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RESUMO 
 

Introdução: Estudos populacionais tem observado uma relação positiva 
entre o consumo de peixes ricos em ômega-3 e a diminuição de 
sintomas depressivos em idosos, prospectando um potencial na terapia 
adjuvante na prevenção e tratamento da depressão, entretanto é um tema 
que busca elucidações. 
Objetivos: Verificar a associação entre o consumo de peixes ricos em 
ômega-3 e sintomas depressivos em uma amostra de idosos (≥60 anos) 
de Florianópolis-SC. 
Métodos: Estudo transversal, com dados provenientes da segunda onda 
de seguimento (2013/2014) do estudo EpiFloripa Idoso (coorte 
longitudinal de base populacional e domiciliar). A presença de sintomas 
depressivos foi avaliada pela Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15), 
considerando ≥6 pontos para rastreamento positivo. Foi avaliado o 
consumo semanal de peixes ricos em ômega-3 por meio por meio de 
pergunta fechada elaborada especificamente para este estudo. Análise 
descritiva foi realizada por frequência absoluta e relativa, e a regressão 
de Poisson com variância robusta foi utilizada para avaliar a associação 
entre sintomas depressivos e o consumo de peixes, ajustada no modelo 1 
para  fatores sociodemográficos, no modelo 2 para fatores 
sociodemográficos e de saúde e no modelo final, fatores 
sociodemográficos, de saúde e comportamentais, expressa em razão de 
prevalência com seus respectivos intervalos de confiança de 95%. 
Resultados: A amostra incluiu 1130 participantes com uma prevalência 
de sintomas depressivos positivos em 19,0% dos idosos. Houve maior 
prevalência de sintomas depressivos positivos em mulheres, em 
indivíduos com 80 anos ou mais, menos escolarizados e com baixa 
renda, que não frequentavam grupos de convivência ou religioso, com 
pior percepção de saúde, em maior dependência em atividades da vida 
diária, insuficiência em atividade física no lazer e com provável 
presença de déficit cognitivo (p<0,05). Dentre os idosos com sintomas 
depressivos positivos, 21,8% relataram não consumir peixes, 18,1% 
consumiam em uma vez na semana e 17,8% consumiam duas vezes ou 
mais. Evidenciou-se uma maior prevalência de indivíduos que não 
consumiam peixe (p<0,05) com menor escolaridade e renda, que eram 
tabagistas, que não frequentavam grupos de convivência e religiosos e 
uma maior prevalência de consumo de peixe em quem era 
suficientemente ativo no lazer. A regressão de Poisson apresentou uma 
prevalência de sintomas depressivos menor em 13% (RP = 0,87; IC95%: 
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0,78-0,98) para o modelo bruto e ajustado 1 e menor em 11% (RP = 
0,89; IC95%: 0,79-0,99) para o modelo ajustado 2, em indivíduos que 
consumiam peixe duas vezes ou mais na semana (p<0,05), entretanto a 
associação no modelo final após inserção de variáveis comportamentais 
no modelo, não foi estatisticamente significativa. 
Conclusão: A associação entre consumo de peixes ricos em ômega-3 e 
sintomas depressivos, após todos os ajustes, não foi estatisticamente 
significativa na amostra deste estudo. 

Palavras-chaves: Ácidos Graxos Ômega-3, Consumo Alimentar, 
Sintomas Depressivos, Saúde mental, Saúde do idoso, Estudos 
Transversais. 
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ABSTRACT   
 
Background: Population based studies have observed a positive 
relationship between the consumption of fish rich in omega-3 and the 
decrease of depressive symptoms in elderly people, prospecting a 
potential in adjuvant therapy in the prevention and treatment of 
depression, however it is a subject that search elucidations. 
Aim: To verify the relationship between the consumption of fish rich in 
omega-3 and depressive symptoms in an elderly sample (≥60 years) of 
Florianópolis-SC. 
Methods: Cross-sectional study, with data from the second follow-up 
wave (2013/2014) of the EpiFloripa Idoso study (longitudinal 
population and home-based cohort). The presence of depressive 
symptoms was evaluated by the Geriatric Depression Scale (GDS-15), 
considering ≥6 points for positive screening. The weekly consumption 
of fish rich in omega-3 was evaluated through a closed-ended question 
designed specifically for a study. Descriptive analysis was performed by 
absolute and relative frequency, and Poisson regression to evaluate the 
association between depressive symptoms and fish consumption, in 
model 1 adjusted to sociodemographic factors, in model 2 to 
sociodemographic and health factors, and in final model adjusted to 
sociodemographic, health and behavioral factors, expressed by 
prevalence and respective confidence intervals of 95%. 
Results: The sample included 1130 participants with a prevalence of 
positive depressive symptoms in 19.0% of the elderly, with a higher 
proportion in women, in individuals aged 80 years or older, lower 
schooling and income, without frequency in religious group or peer 
group, worse perception of health, more dependence on ADLs, 
insufficiency in physical activity at leisure and with a probable presence 
of cognitive deficit (p<0.05). Among these, 21.8% reported not 
consuming fish, 18.1% consumed once a week and 17.8% consumed 
twice or more. Identified a greater prevalence of individuals that never 
consumed fish (p<0.05) whit lower schooling and income, who were 
smokers, who did not attend religious group or peer group and a greater 
prevalence of fish intake in those who were sufficiently active at leisure. 
The Poisson regression presented a lower prevalence of depressive 
symptoms in 13% (PR = 0.87, 95% CI: 0.78-0.98) for model crude and 
adjusted 1 and lower in 11% (PR = 0.89, 95% CI: 0.79-0.99) for model 
adjusted 2, to individuals with fish consumed twice or more in the week 
(p<0.05), however the association in the final model after behavioral 
variable inclusion in the model, was not a statistically significant. 
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Conclusion: The association between consumption of fish rich in 
omega-3 and depressive symptoms after adjustment for behavioral 
variables was not statistically significant in the sample of this study. 
Key-words: Fishes, Fatty Acids Omega-3, Eating, Depressive 
Symptoms, Mental Health, Elderly, Cross-Sectional Studies. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

1.1 ESTRUTURA GERAL DO DOCUMENTO  

 
 A presente dissertação, intitulada “Associação entre o consumo 
de peixes ricos em ômega-3 e sintomas depressivos em idosos de 
Florianópolis-SC”, está inserida no Programa de Pós-Graduação em 
Nutrição, na linha de pesquisa I: Diagnóstico e Intervenção Nutricional 
em Coletividades, aninhada ao estudo “Condições de Saúde de Idosos 
de Florianópolis (EpiFloripa Idoso)”, desenvolvido pelo Programa de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Santa 
Catarina (UFSC). 
 Inicia-se pela problematização e justificativa da escolha do 
tema, apresentando a pergunta de pesquisa e os objetivos. Em seguida, 
apresenta-se a revisão bibliográfica, dividida em cinco capítulos: 1) 
Processo de Envelhecimento; 2) Depressão no Idoso; 3) Escalas de 
rastreamento de sintomas depressivos no idoso; 4) Ácidos Graxos 
Essenciais; 5) Relação entre fontes de Ômega-3 e Sintomas 
Depressivos. 

Na sequência está descrita a metodologia da pesquisa em 
relação à caracterização do estudo, descrição do estudo e amostragem, 
processo de coleta de dados, modelo de análise, processamento e 
análises dos dados, procedimentos éticos, financiamento, resultados em 
forma de artigo científico com as sessões referentes e por fim, as 
considerações finais da dissertação. 
 

1.2 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA  

  O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial que 
demonstra uma modificação nas taxas de natalidade e da mortalidade da 
população, caracterizando a transição demográfica. As pessoas estão 
atingindo idades mais avançadas, e segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), a estimativa é que a proporção de idosos do mundo dobre 
entre 2015 e 2020 de 12% para 22%, com um aumento esperado de 900 
milhões para 2 bilhões de pessoas com 60 anos ou mais (WHO, 2016). 

Nesta transição é observada uma mudança no perfil 
epidemiológico, com a diminuição do acometimento de doenças 
infectocontagiosas e aumento na prevalência de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), como as cardiovasculares, câncer, diabetes, 
doenças respiratórias crônicas e neuropsiquiátricas (IBGE, 2014). De 
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acordo com os dados nacionais, as DCNT têm respondido por cerca de 
72% das causas de morte no Brasil e estão relacionadas a hábito não 
saudáveis de vida, como fumo, consumo abusivo de álcool, excesso de 
peso, níveis elevados de colesterol, baixo consumo de frutas e verduras 
e sedentarismo (SCHMIDT et al., 2011; IBGE, 2014).  

Além da influência dos hábitos de vida, no processo de 
envelhecimento são identificadas uma série de alterações, que tornam o 
idoso mais propenso a apresentar dificuldades relacionadas a ingestão 
alimentar, digestão, absorção e biodisponibilidade de nutrientes e 
capacidade funcional, que podem afetar o estado nutricional, bem como 
a saúde mental do idoso, devido a mudanças orgânicas, fisiológicas, 
anatômicas, bioquímicas, metabólicas, psicológicas e sociais (SILVA, 
2016). 

Frente a essas mudanças, a população idosa fica mais vulneral 
para problemas de saúde, dentre os quais se destacam os problemas 
psiquiátricos (NÓBREGA et al, 2015). O aumento no número de 
pessoas acometidas pela depressão é preocupante, sendo estimado que 
4,4% da população mundial tenha depressão, sofrendo inúmeras 
consequências, incluindo o suicídio (WHO, 2017a).  

Os transtornos depressivos são caracterizados pela presença de 
humor triste, vazio ou irritável, acompanhado de alterações somáticas e 
cognitivas que afetam significativamente a capacidade e funcionamento 
do indivíduo ocorrendo de uma forma leve a grave (APA, 2014).  

De acordo com estudos do Global Burden of Disease (GBD), 
em 2010, os distúrbios mentais representaram 7,4% do total das 
incapacidades de todo o mundo, sendo que dentro desta categoria, 
40,5% coube aos transtornos depressivos (WHITEFORD et al., 2013). 
Em 2015, os distúrbios mentais representaram 18,4% das incapacidades, 
sendo que os transtornos depressivos assumiram a posição de terceira 
causa global de incapacidades (VOS et al., 2016). 

Além do impacto na capacidade da população de viver em plena 
saúde, os problemas mentais tem um importante impacto econômico. Na 
Europa, em 2010, o custo anual estimado com distúrbios mentais foi de 
798 bilhões de euros, cabendo aos transtornos de humor, o custo de 
113,4 bilhões de euros, constituindo um grande desafio econômico 
(OLESEN et al., 2011). Um estudo com 36 países, incluindo o Brasil, 
estimou um custo de 925 bilhões de dólares para um ano na perda de 
produtividade, atribuíveis a depressão e ansiedade, e que um 
investimento necessário ao longo do período de 2016 a 2030 para 
expandir substancialmente a cobertura efetiva do tratamento para 
depressão e transtornos de ansiedade seria de 147 bilhões de dólares, 
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equivalente a menos de 10 bilhões de dólares em média, por ano, 
incluindo medicação, atendimento ambulatorial e primário para casos 
moderados a graves, tratamento psicossocial básico e intensivo 
(CHISHOLM et al., 2016).  

Estimativas brasileiras, de acordo com a Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS), apontaram que 7,6% das pessoas com idade acima de 18 
anos autorrelataram ter recebido diagnóstico de depressão, 
representando 11,2 milhões de pessoas, com maior prevalência na faixa 
de 60 a 64 anos (11,1%) (IBGE, 2014). 

 Além disso, um estudo rastreou sintomas depressivos em uma 
amostra da população brasileira, apontando que 4,1% obtiveram triagem 
positiva, sendo mais prevalente na região Sul (4,8%). Em números 
absolutos, cerca de 5,5 milhões de indivíduos brasileiros apresentaram 
uma necessidade potencial em usar os serviços de saúde para 
tratamento, uma vez que confirmado o diagnóstico, haveria a 
necessidade de atendimento especializado, considerando um desafio na 
organização e planejamento dos serviços de saúde mental (MUNHOZ et 
al., 2016). 

Frente a essas estimativas de custos dispendiosos, vem sendo 
justificada a importância do investimento em pesquisas voltadas ao 
estudo das causas, mecanismos de desenvolvimento, formas efetivas de 
tratamento e prevenção dos sintomas depressivos, especialmente em 
ambientes com recursos limitados (OLESEN et al., 2011; WHITEFORD 
et al., 2013; DILUCA; OLESEN, 2014).  

Segundo McNamara (2016), existe uma urgente necessidade de 
identificação dos mecanismos de riscos modificáveis associados à 
etiologia da depressão, como a alimentação, a fim de ajudar no 
tratamento e desenvolvimento de estratégias de prevenção. A 
importância da relação entre nutrição e a saúde mental, vem sendo 
acompanhada através de estudos, que mostram que a nutrição 
desempenha função significativa na evolução, prevenção e no 
tratamento de distúrbios mentais, conforme revisado por Dyall (2015).  

Ao longo das últimas décadas, alguns estudos vêm sugerindo 
uma relação entre a dieta habitual e a etiologia de depressão, conforme 
relatado em metanálises realizadas recentemente, evidenciando que 
ingestão elevada de frutas, legumes, peixes e grãos integrais pode estar 
associada a um risco reduzido de depressão (LAI et al, 2013; 
MCNAMARA, 2016). A baixa ingestão crônica de ácidos graxos 
essenciais, também parece estar associada ao desenvolvimento e as 
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doenças psiquiátricas como a depressão e de doenças neurológicas 
(CHEDRAUI, et al, 2013).  

Estudos tem observado uma relação positiva entre o consumo 
de peixes ricos em ômega-3 e a diminuição de sintomas depressivos em 
adultos e idosos, que apesar de ser um tema que busca elucidações, 
prospecta um potencial na terapia adjuvante na prevenção e tratamento 
da depressão (TANSKANEN et al., 2001;  BARBERGER-GATEAU et 
al., 2005; WU et al., 2015).  No Brasil, ao nosso conhecimento, até o 
momento não existem estudos investigando essa relação.  

Diante da prevalência de depressão em idosos, o impacto da 
doença, a importância de mais estudos nessa área de conhecimento, 
visando agregar subsídios à comunidade científica, no entendimento das 
questões relacionadas à alimentação e depressão conforme os dados 
expostos anteriormente, elaborou-se a seguinte pergunta de pesquisa: 
Qual a relação entre o consumo de peixes ricos em ômega-3 e sintomas 
depressivos em idosos de Florianópolis-SC? 

  
1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 
Verificar a associação entre o consumo de peixes ricos em ômega-3 e 
sintomas depressivos em uma amostra representativa de idosos de 
Florianópolis-SC. 
 

1.3.2 Objetivos específicos 

 
- Investigar a prevalência de sintomas depressivos em idosos de 
Florianópolis; 
- Mensurar o consumo habitual de peixes ricos em ômega 3 em idosos 
de Florianópolis; 
- Verificar a associação entre o consumo habitual de peixes ricos em 
ômega 3 e sintomas depressivos em idosos de Florianópolis, ajustada 
por fatores sociodemográficos, comportamentais e de saúde. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO 

 

Apesar de haver definições comumente usadas para classificar o 
idoso, não há um acordo geral sobre a definição da idade em que idade a 
pessoa envelhece. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) a 
maioria dos países desenvolvidos utilizam a idade cronológica de 65 
anos e 60 anos nos países em desenvolvimento, muitas vezes associada 
a recebimento de benefícios previdenciários, e não necessariamente a 
idade biológica (WHO, 2018). 

O processo de envelhecimento pode ser entendido como um 
processo natural, onde ocorre a diminuição progressiva das funções 
biológicas dos indivíduos, que em condições normais ou na ausência de 
comorbidades, não costuma provocar problemas. Este processo é 
denominado senescência. No entanto, a influência de aspectos 
socioeconômicos, psicológicos e sobrecarga de doenças ocasionam uma 
condição patológica que requer assistência, é denominada senilidade 
(BRASIL, 2006). 

A literatura descreve uma série de mudanças e alterações 
relacionadas ao envelhecimento, como a diminuição da mobilidade, 
autonomia, resistência imunológica, diminuição de funcionamento dos 
órgãos e sistemas como cardiovascular, respiratório, gastrointestinal, 
geniturinário, aumento da incapacidade física, número de quedas, 
dislipidemia entre outras (BRASIL, 2009; SILVA, 2016). As alterações 
mais comuns nesta fase incluem a perda auditiva, diminuição da 
acuidade visual, dor nas costas, osteoartrite, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, diabetes, depressão e demência, sendo que muitas vezes se 
apresentam várias morbidades ao mesmo tempo (WHO, 2015a; IBGE, 
2015).  

Ao nível biológico, o envelhecimento resulta em um impacto do 
acúmulo de uma grande variedade de danos moleculares e celulares ao 
decorrer do tempo, que levam a uma diminuição gradual da capacidade 
física e mental e elevam o risco de desenvolver alguma doença e em 
última instância resulta no falecimento. Essas mudanças variam de um 
indivíduo para o outro, onde alguns idosos apresentam uma boa saúde e 
outros estão em situação de fragilidade e dependência (WHO, 2015b).  
 O envelhecimento populacional é uma resposta à mudança de 
alguns indicadores de saúde, especialmente a queda da fecundidade, 
natalidade e mortalidade, que culminaram no aumento da expectativa de 
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vida (BRASIL, 2006). É uma transformação mundial significativa, 
caracterizada por alterações no regime demográfico e estrutura etária. 
Em países de renda baixa e média, a transição demográfica ocorre 
devido à redução de mortalidade em idades mais jovens, particularmente 
no parto e na infância, e por doenças infecciosas. Em países de alta 
renda, deve-se ao aumento contínuo da expectativa de vida e declínio da 
mortalidade entre indivíduos com idade avançada (WHO, 2015a).  

No Brasil, podemos acompanhar esse movimento, pela queda 
da taxa média de fecundidade, que era de mais que seis filhos por 
mulher em 1960, passando para menos de dois, em 2010; pelo 
decréscimo da mortalidade infantil por doenças infecciosas e 
parasitárias; e pelo aumento simultâneo da expectativa de vida no 
mesmo período, que passou de 50,9 para 70,9 anos, havendo uma 
projeção para 2030 de 78,7 anos (IBGE, 2015; IBGE, 2010).   

Estima-se que exista aproximadamente 20 milhões de pessoas 
com idade igual ou superior a 60 anos no país, e que em 2025 esse 
número poderá chegar a 32 milhões, ocupando o 6º lugar no mundo em 
número de idosos (BRASIL, 2013). Segundo o Censo Demográfico de 
2010, o estado de Santa Catarina e a capital Florianópolis apresentavam 
10,5% e 11,4% de idosos, respectivamente. Em 2017, a proporção de 
idosos para Santa Catarina teve um aumento para 13,1% (IBGE, 2017a; 
IBGE, 2017b; IBGE, 2017c). Em 2020, é estimado que SC seja o único 
estado em que a expectativa de vida irá ultrapassar a barreira dos 80,2 
anos, sendo em 77,0 para homens e 83,5 anos para mulheres, e que para 
2030 a população idosa atinja uma proporção de 20,1% da população 
total (IBGE, 2015; IBGE, 2017b).   

Contudo, com o aumento da longevidade, elevou-se a 
prevalência de DCNT, enfermidades respiratórias, neuropsiquiátricas, 
que causam grande impacto na saúde da pessoa idosa, gerando 
incapacidades, limitações em suas atividades de trabalho e lazer e vem 
se tornando um dos maiores problemas de saúde (IBGE, 2010; 
SCHMIDT et al., 2011). Além disso, o envelhecimento também está 
associado a mudanças socioeconômicas e de vida, como a 
aposentadoria, mudança de papeis e posições sociais, necessidade de 
saber lidar com a perda de amigos e pessoas próximas (WHO, 2015b). 

Essa nova “estrutura demográfica” traz um grande impacto e pode 
ser um grande desafio para os países em desenvolvimento como o 
Brasil, que precisam se reorganizar socialmente, economicamente e na 
área da saúde, para poder atender às novas demandas desta população 
(BRASIL, 2013; BRASIL, 2006).  
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2.2 DEPRESSÃO NO IDOSO 

 
A depressão é um distúrbio mental caracterizado por 

sentimentos de tristeza, acompanhado de perda de interesse em 
atividades, perda de confiança e autoestima, alteração de apetite e 
perturbação do sono, entre outros sintomas. Possui intensidade e 
duração que podem ser classificadas conforme os sintomas 
apresentados, variando entre episódios mais leves, podendo até levar o 
indivíduo a cometer suicídio, na condição mais grave (GROSSO et al, 
2014; WHO, 2017a).  

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-5), os transtornos depressivos, incluem transtorno 
disruptivo da desregulação do humor, transtorno depressivo maior 
(condição mais clássica desse grupo, e inclui episódio depressivo 
maior), transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno 
depressivo induzido por substância/medicamento, transtorno depressivo 
devido a outra condição médica, outro transtorno depressivo 
especificado e transtorno depressivo não especificado (APA, 2014). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), os 
problemas de saúde mental são pouco identificados pelos profissionais 
da saúde e pela própria pessoa, que reluta em buscar tratamento, 
podendo afetar mais de 20% dos idosos (WHO, 2016).    

O diagnóstico de depressão envolve uma avaliação abrangente, 
baseada em um histórico detalhado, se possível obtido de outras fontes 
como a família, exame do estado físico e mental, e deve ser realizado de 
acordo com critérios diagnósticos atuais (GROVER et al., 2017). São 
utilizados critérios do DSM-5 e International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Problems (CID-11), realizado por 
profissional da saúde mental, médico psiquiatra (LIMA; SILVA; 
RAMOS, 2009).  

É possível realizar o rastreamento ou triagem de sintomas 
depressivos por meio de escalas específicas, como por exemplo Beck 

Depression Inventory (BDI), escala do Center for Epidemiological 

Studies – Depression (CES-D) e a GDS (Geriatric Depression Scale – 
GDS) validadas no Brasil, para posterior confirmação de diagnóstico 
pelo profissional específico (BARBOSA et al, 2013; LIMA; SILVA; 
RAMOS, 2009). 

Conforme o DSM-5, o diagnóstico de depressão se dá pela 
presença de cinco (ou mais) sintomas presentes durante um período de 
duas semanas e representam uma mudança em relação ao 
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funcionamento anterior, pelo menos um dos sintomas: humor deprimido 
ou perda de interesse ou prazer, a saber: 

1) humor deprimido; 2) perda de interesse ou prazer; 3) 
perda/ganho significativo de peso ou ganho/perda de apetite não 
intencional; 4) insônia/hipersonia; 5) agitação/retardo psicomotor; 6) 
fadiga/perda de energia; 7) sentimentos de inutilidade/culpa excessiva 
ou inapropriada; 8) capacidade diminuída de se concentrar/pensar ou 
tomar decisões; 9) pensamentos recorrentes de morte ou ideação suicida 
com/sem plano específico para cometer o suicídio (APA, 2014). 

 O desenvolvimento da depressão é multifatorial, envolvendo 
fatores de risco ambientais como experiências adversas e eventos 
estressantes; temperamentais como afetividade negativa; genéticos e 
fisiológicos entre outros (APA, 2014). A depressão pode ser 
desencadeada por um acontecimento determinado, ou por um fato 
negativo e/ou a soma de uma série de situações de estresse psicológico 
ou traumático para o indivíduo, envolvendo fatores biológicos, 
psicológicos, sociais, culturais, econômicos e familiares (BRASIL, 
2006). 

Outros fatores relacionados à manifestação da depressão são: 
antecedentes depressivos prévios, presença de doença incapacitante 
implicando numa mudança brusca e rápida na vida do indivíduo, doença 
dolorosa (neoplasia, doença osteoarticular deformante), abandono e/ou 
maus tratos, isolamento, vivência do luto, quadro demencial, 
dificuldades econômicas e uso abusivo do álcool (BRASIL, 2006; 
WHO, 2017b). 

Em relação aos fatores biológicos, apesar dos avanços de 
estudos na área, ainda não foi estabelecido um mecanismo que possa 
explicar todos os aspectos da doença. A fisiopatologia da depressão 
envolve alterações na neurotransmissão de monoaminas, serotonina e 
dopamina, e outras alterações observadas são a diminuição da expressão 
do factor neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) influenciando a 
neurogênese e a desregulação do eixo hipotalâmico-pituitário-
suprarrenal, responsivos ao estresse (LEVANT, 2013). Outra hipótese é 
relacionada ao sistema imunológico, onde níveis mais altos de 
inflamação têm sido encontrados em pessoas com transtorno depressivo 
maior quando comparado a indivíduos sem o transtorno 
(HAAPAKOSKI et al., 2015). 

O tratamento para depressão é realizado de acordo com a 
gravidade da doença, podendo ser realizada com psicoterapia ou 
medicamento antidepressivo e ainda tratamento combinado com ambos 
(GROVER et al., 2017). 
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A depressão é considerada a enfermidade mental de maior 

prevalência ao nível mundial, estimada como a segunda causa global de 
incapacidade para 2020, tendo maior prevalência em idades mais 
avançadas, devida ao risco de eventos adversos na vida, principalmente 
entre idosos frágeis e vulneráveis ou que vivam em instituições de longa 
permanência (WHO, 2015b). De acordo com a pesquisa realizada pelo 
Global Burden of Disease, em 2015 a depressão avançou da quarta 
posição, passando a ocupar a terceira causa mais prevalente de 
incapacidade (VOS et al., 2016).  

A estimativa global de pessoas com depressão é de que 300 
milhões, equivalente a 4,4% da população mundial, com prevalência na 
faixa dos 55 a 74 anos, sendo 7,5% entre as mulheres e 5,5 % entre os 
homens (WHO 2017a). 

No Brasil, conforme a PNS de 2013, que entrevistou 200,6 
milhões de brasileiros com residência fixa, estimou que 7,6% dos 
indivíduos com 18 anos ou mais autorrelataram ter recebido diagnóstico 
de depressão por profissional da saúde mental, o que representa 11,2 
milhões de pessoas. Foi encontrada maior prevalência de depressão no 
sexo feminino (10,9%), na faixa etária de 60 a 64 anos (11,1%) e nos 
extremos níveis de instrução, 8,6 % em pessoas sem instrução e com 
ensino fundamental incompleto representaram, 8,7% em pessoas com 
ensino superior completo (IBGE, 2014). 

As regiões que apresentaram maiores percentuais foram a Sul 
(12,6%) e a Sudeste (8,4%). Na região Sul, o estado de Santa Catarina 
foi o segundo com maior percentual de diagnóstico de depressão 
(12,9%) e a capital Florianópolis apresentou 11,3% de pessoas com 
autorrelato do diagnóstico (IBGE, 2014; STOPA et al, 2015). 

Ainda, segundo a PNS, aproximadamente metade dos 
indivíduos que referiram diagnóstico de depressão usavam tratamento 
medicamentoso (52%) e 16,4% faziam psicoterapia (IBGE, 2014). 

Outro estudo com uma amostra representativa de 60.202 
indivíduos da população brasileira usou um instrumento para rastrear 
sintomas depressivos, obteve triagem positiva em 4,1% da amostra (IC 
95%: 3,8-4,4%), com maior prevalência nas faixas de idade entre 60 e 
69 anos (5%), 70 e 79 anos (5,1%) e na idade acima de 80 anos (6,8%), 
relatando também maior prevalência na região Sul (4,8%). A razão de 
prevalência foi maior entre os grupos populacionais com idade entre 40 
e 49 anos (RP = 1,36; IC 95% 1,08; 1,69), 50 e 59 anos (RP = 1,56; IC 
95%: 1,24-1,97) e 80 anos ou mais (RP= 1,63; IC 95%: 1,11; 2,40) em 
relação ao grupo de referência (18-29 anos) (MUNHOZ et al., 2016). 
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Ainda, o mesmo estudo observou uma relação inversa entre 
nível educacional e depressão, ou seja, quanto menor o nível 
educacional, maior a prevalência de triagem positiva para depressão. Em 
relação às características comportamentais, a probabilidade de triagem 
positiva foi 59% maior entre os fumantes, em relação aos que não 
fumavam. Entre aqueles que relataram ter um diagnóstico médico de 
hipertensão, diabetes ou problemas cardíacos, a probabilidade de 
apresentar depressão foi maior do que entre os indivíduos sem doenças 
(MUNHOZ et al., 2016). 

 Um estudo realizado em Florianópolis-SC, com uma amostra 
representativa de 1.656 idosos, encontrou uma prevalência de sintomas 
depressivos positivos de 23,9% (IC 95% 21,84 - 26,01), associada à 
baixa escolaridade, à pior situação econômica quando comparada à que 
tinha aos 50 anos, à presença de déficit cognitivo, à percepção negativa 
da saúde, à maior dependência funcional e sentir dor na maioria dos dias 
(BORGES et al, 2013). 

Em Montes Claros-MG, um estudo com 639 idosos encontrou 
uma prevalência de sintomas depressivos positivos em 27,5% dos 
indivíduos, sendo em 29,1% nas mulheres e 24,8% nos homens, e 
34,8% em idosos com 80 anos ou mais. A presença de sintomas 
depressivos positivos foi associada ao fato de não ter companheiro (a), 
não saber ler, percepção negativa sobre a própria saúde, tabagismo, alto 
risco de quedas e fragilidade (RAMOS et al, 2015).  

 Na cidade de Santa Cruz-RN, um estudo com 310 idosos, 
encontrou associação entre sintomas depressivos positivos com o 
analfabetismo, má percepção de saúde e dependência para atividades 
instrumentais de vida diária (MACIEL; GUERRA, 2006).   

 Um outro estudo realizado em Porto Alegre-RS, com amostra 
de 3391 indivíduos, foi observada a prevalência de idosos de 18,8% e 
uma prevalência de depressão em 16,3% destes idosos. A depressão foi 
associada ao sexo feminino, com uma probabilidade de ocorrência de 
2,38 vezes maior entre as mulheres quando comparadas aos homens e 
houve uma tendência de aumento da prevalência de depressão conforme 
o avanço da idade, e uma relação inversa entre o grau de escolaridade o 
nível econômico, e a probabilidade de ocorrência de depressão 
(CUNHA et al, 2012). 

Na cidade de Pelotas-RS um estudo com 583 idosos, identificou 
que as mulheres apresentaram escores de sintomas depressivos 
estatisticamente maiores, bem como os idosos com idades mais 
avançadas, aqueles com baixa escolaridade, sem trabalho remunerado, 
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fumantes atuais e que tiveram morte de familiar ou pessoa muito 
importante no último ano (GAZALLE et al, 2004). 

Um estudo realizado em São Paulo-SP, com 1639 idosos, 
observou um rastreio positivo para sintomatologia positivo em 19,8% 
dos indivíduos, com uma tendência proporcional entre o aumento do uso 
de fármacos e o aumento da prevalência de sintomas depressivos 
positivos. Os indivíduos que faziam uso entre 1 ou 2 medicamentos, 
revelaram uma razão de chances maior em 2,85 (IC95%=1,86-4,47) de 
apresentarem sintomas depressivos; os que usavam 3 ou 4, a razão de 
chances maior em 3,81 (IC95%=2,40-6,16) e para o uso de 5 ou mais foi 
de 9,13 (IC95%=5,56-15,14) quando comparados a quem não utilizava 
medicamentos (LIMA; SILVA; RAMOS, 2009). 

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com 30.801 
indivíduos com ≥18 anos, observou uma maior prevalência em 12 meses 
e uma razão de chances ajustada por idade/sexo de ter depressão de 
acordo com o numero de DCNT relatadas, a saber: 1 doença crônica 
7,7% (OR = 2,22), 2 doenças crônicas com 9,8% (OR = 3,90), e ≥3 
condições 12,0% (OR = 6,52) quando comparados com quem não tinha 
nenhuma doença crônica (4,7% OR = 1,00). Aqueles com ≥ 1 dessas 
condições, eram 2,6 vezes mais propensos a ter depressão (OR = 2,61) 
(EGEDE, 2007).  

Segundo uma análise de dados da Pesquisa Mundial da Saúde 
da OMS, realizada com 60 países, com uma amostra representativa de 
245.404 adultos com idade acima de 18 anos, a prevalência de depressão 
nos entrevistados sem doença crônica foi de 3,2% (IC 95% 3,0-3,5), 
sendo que para os indivíduos que tinham outras condições crônicas 
como angina, artrite, asma e diabetes, a depressão teve prevalência entre 
9,3% e 23%, sendo significativamente maior do quando comparada à de 
indivíduos sem doença crônica (MOUSSAVI et al, 2007). 

O mesmo estudo pontuou um escore de 0 a 100 para o índice de 
saúde (0 indicando pior saúde e 100 indicando melhor saúde), relatando 
que os indivíduos sem qualquer doença crônica ou depressão 
apresentaram o maior índice de saúde (90,6),  enquanto que os 
indivíduos com depressão associada a duas ou mais DCNT, mostraram 
um escore de saúde bastante inferior (56,1) ao de aqueles somente com 
doença crônica (71,8) (MOUSSAVI et al, 2007). Segundo Boing et al 
(2012), a conjunção entre DCNT e depressão, independente da direção 
em que a associação se dá, apresenta piores desfechos, implicando no 
manejo dos agravos. 
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A presença de depressão tem impacto negativo na saúde do 
idoso. Quanto mais grave o quadro inicial da depressão, aliado a não 
existência de tratamento adequado, pior é o prognóstico, tendo como 
consequências o comprometimento físico, social e funcional afetando a 
qualidade de vida, vivendo mais e com menor qualidade pela depressão 
(BRASIL, 2006). 

 
2.3 ESCALAS DE RASTREAMENTO DE SINTOMAS 

DEPRESSIVOS NO IDOSO 

 
O rastreamento de sintomas e quadros depressivos é muito 

importante, pois possibilita o diagnóstico precoce e o correto 
encaminhamento para tratamento específico. Este rastreamento pode 
ocorrer por meio da utilização de instrumentos de baixo custo, como 
escalas específicas, capazes de identificar sintomas corriqueiros que 
sirvam de base para posterior confirmação do diagnóstico da doença por 
um profissional da saúde mental (MATIAS et al, 2016). 

Existem vários instrumentos utilizados para avaliação de 
depressão ou sintomas depressivos, como: Hamilton Rating Scale for 
Depression - HRSD, HAM-D (HAMILTON, 1960); Beck Depression 

Inventory- BDI (BECK, STEER, BROWN, 1996); Carroll Depression 
Scale - CDRS (CARROLL et al, 1981); Cornell Dysthymia Rating Scale 

- CDRSI (MASON et al, 1993); Depression Outcomes Module - DOM 

(SMITH et al, 2000); Montgomery-Asberg Depression Rating Scale – 
MADRS (MONTGOMERY, ASBERG, 1979); Raskin Depression 

Rating Scale – RDS (RASKIN et al, 1969);  Zung Self-Rating 

Depression Scale – SDS (ZUNG, 1965); Center for Epidemiological 
Studies Depression Scale - CES-D (RADLOF, 1977); Geriatric 

Depression Scale – GDS (YESAVAGE, 1983). 
Entre as versões validadas utilizadas no Brasil para idoso, 

encontramos a BDI (WANG, ANDRADE, GORENSTEIN, 2005), CES-
D (BATISTONI, NERI, CUPERTINO, 2010) e a GDS, a qual foi 
validada por Almeida e Almeida (1999). 

Dentre estas, a GDS é o instrumento preconizado pelo 
Ministério da Saúde, e possui respostas objetivas (não/sim) a respeito de 
como a pessoa idosa tem se sentido durante a última semana, sendo que 
cada pergunta possui a pontuação de 0 ou 1 para cada resposta positiva 
ou negativa, dependendo da natureza da pergunta e ao final da escala é 
gerado um escore classificando o indivíduo com sintomas depressivos 
positivos ou negativos (BRASIL, 2006). 
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 É uma alternativa útil de avaliação rápida de presença de 

quadro depressivo nos idosos, porém não é um substituto da entrevista 
diagnóstica com profissional psiquiatra, devendo ser confirmado 
posteriormente pelo profissional médico (BRASIL, 2006). 

A GDS foi criada em 1982, especificamente projetada para 
medir a depressão nos idosos, principalmente como um instrumento de 
triagem e validado dentro dessa população.  É um instrumento de 
triagem simples de ser administrado, não exigindo tempo e/ou 
habilidade de um entrevistador. Originalmente composta de 30 questões, 
também pode ser usada para medir as mudanças de gravidade do quadro 
depressivo ao longo do tempo (YESAVAGE et al., 1982). 

Posteriormente, foi adaptada em versões reduzidas com 1, 4, 
10,15 e 20 questões, para auxiliar na prática clínica, reduzindo 
substancialmente o tempo de aplicação. As versões de 10 e 15 itens 
possuem uma boa validade comparadas à versão original, com 
sensibilidade de 90% e especificidade de 64% de acordo com o padrão 
de referência o DSM-IV, reproduzidas em outros estudos posteriormente 
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999b). Ainda no mesmo período, foi 
realizada a confiabilidade de teste-reteste das versões reduzidas, obtendo 
o resultado de relativa confiabilidade nas versões de 10 e 15 itens  
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999a). Desta forma, a GDS é uma boa 
ferramenta de rastreamento para ser utilizada em estudos populacionais 
que tem por objetivo verificar a presença de sintomas depressivos em 
idosos. 

Ela também pode ser aplicada em pessoas com doença física e 
com demência leve a moderada, não sendo aconselhado em pessoas com 
grau elevado de demência devido ao difícil entendimento ou confusão 
devido a doença (APÓSTOLO et al, 2014). Também não é influenciada 
pela gravidade da carga de doenças, idade ou outras características 
sociodemográficas, mesmo em uma população de pacientes com 
deficiência e incapacitada (MARC; RAUE; BRUCE, 2008). Entretanto, 
uma limitação percebida é que a GDS não contem itens de sintomas 
somáticos, como perda de apetite e esforço, que são utilizados para o 
diagnóstico (KIM et al., 2012). 

 
 

2.4 ÁCIDOS GRAXOS ESSENCIAIS  

 
Ácidos graxos essenciais são aqueles que o corpo humano não 

consegue sintetizar endogenamente e devem estar presentes na 
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alimentação para seu adequado aproveitamento pelo organismo 
(CALDER, 2003). São eles os ácidos graxos poli-insaturados 
(AGPI/PUFAS) que possuem duas ou mais ligações duplas em sua 
cadeia de carbonos, tendo duas principais famílias: ômega 6 (n-6) e 
ômega 3 (n-3). (CALDER, 2003REARDON et al, 2013). 
 Em relação aos ácidos graxos n-6, o ácido graxo linoleico (LA) 
tem uma cadeia de 18 carbonos e duas ligações insaturadas (18:2ω6) e é 
precursor do ácido araquidônico (ARA 20:4ω6), o qual é abundante nos 
fosfolipídios das membranas celulares, desempenha importante papel 
imunológico originando mediadores pró-inflamatórios eicosanoides, 
como as prostaglandinas (PGs), tromboxanos (TXs), leucotrienos (LCs) 
e outros, envolvidos na modulação da intensidade e duração das 
respostas inflamatórias. Também influencia na agregação plaquetária, e 
no crescimento e diferenciação celular. Este ácido graxo é abundante na 
maioria dos óleos vegetais disponíveis para o consumo humano. O ARA 
pode ser encontrado em carnes em geral (MARSZALEK; LODISH, 
2005; CALDER, 2010; CALDER, 2012).  

Em relação aos ácidos graxos n-3, o ácido graxo alfa-linolênico 
(ALA) tem uma cadeia de 18 carbonos e três ligações insaturadas 
(18:3ω3) e é precursor na formação dos ácidos eicosapentaenoico (EPA 
20:5ω3) e docosahexaenoico (DHA 22:6ω3) (MARSZALEK; LODISH, 
2005; CALDER, 2012). O ALA pode ser encontrado para consumo no 
óleo de linhaça, canola e de soja, bem como alguns vegetais verde-
escuros (MARTIN, 2006).   

EPA e DHA também são substratos para as PGs, TXs e 
resolvinas de 3 séries que auxiliam na resolução da inflamação 
(CALDER, 2010). Estes nutrientes estão presentes em peixes de águas 
frias e profundas, como o salmão, atum, arenque, sardinha e cavalinha, e 
também podem ser consumidos na forma de cápsulas comerciais de óleo 
de peixe rico em ômega-3 (SÁNCHEZ-VILLEGAS et al., 2006; FAO, 
2010; CALDER; YAQOOB, 2009). 

EPA é importante no fluxo sanguíneo e controle da inflamação, 
sendo um substrato para enzimas ciclooxigenase e lipoxigenase que 
produzem eicosanoides, com potencial inflamatório menor do que os 
produzidos por ARA, e pode atuar sobre a inibição da produção do fator 
de necrose tumoral-alfa (TNF-α) pelos monócitos (STARK, 2015; 
CALDER, 2010).  Estudos apontam uma importante função do DHA 
como potencial anti-inflamatório e imunorreguladora, sendo importante 
na redução de marcadores pró-inflamatórios, como interleucina-6 (IL-6) 
e TNF-α (KIECOLT-GLASER et al, 2012; LABROUSSE et al, 2012).  
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Os ácidos graxos n-6 e n-3 competem pelo mesmo sistema 

enzimático no fígado para a produção dos seus derivados de cadeia 
longa (Figura 1). A via de bioconversão das PUFAS em LC-PUFAS 
(ácido graxo poli-insaturado de cadeia longa) inicia-se no fígado, no 
retículo endoplasmático, utilizando as enzimas delta-6 desaturase e 
delta-5 desaturase para dessaturação e elongases para o alongamento da 
molécula.  A síntese final é catalisada pela β-oxidação nos 
peroxissomos, pelas enzimas acil-coenzima-A oxidase, enzima D-
bifuncional e tiolases peroximais (DYALL, 2015; CALDER, 2012).  

O substrato preferido pela enzima delta-6 dessaturase é o n-3, 
porém o n-6 é mais abundante na dieta sendo metabolizada 
preferencialmente, e uma parte de n-3 acaba sendo catabolizada em 
dióxido de carbono para energia (CALDER, 2012). Diante disto, a 
conversão de ALA em EPA e DHA se torna relativamente ineficiente, 
entretanto, estes dois nutrientes podem ser buscados em fonte dietética 
diretamente (STARK; REIFEN; CRAWFORD, 2015). 
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Figura 1- Diagrama ilustrando a biossíntese dos ácidos graxos 
ômega 3 e 6. 
Fonte: adaptado de Wall et al, 2010. 
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Segundo Kris-Etherton et al (2009), recomendações foram 

feitas globalmente por agências federais, grupos profissionais e 
cientistas internacionais sobre o consumo de ácidos graxos poli-
insaturados, a maioria com base na quantidade de EPA e DHA, mas 
ainda não há um consenso sobre a quantidade exata. 

Segundo as recomendações das Dietary Reference Intakes 

(DRI’s), a ingestão adequada para idosos é de 1,6 e 1,1 g/dia de AGPI n-
3 para homens e mulheres, respectivamente, provendo 0,6 a 1,2% da 
recomendação de gorduras totais de 20-35%, e para o ômega-6 é de 14 e 
11 g/dia para homens e mulheres, respectivamente (INSTITUTE OF 
MEDICINE, 2005).  Apesar de não existir um consenso sobre o 
consumo exato da quantidade de peixe, as recomendações nos levam a 
direção de um consumo regular de, pelo menos, duas vezes por semana, 
considerando que cada porção deverá fornecer entre 200 e 500 mg de 
EPA e DHA juntos (KRIS-ETHERTON et al, 2009). 

Segundo a Food and Agriculture Organization of the United 

Nations (FAO), ainda não existe uma recomendação específica para a 
proporção de ômega-6/ômega-3, seguindo uma lógica científica 
convincente (FAO, 2010). Algumas proporções são sugeridas, relatado 
pela International Society for the Study of Fatty Acids and Lipids 
(ISSFAL), como a razão ômega-6/ômega-3 de 5:1 a 10:1, considerando 
o DHA pré-formado na gravidez (ISSFAL, 2017). 
 Estima-se que a proporção de consumo de ômega 6/ômega 3, no 
período antes da industrialização estava em torno de 1:1 a 2:1, devido a 
maior oferta e consumo de vegetais e de alimentos de origem marinha 
ricos em ômega 3. Com o processo da industrialização foi mudando a 
proporção, em razão do aumento da produção de óleos refinados com 
alto teor de LA e da diminuição da ingestão de frutas e verduras, tendo 
registros da proporção de 10:1 a 20:1 ou mais (SIMOPOULOS, 2004). 
Esta proporção aumentada de n-6:n-3 tem sido relacionada ao 
desenvolvimento de doenças crônicas, incluindo doenças neurológicas, 
pelo desequilíbrio dos compostos pró e anti-inflamatórios derivados de 
cada um dos ácidos graxos (SIMOPOULOS, 2006; SIMOPOULOS, 
2016). 
 

2.4.1 Ácidos graxos ômega-3 e o cérebro 
 
Os ácidos graxos n-3, são lipídios necessários para estrutura e 

manutenção das células cerebrais, importantes também para retardar a 
iniciação e progressão de doenças neurodegenerativas, como déficit 
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cognitivo, doença de Alzheimer, Parkinson entre outras (BAZAN; 
MOLINA; GORDON, 2011). A baixa ingestão crônica de ácidos graxos 
n-3, em especial o DHA, pode comprometer a função sináptica, e vem 
sendo relacionada com algumas doenças ou distúrbios neurológicos 
(YOUDIM et al., 2000). 

O DHA é o ácido graxo mais abundante nas membranas 
celulares e está presente em todos os órgãos, em maior concentração no 
tecido neural, como cérebro e retina (ARTERBURN; HALL; OKEN, 
2006). O DHA fica concentrado em sítios sinápticos e é considerado 
essencial para a neurogênese, fotorrecepção e sinalização sináptica 
(STARK; STARK; REIFEN; CRAWFORD, 2015). Desempenha um 
papel fundamental na visão, neuroproteção, envelhecimento cerebral 
saudável, memória entre outras funções (BAZAN; MOLINA; 
GORDON, 2011). 

Em modelos animais, estudos demostram que o melhor controle de 
processos neuroinflamatórios tem implicações sobre a melhora da 
memória espacial e foi relacionado a uma proteção cognitiva, podendo 
reduzir as deficiências neurológicas relacionadas à idade (LABROUSSE 
et al, 2012). As descobertas de estudos em animais são bastante 
impressionantes no sentido de que o desenvolvimento neuronal e a 
cognição aparecem bem prejudicados, in vivo e in vitro na depleção de 
DHA, e que estudos com suplementação DHA e EPA em indivíduos, 
têm sido relacionados à melhora de desempenho em tarefas de atenção, 
menores níveis de parâmetros inflamatórios, conforme revisado 
recentemente por Luchtman e Song (2013). 

O DHA dá origem a derivados bioativos, como a Neuroprotectina 
D1, a qual tem papel neuroprotetor por ser capaz de influenciar a 
resposta celular rente a danos neurológicos. Possui potentes ações anti-
inflamatórias e bioatividade pro-homeostática, e tem potencial anti-
angiogênico (BAZAN; MOLINA; GORDON, 2011; ASATRYAN, 
BAZAN, 2017). 

Consistentemente, a literatura sugere que o DHA é o ácido graxo n-
3 mais importante no cérebro, pois demonstra ter papéis únicos e 
indispensáveis na membrana neuronal.  No entanto, os efeitos 
independentes para a EPA estão particularmente voltados em relação 
aos seus respectivos mediadores anti-inflamatórios, que promovem 
benefícios contra doenças neurológicas e transtornos mentais (DYALL, 
2015). 

Estudos sugerem que a produção excessiva de citocinas pró-
inflamatórias estejam ligadas a doenças neurodegenerativas e distúrbios 
do humor (CAUGHEY et al, 1996; SÁNCHEZ-VILLEGAS, 2006). E 
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que o consumo regular de ômega-3 ou seus derivados, ajudaria na 
atenuação dessas substâncias, indicando um possível efeito protetor para 
as funções cerebrais com resolução das inflamações ligadas à essas 
doenças (LUCHTMAN; SONG, 2013; CALDER, 2012). 

 
2.5 RELAÇÃO ENTRE FONTES DE ÔMEGA-3 E 

SINTOMAS DEPRESSIVOS  
 
 Pesquisadores têm se voltado para a saúde mental com um 

grande interesse na função dos ácidos graxos essenciais em relação à 
manutenção das células cerebrais, relacionando o DHA e EPA como 
potencial na terapia adjuvante na prevenção e tratamento de doenças 
neurológicas e principalmente relacionando a depressão (SUN et al., 
2017; DYALL, 2015).  

Objetivando um levantamento de evidências sobre a relação 
entre o ômega 3 e sintomas depressivos em idosos, foi realizada uma 
busca sistematizada na base de dados PubMed, em janeiro de 2017, com 
os termos de busca: (depression OR depressive disorder OR depressive 
symptoms) AND (omega-3 fatty acids OR omega-3 polyunsaturated fatty 

acids OR n-3 polyunsaturated fatty acids) AND fish intake), gerando 64 
artigos, sendo selecionado 10 pelo título e após leitura do resumo e 
artigo, foram selecionados cinco para uso no Quadro 1. Na mesma base 
de dados, também buscou-se artigos de autores com pesquisas 
relevantes na área. 

Os mesmos termos de busca foram utilizados na base Science 

Direct, gerando 209 resultados, aplicando filtros review articles e 
original research, gerou 88 artigos, sendo selecionados pelo título, nove 
artigos. Dentre estes, localizou-se uma metanálise (HALLAHAN et al, 
2016), da qual foram extraídas algumas referências por meio da técnica 
de “bola de neve” (RIDLEY, 2008). Após leitura de todas as obras pré-
selecionadas, foram separadas por tipo de estudo e elencados na ordem 
crescente por ano no quadro 1, os principais achados de pesquisas 
envolvendo seres humanos. 
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É importante mencionar que não foi encontrado nenhum estudo 
brasileiro ou com dados brasileiros que avaliassem essa relação. Os 
achados listados dos 15 artigos apontam três vertentes de estudos: 
transversal, de coorte e ensaio clínico, com investigação sobre o 
consumo de peixe ou suplementação, realizados com o interesse de 
elucidar essa relação entre o ômega-3 e os sintomas depressivos, 
utilizando populações e metodologias diferentes. 

Pôde-se perceber a partir das leituras, que os artigos trazem 
resultados controversos e distintos, reforçando a necessidade de mais 
estudos nessa área de conhecimento. Dentre os listados, foram usadas 
escalas diferentes para medir os sintomas depressivos, método de 
avaliação do consumo do peixe diferente, estudos com suplementação 
de fonte direta de EPA e DHA (VAN DE REST et al., 2008; SINN et al, 
2011; RIZZO et al, 2012; GERSTIK et al, 2012; MOZZAFARI-
KHOSRAVI et al 2013; MAZEREEUW et al 2016).  

Dois dos estudos listados, apontaram um potencial efeito como 
terapia adjuvante ao uso de antidepressivos (FEART et al, 2008; 
GERSTIL et al, 2012), dois obtiveram resultados de associação 
diferentes entre os sexos (LI et al, 2011; SMITH et al, 2014), e um 
apontou diferença entre a forma de preparo na associação com sintoma 
depressivo (HOFFMIRE et al, 2012). Todavia, um não obteve 
associação significativa entre consumo de ômega 3 e sintomas 
depressivos (MAZEREEUW et al, 2016).  

Diante do interesse crescente em explorar os fatores de estilo de 
vida modificáveis pensando em prevenção e tratamento da depressão, os 
fatores relacionados à alimentação ainda são controversos, tanto em 
estudos epidemiológicos, quanto em ensaios clínicos (VAN DE REST et 
al., 2008; LI; LIU; ZHANG, 2015;). 
 Alguns mecanismos são elencados para um efeito 
antidepressivo, como o papel estrutural do DHA na membrana das 
células cerebrais, como abordado anteriormente, bem como ser o 
precursor da neuroprotectina D1, e embora o EPA não seja abundante 
no cérebro, ele é usado para atenuar os níveis de citocinas pro-
inflamatórias que foram relacionadas à depressão (HALLAHAN et al, 
2016; SÁNCHEZ-VILLEGAS et al, 2006). 

No processo neuroinflamatório, EPA é o ligando natural para o 
sistema PPARγ (CAUGHEY et al, 1996), que regula negativamente a 
expressão do factor nuclear-kappa B (Nf-κB) e inibe cascatas 
proinflamatórias neuronais implicadas na fisiopatologia de respostas de 
estresse e depressão (GOLD, 2012). 
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Outro mecanismo possível do efeito antidepressivo dos 

derivados de ALA pode ser em parte, relacionada com a interação com 
substratos neurobiológicos, incluindo a regulação da neurotransmissão 
dopaminérgica e serotonérgica, pois as propriedades biofísicas da 
membrana sináptica afetam diretamente a biossíntese de 
neurotransmissores, a transdução do sinal e a absorção da serotonina, a 
ligação dos receptores adrenérgicos e serotoninérgicos e a concentração 
de fatores neuromoduladores como o BDNF (SINCLAIR et al, 2007; 
LEVANT, 2013). 

Tais hipóteses vêm ao encontro de uma meta-análise recente 
que buscou estudos com relação entre PUFAs ômega-3 e transtornos de 
humor, concluindo que formulações com predominância de EPA 
demonstraram uma eficácia antidepressiva superior em comparação com 
o placebo, contrastando com as preparações predominantes de DHA, 
que não demonstraram consistentemente benefícios em relação ao 
placebo na depressão diagnosticada (HALLAHAN et al., 2016). 

O consumo das principais fontes de ômega-3 pode variar muito 
entre os países, dependendo principalmente da disponibilidade de 
alimentos e influências culturais, entre outros fatores (GROSSO et al, 
2014). Dados sobre a ingestão de peixes ricos em ômega-3 no Brasil, 
ainda não foram investigados em estudos epidemiológicos. 

Entretanto, a PNS de 2013, demostrou que o consumo regular 
de peixe, referido ao menos 1 vez na semana, esteve presente em 54,6% 
da população brasileira estudada, sendo maior entre os idosos (58,4%), 
com nível de instrução de ensino superior completo (65,8%).  Todos os 
estados da região Sul, estavam entre os nove estados brasileiros com 
consumo regular de peixe abaixo da média nacional, sendo que Santa 
Catarina apresentou um percentual de 53,8% de consumo, de 1 vez na 
semana (JAIME et al., 2015). 

Segundo dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), o 
consumo de peixes tem uma participação relativa na disponibilidade 
domiciliar brasileira total por energia (1610 kcal) de 0,64%, enquanto 
que a participação de carnes em geral tem 12,34%, e quando avaliado 
por regiões, a região Norte superou quase em dez vezes o Sul (LEVY et 
al., 2012). 

Apesar de ser ainda um tema que busca elucidações, explorando 
hipóteses e associações, é importante identificar os fatores relacionados 
à alimentação, que possam reduzir ou atenuar a carga produzida pela 
depressão, pois a epidemiologia nutricional gera uma produção 
científica que subsidia a elaboração de políticas públicas na área de 
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alimentação e nutrição, propondo medidas efetivas de promoção de 
saúde (KAC; SICHIERI; GIGANTE; 2007).  
 

3 MÉTODO  
 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

O presente estudo caracteriza-se como transversal, 
observacional analítico, com dados oriundos do estudo longitudinal, de 
base populacional e domiciliar “Condições de saúde de Idosos de 
Florianópolis”, denominado EpiFloripa Idoso, que tem por objetivo 
investigar aspectos relacionados à saúde dos idosos residentes na área 
urbana de Florianópolis. Foram realizadas investigações em duas ondas 
de pesquisa, 2009/10 e 2013/14, sendo que para realização do presente 
estudo, foram utilizadas informações da coleta de 2013/14. 

 
3.2  DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO EM ESTUDO E 

AMOSTRAGEM 
 
O estudo EpiFloripa Idoso é desenvolvido na região urbana da 

cidade de Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina. Segundo o 
último Censo Demográfico de 2010, a população residente na cidade era 
de 421.239 habitantes, sendo 11,4% pertencentes a faixa etária com 60 
anos ou mais (IBGE, 2010).  

O cálculo da amostra da linha de base foi realizado com o 
auxílio do programa Epi Info versão 6.04, considerando um nível de 
significância de 95%, prevalência desconhecida para os desfechos de 
50%, erro amostral de 4 pontos percentuais, efeito do delineamento de 
2%, sendo acrescidos 20% para perdas estimadas e 15% para estudos de 
associação, resultando em um tamanho amostral de no mínimo 1.599 
idosos.  O processo de amostragem foi realizado por conglomerados, em 
dois estágios: setores censitários e domicílios, e em virtude da 
disponibilidade de recursos financeiros, a amostra final foi estimada em 
1.911 idosos elegíveis (CONFORTIN et al. 2017).  

Participaram do estudo na linha de base, idosos de ambos os 
sexos, com 60 anos ou mais completos até o momento da entrevista, 
considerando como critério de exclusão, idosos que estivessem 
institucionalizados (domiciliados em Instituições de Longa Permanência 
de Idosos - ILPIs, hospitais, presídios), acamados ou impossibilitados de 
responderem os questionamentos da pesquisa, resultando em uma 
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amostra final de 1.705 idosos efetivamente entrevistados (CONFORTIN 
et al., 2017).  

Para a segunda onda 2013/14, foi realizada busca ativa dos 
entrevistados em 2009/2010, utilizando o banco de dados existente para 
captação e atualização dos dados, identificando os elegíveis e realizado 
o contato para aplicação do inquérito, resultando num total de 1.197 
idosos entrevistados. Ocorreram perdas pelo motivo de não terem sido 
localizados após quatros visitas ao domicílio, mudança de cidade ou 
hospitalização, além de recusas em participar e óbitos (CONFORTIN et 
al., 2017). 

A população do presente trabalho foi composta por todos os 
idosos entrevistados na segunda onda 2013/14, sendo excluídos, os que 
tiverem dados faltantes para alguma das variáveis e/ou que não se 
alimentavam por via oral. 

As características da composição da amostra final e número de 
entrevistados pelo inquérito podem ser observados no fluxograma 
representado na figura 2.  
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 Figura 2 - Fluxograma de composição do acompanhamento da 
amostra do estudo EpiFloripa Idoso. 

 
3.3  PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados referente à segunda onda, cujos dados foram 
utilizados para este estudo, foi realizada no período de novembro de 
2013 a novembro de 2014, sendo descritas a seguir, as etapas para a 
realização do inquérito. 

 
3.3.1 Equipe de trabalho  

 

No período da organização e coleta de dados da segunda onda 
do inquérito, a equipe de pesquisa estava composta pela coordenadora 
do projeto, Professora Doutora Eleonora d’Orsi, do Departamento de 
Saúde Pública da UFSC; por uma supervisora geral da pesquisa, bolsista 
de pós-doutorado do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 
UFSC, 12 supervisores mestrandos e doutorandos em Saúde Coletiva, 

Exclusões: 
2 com dados 
duplicados 

1 com idade 
incompatível 

 

Amostra estimada EpiFloripa Idoso 2009/10 

1911 idosos 

Entrevistados 2009/10 

1705 idosos 

Perdas: 159 
Óbitos: 217 
Recusas: 129 

EpiFloripa Idoso 2013/14 

1197 participantes  
70,2% taxa de resposta 

Presente estudo 

1130 participantes  
66,3% taxa de resposta 
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Ciências Médicas, Educação Física e Nutrição da UFSC, bolsista de 
iniciação científica para auxiliar na parte administrativa e 13 
entrevistadores que foram recrutados, os quais eram profissionais da 
saúde. 

Além destes, a equipe de pesquisa também estava composta por 
professores colaboradores dos Departamentos de Saúde Coletiva, 
Nutrição e Educação Física e Medicina da UFSC, da Universidade do 
Sul de Santa Catarina, da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESPP) e da University College London. 

 
3.3.2 Treinamento e coleta de dados 

  
A etapa de treinamento foi realizada pelos supervisores da 

equipe, juntamente com coordenadora de pesquisa, primeiramente com 
apresentação geral do projeto, trabalho de campo, instrumentos 
utilizados e manual de instruções. Após treinamento prático de 
mensuração de medidas antropométricas e aferição da pressão, foram 
fornecidas instruções sobre cuidado do preenchimento do questionário e 
manuseio dos equipamentos. Também, como parte do treinamento, os 
entrevistadores realizaram uma entrevista supervisionada com idosos 
não participantes da pesquisa, a fim de testar o programa desenvolvido 
para aplicação do questionário, a compreensão das questões por parte 
dos entrevistados e a qualidade das informações coletadas, padronizar a 
coleta de dados, minimizar possíveis erros e ações que pudessem 
comprometer a coleta. 

Dando continuidade à avaliação do instrumento e aspectos 
operacionais, foi realizado um estudo piloto entre outubro e novembro 
de 2013, com idosos não pertencentes a amostra, totalizando 71 idosos 
(contando com a entrevista supervisionada). 
 Para a coleta de dados, a pesquisa foi amplamente divulgada 
para a população, as entrevistas foram agendadas previamente e cada 
entrevistador recebeu um kit com materiais e instrumentos para aferição 
das medidas antropométricas e pressão arterial. Após as entrevistas, os 
entrevistadores revisavam o processo de salvamento dos dados (netbook, 
pasta compartilhada do dropbox e pendrive).  Para a verificação das 
inconsistências, foram analisados semanalmente os dados entregues 
após as entrevistas, onde as respostas incongruentes foram verificadas 
pelos pesquisadores juntamente com os entrevistadores e as correções 
necessárias foram realizadas após novo contato com o entrevistador. 
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 Em relação ao rigor metodológico do estudo, salienta-se que o 
questionário incluiu escalas validadas, e a equipe de entrevistadores 
graduados, da área da saúde e com experiência em pesquisa.  
 Quanto ao controle de qualidade, foi realizada uma aplicação da 
versão resumida do instrumento de coleta por telefone, em 
aproximadamente 10% da amostra de forma aleatória pelos 
supervisores, buscando verificar possíveis erros, respostas falsas, 
concordância nas respostas, postura do entrevistador, e a 
reprodutibilidade das questões. 
 

3.3.3 Instrumentos e técnicas de coleta de dados 
 
Para coleta de dados, utilizou-se um questionário elaborado e 

reestruturado em conjunto com a coordenadora geral do EpiFloripa 
Idoso, professores e estudantes de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, 
Educação Física, Ciências Médicas e Nutrição da UFSC, vinculados ao 
estudo, durante reuniões semanais, mantendo-se a estrutura em 15 
blocos conforme a estrutura inicial de 2009/2010, contendo 655 
questões.  

Os blocos de questões utilizados no presente estudo são 
apresentados no anexo A e as variáveis utilizadas no presente estudo 
estão descritas no capítulo a seguir. 

A coleta das medidas antropométricas foi realizada de acordo 
com as recomendações de Lohman et al (1988). O peso foi medido com 
uma balança digital, com uma precisão de 100 gramas, calibrada antes 
do trabalho de campo e a cada seis meses pelo INMETRO (Instituto 
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia), posicionada em uma 
superfície lisa e plana. O avaliado foi posicionado em posição 
ortostática e olhando para um ponto fixo a frente, descalço, com roupas 
leves, sem adornos. 

 Para a medida da altura, foi utilizado um estadiômetro portátil, 
desenvolvido especificamente para o estudo, com graduação de 1mm, 
em duplicata, onde o avaliado foi posicionado em posição ortostática, 
que consiste no indivíduo posicionado em pé ereto, pés afastados à 
largura do quadril, em equilíbrio, distribuindo igualmente a sua massa 
corporal sobre seus membros inferiores, posicionando a cabeça no Plano 
Horizontal de Frankfurt, braços livremente soltos ao longo do tronco, 
com as palmas das mãos voltadas para as coxas). 

Para a aferição da pressão arterial, utilizou-se um 
esfigmomanômetro de pulso com leitura digital, devidamente calibrado, 
da marca Techline® e Bioland®. Verificou-se a pressão sistólica e 
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diastólica de ambos os membros superiores, com o entrevistado em 
repouso em pelo menos 5 minutos, com a bexiga esvaziada, não tendo 
realizado exercício físicos em 60 a 90 minutos antes, nem fumado ou 
ingerido alimentos, bebidas alcoólicas, café 30 minutos antes da 
entrevista. O avaliado permaneceu sentado, com pernas descruzadas, pés 
apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado, com o braço 
exposto posicionado na altura do coração, a nível ponto médio do 
esterno, sobre uma mesa com a palma da mão voltada para cima. 

 
3.4 MODELO DE ANÁLISE 

 
3.4.1 Definição das variáveis e seus indicadores 

 
Nesta pesquisa, foi considerado como exposição principal o 

consumo de peixes ricos em ômega-3, como desfecho a presença de 
sintomas depressivos e como variáveis de ajuste, as variáveis 
sociodemográficas, comportamentais e de saúde, descritas a seguir e 
apresentadas no quadro 2. 

 
Variável de exposição/independente 

 
A variável exposição foi definida como o consumo de peixes 

ricos em ômega-3, a partir de uma pergunta qualitativa, elaborada e 
inserida no bloco de alimentação seguindo o modelo da estrutura das 
demais questões, baseado no formato das questões do Vigitel 
(Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas não 
Transmissíveis por Inquérito Telefônico), validado por Monteiro et al 
(2008). 

Optou-se por utilizar uma pergunta qualitativa sobre o consumo 
de peixe, baseado em estudos prévios, elencando os tipos de peixe de 
interesse, para facilitar a compreensão do entrevistado (TANSKANEN 
et al., 2001; WU et al., 2015; ALBANESE et al., 2012). A lista de 
peixes conteve aqueles que apresentam maior conteúdo de ômega-3, a 
saber: salmão, atum, sardinha, anchova, truta, corvinha, cascudo, 
pintado e traíra. Esta lista foi criada para esclarecer o entrevistado sobre 
quais são os peixes de interesse e foi baseada na tabela de composição 
de alimentos da Unicamp (TACO) e estudos realizados com os peixes 
mais consumidos ao nível nacional e regional (UNICAMP, 2011; 
ANDRADE et al., 1995; SCHERR et al., 2014). 
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A variável foi coletada de forma numérica discreta, adicionando 
o número de vezes na semana que o idoso costumava consumir algum 
dos tipos de peixe mencionado na questão, que para a análise foi 
categorizada como politômica ordinal. 
  
Variável de desfecho/dependente  

 
As questões referentes ao desfecho estão contempladas no bloco 

de saúde mental (anexo 1). Para avaliar os sintomas depressivos, 
utilizou-se a escala GDS-15, validada na versão brasileira, contendo 15 
perguntas que geram um escore final de 15 pontos (ALMEIDA; 
ALMEIDA, 1999b; PARADELA, 2005). 

A variável foi coletada de forma categórica dicotômica 
(não/sim) para cada uma das perguntas no instrumento, obtendo 0 ou 1 
ponto de acordo com a resposta negativa ou afirmativa, onde as questões 
1, 5, 7, 11,13 geram 1 ponto para cada resposta negativa e as demais um 
ponto para cada resposta afirmativa. 

Para análise foi utilizado o escore e a classificação do indivíduo 
de forma categórica dicotômica, classificando o indivíduo com sintomas 
depressivos positivos na obtenção de seis ou mais pontos, conforme 
Almeida e Almeida (1999b).  
 
Co-variáveis 

 
Em relação às variáveis de ajuste, foram utilizadas algumas 

variáveis contempladas no questionário, como características 
sociodemográficas: 
- Sexo: coletada como variável categórica dicotômica 
(masculino/feminino). 
- Idade: coletada como variável numérica discreta (idade em anos) e 
categorizada para análise. 
- Escolaridade: coletada como variável numérica discreta e categorizada 
para análise. 
- Renda familiar per capita: coletada como variável numérica contínua, e 
categorizada em salários mínimos (<1, 1 a 3 e >3 salários mínimos) à 
época da entrevista (BRASIL, 2017). 
- Aposentadoria: coletada como variável categórica dicotômica 
(não/sim). 
- Status conjugal: coletada como variável categórica politômica. 
- Arranjo familiar: coletada de maneira categórica dicotômica (não/sim) 
para cada uma das perguntas. 
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Em relação às características comportamentais, foram utilizadas 

as seguintes variáveis: 
- Atividade física no lazer: foi avaliada pelo instrumento International 

Physical Activity Questionnaire – IPAQ, que permite estimar o tempo 
semanal gasto em atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa, 
em diferentes contextos do cotidiano, validado para mulheres e homens 
idosos brasileiros (CRAIG et al, 2003; BENEDETTI; MAZO; 
BARROS, 2004; BENEDETTI et al, 2007). Contemplou variáveis 
coletadas na forma numérica contínua e numérica discreta, sendo 
categorizada, conforme Benedetti et al (2004), em  insuficientemente 
ativo (0 a 149 minutos/semana) e suficientemente ativo (≥150 
minutos/semana). 
- Tabagismo: coletada de forma categórica politômica, dividida em 3 
categorias (não fuma, fumou e parou e fuma atualmente), agrupada em 2 
categorias para análise. 
- Consumo de álcool: utilizou-se o indicador construído a partir de 
pergunta padronizada do Alcohol Use Disorders Identification Test 
(AUDIT), utilizado para identificar pessoas com uso problemático de 
álcool, informando a frequência do consumo, questionando a quantidade 
consumida no mês e semanal, e quantidade de doses (BARBOR et al, 
2001). Foi coletado de forma categórica politômica e as respostas são 
classificadas em três categorias (não consome; consumo moderado; 
consumo alto), no entanto, foi analisada na forma categórica dicotômica 
(não/sim), após agrupamento.  
- Frequência em grupos de convivência ou religiosos: coletada de 
maneira categórica dicotômica (não/sim). 
- Percepção de saúde: coletada de forma categórica politômica. 
- Uso de medicamento antidepressivo: coletada como variável nominal e 
analisada como variável categórica dicotômica (não/sim). 

Em relação às variáveis de saúde, foi investigado:  
- Dependência para AVDs: foi investigada em questionário com 15 
perguntas, onde para cada atividade elencada, são dadas as alternativas: 
nenhuma, pouca dificuldade, muita dificuldade ou não realiza. Coletada 
como variável categórica politômica para cada questão do instrumento, 
categorizada em nenhuma; 1 a 3; 4 ou mais, conforme Rosa et al (2003).  
- Número de morbidades: coletada como variável categórica dicotômica 
(não/sim) para cada doença questionada, categorizada para análise.  
- Déficit cognitivo: investigado pelo mini exame do estado mental 
(MEEM), contendo uma série de perguntas e testes que permitem uma 
avaliação cognitiva e de quadros demenciais (FOLSTEIN; FOLSTEIN, 
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MCHUGH, 1975). Coletada como categórica dicotômica e categórica 
politômica, analisada como categórica dicotômica, utilizando o ponto de 
corte ponto de corte 24 ou mais pontos para provável presença de déficit 
cognitivo conforme Almeida (1998). 
- Índice de Massa Corporal (IMC): utilizado para a análise do estado 
nutricional, conforme a equação de Quetelet (razão da massa corporal 
em kg, pelo quadrado da estatura em m) (QUETELET, WEBSTER, 
1985). Coletada como variável numérica contínua (kg/m²), analisado 
como categórica politômica, com a classificação de acordo com o 
critério da American Academy of Family Physicians (AAFP), adotado no 
Brasil pelo SISVAN, onde: < 22 kg/m² para baixo peso; 22-27 kg/m² 
para eutrofia; e ≥28 kg/m² para sobrepeso (AAFP, 2002). 
  
Quadro 7 - Categorização das variáveis do estudo para o modelo de 
análise (continua). 

 
 
 

Variável de Exposição 

 
 Tipo de variável Mensuração 

Consumo semanal de 

peixe rico em ômega 3 

Categórica Politômica 
Ordinal 

Nunca 
1 vez  

2 ou mais vezes 
Variável de Desfecho 

 Tipo de variável Mensuração 

Sintoma depressivo Categórica Dicotômica Negativo 
Positivo 

Variáveis de ajuste 

 Tipo de variável Mensuração 

Sexo Categórica Dicotômica Feminino 
Masculino 

Faixa Etária 
Categórica Politômica 

Ordinal 

60-69 anos 
70-79 anos 
≥ 80 anos 

Escolaridade 
Categórica Politômica 

Ordinal 

Sem escolaridade 
formal 

1 a 4 anos 
5 a 8 anos 

9 a 11 anos 
≥ 12 anos 
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Quadro 8 - Categorização das variáveis do estudo para o modelo de 
análise (continua). 

 

Variáveis de ajuste 
 Tipo de variável Mensuração 

Renda Familiar per 

capita em salários 

mínimos (SM) 

 
Categórica 

Politômica Ordinal 

≤1 SM 
>1 e ≤ 3 SM 
>3 e ≤ 5 SM 

>5 e ≤ 10 SM 
>10 SM 

Status Conjugal 
Categórica 
Politômica 

Casado/com 
companheiro (a) 

Solteiro (a) 
Divorciado/Separado (a) 

Viúvo (a) 
 

Arranjo familiar 

Categórica 
Dicotômica 

Mora acompanhado 
Mora só 

Aposentadoria 
Categórica 
Dicotômica 

Não 
Sim 

Atividade física no 

lazer 

Categórica 
Politômica 

Insuficientemente ativo 
Suficiente ativo 

Consumo de álcool 
Categórica 
Dicotômica 

Não  
Sim 

Tabagismo 
Categórica 
Dicotômica 

Não 
Sim 

Frequência em grupos 

de convivência ou 

religiosos 

Categórica 
Dicotômica 

Não  

Sim 

Auto percepção de 

saúde 

Categórica 
Politômica 

Muito boa e Boa 
Regular 

Ruim e Muito ruim 

Dependência em AVDs 

 

Categórica 
Politômica Ordinal 

 

Nenhuma 
1 a 3 

4 ou mais 

Número de 

morbidades 

Categórica 
Politômica Ordinal 

Nenhuma 
1 

2 ou mais 

Uso de antidepressivo 
Categórica 
Dicotômica 

Sim 
Não 

Déficit cognitivo 
Categórica 
Dicotômica 

Provável Ausência 
Provável presença 

(continuação) 
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Quadro 9 - Categorização das variáveis do estudo para o modelo de 
análise (conclusão). 

 

Para análise, utilizou-se um modelo teórico conceitual, para a 
inserção das variáveis no modelo conforme, demostrada na figura 3. 
     

 

Figura 3 - Modelo teórico conceitual, estruturado em níveis para análise 
do consumo de peixes ricos em ômega-3 e a presença de sintomas 
depressivos em Idosos de Florianópolis-SC. 

 

 

Variáveis de ajuste 
 Tipo de variável Mensuração 

IMC 
Categórica 

Politômica Ordinal 

< 22 kg/m² Baixo Peso 
22 – 27 kg/m² Eutrofia 
> 27  kg/m² Excesso de 

Peso 

Fatores socioeconômicos 

Escolaridade, renda, aposentadoria, 
arranjo familiar, status conjugal 

Fatores demográficos 

Idade, sexo 

Fatores comportamentais 

Prática de atividade física, 
tabagismo, consumo de álcool, 

frequência em grupos de 
convivência e religiosos, percepção 

de saúde, uso de antidepressivo 

Fatores de saúde 

Número de morbidades 
dependência em AVDs, 
déficit cognitivo, IMC 

Exposição  

Consumo de peixes ricos em ômega-3  

Desfecho  

Sintomas Depressivos 
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3.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 
  Para a análise, utilizou-se o programa estatístico STATA® 
versão 14.0, sendo executada primeiramente a análise descritiva das 
variáveis, por meio de frequência absoluta e relativa, e respectivos 
intervalos de confiança (IC 95%) para sintomas depressivos positivos de 
acordo com a natureza das variáveis. A diferença entre os grupos foi 
determinada pelo teste Qui-quadrado e o valor de significância 
estatística em 5%. 

Para analisar a associação entre sintomas depressivos e 
consumo de peixe rico em ômega-3, utilizou-se regressões de Poisson 
com variância robusta, após a verificação da distribuição da pontuação 
da escala GDS-15 por meio do histograma, a qual seguiu uma 
distribuição de Poisson. Realizou-se regressões bruta e ajustadas, 
estimando-se a razão de prevalências (RP) e os respectivos intervalos de 
confiança (IC) de 95%, (BARROS; HIRAKATA, 2003; COUTINHO, 
SCAZUFCA, MENEZES, 2008; HIRAKATA, 2009)   

Na análise ajustada, utilizaram-se três modelos: modelo 1, 
ajustado para variáveis sociodemográficas; modelo 2, ajustado para 
variáveis sociodemográficas e de saúde; modelo 3, ajustado para 
variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde. Utilizou-se o 
método backward para seleção de variáveis e mantiveram-se nos 
modelos as que apresentaram um valor de p<0,25 após a inserção de 
cada bloco de variáveis do modelo hierárquico, a fim de não perder 
alguma variável que pudesse ser importante no modelo (HOSMER, 
LEMESHOW, 2000). Um valor de p<0,05 foi utilizado para a tomada 
de decisão estatística, quanto a significância. 
 Devido ao desenho amostral por conglomerados do EpiFloripa 
Idoso, pesos amostrais foram utilizados em todas as análises utilizando o 
comando “svy” do programa estatístico STATA® versão 14.0.  
 

3.6  PROCEDIMENTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

O estudo EpiFloripa Idoso, atendeu os preceitos éticos, 
conforme a Resolução nº 466 de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
(CEPSH) da UFSC, com parecer emitido sob número 329.650/13 
(ANEXO 2)  
 Todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido-TCLE (ANEXO 3), após a explicação geral dos 
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objetivos da pesquisa e dos procedimentos a serem realizados e as 
dúvidas esclarecidas, ficando uma cópia em posse do entrevistado e 
outra com o entrevistador, que posteriormente foi arquivada na sede do 
estudo. Em caso de vulnerabilidade, o responsável legal assinou e ficou 
em posse da cópia.  

O TCLE esclareceu sobre confidencialidade das informações, 
participação voluntária e a possibilidade de deixar o estudo a qualquer 
momento, sem necessidade de justificativa. 

 
3.7  FINANCIAMENTO DO ESTUDO 

  
A pesquisa não obteve financiamento próprio e foi viabilizada 

através das parcerias estabelecidas junto à UFSC, outros projetos de 
pesquisa e auxílio de alunos e professores envolvidos na pesquisa. Toda 
infraestrutura e instrumentos necessários à realização da pesquisa foram 
disponibilizados pela instituição proponente, a UFSC, exceto os 
netbooks utilizados na coleta de dados, cedidos pela Fundação Oswaldo 
Cruz (FIOCRUZ), do Rio de Janeiro. 

 
4. RESULTADOS 

 
Os resultados da presente dissertação estão apresentados no 

formato de um artigo científico. 
 
Título: Associação entre o consumo de peixes ricos em ômega-3 e 
sintomas depressivos em idosos de Florianópolis-SC 
 
Resumo  

Ácidos graxos ômega-3 provenientes da alimentação são essenciais ao 
adequado funcionamento cerebral e sua deficiência tem sido associada 
ao desenvolvimento de sintomas depressivos em idosos. Objetivou-se 
verificar transversalmente a associação entre consumo de peixes ricos 
em ômega-3 e sintomas depressivos em idosos (≥60 anos) participantes 
do estudo de coorte EpiFloripa Idoso, com dados da segunda onda de 
2013/2014. Considerou-se como desfecho a presença de sintomas 
depressivos, que foi avaliada pela Escala de Depressão Geriátrica, 
considerando ≥6 pontos para rastreamento positivo. Como exposição, 
foi avaliado o consumo semanal de peixes ricos em ômega-3 por meio 
de pergunta fechada elaborada especificamente para este estudo. 
Regressão de Poisson foi usada para avaliar a associação entre sintomas 
depressivos e o consumo de peixes, ajustada para fatores 



 
67 

 
sociodemográficos, de saúde e comportamentais. A amostra incluiu 
1130 participantes, com uma prevalência de sintomas depressivos 
positivos em 19,0% dos idosos; 51,8% consumiam peixes pelo menos 
uma vez na semana, e destes, 26,3% consumiam duas vezes ou mais. 
Observou-se nos modelos bruto e ajustado 1 e 2 uma prevalência de 
sintomas depressivos menor (p<0,05) em indivíduos que consumiam 
peixe duas vezes ou mais na semana (em 13%  (RP = 0,87; IC95%: 
0,78-0,98), 13% (RP = 0,87; IC95%:0,78-0,98) e 11% (RP = 0,89; 
IC95%: 0,79-0,99), respectivamente), em comparação com aqueles que 
não consumiam, porém perdeu a associação no modelo final. Neste 
estudo, diferente de outros países, não foi observada a associação entre 
consumo de peixes ricos em ômega-3 e sintomas depressivos em idosos. 
 
Palavras-chave: Ácidos Graxos Ômega-3, Consumo Alimentar, 
Sintomas Depressivos, Saúde do idoso, Estudos Transversais. 
 
Introdução  

Vivenciamos um fenômeno mundial chamado de transição 
demográfica, caracterizado pela modificação nas taxas de natalidade e 
mortalidade da população. As pessoas estão atingindo idades mais 
avançadas e, segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde, a 
proporção de idosos dobrará até 2020, sendo esperado um contingente 
de 2 bilhões de pessoas no mundo, com 60 anos ou mais1.  

Conjuntamente é observada uma mudança no perfil 
epidemiológico, com aumento na prevalência das doenças crônicas não 
transmissíveis, e doenças psiquiátricas2,3. De acordo com um estudo 
baseado no relatório do Global Burden of Disease (GBD), de 2015, os 
distúrbios mentais são responsáveis por 18,4% das incapacidades, com 
destaque para os transtornos depressivos assumiram a posição de 
terceira causa global de incapacidades4.  

O aumento no número de pessoas acometidas pela depressão é 
preocupante, sendo estimado que 4,4% da população mundial tenha 
depressão, sofrendo inúmeras consequências, incluindo o suicídio5. 
Estimativas da Pesquisa Nacional da Saúde (PNS) de 2013, que avaliou 
uma amostra de 60.202 indivíduos, apontou uma maior prevalência de 
autorrelato de diagnóstico de depressão na faixa de 60 a 64 anos de 
11,1%3. Além disso, um rastreamento de sintomas depressivos nesta 
mesma amostra evidenciou uma prevalência de 4,1% de rastreamento 
positivo, um número absoluto considerável de cerca de 5,5 milhões de 
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indivíduos com uma necessidade potencial em usar os serviços de 
saúde6. 

A saúde mental tem um importante impacto econômico7, fato 
que justifica a importância do investimento em pesquisas para 
investigação das causas, desenvolvimento, formas efetivas de tratamento 
e prevenção de depressão8,9,10.  

Tem sido apontada uma urgente necessidade de identificação 
dos mecanismos de riscos modificáveis associados à etiologia da 
depressão e estudos vêm sugerindo uma relação com a dieta habitual, 
mostrando que a nutrição desempenha função significativa na evolução, 
prevenção e no tratamento de distúrbios mentais11,12,13. Estudos em 
países de renda alta tem observado uma relação positiva entre o 
consumo de alguns nutrientes como ácidos graxos essenciais e a 
diminuição de doenças psiquiátricas como a depressão em idosos, 
porém, em países de renda média, como o Brasil, essa relação ainda 
busca esclarecimentos 14,15,16,17. 

Os ácidos graxos essenciais ômega-3, alfa-linolênico (ALA) e 
seus derivados, os ácidos eicosapentaenoico (EPA) e docosahexaenoico 
(DHA), são lipídios necessários na estrutura e manutenção das células 
cerebrais, importantes para retardar a iniciação e progressão de doenças 
neurodegenerativas e preservação a função sináptica18,19.   

No cérebro, o DHA é o ácido graxo n-3 mais importante, pois 
demonstra ter papéis únicos e indispensáveis na membrana 
neuronal.  No entanto, os efeitos independentes para a EPA estão 
particularmente voltados em relação aos seus respectivos mediadores 
anti-inflamatórios, que promovem benefícios a doenças neurológicas e 
transtornos mentais12.  

Em relação às fontes dietéticas, o ALA pode ser encontrado 
para consumo no óleo de linhaça, canola e de soja, bem como em alguns 
vegetais verde-escuros. Na forma convertida de EPA e DHA em peixes 
de águas frias e profundas, como o salmão, atum, arenque, sardinha e 
cavalinha, e também podem ser consumidos na forma de cápsulas 
comerciais de óleo de peixe rico em ômega-320,21,22,23. 

Diante dessas questões importantes no processo do 
envelhecimento, objetivou-se verificar a associação entre o consumo de 
peixes ricos em ômega-3 e sintomas depressivos em uma amostra 
representativa de idosos residentes em Florianópolis, SC.  
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Método 

 
Delineamento e população do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, com dados da segunda onda 
do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso, estudo longitudinal de base 
populacional e domiciliar, com amostra composta de indivíduos com 60 
anos ou mais, residentes na área urbana de Florianópolis-SC. 

Detalhes sobre a amostra e metodologia do EpiFloripa Idoso 
podem ser consultados em publicações prévias24,25. Foram incluídos no 
presente estudo, somente os idosos entrevistados entre novembro de 
2013 e novembro de 2014, com dados completos para as variáveis de 
interesse, com uma amostra elegível de 1197 idosos (70,2% da amostra 
da linha de base). 
 
Coleta de dados e variáveis  

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores treinados e 
calibrados para a obtenção das variáveis de interesse para o presente 
estudo. Utilizou-se um instrumento previamente estruturado em 15 
blocos de perguntas, contendo em sua maioria questionários validados, 
os quais foram aplicados com auxílio de netbooks. 

Variável exposição 
O consumo de peixe rico em ômega-3 foi investigado a partir de 

uma pergunta sobre o consumo em frequência semanal (número de dias 
na semana), elaborada especificamente para o presente estudo, com 
auxílio de tabela de composição de alimentos26 e estudos realizados ao 
nível nacional e regional27,28. O intuito da pergunta foi esclarecer o 
entrevistado sobre quais eram os peixes de interesse, a saber: salmão, 
atum, sardinha, anchova, truta, corvina, cascudo, pintado e traíra. Para a 
análise dos dados, a variável foi categorizada em “nunca”, “1 vez” e “2 
vezes ou mais”. 
 Variável desfecho 

Sintomas depressivos foram rastreados pelo instrumento 
Geriatric Depression Scale (GDS-15)29,30, uma escala de 15 perguntas 
com um escore de zero ou um ponto para cada resposta fornecida como 
“não” ou “sim”, totalizado 15 pontos. Foi considerada como sintomas 
depressivos positivos, 6 ou mais pontos gerados pelo escore31. 

Co-variáveis 

Para caracterização da amostra e ajuste nas análises estatísticas, 
foram utilizadas variáveis sociodemográficas, comportamentais e de 
saúde. Sociodemográficas foram compostas por sexo 
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(masculino/feminino), faixa etária (60-69; 70-79; ≥80 anos), 
escolaridade (sem escolaridade formal; 1-4; 5-8; 9-11;  ≥ 12 anos), renda 
familiar per capita em salários mínimos (≤ 1; >1 e ≤3; >3 e ≤5; >5 e 
≤10; >10), à época da entrevista32, aposentadoria, status conjugal 
(casado(a) ou com companheiro(a); solteiro(a); divorciado(a) ou 
separado(a); viúvo(a)), arranjo familiar (mora acompanhado(a)/mora 
só). Comportamentais englobaram tabagismo (não/sim), consumo de 
álcool (não/sim)33, participação em grupos de convivência ou religioso 
(não/sim), atividade física no lazer (insuficientemente ativo (<150 min)/ 
suficientemente ativo (≥ 150 min))34,35, uso de medicamento 
antidepressivo (não/sim). 

As variáveis de saúde incluíram a auto percepção de saúde 
(muito boa e boa; regular; ruim e muito ruim), dependência para 
atividades de vida diária (AVDs) (nenhuma; 1-3; ≥ 4)36, número de 
morbidades (somatório das doenças: na coluna ou costas, artrite, câncer, 
diabetes, bronquite, cardiovascular, renal, tuberculose, cirrose, AVC, 
osteoporose, hipertensão e depressão, classificado em: nenhuma; 1; ≥2), 
rastreamento de déficit cognitivo (provável ausência/provável presença) 
32,38 e Índice de Massa Corporal (IMC) (<22 baixo peso; 22-27 
eutrófico; >27 kg/m² excesso de peso)39. Para o cálculo do IMC, 
utilizou-se peso (em kg) e estatura (em m)40, coletados com auxílio de 
balança digital com precisão de 100 g para o peso e estadiômetro 
portátil com precisão de 1 mm para estatura. 

  
Análise dos dados 

Na análise descritiva das variáveis, determinou-se a frequência 
absoluta e relativa e as prevalências e respectivos intervalos de 
confiança (IC 95%) para sintomas depressivos positivos de acordo com 
a natureza das variáveis. A distribuição dos sintomas depressivos e 
consumo de peixe rico em ômega-3, segundo características estudadas, 
foi determinada pelo teste Qui-quadrado e Qui-quadrado de tendência e 
o valor de significância estatística em 5%.  

Para as análises bruta e ajustada, foram utilizadas regressões de 
Poisson, estimando-se a razão de prevalências (RP) e os respectivos 
intervalos de confiança (IC) de 95% bruto e ajustado, após a verificação 
da distribuição da pontuação da escala GDS-15 por meio do histograma, 
a qual seguiu uma distribuição de Poisson com variância robusta. Na 
análise ajustada, utilizaram-se três modelos: modelo 1, ajustado para 
variáveis sociodemográficas; modelo 2, ajustado para variáveis 
sociodemográficas e de saúde; modelo 3, ajustado para variáveis 
sociodemográficas, comportamentais e de saúde.   



 
71 

 
 Utilizou-se o método backward para seleção de variáveis e 

mantiveram-se nos modelos as que apresentaram um valor p<0,25 após 
a inserção de cada bloco de variáveis do modelo hierárquico. Um valor 
de p<0,05 foi utilizado para a tomada de decisão estatística. 
 Devido ao desenho amostral por conglomerados do EpiFloripa 
Idoso, pesos amostrais foram utilizados em todas as analises, por meio 
do emprego  do comando “svy” do programa estatístico STATA® 
versão 14.0.  
 O poder e o tamanho amostral para testar a associação entre os 
sintomas depressivos e o consumo de peixes ricos em ômega-3 foi 
calculado à posteriori, utilizando o programa estatístico epidemiológico 
OpenEpi® versão 3.01 com inserção das frequências em estatística 
absoluta e relativa do desfecho e exposição encontrados na amostra do 
presente estudo. 

O poder deste estudo foi de 39,02%, indicando um baixo poder. 
Um estudo para sustentar a hipótese de que com o aumento do consumo 
de peixes ricos em ômega-3 diminuiria os sintomas depressivos 
positivos em idosos, estatisticamente significativo, seria necessário uma 
amostra composta por 3.292 indivíduos. 

O estudo EpiFloripa Idoso foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC), sob os pareceres de número 352/2008 e 
329.650/13. A participação voluntária dos idosos foi consentida 
mediante a assinatura do TCLE (Termo de consentimento Livre e 
Esclarecido), após as devidas explicações sobre os procedimentos da 
pesquisa. 

 
Resultados 
 Da amostra total de indivíduos participantes da segunda onda de 
seguimento do EpiFloripa Idoso (n=1197), foram excluídos 67 
indivíduos devido a falta de dados para as variáveis de consumo de 
peixe e sintomas depressivos, que resultou numa amostra final de 1130 
idosos. As características, bem como a prevalência de sintomas 
depressivos e a prevalência de acordo com as variáveis 
sociodemográficas, comportamentais e de saúde, estão apresentadas na 
Tabela 1. 

Observou-se uma prevalência de sintomas depressivos positivos 
em 19,0% dos idosos, com maiores proporções (p <0,05) em mulheres 
(20,9%); em indivíduos com 80 anos ou mais; sem/baixa escolaridade 
(25,8%); com renda familiar menor ou igual a um salário mínimo 
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(29,2%), mostrando uma relação inversamente proporcional; naqueles 
que não frequentavam grupos de convivência ou religiosos (22,0%); que 
tinham uma percepção de sua saúde ruim ou muito ruim (65,5%); em 
quem tinha dependência para quatro ou mais atividades de vida diária 
(41,1%); era insuficientemente ativo (22,5%); apresentou provável 
presença de déficit cognitivo (37,0%); e em quem relatou ter duas ou 
mais morbidades (23,6%). 

Tabela 1: Descrição da amostra e prevalência de sintomas depressivos 
positivos de acordo com as características sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde de idosos. Estudo Epifloripa Idoso. 
Florianópolis (SC), 2013-2014 (continua). 

Características n % Sintomas depressivos positivos  
% IC 95% Valor p* 

Sexo (n=1130)      0,018 
Masculino 398 37,1 15,8  11,5-21,3  
Feminino 732 62,9 20,9 17,5-24,7  
Faixa Etária (n=1130)      0,005 
60-69 400 35,0 13,7 9,4-19,5  
70-79 497 44,5 20,1 15,5-25,6  
≥ 80 233 20,5 25,8  19,9-32,7  
Escolaridade (n=1129)     0,002 
Sem escolaridade formal 78 6,4 26,1 16,3-39,1  
1 a 4 anos 398 34,2 23,2  18,6-28,5  
5 a 8 anos 181 15,9 14,9 10,0-21,8  
9 a 11 anos 167 17,6 22,0  13,9-33,0  
≥ 12 anos 262 25,9 12,0 8,1-17,5  
Renda familiar per capita 

(n=1086) 

    <0,001** 

≤ 1 salário mínimo 87 6,9 29,2 20,5-39,8  
>1 e ≤ 3 salários mínimos 307 28,2 22,7  17,3-29,1  
>3 e ≤ 5 salários mínimos 216 19,2 20,4 14,5-27,8  
>5 e ≤ 10 salários mínimos 261 23,9 15,3  10,4-21,9  
>10 salários mínimos 215 21,8 13,7  9,7-19,1  
Aposentadoria (n=1028)     0,238 
Não 206 19,5 24,4  17,1-33,6  
Sim 822 80,5 17,9  14,9-21,3  
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Tabela 2: Descrição da amostra e prevalência de sintomas depressivos 
positivos de acordo com as características sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde de idosos. Estudo Epifloripa Idoso. 
Florianópolis (SC), 2013-2014 (continua).  

Características n % Sintomas depressivos positivos 
% IC 95% Valor p* 

Arranjo familiar (n=1130)     0,887 
Mora acompanhado 903 78,8 18,9  16,0-22,2  
Mora só 227 21,2 19,1 12,4-28,4  
Casado(a)/com companheiro 
(a) 

634 56,4 16,0  12,5-10,3  

Solteiro (a) 69 5,7 20,4  9,43-38,6  
Divorciado(a)/Separado (a) 82 7,9 27,0  16,6-40,8  
Viúvo (a) 345 30,0 22,1 17,1-28,0  
Frequenta grupos de 

convivência ou religiosos 

(n=1130) 

    
0,004 

Não 657 59,2 22,0  17,5-27,1  
Sim 473 40,8 14,7  11,1-19,1  
Auto percepção de saúde 

(n=1130) 

    <0,001 

Muito boa e Boa 639 59,6 9,8  7,1-13,4  
Regular 411 33,8 26,1  20,9-32,1  
Ruim e Muito ruim 80 6,6 65,5  52,9-76,3  
Consumo de álcool 

(n=1130) 

    <0,001 

Não  692 60,5 23,6  19,5-28,5  
Sim 438 39,5 11,7  8,0-16,9  
Tabagismo (n=1130)     0,799 
Não 687 59,4 18,5  15,4-22,0  
Sim 443 40,6 19,7  14,9-25,6  
Atividade física no lazer 

(n=1126) 

    <0,001 

Insuficientemente ativo (< 
150 minutos) 

817 71,7 22,5  18,7-26,8  

Suficiente ativo (≥ 150 
minutos) 

309 28,3 9,4  6,1-14,3  

Dependência em AVDs 

(n=1126) 

    <0,001 

Nenhuma 359 32,9 5,3  3,2-8,7  
1 a 3 450 40,2 15,9  12,4-20,0  
≥ 4  317 26,9 41,1  34,7-47,8  
Déficit cognitivo (n=1122)     <0,001 
Provável ausência 863 78,3 13,9  11,4-16,8  
Provável presença 259 21,7 37,0  27,9-47,0  
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Tabela 3: Descrição da amostra e prevalência de sintomas depressivos 
positivos de acordo com as características sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde de idosos. Estudo Epifloripa Idoso. 
Florianópolis (SC), 2013-2014 (conclusão). 

Características n % Sintomas depressivos positivos 
% IC 95% Valor p* 

Número de morbidades 

(n=1130) 

    <0,001 

Nenhuma 69 6,5 8,0  2,1-26,2  
1 180 17,5 3,2  1,4-6,9  
2 ou mais 881 76,0 23,6 20,1-27,4  
Estado nutricional segundo 

IMC (n=1114) 

    0,980 

Baixo Peso (<22 kg/m²) 97 8,8 22,6 13,6-35,1  
Eutrofia (22-27 kg/m²) 517 44,1 16,4  12,7-20,1  
Excesso de Peso (>27 kg/m²) 500 47,1 20,2  15,4-26,1  
Uso de antidepressivo 

(n=1053) 

    0,001 

Não 875 82,9 17,9  14,7-21,6  
Sim 178 17,1 28,9 21,8-37,2  
Consumo de peixe rico em 

ômega 3 

     

Nenhuma 528 48,2 19,6  16,0-23,8 0,370 
1 vez na semana 304 25,5 18,3  12,1-26,8  
≥ 2 vezes na semana 298 26,3 18,4 13,1-25,2  
Presença de Sintomas 

depressivo 

     

Negativo 907 81,0 -   
Positivo 223 19,0 -   
IC95%: Intervalo de confiança de 95%; * Valor p para o teste qui-
quadrado; ** Qui-quadrado de tendência; AVD: Atividades da Vida 
Diária; IMC: Índice de Massa Corporal; 

Observou-se um consumo de peixe rico em ômega 3, em uma 
vez na semana em 25,5% dos idosos e duas vezes ou mais em 26,3%. E 
em relação à distribuição das características dos idosos segundo o 
consumo de peixes ricos em ômega-3 (tabela 2), evidenciou-se maiores 
proporções de idosos (p<0,05) que nunca consumiam com menor 
escolaridade (<4 anos de estudo), menor renda familiar per capita (<3 
salários mínimos), entre aqueles que não frequentavam grupos de 
convivência e religiosos e entre os tabagistas, enquanto que uma maior 
proporção de consumo semanal foi evidenciada naqueles que eram 
suficientemente ativos no lazer.  
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Tabela 4: Distribuição do consumo de peixe rico em ômega-3 segundo 
características. Estudo Epifloripa Idoso. Florianópolis (SC), 2013-2014 
(continua). 

   Consumo semanal  
Características   Nunca 1 vez ≥ 2 vezes  Total n  % n % n % Valor p* 
Sexo (n= 1130)        0,078 
Masculino 398 182 47,8 122 30,1 94 22,1 

 Feminino 732 346 48,4 182 22,8 204 28,8  
Faixa Etária (n= 1130)        0,659 
60-69 400 194 48,6 106 27,4 100 24 

 70-79 497 231 49,3 138 25,1 128 25,6  ≥ 80 233 103 45,3 60 23,2 70 31,5  
Escolaridade (n=1129)        0,012 
Sem escolaridade formal 78 47 61,6 17 19,2 17 19,2  1 a 4 anos 398 199 51,1 93 21,1 113 27,8  5 a 8 anos 181 96 50,8 51 23,2 43 26  9 a 11 anos 167 81 47,1 54 28,5 42 24,4  ≥ 12 anos 262 104 40 89 32,1 83 27,9  
Renda familiar per 

capita (n=1086) 
       0,002 

≤ 1 salário mínimo 87 47 57,2 18 16,9 22 25,9  >1 e ≤ 3 salários 
mínimos 

307 160 51,7 69 21,8 78 26,5  
>3 e ≤ 5 salários 
mínimos 

216 100 50,6 60 24,5 56 24,9  
>5 e ≤ 10 salários 
mínimos 

261 128 49,6 63 22,5 70 27,9  
>10 salários mínimos 215 75 37,8 83 37,9 57 24,3  
Aposentadoria 

(n=1028) 

 
      0,103 

Não 206 104 50,7 43 19,8 59 29,5  Sim 822 374 47,4 232 26,6 216 26  
Arranjo familiar (n= 

1130) 

 
      0,300 

Mora acompanhado 903 421 48,5 251 26,2 231 25,3  Mora só 227 107 47,2 53 23 67 29,8  
Status Conjugal (n= 

1130) 

 
      0,270 

Casado(a)/com 
companheiro (a) 

634 282 45,9 185 27,8 167 26,3  
Solteiro (a) 69 39 55,5 12 20,5 18 24,0  Divorciado/Separado (a) 82 44 55,3 18 21,5 20 23,2  Viúvo (a) 345 163 49,1 89 23,4 93 27,5  
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Tabela 5: Distribuição do consumo de peixe rico em ômega-3 segundo 
características. Estudo Epifloripa Idoso. Florianópolis (SC), 2013-2014 
(continua). 

   Consumo semanal  
Características   Nunca 1 vez ≥ 2 vezes  Total n  % n % n % Valor p* 
Frequenta grupos de 

convivência ou 

religiosos (n= 1130) 

 
      0,022 

Não 657 324 51,7 157 23,1 176 25,2  Sim 473 204 43,1 147 29,0 122 27,9  
Auto percepção de 

saúde (n= 1130) 
       0,073 

Muito boa e Boa 639 294 47,7 183 27,6 162 24,7  Regular 411 186 45,7 108 24,1 117 30,2  Ruim e Muito ruim 80 48 65,8 13 14,1 19 20,1  
Consumo de álcool (n= 

1130) 

 
      0,058 

Não  692 332 50,2 169 23,0 191 26,8  Sim 438 196 45,2 135 29,3 107 25,5  
Tabagismo (n= 1130)        0,011 
Não 687 302 45,3 183 24,9 202 29,8  Sim 443 226 52,4 121 26,5 96 21,1  
Atividade física no 

lazer (n=1126) 

       0,022 

Insuficientemente ativo 
(< 150 minutos) 

817 403 50,1 209 24,2 205 24,9  
Suficiente ativo (≥ 150 
minutos) 

309 124 42,0 92 28,0 93 30,0  
Dependência em AVDs 

(n=1126) 
       0,087 

Nenhuma 359 147 43,0 109 31,6 103 25,4  
1 a 3 450 229 51,8 112 22,4 109 25,8  
≥ 4  317 149 48,6 83 23,1 85 28,3  
Déficit cognitivo 

(n=1122) 

 
      0,126 

Provável ausência 863 390 47,1 244 27,0 229 25,9  Provável presença 259 134 51,9 59 20,8 66 27,3  
Número de morbidades 

(n= 1130) 

 
      0,430 

Nenhuma 69 25 30,2 23 44,7 21 25,1  1 180 85 48,9 51 28,4 44 22,7  2 ou mais 881 418 49,6 230 23,2 233 27,2  
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Tabela 6: Distribuição do consumo de peixe rico em ômega-3 segundo 
características. Estudo Epifloripa Idoso. Florianópolis (SC), 2013-2014 
(conclusão). 

   Consumo semanal  
Características   Nunca 1 vez ≥ 2 vezes  Total n  % n % n % Valor p* 
Estado nutricional 

segundo IMC (n=1114) 
       0,248 

Baixo Peso (<22 kg/m²) 97 53 55,2 24 23,7 20 21,2  Eutrofia (22-27 kg/m²) 517 175 45,6 117 27,3 115 27,1  Excesso de Peso (>27 
kg/m²) 

500 292 48,8 157 24,1 161 27,1  
Uso de antidepressivo 

(n=1053) 

 
      0,724 

Não 875 414 49,2 230 24,4 231 26,4  Sim 178 81 46,4 52 29,0 45 24,7  
Presença de Sintomas 

depressivo (n= 1130) 
       0,123 

Negativo 528 413 47,7 249 25,8 245 26,5  Positivo 304 115 50,4 55 24,1 53 25,5  * Valor p para o teste qui-quadrado; AVD: Atividades da Vida Diária; IMC: 
Índice de Massa Corporal; 

A proporção de pessoas com sintomas depressivos positivos 
entre os que relataram não consumir peixes ricos em ômega-3 (dados 
não mostrados) foi de 21,8% (n=115), para os que relataram consumir 
em uma vez na semana foi de 18,1% (n=55) e para aqueles com 
consumo de duas vezes ou mais foi de 17,8% (n=53), mostrando uma 
dose-resposta com o aumento do consumo de peixe, apesar de não ter 
uma tendência estatisticamente significativa (p=0,123). 

Na Tabela 3, são apresentados os resultados da modelagem da 
regressão de Poisson com variância robusta. Para todos os modelos, o 
consumo de peixe em uma vez na semana não foi estatisticamente 
significativo, entretanto, para o consumo em duas ou mais vezes na 
semana, evidenciou-se uma associação estatisticamente significativa 
(p<0,05) nos modelos bruto e ajustados 1 e 2. A prevalência de sintomas 
depressivos foi menor em indivíduos que consomem peixe duas vezes 
ou mais na semana para o modelo bruto e ajustado 1 em 13% (RP = 
0,87; IC95%: 0,78-0,98), e para o modelo ajustado 2, em 11% (RP = 
0,89; IC95%: 0,79-0,99), quando comparados com aqueles que não 
consumem nenhuma vez. Todavia, no modelo 3 (final), na inserção das 
variáveis comportamentais no ajuste, a prevalência foi menor em 6% 



78 

(RP= 0,94; IC95%: 0,80-1,04) em comparação a categoria de referência, 
entretanto não foi encontrada uma associação estatisticamente 
significativa (p=0,178). 

Tabela 7: Associação entre consumo de peixe rico em ômega-3 e 
sintomas depressivos em idosos pela regressão de Poisson. Estudo 
Epifloripa Idoso. Florianópolis (SC), 2013-2014 (continua). 

Consumo 
Semanal 

      Análise Bruta                Modelo 1 

RP IC95% p RP IC95% p 
Zero 1   1   
1 vez 0,90 0,78-1,03 0,142 0,96 0,82-1,12 0,635 

≥ 2 vezes 0,87 0,78-0,98 0,024 0,87 0,78-0,98 0,027 
RP: Razão de Prevalências; IC95%: Intervalo de 95% de confiança; 
Modelo 1: ajustado para variáveis  sociodemográficas (faixa etária, sexo, 
escolaridade, renda, arranjo familiar). 
 

Tabela 8: Associação entre consumo de peixe rico em ômega-3 e 
sintomas depressivos em idosos pela regressão de Poisson. Estudo 
Epifloripa Idoso. Florianópolis (SC), 2013-2014 (conclusão). 

Consumo 
Semanal 

      Modelo 2 Modelo 3 (final) 

RP IC95% p RP IC95% p 
Zero 1   1   
1 vez 1,01 0,89-1,14 0,807 1,03 0,90-1,17 0,631 

≥ 2 vezes 0,89 0,79-0,99 0,040 0,94 0,80-1,04 0,178 
RP: Razão de Prevalências; IC95%: Intervalo de 95% de confiança; 
Modelo 2: ajustado para variáveis  sociodemográficas + variáveis de saúde 
(dependência para atividades da vida diária, multimorbidade, déficit 
cognitivo); Modelo 3 (final): variáveis  sociodemográficas + variáveis 
comportamentais (atividade física de lazer, consumo de álcool, tabagismo, 
participação em grupos de convivência, uso de antidepressivo) + variáveis 
de saúde. 

 
A partir da entrada backward das variáveis do bloco das 

comportamentais, avaliadas isoladamente (dados não mostrados), 
retiradas na seguinte sequencia: atividade física de lazer (RP=0,90; 
IC95%:0,80-1,03), uso de antidepressivo (RP=0,90; IC95%:0,81-1,01), 
participação em grupos de convivência (RP=0,90; IC95%: 0,81-1,00), 
tabagismo (RP=0,89; IC95%: 0,80-0,99), e por fim, consumo de álcool 
(RP = 0,89; IC95%: 0,79-0,99), apenas a variável consumo de álcool,  
manteve a significância na análise, as demais não mantiveram a 
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significância estatística na associação entre consumo de peixe ricos em 
ômega 3 e os sintomas depressivos. 

 
Discussão 

Os principais resultados evidenciados no presente estudo 
indicaram uma prevalência importante de sintomas depressivos 
positivos (19,0%) e um consumo de uma vez na semana de peixes ricos 
em ômega-3 em somente 25,5% e em duas vezes na semana de 26,3% 
dos idosos. Houve associação entre consumo de peixes ricos em ômega-
3 e sintomas depressivos, quando realizada a análise bruta e com a 
inserção de varáveis de ajuste sociodemograficas e de saúde nos 
modelos 1 e 2, porém não manteve-se no ajuste final, com adição das 
variáveis comportamentais. 

Em relação a prevalência de sintomas depressivos positivos, os 
mesmos indivíduos destes estudo foram avaliados anteriormente com 
base nos dados da linha de base41, quando a amostra estava composta 
por um número maior de indivíduos (n=1.656), tendo sido encontrada 
uma proporção um pouco maior (23,9%) do que na presente análise. 
Estudos prévios com metodologia semelhante, também apresentaram 
prevalências importantes de acordo com a região do país, com 
prevalência de depressão em idosos em 27,5%42 em Montes Claros-MG; 
25,5% em Santa Cruz-RN43; e na região sul, 15,2% em idosos de 
Pelotas-RS44 e 30,6% em idosos de Porto Alegre-RS45.  

Segundo uma metanálises de estudos brasileiros46, diferenças 
sociodemográficas e culturais de cada região podem gerar diferentes 
prevalências, mostrando uma variação 13 a 39% para sintomas 
depressivos positivos avaliados por escalas validadas e aplicadas em 
idosos, por entrevistadores treinados. 

Dados relacionados à prevalência de sintomas depressivos de 
acordo com as características de idosos mais identificadas no presente 
estudo, são semelhantes aos resultados de estudos prévios, como maior 
prevalência em mulheres42,43,44, em idades mais avançadas42,43,44,45, 
baixa escolaridade43,44, em quem não frequentava grupos de convivência 
ou religiosos42, quem tinha pior autopercepção de saúde42,43,44,45, em 
quem era insuficientemente ativo44, quem apresentava dependência para 
atividades da vida diária42,44, quem tinha duas ou mais morbidades44.  
 Tais aspectos são comumente relacionados em estudos com a 
população idosa, pela exposição a diversos fatores ambientais, sociais, 
culturais, e eventos adversos da vida47, que podem desencadear 
depressão. Em relação a maior prevalência de sintomas depressivos 
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positivos no sexo feminino, há apontamentos pertinentes como uma 
maior suscetibilidade a eventos estressantes46, número de 
responsabilidades na sociedade49 e relacionado à privação hormonal de 
estrogênio49,50.  

É importante destacar que fatores sociodemográficos, 
socioeconômicos51 e comportamentais, como escolaridade e prática de 
atividade física, bem como a dieta, são potencialmente modificáveis. 
Desta forma, estratégias e intervenções direcionadas a estes fatores na 
população idosa, poderiam contribuir para a redução do quadro6. 

Dentre os resultados de consumo de peixes ricos em ômega-3, 
notou-se que entre os indivíduos que não consumiam, uma maior 
proporção de indivíduos com escolaridade e renda mais baixas, e 
indivíduos com maior escolaridade e renda apresentaram um maior 
consumo.  Uma possível explicação pode estar relacionada a hipótese de 
que pessoas com baixa escolaridade e renda podem ter menor acesso em 
termos econômicos e menor acesso a informação, resultando em menor 
compreensão sobre os efeitos benéficos do ômega-3.  

Segundo a PNS de 201352, que também identificou menor 
consumo de peixe por indivíduos de menor renda, sugeriu que 
características sociodemográficas podem influenciar o consumo 
alimentar. Outros fatores também podem estar vinculados ao menor 
consumo de peixes ricos em ômega-3, tais como acesso, disponibilidade 
e preços desses alimentos53, bem como a variação sazonal do 
consumo54.  Apesar de Florianópolis-SC ser uma cidade litorânea com 
produção local de peixes, carece de investigações para uma relação entre 
disponibilidade e sazonalidade e o consumo de pescados. 

 De acordo com um levantamento espacial de peixarias 
realizado recentemente em Florianópolis-SC55, em 30 setores censitários 
elencados pelo Instituto Brasileiro de Geografa e Estatística (IBGE), foi 
identificado que a densidade de peixarias fixas por habitantes aumentava 
conforme a renda média mensal dos residentes naquele território. 
Observou-se que quase metade dos setores não apresentavam peixarias 
fixas, o que poderia reduzir as oportunidades para o consumo de 
pescados. Entretanto em nove dessas áreas houve a presença de peixaria 
itinerante bimestral, oportunizando a aquisição de pescados naqueles 
territórios.  

Em relação a prevalência do consumo de peixes, a PNS de 
201352 evidenciou um consumo regular de peixes em uma vez na 
semana em 58,4% das pessoas com ≥60 anos no país e Santa Catarina, 
ambos com percentuais maiores do que o encontrado no presente estudo, 
entretanto é importante ressaltar que o instrumento de avaliação do 
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consumo de peixe foi diferente, sendo que a PNS avaliou o consumo de 
peixes em geral. 
 Ao analisar a relação entre os sintomas depressivos e o 
consumo de peixes ricos em ômega-3 na amostra de idosos avaliada, é 
possível conhecer uma relação diferente das demais encontradas em 
estudos anteriores 15,17,56. A proporção de indivíduos com sintomas 
depressivos reduziu discretamente com o consumo de peixes ricos em 
ômega-3 em duas vezes ou mais na semana comparado a uma vez ou 
nenhuma, sustentado pelos modelos bruto, 1 e 2, onde o consumo se 
mostrou como um fator protetor, no entanto, a relação pareceu ser 
melhor explicada por outras variáveis comportamentais, no modelo 
final, perdendo a associação estatisticamente significativa. 
 Dentre os fatores comportamentais, cabe ressaltar que um dos 
fatores de ajuste do modelo foi o uso de medicamento antidepressivo, o 
que pode ter influenciado na perda da associação. Também considera-se 
o fato de que os dados comportamentais podem ser variáveis de 
confusão, uma vez que elas demostraram efeito sobre o desfecho. 

No tocante a relação entre a depressão e ácidos graxos ômega-3, 
a literatura aponta alguns aspectos que merecem ser elencados. Nesse 
sentido, cabe mencionar que um dos sinais clínicos da depressão é a 
alteração do apetite não intencional57, com diminuição ou alteração da 
ingestão alimentar, que por consequência poderia reduzir as 
concentrações de ácidos graxos poli-insaturados ômega-3 (AGPIs) pela 
diminuição da sua ingestão. O baixo nível sérico de ácidos graxos 
ômega-3 tem sido relacionado com sintomas depressivos58,59. Além 
disso, o conteúdo de AGPIs pode variar entre os tipos de peixe 
consumidos. 

AGPIs têm importante função na integridade e desenvolvimento 
e manutenção das células cerebrais. O EPA participa de processos 
inflamatórios60, mostrando importante redução em marcadores 
inflamatórios sanguíneos61,62, realizando um possível efeito protetor 
para as funções cerebrais ligadas doenças ou distúrbios neurológicos e 
transtornos mentais, como a depressão63,64,19,20. Outro mecanismo 
possível do efeito antidepressivo tem sido relacionada com a interação 
com substratos neurobiológicos, incluindo a regulação da 
neurotransmissão dopaminérgica e serotonérgica65,66.  

Outra hipótese relaciona-se com o papel Neuroprotectina D1, 
um derivado bioativo do DHA, que atua na neurogênese e 
neuroproteção, influenciando a resposta celular rente a danos 
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neurológicos, modulando inflamações e inibindo a apoptose neuronal, 
restaurando a homeostase67,68.  

Estudos prévios tem mostrado uma associação controversa entre 
a ingestão alimentar de peixe e a presença de sintomas depressivos 
avaliados pela GDS. Em estudos transversais realizados na Grécia69 e 
em Cingapura17, encontrou-se uma associação estatisticamente 
significativa para um consumo semanal de peixe, mostrando uma 
probabilidade reduzida paras sintomas depressivos, respectivamente 
66% menor para 300 gramas por semana e 60% menor para 3 vezes na 
semana. 
 Um ensaio randomizado com idosos no Irã70, relatou que a 
ingestão de 480 g de peixe semanal, ao final de 3 meses, promoveu uma 
diminuição da presença de sintomas depressivos, porém não houve 
relação estatisticamente significativa. Além disso, estudos longitudinais 
não encontraram associação significativa para o consumo de peixe em 
idosos japoneses71 e gregos72.  

Frente ao baixo consumo de peixes ricos em ômega-3 
encontrado em uma amostra representativa de idosos e a associação do 
consumo em duas vezes ou mais na semana, com menor prevalência de 
sintomas depressivos evidenciada nos modelos ajustados 1 e 2, 
direciona-se o pensamento em termos de saúde pública. Sintomas 
depressivos, bem como a depressão tem um grande impacto na saúde do 
idoso, associado com outras condições de saúde discutidas 
anteriormente, e possibilitar uma melhora no perfil lipídico através de 
fonte alimentar como o peixe, poderia não somente melhorar o quadro 
de condições, como proteger das doenças demenciais, uma vez que o 
ômega-3 exerce essencialmente benefícios cerebrais. 

Além de fornecer benefícios em relação a composição lipídica, 
o peixe é uma fonte saudável de proteína, podendo ser encorajado seu 
consumo em Florianópolis, em virtude de ser uma cidade litorânea com 
produção local de peixes. Entretanto, torna-se necessário instigar a 
melhoria no acesso desse alimento para a população, bem como o 
incentivo para melhora do consumo, como a divulgação dos benefícios 
do consumo e a partir da construção de políticas públicas. 

Entre os aspectos positivos do presente trabalho destaca-se que, 
ao nosso conhecimento, trata-se do primeiro realizado no Brasil com o 
objetivo de investigar essa relação na população idosa, utilizando uma 
amostra de base populacional e domiciliar representativa, com rigor 
metodológico (entrevistadores treinados e acompanhados por 
supervisão, estudo piloto, entrevistas face a face, controle de qualidade 
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das entrevistas), e métodos específicos para análise de dados 
transversais. 
 É importante mencionar que este estudo apresenta algumas 
limitações em seu método, em relação a avaliação do consumo de peixe 
rico em ômega-3 contempla limitações comuns à inquéritos de consumo 
alimentar, por ser um dado qualitativo, que envolvem também possível 
viés de aferição da dieta habitual,  falha de memória do entrevistado, 
super ou subestimação do consumo alimentar e validade limitada dos 
instrumentos de coleta dos dados73,74.  Além disso, a pergunta sobre 
consumo de tais peixes pode não ter sido interpretada de maneira clara 
pelos indivíduos. 

Considera-se também um fator limitante não possuirmos 
informação sobre suplementação oral com ômega-3 e não possuirmos a 
dosagem sanguínea de ômega-3 incorporado nas hemácias, uma vez que 
ela reflete de maneira mais fidedigna o consumo pregresso de ômega-3, 
pois estas dosagens dependem de um investimento alto para estudos 
epidemiológicos. 

Apesar de não ter sido avaliado neste estudo, um fator que pode 
ser levado em consideração em outros estudos é a proporção de ômega-6 
e 3 na alimentação, pois menores proporções entre eles (5:1 a 1:1) 
mostram-se associadas a um menor risco de depressão75. Por outro lado, 
o elevado consumo de ômega-6 pode causar um desequilíbrio dos 
compostos pró e anti-inflamatórios derivados de cada um desses ácidos 
graxos76,77.  
 

Conclusão 
Tendo em vista o objetivo elencado e os aspectos observados 

nesse estudo, como a importante prevalência de idosos com sintomas 
depressivos positivos e a prevalência regular de consumo de peixes ricos 
em ômega-3, entende-se que pode existir uma relação entre os sintomas 
depressivos e o consumo de peixes ricos em ômega-3, visto nas análises 
brutas e ajustas (modelos 1 e 2), mas que perdem a significância 
estatística quando variáveis comportamentais são avaliadas. 

Novos estudos com o método de avaliação do consumo mais 
acurado e que incluam avaliação dos níveis sanguíneos de ômega-3 
podem auxiliar a melhor elucidar esta relação. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Diante dos objetivos elencados nessa dissertação, de verificar a 

associação entre o consumo de peixes ricos em ômega-3 e sintomas 
depressivos em uma amostra representativa de idosos de Florianópolis-
SC, encontrou-se uma importante prevalência de indivíduos com 
sintomas depressivos positivos; uma maior proporção de pessoas que 
nunca consomem peixes ricos em ômega-3 com baixa renda e 
escolaridade, que não frequentavam grupos de convivência e religiosos 
e uma maior proporção de consumo em quem praticava atividade física 
no lazer; e que no ajuste final na análise da regressão, não foi obtida 
uma associação significativa entre o consumo de peixes ricos em 
ômega-3 e sintomas depressivos nessa amostra. 

Entende-se que pode existir uma relação entre os sintomas 
depressivos e o consumo de peixes ricos em ômega-3, visto nas análises 
brutas e ajustas (modelos 1 e 2), mas que perdem a significância 
estatística quando variáveis comportamentais são avaliadas. Novos 
estudos que incluam avaliação dos níveis sanguíneos de ômega-3 podem 
auxiliar a melhor elucidar esta relação. 

Resultados como estes, também são importantes para conhecer 
o consumo desta fonte alimentar de ômega-3, uma vez que é uma das 
fontes principais de EPA e DHA, além de outros benefícios, são 
essenciais para o funcionamento cerebral e possível prevenção ou 
adiamento de doenças neuropsiquiátricas, conforme vem sido 
demostradas por estudos na área. O consumo de peixes ricos em ômega-
3 pode ser encorajado, além de apresentar uma fonte alimentar saudável 
de proteína e tendo em vista que Florianópolis é uma cidade litorânea 
com produção local de peixes e pode ser pensado em melhorias no 
acesso para esse alimento. 

Este estudo foi o primeiro no Brasil a avaliar tal relação em uma 
amostra de idosos de base populacional e domiciliar, e pode contribuir 
para futuros estudos, uma vez que não foram elencados nos demais 
estudos internacionais, a influência dos fatores comportamentais na 
perda da associação no momento do ajuste final. 
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Apêndice 1 – Composição de ácidos graxos poli-insaturados ômega 

3 e 6 em 100g de pescados. 

 

 n-3 (gramas) n-6 (gramas) 
Anchova4 2,6* 1,6* 
Atum1 0,01 0,01 
Badejo² 0,01 0,02 
Carpa3 2,16 14,55 
Cascudo3 - 2,42 
Corvina do mar1 0,01 0,02 
Corvina de água doce1 0,03 0,04 
Cação1 - Traços 
Bacalhau1 0,08 0,02 
Merluza1 0,05 0,03 
Pescada branca1 0,05 0,04 
Pescada1 0,04 0,03 
Pintado1 0,02 0,02 
Peixe espada4 1,6* 1,2* 
Robalo2 0,01 0,01 
Salmão1 0,03 1,76 
Sardinha no óleo¹ 0,99 9,78 
Sardinha sem óleo¹ 0,02 0,03 
Tainha4 1,2* 2,0* 
Tilápia3 0,9 9,31 
Traíra2 - 5,46 
Truta2 1,44 0,16 
1.Informações da TACO; 2. Scher et al, 2014; 3.Andrade et al, 1995; 4. 
Noffs, 2002 (referências apresentadas na dissertação) *composição em 
100 g de ácidos graxos totais. 
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Apêndice 2 - Nota de Imprensa 

Ácidos Graxos Poli-insaturados ômega-3, são um tipo de 
gordura presentes em alguns alimentos, principalmente em peixes. São 
essenciais para o funcionamento das funções cerebrais e estudos tem 
demostrado que o consumo insuficiente desse nutriente tem sido 
associado com a depressão.  

Diante disso, um estudo desenvolvido no Programa de Pós-
Graduação em Nutrição da Universidade Federal de Santa Catarina 
(PPGN-UFSC) com base nos dados do estudo EpiFloripa Idoso, 
vinculado ao departamento de Saúde Pública da UFSC, teve como 
objetivo investigar a associação entre o consumo de peixes ricos em 
ômega-3 e  sintomas depressivos em idosos da cidade de Florianópolis, 
Santa Catarina. 

O estudo originou uma dissertação, desenvolvida pela Mestre 
em Nutrição, Gilciane Ceolin, sob orientação da Prof. Doutora Júlia 
Dubois Moreira e Co-orientação da Prof. Gabriele Rockenbach. A 
dissertação foi apoiada pela Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES), por meio da concessão de bolsa 
mestrado.  
 A pesquisa foi realizada com 1130 idosos (≥60 anos), 
entrevistados em seus domicílios em 2013/2014, respondendo um 
questionário com questões como a escala de depressão geriátrica, sobre 
o consumo alimentar semanal de peixes ricos em ômega-3, bem como 
outras questões referentes a dados sociodemográficos, comportamentais 
e de saúde. 
 Dentre os idosos avaliados, 19,0% apresentaram risco de 
depressão, com maior proporção nas mulheres (20,9%), naqueles que 
tinham acima de 80 anos (25,8%), com menor escolaridade (26,1%) e 
renda (29,1%), em quem não frequentavam grupo de convivência ou 
religioso (22,0%), em quem praticava atividade física em menos que 
150 minutos por semana (22,5%), em quem tinha provável déficit 
cognitivo (37,0%) e quem apresentava uma dependência para 4 ou 
atividades da vida diária (41,1%). 
 O consumo de peixe em 1 vez na semana foi relatado por 25,5% 
e ≥ 2 vezes por 26,3% pessoas. Dentre os que relataram nunca consumir 
peixe (48,2%), observou-se maior percentual em menor escolaridade 
(>4 anos de estudo), menor renda familiar per capita (>3 salários 
mínimos), quem não frequentava grupos de convivência e religiosos e 
era tabagista. Aqueles que praticavam atividade física em mais que 150 
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minutos por semana apresentaram maior proporção de consumo de 
peixe. 
 Os dados sugeriram na análise inicial que o consumo de peixe 
em 2 vezes ou mais na semana reduziu em 13% a prevalência de 
sintomas depressivos positivos (RP=0,87; IC95%: 0,78-0,98; p<0,05), 
porém na análise final não foi estatisticamente significativa, pois os 
fatores comportamentais como atividade física de lazer, consumo de 
álcool, tabagismo, participação em grupos de convivência, uso de 
antidepressivo, podem ter uma influência maior sobre os sintomas 
depressivos. 
 
Mais informações: Gilciane Ceolin, nutrigil@live.com ou Júlia Dubois 
Moreira, juliamoreira@gmail.com  
- O estudo EpiFloripa Idoso 2013/2014 foi viabilizado através das 
parcerias estabelecidas junto à UFSC, outros projetos de pesquisa e 
auxílio de alunos e professores envolvidos na pesquisa. Toda 
infraestrutura, equipamentos e instrumentos necessários à realização da 
pesquisa foram disponibilizados pela UFSC, exceto os netbooks 
utilizados na coleta de dados, cedidos pela Fundação Oswaldo Cruz 
(FIOCRUZ). Foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, protocolo 
nº329.650/13.  
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Anexo 1 – Recorte das variáveis utilizadas do questionário do estudo 
EpiFloripa Idoso 
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Anexo 2 – Parecer do Comitê de ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, do Estudo 

EpiFloripa Idoso 2013/2014 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE PÚBLICA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

O Sr(a) está sendo convidado a participar da pesquisa “Condi ões gerais de saúde e hábitos 

de vida em  idosos: estudo longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, 

EpiFloripa 2013”. Sua colaboração neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisão de 
participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que o(a) Senhor(a) terá o direito de decidir se quer 
ou não participar, bem como de desistir de fazê-lo a qualquer momento.  

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situação de saúde dos participantes do Estudo 

Epifloripa entrevistados em 2009/2010 e estabelecer sua relação com condições 
socioeconômicas, demográficas e de saúde. 

Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações e o ANONIMATO. 
Ou seja, o seu nome não será mencionado em qualquer hipótese ou circunstância, mesmo em 
publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua participação e o BENEFÍCIO será 
conhecer a realidade da saúde dos moradores de Florianópolis, a qual poderá melhorar os 
serviços de saúde em sua comunidade.    

Será realizada uma entrevista e também serão verificadas as seguintes medidas: pressão arterial 
(duas vezes), peso, altura e cintura que não causarão problemas à sua saúde. Para isso será 
necessário aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente na entrevista 
realizada em 2009/2010 serão novamente utilizados para fins comparativos. 

 Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato com Professora Eleonora d’Orsi, 
coordenadora deste projeto de pesquisa, no endereço abaixo: 

 

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PELO PROJETO DE PESQUISA:  

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi, 
Doc. de Identificação: 6271033 SSP/SC 
Endereço completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC 
Departamento de Saúde Pública - Trindade / Florianópolis/SC - 88040-900 
Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206 
Endereço de email: eleonora@ccs.ufsc.br 

 

IDENTIFICAÇÃO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTÁRIO:  

Nome completo _______________________________________________________  

Doc. de Identificação ___________________________________________________ 

mailto:eleonora@ccs.ufsc.br
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IDENTIFICAÇÃO E ASSENTIMENTO/ANUÊNCIA DE PARTICIPANTE 

VULNERÁVEL: (Quando se tratar de população vulnerável) 

Nome completo __________________________________________ 

Doc. de Identificação____________________________________________  

 

IDENTIFICAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL:  

(Quando se tratar de população vulnerável) 

Nome completo _______________________________________________________  

Doc. de Identificação ___________________________________________________  

Tipo de representação: _________________________________________________  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO:  

 

“Declaro que, em ____/____/____, concordei em participar, na qualidade de participante do 
projeto de pesquisa intitulado“Condi ões gerais de saúde e hábitos de vida em  idosos: 

estudo longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 2013”, assim 
como autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, após estar devidamente 
informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os termos de minha participação. 
Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serão 
assinadas também pelo pesquisador responsável pelo projeto, sendo que uma cópia se destina a 
mim (participante) e a outra ao pesquisador.” 

“As informações fornecidas aos pesquisadores serão utilizadas na exata medida dos objetivos e 
finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificação será mantida em sigilo e 
sobre a responsabilidade dos proponentes do projeto.” 

“Não receberei nenhuma remuneração e não terei qualquer ônus financeiro (despesas) em 
função do meu consentimento espontâneo em participar do presente projeto de pesquisa. 
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa 
em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisão 
a um dos proponentes do projeto acima citados.” 

 

 

___________________________, ______ de ___________________, de _______ 

 (local e data)  

 

 

_____________________________________________________________  

(Assinatura do voluntário ou representante legal acima identificado) 

 




