






1 INTRODUÇÃO 
 

A depressão se tornou um problema de saúde de grande importância (Mathers &             

Loncar, 2006). Segundo a Organização Mundial da Saúde até 2020 os sintomas de             

depressão, que hoje ocupam o quarto lugar no ranking mundial de mortalidade e             

incapacidade, poderão ocupar o segundo lugar, perdendo somente para as cardiopatias           

(WHO, 2018). 

Em 2015, a depressão atingiu 4,4% da população mundial (322 milhões de            

pessoas) e 5,8% dos brasileiros (sendo o maior índice entre os países em             

desenvolvimento). No mesmo ano, cerca de 800 mil pessoas morreram por suicídio,            

representando quase 1,5% de todos os falecimentos do mundo, figurando entre as 20             

maiores causas de morte nesse período (OMS, 2017). 

Neste contexto, compreender a relação existente entre o exercício físico e os            

aspectos biopsicológicos tem sido tema central de alguns estudos e revisões (MELLO e             

colaboradores 2005). Os benefícios da atividade física são evidenciados através da           

redução dos sintomas de ansiedade, da elevação da autoconfiança, favorecendo e           

motivando as mudanças dos hábitos de vida em indivíduos com sintomas depressivos e             

depressão diagnosticada (BLUMENTHAL e colaboradores, 1999; DALEY e        

colaboradores, 2008). Os estudos apontam que pessoas fisicamente ativas, praticantes          

de exercícios de forma regular e sadia, apresenta uma redução significativa de sintomas             

de ansiedade e depressão (SHARKEY, 1998). Araújo, Mello e Leite (2007, p. 165)             

acrescentam ainda que a prática de exercícios físicos regulares estimula a produção de             

endorfina que pode reduzir sintomas de ansiedade, além da noradrenalina e serotonina            

que são responsáveis, entre outros aspectos, pelo humor. (citado por ARAÚJO, Regiane            

et al., 2018). A resposta hormonal ao exercício é dependente de vários fatores, incluindo              

intensidade, duração, modo e nível de treinamento (Karkoulias e Colaboradores, 2008). 

Os hormônios desempenham um papel crítico no desenvolvimento e expressão de           

uma ampla gama de comportamentos. Um aspecto da influência dos hormônios no            

comportamento é a sua contribuição para a fisiopatologia dos transtornos psiquiátricos e            

para o mecanismo de ação dos psicotrópicos, particularmente na depressão maior           

(Checkley S. 1996.).  

Relatos de estresse e depressão estão associados a altos níveis plasmáticos de             

cortisol (Leserman e colaboradores, 2000). Em situações de estresse agudo, o sistema            



neuroendócrino é estimulado, e ativa o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA),         

desencadeando a secreção do hormônio cortisol ( Amenábar JM, 2006) . Porém, quando a            

concentração deste hormônio é excessiva ou crônica no organismo, isso pode trazer            

sérios prejuízos à saúde física e mental do indivíduo (GARCIA MC,2008). 

A relação entre a alimentação e a depressão parece ser bidirecional, 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 (SENRA, I. C. R.  2017). 

A adesão a uma dieta saudável ou de alta qualidade nutricional, mostrou            

correlação com melhor saúde mental, conceituada como a ausência de sintomas           

depressivos unipolares (Molendijk M. e colaboradores, 2018), caracterizado como         

sintomas depressivos, sem histórico de episódio maníaco, misto ou hipomaníaco          

(BAUER, 2009). Por outro lado, a adesão a dietas de baixa qualidade nutricional, tem sido               

associada à presença de sintomas depressivos (Molendijk M. e colaboradores, 2018). O            

papel que o alimento ocupa na vida de cada indivíduo vai além da dimensão nutricional.               

Frente ao estresse, frequentemente usamos os alimentos não para suprir necessidades           

fisiológicas e nutricionais, mas em busca de um conforto psicológico e como uma             

estratégia deliberada para modificar o temperamento e o humor. (Wardle J,e           

colaboradores, 2000). 

A alimentação de um atleta ou de um indivíduo que pratica exercício físico deve ser               

adequada ao seu gasto energético, sendo uma dieta exclusiva e individualizada. Esta            

pode chegar a ser até quatro vezes mais calórica que a de uma pessoa sedentária, de                

forma a diminuir a deficiência de energia e o estresse metabólico gerado pela atividade              

física (COYLE e colaboradores , 2001). Um consumo alimentar insuficiente em termos de            

energia e, conseqüentemente, em termos de macro e micronutrientes, pode levar o            

organismo a situações de estresse que prejudicam de forma importante o desempenho da             

atividade física como fadiga crônica, disfunções do sistema endócrino, maior          

suscetibilidade a doenças infecciosas e baixa imunidade, lesões músculo-esqueléticas e          

articulares, perda de massa muscular, osteopenia (Aramuni C., 2010).  



Diante a tudo que foi exposto o presente estudo tem como objetivo avaliar a               

relação entre níveis de ansiedade e depressão com os níveis de cortisol e correlacionar              

com o consumo de macronutrientes entre jovens adultos fisicamente ativos. 

4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo e sujeitos da pesquisa  

O presente estudo se trata de um estudo transversal desenvolvido com           

estudantes de graduação e pós-graduação da Universidade Federal de Santa Catarina           

(UFSC). A amostragem foi de forma não probabilística, de modo a atender os seguintes              

critérios de inclusão: sexo masculino; idade entre 19 anos e 30 anos e fisicamente ativos,               

determinado pelo nível de atividade utilizando o Questionário Internacional de Atividade           

Física (IPAQ) na versão curta, classificando de acordo com as Diretrizes para            

Processamento e Análise de Dados do Questionário de Atividade Física Internacional           

(IPAQ) – Versão curta (IPAQ, 2004). 

Os critérios de exclusão foram: indivíduos sedentários; tabagistas; portadores de          

quaisquer doenças, processos infecciosos ou inflamatórios visíveis ou conhecidos;         

possuir lesões músculo esqueléticas recentes; usuários de suplementos vitamínicos e          

minerais, recursos ergogênicos (carnitina, arginina, creatina e cafeína), esteróides         

anabolizantes ou medicamentos; e indivíduos que apresentarem resultados dos exames          

laboratoriais de monitoramento do estado de saúde (uréia, creatinina, aspartato          

aminotransferase, alanina aminotransferase, fosfatase alcalina, glicemia, perfil lipídico e         

ácido úrico) fora dos limites de referência.  

Os participantes foram recrutados por meio de divulgação de e-mail e redes            

sociais. Além dos critérios de inclusão para a participação, os interessados assinaram o             

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE. Antes de ser aplicado o questionário,             

foi esclarecido que a participação é totalmente anônima e voluntária, e que as             

informações coletadas são exclusivamentes destinadas para a pesquisa, obedecendo os          

termos da Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466 de 2012 (BRASIL, 2013). 

Os dados foram coletados entre o período de outubro e novembro de 2017.  

 

4.2 Avaliação antropométrica: 

O peso corporal (kg) e estatura (m) foram aferidos em balança eletrônica Marte ®              

(São Paulo, Brasil) com precisão de 0,1g e graduação de 1mm. A altura foi aferida em                



estadiômetro Altura Exata ® (Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) com resolução de 1 mm,             

para posterior cálculo do índice de massa corporal (IMC). A avaliação da composição             

corporal foi realizada por meio da densitometria computadorizada por Densitometria          

óssea de dupla absorção de raio-X(DXA). Utilizando o modelo disponibilizado pelo           

Laboratório de Antropometria do departamento de Nutrição da UFSC o Lunar Prodigy            

Advance (General Electric-GE®) e para a classificação do percentual de gordura será            

utilizado o software disponível pelo aparelho e os pontos de corte segundo Lohman             

(1992). 

 

4.3 Avaliação do consumo alimentar atual 

 O consumo alimentar atual dos participantes foi avaliado pelo recordatório          

alimentar (RA) de três dias. Sendo analisado 2 dias durante a semana e não              

consecutivos, e 1 dia do final de semana para poder analisar o consumo médio habitual               

de cada indivíduo. O pesquisador treinado solicitou aos participantes os alimentos,           

preparações e bebidas, assim como a quantidade em medidas caseiras          

consumidos.Fornecendo album fotográfico de medidas caseiras para auxiliar na precisão          

das informações. O consumo relatado foi convertido em valores de macronutrientes,           

utilizando o software Nutrition Data System for Research (NDS), sendo ajustados por Kcal             

para minimizar a variação inter e intra indivíduos.  

 

4.4 Avaliação dos sintomas de ansiedade e depressão. 

Para a avaliação dos sintomas de ansiedade, foi utilizado o instrumento Inventário            

de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), desenvolvido por Spielberger, Gorsuch e Lushene          

(1970) e traduzido e adaptado para o Brasil por Biaggio (Biaggio & Natalício 1979).O              

IDATE apresenta uma escala que avalia a ansiedade enquanto estado (IDATE-E) e outra             

que acessa a ansiedade enquanto traço (IDATE-T). Ele é composto por dois questionários             

diferentes. Um se destina a avaliar o nível da ansiedade estado (ansiedade diante de um               

estímulo ou evento) enquanto o outro determina a ansiedade traço (característica inerente            

ao sujeito). Sua análise é feita atribuindo pontuação para cada item, onde participante             

deve assinalar uma das seguintes alternativas, segundo o grau de concordância com a             

afirmação: Quase sempre, frequentemente, às vezes, quase nunca.  

Para a avaliação dos sintomas de depressão, foi utilizado o Inventário de            

Depressão de Beck (BDI). O Inventário de Depressão de Beck – BDI foi desenvolvido              



originariamente por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh (1961). Trata-se de uma            

escala de autorrelato, para levantamento da intensidade dos sintomas depressivos          

(Gandin, R. C. et al, 2007). A escala original consiste em 21 itens, incluindo sintomas e                

atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se à tristeza, pessimismo,              

sensação de fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de punição,            

autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retração         

social, indecisão, distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio do            

sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática, diminuição de libido             

(GORENSTEIN; ANDRADE 1998). 

Estes questionários foram explicados aos participantes de forma verbal e          

individual, por pesquisadores que foram treinados.  

4.5 Avaliação do cortisol plasmático 

Para a coleta de cortisol, foram recolhidos 8 mL de sangue venoso periférico dos              

participantes entre 8h e 9h30 da manhã em jejum, através de punção da veia intermédia               

do antebraço, com sistema a vácuo (Vacuntainer-BD, São Paulo, Brasil) em tubos com             

ácido etilenoadiaminoacético (EDTA) sendo o responsável um profissional da área da           

enfermagem.  

Para obter o hemolisado, as alíquotas de sangue total foram centrifugadas a 700 x              

g, por 10 min a 4 ºC, o plasma foi transferido para 2 microtubos tipo Eppendorf (1,5 mL de                   

sangue em cada tubo) para serem realizadas as análises bioquímicas. As amostras foram             

alocadas em freezer - 80 ºC até momento de sua utilização.  

A determinação do cortisol plasmático foi realizada por método imunoenzimático          

ELISA (do inglês Enzyme-Linked Immnusorbent Assay) utilizando o kit Neogen          

Corporation® #402710, conforme as informações do fabricante. Os limites de detecção           

são os pontos obtidos na curva padrão. A curva padrão abrangeu um conjunto definido de               

concentrações conhecidas utilizando procedimentos recomendados pelo fabricante. A        

placa foi lida num leitor de microplacas TP-Reader TP READER NM Thermo Plate a 450               

nm. 

 

5 RESULTADOS: 

 
No total, foram avaliados 27 indivíduos. Destes, foram excluídos aqueles que não            

preenchiam os critérios de inclusão e os que não compareceram para alguma das etapas              



do estudo. Foram excluídos indivíduos que apresentaram: Glicemia e colesterol elevados           

(1 indivíduo). Lesão muscular e uso de medicamentos (2 indivíduos). Uso de            

medicamento anti inflamatório (4 indivíduos). Não comparecimento nos dias da coleta (4            

indivíduos) (Figura 1). Foram analisados 16 participantes do sexo masculino, com média            

de idade de 24,6 anos (DP ± 2,5 anos), média de peso de 76,8 kg (DP ±10,6 kg) e a                    

média de estatura 1,79 cm (DP ± 0,5). Foi possível observar que os participantes              

apresentavam eutrofia segundo índice de massa corporal (IMC) com de média 23,8kg/m²            

(DP ±5,80kg). 

 
Figura 1. Fluxograma do desenho do estudo, das participantes incluídas e excluídas do estudo. 
 

Tabela 1. Características dos participantes 

Caracterização dos participantes do estudo 

 Média  Desvio padrão 
(DP) 

Idade 24,6 anos (+-2,5 anos) 

Peso 76,8 Kg (+-10,6 kg) 

Estatura 1,79 cm (+-0,5 cm) 

IMC Kg/m 23,8 kg/m² (+-5,80 kgm²) 

EER 3156,94 kcal/d (+206,999) 

Cortisol 71,4 mcg/dL (DP ± 35,73) 

 
Legenda: Dados obtidos dos 16 participantes.  
 
 



Do total de participantes, 3 (18,75%) praticavam atividade moderada e 13 (81,25%)            

praticavam atividade física intensa. As medidas do cortisol apresentaram média: 71,24           

(DP ± 35,73) e mediana de 64,46 (intervalo interquartil = Q1 42,20 - Q3 102,34).  

Com relação aos resultados do consumo calórico total e de macronutrientes           

obtidos nos registros alimentares realizados pelos participantes. Pode-se observar um          

consumo calórico total médio de 2726,08kcal (DP ± 539,79 kcal), sendo o consumo de              

carboidratos abaixo do recomendado (44,40%) conforme as recomendações da DRI          

45-65% (Padovani e colaboradores, 2006), ou 3,93g/kg/dia - 15,75kcal/kg/dia, com média           

de 302,55g (DP ± 50,80g), o consumo de proteína acima do recomendado (20,76%), ou              

1,81g/kg/dia - 7,36kcal/kg/dia, com média 141,49g (DP ± 21,94g) segundo as           

recomendações da Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e do Esporte (SBME) e             

os lipídios com consumo normocalórico de (33,16%), conforme as DRI 20-35% (Padovani            

e colaboradores, 2006), ou 1,30g/kg/dia - 11,77kcal/kg/dia, apresentando média de          

100,45g (DP ± 18,20g). 

A Tabela 2 apresenta os resultados do consumo calórico total e de             

macronutrientes obtidos nos registros alimentares realizados pelos participantes. 

 
 

Tabela 2. Medidas descritivas dos dados alimentares dos participantes. 
 

Consumo de macronutrientes 

 Média  Desvio padrão (DP) DRI 

Calorias  2726,08 kcal (±539,79 kcal) - 

Carboidratos 302,55g (44,39%) (+-50,80g) 45-65% 

Lipídios 100,45g (33,16%) (+-18,20g) 20-35% 

Proteína 141,49 g (20,76%) (+-21,94 g) 10-35% 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa. Notas: Dp - Desvio Padrão; g – gramas.  
Comparação de macronutrientes DRI %: Dietary Reference Intakes:Guiding Principles for Nutrition           

Labeling and Fortification, 2003. 
 

A Tabela 3 mostra a correlação do consumo de macronutrientes e questionários de ansiedade e               
depressão. 
 
 
 



 
 
Tabela 3.Correlação entre consumo e sintomas de ansiedade e depressão. 

Consumo de Macronutrientes e questionário de depressão  

CARBOIDRATO BDI IDATE 1  IDATE 2 

Prob > 0.1166 0.3197 0.5641 

Spearman's rho 0.4225 -0.1620 
 

-0.1620 
 

PROTEÍNA    

Prob > 0,7725 0,5528 0,8215 

Spearman's rho  -0,0816  +0,1666  +0,0637 

LIPÍDIO    

Prob > 0,6205  0,9687 0,5119 

Spearman's rho -0,2847 +0,0111 +0,1838 

 
 

A partir dos resultados obtidos, os valores de p referentes a correlação entre o              

consumo de macronutrientes e a pontuação do questionário de BDI, IDATE-T e IDATE-E,             

Não encontramos correlação entre o consumo de macronutrientes e calorias com os            

questionários analisados, no entanto, podemos observar uma correlação moderada entre          

o consumo de carboidratos e o Inventário de Depressão de Beck (BDI) sendo rho=0.4225              

(p= 0.1166). Não demonstrando significância (p= 0.3197) consumo de carboidratos com           

IDATE-T e por fim consumo de carboidratos com IDATE-E (p= 0.5641). Não foram             

encontradas correlações entre a pontuação dos questionários e as medidas séricas de            

cortisol. 

 

6 . DISCUSSÃO: 
 
Os dados encontrados neste trabalho não demonstram uma influência do perfil de             

consumo de macronutrientes nos sintomas de ansiedade e/ou depressão em indivíduos           

fisicamente ativos. No entanto, o consumo de carboidratos apresentou uma correlação           

moderada com os sintomas de depressão, porém não significativa. Estes resultados estão            

de acordo com dados previamente encontrados na literatura.  



Milhões de pessoas ao redor do mundo sofrem de algum tipo de transtorno mental,              

e a ansiedade e depressão são transtornos de alta prevalência na sociedade atual, sendo              

os sintomas de ansiedade os mais comuns dentre as queixas psiquiátricas e a depressão              

a mais comum entre a população jovem brasileira (Araújo, 2017). Em relação à             

alimentação, poucas pessoas estão cientes da conexão entre nutrição e depressão           

enquanto compreendem facilmente a conexão entre deficiências nutricionais e doenças          

físicas (RAO, 2008). 

Sabe-se que o neurotransmissor serotonina está ligada à depressão e ansiedade,           

e que há alimentos que podem aumentar sua produção no organismo, como alimentos             

gordurosos e açucarados. Estes alimentos, se apresentam na maioria das vezes de forma             

ultraprocessada, e acabam sendo práticos, baratos, rápidos, de sabor agradável e que            

tendem a proporcionar bom humor imediato, bastante presente na dieta de populações            

jovens, incluindo a brasileira (Araújo, 2017). 

A serotonina é derivada do aminoácido triptofano (Ritter Mazzini, 2013). A via de             

conversão do triptofano em serotonina pode ser ativada pela presença de nutrientes.            

Alguns dos principais fatores nutricionais que influenciam a síntese de serotonina são: 

 - Ingestão de alimentos ricos em triptofano (Paschoal V, 2007); 

- ingestão de carboidratos integrais, que possibilitam a manutenção da glicemia e             

insulinemia, a qual é necessária para a travessia de triptofano pela barreira            

hematoencefálica, garantindo a disponibilidade central deste aminoácido (Paschoal V,         

2007). 

Dentre os participantes do presente estudo, o consumo de carboidrato ficou entre            

3,93g/kg/dia - 15,75 kcal/kg/dia, sendo este valor considerado abaixo do que indicam            

sobre o consumo de carboidratos para praticantes de atividade física. Segundo a            

Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e do Esporte (SBME), a recomendação de             

carboidratos correspondente a 5 e 8g/kg/dia ou 60 a 70% do aporte calórico diário para               

assim conseguir  atender à demanda de um treinamento ( SBME 2009) . 
Dietas com restrição de carboidrato estão associadas a prejuízos na capacidade            

do indivíduo de praticar atividade física, por reduzir os estoques de glicogênio muscular e              

aumentar a fadiga durante o exercício (WHITE et al., 2007). A dieta hiperproteica e              

hipoglicídica, por ser considerada uma dieta da “moda” que tem se mostrado eficaz no              

emagrecimento em curto prazo, é muito utilizada por atletas devido a alegações dela ser              

capaz de conservar a massa magra, garantir saciedade, além de reduzir a gordura             



corporal (Amadio, 2016). No entanto, não foram encontrado relatos científicos,          

argumentos e justificativas que comprovem estes benefícios de dietas hipoglicídicas a           

longo prazo. 

O metabolismo de carboidratos tem papel crucial no suprimento de energia para            

atividade física e para o exercício físico. No exercício de alta intensidade a maioria da               

demanda energética é suprida pela energia da degradação dos carboidratos. Tornam-se           

disponíveis para o organismo através da dieta, são armazenados em forma de glicogênio,             

muscular e hepático e sua falta leva à fadiga (Maughan e colaboradores, 2000). Como o               

gasto energético durante o exercício aumenta em 2 a 3 vezes, a distribuição de              

macronutrientes da dieta se modifica nos indivíduos ativos e nos atletas. Os atletas             

devem consumir mais glicídios do que o recomendado para pessoas menos ativas, o que              

corresponde a 60 a 70% do Valor calórico total (Carvalho, 2003). 

Quanto à prática de atividade física todos os participantes afirmam praticar algum            

grau de atividade física. Sendo este item, o critério para a seleção de participação do               

presente estudo. A associação entre inatividade física no lazer e sintomas depressivos            

tem sido constatada na literatura, e existem evidências de que a atividade física pode              

constituir fator significativo para a promoção de saúde mental e de bem estar. Segundo              

revisão sistemática de Strohle, os estudos transversais mostram associação do maior           

grau de atividade física com menor prevalência de quadros de depressão e pesquisas de              

seguimento indicam um efeito protetor do exercício físico no risco de desenvolver            

distúrbios depressivos (Barros, 2017). Neste estudo encontramos majoritariamente a         

ausência de sintomas de depressão, considerando que todos os indivíduos avaliados           

eram fisicamente ativos. 

A ativação do eixo HPA representa uma resposta fisiológica energética, metabólica           

e vascular às necessidades do exercício. O produto final deste eixo é o cortisol cujo               

aumento ou diminuição prolongado causa problemas de saúde (Duclos, Guinot e Le Bouc,             

2007). Por outro lado, a atividade física apresenta potencial para permitir uma rápida             

recuperação do eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenal após estresse, especialmente para        

aqueles que estão mais fragilizados. Há evidências de que a atividade física pode ser              

particularmente benéfica àqueles que experimentam estresse crônico (DE CASTRO VAZ,          

2013). 



No presente estudo a média obtida de cortisol dos participantes foi de 71,24 (DP ±                

35,73) e mediana de 64,46 não encontramos na literatura valores de referências para             

atuar como comparativo com os resultados deste trabalho . O cortisol auxilia no controle             

do nosso biorritmo, atua no processo de controle das inflamações, reações alérgicas, do             

estresse, das respostas imunes, da estabilidade emocional. Quando os níveis desse           

hormônio estão baixos, poderão surgir dores constantes, inflamações, quadro de          

depressão, desejo repentino de comer doces e desenvolvimento de um cansaço mais            

acentuado (BARBOSA e colaboradores , 2013).  

Em relação ao cortisol e carboidratos, como efeito negativo, o aumento nos níveis             

de cortisol por consequência da restrição de carboidrato pode influenciar em parâmetros            

imunológicos, podendo elevar o risco de infecções e dificuldade de recuperação muscular            

(Stelzer 2015). 

Além disso um outro resultado importante encontrado neste trabalho foi o consumo            

calórico total obtido nos registros alimentares realizados pelos participante foi de           

2726,08kcal (DP ± 539,79 kcal), no entanto a média de suas necessidades estimada de              

energia é de 3156.94 kcal/dia (± 206.999), significando um baixo consumo energético,            

que a média de participantes não suprem suas necessidades calóricas. Segundo a            

literatura a dieta deve fornecer quantidades de energia e de nutrientes necessários para             

as adaptações fisiológicas e metabólicas ao exercício (Zanella e Schmidt, 2012). 

De acordo com Hirschbruch e Carvalho (2008) uma demanda energética           

diferenciada do praticante de atividade física deve ser suprida por um aumento do             

consumo calórico diário na dieta, sendo contemplada por um aumento no consumo            

principalmente de carboidrato já que este é uma fonte importante de energia durante o              

exercício (Hirschbruch e Carvalho, 2008). 

A saúde mental de um indivíduo pode sofrer influências positiva ou negativas da             

nutrição, hábitos alimentares adotados e atividade física, visto que ambas são fatores            

ambientais. Apesar dos autores acima citarem que existe uma associação entre o baixo             

consumo de carboidrato com baixo desempenho em atividade física e sintomas de            

ansiedade e depressão, não foi possível observar estes fenômenos na amostra estudada. 

7. CONCLUSÃO: 

 
No presente estudo, após analisar com todas as variáveis verificamos que apesar            

de encontrar uma correlação entre o consumo de carboidrato e o BDI, não houve              



influência do consumo alimentar nos sintomas de ansiedade e/ou depressão e cortisol,            

visto que os comparativos entre os macronutrientes não apresentaram diferença          

estatística significante. 

Destacamos a importância da prática de atividade física, visto como há evidências            

substanciais indicando sobre os efeitos benéficos para a saúde física e mental e protege              

contra as consequências do estresse crônico e de doenças relacionadas ao estresse.            

Além de uma dieta equilibrada, sem restrições e em quantidades adequadas com a             

necessidade de cada indivíduo, destacando a sua importância para funções vitais e            

associações hormonais, auxiliando nos sintomas de ansiedade e depressão.  
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