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Resumo 

A depressão é uma doença crónica mental cujos sintomas estão presentes em 

cerca de 10,1% da população portuguesa. Para além dos fatores biológicos 

intrínsecos a cada indivíduo, a alimentação e o estilo de vida têm sido implicados 

na patofisiologia da depressão. Assim, o objetivo deste trabalho é realizar uma 

revisão da literatura relativamente à relação da alimentação com a depressão. 

Nutrimentos como o magnésio, zinco, vitamina B6, B12 e D parecem diminuir o 

risco de depressão, o que não foi possível concluir com a vitamina B9. Já a 

ingestão de alimentos com índice glicémico elevado parece aumentar o risco da 

doença. Por sua vez, um maior consumo de triptofano parece estar associado a 

um menor risco de depressão. Relativamente aos ácidos gordos, os ácidos 

gordos trans estão possivelmente relacionados com maior risco de depressão, ao 

contrário dos ácidos gordos mono e polinsaturados. Quanto à dieta mediterrânica, 

esta parece diminuir o risco de depressão. Atendendo à aparente relação 

bidirecional entre a alimentação e a depressão, indivíduos com depressão 

mostraram maior consumo de “alimentos de conforto”. Por último, suplementos de 

ácidos gordos polinsaturados e de magnésio parecem poder ter um papel 

importante no controlo dos sintomas da doença. Apesar de serem necessários 

mais estudos, a promoção de uma alimentação e estilo de vida saudáveis podem 

ser ferramentas úteis na prevenção desta doença. Do mesmo modo, a avaliação 

do estado nutricional e, se pertinente, a suplementação em indivíduos com 

depressão podem ter um papel importante no tratamento e controlo dos sintomas 

da depressão. 
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Abstract 

Depression is a mental chronic illness of which symptoms are present in about 

10.1% of the Portuguese population. Besides of biologic factors inherent to every 

individual, diet quality and other lifestyle behaviours have been implicated in the 

pathophysiology of depression. Therefore, the aim of this work is to review the 

literature about the association between diet and depression. Nutrients like 

magnesium, zinc, vitamin B6, B12 and D were related to a decreased risk for 

depression, however no associations were observed with vitamin B9. Regarding 

the consumption of foods with high glycaemic index, it seems to increase the risk 

of depression. Moreover, a lower consumption of tryptophan appeared to be 

related to a greater risk of depression. In terms of fatty acids, trans fatty acids 

seemed to be related to an increased risk of depression, unlike mono and 

polyunsatured fatty acids. The mediterranean diet appeared to decrease the risk of 

depression. Considering the bidirectional relation between diet and depression, 

individuals with depression showed a greater consumption of comfort foods. 

Lastly, polyunsaturated fatty acids and magnesium supplements appear to 

contribute for the control of depressive symptoms. Although further studies are 

needed, the promotion of a healthy diet and lifestyle could be helpful strategies for 

depression prevention. Likewise, the evaluation of nutritional status and, when 

necessary, supplementation in individuals with depression could have an 

important role in the treatment and control of symptoms of depression. 
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Introdução 

A depressão é uma doença crónica mental que causa mudanças na disposição, 

comportamento, pensamentos e saúde física de um indivíduo (1). É a principal 

causa de incapacidade no Mundo e a segunda maior causa de morte em 

indivíduos com idades entre os 15 e 29 anos, sendo mais comum no sexo 

feminino (2). Em Portugal, estima-se que a presença de sintomas depressivos 

esteja presente em cerca de 10,1% da população (3). 

A patogénese da depressão não é totalmente compreendida, sendo aceite como 

uma doença multifatorial, com uma interação complexa entre fatores sociais, 

psicológicos e biológicos (2), existindo uma grande heterogeneidade e 

variabilidade interindividual relativamente ao seu desenvolvimento (4). Algumas 

hipóteses desenvolvidas relativas à patofisiologia da doença incluem o stress 

crónico (5, 6), redução dos níveis do Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro 

(BDNF) (5), transmissão monoaminérgica deficiente, nomeadamente da serotonina 

(1, 5, 6), aumento de marcadores pró-inflamatórios (1, 6) e alterações no ritmo 

circadiano (1, 6). 

A depressão manifesta-se através de múltiplos episódios depressivos, 

caracterizados por humor depressivo ou irritável (7) e perda de interesse em 

atividades anteriormente consideradas agradáveis, com uma duração de pelo 

menos duas semanas, sendo por norma acompanhado de outras manifestações, 

como mudanças no apetite ou no peso, alterações dos padrões de sono, 

alterações da atividade psicomotora, fadiga ou perda de energia, sentimentos de 

culpa e inutilidade, dificuldade de concentração ou de tomar decisões e 

pensamento recorrente de morte ou de suicídio (1, 2, 7). O tratamento da depressão 
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é adaptado a cada caso, passando por psicoterapia e tratamento farmacológico 

(5). 

Apesar de a doença ser caracterizada por mudanças no estilo de vida, incluindo 

os hábitos alimentares, tem sido igualmente estudada a relação da alimentação e 

de nutrimentos específicos com a prevenção da patologia. Uma ingestão reduzida 

de alimentos com alto valor nutricional, como os hortofrutícolas, cereais integrais, 

leguminosas e frutos oleaginosos pode provocar um aporte inadequado de 

vitaminas e minerais como o magnésio, a vitamina B6 e B9 (8). Já os alimentos de 

origem animal, nomeadamente o pescado, ovos, carnes e laticínios vão assegurar 

um aporte adequado de zinco, vitamina B6 e B12, aminoácidos e ácidos gordos 

essenciais (8). Diversos estudos científicos sugerem que algumas destas 

carências nutricionais podem estar relacionadas com a disfunção endotelial, 

influenciando a produção de BDNF, com alterações ao nível do funcionamento de 

neurotransmissores como a serotonina e com alterações no stress oxidativo, 

causando mudanças na concentração sérica de marcadores inflamatórios. Estes 

mecanismos foram estudados como estando relacionados com a depressão, o 

que aponta para uma relação plausível entre esta doença e a alimentação (9, 10). 

O objetivo deste trabalho é, assim, realizar uma revisão da literatura relativamente 

à relação da alimentação com a depressão, pretendendo-se realizar uma análise 

da literatura mais recente no que concerne à influência da alimentação na 

prevenção e controlo dos sintomas depressivos. 

 

Desenvolvimento 

Diversos estudos têm sugerido que a carência de alguns nutrimentos como ácidos 

gordos essenciais, vitaminas B6, B9, B12 e D, magnésio, zinco e aminoácidos 
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essenciais é frequente em indivíduos com depressão (9). Por outro lado, padrões 

alimentares tradicionais e equilibrados, como por exemplo a dieta mediterrânica, 

têm sido implicados na diminuição do risco de depressão. Assim, diversos 

estudos têm procurado analisar a relação entre a alimentação e a depressão. 

A relação entre a alimentação e a depressão parece ser bidirecional, pelo que de 

seguida, se apresentam alguns estudos centrados no papel de alguns nutrimentos 

e de determinados padrões alimentares que podem estar implicados no 

desenvolvimento e prevenção da depressão, assim como os resultados de alguns 

estudos que descrevem a influência que os sintomas depressivos podem ter nos 

hábitos alimentares e noutros comportamentos relacionados com o estilo de vida. 

Por último, reflete-se sobre a importância da utilização de suplementos 

alimentares para a possível melhoria destes sintomas. 

 

Magnésio, Zinco, Vitaminas do Complexo B e Vitamina D 

O magnésio, zinco, vitaminas do complexo B (nomeadamente a vitamina B6, B9 e 

B12) e vitamina D têm sido estudados como estando associados a um menor 

risco de depressão. 

Um estudo longitudinal realizado com uma amostra de indivíduos do sexo 

masculino concluiu que uma ingestão de cerca de 414,3 mg de magnésio por dia 

estava associada a uma menor incidência de depressão, comparando com uma 

ingestão superior ou inferior deste micronutrimento (11). 

Os resultados de outros dois estudos sugeriram uma relação significativa entre a 

ingestão de zinco e uma menor prevalência de depressão, apesar de esta relação 

não ser de dose-resposta (12). Já outro estudo não encontrou qualquer relação 

entre a ingestão de zinco e o diagnóstico de depressão (13). 
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Um estudo longitudinal procurou analisar a associação entre a ingestão de 

vitaminas do complexo B (B6, B9, B12), concluindo que as vitaminas B6 e B12 

estavam associadas com um menor desenvolvimento de depressão. No entanto, 

a vitamina B9 não estava associada com a doença, o que os autores pensam 

dever-se à escassa carência de vitamina B9, devido à fortificação obrigatória de 

alguns alimentos com esta vitamina (14). 

Quanto à vitamina D, um estudo realizado com uma amostra de jovens do sexo 

feminino e um estudo caso-controlo concluíram que a deficiência de vitamina D 

sérica estava associada com um maior risco de depressão (15, 16). 

Alguns mecanismos explanatórios do efeito do magnésio no risco de depressão 

incluem a sua possível função na regulação dos sistemas de resposta ao stress, o 

seu efeito de modulação da neurotransmissão, no aumento do BDNF e na 

diminuição dos níveis de marcadores inflamatórios (11). O magnésio, quando 

presente em quantidades excessivas, pode prejudicar as funções do organismo, o 

que explica o porquê da sua ingestão média ser mais benéfica do que a ingestão 

elevada (8). O zinco pode diminuir os efeitos do stress na depressão (13), aumentar 

os níveis de BDNF e mediar a inflamação e stress oxidativo (17). A deficiência de 

vitamina B12 pode estar associada com um aceleramento do declínio cognitivo 

(14), a vitamina B6 participa na síntese da serotonina (14) e a vitamina B9 e D 

podem ter um papel na síntese de neurotransmissores (15, 18). 

 

Hidratos de Carbono 

Os hidratos de carbono estão presentes nos alimentos sob a forma de amidos 

(polissacarídeos), dissacarídeos e monossacarídeos, sendo que os 

polissacarídeos são os que, por norma, compõem a maior parte da alimentação 
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(8). O índice glicémico (IG) define-se como a capacidade de um determinado 

alimento elevar os níveis de glicose séricos, comparando com um alimento 

padrão, por norma a glicose ou pão branco. Alimentos constituídos por hidratos 

de carbono de absorção lenta, como por exemplo os polissacarídeos, possuem 

um IG baixo, enquanto que alimentos ricos em hidratos de carbono de absorção 

rápida, nomeadamente os dissacarídeos e monossacarídeos, possuem um IG 

mais elevado. A fibra presente nos alimentos provoca um decréscimo do seu IG. 

Já a carga glicémica (CG) é calculada através da multiplicação do IG com a 

quantidade de hidratos de carbono do mesmo alimento ou refeição (8, 19). 

Gangwisch e seus colaboradores, num estudo com indivíduos do sexo feminino 

após a menopausa, concluíram que um maior consumo de alimentos com IG 

elevado estava relacionado com uma maior incidência de depressão. Em 

concordância com estes dados, os açúcares adicionados apresentam uma 

relação com uma incidência superior de depressão, o que não se verificou com os 

açúcares totais. A fibra mostrou estar correlacionada de forma inversa com o risco 

de depressão, possivelmente devido ao seu efeito no IG e foi também encontrada 

uma relação inversa entre o consumo de lactose e esta doença. Já os 

cereais/grãos integrais apresentavam uma relação dose-resposta inversa com a 

incidência de depressão, enquanto que os cereais refinados apresentavam 

resultados contrários. Outros hidratos de carbono, como a glicose, sacarose, 

frutose, amido e hidratos de carbono totais também foram estudados, mas não 

apresentavam significado estatístico (20). Já noutro estudo com desenho 

transversal conduzido por Haghighatdoost e seus colaboradores, o IG estava 

associado a um risco maior de depressão, enquanto que a CG estava associada 

a um risco menor (21). 
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Os mecanismos explicativos do efeito aparentemente benéfico do consumo de 

alimentos com baixo IG ainda não são claros (21). Esta associação pode dever-se 

a uma melhor qualidade da alimentação em indivíduos com maior consumo de 

alimentos com baixo IG, visto que indivíduos que consumiam alimentos com um 

maior IG tinham também um consumo inferior de magnésio, vitamina B6 e 

vitamina B12, elementos já estudados como estando relacionados com 

diminuição do risco de depressão (21). Uma alimentação rica em alimentos com IG 

elevado pode também estar relacionada a um aumento dos níveis de marcadores 

inflamatórios (20, 21), o que não se observa em indivíduos que apresentavam um 

maior consumo de alimentos com maior CG (21). Foi observada em alguns estudos 

uma associação positiva entre o IG dos alimentos e a depressão e uma 

associação inversa entre a CG dos alimentos e a depressão. Isto pode dever-se 

ao facto da CG ser mais fortemente associada com o consumo de hidratos de 

carbono e com a libertação de insulina (21), que por sua vez aumenta a recaptação 

de triptofano no cérebro e, consequentemente, a sua metabolização em 

serotonina (20-22). 

 

Aminoácidos 

O aminoácido essencial mais estudado no âmbito da depressão é o triptofano. 

Um ensaio clínico expôs uma amostra de 25 estudantes universitários a uma 

alimentação com baixo de teor de triptofano e a uma alimentação com alto teor de 

triptofano, concluindo que um menor consumo deste aminoácido estava 

associado a uma maior prevalência de sintomas depressivos (23). Outro estudo 

experimental com uma amostra de indivíduos idosos avaliou a ingestão de cereais 

de pequeno-almoço enriquecidos em triptofano duas vezes ao dia durante uma 
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semana, verificando que os sintomas depressivos tinham diminuído 

significativamente (24). 

A associação entre o triptofano e o desenvolvimento da depressão é 

metabolicamente plausível, visto que este aminoácido é precursor da síntese da 

serotonina, um neurotransmissor implicado na fisiopatologia da depressão e 

também da melatonina, uma hormona com um papel na regulação do sono (23, 24). 

 

Ácidos Gordos 

O aporte inadequado de ácidos gordos, assim como o consumo de fontes 

importantes de ácidos gordos essenciais, como o pescado, tem sido estudado no 

contexto da depressão. 

Um estudo coorte conduzido por Sánchez-Villegas e seus colaboradores 

encontrou uma associação entre o consumo de ácidos gordos trans e depressão, 

uma relação dose-resposta inversa entre o consumo de ácidos gordos mono e 

polinsaturados e depressão e uma relação inversa entre o consumo de azeite e 

sintomatologia depressiva, apesar de esta relação ser ténue (25). Outro estudo, 

desenvolvido com o objetivo de avaliar a relação entre depressão e o consumo de 

fast-food e produtos de pastelaria, encontrou uma relação entre o consumo deste 

tipo de alimentos e a depressão. Uma explicação plausível para esta associação 

é o teor em ácidos gordos trans deste tipo de alimentos, no entanto, este estudo 

foi focado no efeito dos alimentos como um todo e não especificamente no efeito 

dos ácidos gordos trans 
(26). Num estudo prospetivo realizado em indivíduos do 

sexo feminino, foi encontrada uma relação significativa entre ácido α-linolénico e 

redução do risco de depressão, principalmente em indivíduos que apresentavam 

uma menor ingestão de ácido linoleico, que por sua vez mostrou uma associação 
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positiva com o aumento do risco de depressão. Uma possível explicação deste 

fenómeno é a interação endógena entre estes ácidos gordos. Considerando que 

necessitam das mesmas enzimas para sofrerem transformação em ácidos gordos 

de cadeia longa, é proposta uma competição, em que o ácido linoleico em 

concentrações mais elevadas impede a incorporação do ácido α-linolénico em 

tecidos e/ou impede a sua conversão em ácido eicosapentaenóico (EPA) e em 

ácido docosahexaenóico (DHA). Por isso, acredita-se que a associação do ácido 

linoleico com a depressão possa ser através da sua competição com o ácido α-

linolénico e não através de um mecanismo direto. Já a ingestão de EPA e DHA 

proveniente do peixe não apresentou associação significativa com a depressão 

(27). Em contraste, outro estudo coorte mostrou uma relação positiva entre o 

consumo regular de peixe e uma menor incidência de depressão em mulheres, o 

que os autores pensam dever-se ao teor de EPA e DHA no pescado. No entanto, 

os resultados não apresentavam significado estatístico em indivíduos do sexo 

masculino (28). Ainda noutro estudo transversal realizado em indivíduos do sexo 

feminino, foi encontrada uma relação não linear entre o consumo de DHA e 

depressão, não tendo sido encontrada qualquer outra relação entre o consumo de 

ácidos gordos polinsaturados e depressão (29). 

Algumas explicações possíveis para os efeitos dos ácidos gordos trans na 

depressão são as mudanças pró-inflamatórias e a disfunção endotelial, 

prejudicando a produção de BDNF (25, 26). O azeite, fonte de ácidos gordos 

monoinsaturados, principalmente o ácido oleico, desempenha uma função de 

manutenção das membranas que permite uma ligação mais eficaz da serotonina 

aos seus recetores, através do aumento da atividade da enzima delta-9 

desaturase (25). Também se acredita que o azeite tenha propriedades anti-
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inflamatórias. No entanto, essas propriedades devem-se a características 

antioxidantes do alimento e não ao seu conteúdo em ácidos gordos (25, 30). Quanto 

aos ácidos gordos n-3, o ácido α-linolénico pode melhorar a neurotransmissão 

serotoninérgica e dopaminérgica no córtex frontal e ter propriedades anti-

inflamatórias, assim como a capacidade de melhorar a expressão do BDNF (27, 31) 

e o EPA e DHA podem participar no turnover da serotonina, inibir a libertação de 

citoquinas pró-inflamatórias e aumentar o nível de BDNF (28, 32). 

 

Dieta Mediterrânica 

A Dieta Mediterrânica (DM) é um estilo de vida característico dos países 

banhados pelo Mar Mediterrânico, tendo como atributos o elevado consumo de 

alimentos de origem vegetal (nomeadamente cereais pouco refinados, 

hortofrutícolas, leguminosas e frutos oleaginosos), consumo frequente de 

pescado, consumo reduzido de produtos açucarados, carnes processadas e 

carnes vermelhas, uso do azeite como principal fonte de gordura, água como 

bebida de eleição, preferência por produtos minimamente processados, 

confeções culinárias protetoras das características nutricionais dos alimentos e 

promoção da convivência com a família e amigos à hora da refeição (33-36). O 

possível efeito protetor da DM em algumas neoplasias, obesidade, doenças 

cardiovasculares e Diabetes Mellitus tipo 2 tem sido estudado (30, 33, 36, 37), sendo 

este padrão alimentar também, em alguns estudos, por vezes associado a 

patologias neurológicas e sintomatologia depressiva. 

Sánchez-Villegas e seus colaboradores, através de dois estudos coorte 

prospetivos, concluíram que uma adesão moderada ou alta ao padrão alimentar 

mediterrânico pode ter um papel protetor na depressão, sendo que um menor 
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risco de depressão foi associado a níveis de adesão moderados (38, 39). Skarupski 

e seus colaboradores estudaram uma população de idosos e observaram uma 

relação dose-resposta inversa entre a adesão à DM e a sintomatologia depressiva 

(40). Em concordância, um estudo com uma amostra do sexo feminino reportou 

uma relação inversa entre um padrão alimentar tipicamente mediterrânico e 

depressão (41). Já noutro estudo coorte, foi observada uma redução do risco de 

depressão, mas apenas em indivíduos do sexo masculino. Quando se 

considerava toda a amostra ou apenas o sexo feminino, os resultados não 

apresentavam significado estatístico (32). Um estudo experimental aleatorizado, 

com uma amostra de indivíduos adultos em risco de doença cardiovascular, 

estudou a implementação da DM com suplementação de azeite extra virgem ou 

de frutos oleaginosos, não encontrando relação significativa entre qualquer um 

dos padrões alimentares e a depressão. No entanto, quando se restringiu a 

amostra apenas aos indivíduos com Diabetes Mellitus tipo 2, a alimentação com 

suplementação de frutos oleaginosos mostrou reduzir em 40% o risco de 

depressão (42). 

Possíveis mecanismos explicativos do efeito protetor da DM em relação à 

depressão incluem a melhoria da função endotelial, com consequente melhor 

produção de BDNF (39, 40, 42), possivelmente devido ao conteúdo em hortofrutícolas 

do padrão alimentar e ao seu baixo teor de ácidos gordos trans e ingestão 

preferencial de pescado, fonte importante de EPA e DHA. A DM também está 

associada a menores níveis de marcadores inflamatórios, o que se pode dever às 

propriedades anti-inflamatórias dos fitoquímicos, vitaminas e minerais presentes 

em abundância nos alimentos de origem vegetal (10, 39, 40, 42, 43), assim como ao 

baixo IG deste padrão alimentar e ao seu conteúdo em ácidos gordos (32). Uma 
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melhor síntese e regulação da serotonina está também relacionada à DM, o que 

pode dever-se ao aporte adequado de triptofano, o seu percursor (32, 41), assim 

como à ingestão adequada de ácidos gordos e alimentos de origem vegetal. 

 

Hábitos alimentares associados à depressão 

Para além do papel da alimentação na prevenção da doença, alguns estudos 

avaliam as mudanças alimentares e de estilo de vida que ocorrem em indivíduos 

com depressão. 

Um estudo transversal indicou uma menor ingestão de zinco em mulheres com 

depressão (17), já outro estudo encontrou a mesma relação mas com uma amostra 

de indivíduos do sexo masculino (13). Uma menor ingestão de vitamina B9 de 

origem alimentar foi associada a sintomas depressivos em idosos (18) e uma 

menor ingestão de vitamina B12 foi observada em indivíduos do sexo feminino 

com depressão (44). Foi reportado, em alguns estudos, um menor consumo de 

frutas (43, 45, 46), leguminosas (43, 45), frutos oleaginosos (43, 45, 47), sementes (45), 

hortícolas (43, 46), vitamina C e carotenos totais (45) em indivíduos com depressão. 

Indivíduos com maior prevalência de sintomas depressivos tendem a consumir 

alimentos com uma elevada densidade energética, como foi descrito num estudo 

em adolescentes(48). Foi igualmente encontrada uma relação entre a depressão e 

a alimentação emocional, sendo que a alimentação emocional está relacionada 

com o consumo de alimentos considerados de conforto, por norma com elevada 

densidade energética e ricos em gordura e hidratos de carbono (49), 

nomeadamente açúcares simples, como bolos, produtos de pastelaria, chocolate, 

gelados e cereais de pequeno-almoço. No entanto, esta relação foi mais 

acentuada em mulheres. Em contraste, os alimentos salgados como fast-food, 
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pizza e quiches foram só considerados como sendo alimentos de conforto em 

homens. O sexo masculino, por norma, reporta um decréscimo do apetite na 

presença de sintomas depressivos, o que pode explicar a associação menos 

acentuada entre a depressão e a alimentação emocional neste sexo (50). 

Foi também reportado em alguns estudos que indivíduos com depressão tinham 

hábitos menos saudáveis, como serem fumadores (49, 51), terem um Índice de 

Massa Corporal mais elevado (48, 50) e praticarem menos atividade física (48, 51). 

 

Suplementos utilizados como coadjuvantes do tratamento da depressão 

Diversos suplementos alimentares têm sido estudados como possíveis 

coadjuvantes na melhoria dos sintomas depressivos, como os suplementos de 

magnésio, ácidos gordos polinsaturados n-3 e vitamina D. 

Um estudo indicou uma diminuição dos sintomas depressivos em indivíduos com 

depressão e hipomagnesemia, após suplementação diária com 500mg de óxido 

de magnésio por um período de oito semanas, comparando com um grupo 

placebo (52). Outro estudo de ensaio clínico avaliou o efeito de um suplemento de 

500mg de cloreto de magnésio durante 6 semanas, indicando uma diminuição dos 

sintomas depressivos. No entanto, a aleatorização deste estudo não foi oculta e 

os voluntários sabiam quando estavam a fazer suplementação, o que pode ter 

condicionado os resultados obtidos (53). 

Quanto aos ácidos gordos polinsaturados n-3, um estudo com uma amostra de 21 

indivíduos averiguou a utilização de um suplemento com 1000mg de EPA e 

400mg de DHA em estudantes universitários com sintomas de depressão, 

concluindo que o suplemento diminuía a sintomatologia depressiva após 21 dias 

neste grupo-alvo, comparando com um placebo (54). 
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Já a vitamina D, quando fornecida sob a forma de suplemento durante 6 meses a 

indivíduos com depressão e níveis séricos baixos desta vitamina, não se mostrou 

eficiente na diminuição dos sintomas depressivos (16). 

 

Análise Crítica e Conclusão 

A depressão é uma doença debilitante, com prevalência crescente na população. 

Apesar de mais estudos serem necessários para compreender a fisiopatologia da 

doença e o efeito da alimentação na mesma, há evidência que aponta para um 

provável efeito protetor de determinados padrões alimentares e nutrimentos 

específicos na depressão, através de mecanismos metabólicos como a 

diminuição do stress oxidativo e de marcadores inflamatórios, melhoria da função 

endotelial e alteração da síntese e funcionamento da serotonina. No entanto, 

existem inconsistências nos resultados. Por ser uma doença multifatorial e 

complexa, existem muitos fatores confundidores que podem influenciar a análise 

da relação entre a exposição a um determinado tipo de alimentação e a 

depressão. Além do mais, devido à aparente relação bidirecional entre a 

alimentação e a depressão, os estudos com desenho transversal somente 

permitem observar os hábitos alimentares presentes em indivíduos com 

depressão, não sendo claro se os sintomas depressivos precederam as 

alterações alimentares ou se, pelo contrário, os hábitos alimentares precederam a 

doença. Foi também reportada, nos diversos estudos analisados, uma 

discrepância entre o sexo masculino e feminino, o que aponta para mecanismos 

diferentes, sendo necessários mais estudos para compreender o motivo destas 

diferenças. 
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Alguns macro e micronutrimentos mostraram uma correlação com a depressão, 

com mecanismos metabólicos plausíveis associados, indicando um possível efeito 

protetor. No entanto, a alimentação e estilo de vida de cada indivíduo são fatores 

complexos que muitas vezes interagem entre si e, por isso, o estudo de um 

nutrimento isolado acarreta erros na análise. Quanto à análise de padrões 

alimentares, a DM mostrou-se protetora da patologia depressiva em alguns 

estudos. Neste contexto, outras investigações que concluem um efeito protetor de 

determinados macro e micronutrimentos em relação à depressão podem suportar 

a promoção da DM, tendo em conta que este padrão alimentar garante uma 

ingestão adequada de ácidos gordos poli e monoinsaturados, uma ingestão 

praticamente nula de ácidos gordos trans e privilegia o consumo de hortofrutícolas 

e cereais integrais, ricos em vitaminas, minerais e fibra e com um IG 

relativamente baixo (33-36). A DM foi extensivamente estudada no âmbito de outras 

condições e, por isso, pode prevenir a depressão como comorbilidade de outras 

patologias como doenças cardiovasculares (2, 55), obesidade (10, 56) e neoplasias 

(57). É importante ter em consideração que o padrão alimentar mediterrânico 

privilegia a atividade física regular e a convivência com a família e/ou amigos às 

refeições (33-36), o que podem ser características importantes na depressão (55, 58). 

A presença de sintomas depressivos mostrou-se associada a uma alteração dos 

hábitos alimentares, como um maior consumo de alimentos considerados de 

conforto, por norma ricos em açúcares simples e ácidos gordos trans e saturados, 

o que pode aliviar momentaneamente os sintomas, mas agravar os episódios 

depressivos a longo prazo, para além de aumentar o risco de desenvolver outras 

doenças crónicas, como a obesidade, que também está relacionada com 

sintomas depressivos (48). Sendo assim, uma avaliação do estado nutricional em 
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indivíduos com depressão pode ser importante. A utilização de suplementos 

nutricionais, em particular de magnésio e ácidos gordos polinsaturados n-3, 

também parece ser útil na diminuição dos sintomas depressivos, o que pode 

refletir algumas carências nutricionais presentes nestes indivíduos. 

Em conclusão, a alimentação saudável e a implementação de estratégias para a 

promoção da alimentação saudável, no contexto da saúde pública, podem ser 

uma ferramenta útil na prevenção da depressão, sem negligenciar o 

acompanhamento psicológico necessário em indivíduos de risco, que sofreram 

trauma ou stress psicológico e/ou emocional (2). A suplementação nutricional em 

indivíduos com depressão pode igualmente ser um coadjuvante de interesse no 

controlo dos sintomas. São necessários mais estudos longitudinais, capazes de 

estabelecer uma relação causal entre a exposição e a doença, para compreender 

o real efeito dos diferentes tipos de alimentação e diferentes alimentos nesta 

patologia, assim como os seus mecanismos associados. 
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