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Sintomas depressivos e qualidade de 
vida em pacientes diabéticos tipo 2 
com polineuropatia distal diabética
Depressive symptoms and quality of life in type 2 diabetic 
patients with diabetic distal polyneuropathy

Rodrigo O. Moreira1,2, Ana Paula R. L. Amâncio1, Hugo R. Brum1,
Diane L. Vasconcelos1, Gilvan F. Nascimento1

RESUMO
Objetivo: Avaliar o impacto dos sintomas depressivos e da dor neuropática na qualidade de 
vida (QV) de pacientes diabéticos com polineuropatia distal diabética (PNDD). Métodos: Fo-
ram avaliados 204 pacientes com diabetes melito tipo 2. O diagnóstico de PNDD foi realizado 
por meio do Escore de Sintomas Neuropáticos e Escore de Comprometimento Neuropático. 
A gravidade da dor neuropática foi avaliada por meio da Escala Visual Analógica (EVA); os 
sintomas depressivos, por meio do Inventário Beck de Depressão (IBD); a QV, com o World  
Health Organization Quality of Life abreviado (WHOQOL-bref). Resultados: Pacientes com 
PNDD apresentaram escores mais altos no IBD (12,6 ± 7,2 versus 9,9 ± 7,3; p = 0,018) e no EVA 
(5,0 ± 2,4 versus 2,6 ± 2,9, p < 0,001). Em relação à QV, apresentaram escores mais baixos no do-
mínio físico (52,8 ± 15,5 versus 59,2 ± 17,0; p = 0,027) e ambiental (56,6 ± 12,3 versus 59,6 ± 13,6; 
p = 0,045). Conclusões: Pacientes diabéticos com PNDD apresentam pior QV nos domínios 
físico e ambiental do WHOQOL-bref, provavelmente devido à maior sintomatologia depressiva 
e gravidade de dor. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(9):1103-11

Descritores
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ABSTRACT
Objective: To investigate the impact of depressive symptoms and neuropathic pain in the qual-
ity of life (QL) of diabetic patients with diabetic distal polyneuropathy (DDP). Methods: Two 
hundred and four patients with type 2 diabetes mellitus were evaluated. The diagnosis of DDP 
was achieved using the Neuropathy Disability Score and Neuropathy Symptom Score question-
naires. The severity of neuropathic pain was assessed by means of a Visual Analogue Scale 
(VAS); the severity of depression, by means of the Beck Depression Inventory (BDI); and QL was 
assessed by means of the World Health Organization Quality of Life Instrument-bref (WHOQOL-
bref). Results: Patients with DDP presented significant higher scores in BDI (12.6 ± 7.2 versus 9.9 
± 7.3; p = 0.018) and in VAS (5.0 ± 2.4 versus 2.6 ± 2.9; p < 0.001). They also presented significant 
lower scores in the physical (52.8 ± 15.5 versus 59.2 ± 17.0; p = 0.027) and environmental do-
mains (56.6 ± 12.3 versus 59.6 ± 13.6; p = 0,045). Conclusions: Diabetic patients with DDP pre-
sented a worse QL in the physical and environmental domains of the WHOQOL-bref, probably 
due to more depressive symptoms and the severity of pain. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(9):1103-11
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INTRODUÇÃO

O diabetes melito (DM) é uma doença metabólica 
complexa, multifatorial e de presença global (1).  

É caracterizada por hiperglicemia crônica associada a dis-

túrbios no metabolismo dos carboidratos, lipídios e pro-
teínas, resultante de defeitos na secreção e/ou na ação da 
insulina (2). Cerca de 85% a 90% dos pacientes portado-
res de DM possuem o chamado DM tipo 2 (DMT2) (3). 
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) acredita que 
o número de portadores de DM no mundo, que foi 
estimado em 177 milhões no ano de 2000, atingirá ci-
fra em torno de 300 milhões em 2025, atribuindo esse 
crescimento ao aumento de sobrevida, à disseminação 
de dietas inadequadas e ao sedentarismo – principal-
mente nos países desenvolvidos (4). Segundo revisão 
de Sartorelli e Franco (5), a prevalência do DM varia 
de 7,6% a 7,9% na população brasileira na faixa etária de 
30 a 69 anos, ou seja, na população atual estima-se que 
existam 5 milhões de pacientes diabéticos (6).

O DM e, principalmente, seu tratamento são carac-
terizados por alterações importantes no cotidiano dos 
pacientes. Além de afetar diretamente a qualidade e o 
estilo de vida dos acometidos, o DM também pode le-
var à redução acentuada na expectativa de vida dessa 
população, por interferir no controle metabólico que 
pode aumentar as complicações da doença. Entre as di-
versas comorbidades clínicas do DM, podem ser desta-
cadas as microvasculares, em especial a polineuropatia 
distal diabética (PNDD). 

Definida como a presença de sinais ou sintomas 
de disfunção neurológica em pacientes com DM após 
a exclusão de outras causas, a PNDD é uma das prin-
cipais complicações do diabetes (7). A disfunção neu-
rológica é iniciada nas porções mais distais do sistema 
nervoso periférico (nos pés, geralmente) e se estende às 
proximidades de ambas as extremidades inferiores (8).  
O comprometimento dos nervos motores dos membros 
inferiores no indivíduo diabético determina hipotrofia 
muscular, deformidades e pontos de pressão anormais; 
o comprometimento dos nervos sensitivos manifesta-se 
por distúrbios da sensibilidade nas extremidades, poden-
do chegar à anestesia (9). Sua presença varia de 13% a 
47%, tanto em estudos populacionais quanto em pacien-
tes ambulatoriais; já em pacientes hospitalizados, varia 
de 19% a 50%. A incidência da PNDD é de aproximada-
mente 2% ao ano em pacientes com DM recentemente 
diagnosticado. Esses valores aumentam para 6% a 10% 
ao ano em pacientes com maior tempo de doença (7).

Dor é um sintoma subjetivo de grande importância 
clínica; a dor relacionada à PNDD influencia significante-
mente a qualidade de vida (QV), além de constituir um 
problema considerável no manejo desses pacientes (10,11). 

A dor neuropática é crônica, caracterizada por quei-
mação, dormência ou formigamento, que piora à noite 
e ao repouso. Com a evolução da doença, o pacien-
te refere melhora da dor; persiste, porém, com déficit 
sensitivo. Seu tratamento é difícil e, em geral, pouco 

satisfatório, devido à falta de conhecimento dos exa-
tos mecanismos fisiopatológicos de sua instalação (12) 
– possivelmente pela persistência do estado hiperglicê-
mico que leva ao dano neural (13).

A depressão é uma síndrome psiquiátrica altamente 
prevalente, acometendo de 3% a 5% da população em 
geral. Já em populações clínicas, a incidência é ainda 
maior, uma vez que a depressão é encontrada em 5% 
a 10% dos pacientes ambulatoriais e em 9% a 16% dos 
internados. A associação entre depressão e doenças clíni-
cas crônicas é muito frequente, levando a pior evolução 
tanto do quadro psiquiátrico como da doença clínica, 
com menor aderência às orientações terapêuticas, além 
de morbidade e mortalidade maiores (1). Alguns autores 
trabalham com duas hipóteses para justificar a presença 
de sintomas depressivos em pacientes diabéticos: a. alte-
rações bioquímicas, como a hiperglicemia; b. exigências 
psicossociais e psicológicas relacionadas à doença ou ao 
seu tratamento, como alterações na dieta, constante de-
pendência de medicações, entre outras (14-16). Mais es-
pecificamente, sintomas depressivos poderiam prejudicar 
a adesão ao tratamento, piorar o controle metabólico e 
aumentar o risco de complicações do DM (15). 

Segundo a OMS, “qualidade de vida é a percepção 
do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da 
cultura e sistemas de valores nos quais vive, e em rela-
ção aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocu-
pações” (17). As doenças crônico-degenerativas, como 
o DMT2, relacionam-se às condições de vida, trabalho 
e consumo da população, gerando atenções psicosso-
ciais e, consequentemente, o desgaste e a deteriora-
ção orgânico-funcional, com especial sobrecarga dos 
sistemas nervoso, endócrino e cardiovascular (18). As 
alterações do estilo de vida e o envelhecimento popu-
lacional são os principais fatores que explicam o cresci-
mento da prevalência de diversas doenças crônicas que 
impactam negativamente sobre a QV das pessoas (5).  
A necessidade de mudança de estilo de vida e do con-
trole adequado da glicemia (realização de glicemia ca-
pilar, aplicação de insulina, mudança dos hábitos ali-
mentares) influencia a forma como o paciente diabético 
avalia seu bem-estar (19).

Finalmente, sabe-se que o aumento dos sintomas 
depressivos está associado ao aumento da gravidade e 
do número de complicações diabéticas. Tal associação 
está mais estabelecida com neuropatia e doenças cardía
cas macrovasculares (15). Além disso, há também uma 
associação positiva entre a presença de sintomas depres-
sivos e uma pior QV em pacientes diabéticos (20).



C
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 to

d
o

s 
o

s 
d

ire
ito

s 
re

se
rv

a
d

o
s.

1105Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53/9

Qualidade de vida e neuropatia diabética

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar o impac-
to dos sintomas depressivos e da gravidade dos sinto-
mas neuropáticos sobre a QV dos pacientes diabéticos 
tipo 2, com e sem PNDD. 

MÉTODOS

População avaliada

Foram selecionados, sequencialmente, 214 pacientes com 
DMT2 em tratamento na Associação de Diabéticos de 
Juiz de Fora. O estudo foi realizado no período de junho 
de 2007 a fevereiro de 2008. Os critérios de inclusão no 
estudo foram: pacientes diabéticos tipo 2 com faixa etária 
entre 30 e 69 anos de idade. Já os critérios de exclusão fo-
ram: nível educacional insuficiente para o preenchimento 
das escalas, diagnóstico de DMT1, doenças neurológicas 
que pudessem interferir na avaliação dos sinais e sintomas 
da PNDD (por exemplo: hanseníase, acidente vascular 
isquêmico prévio, alcoolismo, entre outras) ou qualquer 
condição clínica que, na opinião do investigador, pudesse 
comprometer o entendimento das escalas. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Estadual de 
Diabetes e Endocrinologia do Rio de Janeiro (Iede-RJ). 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi as-
sinado por todos os pacientes após os procedimentos 
envolvidos terem sido detalhadamente explicados. 

Os pacientes foram avaliados por meio de questio-
nários entregues no momento da entrevista; um dos 
pesquisadores explicou detalhadamente como eles de-
veriam ser preenchidos.

Avaliação sociodemográfica

Inicialmente, todos os pacientes foram examinados por 
um inquérito sociodemográfico aplicado pelo exami-
nador. O nível educacional foi calculado por meio do 
total de números de anos de educação formal respon-
dido por cada paciente. O estado civil foi indicado pela 
condição de casado (vivendo com alguém) ou de não 
casado (vivendo sem acompanhante). A renda familiar 
foi dada pela renda familiar total dividida pelo número 
de pessoas que sobrevivem com essa quantia. 

Avaliação antropométrica

Todos os participantes tiveram os seguintes dados antro-
pométricos registrados: peso corporal (kg), altura (m), ín-
dice de massa corpórea (IMC). O IMC foi calculado pela 
razão entre o peso e o quadrado da altura (kg/m2) (21). 

Avaliação psiquiátrica 

Os sintomas depressivos foram avaliados com a versão 
brasileira do Inventário Beck de Depressão (IBD), que 
é amplamente empregado em pesquisa e prática clínicas 
e já foi adequadamente traduzido e validado em uma 
população brasileira (22-24). Além disso, ele também 
já foi validado em pacientes com DMT2 (25). 

O IBD é um questionário com 21 itens – a gravi-
dade de cada item é pontuada de 0 a 3 – e se presta à 
quantificação de sintomas e atitudes depressivas carac-
terísticas na semana prévia da avaliação. 

Avaliação da polineuropatia distal diabética

As versões em português do Escore de Sintomas Neu-
ropáticos (ESN, do inglês Neuropahty Symptom Score, 
NSS) e do Escore de Comprometimento Neuropático 
(ECN, do inglês Neuropahty Disability Score, NDS) 
foram aplicadas para a identificação de sinais e sintomas 
da PNDD. 

Para a aplicação do ECN, foram utilizadas as reco-
mendações do autor das escalas originais (7): a sensibi-
lidade dolorosa foi avaliada com uma agulha de ponta 
romba na ponta do primeiro pododáctilo; a sensibilidade 
térmica, com um diapasão resfriado; a sensibilidade vibra-
tória, com um diapasão de 128 Hz no ápice do primeiro 
pododáctilo. Os procedimentos acima foram realizados 
nos dois pés. O cabo do diapasão resfriado foi testado 
primeiramente nas mãos do paciente, de modo a permitir 
a comparação adequada. Uma demonstração prévia do 
procedimento também foi realizada antes da avaliação da 
sensibilidade dolorosa e vibratória. A avaliação dos pa-
cientes foi realizada em uma sala isolada, sendo garantido 
o silêncio necessário para a realização do exame. As esca-
las já foram adequadamente traduzidas para o português 
e sua confiabilidade já foi previamente avaliada (7).

A gravidade da dor nos membros inferiores foi ava-
liada por meio da Escala Visual Analógica (EVA). De 
grande utilidade e fácil aplicabilidade, a EVA é um ins-
trumento comumente utilizado para quantificação de 
diversos sintomas em diferentes doenças. 

A EVA submete o paciente a uma linha não gradua-
da, cujas extremidades correspondem à ausência de dor, 
em uma extremidade, e à pior dor imaginável, na ex-
tremidade oposta (26). A EVA é usualmente utilizada 
para quantificar tanto a dor neuropática (nos pacientes 
com neuropatia diabética) quanto qualquer outro tipo 
de dor nos membros inferiores reportada pelo paciente. 
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Tabela 1. Domínios e facetas do WHOQOL-bref

Domínio Questão Facetas incorporadas dentro dos domínios

Físico 3 Dor e desconforto

4 Dependência de medicação ou de tratamentos

10 Energia e fadiga

15 Mobilidade

16 Sono e repouso

17 Atividades da vida cotidiana

18 Capacidade para o trabalho

Psicológico 5 Sentimentos positivos

6 Espiritualidade/religião/crenças pessoais

7 Pensar, aprender, memória e concentração

11 Imagem corporal e aparência

19 Autoestima

26 Sentimentos negativos

Relações sociais 20 Relações pessoais

21 Atividade sexual

22 Suporte (apoio) social

Meio ambiente 8 Segurança física e proteção

9 Ambiente físico (poluição/ruído/trânsito/clima)

12 Recursos financeiros

13 Oportunidades de adquirir novas informações e 
habilidades

14 Participação e oportunidades de recreação/lazer

23 Ambiente no lar

24 Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e 
qualidade

25 Transporte

Fonte: WHOQOL Group. WHOQOL-BREF: Introduction, administration, scoring, and generic version 
of the assessment Field Trial Version. Programme on Mental Health 1996; 4-18.

Qualidade de vida e neuropatia diabética

Avaliação da qualidade de vida

O World Health Organization Quality of Life abreviado 
(WHOQOL-bref) é um instrumento psicométrico sim-
plificado, criado pela OMS para avaliação de QV a partir 
da versão original WHOQOL-100. Aborda como o in-
divíduo se sente a respeito de sua QV, saúde e outras áreas 
de sua vida nas duas últimas semanas. Consiste em 26 
perguntas referentes a quatro domínios: físico, psicoló-
gico, relações sociais e meio ambiente; há também duas 
questões de avaliação global. Cada um dos domínios do 
instrumento identifica um foco particular de atenção à 
QV dos indivíduos. O documento original é composto 
por 24 facetas específicas que contêm 4 questões cada 
uma. A tabela 1 mostra os domínios do WHOQOL-bref 
e suas facetas correspondentes. No Brasil, os instrumen-
tos WHOQOL-100 e WHOQOL-bref foram traduzi-
dos e validados para o português (27-29).

Análise estatística

Os dados foram avaliados utilizando o programa  
GraphPad InStat 3.00 para Windows 95 (GraphPad 
Software, San Diego, Califórnia, EUA). A compara-
ção das médias entre os diferentes grupos foi realizada 
com o teste t de Student, para variáveis paramétricas, e 
Mann-Whitney, para variáveis não paramétricas. As aná-
lises de correlação foram realizadas com teste de Pear-
son, para as variáveis paramétricas, e de Spearman, para 
as não paramétricas. A regressão linear múltipla foi uti-
lizada para avaliar o impacto independente das variáveis 
investigadas com os testes de correlação. Foram utiliza-
dos testes bicaudados em todas as análises. O limite de 
significância foi de 5%.

RESULTADOS

Foram avaliados consecutivamente 214 pacientes e 
excluídos dez pacientes: um apresentou úlcera de pé; 
outro, hanseníase; e oito deixaram de participar porque 
preencheram incorretamente os questionários. A tabela 2 
apresenta as características sociodemográficas e parâme-
tros clínicos da amostra. 

O diagnóstico de PNDD foi realizado em 39 pa-
cientes (19,1%). A tabela 3 apresenta a comparação das 
variáveis sociodemográficas em pacientes diabéticos, 
com e sem PNDD. A tabela 4 estratifica a pontuação 
obtida pelos pacientes com e sem PNDD nos instru-
mentos utilizados para avaliação de sinais e sintomas 
neuropáticos, dor em membros inferiores e depres-
são. É interessante observar que pacientes com PNDD 
apresentam valores do IBD significativamente maiores 
do que os pacientes sem PNDD, além de uma maior 
gravidade na dor avaliada pela EVA. Em relação à in-
tensidade da dor, observou-se que os pacientes com 
PNDD apresentaram maior presença de dor moderada 
a grave em relação a pacientes sem PNDD (Figura 1). 

A tabela 5 apresenta a comparação dos diferentes 
escores do WHOQOL-bref, de acordo com a presença 
de PNDD. 

Em relação ao domínio físico, foram avaliadas quais 
variáveis poderiam se correlacionar à pior QV, neste 
domínio, no paciente diabético. Na população total, o 
escore do domínio físico do WHOQOL-bref se corre-
lacionou inversamente ao ESN (r = - 0,32; p < 0,001), 
ao ECN (r = - 0,21; p = 0,0019), à EVA (r =- 0,48;  
p < 0,001) e ao IBD (r = -0,53; p < 0,001). Foi, então, 
realizada uma regressão multivariada para investigar 
quais variáveis (ESN, ECN, EVA ou IBD) se correla-
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Tabela 2. Características sociodemográficas da população avaliada

Idade (anos) 56,2 ± 7,9

Sexo feminino 136 (66,6%)

Moradia
Alugada
Casa própria

38
166

Grau de instrução
Analfabeto/ensino fundamental I incompleto
Ensino fundamental I completo/ensino fundamental II incompleto
Ensino fundamental II completo/ensino médio incompleto
Ensino médio completo/superior incompleto

 Superior completo

69 (33,8%)
64 (31,3%)
33 (16,2%)
25 (12,3%)
11 (5,4%)

Estado civil
Casado
Não casado

126
78

Renda familiar (em R$) 880,1 ± 643,7

Renda por morador (em R$) 337,5 ± 238,3

Índice de massa corpórea (kg/m²) 28,5 ± 5,1

Os dados são apresentados com média ± desvio-padrão. 

Tabela 3. Comparação das características sociodemográficas de acordo com o 
diagnóstico de polineuropatia distal diabética (PNDD)

Com PNDD
(n = 39)

Sem PNDD
(n = 165) Valor de p

Sexo 
Masculino
Feminino

10
29

58
107 0,34

Idade (anos) 55,5 ± 7,8 56,3 ± 7,9 0,54

Índice de massa corpórea 
(kg/m²)

29,0 ± 4,8 28,4 ± 5,2 0,45

Estado civil
Casado
Não casado

26
13

100
65 0,58

Grau de instrução
Analfabeto/ensino 
fundamental I incompleto
Ensino fundamental I 
completo/ensino 
fundamental II incompleto
Ensino fundamental II 
completo/ensino médio 
incompleto
Ensino médio completo/
superior incompleto

Superior completo

13

13

6

6

0

56

51

27

19

11 0,54

Moradia 
Alugada
Casa própria

4
35

34
131 0,17

Renda familiar (em R$) 856,8 ± 689,4 885,6 ± 634,5 0,53

Renda por morador (em R$) 317,9 ± 215,6 342,1 ± 243,7 0,69

Os dados estão apresentados em números absolutos. Idade, renda familiar, renda por morador e 
índice de massa corpórea estão apresentados como média ± desvio-padrão. 

Tabela 4. Comparação dos sinais e sintomas neuropáticos, dor e sintomas 
depressivos em pacientes diabéticos tipo 2 com e sem polineuropatia distal 
diabética (pndd)

Com PNDD
(n = 39)

Sem PNDD
(n = 165) Valor de p

Sinais e sintomas 
neuropáticos
Escore de Sintomas Neuropáticos 5,8 ± 1,8 2,1± 2,0 < ‑0,001

Escore de Comprometimento 
Neuropático

3,8 ± 2,9 0,9 ± 1,4 < 0,001

Dor neuropática
Escala Visual Analógica 5,0 ± 2,4 2,6 ± 2,9 < 0,001

Sintomas depressivos
Índice Beck de Depressão 12,6 ± 7,2 9,9 ± 7,3 0,018

Os dados estão apresentados como média ± desvio-padrão. 
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cionariam independentemente com o domínio físico 
do WHOQOL-bref. Após a regressão, apenas o IBD  
(p < 0,001) e a EVA (p < 0,001) persistiram correlacio-
nados à pior QV no domínio físico (Figura 2). 

Da mesma forma, foram também avaliadas quais va-
riáveis se correlacionariam aos piores escores observados 
no domínio ambiental. Na população geral, o escore do 
domínio ambiental do WHOQOL-bref se correlacionou 
inversamente ao ESN (r = - 0,22; p = 0,001), ao ECN 
(r = - 0,17; p = 0,012), à EVA (r = - 0,29; p < 0,001) e 
ao IBD (r =-0,39; p < 0,001). Foi, então, realizada uma 
regressão multivariada para avaliar quais variáveis (ESN, 
ECN, EVA ou IBD) se correlacionariam independente-
mente ao domínio ambiental do WHOQOL-bref. Após 
a regressão, apenas o IBD (p < 0,001) persistiu correla-
cionado ao domínio ambiental (Figura 3).

Finalmente, em razão da grande significância obser-
vada com sintomas depressivos, decidiu-se avaliar quais 
variáveis se correlacionariam a esses sintomas. Nenhuma 
relação foi observada entre o IBD e idade (r = - 0,09;  
p = 0,17), escolaridade (r = - 0,13; p = 0,052), renda fa-
miliar (r = -0,07; p = 0,28), IMC (r = 0,05; p = 0,46), es-
tado civil (p = 0,23). Por outro lado, os valores do IBD 
se correlacionaram positivamente ao ESN (r = 0,24;  
p = 0,0004), ao ECN (r = 0,25; p = 0,0002), à EVA  
(r = 0,32; p < 0,001) e ao sexo (p < 0,001 para mu-
lheres). Após a regressão linear, as únicas variáveis que 
permaneceram correlacionadas aos sintomas depressi-
vos foram intensidade da dor (p = 0,03) e sexo femini-
no (p = 0,004).

DISCUSSÃO

De maneira geral, os pacientes diabéticos tipo 2 ava-
liados no presente estudo eram predominantemente 
mulheres casadas, com idade média de 56,2 anos, baixa 
renda familiar e baixa escolaridade, além de apresenta-
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Figura 2. (A) Correlação entre a gravidade dos sintomas depressivos (Inventário Beck de Depressão) e os escores do domínio físico do WHOQOL-bref (r = -0,53; p < 0,001); 
(B) correlação entre a gravidade da dor (Escala Visual Analógica) e os escores do domínio físico do WHOQOL-bref (r = -0,48; p < 0,001).
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rem sobrepeso (IMC = 28,5 kg/m³). Este perfil tam-
bém foi encontrado por Wagner e cols. (30), com dife-
rença apenas nos dados referente à renda salarial média 
e ao nível de escolaridade, que se mostraram maiores, 
provavelmente, pelo maior grau de desenvolvimento do 
país onde se realizou o estudo. Comparando com um 
estudo brasileiro realizado por Clavijo e cols. (31), este 
perfil se confirmou novamente. Tais dados comprovam 
a similaridade da amostra do presente estudo com ou-
tras populações, pelo menos em relação a características 
sociodemográficas.

Neste estudo, a prevalência da PNDD em pacien-
tes com DMT2 foi de 19,1%. Esses resultados são con-
cordantes com os dados de outros estudos publicados, 
que mostraram prevalência de PNDD com variação de 
19,1% a 22%, conforme a população estudada (32-35). 
Além disso, tal prevalência pode variar de acordo com a 
metodologia empregada para o diagnóstico de PNDD 
e com o tempo de diagnóstico da doença, podendo 
chegar a 26,2% em pacientes que apresentam DM há 
mais de dez anos (34). Em relação a dados nacionais, 
dois estudos prévios publicados pelo mesmo grupo de 
autores do presente estudo encontraram uma prevalên-
cia maior de PNDD: 33,8% (36) e 29,8% e 33,0% (7). 
Uma possível explicação para essa diferença são as ca-
racterísticas das populações desses estudos. Em ambos, 
os pacientes foram avaliados em instituição considerada 
referência em tratamento de pé diabético e pólo de dis-
tribuição de insulina do Rio de Janeiro e que, provavel-
mente, recebe pacientes mais graves do que os avaliados 
neste estudo.

Qualidade de vida e neuropatia diabética

Tabela 5. Avaliação da qualidade de vida segundo os domínios do WHOQOL-
bref conforme a presença de polineuropatia distal diabética (PNDD)

Domínios Com PNDD
(n = 39)

Sem PNDD
(n = 165) Valor de p

Avaliação da qualidade de vida 
(Questão 1)

3,51 ± 0,72 3,58 ± 0,71 0,58

Satisfação quanto à saúde 
(Questão 2)

3,25 ± 0,90 3,29 ± 0,91 0,68

Domínio físico 52,8 ± 15,5 59,2 ± 17,0 0,027

Domínio psicológico 65,5 ± 16,5 64,2 ± 17,6 0,93

Domínio social 69,2 ± 18,5 69,6 ± 17,6 0,73

Domínio ambiental 56,6 ± 12,3 59,6 ± 13,6 0,045

Os dados estão apresentados como média ± desvio-padrão; p < 0,005.
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sente estudo, a gravidade da dor se correlacionou forte-
mente à gravidade dos sintomas depressivos. Entretanto, 
não é possível um estabelecimento direto de uma rela-
ção causa-efeito entre dor e depressão. Em revisão feita 
por Bair e cols. (41), verificou-se que a presença de dor 
crônica tem sido associada à presença e à gravidade de 
transtornos do humor. Por outro lado, Silva e cols. (42) 
relataram que os distúrbios depressivos podem aumentar 
a sensação de dor. Há também a observação de Lépine 
e Briley (43), segundo a qual a presença de sintomas de-
pressivos foi relacionada ao desenvolvimento de diversos 
tipos de dor, sem, no entanto, haver alguma explicação 
razoável para esses sentimentos. Assim, tais dados devem 
ser analisados com parcimônia, uma vez que pode haver 
sobreposição entre sintomas depressivos, neuropatia e 
dor (36,41). Da mesma forma, o sexo feminino foi um 
importante fator de correlação aos sintomas depressivos. 
Esses achados já foram previamente confirmados na lite-
ratura, na qual existe uma maior prevalência e incidência 
de depressão no sexo feminino (44).

QV relacionada à saúde refere-se ao modo como 
a saúde, a doença e o tratamento médico influenciam 
a percepção individual de funcionamento global e 
bem-estar (45). De maneira geral, entre os indivíduos 
com DM, aqueles que sofrem de complicações crôni-
cas demonstram ter QV inferior à dos que não sofrem 
de sequelas da doença (42). Apesar de não terem sido 
encontrados na literatura estudos que validassem espe-
cificamente o WHOQOL-bref para a pesquisa de QV 
em pacientes diabéticos com PNDD, a utilização desse 
instrumento foi definida devido a sua prévia utilização 
em populações de DMT1 e DMT2, com resultados se-
melhantes aos descritos em outras populações (46,47).

Parece que o comprometimento da QV em pacientes 
com DM e PNDD se restringe a aspectos específicos do 
WHOQOL-bref. Os resultados do presente estudo evi-
denciaram que os domínios ligados à saúde física e ao meio 
ambiente foram os que obtiveram os piores escores de ava-
liação, comparando-se os pacientes com e sem PNDD. 

O domínio físico consiste em questões que se rela-
cionam a atividades do cotidiano, compromisso com o 
tratamento, dor e desconforto, sono e descanso, ener-
gia e cansaço. Na população avaliada, observou-se que 
os pacientes com PNDD apresentavam dor neuropáti-
ca de moderada a grave intensidade. Tölle e cols. (13) 
relataram previamente que a gravidade da dor neuro-
pática está relacionada proporcionalmente ao grau de 
interferência na condição de saúde e funcionalidade do 
paciente. Galer e cols. (32) constataram também que 
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Figura 3. Correlação entre a gravidade dos sintomas depressivos (Inventário Beck 
de Depressão) e os escores do domínio ambiental do WHOQOL-bref (r = -0,39; 
p < 0,001).

Existem estudos que demonstram alterações nas ca-
racterísticas sociodemográficas conforme a presença da 
PNDD. Segundo Ovayolu e cols. (37), a PNDD é mais 
prevalente em mulheres, já que o DMT2 é mais fre-
quente neste sexo e que essas pacientes apresentariam 
um maior tempo de evolução da doença. Tais resulta-
dos, entretanto, não foram confirmados por outros au-
tores. Por exemplo, Tres e cols. (35) e Tao e cols. (38) 
demonstraram que a PNDD é mais prevalente em ho-
mens mais velhos, provavelmente devido ao atraso no 
diagnóstico e ao pior controle da doença. Os resultados 
do presente estudo não demonstraram nenhuma dife-
rença estatisticamente significativa nestes parâmetros – 
talvez pelo fato de a amostra ser mais homogênea.

A presença de depressão em pacientes diabéticos 
tem sido amplamente estudada, principalmente, nos 
que apresentam complicações microvasculares. Diver-
sos estudos demonstram que sintomas depressivos estão 
fortemente relacionados à maior gravidade das compli-
cações do DM (15) e que tais sintomas podem acelerar 
o processo de evolução dessas complicações (39). No 
presente estudo, demonstrou-se que a gravidade de sin-
tomas depressivos é maior nos indivíduos portadores de 
PNDD do que naqueles que não apresentam tal com-
plicação. Observou-se, ainda, uma relação positiva en-
tre sintomas depressivos e o grau de comprometimento 
neuropático (sinais de neuropatia) e de sintomas neuro-
páticos. Esses achados também foram encontrados por 
Vileikyte e cols. (40), segundo os quais a presença e a 
gravidade dos sintomas depressivos estão relacionadas à 
presença e à gravidade de sinais e sintomas neuropáticos.

Outros fatores se mostraram associados à presença de 
sintomas depressivos nos pacientes com PNDD. No pre-

Qualidade de vida e neuropatia diabética



C
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 to

d
o

s 
o

s 
d

ire
ito

s 
re

se
rv

a
d

o
s.

1110 Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53/9

a PNDD e a dor neuropática interferem substancial-
mente na QV dos pacientes, uma vez que alteram suas 
atividades recreativas e sociais, trabalho e mobilidade.

O domínio ambiental, por sua vez, trata de ques-
tões como segurança física e proteção, ambiente físico 
(poluição, ruído, trânsito e clima), recursos financeiros, 
oportunidades de adquirir novas informações e habili-
dades, oportunidades de recreação e lazer, ambiente no 
lar, disponibilidade e qualidade dos serviços de saúde, 
sociais e transporte. Dessa forma, esses itens deveriam 
se correlacionar diretamente a aspectos sociodemográ-
ficos da população avaliada. Os resultados do presen-
te estudo, entretanto, não demonstraram alterações 
sociodemográficas nos pacientes com PNDD. Assim, 
é possível pressupor que alguns aspectos relacionados 
a PNDD possam interferir diretamente nesse domí-
nio. Por exemplo, o tratamento da dor (e dos sinais 
da PNDD) envolve a utilização de medicamentos e 
cuidados adicionais. Para isso, o paciente necessita de 
recursos financeiros, sociais e educacionais específicos 
e, muitas vezes, não disponíveis. 

Dessa forma, o domínio ambiental e o físico, pelo 
menos nos pacientes diabéticos com PNDD, se interli-
gam diretamente. As alterações na mobilidade e funcio-
nalidade característica dessa população gerariam uma 
série de dependências do paciente ao ambiente onde 
está inserido. Em um estudo realizado com pacientes 
idosos, constatou-se que a dependência ou não do 
indivíduo em relação ao ambiente a sua volta afetaria 
substancialmente sua QV global (48). Assim, devem-se 
considerar as condições sociodemográficas e específicas 
da doença estudada e da população avaliada e inseri-
las num contexto no qual haja intensa dependência das 
políticas públicas/sociais para aquisição de meios para 
melhorar esses domínios, isolados ou em conjunto. Na 
PNDD, cada aspecto da vida diária é afetado, incluindo 
o local em que se vive e trabalha, quais atividades po-
dem desenvolver e como podem interagir com outras 
pessoas. Então, integração social, trabalho, contatos so-
ciais e a noção de pertencer a uma comunidade devem 
ser considerados objetivos terapêuticos para melhorar 
sua QV.

O presente estudo tem algumas limitações. Primei-
ro, não foi considerado o tempo de duração do DM  
nem o tratamento utilizado. Esses fatores são impor-
tantes, pois alguns autores já correlacionaram tais carac-
terísticas tanto à sintomatologia depressiva (14) quan-
to à QV (37). Segundo, teria sido possível também a 
avaliação de outros aspectos gerais comprometidos pela 

PNDD (por exemplo, sono, libido, entre outras) que, 
por sua vez, também poderiam interferir em outros do-
mínios da WHOQOL-bref. Finalmente, essa avaliação 
psiquiátrica se limitou a sintomas depressivos. Já exis-
tem hoje estudos demonstrando a relação de outras psi-
copatologias (principalmente transtornos de ansiedade) 
e QV (31).

Os dados do presente estudo permitiram concluir 
que os pacientes diabéticos tipo 2 com PND apresen-
tam maior sintomatologia depressiva do que os pacien-
tes sem PNDD, assim como apresentam maior intensi-
dade de dor. Tais condições alteram significativamente 
a QV desses pacientes, principalmente, nos domínios 
físico e ambiental do WHOQOL-bref. Não foi possí-
vel, no entanto, estabelecer uma relação de causalidade 
entre esses fatores, pois tanto a sintomatologia depres-
siva e a gravidade da dor poderiam ser responsáveis por 
uma pior avaliação da QV, quanto a pior QV associada 
à gravidade da dor poderiam levar a uma maior sinto-
matologia depressiva.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo.
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