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RESUMO 

 

Introdução: É frequente a associação entre depressão e doença crónica, numa complexa 

inter-relação de natureza bidirecional, com implicações tanto para a gestão da doença crónica 

como para o tratamento da depressão. Integram o grupo de doença médica crónica a Artrite 

Reumatóide (AR), que se caracteriza por dor e incapacidade funcional, e a Diabetes Mellitus 

tipo 2 (DM2) associada à restrição das atividades diárias relacionada com a necessidade de 

cumprir regime terapêutico e a ameaça das complicações a longo prazo, sem a dor como foco 

central. Apesar da fisiopatologia e leque sintomático distintos, ambas condicionam um 

elevado risco de depressão. 

 

Objetivos: Comparar a prevalência de sintomatologia depressiva entre doentes com DM2 e 

doentes com AR, relacionando-a com aspetos clínicos da patologia. 

 

Materiais e Métodos: Estudo descritivo-correlacional, comparativo com dois grupos 

selecionados por amostragem de disponíveis: grupo 1 - 37 doentes com diagnóstico de DM2; 

grupo 2 - 36 doentes com diagnóstico de AR. Como critérios de inclusão consideraram-se: 

idade mínima 25 anos e máxima 65; ausência de alterações cognitivas diagnosticadas; tempo 

de diagnóstico superior a um ano; ausência de outras patologias com condicionamento da 

sobrevida e aceitação de participação no estudo com o respetivo consentimento informado. 

Para a recolha de informação preconiza-se a utilização de um questionário sociodemográfico 

e variáveis clínicas relacionadas com a patologia construído para o efeito, Beck Depression 

Inventory – II (Ponciano, Cardoso e Pereira, 2004) (BDI-II). 
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Resultados: Os grupos diferem entre si no que respeita ao sexo e idade, sendo equivalentes 

nos restantes parâmetros sociodemográficos. Os valores médios obtidos através do BDI-II 

evidenciam diferenças significativas entre os grupos, com valores superiores para os doentes 

com AR (10,94 + 7,84) comparativamente ao grupo da DM2 (7,54 + 6,53), apresentando os 

doentes com AR maior prevalência de Depressão Moderada e Grave. É possível observar uma 

associação positiva entre depressão e incapacidade funcional nos doentes com AR (r= 0,603, 

sig< 0,001) e nos doentes com DM2, uma relação positiva entre depressão e o número de 

complicações da patologia (r= 0,551, sig< 0,001). 

 

Conclusão: A prevalência de depressão é manifestamente mais elevada nos doentes com AR 

relativamente aos doentes com DM2, estando fortemente relacionada com o grau de 

incapacidade funcional, no primeiro caso, e com as complicações da patologia no segundo. O 

reconhecimento desta associação e das suas implicações, pode permitir adotar uma estratégia 

diagnóstica e terapêutica mais eficaz não só no cuidado prestado ao doente como na qualidade 

de vida deste. 

 

Palavras-chave: Doença crónica, Depressão, Diabetes Mellitus tipo 2, Artrite Reumatóide, 

Comorbilidade. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The association between depression and chronic disease is often found in a 

complex bi-directional relationship, with implications for both chronic disease management 

and depression management. The chronic medical illness group includes Rheumatoid 

Arthritis (AR), which is characterized by pain and functional disability, and Type 2 Diabetes 

(DM2) associated with the restriction of daily activities related to the need to comply with the 

therapeutic regimen and the threat of long-term complications without pain as a central focus. 

Despite the pathophysiology and different symptomatic range, both conditions a have high 

risk of depression. 

 

Objectives: To compare the prevalence of depressive symptoms among patients with DM2 

and AR, relating it to clinical aspects of the disease. 

 

Materials and Methods: Descriptive-correlational and comparative study with two groups 

selected by sampling of available: group 1 - 37 patients diagnosed with DM2; Group 2 - 36 

patients diagnosed with AR. As inclusion criteria were considered: minimum age 25 years 

and maximum 65; absence of diagnosed cognitive changes; diagnostic time longer than one 

year; absence of other pathologies with survival conditioning and acceptance of participation 

in the study with their informed consent. A sociodemographic questionnaire and clinical 

variables related to the pathology constructed for the purpose and Beck Depression Inventory 

- II (Ponciano, Cardoso e Pereira, 2004) (BDI-II) were used for the collection of information. 
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Results: Groups differ from each other in sex and age, being equivalent in the other 

sociodemographic parameters. The mean values obtained through BDI-II showed significant 

differences between groups, with higher values for AR patients (10.94 + 7.84) compared to 

the DM2 group (7.54 + 6.53), presenting the first group a greater prevalence of Moderate and 

Severe Depression. It is possible to observe a positive association between depression and 

functional disability in patients with AR (r= 0.603, sig<0.001) and in patients with DM2, a 

positive relation between depression and the number of pathological complications (r= 0.551, 

sig<0.001). 

 

Conclusion: The prevalence of depression is markedly higher in patients with AR than in 

patients with DM2, being strongly related to the degree of functional disability in the first 

case and to the complications of the disease in the second. Recognition of this association and 

its implications may allow us to adopt a more effective diagnostic and therapeutic strategy not 

only in the care provided to the patient’s disease but also in the patient's quality of life. 

 

Key-words:  Chronic disease, Depression, Type 2 Diabetes, Rheumatoid Arthritis, 

Comorbidity. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

INTRODUÇÃO 

 

A depressão clínica (Dc) surge frequentemente associada à doença física crónica. 

Enquanto na população saudável, a incidência da Dc ronda os 5%, na população 

doente, esta poderá atingir os 15%, podendo então surgir como uma complicação da condição 

clínica em causa ou consequência do seu tratamento, como causa da doença física, 

simultaneamente por partilha de mecanismos fisiopatológicos, ou ainda por um mero acaso 

[1-3]. 

Sendo a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e a Artrite Reumatóide (AR) duas entidades 

clínicas pertencentes a este mesmo grupo (doença física crónica), ambas implicam diferentes 

alterações funcionais e/ou estruturais, assim como todo um processo psicológico de adaptação 

que pode englobar mais ou menos sofrimento, dor, disrupção de planos de futuro, agressões 

da autoimagem e autoestima, criando-se assim um “terreno favorável” ao aparecimento de Dc 

[4-8]. 

Esta complexa inter-relação, que surge entre os transtornos depressivos e doenças 

crónicas, tem implicações importantes tanto para a gestão da doença crónica como no 

tratamento da depressão [1, 9-12]. 

A DM2 é considerada uma das patologias com maior carga psicológica. A sua gestão 

condiciona uma alteração drástica dos hábitos de vida do indivíduo associando-se a um 

esquema terapêutico restritivo, que passa por aplicações regulares de insulina e monitorização 

diária da glicémia [13,14]. Vários estudos revelam uma maior prevalência de Dc em doentes 

diabéticos, que varia entre 11% e 25%, comparativamente à prevalência na população geral 

que varia entre os 3 e 5% [15-18]. A DM2 e a Dc afetam aproximadamente 8,3% e 10% da 

população mundial, respetivamente, e por isso é até expectável uma sobreposição entre as 

duas patologias. No entanto, estudos epidemiológicos mostram que as duas condições clínicas 

em simultâneo ocorrem duas vezes mais do que o que seria de esperar pelo acaso [19,20]. 
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 Esta associação tem sido amplamente documentada com evidência bidirecional, ora 

indiciando que a depressão atua como fator de risco para o desenvolvimento de DM2, ora que 

antecedentes de DM2 podem contribuir para o início do quadro depressivo. 

Esforços para esclarecer esta ligação não têm, contudo, resultado em explicações 

definitivas, antes parecendo que uma complexa inter-relação entre fatores biológicos, 

psicossociais, genéticos e neuro-endócrinos estará na base da sobreposição entre condições 

[20,21]. 

Aparte dos esforços para determinar o que surge primeiro, doentes que experienciam 

simultaneamente os desafios de depressão e diabetes tem risco acrescido de obter piores 

resultados de ambas as perspetivas: psiquiátrica e endócrina, sabendo-se que há um pior 

controlo da glicémia, com maior risco de complicações, amplificação dos sintomas físicos e 

uma redução da eficácia e da adesão à terapêutica [13]. 

Estes doentes apresentam assim maior mortalidade por falência multiorgânica 

resultante das complicações micro e macrovasculares, que são potenciadas nos que 

experienciam sintomatologia depressiva [9,15,17].  

Vários autores procuraram definir se esta comorbilidade está mais relacionada com os 

aspetos fisiopatológicos [5,18] ou com os aspetos psicossociais, concluindo frequentemente 

que os últimos desempenham um papel muito mais significativo na ocorrência de 

sintomatologia depressiva do que a hiperglicemia [10,13,22]. 

A carga física e psicológica desta “co-patologia” constitui uma exigência ainda maior 

para os seus portadores, emergindo assim uma relação quase que conflituosa em qua a correta 

gestão de uma das patologias impede a correta gestão da outra [1,10,23]. 

A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença autoimune de etiologia desconhecida, 

crónica com períodos de agudização recorrentes.  
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Manifesta-se por uma poliartrite periférica e simétrica, que provoca destruição das 

superfícies articulares levando à deformidade mais ou menos grave destas, e à incapacidade 

funcional, acarretando uma série de consequências físicas e psicológicas para os indivíduos 

afetados, que culminam na diminuição significativa da qualidade de vida [3,24-27].  

É elevada a prevalência de depressão nesta população em particular, variando entre os 

17 a 70% [5,26,28], sendo significativamente maior do que a da população em geral e tão ou 

mais elevada do que na população com DM2 [1,7,29,30].  

A presença da comorbilidade traduz-se num pior prognóstico a longo prazo, maior 

número de agudizações, maior intensidade da dor experienciada pelo indivíduo e maior 

mortalidade [2,31-34]. 

Também neste caso são várias as hipóteses que tentam explicar esta associação, ora 

contemplando a fisiopatologia da AR, que explicam o aparecimento dos sintomas depressivos 

como consequência do estado inflamatório crónico característica desta entidade [25], ora 

dando maior ênfase ao impacto da doença e das suas consequências na vida do doente, 

nomeadamente à alteração da auto-imagem, incapacidade funcional e dor crónica 

(experienciada por cerca de 80% dos doentes com AR) [23,35]. 

Os mecanismos e interações entre a Dc e AR são desconhecidos. Enquanto isso, têm 

sido sugerida uma natureza causal bidirecional, com a Dc a condicionar a atividade da AR, e, 

a AR a influenciar o desenvolvimento de Dc [26],com muitos estudos a sublinhar a 

incapacidade funcional e a dor como fatores mais determinantes, no aparecimento da 

sintomatologia depressiva [15,22,36,37]. 

Nesta patologia em particular é preciso não esquecer que a terapêutica, nomeadamente 

a corticoterapia e imunossupressão pode estar implicada no desenvolvimento de alguns 

sintomas depressivos [25]. 
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Em ambos os casos, são vários os estudos que sugerem uma relação bidirecional entre 

a Dc e a entidade clínica em causa, em que a Dc surge como fator de risco ou de agravamento 

da doença, e a doença, e a sua atividade, influencia o desenvolvimento de Dc [7,26,38]. 

Perante esta associação de situações com características tão distintas, surge como 

objetivo para este estudo comparar resultados de avaliação de sintomatologia depressiva entre 

doentes com DM2, com alteração drástica dos hábitos de vida associada a um esquema 

terapêutico restritivo, e doentes com AR, com dor e incapacidade funcional como foco central 

da doença.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Sob o ponto de vista metodológico, o presente estudo integra-se no paradigma 

quantitativo, recorrendo à medição numérica e estatística para estabelecer com precisão os 

modelos de comportamento de uma população. Trata-se de um estudo descritivo, 

correlacional e transversal, uma vez que a avaliação das variáveis em causa é efetuada num 

único momento. 

 

 Amostra 

Recorreu-se a uma amostra simples, não probabilística, constituída por 73 indivíduos, que 

aceitaram a participação, e acidental, constituída por sujeitos que são facilmente alcançáveis e 

se encontram presentes num determinado local, num dado momento. 

 

 Critérios de inclusão 

Todos os participantes foram selecionados segundo os seguintes critérios de inclusão: 

idade mínima de 25 anos e máxima de 65 anos; nível cognitivo adequado para entenderem os 

procedimentos e orientações dadas; tempo de diagnóstico da patologia em causa superior a 1 

ano e ausência de outras comorbilidades com impacto negativo marcado a nível da sobrevida 

(como neoplasia).  

 

 Procedimento 

Para a recolha da informação pretendida, foi levada a cabo uma entrevista para 

aplicação dos questionários constituintes do protocolo de investigação, com a duração 

aproximada de 15 minutos, num único momento, em que, após o contacto inicial, foi entregue 

o questionário de caracterização sociodemográfica e os restantes instrumentos preconizados 

para o estudo. A recolha de dados decorreu entre os meses de janeiro e fevereiro de 2017. 



 17 

 Foi condição imprescindível para a obtenção da informação pretendida o 

consentimento livre e informado por parte dos participantes, que foi obtido após ser fornecida 

toda a informação relativa ao investigador, à natureza da investigação e objetivos da mesma.  

Foi-lhes informado do direito de recusar a participação ou desistir durante a mesma, 

garantido o anonimato, privacidade e confidencialidade da informação recolhida e na análise 

dos dados, de forma que seja impossível o reconhecimento dos participantes. 

 

 Instrumentos 

 Foram utilizados vários questionários de autorresposta já validados para a população 

portuguesa. Todos estes questionários mostraram adequadas qualidades psicométricas quando 

utilizados na população Portuguesa.
 

 

1. Questionário sociodemográfico e aspetos relacionados com a vivência da doença 

Houve necessidade de desenvolver um questionário de caraterização sociodemográfica 

e de informação relativa à sua perceção da própria patologia e vivência da mesma. 

 

2. Beck Depression Inventory Scale II Questionnaire (Beck et al., 1993), na versão 

Portuguesa, Inventário de Depressão de Beck (Ponciano, Cardoso & Pereira, 

2004) 

Trata-se de um instrumento de avaliação que tem como objetivo averiguar a presença 

de sintomatologia depressiva. 

 É constituído por vinte e uma categorias de sintomas e atitudes, cada uma possui um 

grupo que abarca as manifestações existentes nas diversas intensidades do quadro clínico 

depressivo. Cada categoria é constituída por quatro frases, com valores de zero a três pontos 

(à exceção dos itens 16 e 18 com sete frases, no entanto, mantém-se a pontuação de 0 a 3), 
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dispostas por ordem crescente de intensidade. O indivíduo terá que selecionar a frase que 

melhor define o estado emocional vivenciado nas duas últimas semanas, incluindo o dia do 

questionário. 

Onze dimensões do questionário relacionam-se com aspetos cognitivos, cinco com 

comportamentos observáveis, duas com o afeto e uma com sintomas interpessoais [41]. 

A pontuação total do questionário situa-se entre zero e sessenta e três pontos. 

Considera-se que uma pontuação entre 0 e 9 é indicador de Depressão Mínima 

(ausência de depressão), uma pontuação entre 10 e 16 é indicador de Depressão Ligeira, uma 

pontuação entre 17 e 29 é indicador de uma Depressão Moderada, uma pontuação entre 30 e 

63 é indicador de Depressão Grave. 

 Do estudo psicométrico do instrumento resultou um alfa de Cronbach de 0.93 o que 

revela uma excelente consistência interna [41]. 

 

3. Disease Activity Score – 28 (DAS – 28) 

Trata-se de uma escala de avaliação da atividade da AR amplamente utilizada, 

validada para a população Portuguesa em 1995, que inclui a contagem articular de 28 

articulações dolorosas (TJC), 28 articulações tumefactas (SJC), velocidade de 

hemossedimentação (VHS) e uma escala analógica da dor de 0 a 100 (VAS). Todas estas 

variáveis são incluídas em um cálculo com a seguinte fórmula: 0,56 x √(TJC) + 0,28 

√(SJC) + 0,70 x ln(VHS) + 0,014 x VAS. 

A medição da atividade da doença é feita numa escala contínua que permite 

categorizar o doente nos seguintes estadios de atividade: remissão (<2,6); Baixa atividade 

(>2,6 e <3,2) Moderada atividade ( >3,2 e <5,1); Alta atividade (>5,1) [42]. 
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4. Health Assessement Questionnaire – c (Fries, 1978), versão Portuguesa (Santos, 

Reis, Rebelo, Dias, Rosa & Queiroz, 1996) 

A versão curta do "Health Assessment. Questionnaire" (HAQ-c) desenvolvida por 

Fries na década de 80 é o instrumento mais utilizado internacionalmente para avaliar doentes 

reumáticos, prestando particular atenção à dor e capacidade funcional.  

É de preenchimento rápido, concebido para ser aplicado como auto questionário, e foi 

já validado e adaptado para a população Portuguesa, apresentando uma boa consistência 

interna com um alfa de Cronbach de 0.934.  

Inclui um questionário de avaliação funcional baseado em oito categorias de 

atividades (vestir-se, levantar-se, comer, deambular, higiene pessoal, alcançar, agarrar e 

outras atividades). Para cada uma das categorias existem quatro possíveis respostas que vão 

de "nenhuma dificuldade = 0" até "incapaz de fazê-lo = 3".  

Inclui, também, um questionário sobre o uso de dispositivos de ajuda ou de suporte a 

terceiros para as atividades das oito categorias.  

A pontuação final do HAQ, o Índice de Incapacidade (ID), é a média das pontuações 

das oito categorias, que pode ser dividida em ID leve (HAQ 0 a 1), ID moderado (HAQ 1 a 2) 

e ID elevado (HAQ 2 a 3) [39,43]. 

 

 Análise estatística 

A análise de dados foi efetuada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics 22, 

recorrendo-se a métodos inerentes à estatística descritiva e inferencial. Na análise descritiva 

os dados foram analisados por meio de cálculos referentes a frequências absolutas e relativas 

(para variáveis categóricas), bem como a média acompanhada de desvio-padrão como medida 

de dispersão (para variáveis métricas).  
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Para a análise de estatística inferencial, analisaram-se os pressupostos para a utilização 

de testes paramétricos através do teste de Kolmogorov-Smirnov, uma vez que conforme 

Maroco (2007) este é adequado para amostras superiores a 30 e a severidade de assimetria e 

curtose.   

Para comparação de grupos foram realizados testes de comparação de grupos através 

do qui-quadrado (para comparação de variáveis categóricas), assim como o teste t student 

para amostras independentes (para variáveis contínuas, que seguiam distribuição normal, e 

teste U de Mann-Whitney para as variáveis categóricas ou continuas quando não observados 

os pressupostos de normalidade.  

Para explorar associações entre as variáveis, procedeu-se ainda à análise de 

correlações de Pearson, Referindo-se a valores absolutos, os coeficientes de correlação 

inferiores ou iguais a 0,3 indicam uma associação fraca, valores entre 0,4 e 0,7 indicam uma 

correlação moderada e acima deste valor pode considerar-se uma correlação forte. 

Considerou-se um nível de significância de 5% nos testes de hipóteses.  
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RESULTADOS 

 

Caracterização sociodemográfica 

Participaram no estudo 73 doentes, que se encontram divididos em dois grupos: um 

grupo de doentes com DM2 (n=37) e um grupo de doentes com AR (n=36) (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Caraterização sociodemográfica  
 

 DM2 

n= 37 

AR 

n= 36 

Teste 

 n % n %  

Sexo      X
2
=8,868, gl=1, sig=0,003 

Masculino 22 59,5 9 25,0   

Feminino 15 40,5 27 75,5  

Idade M (dp) 57,95(7,87) 52,92 (10,10) Z=-2,618,  sig=0,009 

Min-Max 35 - 65 25 - 64  

Grupo de idade      

<45 anos 3 8,1 6 16,7  

46 a 55 anos 8 21,6 13 36,1  

56-65 anos 26 70,3 17 47,2  

Escolaridade   Z=-0,353, sig=0,724 

Não sabe ler ou escrever 0 0,0 1 2,8  

Sabe ler e escrever 1 2,7 3 8,3  

1º ciclo(4ºano) 11 29,7 8 22,2  

2º ciclo e 3º ciclo (5º ao 9º) 12 32,4 12 33,4  

Ensino secundário/superior 13 35,1 12 33,3  

Estado civil     X
2
=1,258, gl=1, sig=0,262  

Solteiro/Separado/Divorciado/Viúvo 8 11,0 12 16,4  

Casado/União de facto 29 89,0 24 85,6  

Situação Profissional      

Empregado dependente 12 32,4 10 27,4  

Trabalhador por conta própria 8 21,6 4 11,1  

Desempregado 0 0,0 4 11,1  

Reformado 16 43,2 10 27,8  

Doméstica  1 2,7 8 22,2  
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Enquanto o grupo DM2 é constituído maioritariamente por homens (59,5%), com 

idades compreendidas entre os 35 e os 65 anos (M=57,95, dp=7,87), o grupo de AR é 

composto maioritariamente por mulheres (75,5%) com idades compreendidas entre 25 e 64 

anos (M=52,92, dp=10,10) em média, verificando-se diferenças significativas entre os grupos 

(X
2
=8,868, p=0,003) quanto ao sexo.  

Da análise de resíduos ajustados standardizados observa-se que há mais mulheres que 

o esperado com AR (3,0) e mais homens com DM2 (3.0).  

Também em relação à idade se verificam diferenças significativas entre os grupos (Z=-

2,618, sig=0,009), tendo o grupo de DM2 uma média de idade (M=57,95+7,87) superior ao 

grupo de AR (M=52,92+10,10). 

Não se observam diferenças entre os grupos no que se refere à escolaridade 

(Z=643.500, sig=0,799), ao estado civil (X
2
=1,258, sig=0,262) ou à situação profissional. 

Relativamente à situação profissional, e para efeitos de análise inferencial, foram formados 

dois grupos: os Ativos, integrando os Empregados dependentes, os Trabalhadores por conta 

própria e as Domésticas e os Não Ativos, integrando os Desempregados e os Reformados 

(X
2
=0,143, sig=0,705). 

 

Caraterização dos grupos: aspetos clínicos 

 

A amostra de doentes participantes neste estudo são maioritariamente portadores quer 

da DM2 quer da AR exclusivamente (51,4% e 94,4%, respetivamente), com uma pequena 

percentagem de indivíduos a referirem mais duas ou três situações patológicas (Tabela2).  
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Tabela 2. Comorbilidades 
 

  

 DM2 

n= 37 

AR 

n= 36 

 n % n % 

Sem outra Patologia 19 51,4 34 94,4 

Anemia 1 2,7   

Apneia do sono 1 2,7   

Apneia do sono; Obesidade; Patologia osteoarticular 1 2,7   

Patologia osteoarticular 3 8,1   

Asma 1 2,7   

Patologia cardiovascular 3 8,1   

Deficiência vascular; Anemia; AVC sem sequelas 1 2,7   

Ansiedade 1 2,7   

HTA 2 5,4 1 2,8 

HTA + Doença coronária, 1 2,7   

HTA + Patologia cardíaca valvular 1 2,7   

Patologia benigna da tiróide + HTA + Hipercolesterémia 1 2,7   

Hipertiroidismo   1 2,8 

HTA + Hipercolestrolémia 1 2,7   

 

Relativamente ao tipo de terapêutica, no grupo de DM2 35,1% dos doentes faz 

tratamento com antidiabéticos orais, 29,7% com insulina e 32,4% recorre às duas estratégias 

terapêuticas mencionadas (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1. Terapêutica DM2 
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O controlo glicémico é feito maioritariamente de forma diária (62,2%) (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2. Periodicidade de controlo glicémico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verificou-se que a grande maioria dos doentes do grupo DM2 já tinham complicações 

da patologia em causa (75,7 %), sendo que na sua maioria (75,0%) correspondem à categoria 

“Outras” que compreende alterações como hipertensão arterial, doença coronária cardíaca, 

doença arterial periférica, entre outras. 

 

 Em segundo lugar, como complicações mais frequentes, encontram-se alterações 

relativas ao órgão da visão (42,9%), que compreende entidades como a retinopatia diabética, 

entre outras. As restantes complicações foram muito menos frequentes na população do 

estudo (Tabela 3). 
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De entre os doentes com complicações da DM2, 50% (14) refere ter uma complicação, 

39,3% (11) duas e 10,7% (3) três. 

 

Gráfico 3. Terapêutica da AR 

Tabela 3. Complicações da DM2 
 

DM2 
n= 37  

 n % 

Complicações da Diabetes 

Sem complicações 

Com complicações 

Não respondeu 

Tipo de complicações 

      Olho 

      Rim 

      Pé 

      Neuropatia Autonómica 

      Outras 

 

8 

28 

1 

 

12 

3 

3 

6 

21 

 

21,6 

75,7 

2,7 

 

42,9 

10,7 

10,7 

21,4 

75,0 
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Relativamente ao grupo da AR, verifica-se uma grande dispersão no que respeita às 

estratégias terapêuticas, com monoterapia ou com combinação de fármacos como observado 

no Gráfico 3. 

 

No sentido de avaliar a atividade e severidade da AR foram recolhidas informações 

relativas ao número de articulações dolorosas, número de articulações tumefactas, VS e 

avaliação de dor de acordo com DAS-28, verificando-se que só um dos doentes se encontra 

em fase de alta atividade (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Atividade da doença de acordo com DAS-28  

 AR 
n= 36 

 n % 

Atividade da doença (DAS 28)   

Remissão (< 2,6) 12 33,3 

Baixa atividade (>2,6<3,2) 6 16,7 

Moderada atividade (>3,2< 5,1) 8 22,2 

Alta atividade (>5,1) 1 2,8 

Sem resposta 9 25,0 

  

 

  

No que se refere à avaliação da Incapacidade Funcional através do HAQ-c, os 

resultados mostram que a maioria dos doentes com AR (63%) apresenta Incapacidade 

Moderada (Tabela 5). 

 
Tabela 5. Incapacidade Funcional na AR 

 

 AR 
n= 36 

 n % 

Incapacidade funcional   

Incapacidade Leve (HAQ 0 a 1) 13 36,1 

Incapacidade Moderada (HAQ>1 a 2) 23 63,9 

Incapacidade Elevada (HAQ>2 a 3) 0 0,0 
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Não se verificam diferenças com significado estatístico quando se comparam os 

grupos de DM2 e dos doentes com AR quanto ao tempo de conhecimento da sua doença 

(t=0,430, sig=0,668) (Tabela 6). 

 

 

 

 

 

 

 

A análise do modo como a doença interfere no dia-a-dia de cada doente, evidencia um 

valor médio superior obtido pelos doentes com AR, contudo não de forma significativa 

(t=0,790, sig=0,432) (Tabela 6). 

56,76% dos doentes com DM2 refere interferências da doença no seu quotidiano, 

apontando a área social como a mais afetada (27,0%), sendo esta percentagem 

manifestamente superior (80,5%) nos doentes com AR, e a área mais referida é, neste caso, a 

profissional (52,8%). Na comparação entre os grupos, verifica-se diferença no que se refere a 

sentirem-se ou não afetados (X
2
=3,845, sig=0,050) (Tabela 7). 

Tabela 6. Tempo de doença e dia-a-dia doente 

 DM2 
n= 37 

AR 
n= 36 

Teste 

      

Tempo de doença M (dp) 13,43(9,439) 12,50 (9,066) t=0,430, gl=71, sig=0,668 

Min-Max 1 - 40 2 - 50  

Interferência no dia-a-dia M (dp) 39,17(31,993) 44,58 (25,839) t= -0,790, gl=71; sig=0,432 
Min-Max 0-100 0-90  

 

 

Tabela 7. Interferência na vida do doente 
 

 DMT2 
n= 37 

AR 
n= 36 

Teste 

 n % n %  

Áreas afetadas pela doença 

Refere não ter 

Refere ter 

Não responderam 

 

13 

21 

3 

 

35,1 

56,8 

8,1 

 

6 

29 

1 

 

16,7 

80,5 

2,8 

X
2
=3,845, gl=1, sig=0,050 

Área social 10 27,0 13 36,1   

Área profissional 6 16,2 17 52,8  

Área conjugal 3 8,1 4 11,1 
 

Área familiar 3 8,1 8 22,2 
 

Área pessoal 7 18,9 8 22,2 
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Sintomatologia depressiva e doença crónica 

 

 No âmbito do principal objetivo do estudo foi avaliada a existência de sintomatologia 

depressiva nos dois grupos em estudo. Observa-se maior prevalência de Depressão Moderada 

(19,4%) e Grave (2,8%) no grupo da AR (Tabela 8). 

 

 

Quando se compara valores médios obtidos através do BDI-II, encontram-se 

diferenças significativas entre os grupos, com valores superiores para os doentes com AR 

(10,94+7,84) (Tabela 7). 

Procurando estabelecer alguma relação entre evolução da doença e Dc, analisou-se a 

associação entre os resultados obtidos para a sintomatologia depressiva e a incapacidade 

funcional utilizando-se o coeficiente de relação de Pearson, sendo possível determinar uma 

correlação positiva moderada e estatisticamente significativa (r=0,603, sig<0,001). 

Também em relação à DM2, procurou-se estudar a associação entre os resultados 

obtidos para a sintomatologia depressiva e o número de complicações inerentes à patologia, 

utilizou-se o coeficiente de relação de Pearson, sendo possível determinar uma correlação 

positiva moderada e estatisticamente significativa (r=0,551, sig<0,001). 

Tabela 8. Sintomatologia depressiva AR e DM2 
 

 DM2 
n= 37 

AR 
n= 36 

Teste 

 n % n %  

Grupos Sintomatologia depressiva 
     

Ausência de Depressão (0 a 9) 23 62,2 19 52,8 
 

Depressão Ligeira (10 a 16) 10 27,0 9 25,0  

Depressão Moderada (17 a 29) 4 10,8 7 19,4  

Depressão grave (30 a 36) 0 0,0 1 2,8  

Sintomatologia depressiva (BDI II) M (dp) 7,54 (6,53) 10,94 (7,84) t=-2,018, gl=71, sig=0,47 

Min-Máx 0 – 19 0 – 19  
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DISCUSSÃO 

  

A sintomatologia depressiva num doente com patologia crónica é frequentemente 

aceite como uma reação normal e compreensiva às dificuldades e exigências trazidas pela 

própria condição e ao facto do doente tomar conhecimento de ter uma patologia crónica que 

pode condicionar uma redução da esperança média de vida. Por sua vez, as cognições 

negativas experienciadas na depressão contribuem para a forma como o doente interpreta e 

perceciona os sintomas. Esta complexa inter-relação irá ter implicações importantes tanto na 

gestão da doença crónica como no tratamento da depressão. Assim, investigar neste campo, 

diagnosticar e tratar corretamente as alterações do humor pode ser uma área fundamental de 

intervenção na área da saúde. 

Posto isto, surge o presente estudo onde foram avaliados 73 doentes, divididos em dois 

grupos, um com DM2 (37 doentes) e outro com AR (36 doentes).  

Na análise de equivalência entre grupos, verificou-se a existência de diferença 

significativa no que diz respeito ao sexo. O grupo de DM2 é constituído por uma população 

relativamente heterogénea, com ligeiro predomínio de indivíduos do sexo masculino. Já no 

caso da AR, o grupo é maioritariamente constituído por mulheres. Este achado pode ser 

facilmente explicado pelo facto de que a AR é mais prevalente no sexo feminino, atuando este 

como um fator de risco para o desenvolvimento da própria patologia.  

Um outro aspeto em que se distinguem é na média de idade, diferença que de certo 

modo era esperada, uma vez que a natureza autoimune da AR faz com que esta se manifeste 

em regra mais cedo do que a DM2, que está sobretudo relacionada com uma série de fatores 

de risco, dos quais fazem parte a idade.  

Já em relação a outros aspetos sociodemográficos, não se verificaram diferenças 

significativas entre os dois grupos estudados (estado civil, escolaridade e situação 
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profissional). No que concerne à profissão, seria de esperar uma maior prevalência de 

indivíduos no grupo Não Ativo na AR, uma vez que uma das principais consequências da 

patologia é a incapacidade funcional que condiciona sobretudo limitação da capacidade e 

eficácia de trabalho. No entanto, o fato de não existirem diferenças pode ser facilmente 

explicado pela maior média de idades no grupo da DM2, que condiciona um número 

significativo de indivíduos já reformados.  

A DM2 e a AR são, de acordo com a literatura da área, patologias fortemente 

associadas a manifestações depressivas. Contudo, caracterizam-se por uma fisiopatologia, 

leque sintomático e estratégias de intervenção terapêutica completamente díspares. 

Verificou-se que, independentemente do recurso a terapêutica isolada ou combinada, a 

grande maioria dos doentes com DM2 estudados faz insulinoterapia. É por isso importante 

referir que vários estudos apontam que estes doentes tem maior risco de desenvolver 

sintomatologia depressiva comparativamente aos que recorrem apenas aos antidiabéticos orais 

ou controlo dietético [20]. A insulina não causa diretamente Dc mas está indicada sobretudo 

em doentes com níveis glicémicos mais descontrolados, e naturalmente, doença mais evoluída 

com maior número de complicações.  

Ora, em consequência, também a grande maioria dos indivíduos do grupo DM2 

apresenta complicações inerente à patologia em si. É de conhecimento geral que a presença de 

complicações, principalmente microvasculares, como é o caso da Retinopatia diabética, 

confere uma grande vulnerabilidade para o aparecimento de Dc, independentemente da 

existência de outros fatores de risco [19], como o caso da comorbilidade. 

No presente estudo foi resultado inesperado a diferença evidenciada nas respostas 

relativas a presença de outras patologias entre os doentes com DM2 e AR, nomeadamente no 

que se refere aos doentes com AR, que, quase na sua totalidade, negaram a coexistência de 
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outras entidades patológicas. Poderá dever-se não só à idade inferior evidenciada por este 

grupo, mas também à eventual focalização da atenção destes na AR como patologia principal. 

 Focando agora no grupo da AR, relativamente ao tipo de estratégias terapêuticas 

usadas, apesar de díspares são poucos os doentes que não utilizam corticoterapia nem os ditos 

modificadores de doença, grupo que engloba um vasto leque de novos fármacos dos quais 

fazem parte agentes biológicos (anticorpos monoclonais dirigidos ao fator de necrose tumoral 

alfa) e os fármacos antirreumáticos como metotrexato, sulfasalazina e hidroxicloroquina. 

Revisão da literatura mostra que o humor depressivo pode efetivamente estar relacionada com 

estes dois tipos de terapêutica em particular [34]. 

Na avaliação da severidade da AR conclui-se que a média do número de articulações 

dolorosas e tumefactas, que indicam fase aguda ou ativa da doença, foi superior à média do 

número de articulações disformes, fase crónica, não ativa.  

A fase ativa da doença condiciona elevado grau de sofrimento, e isso também se 

reflete na intensidade da dor referida pelos indivíduos da amostra. Lin et al. (2015) 

procuraram numa extensa revisão sistemática da literatura definir a relação existente entre 6 

categorias de risco para a Dc na AR: aspetos sociodemográficos, dor, coping, suporte social, 

incapacidade funcional e outros fatores clínicos. Os autores referem que apenas a dor e a 

incapacidade funcional emergiram como correlação consistente e preditores de Dc [33].  

A correlação entre a incapacidade funcional e Dc foi também demonstrada no presente 

estudo, recorrendo ao HAQ-c como instrumento de avaliação, que é considerado por vários 

estudos um forte preditor de Dc [30]. 

Esta correlação poderá eventualmente ser explicada pelo facto de que estes indivíduos 

se deparam desde muito cedo com o destino inevitável da doença que é a incapacidade 

funcional, e com a preocupação de se poderem tornar financeiramente dependentes de 
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terceiros, aumentando o sentimento de frustração, culpa e de fardo na vida dos familiares mais 

próximos.   

Uma outra área de atenção quando se estuda doença crónica e sintomatologia 

depressiva é a sua relação com o tempo de diagnóstico e vivência da mesma. Este aspeto foi 

também merecedor da nossa atenção. Os critérios de inclusão estipularam que doentes com 

tempo de diagnóstico superior a um ano poderiam participar neste estudo, encontrando-se 

uma grande variabilidade de casos na amostra (1 a 50 anos de doença) o que faz com que se 

possam verificar diferenças na experiência de gestão da doença. 

  Entre os grupos o tempo de conhecimento do diagnóstico não variou 

significativamente. Sendo verdade que o tempo de conhecimento da doença pode influenciar a 

presença ou não de sintomatologia depressiva, os resultados dos vários estudos são 

divergentes no que diz respeito a esta relação.  

Por um lado, tanto para a DM2 como para a AR, maior tempo de evolução de doença 

pode estar relacionado com outros declínios físicos e psicológicos que podem agravar o 

distress percecionado, mas por outro lado, e sobretudo na AR, os indivíduos recém-

diagnosticados apresentam-se mais vulneráveis pela necessária adaptação à nova condição e 

às suas implicações. Um estudo longitudinal levado a cabo por Lu, et cols (2016), demonstrou 

que a altura de maior risco para o desenvolvimento de Dc é dentro dos dois primeiros anos 

após o diagnóstico de AR.  

Apesar da DM2 e AR serem duas entidades diferentes sob o ponto de vista médico, as 

reações emocionais e consequências psicossociais encontradas têm sido semelhantes. A 

revisão da literatura mostrou apenas pequenas diferenças no que diz respeito à interferência 

nas atividades de lazer (mais prejudicadas nos indivíduos com AR). Relativamente às 

restantes áreas, em ambas as patologias a área social, familiar e laboral foram apontadas como 

as mais afetadas [12]. Resultados que não coincidem com os obtidos no presente estudo.  
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Os doentes com AR referem ter a sua vida manifestamente mais prejudicada pela 

patologia, sobretudo a nível profissional, comparativamente com o grupo da DM2, que para 

além da menor interferência, refere a área social como a mais afetada. 

 Estes resultados poderão eventualmente estar relacionados com os elevados níveis de 

incapacidade funcional encontrados na nossa população de doentes com AR, sendo então 

natural que a área profissional seja a mais afetada. 

 Na população de DM2, tendo em conta a média de idades superior, é espectável que 

esta área já não seja a de maior importância, sendo então compreensível que, tendo em conta 

as restrições impostas para a gestão da doença nomeadamente dietéticas e terapêuticas, haja 

condicionamento dos hábitos e comportamentos sociais destes doentes.  

O principal objetivo a que o presente estudo se propôs foi a comparação da 

prevalência de sintomatologia depressiva entre os doentes com as duas patologias, 

independentemente de qualquer relação de causalidade. Foi encontrada uma prevalência de 

Dc superior e de maior gravidade no grupo de AR, não tendo sido possível encontrar outros 

estudos do mesmo tipo que permitam a comparação de resultados.  

Antes de tirar qualquer conclusão relativamente a este achado é importante lembrar 

que, tratando-se de uma patologia com atividade inflamatória marcada, sintomas como 

astenia, dor, perturbações do sono são frequentes, sintomas estes também associados à Dc. 

Diagnosticar Dc em pacientes com AR pode ser desafiante considerando então a sobreposição 

dos sintomas somáticos. Esta sobreposição pode levar a um sub ou sobrediagnóstico de Dc. 

 A não valorização de sintomas somáticos como critérios de Dc em doentes com co-

patologia médica é frequente. Foram já alvo de vários estudos que concluíram que 

efetivamente devem ser válidos para o diagnóstico de igual forma em doentes com e sem co-

patologia médica. No entanto, a sua valorização deve ser feita especialmente nos casos em 

que estes sintomas são excessivos relativamente ao esperado para a sua condição, e respetivos 
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tratamentos, e, quando surgem temporalmente associadas a sintomas cognitivo-afetivos como 

humor depressivo e anedonia [2]. 

Diferentes estudos usam diferentes instrumentos para avaliar a depressão sendo por 

isso difícil comparar resultados. Ainda assim, de um modo geral, abordando as manifestações 

da depressão, os resultados são concordantes com a esmagadora maioria encontrada na 

revisão de literatura [3,7,11,40].  

Foi mencionado por Imran et al. (2015) que a utilização de questionários 

standartizados como o BDI pode ajudar a avaliar a severidade destes sintomas nestes doentes, 

contudo, este pode sobrestimar a incidência de Dc em doentes com dor. Tem sido sugerido 

um novo ponto de corte, para populações clínicas com dor, o que reduziria os níveis de 

depressão registada. 

 Apesar de todas as suas limitações, este tipo de questionários são formas rápidas de 

realizar o rastreio desta condição, indicando que indivíduos é que necessitarão de uma 

posterior avaliação dirigida.  

Quando se estuda patologia crónica e sintomatologia depressiva, é variável de 

interesse o sexo, apontando frequentemente os resultados de investigação que indivíduos do 

sexo feminino têm maior probabilidade de ter Dc relativamente aos indivíduos do sexo 

masculino.  

A maior prevalência de Dc no sexo feminino pode efetivamente ser explicada à luz de 

fatores biológicos, nomeadamente hormonais, e, principalmente, psicossociais. Com efeito, a 

maior prevalência de experiências de adversidade precoce (abuso físico e sexual, negligência) 

é uma explicação plausível. Outras explicações incluem aspetos relacionados com os papéis 

de género e os papéis sociais da mulher, abrangendo situações de sobrecarga, perda ou 

incompatibilidade de papéis, para além de eventuais preconceitos de género associados ao 

processo diagnóstico. As mulheres têm mostrado maior consciencialização de saúde que os 
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homens e maior probabilidade de procurar tratamento perante qualquer desvio da 

normalidade, aumentando a probabilidade de percecionar qualquer sintoma sugestivo de Dc. 

Este aspeto não foi diretamente abordado no presente estudo, contudo, o grupo de 

doentes com AR, com prevalência significativamente superior de sintomatologia depressiva, 

constituiu-se maioritariamente por mulheres, como mencionado anteriormente. No entanto, 

não parece que este achado explique completamente a diferenças encontrada entre os grupos, 

considerando a magnitude da mesma. 

Posto isto, a maior prevalência de Dc no grupo de AR poderá resultar de algumas 

condições impostas pela própria patologia nomeadamente: o seu carácter crónico e a ausência 

de cura conhecida; o facto de causar incapacidade funcional progressiva, que afeta tanto o 

envolvimento na comunidade, vida profissional, familiar, social e atividades de lazer, como o 

próprio individuo, levando a uma redução acentuada da auto-estima e auto-eficácia, 

aumentado assim o risco de desenvolver Dc.  

Para além disso, os debilitantes e contínuos sintomas físicos podem despoletar 

cognições de desesperança e a incapacidade de lidar com sucesso com a experiência de dor 

crónica pode estar implicada no risco de alterações significativas do humor.  

Como limitações do presente estudo, será de salientar o tamanho da amostra e a 

regionalização da mesma, que não lhe conferem carácter representativo da população 

Portuguesa. 

Relativamente à caracterização sociodemográfica, é de notar a falta de dados 

relativamente ao estatuto socioeconómico dos participantes, um importante fator de risco para 

o desenvolvimento de Dc [7]. 

 A escala de depressão utilizada é de auto-registo e, portanto, os resultados podem ser 

influenciados por variação aguda do humor no momento do preenchimento. No entanto, 

estudos relatam que a validade deste tipo de escalas na depressão é uma forma exequível e 
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confiável de obter dados para estudos epidemiológicos [3]. Ainda assim, não deve ser 

esquecida a sobreposição de sintomas das patologias médicas, principalmente da AR, e de Dc, 

que pode colocar alguns entraves à interpretação dos achados relativamente à prevalência da 

sintomatologia depressiva. 

Não foram também abordadas outras possíveis causas para o quadro depressivo, 

aquando a realização do questionário como por exemplo acontecimentos de vida recente 

como a morte de familiares, perda de emprego, entre outros. 

É preciso ter em conta que, por se tratar de um estudo transversal, é impossível tirar 

conclusões relativamente a relações de causalidade. Foram vários os estudos que abordaram 

esta associação mas permanece por esclarecer qual a relação explícita de causa-efeito.  
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CONCLUSÃO 

   

 Este estudo comparou a sintomatologia depressiva manifestada entre doentes com AR 

e DM2. Os resultados sugerem maior prevalência de Dc entre os doentes com AR quando 

comparados com os doentes com DM2. Por sua vez, a Dc correlaciona-se positivamente e 

significativamente com o número de complicações da doente no grupo da DM2, e da mesma 

forma com a incapacidade funcional nos doentes com AR.  

Independentemente da direção da causalidade e da entidade clínica, a associação entre 

Dc e a doença física em causa é forte e consistente. Sintomas depressivos podem então ser 

usados como “psico-marcadores” facilmente identificáveis de piores resultados da doença. 

 É por isso imperativo implementar estratégias de cuidados standart que permitam 

identificar os grupos de maior risco para o desenvolvimento de depressão para providenciar a 

precoce referência para tratamento psiquiátrico. Este tipo de abordagem é essencial para que 

os doentes consigam a melhor gestão possível da sua doença física crónica, uma vez que a Dc 

como comorbilidade agrava o estado geral de saúde mais do que a doença somática e a 

depressão por si só. 

É impossível otimizar a gestão da condição de base, sem controlo da sintomatologia 

depressiva associada, na DM2 é essencial para que os indivíduos mantenham um estilo de 

vida saudável essencial para o controlo dos níveis de glicémia e na AR, para prevenir 

recorrência de agudizações e atenuar o sofrimento já associado a esta patologia. 

Dado, entre outras coisas, o elevado custo que esta associação acarreta ao SNS, o 

reconhecimento desta natureza bidirecional e dos indivíduos com maior risco pode permitir 

adotar uma estratégia terapêutica muito mais eficaz para melhorar não só o cuidado prestado 

ao doente como a qualidade de vida deste. 
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