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RESUMO

O défice de ferro, na criangca, esta associada a um risco acrescido de atraso do
desenvolvimento psicomotor, com rendimento inferior ao normal para a idade, quer em termos
de linguagem, quer ao nivel motor e intelectual. O défice de ferro, que estd muitas vezes
associado com uma alimentacdo desequilibrada e inadequada, pode ser facilmente detectado
por andlises de rotina e facilmente revertido, na maioria dos casos, com a alteracdo dos

habitos alimentares.

Neste trabalho pretendeu-se avaliar a prevaléncia de défice de ferro e a frequéncia alimentar
em criangas entre os seis e 0s dez anos, residentes na llha de Santa Maria, Agores. Para isso
foi realizado o levantamento de todas as criancas a frequentar o 1° ciclo do ensino basico na
llha, recolhidos os dados soOcio-demogréficos, distribuidos questionarios de frequéncia
alimentar e realizados estudos analiticos, que incluiram hemograma completo, e o0 dosemento

do ferro sérico, da ferritina e da transferrina.

Das 76 criancas que participaram neste estudo, apenas quatro apresentavam ferropenia sem
anemia (7,4%). As criancas residentes em zonas rurais apresentaram depdsitos em ferro mais
elevados (aumento da ferritina) que as da zona urbana. A estratificacdo dos parametros
analiticos pela mediana de consumo de alguns alimentos demonstrou, que as criangcas com
ingestdo de célcio inferior a mediana apresentavam valores de transferrina mais elevados, e
gue concentracdes mais elevadas de hemoglobina foram encontradas nas criangas com maior
consumo de alguns produtos horticolas. Foi encontrada correlacdo positiva e significativa entre
a concentracdo de hemoglobina, o ferro sérico e a contagem de eritrocitos, e os resultados
escolares na matematica; entre a concentracdo de hemoglobina, o hematocrito e a contagem
de eritrécitos, com estudo do meio e expressdo plastica; entre o valor de leucécitos e o
rendimento em educacéo fisica; entre 0 hematdcrito e o nimero de eritrocitos, e o rendimento

em educacdo musical.

Apesar das limitacdes deste estudo relacionadas com o tamanho da amostra, este estudo
permitiu, conhecer melhor a populacdo da llha de Santa Maria, no que diz respeito a alguns
indicadores de saude, e aos habitos alimentares da populacéo infantil. A relacdo encontrada
estes os parametros hematolégicos e o rendimento escolar enfatiza a importancia do
desenvolvimento de actividades de sensibilizacdo junto da populacdo, para promover uma

alimentacdo mais correcta e saudavel.



ABSTRACT

The iron deficiency in children is associated with an increased risk of delayed

psychomotor development with income below the normal for age, both in terms of language,
both in motor and intellectual. The deficit in iron, which is often associated with an unbalanced
diet and inadequate, can be easily detected by routine analysis and easily reversed in most
cases, the change in dietary habits.

This work aimed to evaluate the prevalence of iron deficiency and food frequency in children
between six and ten years, residents on the island of Santa Maria, Azores. For this survey was
conducted of all children attending the 1st cycle of basic education on the island, collected the
socio-demographic data, distributed food frequency questionnaires and conducted analytical
studies, which included complete blood count, and dosemento serum iron, the ferritin and

transferrin.

Of the 76 children who participated in this study, only four had iron deficiency without anemia
(7,4%). Children living in rural areas had higher iron deposits (ferritin increase) than the urban
area. The stratification of the analytical parameters for the median consumption of some foods
has shown that children with calcium intake below the median had higher values of transferrin,
and that higher concentrations of hemoglobin were found in children with higher consumption of
some vegetables. We found positive and significant correlation between the concentration of
hemoglobin, serum iron and erythrocyte count, and school outcomes in mathematics; between
the concentration of hemoglobin, hematocrit, erythrocyte count, a study of the medium and
artistic expression; between value of leukocyte and performance in physical education; between
the hematocrit and the number of erythrocytes, and performance in music education.

Despite the limitations of this study related to sample size, this study allowed to better
understand the population of the island of Santa Maria, in respect of some indicators of health
and eating habits of children. The association of these hematological parameters and academic
achievement emphasizes the importance of the development of awareness among the

population, to promote a more correct and healthy diet.
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Deficiéncia em ferro e frequéncia alimentar em criancas em idade escolar na Ilha de Santa Maria

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde (OMS):, a anemia pode ser
considerada um problema de salde publica, caracterizado por valores de hemoglobina (Hb)
inferiores ao que seria desejavel para o funcionamento do organismo. A deficiéncia em ferro é
a segunda maior causa de anemia e afecta um grande nimero de criancas, tanto nos paises

desenvolvidos (30% a 40%), como em paises em vias de desenvolvimento (mais de 50%)!.

A causa mais comum da deficiéncia em ferro € a baixa ingestdo e/ou absorcédo do
mesmo, principalmente em periodos em que a necessidade de ferro é superior 2. De acordo
com o Euro-Growth Study: em que se estudou a prevaléncia da anemia ferropénica em
criancas europeias com 12 meses de idade, 7,2% destas apresentavam défice de ferro e 2,3%

apresentavam anemia ferropénica.

O estudo desta problematica é especialmente importante, dado o seu impacto no
desenvolvimento fisico e psicoldgico, bem como no comportamento?!. Sabe-se, que as criancas
anémicas tendem a apresentar atraso do desenvolvimento psicomotor, da linguagem, das
competéncias motoras, da coordenacdo de movimentos, bem como um Quociente de
Inteligéncia (QI) inferiorl. Consequentemente, a crianga com anemia sera impedida de atingir o
seu verdadeiro potencial, razdo pela qual as prevencdes primaria e secundaria devem assumir

um lugar de destaque no Sistema Nacional de Saude (SNS).

Assim, como forma de contribuir para a investigacéo realizada no &mbito da ferropenia
e, particularmente, do conhecimento da sua prevaléncia na populacdo portuguesa, deu-se
inicio ao presente trabalho. Este teve como objectivo o estudo da prevaléncia da ferropenia em
criangas entre os seis e os dez anos, residentes na llha de Santa Maria, Regido Autbnoma dos
Acores (RAA). Para além disso, procurou-se explorar a associagdo entre a ingestao nutricional,

a realizacdo escolar e a presenca de anemia ferropénica.

Para além do estudo da prevaléncia de ferropenia, estudou-se a frequéncia alimentar
das criangcas em idade escolar, com o objectivo de caracterizar a populagdo em termos de

consumo alimentar e nutric&o.

Encontramos justificacdo para este estudo no papel relevante do ferro no
desenvolvimento e, em especial, na aprendizagem da crianca; na importancia do despiste
precoce de patologias e défices nutricionais; e na parca existéncia de estudos de prevaléncia
na RAA.

No primeiro capitulo, serd realizado um enquadramento tedrico e revisdo da
literatura. Neste, serdo abordados o metabolismo do ferro, bem como a exploragdo da sua
fungdo enquanto alicerce do desenvolvimento e da aprendizagem da crianga. Seguidamente,
sera discutida a ferropenia, propriamente dita. Por fim, serd feita uma breve referéncia aos

hébitos alimentares em criangas.
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Deficiéncia em ferro e frequéncia alimentar em criancas em idade escolar na llha de Santa Maria

Esta breve introdugdo constitui a base do segundo capitulo, que diz respeito ao estudo
da deficiéncia em ferro e frequéncia alimentar em criangcas entre os seis e dez anos,
residentes na llha de Santa Maria. Numa primeira parte, ser4 descrito o método, com
referéncia aos participantes, instrumentos e procedimentos de recolha e andlise de dados.
Segue-se a apresentacao dos resultados e a sua discusséo.

Por fim, serdo apresentadas as conclusdes finais, com énfase no estudo
desenvolvido e tecendo algumas consideracdes decorrentes do trabalho de revisdo da

literatura e do estudo empirico.
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Deficiéncia em ferro e frequéncia alimentar em criancas em idade escolar na Ilha de Santa Maria

No presente capitulo, serd desenvolvido, primeiramente, 0 metabolismo do ferro,
incluindo os mecanismos de absorcdo, transporte, armazenamento e utlizacdo. Numa
segunda seccado, serd abordado o quadro clinico da ferropenia, focando-se o diagndstico
(marcadores hematologicos e bioquimicos) e a manifestacdo clinica da patologia.
Seguidamente, abordar-se-a o papel do ferro no desenvolvimento da crianga, incidindo sobre
as consequéncias do seu défice, bem como sobre os factores que contribuem para o
desenvolvimento da patologia. Por fim, ird abordar-se o tema da ingestdo nutricional em

criancas de idade escolar.

1.1. O metabolismo do ferro

A importancia do ferro para o organismo humano € inegavel, ou ndo fosse essencial
para a manutencdo da homeostase celular. Para além disso, € fundamental para a sintese da
Hb, mioglobina e diversas enzimas, bem como para o controlo da eritropoiese, mediante a sua

influéncia no ciclo celular dos precursores eritrocitarios”.

A quantidade de ferro presente no organismo varia consoante a idade e o sexo, sendo
que os recém-nascidos apresentam cerca de 75 mg/kg, enquanto que adultos tém entre 35
mg/kg, para o sexo feminino, e 50 mg/kg, para o sexo masculino®. A quantidade de ferro que os
recém-nascidos tém é obtida através da mae, no Ultimo trimestre de gestacdo. Esta
concentracdo vai diminuir nos primeiros meses, ficando com uma quantidade borderline de
ferro, uma vez que é necessario coordenar a ingestdo com o crescimento rapido°. O ferro que é
obtido através da dieta serve para repor as perdas que ocorrem por descamacéo epitelial da
pele, pelo suor, urina, fezes e faneras. Estas perdas séo de 1 mg por dia, excepto no caso das
mulheres em periodo menstrual®. Esta perda pode aumentar até 4 mg por dia, tornando-se
necessario obter mais ferro através da dieta, de forma a manter o equilibrio deste metal no

organismo”.

Este equilibrio é regulado por: a) quantidade de ferro ingerido; b) quantidade de ferro
absorvido; c) quantidade de ferro usado para sintese de Hb e outras hemeproteinas; d)

reservas de ferro; e e) perdas de ferro por hemorragia ou outros processos’.

Os ajustamentos no ciclo do ferro dependem da regulagéo da ingestdo de ferro, ndo
existindo nenhum mecanismo natural de controlo de excrecdo®. O mecanismo de regulacéo

acompanha as flutua¢des nas necessidades de ferro ao longo da vida.

As necessidades diarias de ferro variam de acordo com a idade e o sexo, atingindo
valores mais elevados nos lactentes, adolescéncia, mulher pré-menopausa, gravidez e
lactacdo (cf. Tabela 1)°. Estes grupos sdo, portanto, mais susceptiveis a desenvolver uma
deficiéncia de ferro, no caso de perda adicional ou reducdo prolongada da ingestdo de

alimentos ricos em ferro®.
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Deficiéncia em ferro e frequéncia alimentar em criancas em idade escolar na llha de Santa Maria 5

No recém-nascido, as reservas de ferro tém origem na destruicdo excessiva de
eritrocitos, imediatamente ap6s o nascimento. Entre os trés e os seis meses, ha um balanco
negativo de ferro, devido ao crescimento. A partir dos seis meses, o défice de ferro é evitado

pela alimentacdo mista e com leite suplementado com ferro®.

Na gravidez, a necessidade de ferro € superior devido ao aumento do nimero de
eritrécitos maternos, a transferéncia de cerca de 300 mg de ferro para o feto e a perda de
sangue no parto. No caso de um adulto normal do sexo masculino, calculam-se que sejam
necessarios oito anos para que desenvolva anemia por deficiéncia de ferro, que provenha

exclusivamente de uma dieta deficitaria ou defeito de absorgéog.

Tabela |

Estimativa das necessidades diarias de ferro em mg/dia.9

Urina, suor, fezes Menstruacao Gravidez Crescimento Total
Adulto masculino 0.5-1 0,5-1
Mulher pés-menopdusica 0,5-1 0,5-1
Mulher que menstrua™® 0,5-1 0,5-1 1-2
Mulher gravida® 0,5-1 1-2 1,5-3
Crianca (média) 0,5 0,6 1,1
Mulher (idade 12-13)* 0,5-1 0,5-1 0.6 1,6-2,6

*Esses grupos (@m mais probabilidade de desenvolver deficiéncia de ferro.

A maior parte do ferro (65%) encontra-se nos eritrécitos, como complexo ferroporfirina
da Hb'™. Encontram-se quantidades menores em varios tecidos (cf. Tabela Il), na forma de

mioglobina (3,5%) e enzimas hémicas e ndo-hémicas 1%°*°

. Cerca de 0,1% estd combinado
com a transferrina (Tf), no plasma sanguineo'. O excesso de ferro (15 a 30%) é armazenado,
na forma de ferritina e hemossiderina®®. Na ferritina, o ferro esta envolvido num invélucro
proteico (apoferritina), que capta o ferro ferroso (Fe**) e o oxida, sendo o ferro férrico (Fe*")
depositado no nucleo de ferro. A sintese desta apoferritina é estimulada pelo ferro, havendo
uma correlagdo entre a concentracdo seérica de ferritina e as reservas de ferro (1 pg/L de
ferritina para 10 mg de ferro). J4 a hemossiderina consiste na ferritina desprovida do invélucro

proteico e agregada®.

O ferro armazenado esta distribuido pelas células mononucleares fagocitarias do baco,
figado e medula éssea (MO), bem como pelas células do parénquima hepatico. A permuta de
ferro entre estes é feita pela proteina plasmatica transportadora de ferro, a Tf °.

Universidade Catolica



Deficiéncia em ferro e frequéncia alimentar em criancas em idade escolar na llha de Santa Maria 6

Tabela ll

Compostos do organismo, que contém ferro.®

e N -

Quantidade de ferro no adulto Homem (g) Mulher (g) Percentagem do total
Hemoglobina 2,4 1% 65
Ferritina e hemossiderina 1(0,3-1,5) 0,3 (0-1) 30
Mioglobina 0,15 0,12 35
Enzimas heme (p. ex., citocromos, 0,02 0,015 0,5
catalase, peroxidases, flavoproteinas)
Ferro ligado a transferrina 0,004 0,003 0.1

A absorgéo intestinal depende da quantidade e biodisponibilidade do ferro da dieta e da

composicdo da dieta, sendo controlada por varios factores a nivel da mucosa intestina

6,11
[

No que concerne a composicao da dieta, é importante o tipo de ferro presente (heme

e/lou ndo-heme), a quantidade de calcio, a forma como se prepara o alimento (tempo e

temperatura de preparacédo) e equilibrio entre factores facilitadores e inibidores™.

Ha factores que favorecem a conversao do ferro da dieta em formas mais sollveis (cf.

Quadro 1), nomeadamente o acido gastrico, agentes solubilizantes, entre outros®. O &cido
ascérbico é o maior facilitador da absorcdo do ferro ndo-heme, embora seja ajudada pelos
acidos organicos (e.g., citrico), produtos de fermentacdo® secrecdes gastricas e &cido
cloridrico, de forma ainda pouco conhecida, envolvendo a estabilizacdo do ferro. Ja outros
compostos formam complexos insoliveis com o ferro (e.g., fosfatos, tanatos, carbonatos,

oxalatos,...), 0 que impede a absor¢cdo. A maioria destes componentes da dieta ndo afecta de

forma relevante a absorcéo do ferro heme®.

Quadro 1

Factores que favorecem e que inibem a absor¢éo em ferro. o

Factores de favorecem a absorgéo

Factores que reduzem a absor¢éo

Ferro heme

Forma ferrosa (Fe®")
Acidos

Agentes solubilizantes
Deficiéncia de ferro
Aumento de eritropoiese
Gravidez

Hemocromatose hereditaria

Aumento de expresséo de DMT-1 e ferroportina nos
enterécitos duodenais

Ferro inorgénico

Forma férrica (Fe®")

Alcalis — anti4cidos, secrecdes pancreéticas
Agentes precipitantes

Excesso de ferro

Diminuic&o da eritropoese
Infecgdo/inflamacgéo

Chéa,café

Diminuic&o da expresséo de DMT-1 e ferroportina nos
enterécitos duodenais

Aumento de hepcidina
Alimentos de origem vegetal
Desferrioxiamina

Uso de laxantes

Universidade Catolica
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Note-se que apenas uma pequena proporcao de ferro da dieta pode ser absorvida, i.e.,
cerca de 10% deste’, mesmo que a dieta contenha grande quantidade de ferro, uma vez que a
absorcao intestinal € mediada por transportadoreslo. No entanto, quando a necessidade de

ferro aumenta, a eficiéncia da absorcdo aumenta 10 a 20%°.

Absorc¢éo

H& dois tipos de ferro na dieta: o ferro heme e o ndo-heme, que utilizam dois
receptores diferentes nas células da mucosa . A maioria do ferro dos alimentos esta sob a
forma heme, isto é, provém da quebra da Hb e da mioglobina, contidas na carne vermelha,
peixe e carne de aves domésticas. Este tipo de ferro corresponde a ‘/; do total do ferro da
dieta, sendo absorvido por difusdo passiva, mediada pela proteina transportadora do heme-1
(HCP1) e posteriormente degradado pela hemeoxigenase-1 (HO-1), libertando o ferro*?. O ferro
ndo-heme, fornecido por vegetais, frutas e cereais, estd na forma de Fe®" inorganico e é
reduzido pelo citocromo b duodenal (Dcytb) e transportado pelo transportador de metais
divalente (DMT-1 ou Nramp2)*.

Uma vez que a ingestdo excede, na maioria das vezes, a perda, o défice de ferro pode

resultar de uma deficiéncia na sua absorc&o®.

No interior dos enterécitos, o ferro absorvido na forma Fe** é convertido em ferro Fe**
através de um complexo proteico citoplasmético denominado paraferritina. Este € composto
por proteinas, tais como: Bs - integrina, mobilferrina, flavina monoxigenase e B, microglobulina
(cf. Figura 1). Este complexo age como uma enzima, a ferrridutase, reduzindo o ferro
absorvido, com recurso a energia de nicotinamida-adenina-dinucleotideo-fosfato (NADPH).
Depois, este ferro pode ser armazenado na forma de ferritina, ou atingir a membrana do
enterécito, sendo posteriormente conduzido pela ferroportina (FPT), uma proteina
transportadora transmembranar, conhecida também por IREG1 (Iron regulated transporte
protein 1); A proteina da membrana — hefestina e/ou a ceruloplasmina plasmatica - promove a

oxidacao do ferro, facilitando a sua ligacdo a transferrina circulante®®.

Como néo existe uma via de excrecao do ferro, a sua absor¢do no duodeno é regulada,
para que se mantenha o equilibrio entre a absorcdo e a perda. A membrana do enterdécito
possui receptores que permitem a entrada do ferro™.

A regulacdo da absorcéo do ferro a nivel do intestino esta relacionada com a proteina
da Hemocromatose ( HFE), comunicando com o receptor da transferrina (TfR), quanto ao grau

de saturacéo do ferro no limen intestinal™.
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Figura 1

Esquema representativo dos mecanismos de absorgdo intestinal do ferro.”®

Distribuic&o e transporte

S&o trés as proteinas que intervém no transporte e armazenamento do ferro: a Tf, o
receptor 1 de transferrina (TfR1) e ferritina®. A Tf pode ligar dois atomos de ferro, levando-o
até aos tecidos onde existem receptores para a Tf, nomeadamente até aos eritroblastos na
MO, e nos hepatécitos’. Quando é absorvido, o ferro liga-se & apotransferrina, para formar a Tf,
uma protefna especifica do plasma®. O ferro pode ser libertado para qualquer célula do corpo

que contenha receptores para a Tf™

. O ferro ligado a Tf plasmatica segue, primariamente, para
os precursores eritréides na MO'. Aqui, os precursores eritréides internalizam o ferro para
fazer a sintese de Hb®. O restante é libertado para outros locais, nomeadamente para as

células do parénquima hepatico.

No citoplasma celular, o ferro combina-se com a apoferritina, formando a ferritina, uma
das formas de reserva de ferrol®. Pequenas quantidades de ferro sdo armazenadas sob a
forma de hemossiderina, extremamente insolGvel, quando a quantidade de ferro no organismo

é elevada®.

Quando a quantidade de ferro no plasma diminui, parte do ferro depositado na forma
de ferritina é mobilizado e transportado pela Tf para as areas em que é necessario™. A Tf tem
uma ligacdo forte aos receptores das membranas celulares dos precursores eritréides da MO,
pelo que, com o ferro ligado, ¢ internalizada nos eritroblastos por endocitose. O ferro é
depois mobilizado para as mitocéndrias, onde se sintetiza maioritariamente o grupo heme de
Hb. Quando ha pouca Tf no sangue, o transporte deficitario de ferro para os eritroblastos pode
provocar anemia hipocrémica grave'®.
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No final do tempo de vida dos eritrécitos, estes séo destruidos por fagocitose e a Hb é
libertada. O ferro libertado da Hb e, maior parte, armazenado sob a forma de ferritina, para a

formagédo de novas moléculas de Hb?°,

1.2. A ferropenia

O défice de ferro resulta de um desequilibrio prolongado dos niveis de ferro, sendo
definido como uma condicdo em que ndo existem reservas de ferro mobilizaveis e surgem

sinais de que o fornecimento de ferro aos tecidos estd comprometido?.

A anemia ferropénica surge quando ndo hé ferro suficiente na MO, para a produgéo de
Hb * e desenvolve-se em duas fases: Na fase I, h& mobilizacdo e uma reducéo continuada das
reservas de ferro, deficiéncia latente em ferro; na Fase Il, esgotadas as reservas de ferro, ha
eritropoiese deficiente em ferro e desenvolvimento do quadro tipico de anemia ferropénica, na
circulagao periférica’. Na Fase |, ha uma diminuigéo do ferro armazenado no figado, observado
através de uma reducéo dos niveis de ferritina sérica, sem perda de funcdes'®. Nesta fase, o
risco de anemia é minimizado pelo reforco da absorcéo de ferro. Na Fase I, surgem alteracGes
bioquimicas que advém da deficiéncia em ferro'®. H4& um aumento da Tf, uma reducdo na
saturacdo de Tf, um aumento dos niveis de protoporfirina eritrcitaria livre (PEL) e uma
diminuicdo da concentracdo de Hb, para valores abaixo dos de referéncia, para individuos da
mesma idade e sexo. Os eritrocitos sdo microciticos e hipocromicos, a saturacdo da Tf esti
abaixo dos 16% e os valores de Hb sao inferiores a 11 g/dL e 13 g/dL, na mulher e no homem,

respectivamente™®.

Sem tratamento com ferro, a Hb continuard a diminuir agravando-se o quadro de
anemia ferropénical. Em geral, o individuo s6 comeca a apresentar sintomas quando o quadro

ja é grave’.

O desenvolvimento desta patologia depende de vérios factores, nomeadamente®: a)
aumento das necessidade de ferro; b) alimentacéo inadequada; c) absorc¢éo intestinal reduzida;
d) perda sanguinea. No primeiro caso, € comum o aumento das necessidades do ferro em
determinadas fases da vida, especificamente, nas de rapido crescimento (lactentes,criancas e
adolescentes), bem como durante a gravidez’. Este aumento das necessidades de ferro ndo é
compensado na infancia, em que a dieta é rica em leite e cereais, e pobre em carne e
vegetais. N&do so o ferro da dieta € baixo, neste caso, como a absor¢éo é deficitaria devido a
presenca de anides que se ligam ao ferro®. Assim, a dieta da crianca deve ser enriquecida com
ferro. Na gravida, a ingestado inadequada de ferro € muito comum em determinadas regides,

em que as dietas sdo pobres em proteinas animais®.

No adulto, a absorcé@o diminuida de ferro deriva, muitas vezes, da associacdo com

outras patologias como a gastrectomia parcial ou total, acloridria, diarreia cronica, méa absorcao
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intestinal ou doenca celiaca®. A perda sanguinea (hemorragia) constitui a principal causa de
défice de ferro nos adultos, podendo derivar de Ulcera péptica, hérnia do hiato, diverticulose e
cancro®. Note-se gue, nos paises desenvolvidos, a deficiéncia em ferro por dieta inadequada

raramente constitui uma causa isolada de défice de ferro®.

No caso dos bebés e criancas, os factores nutricionais constituem a causa mais
frequente do défice de ferro, sendo que as principais etiologias séo: a) reduzida quantidade de
ferro armazenado, ao nascer (em bebés pré-termo, gémeos, hemorragia perinatal,etc...); b)
fornecimento inadequado de ferro (quantidade reduzida de ferro da dieta e/ou baixa
biodisponibilidade do mesmo); ¢) aumento das necessidades de ferro devido ao crescimento;
d) aumento das perdas de ferro''. J& no caso de criancas mais velhas, a anemia ferropénica
decorrente de défices nutricionais € menos frequente, desenvolvendo-se em casos cujo défice

de ferro ja existia em idades mais precoces™.

Diagnostico

Quando o ferro armazenado se torna insuficiente para a sintese de Hb, aumenta a
sintese de Tf, diminuindo a saturacdo de Tf e hd um aumento dos TfR na circulacédo e
superficie celular. Ha também alteracdo da eritropoiese, com formacdo de eritrocitos,
microciticos e hipocromicos. O diagnéstico de anemia ferropénica pode ser realizado através

de diferentes determinac®es laboratoriais.

Na analise do hemograma, o volume corpuscular médio (VCM) e a concentragdo de
hemoglobina corpuscular média (CHCM) estdo reduzidos, o que confirma a microcitose e
hipocromia observada no esfregaco de sangue periférico®™’ (cf. Figura 2). Os leucdcitos
podem apresentar valores normais. A Hb esta reduzida, consoante a gravidade do quadro, a

semelhanca dos reticuldcitos. As plaguetas podem apresentar valores normais, ou estarem

aumentadas.
Normal Deficiéncia Anemia por
latente de ferro deficiéncia
de ferro
Ferro no Q
eritrocito Hi .
terso epsigin
periférica
e indices) Normal Normal MCVd MCHY
Depositos de N
ferro (ferro nos Cl I:I
macréfagos
da medula dssea) ++ 0 0
Figura 2

Desenvolvimento de anemia por deficiéncia de ferro.®
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A andlise da MO, embora ndo seja necesséria para o diagndstico, também permite
confirmar o diagnéstico de ferropenia, dada a auséncia de ferro nos macréfagos da MO, bem
como de sideroblastos’.

Outra forma de diagnosticar a ferropenia é através do estudo do metabolismo do ferro,
avaliando os niveis séricos de ferro, que estdo reduzidos neste caso'’; a capacidade total
de fixacdo do ferro (TIBC), que estara aumentada; a reducédo do ferro armazenado, através
da analise da ferritina sérica (inferior a 12 pg/L); e os niveis dos TfR, que estao aumentados™.
Quando os niveis de ferro estdo baixos, ao mesmo tempo que os de ferritina estdo altos, deve
suspeitar-se de anemia secundaria a um processo inflamatorio, ao invés de um diagndstico de

anemia ferropénica®'’ (cf. Tabela Il ).

Tabela lll

Diagnéstico diferencial da anemia por défice de ferro versus anemia da doenga crénica.’

Doenca
inflamatoria
crénica ou Traco talassémico
Deficiéncia de ferro tumor maligno (xe ) Anemia sideroblastica
VCM Diminuido Normal ou Baixo; muito baixo Em geral, baixo no tipo
HCM proporcionalmente a levemente para o grau da congénito, mas 0 VCM
gravidade da anemia baixo anemia ¢é geralmente alto no
tipo adquirido
Ferro sérico Baixo Baixo Normal Alto
TIBC Alta Baixa Normal Normal
Receptor de transferrina ~ Alto Normal/baixo  Varidvel Normal
sérica
Ferritina sérica Baixa Normal ou alta Normal Alta
Depdsito na medula 6ssea  Ausente Presente Presente Presente
Ferro no eritroblasto Ausente Ausente Presente Formas em anel
Eletroforese de Normal Normal HbA, altana Normal
hemoglobina forma 3

HCM = hemoglobina corpuscular média; VCM = volume corpuscular médio; TIBC = capacidade total de ligacdo de ferro.

Uma alteracdo dos parametros laboratoriais importante do diagnéstico diferencial da anemia
inflamatéria € o aumento dos TfR, que constituem marcadores da gravidade do quadro clinico

e que nao se alteram nos processos inflamatdrios, ao contrario da ferritina e da Tf"'.

Por fim, importa referir a PRL, que aumenta & medida que o ferro diminui*’. Nao
obstante, esta ndo se trata de uma analise especifica para o diagndstico de défice de ferro,

mas é Util apds a terapéutica.
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Manifestacgdes clinicas

As manifestagfes clinicas da deficiéncia de ferro sdo modestas, pelo que o individuo
permanece praticamente assintomatico quando em repousoe. As palpitagbes e angina sdo

também frequentes e resultam de um aumento do ritmo cardiaco’.

Os sintomas mais comuns sdo fraqueza, fadiga, cansago e tonturas, associadas a
mudancas subtis no comportamento, como por exemplo diminuicdo do rendimento no trabalho
e um cansaco despropocionado com o esforco fisico®. Também sao reportadas vertigens,
dispneia e intolerancia ao frio’. De uma forma geral, a anemia ferropénica provoca uma
diminuicdo da performance, nos seus varios niveis de intensidade, incluindo actividades

espontaneas do quotidianos.

Em alguns casos, o défice de ferro pode ser acompanhado de pica, i.e., desejo de
comer substancias solidas de diversa natureza, e/ou de varios sintomas gastrointestinais®®. No
caso de défice intenso e prolongado, pode surgir disfagia, por aparecimento de membranas
delgadas na area pés-cricoide, efou acloridria e atrofia gastrica®. No caso especifico das
mulheres, também pode surgir menorragia que, associada a atrofia gastrica, contribuem para o

desenvolvimento do défice, em vez de constituirem meras consequéncias’.

Outros sintomas incluem a queilose angular (inflamac¢do nos cantos dos labios) e
coiloniquia, i.e., unhas de forma cdncava, que sdo também habitualmente secas’, quebradicas
e com sulcos®®. A lingua também pode permanecer atréfica e dolorosa-glossite®®. Outros
autores referem ainda perturbagfBes da termoregulacdo e alteragbes no funcionamento do

intestino delgado™®.

O défice de ferro tem influéncia nos processos metabdlicos que envolvam oxigénio,
desde o transporte deste pela Hb e armazenamento pela mioglobina, até a sua utilizacdo na

sintese de compostos envolvidos na sintese de DNA e na resposta imunitaria, entre outros®.

Apesar de preocupante nos adultos, as consequéncias do défice de ferro nas criancas

sdo ainda mais relevantes, tema que sera desenvolvido seguidamente.

1.3. O papel do ferro no desenvolvimento da crianca

O ferro tem um papel preponderante no desenvolvimento da crianga, razdo pela qual é
ainda mais relevante a prevencao e intervencao rapida nesta faixa etaria. Tanto o ferro, como o
zinco e a vitamina A, constituem os micronutrientes cujo défice tem maior impacto no
crescimento das criancas™. De acordo com a OMS?, 10 a 20% das criancas em idade pré-
escolar em paises desenvolvidos, bem como 30 a 80% em paises em desenvolvimento, sao

anémicas no primeiro ano de vida.
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Este elemento é fundamental para a fungcdo cerebral, sendo encontrado em areas
cerebrais responsaveis pelo funcionamento intelectual complexo®. O ferro é um co-factor de
enzimas envolvidas na sintese de neurotransmissores, sendo imprescindivel para a

21,20

mielinizagdo da medula espinal e da massa branca dos sulcos cerebrais® . O ferro assume,

portanto, um papel relevante na estruturacdo das ligagBes neuronais e no metabolismo dos
neurotransmissores®'. Neste metabolismo, a presenca de ferro é essencial para enzimas
envolvidas na sintese e degradacdo de neurotransmissores, tal como para as enzimas
associadas a sintese de serotonina, adrenalina, norepinefrina e dopamina. Note-se que alguns
destes neurotransmissores sdo imprescindiveis no controlo da atencdo e da modulacédo
comportamentallg. O ferro também surge como elemento imprescindivel na transferéncia de
electrdes, no metabolismo de lipidos e de energia cerebral®’. Em resumo, toda a maturagéo do

sistema nervoso central esta comprometida quando o ferro se encontra deficitario.

De acordo com Beard™ ,h& no cérebro um sistema para aquisicéo do ferro plasmatico
(o TfR), um mecanismo para a distribuicdo e/ou mobilizacdo do ferro (a Tf), um mecanismo
para armazenamento de ferro em células especificas (isoformas da ferritina) e uma quantidade
de ferro funcional para cada tipo de célula. A barreira hemato-encefalica regula o0 movimento do
ferro do plasma para o liquido cérebro-espinal, enquanto que o plexo coréide intervém no

movimento do ferro para e a partir do cérebro.

Nem todas as regides cerebrais contém a mesma quantidade de ferro. Nas criancas e
adolescentes, as maiores concentracdes de ferro encontram-se no globus pallidus, ndcleo

2119 Esta Ultima é rica em ferro, aos 12 anos. A

caudado, putamen e substancia negra
concentracdo de ferro no cérebro é mais elevada ao nascer, diminuindo progressivamente e
voltando a aumentar quando se inicia a mielinizacéo e quando ha um aumento da expresséo
do gene da Tf **,

No primeiro ano de vida, a crianga deve ingerir cerca de 150 mg de ferro. Recém-
nascidos prematuros necessitam do dobro da quantidade, durante o primeiro ano de vida, para
compensar o baixo valor das reservas de ferro & nascenga. Os produtos lacteos ndo séo ricos
em ferro e a alimentacdo prolongada com leite materno exige a administracdo de

suplementos®.

As necessidades de ferro sdo proporcionais ao ritmo de crescimento, pelo que a
ingestdo inadequada de ferro na dieta gera défice de ferro, mais frequentemente na infancia e
na adolescéncia. As necessidades de ferro sdo mais elevadas na infancia, sendo que a dose
recomendada é de 1,5 mg/kg. Com o crescimento, as necessidades estabilizam entre os 5 e
0s 10 mg diarios, com aumento posterior ,na adolescéncia. Como seria de esperar, o défice de
ferro tem maior impacto nas fungdes mais complexas durante os primeiros anos de vida, sendo

que criancas em idade pré-escolar e escolar com este défice apresentam défices intelectuais®.

Nas criancas, o défice de ferro causa irritabilidade, reducéo do rendimento cognitivo® e

dificuldades de concentrac&o®. Para além disso, também parecem apresentar baixa actividade
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espontéanea, mudanca no padrdo diurno de actividade e dificuldades cognitivas. Regra geral,
apresentam uma amplitude de atenc&o mais reduzida, ansiedade, isolamento e aumento da
tenséo corporalg. O défice de ferro também tem sido relacionado com perturbagdo de

hiperactividade, défice de atencdo e com o sindrome das pernas inquietaszz.

Diversos estudos ao longo dos anos encontraram uma correlagéo forte entre a anemia

23,24

ferropénica e o atraso do desenvolvimento psicomotor e até mesmo com o défice cognitivo

ligeiro ou moderado™.

Em criangcas com anemia ferropénica, uma concentracdo de Hb inferior a 10,5 g/dL,
durante trés meses ou mais, esta correlacionada com resultados inferiores a nivel motor e
mental, falhando especialmente em tarefas cognitivas e de linguagem, quando comparadas
com criangas normais®?°. Estas dificuldades podem levar a uma queda de cinco a 10 pontos no
QI'. Estudos realizados no Chile, Costa Rica, Guatemala, Indonésia, Egipto, india, Tailandia e

Estados Unidos, confirmaram esta associac&o’.

Vérios estudos foram realizados ao longo dos anos sobre a associacdo do atraso de
crescimento, anemia ferropénica e atraso do desenvolvimento motor. Siegel”® estudou o
desenvolvimento motor de criancas nepalesas, tendo verificado que estas criancas atingiam
indicadores de desenvolvimento motor mais tarde do que crian¢as inglesas e americanas,
associando este facto a baixa concentracdo de Hb e de indices de crescimento. Criancas com
valores mais altos de crescimento e de concentracdo de Hb atingiram os marcos de
desenvolvimento motor mais precocemente. A autora defende que a concentracdo de Hb é

determinada n&o s6 pelo défice de ferro, como também por outros nutrientes eritropoiéticos.

A presenca de anemia na crianca parece reduzir, também, as oportunidades de “extrair

significado do seu ambiente”®

. Uma vez que os movimentos da crianga anémica sdo mais
limitados do que os da crianga normal, a crianga terd menos possibilidades de experienciar
estimulos novos, que poderiam ajuda-la a extrair mais significado do meio envolvente,
comprometendo 0s processos que permitem atingir niveis superiores de funcdo psicolégica.
Atrasos na é&rea motora parecem ser preditivos de atrasos em outras areas de

desenvolvimento, tais como a sécio-emocional®.

E importante destacar o fendmeno de “isolamento funcional”*®

, 0 qual postula que a
alteracdo dos niveis emocionais e energéticos da crianga acabam por conduzir a um
desenvolvimento mais pobre, em diferentes areas. Vérios estudos demonstraram que as
criancas anémicas sdo vistas como mais ansiosas, infelizes, hesitantes, cansadas, tensas e

com tendéncia ao isolamento®®?.

Criancas com estas caracteristicas reduzem a sua
capacidade de aprendizagem em situagfes novas, estando menos motivadas para explorar o
ambiente circundante e mais carentes de contacto fisico com a méae. Este padrédo
comportamental constitui um factor de risco para perturbagbes futuras, nomeadamente
ansiedade, depressdo, problemas de auto-conceito e dificuldades sociais®®. Estas

caracteristicas sdo ainda mais evidentes quando a crianga esta num ambiente muito protegido,
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ou de pouca responsividade e afectividade materna. De acordo com Lozoff e colaboradores®,
a reciprocidade e responsividade na relacdo méae-filho s&o inferiores, no caso de criangas com
défice de ferro. Apesar disso, € importante salientar que, a luz da Teoria da Vinculacédo, a
procura do cuidador é adaptativa, quando a crianca esta cansada, assustada ou doente. Estes
autores salientam, ainda, que o evitar da novidade pode dever-se a alteragdes dopaminérgicas,
derivadas do défice de ferro, uma vez que este neurotransmissor esta envolvido nos
comportamentos de procura de recompensa e activacdo e inibicAo comportamentais, em

resposta a novidade.

Um estudo recente® procurou avaliar a relacdo entre a Hb, a ferritina sérica e a
funcdo cognitiva, em criancas em idade escolar. Estudou o nivel s6cio-econémico (NSE), o
estado nutricional, o peso e altura, os niveis de Hb, o hematdcrito e a ferritina sérica, bem
como fungBes psicoldgicas. Verificou-se que criancas com deficiéncia de ferro latente e as
anémicas, apresentaram resultados inferiores de velocidade, atencdo e eficacia. Concluiu-se
que tanto o défice de ferro como a anemia ferropénica exercem influéncia na fungao cognitiva

de criancas de idade escolar.

Quando o défice de ferro estd associado a anemia, parece surgir um atraso no
desenvolvimento global que ora responde positivamente a suplementos administrados de
forma prolongada®, ora ndo é compensado com tratamento, podendo persistir por varios anos
ou tornar-se permanente®. Estudos longitudinais tém vindo a demonstrar que as dificuldades
persistem durante anos, mesmo apés tratamento®. Outros estudos chegaram a demonstrar que
as consequéncias do défice de ferro no funcionamento neuronal sdo irreversiveis, pelo que o
momento em que ocorre o défice de ferro assume uma importancia extrema®'. Criancas entre
os trés e 0s cinco anos, com anemia ferropénica, apresentam atrasos de desenvolvimento
devidos a distarbios biolégicos, bem como incapacidade para reverter esses disturbios, mesmo
apos o tratamento. Este facto sugere a existéncia de periodos criticos, semelhantes aos
definidos por algumas teorias do desenvolvimento, nos quais o individuo esta especialmente
sensivel a determinados agentes ambientais ou em risco de consequéncias adversas, que nao
ocorreriam se a exposicdo a estes factores fosse feita noutra altura da vida®’. Neste caso
especifico, parece plausivel a hipdtese de que existem periodos criticos em que determinada
guantidade de ferro deve estar presente, para que o desenvolvimento ocorra de forma normal,

embora sejam necessarios mais estudos que comprovem a sua existéncia em humanos®'.

Importa, apesar de tudo, fazer uma ressalva. Sabe-se que o défice de ferro é mais
provavel ocorrer em contextos menos ricos. Este facto, associado, em muitos casos, a baixa
efichcia do tratamento, levanta uma questdo importante: até que ponto os défices de
desenvolvimento e os défices cognitivos resultam do défice de ferro e ndo de uma pobre

estimulagdo ambiental, ou de ambas'®**%,

Tanto a severidade como a duracao da deficiéncia de ferro sdo indicadores importantes

de desenvolvimento da crianc¢a, tendo sido associados & degeneracdo de algumas areas do
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hipocampo?. Os efeitos do défice de ferro podem evidenciar-se ainda mais, quando acontecem
durante uma fase de crescimento cerebral rapido, em que o individuo se encontra vulneravel a
défices nutricionais de diversas naturezas'®. Na crianga anémica, € maior o risco de danos
neurologicos permanentes16 e menor a resposta do organismo a terapéutica3°. Neste caso, 0s
suplementos de ferro ndo se mostram eficazes, especialmente quando o défice de ferro ocorre
num periodo critico de desenvolvimento cerebral e diferenciagdo neuronal. Para além disso, 0s
efeitos nos neurotransmissores, ja referidos, permitem explicar as perturbacées de
comportamento e de desenvolvimento observadas nestas criangaszg. Em suma, a prevencao
de défice de ferro é muito importante, neste periodo da vida'®. A Figura 3% resume o efeito da

anemia ferropénica no desenvolvimento da crianga.

Contexto

desfavorecido

Atraso da
neuromaturagao

Vulnerabilidade ao
stress

Alteracéo do

comportamento

Experiéncias de
1 .
> aprendizagem

reduzidas

Suporte limitado
parao
desenvolvimento

-——————

—————

Figura 3

A anemia ferrooriva e o desenvolvimento da crianca.®

Outros factores de risco para o défice de ferro

Para além dos factores de risco de deficiéncia em ferro j& referidos, sdo ainda de

considerar outros factores, na crianca:

Um destes factores, mais estudado, € o NSE, por se tratar de uma variavel de extrema
relevancia nos estudos sobre o desenvolvimento da crianca. Esta varidvel apresenta uma
grande capacidade preditiva de atrasos do desenvolvimento, da competéncia cognitiva e do
funcionamento sécio-emocional da crianca®. A vivéncia num contexto sécio-econémico pobre

implica menores niveis de escolaridade, desemprego ou emprego precario, baixos rendimentos
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e estilos de vida, que colocam em risco o desenvolvimento da crianga. E usual a existéncia de
ma& nutricdo e cuidados de satde limitados'®. De uma forma geral, ndo é uma variavel que
potencia apenas riscos em termos alimentares ou educacionais, podendo também evidenciar
diferencas significativas na parentalidade®®, com aumento do risco de ocorréncia de maus-
tratos®* e outros problemas de caracter psicossocial. A pressdo associada ao stress do
ambiente, a falta de recursos para lidar com problemas, o nimero de filhos e a flexibilidade dos
pais, tém impacto na salde mental das criancas e no seu rendimento em testes de
inteligéncia”. No Euro-Growth StudyS, verificou-se que a anemia ferropénica era mais frequente

no grupo com NSE baixo (5,1%) do que no grupo com NSE mais alto (0%).

Outro factor é a alimentacdo com leite de vaca''®. Embora o leite de vaca e o leite
materno apresentem a mesma quantidade de ferro, o leite materno apresenta uma maior
biodisponibilidade, que conduz a absor¢cédo de 50% do ferro total, contra os 10% do leite de
vaca®®. Além disso, alguns autores verificaram que a administracéo de leite de vaca antes dos

seis meses de idade potencia o desenvolvimento de anemia ferropénica’.

7

A alimentacdo exclusiva com leite materno também é um factor de risco para o
desenvolvimento de anemia, entre 0s quatro e 0s seis meses, caso hdo sejam introduzidas
outras fontes de ferro'®. O leite de férmula com suplemento de ferro deve ser introduzido para
prevenir o défice, uma vez que contribui para o aumento dos niveis deste elemento, de acordo
com o Euro-Growth Study®. Criancas alimentadas com leite de férmula, altamente fortificado,

apresentaram niveis mais altos de Hb e de ferritina sérica™.

Segundo Chowa'®, a anemia ferropénica também parece ser mais frequente em
criangas negras, do que nas caucasianas, pelo que o factor étnico parece ser relevante.
Contudo, o facto de ndo terem sido controladas as variaveis socio-econémicas, ndo permite dar

grande relevancia ao estudo referido, nem a outros™®.

1.4. Ingestdo nutricional em criancas de idade escolar

Na idade escolar, a alimentagcdo saudavel € essencial para o0 crescimento,
desenvolvimento e salde do individuo, pelo que deve incluir todos os nutrientes presentes na

Roda dos Alimentos, em quantidades equilibradas®.

A OMS™® indica que as principais causas para a ma nutricdo sdo a pobreza e
desigualdade social. Alguns autores®’afirmam que o défice nutricional nestes grupos etarios
deve-se as deficiéncias em micronutrientes, maus habitos alimentares e estilos de vida. O
aumento do consumo de fast food, a eliminagéo de refei¢bes, o controlo inadequado de peso e
a diminuigdo do consumo de vegetais, legumes e frutos, sédo factores que contribuem para o
défice nutricional. Estes autores realizaram o enKid Study em 2002, em que estudaram o

impacto de varidveis socio-econémicas e de estilo de vida na ingestéo nutricional, em criancas
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e adolescentes espanhdis. As que pertenciam a um grupo socio-econémico alto, apresentavam
uma reducéo do risco nutricional de cerca de 40%. Um maior ndamero de elementos na familia

também associou um maior risco, independentemente do NSE.

De acordo com Valente e colaboradores®, as criancas espanholas, francesas, italianas
e gregas apresentam uma alimentagéo cada vez mais hiperlipidica, hiperproteica, hipoglicidica,
com elevada ingestdo de acUcares mono e dissacarideos. Ao mesmo tempo, ha um consumo
reduzido de frutas, legumes, vegetais, leite e derivados, bem como de cereais integrais.
Segundo 0s mesmos autores®, sdo escassos os dados deste tipo sobre as criancas
portuguesas, razdo pela qual investigaram a prevaléncia da inadequacdo nutricional em
criancas portuguesas com idades entre os sete e 0s nove anos de idade. Verificaram que o
consumo de alguns nutrientes, tais como acidos gordos polinsaturados e glicidos, é inferior
ao recomendado pela OMS¥®, na maioria das criancas. Ja a ingestao de gorduras saturadas €
superior ao recomendado, com dietas ricas em proteinas e lipidos. A ingestao de calcio e fibras

também sdo deficitarias.

Ja em 2005, Moreira e colaboradores® haviam estudado a ingestdo nutricional de
criangas com a mesma idade, relacionando a ingestdo de célcio com o indice de Massa
Corporal (IMC). Verificaram que 36,4% das raparigas e 33% dos rapazes apresentavam uma

ingestdo de calcio inferior &s doses recomendadas.

Criancas com pobre ingestdo caldrica e/ou ingestdo reduzida de determinados
micronutrientes tém maior probabilidade de ter um rendimento escolar baixo, de apresentar
absentismo escolar, de desenvolver problemas psicolégicos™ e de apresentar distdrbios no
crescimento e na saude global. Criancas malnutridas tendem a ser adultos com um rendimento

intelectual inferior?.

O comportamento alimentar, que ¢é aprendido na infancia, pode levar ao

desenvolvimento de doencas crénicas e degenerativas a médio e longo prazos®.

No que diz respeito ao célcio, varios autores sugerem que é importante na modulacdo
do peso corporal, no IMC e na regulagdo do metabolismo energético®. Segundo Moreira e
colaboradores®, o célcio obtido através da ingestdo de produtos lacteos dificulta o
desenvolvimento de massa gorda e aumenta a sua perda, sem que o mesmo efeito seja obtido

através de suplementos.

A (ltima Balanca Alimentar Portuguesa (BAP)*', que diz respeito aos anos de 2003 a
2008, indicava que o consumo caldrico tinha aumentado 4%, relativamente a década de 90,
correspondendo a 3883 kcal, um valor superior ao recomendado para um adulto. O mesmo
relatério também refere uma distor¢do, quando se compara a alimenta¢éo dos portugueses
com a Roda dos Alimentos. Verificou-se que 0s maiores desvios se encontravam na
disponibilidade de carne, peixe e ovos, muito acima do recomendado, e nos produtos
horticolas, com consumo deficitario. Também a disponibilidade dos frutos e leguminosas secas
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se encontrava abaixo do aconselhado, sendo que apenas o consumo de cereais e lacticinios
se encontravam minimamente proximos do padréo recomendado. Segundo o Instituto Nacional
de Estatistica (INE)“, seria necessario aumentar cinco vezes o consumo de leguminosas, 79%
o consumo de produtos horticolas e 48% no de frutos, para que a alimentacéo da populacédo se
aproximasse daquela que a roda dos alimentos apresenta. Também seria necessario reduzir
em 70% e 67% o consumo de carne, peixe e ovos, bem como de gordura, respectivamente,
para que a alimentacéo fosse de encontro ao estipulado. Neste sentido, verificou-se que a dieta
da populacdo portuguesa tem vindo a afastar-se daquilo que seria uma dieta desejavel e

saudéavel, com “variedade, equilibrio e moderag&o™*.

Por este motivo, urge o estudo da alimentacdo actual da populacdo, ndo s6 em termos
globais, mas também com atencdo as caracteristicas socio-culturais de cada regido do pais,
para que possam ser desenvolvidas medidas adequadas a cada contexto.

Segue-se a apresentacdo do estudo empirico propriamente dito, que ira focar, entre

outras questdes, a dieta das criancas da llha de Santa Maria.
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Deficiéncia em ferro e frequéncia alimentar em criancas em idade escolar na Ilha de Santa Maria

Neste capitulo, sera descrito o método adoptado para a realizacdo do estudo empirico.
Este estudo teve como objectivos: a) estudar a prevaléncia de ferropenia nas criangas de idade
escolar; b) analisar a frequéncia alimentar destas criangas; e ¢) correlacionar a prevaléncia de
ferropenia e frequéncia alimentar, com os resultados escolares. Numa segunda fase, serédo

apresentados os resultados e, por fim, sera realizada uma discussédo dos mesmos.

2.1. Método
Participantes

A amostra inicial incluiu 228 alunos de ambos 0s sexos, entre os seis e 0s dez anos de
idade, inscritos no 1° Ciclo de Ensino Bésico da Escola Béasica e Secundéria de Santa Maria,
no ano lectivo de 2010/2011. As criancas foram subdivididas em cinco grupos, cada um
respeitante a uma freguesia da llha: Vila do Porto, Almagreira, Sdo Pedro, Santo Espirito e
Santa Béarbara. Este estudo foi realizado apés autorizacdo da Comissdo de Etica para a
Saude, do Hospital Divino Espirito Santo, EPE da RAA.

Adoptou-se como critério de excluséo a idade, inferior a seis anos e superior a 10 anos.

No questionario, era possivel assinalar se a crianc¢a tinha alguma patologia conhecida.

Para a caracterizacdo da populacdo em estudo, aplicou-se um questionario socio-
demografico. Através deste, foi possivel obter informacdo sobre a idade e aproveitamento
escolar das criangas, bem como a idade, profissdo e escolaridade dos pais. A partir destas

duas ultimas varidveis, foi calculado o NSE de cada crianca.

Para a avaliacdo da ingestdo nutricional, foi utilizado o Questionario de Frequéncia
Alimentar semi-quantitativo (QFA), desenvolvido pelo Servico de Higiene e Epidemiologia da

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto®. (cf. Anexo C)

A amostra final foi de 76 alunos, reducédo que se deveu ao facto de nem todos os pais
terem concordado em participar no estudo.

Estudos analiticos

Para a avaliagdo antropométrica, foi utilizada uma balanca-padrdo e um estadidometro.
A avaliacdo laboratorial incluiu a realizacdo de um Hemograma, efectuado no contador
hematol6gico automético ABX Pentra 80 (HORIBA ABX Diagnostics, Minami-Ku Kioto, Japan);
a concentracao de ferro, transferrina e ferritina séricos foram determinados no auto-analisador
da Siemens — Dimension (Siemens Healthcare Diagnostic Inc., Newark, USA).
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Procedimento

Para a recolha de dados, foi, primeiramente, estabelecido o contacto com a Direcgéo
da Escola Basica e Secundaria de Santa Maria, de modo a solicitar a sua disponibilidade para
participar no estudo. Uma vez realizados os contactos e apuradas as disponibilidades, foram
solicitadas as listas de criangas matriculadas, com as respectivas datas de nascimento. Apés a
atribuicdo de um cdédigo a cada crianga, foram entregues os consentimentos, bem como os
guestionarios sécio-demograficos e de frequéncia alimentar a cada Professora, para que estas
0s entregassem aos pais. Os questionarios foram recolhidos entre duas a quatro semanas

depois, em envelope fechado, garantindo a confidencialidade da informacao.

Numa segunda fase, contactaram-se os encarregados de educacdo que tinham
assinado o consentimento informado, a fim de agendar a data da recolha de sangue, que teve
lugar no Centro de Saude de Vila do Porto, na manha do dia combinado. Nesta fase, também
se realizou uma avaliacdo antropométrica, recolhendo-se dados acerca do peso e altura das
criancas, para calculo do IMC, dividindo o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em

metros.

Numa terceira etapa, foram solicitados os dados relativos a avaliacdo escolar, a todos

os Professores, para cada crianca.

Seguiu-se a introducao de todos os dados no SPSS 17.0 (Statistical Package for Social
Sciences 17.0). Alguns dados foram calculados em informacdes obtidas através dos

guestionarios, a saber:

a) NSE do agregado: as profissdes da mae e do pai foram codificadas de acordo com
a Classificacdo Portuguesa de Profissdes 2010*, atribuindo-se a mesma numeracéo
hierarquica (cf. Quadro 2, Anexo D). A partir desta numeracéo, obteve-se o valor
médio, com base nas profissdes de ambos os pais (excepto no caso em que s6 ha
dados de um dos pais). Consoante o valor obtido, extrapolou-se o0 NSE do agregado,
em que: (1) Média entre 1 e 3 corresponde a um NSE Alto; (2) Média entre 4 e 6
corresponde a um NSE Médio; e (3) Média igual ou superior a 7 corresponde a um
NSE Baixo.

b) Nivel de formagédo dos pais (NFP): Esta variavel foi calculada com base na
escolaridade de ambos os pais. Neste caso: (1) Do 1° ao 9° ano corresponde ao NFP
Baixo; (2) Do 10° ao 12° corresponde ao NFP Médio; e (3) Da Licenciatura ao

Doutoramento corresponde ao NFP Alto.

Para cada crianca, foram avaliados marcadores bioquimicos e hematoldgicos, que
definem o status de ferro do organismo. Para analise e comparacédo dos resultados analiticos
nestas crian¢as, foram usados valores de referéncia para esta faixa etaria que podem ser
consultados no Quadro 3.
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Quadro 3
Valores de referéncia (pontos de corte) para a hemoglobina, transferrina, ferro e ferritina.

Pontos de corte

Hemoglobina 11.5 g/dL*

Ferritina 12 pg/Lt*®

Transferrina
4 — 6 anos 172 — 291 mg/dL*
7 -9 anos
Sexo Masculino 129 — 293 mg/dL*
Sexo Feminino 159 — 305 mg/dL*

10 — 12 anos 115 — 316 mg/dL*

Ferro

2 -9 anos

Sexo Masculino

Sexo Feminino

10 — 14 anos

Sexo Masculino

Sexo Feminino

20 - 105 pg/dL*
20 - 145 pg/dL*

20 - 100 pg/dL*

20 - 145 pg/dL*

2.2. Resultados

Nesta sec¢do do trabalho serdo apresentados os resultados obtidos. Numa primeira
fase, sera feita uma caracterizagdo da amostra, no que concerne aos dados soécio-
demogréficos e normalidade da distribuicdo das variaveis. Numa segunda parte, irdo
descrever-se os resultados quanto aos marcadores laboratoriais e dados antropométricos. Por

fim, seguir-se-a a descricdo dos resultados da frequéncia alimentar.

Caracterizagcdo da amostra

A amostra final, como se referiu, foi de 76 criangas, residentes nas cinco freguesias da
Ilha de Santa Maria e matriculadas no 1° ciclo do Ensino Bésico. Destas, 50 (65,8%)
preencheram 0 questionario e realizaram as andlises ao sangue; 22 (28,9%) apenas
responderam ao questionério; e quatro (5,3%) realizaram apenas as analises ao sangue. As
criancas tinham idades compreendidas entre os seis e 0s 10 anos (7,58+1,26 anos), sendo que

39 (51,3%) eram do sexo masculino e 37 (48,7%) do sexo feminino (cf. Quadros 4 e 5).
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Quadro 4
Descricdo da amostra (idade, escolaridade, residéncia).
Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n (%) n (%) n (%)
Idade
6 anos 13 (17,1%) 8 (10,5%) 21 (27,6%)
7 anos 9 (11,8%) 6 (7,9%) 15 (19,7%)
8 anos 8 (10,5%) 11 (14,5%) 19 (25,0%)
9 anos 7 (9,2%) 10 (13,2%) 17 (22,4%)
10 anos 2(2,6%) 2(2,6%) 4 (5,3%)
Total 39 (51,3%) 37 (48,7%) 76 (100%)
Escolaridade
1° ano 14 (18,4%) 7 (9,2%) 21 (27,6%)
2° ano 10 (13,2%) 9 (11,8%) 19 (25,0%)
3% ano 8 (10,5%) 9 (11,8%) 17 (22,4%)
4° ano 7 (9,2%) 12 (15,8%) 19 (25,0%)
Total 39 (51,3%) 37 (48,7%) 76 (100%)
Residéncia
Vila do Porto 18 (23,7%) 21 (27,6%) 39 (51,3%)
Almagreira 9 (11,8%) 6 (7,9%) 15 (19,7%)
S&o Pedro 7 (9,2%) 5 (6,6%) 12 (15,8%)
Santo Espirito 3(3,9%) 3(3,9%) 6 (7,9%)
Santa Barbara 2 (2,6%) 2(2,6%) 4 (5,3%)
Total 39 (51,3%) 37 (48,7%) 76 (100%)
Quadro 5
Descricdo da amostra (NSE e NFP).
Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n (%) n (%) n (%)
Nivel s6cio-econémico
Baixo 20 (26,3%) 24 (31,6%) 44 (57,9%)
Médio 10 (13,2%) 10 (13,2%) 20 (26,4%)
Alto 8 (10,5%) 2 (2,6%) 10 (13,1%)
Total 38 (50%) 36 (47,4%) 74 (97,4%)
Omissdes 1(1,3%) 1(1,3%) 2 (2,6%)
Nivel de formacéo dos pais
Baixo 21 (27,6%) 22 (28,9%) 43 (56,6%)
Médio 7 (9,2%) 12 (15,8%) 19 (25%)
Alto 9 (11,8%) 2 (2,6%) 11 (14,5%)
Total 37 (48,7%) 36 (47,4%) 73 (96,1%)
Omissdes 2 (2,6%) 1(1,3%) 3 (3,9%)
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A média de idades dos pais, foi de 38,82 (+6,66 anos) e de 34,70 (7,00 anos) para a

mae . As informacdes com referéncia aos pais estdo apresentadas no Quadro 6.

Quadro 6
Descricao da amostra com referéncia aos pais (idades e escolaridades).
Mae Pai
n (%) n (%)
Idade
17-19 anos 1(1,3%) 0 (0,0%)
20-25 anos 4.(5,3%) 0 (0,0%)
26-30 anos 19 (25,0%) 7 (9,2%)
31- 35 anos 13 (17,1%) 11 (14,5%)
36 — 40 anos 22 (28,9%) 24 (31,6%)
41 — 45 anos 10 (13,2%) 15 (19,7%)
46 — 50 anos 4 (5,3%) 4 (5,3%)
51 — 55 anos 0 (0,0%) 3 (3,9%)
56 — 60 anos 0 (0,0%) 1(1,3%)
Total 73 (96,1%) 65 (85,5%)
Omissoes 3(3,9%) 11 (14,5%)

Escolaridade
1°- 4% ano
5°-9°ano
10° - 12° ano
Licenciatura
Total

Omissbes

14 (18,4%)
34 (44,7 %)
19 (25,0%)
6 (7,9%)
73 (96,1%)
3 (3,9%)

10 (13,2%)
33 (43,4%)
14 (18,4%)
6 (7,9%)
63 (82,9%)
13 (17,1%)

No Quadro 7, apresentam-se as frequéncias e percentagens das profissées das maes

e dos pais.
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Quadro 7
Descricdo da amostra com referéncia aos pais (profissoes).
Mae Pai
n (%) n (%)
Profissbes
Profissbes das Forgas Armadas 1(1,3%) 0 (0,0%)
Especialistas das actividades intelectuais e cientificas 4 (5,3%) 4 (5,3%)
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 9 (11,8%) 7 (9,2%)
Pessoal administrativo 15 (19,7%) 5 (6,6%)
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecgdo e seguranca e vendedores 4 (5,3%) 8 (10,5%)
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta 3(3,9%) 5 (6,6%)
Trabalhadores qualificados da industria, construcéo e artifices 0 (0,0%) 20 (26,3%)
Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem 0 (0,0%) 5 (6,6%)
Trabalhadores nédo qualificados 26 (34,2%) 6 (7,9%)
Desempregado 9(11,8%) 3(3,9%)
Estudante 3(3,9%) 0 (0,0%)
Reformado 0 (0,0%) 2 (2,6%)
Total 74 (97,4%) 65 (85,5%)
Omissdes 2 (2,6%) 11 (14,5%)

Marcadores bioquimicos, hematolégicos e dados antropométricos

Os resultados do hemograma e do estudo do “status de ferro” estdo apresentados no
Quadro 8.

SAZZ?ar:, E(siesvios-padréo, valores minimos e maximos para os marcadores bioquimicos e hematolégicos, segundo o sexo.
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP Min. Max. M DP Min. Max.

Eritrécitos (1012/L) 4,673 0,245 4,260 5,090 4,689 0,256 4,310 5,360
Hemoglobina (g/dL) 13,08 0,48 12,00 14,20 13,18 0,56 12,20 14,30
Hematocrito (%) 37,88 7,30 12,00 42,60 38,06 7,64 12,50 42,80
VCM (fL) 85,11 3,38 79,00 93,00 85,58 3,50 77,00 93,00
HCM (pg) 28,02 1,15 25,70 30,50 28,10 1,42 24,40 31,00
CHCM (g/dL) 32,31 3,74 13,40 34,10 32,88 0,42 31,90 33,50
RDW (%) 12,83 0,56 11,70 13,80 12,66 0,82 11,40 14,60
Leucdcitos (lOglL) 7,97 2,28 3,00 12,90 7,79 2,12 4,70 13,30
Plaquetas (109/L) 352,9 96,8 152,0 568,0 339,0 79,6 206,0 551,0
Ferro (ug/dL) 76,71 37,06 14,00 172,00 74,46 30,08 12,00 138,00
Ferritina (ug/L) 31,21 16,38 10,00 88,00 25,81 8,84 10,00 45,00
Transferrina (mg/dL) 233,61 34,73 164,00 303,00 255,08 29,79 198,00 314,00
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No Quadro 9 sdo analizados os valores de status de ferro, de acordo com os valores de

referéncia e com o sexo.

Quadro 9
Marcadores bioquimicos e hematol6gicos na amostra, de acordo com os valores de
referéncia,para o sexo feminino e masculino.

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n (%) n (%) n (%)

Ferritina

Baixo 1(1,85%) 2 (3,7%) 3(5,6%)

Normal 27 (50%) 24 (44,4%) 51 (94,4%)

Alto 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Total 28 (51,9%) 26 (48,1%) 54 (100%)
Ferro

Baixo 1 (1,85%) 1 (1,85%) 2 (3,7%)

Normal 21 (38,9%) 25 (46,3%) 46 (85,2%)

Alto 6 (11,1%) 0 (0,0%) 6 (11,1%)

Total 28 (51,9%) 26 (48,1%) 54 (100%)
Hemoglobina

Baixo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Normal 28 (51,9%) 26 (48,1%) 54 (100%)

Alto 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Total 28 (51,9%) 26 (48,1%) 54 (100%)
Transferrina

Baixo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Normal 25 (46,3%) 23 (42,6%) 48 (88,9%)

Alto 3(5,6%) 3(5,6%) 6 (11,1%)

Total 28 (51,9%) 26 (48,1%) 54 (100%)

Pela leitura do Quadro 9, verifica-se que ha um rapaz (com sete anos) e duas raparigas
(com seis e sete anos) com valores de ferritina baixos. Para além disso, h4 um rapaz (com seis
anos) e uma rapariga (também com seis anos) com o valor de ferro baixo. Também existem
seis criancas do sexo masculino com os valores de ferro acima do valor de referéncia para a
idade (um com seis anos, quatro com oito anos e um com nove anos).E importantse ressalvar
gue uma das criancas tem ferritina e ferro inferiores ao normal, pelo que o total de criancas
com ferropenia € 4. Assim, estima-se uma prevaléncia de défice de ferro de 7,4%, nesta ilha

acoriana.

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov, verificou-se que a distribuicdo é normal para
a hemoglobina, ferro, ferritina, transferrina, eritrocitos, leucécitos, plaguetas, VCM, HCM e
RDW. A distribuicdo dos valores do hematdcrito e CHCM nao cumpre os critérios de
normalidade. Apesar disso, em casos em que o tamanho dos grupos da amostra o permitiu,
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usaram-se provas paramétricas. Tanto o teste ANOVA, como o teste t de Student sdo
suficientemente robustos para que 0s seus resultados ndo sejam enviesados de forma

relevante, quando existem violages moderadas das suas assumpgoes™.

Com o objectivo de avaliar se os valores do hemograma diferem significativamente
entre sexos, realizou-se o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, uma vez que o tamanho
dos grupos nao atinge o minimo para realizar um teste paramétrico (cf. Quadro 10). O Unico

marcador em que surgem diferencas significativas entre sexos é na transferrina.

Quadro 10
Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com o sexo.

Sexo masculino Sexo Feminino

M DP M DP p
Eritrécitos (10%/L) 4,673 0,245 4,689 0,256 0,917
Hemoglobina (g/dL) 13,08 0,48 13,18 0,56 0,702
Hematocrito (%) 37,88 7,30 38,06 7,63 0,494
VCM (fLl) 85,11 3,38 85,58 3,50 0,418
HCM (pg) 28,02 1,15 28,10 1,42 0,615
CHCM (g/dL) 32,31 3,74 32,88 0,42 0,526
RDW (%) 12,83 0,56 12,66 0,82 0,191
Leucdcitos (109/L) 7,97 2,28 7,79 2,12 0,533
Plaquetas (10%L) 352,96 96,88 339,00 79,62 0,494
Ferro (ug/dL) 76,71 37,06 74,46 30,08 0,965
Ferritina (ug/L) 31,21 16,38 25,81 8,84 0,298
Transferrina (mg/dL) 233,61 34,73 255,08 29,79 0,010*

*p<0,01

Também se calcularam as diferencas no hemograma de acordo com o NSE, que se
apresentam no Quadro 11. Para esta avaliacdo, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis. Neste caso, o Unico marcador em que surgem diferencas significativas entre
NSE é para a HCM. O teste indica que os valores de HCM mais elevados correspondem as
criancas de NSE alto, seguido de NSE médio e, por fim, de NSE baixo.
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Quadro 11
Diferengas nos valores do hemograma, de acordo com o NSE.
Baixo Médio Alto
M DP M DP M DP p

Eritrécitos (10™%/L) 4,732 0,252 4,646 0,219 4,518 0,219 0,087
Hemoglobina (g/dL) 13,15 0,59 13,10 0,41 13,16 0,60 0,823
Hematdcrito (%) 37,87 7,71 38,46 6,40 36,58 10,02 0,989
VCM (fL) 84,68 3,31 85,79 2,53 87,75 3,96 0,142
HCM (pg) 27,81 1,24 28,21 0,90 29,15 1,13 0,042*
CHCM (g/dL) 32,97 0,48 31,81 4,477 33,26 0,46 0,071
RDW (%) 12,81 0,66 12,73 0,84 12,65 0,58 0,872
Leucécitos (10°/L) 7,37 2,04 8,17 2,13 8,38 2,63 0,529
Plaquetas (10%L) 342,52 91,45 360,68 98,18 316,00 92,93 0,503
Ferro (pg/dL) 71,72 28,82 89,05 37,84 62,00 32,93 0,271
Ferritina (ug/L) 28,64 13,39 29,79 15,57 24,25 8,73 0,635
Transferrina (mg/dL) 249,48 35,09 239,42 27,37 227,13 38,71 0,144

*p<0,05

No Quadro 12, é possivel analisar as diferencas no hemograma, com respeito as zonas

de residéncia. Devido ao tamanho reduzido dos grupos, foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis.

Quadro 12
Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com a zona de residéncia.

Vila do Porto Almagreira Sé&o Pedro Santo Espirito Santa Barbara

M DP M DP M DP M DP M DP
Eritrécitos (1012/L) 4,669 0,266 4,610 0,185 4,707 0,224 4,970 0,551 4,766 0,120 0,614
Hemoglobina (g/dL) 13,21 0,62 13,03 0,41 13,01 0,32 12,75 0,50 13,50 0,00 0,198
Hematdcrito (%) 36,20 10,17 39,60 1,30 39,67 1,18 39,30 2,55 40,63 0,35 0,882
VCM (fL) 85,78 3,31 86,09 3,39 84,55 3,33 79,50 3,54 85,33 2,08 0,191
HCM (pg) 28,29 1,24 28,23 1,00 27,66 1,29 25,70 1,84 28,37 0,70 0,143
CHCM (g/dL) 32,29 3,80 33,00 0,51 32,74 0,41 32,45 0,78 33,27 0,25 0,245
RDW (%) 12,80 0,61 12,53 0,61 12,67 0,79 14,10 0,71 12,50 0,70 0,209
Leucécitos (109/L) 7,99 1,67 7,89 3,61 7,43 1,22 7,45 1,06 8,87 3,80 0,914
Plaquetas (109/L) 364,85 77,60 334,64 126,51 335,46 82,75 322,50 7,78 276,67 28,57 0,213
Ferro (ug/dL) 77,07 24,56 66,64 33,64 93,73 39,47 43,00 4,24 51,00 65,83 0,155
Ferritina (ug/L) 23,19 6,71 32,00 16,82 39,73 16,91 24,00 1,41 27,33 14,19 0,001*
Transferrina (mg/dL) 238,37 33,52 237,91 22,90 253,73 32,11 303,00 15,56 241,00 57,71 0,156
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Neste caso, verifica-se que ha diferencas signficativas entre zonas de residéncia, no
caso da ferritina. A zona de residéncia com valores mais elevados € Sao Pedro, seguida de
Almagreira, Santa Barbara, Santo Espirito e, por fim, Vila do Porto. S8o, portanto, as zonas

rurais que apresentam niveis mais elevados de ferritina.

Foram analizados também os valores do hemograma de acordo com o NFP, idade e
escolaridade, através do teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis, mas nenhum dos

marcadores difere significativamente, no caso destas variaveis.

Ainda no que diz respeito a analise dos resultados analiticos, verificou-se que existe
uma correlagdo significativa entre alguns marcadores e o rendimento escolar, mediante a
aplicacao do teste de Pearson (r). Esta analise pode ser consultada no Quadro 13. Verificou-se
gue ha uma correlacdo positiva e significativa entre os valores de hemoglobina, ferro e
eritrocitos e os resultados escolares na matematica. Ha, também, uma correlagdo positiva entre
a hemoglobina, hematdcrito e eritrocitos, com os resultados escolares de estudo do meio e
expressdo plastica. Existe uma correlacédo positiva entre o valor de leucécitos e o rendimento
em educacdo fisica, bem como uma correlacdo negativa entre o valor de RDW e o rendimento

na mesma disciplina. Também se observou uma correlagdo positiva e significativa entre o

hematdcrito e o nimero de eritrécitos, com o rendimento em educacdo musical.

Quadro 13
CorrelagBes entre marcadores bioquimicos e hematolégicos e rendimento escolar

Pol;IEgE(aesa Matematica Estudo do Meio E;[I);tsicsjo Educacéo Fisica Educacéo Musical

r p r p r p r p r p r p
Eritrécitos (1012/L) 0,233 0,097 0,311* 0,025 0,294* 0,035 0,355** 0,012 0,077 0,589 0,321* 0,022
Hemoglobina (g/dL) 0,180 0,201 0,353** 0,010 0,374** 0,006 0,326 0,022 0,226 0,108 0,268 0,057
Hematdcrito (%) 0,171 0,227 0,253 0,071 0,308* 0,026 0,390** 0,006 0,044 0,756 0,457** 0,001
VCM (fLI) -0,065 0,646 -0,053 0,710 -0,013 0,930 -0,150 0,304 0,101 0,476 -0,189 0,184
HCM (pg) -0,128 0,368 -0,063 0,658 -0,029 0,839 -0,160 0,271 0,097 0,495 -0,158 0,267
CHCM (g/dL) 0,059 0,676 0,082 0,564 0,055 0,699 0,057 0,696 0,129 0,362 0,078 0,584
RDW (%) 0,030 0,831 0,003 0,981 -0,131 0,353 -0,117 0,425 -0,272* 0,051 -0,156 0,275
Leucécitos (109/L) 0,038 0,790 -0,083 0,557 -0,128 0,365 0,042 0,773 0,271* 0,052 0,033 0,820
Plaquetas (109/L) -0,111 0,434 -0,060 0,675 -0,170 0,228 0,178 0,220 0,240 0,087 0,120 0,400
Ferro (ug/dL) 0,136 0,336 0,305* 0,028 0,167 0,238 -0,051 0,727 -0,016 0,910 -0,070 0,624
Ferritina (ug/L) 0,163 0,249 0,184 0,190 0,175 0,215 -0,026 0,860 0,042 0,766 0,089 0,535
Transferrina (mg/dL) -0,170 0,229 -0,125 0,376 -0,110 0,436 -0,065 0,659 -0,190 0,177 -0,014 0,920

* p<0,05;* p<0,01

De forma a averiguar se os marcadores bioguimicos e hematolégicos podem ser

utilizados para predizer 0 sucesso ou 0 insucesso escolar, realizou-se uma regressao logistica.
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Os resultados indicam que nenhum dos marcadores bioquimicos e hematologicos pode ser
utilizado para predizer a probabilidade de uma crianca ter ou ndo sucesso escolar, no geral, ou
em particular (em cada disciplina).

No que concerne aos dados antropométricos, as médias, desvios-padrdo e valores
minimos e maximos, para ambos os sexos, sdo apresentados no Quadro 14. Ha 10,5% de

criancas com excesso de peso e 14,5% ja com obesidade.

S/I:Z?;g, ttsvios-padrﬁo, valores minimos e maximos para peso, estatura e IMC, de acordo com o sexo.
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP Min. Max. M DP Min. Max.
Peso (Kg) 28,32 10,55 14,50 66,00 31,53 10,27 19,30 62,70
Estatura (cm) 121,39 25,07 12,80 148,00 130,12 8,95 113,50 145,00
IMC 17,64 3,56 14,08 30,13 17,74 2,97 13,33 23,07

Para verificar se estes valores diferem significativamente entre sexos, NFP, NSE e
zonas de residéncia, foram realizados os testes de Mann-Whitney no primeiro caso e de
Kruskal-Wallis nos restantes. Ndo se encontraram diferencas significativas nos dados

antropométricos para nenhuma das variaveis mencionadas.

Frequéncia alimentar

Os resultados relativos a frequéncia alimentar estdo apresentados nos quadros que se
apresentam a seguir. As categorias de frequéncia sdo as mesmas que sdo apresentadas no
QFA*. A descricdo é feita de acordo com cada grupo de alimentos do questionario, i.e., 0s
alimentos foram agrupados de acordo com a semelhanga na composi¢cdo nutricional. Este
guestionario ndo se encontra validado para esta faixa etaria. Por esta razdo, ndo foram
consideradas as quantidades registadas, uma vez que as por¢cdes médias foram estabelecidas
com base nas necessidades nutricionais de um adulto.

A frequéncia alimentar de produtos lacteos,de acordo com o sexo da crianca é
apresentada no Quadro 15.
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Quadro 15
Frequéncia do consumo de produtos lacteos, de acordo com o sexo.
n
(%)
Nunca ou
Sexo | <lvez/ | 1-3/més " 24 56l ldia | 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia | Total
A semana | semana | semana
més
M 33 1 0 0 0 0 4 0 1 39
(43,4%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (5,3%) (0,0%) (1,3%) (51,3%)
Leite gordo F 30 0 0 0 0 1 6 0 0 37
(39,5%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (7,9%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 63 1 0 0 0 1 10 0 1 76
(82,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (13,2%) | (0,0%) (1,3%) (100%)
M 8 0 0 1 0 5 20 2 3 39
(10,5%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (6,6%) (26,3%) | (2,6%) (3,9%) (51,3%)
Leite meio F 10 0 0 2 1 5 13 5 1 37
gordo (13,2%) (0,0%) (0,0%) (2,6%) (1,3%) (6,6%) (17,1%) | (6,6%) (1,3%) (48,7%)
Total 18 0 0 3 1 10 33 7 4 76
(23,6%) (0,0%) (0,0%) (3,9%) (1,3%) (13,2%) (43,4%) | (9,2%) (5,3%) (100%)
M 39 0 0 0 0 0 0 0 0 39
(51,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Leite magro E 36 0 0 0 0 0 0 0 1 37
(47,4%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (48,7%)
Total 75 0 0 0 0 0 0 0 1 76
(98,7%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (100%)
M 4 4 0 6 5 9 10 1 0 39
(5,3%) (5,3%) (0,0%) (7,9%) (6,6%) (11,8%) | (13,2%) | (1,3%) (0,0%) (51,3%)
logurte F 2 0 2 9 0 15 7 1 1 37
(2,6%) (0,0%) (2,6%) (11,8%) (0,0%) (19,7%) (9,2%) (1,3%) (1,3%) (48,7%)
Total 6 4 2 15 5 24 17 2 1 76
(7,9%) (5,3%) (2,6%) (19,7%) (6,6%0) (31,6%) (22,4%) | (2,6%) (1,3%) (100%)
M 13 4 2 9 0 9 2 0 0 39
(17,1%) (5,3%) (2,6%) (11,8%) (0,0%) (11,8%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Queijo F 10 2 7 7 2 5 4 0 0 37
(13,2%) (2,6%) (9,2%) (9,2%) (2,6%) (6,6%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 23 6 9 16 2 14 6 0 0 76
(30,3%) (7,9%) (11,8%) (21,1%) (2,6%) (18,4%) (7,9%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 13 13 7 2 0 4 0 0 0 39
(17,1%) (17,1%) (9,2%) (2,6%) (0,0%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Sobremesa F 3 10 13 7 0 3 1 0 0 37
s lacteas (3,9%) (13,2%) (17,1%) (9,2%) (0,0%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 16 23 20 9 0 7 1 0 0 76
(21,1%) (30,3%) (26,3%) (11,8%) (0,0%) (9,2%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M = Masculino; F= Feminino

No grupo dos produtos lacteos (cf. Quadro 15), o leite magro é o menos consumido
(apenas 1,3% das criancas o consome de forma diéria), seguido do leite gordo (apenas 15,8%
da amostra o consome em regime diario). O leite meio gordo é, claramente, 0 mais
consumido, com 71,1% das criancas a consumi-lo diariamente. Segue-se o iogurte (57,9%), o

gueijo (26,3%) e, por fim, as sobremesas lacteas (10,5%).

A frequéncia e a quantidade ingerida de produtos lacteos podem ser traduzidas em
ingestdo diaria de célcio. A média global de ingestdo diaria de calcio é de 999,46 mg, sendo
gue o valor minimo ingerido € 9,33 e 0 maximo € 2636,22. No Quadro 16, estao apresentadas
as médias e desvios-padréo do calcio ingerido, de acordo com o sexo e a idade. Verifica-se
gue algumas médias de ingestdo de célcio se encontram abaixo do valor recomendado pelo
Institute of Medicine of the National Academies (1000 mg por dia, para rapazes e raparigas

entre os quatro e os oito anos; 1300 mg por dia para rapazes e raparigas entre os nove e 0s 13
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anos), nomeadamente no caso dos rapazes com seis, oito, nove e 10 anos, bem como das

raparigas com oito, nove e 10 anos.

Quadro 16
Consumo de produtos lacteos por dia (ml) e ingestéo diaria de calcio (mg), de acordo com
0 sexo e idade.

Consumo diario de Ingestéao diaria de
produtos lacteos (mL) calcio (mg)

M 825,02 907,12
6

DP 293,62 326,97

M 1164,82 1265,47
7

DP 632,18 681,60

M 801,30 838,21
8

DP 605,32 521,17

Sexo Masculino

M 969,88 1093,14
9

DP 470,93 525,34

M 1101,44 1224,52
10

DP 425,73 464,70

M 929,34 1015,29

Total

DP 482,37 498,46

M 824,36 1013,04
6

DP 328,62 520,93

M 1168,39 1186,95
7

DP 549,57 656,68

M 878,03 981,94
8

DP 572,63 642,50

Sexo Feminino

M 817,94 854,16
9

DP 370,46 422,03

M 863,92 847,80
10

DP 1209,98 1185,77

M 898,69 983,62

Total
DP 497,24 572,15

Para verificar se havia diferencas significativas no consumo diario de produtos lacteos
e ingestdo de calcio, de acordo com o sexo, idade, escolaridade, zona de residéncia, NFP e
NSE, realizaram-se os testes t de Student, no caso da primeira variavel, e o teste ANOVA
unifactorial, no caso das restantes. N&o se observaram quaisquer diferencas significativas para
as variaveis mencionadas, isto €, o consumo de produtos lacteos e a ingestdo de célcio ndo
difere de forma significativa entre sexos, idades, escolaridades, zonas de residéncia, NFP e
NSE. Também ndo se encontrou uma correlacdo entre o consumo de célcio e os resultados

escolares, nem quaisquer diferencgas significativas.
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Para melhor analisar os valores nos marcadores bioquimicos e hematolégicos, optou-
se por calcular a mediana dos valores de ingestédo de calcio (853,74) e dividir as criangas em
dois grupos: um grupo com valores de ingestdo de célcio igual ou inferior a mediana e outro
com valores superiores a mesma (cf. Quadro 17). VerificAmos que o Unico marcador que difere
significativamente entre os dois grupos é a transferrina (p=0,009). A analise das médias indica
gue as criangcas com ingestdo de cdlcio inferior a mediana apresentam um valor médio de

transferrina mais elevado.

Quadro 17
Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com os grupos de ingestéo de célcio.
Ingestao inferior a Ingestéo superior a
mediana mediana
M DP M DP p

Eritrécitos (10%/L) 4,691 0,248 4,653 0,246 0,668
Hemoglobina (g/dL) 13,16 0,54 13,12 0,52 0,891
Hematocrito (%) 37,95 7,40 37,64 8,12 0,930
VCM (fL) 85,19 3,21 85,78 3,23 0,505
HCM (pg) 28,09 1,27 28,24 1,12 0,748
CHCM (g/dL) 32,98 0,51 32,09 4,10 0,755
RDW (%) 12,72 0,69 12,83 0,73 0,572
Leucocitos (10°/L) 7,88 2,00 8,10 2,12 0,654
Plaguetas (10°L) 354,22 73,13 349,30 94,60 0,704
Ferro (ug/dL) 75,30 34,65 79,57 33,23 0,793
Ferritina (ug/L) 27,26 15,20 27,39 6,79 0,209
Transferrina (mg/dL) 255,15 33,98 228,48 28,29 0,009*
*p<0,01

Prosseguindo com a analise da frequéncia alimentar, relativamente a frequéncia de
consumo de ovos e carne (cf. Quadro 18), verificAmos que a maioria das crian¢cas consome
0VvVOoS entre uma e quatro vezes por semana (64,5%). H& criangcas que consomem ovos todos
os dias (3,9%), sendo que uma delas (rapaz) chega a consumi-los mais do que uma vez por

dia.

A carne mais consumida pelas criancas da amostra é a carne de vaca, porco e/ou
cabrito (80,2%), bem como a de frango (80,2%), i.e., sdo consumidas uma ou mais vezes por
semana. A maioria das criancas ndo consome lingua, mao e tripas (94,7%), sendo estes tipos

de carne os menos consumidos. Segue-se a carne de peru, coelho (75%) e figado (69,7%).
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Quadro 18

Frequéncia do consumo de ovos e carne, de acordo com 0 sexo.

n

(%)
Nunca ou
Sexo | <lvez/ | 1-3/més " 24 56l ldia | 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia | Total
X semana | semana | semana
més
M 5 8 12 12 0 1 1 0 0 39
(6,6%) (10,5%) (15,8%) (15,8%) (0,0%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Ovos F 3 7 17 8 1 1 0 0 0 37
(3,9%) (9,2%) (22,4%) | (10,5%) | (1,3%) (1,3%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 8 15 29 20 1 2 1 0 0 76
(10,5%) (19,7%) (38,2%) (26,3%) (1,3%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 3 6 20 7 2 1 0 0 0 39
(3,9%) (7,9%) (26,3%) (9,2%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Frango = 2 4 13 15 2 1 0 0 0 37
9 (2,6%) (5,3%) (17,1%) (19,7%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 5 10 33 22 4 2 0 0 0 76
(6,6%) (13,2%) (43,4%) (28,9%) (5,3%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 30 5 4 0 0 0 0 0 0 39
,5% ,6% 5,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 51,3%
(39,5%) (6,6%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
Peru e F 27 7 1 2 0 0 0 0 0 37
coelho 5,5% 2% 1,3% ,6% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 48,7%
Ih (35,5%) (9,2%) (1,3%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 57 12 5 2 0 0 0 0 0 76
75% 15,8% ,6% ,6%) ,0%) ,0%) ,0%) ,0% ,0% 100%
(75%) (15,8%) (6,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
M 3 5 13 13 3 2 0 0 0 39
(3,9%) (6,6%) (17,1%) (17,1%) (3,9%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Vaca, porco F 2 5 8 13 6 3 0 0 0 37
e cabrito (2,6%) (6,6%) (10,5%) (17,1%) (7,9%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 5 10 21 26 9 5 0 0 0 76
(6,6%) (13,2%) (27,6%) (34,2%) (11,8%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 27 6 5 1 0 0 0 0 0 39
(35,5%) (7,9%) (6,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Figado F 26 7 2 1 0 1 0 0 0 37
9 (34,2%) (9,2%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 53 13 7 2 0 1 0 0 0 76
(69,7%) (17,1%) (9,2%) (2,6%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 37 2 0 0 0 0 0 0 0 39
(48,7%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Lingua, méo F 35 2 0 0 0 0 0 0 0 37
e tripas (46,1%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 72 4 0 0 0 0 0 0 0 76
(94,7%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
M 9 9 6 8 2 3 1 1 0 39
. 11,8% 11,8% 7,9% 10,5% 2,6% 3,9% 1,3% 1,3% 0,0% 51,3%
Fiambre
chouri o’e F 2 6 5 14 3 6 1 0 0 37
. ? 2,6% 7,9% 6,6% 18,4% 3,9% 7,9% 1,3% 0,0% 0,0% 48,7%
salpicéo
P Total 11 15 11 22 5 9 2 1 0 76
(14,5%) (19,7%) (14,5%) | (28,9%) | (6,6%) | (11,8%) | (2,6%) | (1.3%) | (0,0%) (100%)
M 5 13 11 4 4 2 0 0 0 39
(6,6%) (17,1%) 14,5%) | (5,3%) (5,3%) (2,6%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
. 2 9 8 15 2 1 0 0 0 37
Salsichas F
,070 ,070 1970 2170 , 070 , 970 ,U70 ,0% ,0% A%
(2,6%) (11,8%) (10,5%) | (19,7%) | (2,6%) (1,3%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 7 22 19 19 6 3 0 0 0 76
(9,2%) (28,9%) (25%) (25%) (7,9%) (3,9%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)

M = Masculino; F= Feminino
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De forma a verificar se existem diferencas nos marcadores bioquimicos e
hematoldgicos, entre as criangas que consomem carne vermelha (item “carne de vaca, porco e
cabrito”, do QFA), realizou-se um teste nao-paramétrico de Mann-Whitney. Antes da realizacédo
do teste, dividiu-se a amostra de acordo com o consumo de carne: um grupo com criangas que
consumia uma ou menos vezes por semana (44,5% da amostra) e outro grupo com criangas
que consumiam duas ou mais vezes por semana (55,5%). A diviséo foi feita desta forma, para
que se criassem dois grupos semelhantes. Verificou-se que havia diferengas significativas nos

marcadores estudados, entre criangas que consomem mais e menos carne.(cf. Quadro 19).

Quadro 19

Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com os grupos de ingestdo de carne.

Ingestao inferior a Ingestéo superior a
mediana mediana
M DP M DP p

Eritrécitos (10"%/L) 4,672 0,251 4,697 0,249 0,651
Hemoglobina (g/dL) 13,09 0,45 13,21 0,64 0,445
Hematocrito (%) 37,49 7,79 38,83 6,70 0,250
VCM (fL) 85,26 3,98 85,47 2,09 0,610
HCM (pg) 28,01 1,47 28,15 0,83 0,807
CHCM (g/dL) 32,39 3,34 32,95 0,45 0,820
RDW (%) 12,62 0,72 12,99 0,60 0,050*
Leucdcitos (109/L) 7,97 2,36 7,72 1,87 0,657
Plaquetas (10°/L) 344,63 94,09 349,21 79,33 0,913
Ferro (ug/dL) 70,43 32,47 85,21 34,35 0,103
Ferritina (ug/L) 29,11 16,00 27,68 6,93 0,670
Transferrina (mg/dL) 246,09 37,22 240,00 27,28 0,508
*p=0,05

No Quadro 20, apresentam-se os valores de consumo de peixe, de acordo com 0 sexo.
Relativamente ao consumo de peixe, 59,2% das criangcas nunca consome camarédo e
améijoas e 46,1% nunca consome lulas e polvo. Regra geral, todas as categorias sdo
consumidas menos do que uma vez por semana, inclusive. Apenas 29% consome peixe gordo
e 30% consome peixe magro mais do que uma vez por semana. O consumo de peixe parece

ser inferior ao da carne.
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Quadro 20
Frequéncia do consumo de peixe, de acordo com o0 sexo.

n

(%)
Nunca ou
Sexo | <lvez/ | 1-3/més " 24/ >ol ldia | 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia | Total
R semana | semana | semana
més
M 15 9 8 5 2 0 0 0 0 39
(19,7%) (11,8%) (10,5%) (6,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Peixe gordo F 7 8 7 12 2 1 0 0 0 37
(9,2%) (10,5%) 9.2%) | (15,8%) | (2,6%) (1,3%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 22 17 15 17 4 1 0 0 0 76
(28,9%) (22,4%) (19,7%) (22,4%) (5,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 14 7 9 7 2 0 0 0 0 39
(18,4%) (9,2%) (11,8%) (9,2%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Peixe magro F 9 9 5 12 1 1 0 0 0 37
(11,8%) (11,8%) (6,6%) (15,8%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 23 16 14 19 3 1 0 0 0 76
(30,3%) (21,1%) (18,4%) (25%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 15 15 8 1 0 0 0 0 0 39
(19,7%) (19,7%) (10,5%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Bacalhau E 9 14 12 2 0 0 0 0 0 37
(11,8%) (18,4%) (15,8%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 24 29 20 3 0 0 0 0 0 76
(31,6%) (38,2%) (26,3%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 9 16 8 6 0 0 0 0 0 39
(11,8%) (21,1%) (10,5%) (7,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Peixe de F 5 13 10 8 1 0 0 0 0 37
conserva (6,6%) (17,1%) (13,2%) (10,5%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 14 29 18 14 1 0 0 0 0 76
(18,4%) (38,2%) (23,6%) (18,4%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 23 14 2 0 0 0 0 0 0 39
(30,3%) (18,4%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Lulas e F 12 17 5 3 0 0 0 0 0 37
polvo (15,8%) (22,4%) (6,6%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 35 31 7 3 0 0 0 0 0 76
(46,1%) (40,8%) (9,2%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 21 13 5 0 0 0 0 0 0 39
(27,6%) (17,1%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Camardo e F 24 9 3 1 0 0 0 0 0 37
améijoa (31,6%) (11,8%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 45 22 8 1 0 0 0 0 0 76
(59,2%) (28,9%) (10,5%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)

M = Masculino; F= Feminino

No que diz respeito ao consumo de gorduras (cf. Quadro 21), verifica-se que a
manteiga € a gordura mais consumida, com 43,4% das criangcas a consumi-la mais do que

uma vez por dia.
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Quadro 21

Frequéncia do consumo de gorduras, de acordo com o sexo.

37

n

(%)
Nunca ou
Sexo | <lvez/ | 1-3/més " 24 56l ldia | 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia | Total
5 semana | semana | semana
més
M 9 7 8 8 3 2 2 0 0 39
(11,8%) (9,2%) (10,5%) (10,5%) (3,9%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Azeite F 3 8 5 13 4 3 1 0 0 37
(3,9%) (10,5%) (6,6%) (17,1%) (5,3%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 12 15 13 21 7 5 3 0 0 76
(15,8%) (19,7%) (17,1%) (27,6%) (9,2%) (6,6%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 23 4 6 3 0 3 0 0 0 39
30,3%) (5,3%) (7,9%) (3,9%) (0,0%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
(
F 19 5 4 6 1 2 0 0 0 37
Oleos (25%) (6,6%) (5,3%) (7,9%) (1,3%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 42 9 10 9 1 5 0 0 0 76
(55,3%) (11,8%) (13,2%) (11,8%) (1,3%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 19 6 3 5 1 2 2 1 0 39
(25%) (7,9%) (3,9%) (6,6%) (1,3%) (2,6%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (51,3%)
Margarina E 18 5 2 4 3 3 0 2 0 37
g (23,6%) (6,6%) (2,6%) (5,3%) (3,9%) (3,9%) (0,0%) (2,6%) (0,0%) (48,7%)
Total 37 11 5 9 4 5 2 3 0 76
(48,7%) (14,5%) (6,6%0) (11,8%) (5,3%) (6,6%) (2,6%) (3,9%) (0,0%) (100%)
M 7 2 3 8 2 11 5 1 0 39
9,2%) (2,6%) (3,9%) (10,5%) (2,6%) (14,5%) (6,6%) (1,3%) (0,0%) (51,3%)
(
. 4 2 2 6 7 9 3 3 1 37
Manteiga F
(5,3%) (2,6%) (2,6%) (7,9%) (9,2%) (11,8%) (3,9%) (3,9%) (1,3%) (48,7%)
Total 11 4 5 14 9 20 8 4 1 76
(14,5%) (5,3%) (6,6%) (18,4%) (11,8%) (26,3%) (10,5%) | (5,3%) (1,3%) (100%)
M = Masculino; F= Feminino
No Quadro 22, apresenta-se o consumo de pao, flocos e cereais.
Quadro 22
Frequéncia do consumo de péo, flocos e cereais, de acordo com o sexo.
n
(%)
Nunca ou
Sexo | <lvez/ | 1-3/més " 4l >ol lidia | 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia Total
- semana | semana | semana
meés
M 5 0 1 7 6 10 7 2 1 39
(6,6%) (0,0%) (1,3%) (9,2%) (7.9%) | (13,2%) | (9.2%) | (2,6%) | (1.3%) | (51,3%)
P30 branco F 1 2 1 6 5 10 9 1 2 37
(1,3%) (2,6%) (1,3%) (7,9%) (6,6%) | (13,2%) | (11,8%) | (1,3%) | (2.6%) | (48,7%)
Total 6 2 2 13 11 20 16 3 3 76
(7,9%) (2,6%) (2,6%) | (17,1%) | (145%) | (26,3%) | (21,1%) | (3.9%) | (3,9%) (100%)
M 24 5 2 3 0 2 2 1 0 39
31,6% 6,6% 2,6% 3,9% 0,0% 2,6% 2,6% 1,3% 0,0% 51,3%
( ) (6,6%) (2,6%) (3,9%) (0,0%) (2,6%) (2,6%) | (1.3%) | (0,0%) | ( )
P4o integral F 24 2 4 1 4 0 1 1 0 37
9 31,6% 2,6% 5,3% 1,3% 5,3% 0,0% 1,3% 1,3% 0,0% 48,7%)
( ) (2,6%) (5,3%) (1,3%) (5,3%) (0,0%) (1,3%) | (1.3%) | (0,0%) | ( )
Total 48 7 6 4 4 2 3 2 0 76
(63,2%) (9,2%) (7,9%) (5,3%) (5,3%) (2,6%) (3.9%) | (2,6%) | (0,0%) (100%)
M 32 1 1 3 0 1 1 0 0 39
42,1% 1,3% 1,3% 3,9% 0,0% 1,3% 1,3% 0,0% 0,0% 51,3%)
( ) (1,3%) (1,3%) (3,9%) (0,0%) (1,3%) (1,3%) | (0.0%) | (0,0%) | ( )
Broa F 30 2 0 3 0 0 2 0 0 37
(39,5%) (2,6%) (0,0%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (2,6%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 62 3 1 6 0 1 3 0 0 76
(81,6%) (3,9%) (1,3%) (7,9%) (0,0%) (1,3%) (3.9%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
(continua)
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(continuagédo do Quadro 22)

Nunca ou
Sexo <1 vez/ 1-3/més - 24/ 56/ 1/dia 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia Total
~ semana semana semana
mes

M 5 0 0 8 6 10 8 0 2 39
(6,6%) (0,0%) (0,0%) | (10,5%) | (7,9%) | (13,2%) | (10,5%) | (0,0%) | (2,6%) | (51,3%)

Flocos . 1 1 0 9 3 11 9 1 2 37
(1,3%) (1,3%) (0,0%) | (11,8%) | (3,9%) | (145%) | (11,8%) | (1,3%) | (2,6%) | (48,7%)

Total 6 1 0 17 9 21 17 1 4 76
(7,9%) (1,3%) (0,0%) | (22,4%) | (11,8%) | (27.6%) | (22,4%) | (1,3%) | (53%) (100%)

M = Masculino; F= Feminino

Quadro 23

Neste caso, verifica-se que o p&o branco é mais consumido do que o péo integral, ja
gue 63,2% das criancas ndo consomem este Ultimo, face a apenas 7,9% que ndo consome o
pao branco. Verifica-se também que 81,6% das criancas ndo consome broa. Dentro das

criancas que consomem péao branco, 55,2% fazem-no uma ou mais vezes por dia.

A frequéncia do consumo de arroz, massa e batata é apresentada no Quadro 23.

Frequéncia do consumo de arroz, massa e batata, de acordo com o sexo.

n

(%)
Nunca ou
Sexo <1 \iEZ/ 1-3/més serr::;na sef:;/na se?’r;ilna 1/dia 2-3/dia 4-5/dia 6+/dia Total
més
M 3 0 8 23 2 2 0 0 1 39
(3,9%) (0,0%) (10,5%) (30,3%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (51,3%)
Arroz F 1 3 5 21 5 1 0 0 1 37
(1,3%) (3,9%) (6,6%) (27,6%) (6,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (48,7%)
Total 4 3 13 44 7 3 0 0 2 76
(5,3%) (3,9%) (17,1%) (57,9%) (9,2%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (2,6%) (100%)
M 3 2 6 18 7 2 0 1 0 39
(3,9%) (2,6%) (7,9%) (23,6%) (9,2%) (2,6%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (51,3%)
Massa F 1 3 9 17 5 1 0 1 0 37
(1,3%) (3,9%) (11,8%) (22,4%) (6,6%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (48,7%)
Total 4 5 15 35 12 3 0 2 0 76
(5,3%) (6,6%) (19,7%) (46,1%) (15,8%) (3,9%) (0,0%) (2,6%) (0,0%) (100%)
M 8 9 11 6 3 2 0 0 0 39
Batatas (10,5%) (11,8%) (14,5%) (7,9%) (3,9%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
fritas F 2 10 13 8 2 2 0 0 0 37
caseiras (2,6%) (13,2%) (17,1%) (10,5%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 10 19 24 14 5 4 0 0 0 76
(13,2%) (25%) (31,6%) (18,4%) (6,6%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 21 9 6 0 1 1 1 0 0 39
Batatas (27,6%) (11,8%) (7,9%) (0,0%) (1,3%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
fritas de F 17 9 6 1 2 1 1 0 0 37
pacote (22,4%) (11,8%) (7,9%) (1,3%) (2,6%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 38 18 12 1 3 2 2 0 0 76
(50%) (23,6%) (15,8%) (1,3%) (3,9%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 6 2 6 18 5 1 1 0 0 39
(7,9%) (2,6%) (7,9%) (23,6%) (6,6%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Batatas F 2 5 4 18 6 1 1 0 0 37
cozidas (2,6%) (6,6%) (5,3%) (23,6%) (7,9%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 8 7 10 36 11 2 2 0 0 76
(10,5%) (9,2%) (13,2%) (47,4%) (14,5%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (100%)

M = Masculino; F= Feminino
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Neste caso, 73,6% das criancas consome arroz mais do que duas vezes por semana.
Dois pais relatam mesmo que as suas crian¢as ingerem este alimento seis ou mais vezes por
dia. No que diz respeito a massa, é consumida mais do que duas vezes por semana por 68,4%
das criancas. Quatro criancas (5,3% da amostra) consome batatas fritas caseiras todos os

dias e duas criancas (2,6%) consomem batatas fritas de pacote duas a trés vezes por dia.

Quanto aos doces (cf. Quadro 24), ha 10 criancas que comem chocolate diariamente

(13,1% da amostra), sendo que uma delas chega a consumi-lo seis ou mais vezes por dia.

Quadro 24
Frequéncia do consumo de doces, de acordo com o sexo.

n

(%)
Nunca ou
Sexo | <ivez/ | 1-3imes | _ Y 24 S8 | yidia | 23dia | a5idia | 6+idia | Total
A semana semana semana
mes
" 10 5 5 7 2 5 1 1 1 39
(132%) | (66%) | (66%) | (92%) | (53%) | 6,6%) | (13%) | (13%) | (13%) | (51.3%)
3 8 3 7 5 6 4 1 0 37
Bolachas F (39%) | (105%) | (3.9%) | (9.2%) | (6.6%) | (7.9%) | (53%) | (1.3%) | (0.0%) | (48.7%)
Total 13 13 8 14 9 11 5 2 1 76
(7,1%) | (17,1%) | (10,5%) | (18,4%) | (11,8%) | (14,5%) | (6,6%) | (26%) | (L3%) | (100%)
M 5 7 10 12 1 1 2 1 0 39
(6,6%) 9.2%) | (13,2%) | (15.8%) | (1,3%) | (1.3%) | (26%) | (1,3%) | (00%) | (51,3%)
Outras E 5 3 8 11 2 7 0 1 0 37
bolachas (6,6%) (3,9%) | (10,5%) | (145%) | (2,6%) | (9.2%) | (0,0%) | (1,3%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 10 10 18 23 3 8 2 2 0 76
(132%) | (13.2%) | (23.6%) | (30,3%) | (3.9%) | (105%) | (26%) | (26%) | (0,0%) | (100%)
" 16 12 2 5 0 2 0 0 0 39
(1,1%) | (158%) | (53%) | (6,6%) | (0,0%) | (26%) | (00%) | (0,0%) | (0,0%) | (51.3%)
_ 12 9 12 2 1 1 0 0 0 37
Croissant F (158%) | (11,8%) | (15,8%) | (26%) | (1.3%) | (1,3%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (487%)
Total 28 21 16 7 1 3 0 0 0 76
(36,8%) | (27.6%) | (211%) | (92%) | (L3%) | (39%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (100%)
" 15 7 9 3 0 5 0 0 0 39
(19,7%) | (9.2%) | (11,8%) | (39%) | (0,0%) | (6,6%) | (00%) | (0,0%) | (0,0%) | (51.3%)
9 8 6 7 2 4 0 0 1 37
Chocolate F A18%) | (105%) | (7.9%) | (9.2%) | 26%) | (3%) | (0.0%) | (0.0%) | (1.3%) | 48,7%)
Total 26 15 15 10 2 9 0 0 1 76
(34,2%) | (197%) | (19,7%) | (132%) | (26%) | (11,8%) | (0,0%) | (0,0%) | (L3%) | (100%)
" 14 10 13 1 1 0 0 0 0 39
(18,4%) | (13.2%) | (17.1%) | (1,3%) | (1.3%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (51.3%)
Shacke - 9 15 7 6 0 0 0 0 0 37
(11,8%) | (19,7%) | (92%) | (7.9%) | (0,0%) | (0,0%) | (00%) | (0,0%) | (0.0%) | (487%)
Total 23 25 20 7 1 0 0 0 0 76
(30,3%) | (32,9%) | (26.5%) | (9.2%) | (L3%) | (00% | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (100%)
" 21 7 6 3 0 1 0 1 0 39
(7,6%) | 92%) | (7.9%) | (39%) | (0,0%) | @3%) | (00%) | (13%) | (0.0%) | (51.3%)
Marmelada, 18 6 4 7 1 1 0 0 0 37
ngﬁftea}nm F (23,6%) (7,.9%) (53%) | (92%) | (1.3%) | 1.3%) | (00%) | (00%) | (0,0%) | (48,7%)
g Total 39 13 10 10 1 2 0 1 0 76
(G1,3%) | (17,1%) | (13.2%) | (132%) | (L3%) | (26% | (0,0%) | (L3%) | (0,0%) | (100%)
" 10 2 5 5 4 11 1 1 0 39
(132%) | 26%) | (66%) | (66%) | (53%) | (145%) | (1,3%) | (13%) | (0,0%) | (51.3%)
) 6 3 4 9 3 5 5 0 2 37
Aglcar F (7,9%) (3,9%) (53%) | (11,8%) | (3.9%) | (66%) | (66%) | (00%) | (2.6%) | (48,7%)
Total 16 5 9 14 7 16 6 1 2 76
(@L,1%) | (66%) | (11,8%) | (18,4%) | (92%) | (21,1%) | (7.9%) | (L3%) | (26%) | (100%)

M = Masculino; F= Feminino
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No Quadro 25, apresenta-se a frequéncia de consumo de produtos horticolas e
leguminosas, por sexo. Numa primeira leitura, verifica-se que a percentagem de criangas que
nunca consome este tipo de alimentos é elevada, ultrapassando metade da amostra, por
vezes. E o caso da penca (77,6%), da couve-flor e de Bruxelas (68,4%), do pimento
(68,4%), dos bréculos (55,3%) e da couve galega (54%). No outro extremo, algumas criancas
parecem consumir estes produtos seis ou mais vezes por dia (couve branca e lombarda,
penca, couve galega, feijdo verde, alface e agrido, cenoura, tomate, leguminosas
cozinhadas, ervilhas, grao e fava e sopa de legumes). No geral, a ingestao diaria deste tipo

de alimentos é rara. Apesar disso, 27,6% da amostra consome sopa de legumes diariamente.

Frequéncia do consumo de horticolas e leguminosas, de acordo com o sexo.

n

(%)
hunca v 2-4/ 5-6/
Sexo ou<l 1-3/més 1/dia 2-3/dia 4-5/dia 6+/dia Total
vez/ més semana semana semana
y 25 3 2 4 3 1 0 0 1 39
Couve (32,9%) | (3,9%) @6%) | 53%) | (39%) | 13%) | (00%) | (00%) | 13%) | (51,3%)
N . 12 9 2 13 0 0 0 0 1 37
e (15,8%) | (11,8%) | (2.6%) | (17.1%) | (0,0%) | (00%) | (0,0%) | (0,0%) | (1.3%) | (487%)
Total 37 12 4 17 3 1 0 0 2 76
48,7%) | (158%) | (53%) | (224%) | (39% | (13%) | (00%) | (00% | 26% | (100%)
N 34 1 1 2 0 0 0 0 1 39
@47%) | (1,3%) 13%) | 26%) | (00%) | ©0%) | 00%) | (00%) | 13%) | (51,3%)
bonca . 25 7 0 4 0 0 0 0 1 37
(32,9%) | (9,2%) 00%) | (53%) | (00%) | 00%) | (00%) | (00%) | @3%) | (487%)
Total 59 8 1 6 0 0 0 0 2 76
(77.6%) | (105%) | (1,3%) | (7.9%) | (00% | ©0% | (00%) | (00% | 6% | (100%)
N 24 4 4 5 1 0 0 0 1 39
(BL6%) | (5,3%) G3%) | 66%) | (1L3%) | 00%) | 00%) | (00%) | @3%) | (51,3%)
c | . 17 8 6 5 0 0 0 0 1 37
ouve galega (22,4%) | (105%) | (7.9%) | (6.6%) | (0,0%) | (00%) | (0,0%) | (0,0%) | (13%) | (48,7%)
Total 41 12 10 10 1 0 0 0 2 76
(54%) (158%) | (132%) | (13.2%) | (1.3%) | (00% | (00%) | (0,0% | (26%) | (100%)
N 26 5 4 3 0 0 0 1 0 39
(34,2%) | (6,6%) G3%) | 39%) | (00%) | ©00%) | 00%) | (13%) | 00%) | (51,3%)
Br6eulos . 16 10 3 7 0 0 0 1 0 37
@L1%) | (13.2%) | (3.9%) | 92%) | (0,0%) | (00%) | (00%) | (13%) | (00%) | (487%)
Total 42 15 7 10 0 0 0 2 0 76(100
(553%) | (197%) | (92%) | (132%) | (0,0% | 0% | (00%) | (2.6% | (0,0%) %)
N 33 3 0 2 0 0 0 1 0 39
Couvesfior 43,4%) | (3,9%) 00%) | 26%) | (00%) | ©0%) | 00%) | 13%) | 00%) | (51,3%)
e . 19 7 4 6 0 0 0 1 0 37
s (25%) (9,2%) G3%) | (7.9%) | (00%) | ©0%) | 00%) | (13%) | 00%) | (487%)
Total 52 10 4 8 0 0 0 2 0 76
684%) | (13.2%) | (53%) | (105%) | (0,0%) | (00%) | (00%) | (2.6% | (00%) | (100%)
N 22 6 8 2 0 0 0 1 0 39
(289%) | (7.9%) | (105%) | (26%) | (0,0%) | (00%) | (00%) | (13%) | (00%) | (51,3%)
Grelo, nabica F 15 6 7 7 0 1 0 1 0 37
e espinafres 19,7%) | (7,9%) ©.2%) | ©2%) | (00%) | @3%) | 00%) | (13%) | 00%) | (487%)
Total 37 12 15 9 0 1 0 2 0 76
48,7%) | (158%) | (197%) | (11,8%) | (0,0%) | (1,3%) | (00%) | (2.6% | (00%) | (100%)
(continua)
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(continuagdo do Quadro 25)
Nunca
Sexo ou <1 1-3/més v 24/ 56/ 1/dia 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia Total
~ semana | semana | semana
vez/ més
M 24 7 5 1 0 1 0 0 1 39
(31,6%) (9,2%) (6,6%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (51,3%)
Feijio verde F 10 8 9 7 1 0 1 0 1 37
(13,2%) (10,5%) (11,8%) (9,2%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (48,7%)
Total 34 15 14 8 1 1 1 0 2 76
(44,7%) (19,7%) (18,4%) (10,5%) (1,3%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (2,6%) (100%)
M 14 10 4 5 3 2 0 0 1 39
(18,4%) (13,2%) (5,3%) (6,6%) (3,9%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (51,3%)
Alface e F 9 6 7 9 4 0 1 0 1 37
agriao (11,8%) (7,9%) (9,2%) (11,8%) (5,3%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (48,7%)
Total 23 16 11 14 7 2 1 0 2 76
(30,3%) (21,1%) (14,5%) (18,4%) (9,2%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (2,6%) (100%)
M 14 5 5 10 1 4 0 0 0 39
(18,4%) (6,6%) (6,6%) (13,2%) (1,3%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Cebola F 15 3 3 9 4 0 3 0 0 37
(19,7%) (3,9%) (3,9%) (11,8%) (5,3%) (0,0%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 29 8 8 19 5 4 3 0 0 76
(38,2%) (10,5%) (10,5%) (25%) (6,6%) (5,3%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 9 7 6 10 5 1 1 0 0 39
(11,8%) (9,2%) (7,9%) (13,2%) (6,6%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Cenoura E 8 3 5 11 9 0 0 0 1 37
(10,5%) (3,9%) (6,6%) (14,5%) (11,8%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (48,7%)
Total 17 10 11 21 14 1 1 0 1 76
ota (22,4%) (13,2%) (14,5%) (27,6%) (18,4%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (100%)
M 20 5 7 4 2 1 0 0 0 39
(26,5%) (6,6%) (9,2%) (5,3%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Nabo F 18 7 3 8 1 0 0 0 0 37
(23,6%) (9,2%) (3,9%) (10,5%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 38 12 10 12 3 1 0 0 0 76
(50%) (15,8%) (13,2%) (15,8%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 19 6 6 4 1 1 1 0 1 39
(25%) (7,9%) (7,9%) (5,3%) (1,3%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) (51,3%)
Tomate F 16 6 4 5 5 0 0 0 1 37
(21,1%) (7,9%) (5,3%) (6,6%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (48,7%)
Total 35 12 10 9 6 1 1 0 2 76
(46,1%) (15,8%) (13,2%) (11,8%) (7,9%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (2,6%) (100%)
M 29 4 4 2 0 0 0 0 0 39
(38,2%) (5,3%) (5,3%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Pimento F 23 6 3 5 0 0 0 0 0 37
(30,3%) (7,9%) (3,9%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 52 10 7 7 0 0 0 0 0 76
(68,4%) (13,2%) (9,2%) (9,2%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 21 7 4 1 3 2 1 0 0 39
(27,6%) (9,2%) (5.3%) (1,3%) (3,9%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Pepino F 13 11 4 5 3 1 0 0 0 37
(17,1%) (14,5%) (5.3%) (6,6%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 34 18 8 6 6 3 1 0 0 76
(44,7%) (23,6%) (10,5%) (7,9%) (7,9%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 8 7 12 7 4 0 0 0 1 39
(10,5%) (9.2%) (15,8%) (9,2%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (51,3%)
Leguminosas F 4 7 7 13 5 0 0 0 1 37
cozinhadas (5.3%) (9.2%) (9.2%) (17,1%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (48,7%)
Total 12 14 19 20 9 0 0 0 2 76
(15,8%) (18,4%) (25%) (26,5%) (11,8%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (2,6%) (100%)
(continua)
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(continuagdo do Quadro 25)

Nunca
Sexo ou <1 1-3/més - 24/ 56/ 1/dia 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia Total
~ semana semana semana
vez/ més
M 12 9 9 6 2 0 0 0 1 39
(15,8%) (11,8%) (11,8%) (7,9%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (1,3%) | (51,3%)
Ervilha, grédo F 8 12 7 7 2 0 0 0 1 37
(10,5%) (15,8%) (9,2%) (9,2%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (1,3%) | (48,7%)
Total 20 21 16 13 4 0 0 0 2 76
(26,5%) (27,6%) (21,1%) | (17,1%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (2,6%) (100%)
N 8 1 7 6 8 4 3 0 2 39
(10,5%) (1,3%) (9,2%) (7.9%) | (10,5%) | (5,3%) (3,9%) | (0,0%) | (2,6%) | (51,3%)
. 2 4 4 9 6 8 3 0 1 37
(2,6%) (5,3%) (5,3%) | (11,8%) (7,9%) | (10,5%) (3,9%) | (0,0%) | (1,3%) | (48,7%)
Total 10 5 11 15 14 12 6 0 3 76
(13,2%) (6,6%) (14,5%) | (19,7%) | (18,4%) | (15,8%) (7,9%) | (0,0%) | (3,9%) (100%)

M = Masculino; F= Feminino

Como forma de aferir a existéncia de diferencas nos marcadores bioquimicos e
hematol6gicos entre as criangcas que comem mais e menos produtos horticolas e leguminosas,
optou-se por realizar um teste de Mann-Whitney. Antes disso, dividiu-se a amostra em dois
grupos semelhantes, de forma a obter-se dois grupos, cada um com aproximadamente 50% da

amostra.

Verificou-se que existem diferencas significativas no caso dos bréculos, grelos, alface e
agrido, cebola e tomate. Estas podem ser analisadas nos Quadros 26, 27, 28, 29 e 30 (cf.
Anexo E). Relativamente aos brdculos, existem diferencas significativas para os valores de
RDW. Quanto aos grelos, surgem diferencas ao nivel do CHGM. No que concerne a alface e
agrido, surgem diferencas significativas para a hemoglobina, hematdécrito, eritrocitos e RDW.
Quanto & cebola, surgem diferencas para o hematdcrito e eritrocitos. Por fim, relativamente ao
tomate, surgem diferencas ao nivel do ferro e plaguetas. Em todos os casos, os valores mais
elevados nos marcadores bioguimicos e hematolégicos correspondem ao grupo de consumo

mais frequente destes horticolas.

No Quadro 31, apresenta-se o consumo de fruta. Algumas frutas nunca sé&o
consumidas por mais de metade da amostra, sendo esse o caso do didspiro (93,4%), do figo,
néspera e damasco (84,2%), das cerejas (77,6%), dos frutos secos, do kiwi (57,9%) e das
frutas de conserva (57,9%). As frutas mais consumidas diariamente sdo a macéa e a péra,
seguida da laranja, tangerina e banana. N&o obstante, € uma pequena por¢do da amostra

gue consome estas frutas, pelo menos uma vez por dia.
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Quadro 31
Frequéncia do consumo de fruta, de acordo com o sexo.

n

(%)
Nunca ou
Sexo | <lvez/ | 1-3/més " 24 56l ldia | 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia | Total
A semana semana semana
mes

N 3 3 4 13 3 9 4 0 0 39
(3,9%) B9%) | (53%) | (17.1%) | (39%) | (1,8%) | (53%) | (0.0%) | (0.0%) | (51,3%)

Macé e péra . 2 2 6 11 3 8 5 0 0 37
(2,6%) (26%) | (7.9%) | (145%) | (39%) | (105%) | (6,6%) | (0.0%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 5 5 10 24 6 17 9 0 0 76
(6,6%) (6:6%) | (13.2%) | (316%) | (7.9%) | (224%) | (11.8%) | (0.0%) | (00%) | (100%)

N 5 5 5 12 4 6 2 0 0 39
(6,6%) (6,6%) | (66%) | (158%) | (53%) | (7.9%) | (26%) | (0.0%) | (0.0%) | (51,3%)

Laranjae F 3 3 6 14 1 8 2 0 0 37
tangerina (3,9%) B9%) | (7.9%) | (184%) | (13%) | (10,5%) | (2.6%) | (0.0%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 8 8 11 26 5 14 4 0 0 76
(105%) | (105%) | (145%) | (34.2%) | (6.6%) | (184%) | (53%) | (0.0%) | (00%) | (100%)

N 4 3 5 13 6 2 5 1 0 39
(5,3%) (B.9%) | (6.6%) | (17.1%) | (7.9%) | (26%) | (6,6%) | (13%) | (0.0%) | (51,3%)

Banana . 5 2 5 14 1 5 5 0 0 37
(6,6%) (26%) | (6.6%) | (184%) | (13%) | (66%) | (6,6%) | (0.0%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 9 5 10 27 7 7 10 1 0 76
(11.8%) | (66%) | (13.2%) | (355%) | (9.2%) | (9.2%) | (132%) | (1,3%) | (0.0%) | (100%)

N 27 5 2 3 1 1 0 0 0 39
(3855%) | (66%) | (26%) | (39%) | (13%) | (13%) | (00%) | (00%) | (0.0%) | (51,3%)

Kiwi . 17 7 8 2 1 2 0 0 0 37
(22,4%) | (9.2%) | (105%) | (26%) | (13%) | (26%) | (00%) | (0.0%) | (0,0%) | (48,7%)

Total 44 12 10 5 2 3 0 0 0 76
(57.9%) | (158%) | (132%) | (66%) | (26%) | (39%) | (00%) | (0,0%) | (0,0%) | (100%)

N 15 13 2 2 1 5 0 1 0 39
19,7%) | (17.1%) | (26%) | (26%) | (13%) | (66%) | (00%) | (13%) | (0.0%) | (51,3%)

Morangos . 13 7 9 5 0 3 0 0 0 37
17,1%) | (9.2%) | (11,8%) | (66%) | (0,0%) | (39%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 28 20 11 7 1 8 0 1 0 76
(36,8%) | (265%) | (145%) | (92%) | (13%) | (105%) | (00%) | (1,3%) | (0,0%) | (100%)

N 33 6 0 0 0 0 0 0 0 39
43,4%) | (7.9%) | (00%) | (00%) | (00%) | (0,0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0,0%) | (51,3%)

Cerejas . 26 5 4 2 0 0 0 0 0 37
(B42%) | (66%) | (53%) | (26%) | (00%) | (00%) | (0.0%) | (00%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 59 11 4 2 0 0 0 0 0 76
(77,6%) | (145%) | (53%) | (26%) | (00%) | (00%) | (00%) | (0.0%) | (0,0%) | (100%)

N 22 11 1 3 0 1 1 0 0 39
(28,9%) | (145%) | (13%) | (39%) | (0.0%) | (13%) | (13%) | (0.0%) | (0.0%) | (51,3%)

Péssego e F 14 10 5 8 0 1 0 0 0 37
ameixa (18,4%) | (13,2%) | (6.6%) | (105%) | (0,0%) | (13%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 36 21 6 11 0 2 1 0 0 76
(@7.4%) | (27.6%) | (7.9%) | (145%) | (0.0%) | (26%) | (1,3%) | (0.0%) | (0,0%) | (100%)

N 17 7 1 5 1 6 1 1 0 39
(224%) | (9.2%) | (13%) | (66%) | (13%) | (7.9%) | (13%) | (13%) | (0.0%) | (51,3%)

Meldo e . 12 7 6 7 1 4 1 0 0 37
melancia 158%) | (9.2%) | (7.9%) | (92%) | (13%) | (53%) | (13%) | (0.0%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 29 14 6 12 2 10 2 1 0 76
(382%) | (184%) | (7.9%) | (158%) | (26%) | (132%) | (26%) | (13%) | (0.0%) | (100%)

N 37 2 0 0 0 0 0 0 0 39
48,7%) | (26%) | (0.0%) | (00%) | (00%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (51,3%)

Didspiro . 34 1 1 0 0 1 0 0 0 37
@47%) | (13%) | (13%) | (00%) | (0.0%) | (13%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (48,7%)

Total 71 3 1 0 0 1 0 0 0 76
(934%) | (39%) | (1.3%) | (00%) | (0.0%) | (13%) | (0.0%) | (0.0%) | (0,0%) | (100%)

(continua)
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(continuagédo do Quadro 31)

Nunca ou
Sexo <1 vez/ 1-3/més - 24/ 56/ 1/dia 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia Total
més semana semana semana
N 33 1 0 2 2 0 0 1 0 39
Fido (43,4%) (1,3%) (0,0%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) | (1,3%) | (0,0%) | (51,3%)
) égs ' ae . 31 4 1 0 0 1 0 0 0 37
danf’asco (40,8%) (5,3%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 64 5 1 2 2 1 0 1 0 76
(84,2%) (6,6%) (1,3%) (2,6%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) | (1,3%) | (0,0%) (100%)
N 14 13 2 3 1 5 0 0 1 39
(18,4%) (17,1%) | (2,6%) (3,9%) (1,3%) (6,6%) (0,0%) | (0,0%) | (1,3%) | (51,3%)
Uvas . 16 2 7 5 2 5 0 0 0 37
(21,1%) (2,6%) (9,2%) (6,6%) (2,6%) (6,6%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 30 15 9 8 3 10 0 0 1 76
(39,7%) (19,7%) | (11,8%) | (10,5%) (3,9%) | (13,2%) (0,0%) | (0,0%) | (1,3%) (100%)
N 26 5 5 0 2 1 0 0 0 39
(34,2%) (6,6%) (6,6%) (0,0%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
Frutas de . 18 13 3 2 0 1 0 0 0 37
conserva (23,6%) (17,1%) | (3,9%) (2,6%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 44 18 8 2 2 2 0 0 0 76
(57,9%) (23,6%) | (10,5%) (2,6%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
N 26 7 3 1 0 0 2 0 0 39
(34,2%) (9,2%) (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) (2,6%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
Frutos F 24 9 1 1 1 0 1 0 0 37
secos (31,6%) (11,8%) | (1,3%) (1,3%) (1,3%) (0,0%) (1,3%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 50 16 4 2 1 0 3 0 0 76
(65,7%) (21,1%) | (5.3%) (2,6%) (1,3%) (0,0%) (3,9%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
M 20 4 6 4 0 3 2 0 0 39
(26,5%) (5,3%) (7,9%) (5,3%) (0,0%) (3,9%) (2,6%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
Azeitonas . 10 10 7 7 1 1 1 0 0 37
(13,2%) (13,2%) | (9,2%) (9,2%) (1,3%) (1,3%) (1,3%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 30 14 13 11 1 4 3 0 0 76
(39,5%) (18,4%) | (17,1%) | (14,5%) (1,3%) (5,3%) (3,9%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)

M = Masculino; F= Feminino

Para avaliar modificagbes nos marcadores bioquimicos e hematoldgicos entre as
criancas que comem mais e menos fruta, realizou-se um teste de Mann-Whitney. O teste foi
realizado apoés divisédo da amostra em dois grupos semelhantes. Foram encontradas diferencas
no caso da laranja e tangerina. Como se pode verificar (cf. Quadro 32), encontraram-se
diferencas significativas no caso dos valores médios de RDW, com médias superiores no caso

do grupo de ingestdo mais frequente.

Também se observaram diferencas entre criangas que consomem mais € menos
péssego e ameixa, no caso da ferritina, eritrécitos, VCM e HCM (cf. Quadro 33). No primeiro
caso, sdo as criangas com consumo inferior que apresentam as médias mais elevadas neste
marcador. Nos dois Ultimos, as criangas com consumo superior apresentam médias mais

elevadas.
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Quadro 32
Diferengas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de laranja e tangerina.
Ingestéao inferior Ingestéo superior
(menos de uma vez (mais de duas vezes
por semana) por semana)
M DP M DP p
Eritrécitos (10%/L) 4,660 0,231 4,727 0,284 0,445
Hemoglobina (g/dL) 13,11 0,52 13,18 0,53 0,881
Hematdcrito (%) 36,97 8,73 40,13 1,56 0,301
VCM (fL) 85,43 3,30 85,12 3,74 0,708
HCM (pg) 28,11 1,23 27,94 1,39 0,675
CHCM (g/dL) 32,47 3,26 32,85 0,47 0,513
RDW (%) 12,59 0,67 13,10 0,65 0,010*
Leucdcitos (10°/L) 8,11 2,31 7,38 1,84 0,136
Plaquetas (10%L) 348,32 95,15 341,71 74,20 0,608
Ferro (ug/dL) 74,00 31,91 79,18 37,74 0,583
Ferritina (ug/L) 29,00 15,35 27,77 8,27 0,737
Transferrina (mg/dL) 243,84 32,86 244,18 37,15 0,852
*p<0,05
Quadro 33
Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de péssego e ameixa.
Ingestéo inferior Ingestéo superior
(menos de uma vez (mais do que duas
por més) vezes por meés)
M DP M DP p
Eritrocitos (10"%/L) 4,727 0,232 4,597 0,262 0,049*
Hemoglobina (g/dL) 13,10 0,49 13,18 0,58 0,656
Hematocrito (%) 38,37 6,55 37,21 8,89 0,885
VCM (fL) 84,49 3,15 86,90 3,41 0,015*
HCM (pg) 27,71 1,24 28,70 1,09 0,008**
CHCM (g/dL) 32,31 3,32 33,10 0,45 0,114
RDW (%) 12,82 0,78 12,62 0,51 0,261
Leucécitos (109/L) 7,59 1,98 8,42 2,48 0,355
Plaquetas (109/L) 337,66 85,34 362,05 94,16 0,384
Ferro (ug/dL) 73,97 35,09 78,68 31,29 0,581
Ferritina (ug/L) 31,23 15,43 23,79 6,72 0,047*
Transferrina (mg/dL) 248,00 32,02 236,47 36,87 0,394

*p< 0,05 *p<0,01

45

Para além destas, surgiram diferencas no caso do meldo e da melancia (cf. Quadro
34), para os valores de ferritina. Neste caso, o grupo com consumo menos frequente é o que
apresenta valores mais elevados deste marcador.
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se que mais de metade da amostra nunca consome café (78,9%), cha (78,9%) ou Coca-cola

Quadro 34

Diferengas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de melédo e melancia.

Ingestéao inferior Ingestéo superior

(menos de uma vez (mais do que duas

por més) vezes por meés)
M DP M DP p

Eritrécitos (10%/L) 4,678 0,231 4,686 0,281 0,761
Hemoglobina (g/dL) 13,09 0,52 13,20 0,52 0,753
Hematdcrito (%) 37,60 8,08 38,58 6,21 0,936
VCM (fL) 85,24 3,26 85,50 3,75 0,505
HCM (pg) 27,96 1,16 28,23 1,46 0,375
CHCM (g/dL) 32,89 0,40 32,08 4,43 0,350
RDW (%) 12,68 0,71 12,88 0,67 0,389
Leucécitos (10°L) 7,77 2,01 8,08 2,50 0,809
Plaquetas (10°L) 343,56 97,54 350,80 72,51 0,579
Ferro (ug/dL) 77,47 34,69 72,50 32,23 0,485
Ferritina (ug/L) 31,21 15,51 24,20 7,40 0,033*
Transferrina (mg/dL) 242,53 34,02 246,35 34,47 0,865

*p<0,05

46

No Quadro 35, pode ler-se a frequéncia de consumo de bebidas. Neste caso, verifica-

(56,6%). As bebidas mais consumidas sao outros refrigerantes, sumos de fruta ou néctares,

uma vez que 23,7% da amostra 0s consome uma vez por dia ou mais. Verifica-se, ainda, que

7,9% da amostra consome café uma vez por dia.

Quadro 35

Frequéncia do consumo de refrigerantes e sumos de fruta, de acordo com o sexo.

n

(%)
Nunca ou
Sexo | <1vez/ 1-3/més Y -4l 56l 1/dia 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia Total
més semana semana semana
M 23 9 1 3 0 2 1 0 0 39
(30,3%) (11,8%) (1,3%) (3,9%) (0,0%) (2,6%) (1,3%) | (0,0%) | (0,0%) (51,3%)
20 11 2 2 0 1 1 0 0 37
Coca-cola F
(26,5%) (14,5%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (1,3%) (1,3%) | (0,0%) | (0,0%) (48,7%)
Total 43 20 3 5 0 3 2 0 0 76
(56,6%) (26,5%) (3,9%) (6,6%) (0,0%) (3,9%) (2,6%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
M 16 11 5 2 2 0 1 2 0 39
(21,1%) (14,5%) (6,6%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (1,3%) | (2,6%) | (0,0%) (51,3%)
lce tea . 13 14 3 3 1 2 0 1 0 37
(17,1%) (18,4%) (3,9%) (3,9%) (1,3%) (2,6%) (0,0%) | (1,3%) | (0,0%) (48,7%)
Total 29 25 8 5 3 2 1 3 0 76
(38,2%) (32,9%) | (10,5%) (6,6%) (3,9%) (2,6%) (1,3%) | (3,9%) | (0,0%) (100%)
Outros M 9 5 4 7 3 4 4 3 0 39
refrigerantes (11,8%) (6,6%) (5,3%) (9,2%) (3,9%) (5,3%) (53%) | (3,9%) | (0,0%) (51,3%)
Sumis e . 7 5 5 10 3 4 1 2 0 37
fruta ou (9,2%) (6,6%) (6,6%) (13,2%) (3,9%) (5,3%) (1,3%) | (2,6%) | (0,0%) (48,7%)
) 16 10 9 17 6 8 5 5 0 76
néctares Total
(21,1%) (13,2%) | (11,8%) | (22,4%) (7,9%) (10,5%) (6,6%) | (6,6%) | (0,0%) (100%)
(cotninua)
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(continuagédo do Quadro 35)
Nunca ou
Sexo | <1 vez/ 1-3/més Y 2-4l 56/ 1/dia 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia Total
. semana | semana | semana
més
M 28 2 2 2 1 4 0 0 0 39
(36,8%) (2,6%) (2,6%) (2,6%) (1,3%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Café F 32 2 0 0 1 2 0 0 0 37
(42,2%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 60 4 2 2 2 6 0 0 0 76
(78,9%) (5,3%) (2,6%) (2,6%) (2,6%) (7,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 30 2 1 2 0 2 2 0 0 39
(39,5%) (2,6%) (1,3%) (2,6%) (0,0%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
Cha F 30 3 3 0 0 1 0 0 0 37
,5% ,9% ,9% ,0% ,0% 1,3% ,0% ,0% ,0% 48,7%
(39,5%) (3,9%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (1,3%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 60 5 4 2 0 3 2 0 0 76
78,9% ,6% 5,3% ,6% ,0% 9% 6% ,0% ,0% 100%
(78,9%) (6,6%) (5,3%) (2,6%) (0,0%) (3,9%) (26%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
M = Masculino; F= Feminino
Por fim, o Quadro 36 ilustra o consumo de fast food, de acordo com o sexo.
Quadro 36
Frequéncia do consumo de fast food, de acordo com o sexo.
n
(%)
Nunca ou
Sexo | <lvez/ | 1-3/més " 24l >0l ldia | 2-3/dia | 4-5/dia | 6+/dia | Total
A semana | semana | semana
més
M 17 6 13 1 2 0 0 0 0 39
Croquetes, (22,4%) (7,9%) (17,1%) (1,3%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
risséis, F 9 15 9 2 2 0 0 0 0 37
pastéis de (11,8%) (19,7%) (11,8%) (2,6%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
bacalhau Total 26 21 22 3 4 0 0 0 0 76
(34,2%) (27,6%) (28,9%) (3,9%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 16 10 7 4 2 0 0 0 0 39
(21,1%) (13,2%) (9,2%) (5,3%) (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (51,3%)
. 11 9 11 3 3 0 0 0 0 37
Maionese F
(14,5%) (11,8%) (14,5%) (3,9%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (48,7%)
Total 27 19 18 7 5 0 0 0 0 76
(35,5%) (25%) (23,6%) (9,2%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
M 13 10 8 8 0 0 0 0 0 39
Molha de (17,1%) (13,2%) | (10,5%) | (10,5%) | (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
tomate e F 7 9 12 4 5 0 0 0 0 37
ketchup (9,2%) (11,8%) | (15,8%) | (5,3%) (6,6%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 20 19 20 12 5 0 0 0 0 76
(26,5%) (25%) (26,5%) | (15,8%) | (6,6%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
M 8 19 9 3 0 0 0 0 0 39
(10,5%) (25%) (11,8%) | (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
Pizza F 13 16 5 3 0 0 0 0 0 37
(17,1%) (21,1%) (6,6%) (3,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 21 35 14 6 0 0 0 0 0 76
(27,6%) (46,1%) | (18,4%) | (7,9%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)
M 10 16 11 2 0 0 0 0 0 39
(13,2%) (21,1%) | (14,5%) | (2,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (51,3%)
Hambarauer F 6 19 8 3 1 0 0 0 0 37
9 (7,9%) (25%) (10,5%) | (3,9%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (48,7%)
Total 16 35 19 5 1 0 0 0 0 76
(21,1%) (46,1%) (25%) (6,6%) (1,3%) (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (100%)

M = Masculino; F= Feminino
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Nenhum dos produtos é relatado como sendo consumido diariamente. Nao obstante,
sete criangas (9,2% da amostra) consomem croquetes, rissdis e/ou pastéis de bacalhau
duas ou mais vezes na mesma semana. Para além disso, os molhos, como a maionese e 0
ketchup também sado ingeridos duas ou mais vezes por semana por 15,8% e 22,4% da

amostra, respectivamente.

Como forma de verificar se existem diferencas entre sexos, zonas de residéncia, NFP e
NSE, foi realizado o teste de Fisher para cada variavel. A escolha deste teste deveu-se ao
facto de se tratarem de varidveis nominais. A escolha deste em detrimento do teste do Chi-
guadrado, deveu-se ao facto de este Ultimo ter como condicdo que todos os valores de
frequéncia sejam superiores a cinco. Esta condi¢do ndo estava presente na amostra, existindo

categorias de frequéncia alimentar que ndo possuiam o minimo de cinco sujeitos.

Foram encontradas diferencas significativas entre sexos, na frequéncia de consumo de
iogurte (p=0,020), salsichas (p=0,043), couve branca e lombarda (p=0,005), couve-flor e de
Bruxelas (p=0,013), feijdo verde (p=0,018) e uvas (p=0,028). Em todos 0s casos, sdo as

raparigas que consomem estes produtos com maior frequéncia.

Entre idades, verificou-se que o consumo de couve-flor e de Bruxelas (p=0,036) é
significativamente mais frequente em criangcas com seis anos. Ja o consumo de massas
(p=0,015), banana (p=0,020), couve branca e lombarda (p=0,029) e pimento (p=0,016) é
mais frequente em criancas com sete anos. As criangas com 0ito anos sdo as que consomem
leite meio gordo com maior frequéncia (p=0,032). O consumo de leite gordo também é
significativamente superior num dos grupos etarios (p=0,019), nomeadamente no das criancas
de nove anos.

No caso das diferengas entre zonas de residéncia, sdo as criancas de Almagreira que
consomem fiambre, chourico e salpicdo (p=0,022), bem como hamburgueres (p=0,021) com
maior frequéncia. O consumo de chocolate (p=0,022), uvas (p=0,042) e café (p=0,001) é
significativamente mais frequente em criancas de S&o Pedro. As criangas de Santo Espirito sdo
as que consomem cha com maior frequéncia (p=0,018). Ja as criancas de Santa Barbara
consomem de forma significativamente mais frequente nabo (p=0,022), banana (p=0,005) e

péssego e ameixa (p=0,004).

No que concerne ao NFP, também se encontraram diferencas significativas na
frequéncia de consumo de diversos alimentos. As batatas fritas caseiras (p=0,043), o aclcar
(p=0,005) e o pepino (p=0,053) sdo consumidos com maior frequéncia pelo grupo com NFP
baixo. As lulas e polvo, snacks, couve branca e lombarda (p=0,044), alface e agrido
(p=0,034), melao e melancia (p=0,025), azeitonas (p=0,028) e maionese (p=0,006) sdo mais
frequentemente consumidos pelo grupo de NFP médio. Por fim, as criangas do grupo com NFP
alto apenas consomem nabo (p=0,022) mais frequentemente do que as restantes.
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No caso do NSE, ha diferencas no consumo de batatas fritas caseiras (p=0,012) e
acucar (p=0,002), mais consumidos pelas criancas cujos pais apresentam um NSE baixo. As
criancas com NSE médio consomem de forma significativamente mais frequente alface e
agrido (p=0,039), péssego e ameixa (p=0,032), meldo e melancia (p=0,009), kiwi (p=0,046)
e maionese (p=0,024). As criancas com NSE alto sdo as que consomem broculos (p=0,035) e

frutas de conserva (p=0,031) com maior frequéncia.

2.3. Discussao dos resultados

Neste trabalho, o achado mais surpreendente foi a baixa prevaléncia de défice de ferro
na populacdo estudada: 7,4 %. Apesar disso, este resultado é consistente com a prevaléncia

encontrada para a populacdo portuguesa (5 a 19,9%), de acordo com a OMS™’.

Uma explicacdo para este resultado mais baixo podera ser o elevado consumo de
carne de vaca, alimento muito presente no dia a dia da populacdo agoriana, em geral. A carne
vermelha é, de facto, um dos principais fornecedores de ferro, a par dos ovos, peixe, vegetais e
cereais. Uma vez que o ferro heme deriva, especialmente, da hemoglobina e mioglobina da
carne e do peixe, a carne vermelha proporciona por volta de 3 mg de ferro por 100 g de

alimento, sendo que 50% a 60% deste assume a forma heme®.

Quando se utilizaram os dados sécio-demograficos como base para comparar 0s
valores nos marcadores bioquimicos e hematoldgicos das criancas avaliadas, encontraram-se

alguns resultados interessantes.

A um primeiro nivel, encontraram-se diferencas entre sexos, quanto a transferrina. Este
resultado seria de esperar, uma vez que os valores de referéncia da transferrina séo diferentes,

consoante o sexo e dentro da faixa etaria estudada.

Diferencas significativas nos valores de ferritina surgem quando se consideram as
zonas de residéncia. Neste caso, verifica-se que sdo as zonais rurais que apresentam 0s
valores mais elevados, sendo a zona urbana aquela que apresenta o valor mais baixo. Em
termos de consumo alimentar, ndo se encontraram diferencas significativas que justifiguem
completamente este facto. No entanto, numa das zonas rurais, o consumo de carne ( fiambre,
chourico, salpicdo e hambdrgueres), fruta e vegetais é mais frequente, o que pode constituir

uma explicacéo.

Para além disso, encontraram-se diferencas com o NSE, tendo estas surgido ao nivel
da HCM. Verificou-se que as criangas com NSE alto apresentam valores mais elevados neste
marcador e aquelas com NSE baixo apresentam o0s mais baixos. Isto pode dever-se as
diferengcas no consumo de alimentos. Na andlise da frequéncia alimentar, verificou-se que o
grupo com NSE alto é o que consome mais frequentemente brdculos, um dos produtos

horticolas mais ricos em ferro*. Também o grupo do NSE médio apresenta um consumo mais
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frequente de agrido e kiwi, alimentos ricos em ferro e &cido ascorbico®. Este ultimo contribui
grandemente para a absorcdo de ferro ndo heme. O grupo do NSE baixo ndo consome
qualquer produto deste tipo de forma mais frequente do que os restantes.

Nao obstante a auséncia de défices de ferro e de anemia (exceptuando trés casos com
ferritina baixa e dois com ferro inferior ao ponto de corte,cf quadro 3), foram encontradas
algumas diferencas significativas nos marcadores bioquimicos e hematol6gicos, quando eram

considerados dados especificos de ingestédo nutricional, obtidos através do QFA.

O célcio inibe a absorcao de ferro, se tomada na mesma refeicdo.Quando se considera
o calcio ingerido, verifica-se que ha diferencas significativas nos valores de transferrina. Mais
especificamente, criangas com ingestao de calcio inferior a mediana apresentaram uma média
mais elevada de transferrina. N&o parece existir uma explicacao plausivel para este resultado,
uma vez que o calcio é inibidor da absorcdo do ferro e, portanto, esperar-se-iam valores de
transferrina inferiores, aliados a um consumo de calcio inferior. Note-se, no entanto, que as

médias de ingestdo de calcio encontram-se abaixo dos valores recomendados.

Surpreendentemente, ndo se encontraram diferencas significativas nos marcadores,
quando se considerou o consumo de carne. Encontraram-se, apesar de tudo, diferencas
guando se consideraram os citrinos, nos casos do hematdcrito e RDW. Mais especificamente,

guanto mais frequente o consumo, maior o valor médio nestes marcadores.

Passando, agora, a andlise dos resultados com referéncia a frequéncia alimentar, os
estudos deste tipo devem, antes de mais, ter em conta a area geografica que se pretende
estudar, bem como a cultura da populagéoso. Neste sentido, para interpretar correctamente os

dados obtidos através do QFA, serd necessario considerar alguns factores.

A gastronomia tradicional da llha de Santa Maria inclui farinha de milho torrado, pédo de
milho, leite de vaca, agorda de vinagre, caldo de funcho ou hortel&, bolo da panela com carne
de porco, enchidos, inhames cozidos ou assados, caldo de nabos com carne de porco e

enchidos, bonito assado, massa sovada e biscoitos variados®”.

No que concerne aos produtos lacteos, verificou-se que o leite meio gordo é consumido
pela maioria das criancas e de forma mais frequente. Pelo menos 43,4% destas criancas
consome leite duas a trés vezes por dia e 14,5% consomem-no quatro ou mais vezes por dia.
Juntando as percentagens obtidas para os restantes tipos de leite, verifica-se que 73,7% das
criangas consome leite mais do que duas a trés vezes por dia. Salienta-se que a Roda dos
Alimentos®, aconselha duas a trés doses diarias de produtos deste tipo (trés para as criancas).
Apesar disso, encontraram-se valores médios de ingestao de calcio inferiores ao recomendado.
Este resultado talvez se deva a auséncia de variedade, uma vez que a frequéncia de ingestéao
comeca a decair a medida que se observam os resultados para os restantes produtos: 57,9%

consomem iogurte, 26,3% consomem queijo e 10,5% consomem sobremesas lacteas,
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diariamente. A par disto, ndo parecem existir diferencas no consumo destes produtos,

transversalmente a todas as variaveis sdcio-demogréficas.

No caso da carne, ovos e peixe, as carnes brancas e as vermelhas parecem estar ao
mesmo nivel, uma vez que sdo as mais consumidas pelas criancas. Nao obstante, € a carne
vermelha que parece ser a mais consumida, uma vez que 52,6% das criancas a ingerem duas
ou mais vezes por semana. Este resultado vai de encontro ao esperado, sendo que a carne
vermelha é um alimento muito valorizado na alimentacdo mariense. Em muitos lares, é
realizada a tradicional matanca do porco, considerada uma festa familiar e promotora de
convivio entre parentes, vizinhos e amigos em geral, do Natal ao dia de Reis. As mesmas
também sao frequentes durante o verdo. A familia consome, portanto, toda a carne que provém
do porco, com uma alimentacdo rica em molhos, morcelas, torresmos, farinheiras e

lombinhos>”.

Importa salientar que o facto de o consumo de carnes brancas se encontrar quase ao
mesmo nivel do consumo de carnes vemelhas é surpreendente. No entanto, este resultado
reflecte aquilo que também foi encontrado na Gltima BAP*": a carne de aves representava 33%
das disponibilidades para consumo, em 2008, tendo aumentado desde 2006. Esta descoberta

é animadora, uma vez que se tratam de carnes mais saudaveis e com menos gordura®.

No que respeita aos ovos, 64,5% das criangcas consomem este alimento uma a quatro
vezes por semana. Neste caso, foi necessario atentar nas quantidades registadas e 73,7%
relatam que a quantidade ingerida corresponde a um ovo. Neste sentido, este consumo parece
ir de encontro ao recomendado pela Direc¢do Geral de Saude (DGS)* que postula a ingestdo
de dois a quatro ovos por semana. No entanto, hé criangas que consomem mais do que esta
quantidade, contrariando a recomendacdo da DGS®, quanto a reducdo do consumo de

alimentos ricos em colesterol, como é o caso da gema de ovo.

O consumo de peixe parece ser inferior ao recomendado, dando-se preferéncia a
carne. H4 um ndmero relativamente baixo de criangcas a consumir pescado nas quantidades
recomendadas (duas vezes por semana, de acordo com a DGS)*. Apenas cerca de 30%
consome peixe magro ou peixe gordo mais do que uma vez por semana. Parece contraditorio,
quando se considera que a pesca é prospera, em Santa Maria. E comum a pesca de bonitos,
cavalas, badejos, garoupas, lavagantes, lagostins, abréteas, chernes, lirios, bicudas, bem
como vejas, salemas, sargos, polvos e até cracas, lapas, blzios, santolas e caranguejos®'.
Contudo, a maioria destes produtos segue para exportacdo’. Trata-se, também, de um
produto caro e, talvez, menos apreciado pelos mais pequenos, justificacdes plausiveis para o
seu consumo ser inferior ao da carne. No entanto, de acordo com a BAP*, o aumento da

disponibilidade diaria deste produto tem vindo a aumentar, tendo subido 15% em 2008.

Quanto as gorduras, a mais frequentemente consumida é a manteiga, contrariando as
recomendacdes da DGS®®. O consumo de doces e snacks é relativamente elevado, havendo

criangas que os consomem de forma excessiva.
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No caso do péo, flocos e cereais, ainda existe uma preferéncia pelo pao branco, com
aproximadamente 55% das criangas a ingeri-lo uma ou mais vezes por dia. Esta frequéncia
seria de esperar, uma vez que o pado € um alimento de relevancia, na alimentacéo portuguesa,
em geral, e na mariense, em particular. E frequente o seu consumo ao pequeno-almogo,
lanche e a acompanhar as refeicdes principais. Apesar disso, é recomendado que se dé
preferéncia ao pdo de mistura ou integral, por se tratar de uma fonte de amido, fibra, vitaminas

do complexo B e minerais®®. No entanto, poucas sdo as criangas estudadas que o consomem.

Nao é possivel passar ao lado do relativamente elevado ndmero de criancas que
consome batatas fritas de pacote uma ou mais vezes por semana: 26,2%. Para além disso,
61,9% das criancas também consome batatas fritas caseiras uma ou mais vezes por semana.
Este é, claramente, um dos alimentos mais preferidos pelas criangas, mas o0 seu consumo

parece ser muito superior ao que seria desejavel, pela quantidade de gordura que possui.

A avaliacdo do consumo de produtos horticolas e fruta deu origem a resultados
alarmantes: a grande maioria das criancas ndo consome este tipo de produtos de forma diaria
e apenas 27,6% da amostra consome sopa de legumes diariamente. Este € um claro desvio
das recomendacdes da DGS®®, que aconselha o consumo variado destes produtos, quer ao
almoco, quer ao jantar, para que as doses diarias recomendadas de fibras, vitaminas, minerais
e antioxidantes sejam cumpridas. No geral, o consumo destes alimentos encontra-se inferior ao
postulado na Roda dos Alimentos®™. A reduzida ingestdo de sopa revela-se preocupante,
guando se considera que este alimento tem nutrientes e substancias protectoras do organismo

que n&o sdo absorvidos de outra forma™.

Neste estudo, verificou-se que existem algumas diferencas significativas nos
marcadores bioquimicos e hematolégicos, entre criangas gque consomem mais € menos
produtos horticolas. Produtos como os brdculos, grelos, alface e agrido, cebola e tomate
parecem ter impacto no metabolismo das criangas, nomeadamente ao nivel da concentragdo
de Hb, de ferro, do hematécrito, da contagem de eritrdcitos, da CHCM, da contagem de
plaguetas e do RDW.. Aqui, torna-se ainda mais visivel a importancia destes alimentos na

saude das criancas.

No caso da fruta, ha um grande ndmero de produtos que ndo é consumido. As frutas
mais frequentemente ingeridas sdo a maca e a péra, bem como a laranja, tangerina e banana.
Provavelmente, porque séo frutas com maior disponibilidade e muito apreciadas pela maioria
das criancas™. Apesar disso, raras s&o as criancas que consomem fruta diariamente, pelo que
se podera concluir que a maioria ndo cumpre a ingestdo recomendada de trés a cinco por¢des
diarias. Note-se, ainda, que foram encontradas diferencas entre frequéncias de consumo de
algumas frutas (laranja e tangerina; péssego e ameixa; e frutas de conserva) e os marcadores

bioquimicos e hematolégicos.

Uma explicacdo para os resultados relacionados com os horticolas e frutas podera ser

o facto de a Ilha de Santa Maria ndo ser préspera em producdo agricola, uma vez que
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apresenta um terreno argiloso e com fraca permeabilidadess. Existem, no entanto, culturas de
trigo, milho, cevadas, batatas, nabicas, inhames e outros legumes, como as lentilhas. Em
algumas casas, existe uma horta, com nabos, couves, feijbes e batatas, para consumo
alimentar. Nao é frequente a colheita de fruta em quintas e pomares. No entanto, as frutas mais
presentes sdo 0s peros, macas, figos, peras, limbes, laranjas, capuchos, bananas, marmelos,

nésperas, damascos e uvas, estas Ultimas nas regides a beira-mar™".

Cada regido da llha tem as suas caracteristicas e idiossincrasias. De acordo com a
Direccéo Escolar de Ponta Delgada®, Almagreira apresenta a melhor terra para cultivar, com
pomares. JA& em Santa Barbara existem vinhas, amoras e arvores de fruto variadas (figos,
marmelos, magas...), apresentando uma agricultura de subsisténcia e pecuaria. Foi, alias,
nesta zona, que se verificou um consumo mais frequente de nabo, banana, péssego e ameixa.
As caracteristicas referidas também se estendem a Santo Espirito. Aqui, ha trigo e centeio,
com hortas e criacdo de gado e ovelhas. Em S&o Pedro, fabrica-se mel e a populagéo dedica-
se a lavoura, agricultura e pesca. A producao é de subsisténcia, com especial atencdo ao gado

bovino™°.

A maioria dos frutos e produtos horticolas sdo importados da Ilha de Sdo Miguel e de
Portugal Continental, a precos elevados, devido ao transporte. As condi¢cdes socio-econémicas

condicionam, assim, o acesso a alimentos diversificados.

Relativamente as bebidas, as preferidas sdo outros refrigerantes, sumos de fruta ou
néctares. Menos de metade da amostra estudada consome Coca-Cola. No entanto, surgem
criancas que consomem café uma vez por dia. Sendo um estimulante, o consumo de

substancias com cafeina deve ser controlado®.

Quanto ao consumo de fast food, ha produtos fritos que sdo consumidos por parte da
amostra, de forma demasiado frequente. Os molhos de maionese e ketchup também parecem
ser muito utilizados por 22,4% das criancas. De acordo com Ebbeling e colaboradores®’, a fast
food apresenta baixo teor de fibra e elevadas palatibilidade, densidade energética, quantidade
de gordura e indice glicémico. Estes factores contribuem para uma ingestdo excessiva,

promovendo a obesidade.

Ao considerar as diferencas entre sexos na ingestdo de todos os alimentos
mencionados, verifica-se que sdo as raparigas que mais consomem determinados produtos,
entre eles couve branca e lombarda, couve-flor e de Bruxelas, feijdo verde e uvas. J& num
estudo de Cooke e Wardle®® se havia verificado que as raparigas mostram maior preferéncia
por frutas e vegetais do que os rapazes. Estes Ultimos tendem a preferir alimentos ricos em
gordura e/ou agucar, carne e ovos. Uma razdo para isto podem ser as necessidades diarias
dos rapazes, fazendo com que prefiram alimentos com maior densidade energética, com

proposito adaptativo.
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Também se verificou que sdo as criangcas mais novas que mais consomem fruta e
horticolas (seis e sete anos), talvez por questdes de desenvolvimento: as criangas tendem a
procurar a sua autonomia e a impor cada vez mais a sua opinido. A par disto, alguns pais
tendem a apresentar dificuldades na gestdo do comportamento de criancas destas idades e
idades superiores, razédo pela qual pode existir uma tendéncia para ceder. Uma vez que os pais
tendem a valorizar a quantidade e ndo tanto a qualidade da alimentagéosg, esta cedéncia pode
ser vista como pouco grave pelos pais, se a crianga comer o resto que se encontra no prato.
No entanto, as consequéncias deste tipo de comportamento sdo relevantes. Segundo Patrick e
Nicklas®, as preferéncias alimentares das criancas sdo estabelecidas cedo e tornam-se
estaveis. Para esta estabilidade, contribuem os conhecimentos, motivacdes e valores que
orientam a escolha dos alimentos. As criancas preferem os alimentos que conhecem e que
estdo mais disponiveis, sendo que o papel dos pais, enquanto modelos, assume um papel de
extrema importancia. Alids, as preferéncias dos cuidadores tendem a moldar as preferéncias
dos mais pequenos®" e a atencéo dos pais as escolhas dos filhos, enquanto modeladores, tém

consequéncias positivas para a crianga’®>.

Preocupante é, também, a frequéncia de consumo de batatas fritas e acgucar, mais
presentes na alimentacéo das criancas cujos pais apresentam NFP e NSE baixos. Este factor
podera estar relacionado com um conhecimento mais pobre sobre a alimentacdo mais
adequada. Este resultado estd em linha com outros estudos, que sugerem a adopc¢ao de dietas

mais saudaveis por parte de pessoas com NSE alto, em contexto europeu®®*

. Apesar disso,
apenas ha diferenca nestes dois alimentos, pelo que este estudo parece ir de encontro a outro
realizado para a populacdo portuguesa®, em que se verificou que 0s grupos menos e mais

favorecidos tendem a ser semelhantes na escolha alimentar.

De acordo com Moreira®, com base em estudos realizados para o Programa Regional
de Luta contra a Obesidade, a alimentacdo nos Acgores parece ter representados todos os
factores de risco relacionados com a doenca coronaria. De facto, a mortalidade relacionada

com doencas deste tipo € mais elevada nesta RAA do que em Portugal Continental.

A propria alimentac@o da populacdo infantil parece reflectir a dos pais, com elevado
consumo proteico (até 400% mais do que as suas necessidades), alta ingestdo de sdédio e
acucar, baixo consumo de &cidos gordos mono e polinsaturados, bem como baixa ingestéao de
produtos horticolas e fruta®. Os resultados obtidos no presente estudo parecem replicar aquilo

gue se passa em outras ilhas da RAA.

Face a este consumo desequilibrado, de acordo com a Direc¢cdo Regional do
Desporto®®, a obesidade infantil na regido assume proporcdes graves (prevaléncia de 15% para
a obesidade e 21,6% para o excesso de peso). No caso da amostra deste estudo, verificou-se
que 10,5% das criancas apresentam excesso de peso e 14,5% apresentam obesidade,

reflectindo o que acontece a nivel Regional. Ainda ao nivel das varidveis antropométricas, nao
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se encontraram diferencgas significativas no peso e altura das criancas, transversalmente aos

sexos, zonas de residéncia e nivel sdcio-econémico.

Para além da ferropenia e frequéncia alimentar, este estudo pretendia encontrar
padrbes que permitissem compreender a relacdo destas variaveis com a aprendizagem e

rendimento escolar.

A este nivel, ndo se encontrou uma relacdo, nem diferencas significativas entre o
consumo de calcio e os resultados escolares. No entanto, relativamente aos marcadores
bioquimicos e hematoldgicos, encontraram-se correlagdes significativas entre alguns destes e
os resultados escolares a matematica, estudo do meio e expresséo plastica, bem como com a
educacdo fisica e educacdo musical. Nao se encontraram correlacbes ao nivel da lingua
portuguesa. Apesar de existirem estas correlagcfes, a analise do modelo sugere que nenhum
dos marcadores prediz significativamente o resultado escolar. Neste sentido, 0 insucesso
escolar obtido por algumas criancas da amostra pode ter origem em factores contextuais e
psicossociais e ndo tanto em factores cognitivos. Contudo, ndo sera possivel comprovar esta
possibilidade, uma vez que ndo foi realizada uma avaliacdo do potencial cognitivo destas
criancas. Estes resultados apontam para a necessidade de se realizarem mais estudos na llha,
com maior amostragem, com a constituicdo de um grupo clinico e com a inclusdo de
avaliacGes do desenvolvimento e do potencial cognitivo, de forma a analisar estas relactes de

forma mais completa.

Importa, seguidamente, delinear as principais conclusbées do presente estudo.
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De uma forma global, os objectivos tracados para este estudo foram concretizados: A
prevaléncia de ferropenia € baixa e os resultados obtidos através do QFA deram origem a
descobertas interessantes acerca da alimentacdo da populacdo. No entanto, este estudo teria

sido mais proficuo se toda a amostra seleccionada tivesse participado.

A fraca adesdo ao estudo ndo surpreende, até porque € usual levar as criangas ao
médico apenas quando se encontram doentes. O nimero de consultas de rotina de Pediatria €
relativamente baixo. No ano de 2010, foram realizadas 997 Consultas (397 rapazes e 600
raparigas) de Sadde Infantil e Juvenil, bem como 98 Consultas de Pediatria®®, no Centro de
Saude de Santa Maria. Especificamente no que concerne a faixa etaria dos seis aos 10 anos,
foram realizadas 149 Consultas de Saude Infantil e Juvenil (72 rapazes e 77 raparigas). Existe
uma maior receptividade por parte de familias com NSE baixo, provavelmente porque apenas
tém acesso ao SNS e porque apenas € possivel aceder a consultas privadas noutra llha.

Esta foi uma das limitac6es deste estudo: a fraca ades&o por parte da populagéo. Outra
foi a utilizacdo do QFA, para avaliar uma populacdo para a qual o questionario ndo se encontra
validado. Para além disso, este apresenta limitacdes por si so, tais como a restricdo a uma lista
fixa de alimentos, a subjectividade inerente ao tamanho das porc¢des, a necessidade de recurso
a memodria, a interpretacdo das questdes e itens®’, assim como a dificuldade, por parte dos

pais, em saber ao certo aquilo que as criangas ingerem, fora do seu controlo.

Outra limitacdo é a auséncia de um grupo clinico, com um quadro de ferropenia ja
estabelecido. Este poderia ser Util para realizar uma comparacdo entre um grupo de controlo
(marcadores bioguimicos e hematoldgicos normais) e um grupo experimental (presenca de
ferropenia), relativamente ao seu rendimento escolar.

Também o facto de este constituir um estudo transversal pode ser considerado uma
limitacéo, j& que ndo é possivel seguir as criancas e ir avaliando o seu desenvolvimento e
rendimento escolar, a medida que crescem. Seria Util, por exemplo, realizar um estudo
longitudinal, em que se avaliasse estas criancas antes da entrada no primeiro ciclo,
estabelecendo uma linha de base para os marcadores bioquimicos e hematolégicos e
alimentacdo. Depois, poder-se-ia avaliar o efeito de programas de reeducéo alimentar, tanto

para 0s pais, como para 0S mais pequenos.

Outra limitag&o consiste na auséncia de avaliac@o da actividade fisica. Num estudo de
Carvalho®, verificou-se que, para além da alimentacdo desequilibrada, grande parte das
criancas também apresentam aptides fisicas baixas, com 59% dos rapazes e 74% das
raparigas a apresentar resultados insuficientes em provas de aptiddo fisica®. Seria

interessante verificar se estes resultados se repetem na llha de Santa Maria.

Este estudo foi Util para conhecer os padrdes alimentares existentes na llha de Santa

Maria, bem como as diferencas existentes entre freguesias, niveis socio-econdémicos, entre
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outros. Estes poderdo ser Uteis para, eventualmente, desenvolver programas de prevencao e

intervengdo, sensiveis as idiossincrasias de cada grupo populacional.

Também foi relevante a descoberta de que os resultados deste estudo imitam os
resultados ja obtidos para a Regido, em geral, no que concerne ao excesso de peso e
obesidade. Para fazer face a este problema, as Direc¢des Regionais de Saude e da Educacao
ja criaram legislacéo que regulamenta a venda de refrigerantes e snacks caléricos nas escolas.
Também a educagdo da populagdo foi incluida no Programa, através da distribuicdo de
material didactico acerca da obesidade, sessdes de esclarecimento, promocao do consumo de
agua, rastreios e parcerias com o Programa Mexe-te Corisco, para promocao da actividade
fisica nas criancas. Também sao realizadas reunides cientificas por toda a regido, tendo por
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base o tema da alimentacdo infantil”.Talvez este estudo possa contribuir, de alguma forma,

para o que ja esta a ser feito a nivel regional.

Apesar dos escassos resultados obtidos com base no rendimento escolar, sabe-se que
os défices desenvolvimentais e intelectuais associados ao défice de ferro existem e podem ser
prevenidos. Com este estudo, foi possivel perceber que existe alguma falta de informacéo no
seio da populacéo sobre a relacdo entre a alimentacdo e o desenvolvimento global da crianca.
Por esta razado, é urgente a realizacdo de rastreios, de um acompanhamento mais proximo da
populacdo, de sessdes de esclarecimento em escolas e folhetos com informacédo para pais. A
um nivel mais global, urge a mudanca das politicas de alimentacdo nas escolas e
sensibilizacdo para a adopcdo de habitos alimentares adequados, desde o inicio da vida da

crianca.

A realizacdo deste estudo permitiu, acima de tudo, conhecer um pouco mais a
populagdo da llha de Santa Maria, no que diz respeito & sua salde. Tal € um feito
extremamente valorizado neste contexto, uma vez que poucos foram os estudos realizados na
Ilha. Talvez este estudo pioneiro na llha sirva de catalisador para outros e permita um
conhecimento mais profundo das pequenas regides pertencentes a Portugal, muitas vezes

ignoradas pelas grandes investiga¢fes a nivel nacional.
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ANEXOS




Anexo A

Consentimento Informado



UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

Exm®°. Encarregado de Educacéo,

No ambito da Tese de Mestrado em Andlises Clinicas e Saude Publica, na
Especialidade de Hematologia e Imunohemoterapia da Universidade Catodlica
Portuguesa, estou a desenvolver um projecto de investigacdo, sob a orientagdo do
Professor Doutor Elisio Costa, do Instituto Ciéncias da Saude da Universidade
Catdlica Portuguesa do Porto, e com a co-orientacdo da Professora Doutora Alice
Santos Silva, da Faculdade de Farmacia da Universidade do Porto. O objectivo geral
deste estudo consiste em estudar a prevaléncia de ferropenia, caréncia de ferro no
organismo, em criangas com idade escolar, de forma a aprofundar os conhecimentos
acerca deste problema, na ilha de Santa Maria.

Para isso, é necessario constituir uma amostra de criancas nesta faixa etaria.
Por essa razéo, optou-se por seleccionar criancas com escolaridade entre o 1° e 0 4°
anos, da Escola Bésica e Secundaria de Santa Maria. Com estes dados, pretende-se
contribuir para a resolucéo desta patologia, que se pensa ter implicacées na qualidade
de vida e rendimento escolar das criancas.

Assim, vimos convida-lo a participar neste estudo, através do preenchimento
de questionérios acerca do agregado familiar e da alimentacéo da crianca, bem como
da recolha de uma amostra de sangue do seu educando, para a determinacédo de
ferro. Caso autorize a utiliza¢do dos dados para o estudo e a recolha de uma amostra
de sangue do seu educando, é necessario preencher o Consentimento Informado que
se encontra em anexo.

Os dados resultantes deste estudo serdo mantidos confidenciais, sendo
divulgados publicamente apenas os resultados globais por grupos de individuos, sem
gualquer informacgdo que leve a identificagdo dos respectivos participantes ou das
suas familias.

Caso autorize o seu filho a participar neste projecto, por favor, entregue esta
declaracdo devidamente preenchida e os questionarios, em envelope fechado, a

professora do seu filho.

Desde ja agradecemos a atencao disponibilizada.



Consentimento do Encarregado de Educagéo

Fui informado/a, percebi os objectivos e procedimentos do estudo e aceito participar
no projecto, assim como também autorizo a participacdo do/a meu/minha filho/a,
consentindo a recolha de uma amostra de sangue e permitindo que os dados sejam
apresentados de forma completamente anénima e confidencial em apresentacfes

publicas, congressos cientificos e publicacdes.

Data / /

Assinatura do Encarregado de Educacao:

Contacto do Encarregado de Educacéo (telemével):

! preenchimento facultativo
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CATOLICA
FORTUGUESA

Exm®°. Encarregado de Educacéo,

No ambito da Tese de Mestrado ja referida, para ser possivel cumprir os
objectivos a tempo, tornou-se necessario pedir o acesso aos dados da avaliagdo
escolar de cada crianca. Para isso, sera pedida informacdo ao Professor quanto a
avaliacdo do seu filho, no que diz respeito apenas ao primeiro periodo deste ano

lectivo.

Assim, caso autorize 0 acesso e a utilizacdo desses dados para o estudo, é

necessario preencher este segundo Consentimento Informado.

Os dados resultantes deste estudo serdo mantidos confidenciais, sendo
divulgados publicamente apenas os resultados globais por grupos de individuos, sem
gualquer informacdo que leve a identificacdo dos respectivos participantes ou das

suas familias.

Caso autorize o seu filho a participar neste projecto, por favor, entregue esta
declaracao devidamente preenchida a professora do seu filho. Desde j& agradecemos

a atencdo disponibilizada.

Consentimento do Encarregado de Educagéo

Fui informado/a, percebi os objectivos e procedimentos do estudo e aceito participar
no projecto, assim como também autorizo a participacdo do/a meu/minha filho/a,
consentindo o acesso a avaliacdo escolar do primeiro periodo do ano lectivo de
2010/2011 e permitindo que os dados sejam apresentados de forma completamente
anonima e confidencial em apresentacdes publicas, congressos cientificos e

publicacdes.

Data / /

Assinatura do Encarregado de Educacéo:




Anexo B

Questionario sécio-demografico
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Dados Sécio-Demograficos

Por favor, preencha os campos seguintes:

Data de nascimento da crianga:

Escolaridade da crianga:

Data de preenchimento:

Sexo da crianga: M ae04

Aproveitamento escolar no Ultimo periodo: (2009/2010)°

* (Se o seu filho s6 entrou na escola este ano n&o precisa de preencher esta pergunta)

Areas Curriculares Disciplinares:

Lingua Portuguesa
Matemética

Estudo do Meio

Areas das Expressdes:

Expressédo Plastica
Expressdo Musical e Dramatica

Expresséo Fisico-Motora

Residéncia (Freguesia):

Muito Bom D Bom D Suficiente D Insuficiente D

Muito Bom D Bom D Suficiente D Insuficiente D

Muito Bom D Bom D Suficiente D Insuficiente D

Muito Bom D Bom D Suficiente D Insuficiente D
Muito Bom D Bom D Suficiente D Insuficiente D
Muito Bom D Bom D Suficiente D Insuficiente D

Preenchido por (parentesco):




UNIVERSIDADE

4 CATOLICA
| PORTUGUESA
Dados Sécio-Demograficos
(continuacdo)
Residéncia (Freguesia): Preenchido por (parentesco):

Agregado familiar:

Parentesco Idade Profissao Escolaridade

Pai

Mae

Outros:

Outros:

Outros:

Histdria clinica da crianca:

A crianga sofre de alguma doenca? sim  nao O

Se sim, qual?

Obrigada pela colaboracao




Anexo C

Questionario de Frequéncia Alimentar



Questiondrio Semi-Quantitativo de Frequéncia Alimentar

Servico de higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina do Porto

Este questionario tem como objectivo avaliar a sua alimentagdo. Procure responder as
questdes de uma forma sincera, indicando aquilo que realmente come e ndo o que
pensa que seria correcto comer.

O questionario pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior. Assim
para cada alimento, deve assinalar, preenchendo o respectivo quadrado, quantas vezes
por dia, semana ou més comeu em média cada um dos alimentos referidos nesta lista,
ao longo do ultimo ano. Ndo se esqueca de assinalar no quadrado respectivo 0s
alimentos que nunca come, ou come menos de 1 vez por més.

Na coluna correspondente a quantidade assinale se a por¢ao que habitualmente come ¢
igual, maior ou menor do que a referida como porgdo média.

Para os alimentos que s6 sdo consumidos, em determinadas épocas do ano (por ex.:
cerejas, diospiros, etc.), assinale as vezes em que o alimento foi consumido nessa
época, e seleccione a opcao na Ultima coluna (Sazonal).

Se determinada frequéncia for superior a um més, deve indicar a quantidade respectiva,
caso contrario, assumir-se-a a porcao média.

N&o se esqueca de ter em conta as vezes que o alimento é consumido sozinho e aquelas
em que € adicionado a outros alimentos ou pratos (ex.: café com leite, os ovos das
omeletas, etc.).

No grupo I11 - Oleos e Gorduras - responda apenas ao que é adicionado em saladas, no
prato, no pdo, etc., e ndo a utilizada para cozinhar.

No grupo VI - Hortalicas e Legumes - responda pensando nos que sdo consumidos no
prato (cozidos ou em saladas) e ndo nos que entram na confecgdo da sopa.

Tenha atencdo para preencher todos as linhas, pois se ndo o fizer serdo considerados 0s
valores pré definidos -- Nunca ou <1 més -- na parte da Frequéncia média e -- igual --
na parte da QUANTIDADE



Questionario de Frequéncia Alimentar

Por favor, antes de iniciar o questionario leia as instrucoes

Pl ey

FREQUENCIA MEDIA QUANTIDADE
LP
- os | Nunca ou 1-3| 1 |2-4|58| 1 [2-3|4-5(|6 + Porgiio  |Sazona
CTE <1 més pOT | pOT | pOT | PO | pOT | pOr| por | por Média MencrlgualMaior
mészemsemsem dia | dia | dia | dia
. 1 chavena =
1. Leite gordo
250 mi
7 Leite meio- 1 chavena =
gordo 220 mi
) 1 chavena =
2. Leite magro|
250 ml
4. logurte Um=125g
=. Queijo )
curade, semi- Uma fatia =
curado ou 30g
Cremoso
Sobremesas
lacteas: Umou 1
pudim flan, prato de
pudim de sobremesa
chocolate,
etc.
Umou 2
7. Gelados
bolas
1-3| 1 |2-4(585) 1 [2-3|4-5|6+ =
Munca ou Porcao .
<1 més PO | pOT | pOT | PO | por | por | por | por Média MencrlgualMaiorSazona
mésizemsemsem dia | dia | dia | dia I'I
FREQUENCIA MEDIA QUANTIDADE




FREQUENCLA ANTIDADE
IL. OVOS, AEDLA Qu
CARNES. Munca| 1-3 1 2-4 | 55 1 2-3 | 45| 6+ Porcéo
PEIXES uu_-:*l pl:_lr por | por | por | por | por | por | por Média Menor|lgual|Maior

mes |més|=em|sem|sem| dia | dia | dia | dia

2. Ovos Um
2 pecas ou

9. Frango 1/4 Frango
10. Peru, 1 porgdo
coelho ou 2 pecas
11. Carne
waca,
porco, =
cabrito 1 porgao
como 120g
prato
principal
12. Figado
de waca, 1 porgéo =
porco, 120g
frango
13. Lingua,
mio de
acd, 1 porcdo =
tripas,
chispe, 100g
coracio,
rim
14,
Fiambre,
chourigo, 2 fatias ou
|=alpicdo, 3 rodelas
presunto,
etc
15. Lo
Salsichas 3 medias
16.
Toucinho, = fatias
bacon
17. Peie
gordo:
|sardinha, = =
cawvala, 1 porgao
carapau, 125g
lzalméo,
etc
18. Peixe
magro:
pescada, 1 porcéo =
faneca, 125g
dourada,
etc
19. 1 posta
Bacalhau media
0. Pee
CONsersa:
atum, 1 lata
tzardinhas,
etc
71, Lulas, 1 porgéo =
pohro 100g
22,
Camario,
améijoas, 1 prato
mexilhdo, sobremesa
etc

MNunca| 1-3 | 1 2-4 55| 1 23|45 |6+ -

Porcao .
uu_-:*l pl:_lr por | por | por | por | por | por | por Média Menor| lgual|Maior
mes | més|sem|sem|sem| dia | dia | dia | dia
FREQUENCLA MEDLA QUTANTIDADE




. QUANTIDADE
OLEOS ElNuncal 1-3 asle+]. . |
FDUFAS gu <1 |por por| por F!:'écia iodd

méz mézzemzemszem dia dia | dia
1
23, Azeite colher
sopa
74 Oleos: 1
giraz=sol, colher
milho, =0ja sopa
1
25, Margarina colher
cha
1
25, Manteiga colher
cha
[Muncal1-3| 1 [2-4|5-6| 1 |2-3|4-5|6 + -
|Por )
clu_ﬂ*l POT | pOT| pOT | pOT| pOT | pOT | pOT | pOT nglﬂqumrlﬂﬂﬁﬁmﬂ
mes |messemsemsem dia | dia | dia | dia




IV PAO FREQIUTENCLA MEDIA QUANTIDADE
CEREAISE Munca1-3| 1 |2-4|5-8 1 |23 porcéo ' |sazona
SIMILARES |0V =1 pElr por | por | por FIFIF pu.:w Média MenonlgualMaior

messemsemsem dia | dia
7. Pio branco Umou 2
|ou tostas tostas
28. Pan
(tostas) Lhmou 2
integral, tostas
centeio, mistura
9. Broa, broa 1 fatia =
{de avintes 20g
1
30. Flocos de chavena
Cereais (sem
leite)
31. Arroz
|cozinhado e
J2. Mazzas:
esparguete,
|macarrdo % prato
cozinhadas
33. Batatas
fritas caseiras L
34. Batatas 1 pacote
fritas de pacote |requenc)
35. Batatas e
cozidas, batat
lassadas, L
estufadas medias
Muncal1-3| 1 |2-4|5-8 2-3 Porcio
pElr por | por | por pFlr Média HenuTgua‘HabrSazuna
MESSEMESEMSEN dia
FREQUENCIA MEDIA QUANTIDADE




FREQUENCIA MEDIA QUANTIDADE
V. DOCESE pASTES  Nuncal1-3| 1 (2-4/56| 1 [2-3[45[6+ porcio J e
ou <1 | [POr | pOT | pOT | @OT |POr |pOT |Eor (Eor el MenonigualMaion
o - e e | Media
mes messemsemsem dia |dia |dia |dia
36. Bolachas tipo maria, Agua
. . 13 bolachas
& =al ou integrais
37. Qutras belachas ou -
bizcoitos achas
38. Croizzant, pastéis ou Lhrr; 1
bolos caseiros fatia
3
39. Chocolate (tablete ou em quadrados;1
FIEF} colher
sopa
140.5nacks de chocolate
(Mars, Twix, Kit Kat, etc) Hm
141 Marmelada, compota, gelsia, 1 colher
miel lsobremesa
1 colher
42, Aclicar [pobremess;
1 pacote
Munca 1-3| 1 [2-4 |58 1 |2-3|4-5/6 + Porca
ou <1 |por| por| por | por | por | por | por | por H;;'?: MencrigualMaionSazona
més |mészemsemszem dia | dia | dia | dia I'I
FREQUENCIA MEDLA QUANTIDADE




VI FREQUENCIA MEDIA QUANTIDADE
[H{)RTALI-:;AS””“;E“‘:* 112456/ 1 [23[45[6+ ;o) . J lm  |Sazona
E LEGUMES nu_ p?r poOr | por | por pl.:rr ppr pl.:nr pu.:lr Média encrigualMaion
mes | mesizemsemsem dia | dia | dia | dia
43, Couve
branca, ¥
C.lombarda chavena
cozinhadas
44 Penca,
Tronchuda ‘H
chavena
cozinhadas
45 Couve ”
galega havens
cozinhada
45, Brocolos %
cozinhados chavens
47, Couve-flor,
|Couve-bruxelas ,%
chavena
cozinhada
43, Grelos,
Mabicas, 1%
Espinafres chavena
cozinhados
45, Feijdo verde 14
cozinhado chavena
50, Alface, 1
Agrido chavena
1. Cebola = media
52. Cenoura 1 media
3. Mabo 1 medio
54, Tomate 9
. 5]
5. Pimento Jelas
55, Pepino Y medic
LT, ;
|Leguminosas .
cozinhadas: ou !:E
feijdo, grio de peato
|bico
1
58. Ervilha gréo, ::héfrena
|Fawva ou
cozinhadas *
prato
Munca 1-3| 1 [2-4|55| 1 |2-3|4-5|6 + Porca
ou <1 | por| por | por| por | por | por | por | por Héﬁf MenonlgualMaiocrSazona
méz \mésizemzemseem dia | dia | dia | dia I'I
FREQUENCLA MEDIA QUANTIDADE




VL INunca13[ 1 [24[56] 1 [23[45[6+ , J ] e azonal

FRUTOS |ou <1 | por|por| por| por| por | por | por | por reat  eno IgualMaicr

. . N L . Media
mes mesisemsemsem dia | dia | dia | dia

59. Maga, 1 media

péra

0. L
Laranja, LTI

) medias
angerinas

|IB1. Banana 1 media

f62. Kiwi 1 médio

|53. .

1 chavena

Morangos

. Cerejas| 1 chavena
5. .
Pézzeqo 1 "'.Eqm:a
. ! medias
meixa

|BE. Meldo, 1 fatiz

Melancia mediz

N 1 medio

Dio=piro

. Figo

fresco, 3 médios

Nesperas,

Damascos

. Uvas 1 cacho
frescas medio
0. Frutos

CONSErva: 2 metades

pészego, ou rodelas

ananas
1. Frutos
BC0s.

améndoas, 1 chavena

avelds, lidescascado)

amendoins,

nozes, etc

T2, :

A zeitonas S unidades
Nuncal 1-3| 1 |2-4|56| 1 [2-3|4-5|6+ Porg30
ou =1 | por|por | por| por | por | por | por | por Média HenuTgua‘HahrSazunal.

més \méssemsemsem dia | dia | dia | dia
FREQUENCLA MEDIA QUANTIDADE




VIII. BERIDAS FREQUENCIA MEDIA QUANTIDADE
E Munca{1-3| 1 [2-4(56| 1 [2-3|4-5(6+ Forcio I-| J cazona
MISCELANEAS ou =1 |por| por| por| por| por | por | por | por Média MenorigualMaior
méz \mészemsemsem dia | dia | dia | dia
1 gamafa
o
73. Coca-cola
1 lata
1 gamafa
ou
74 lce-tea
1 lata
[=3 Flutrus 1 ganata
refrigerantes, _—
|zumos de fruta ou
néctares
embalados 1lsta
76. Café
(incluindo o 1 chavena
adicionado a cafe
outraz bebidas)
77 Chapreto e 1 chivena
werde
78. Croguetes, 2
rissois, bolinhos _—
ide bacalhau, etc.
. 1 colher
79, Maionese kobremesal
20, Molho de 1 colher
tomate, ketchup sopa
MMeia
21, Fizza pizza-
media
82. Hamblrguer |Um medio
83, Sopa de 1 prato
legumes
Munca 1-3| 1 (24|56 1 |2-3|4-5|6+ Porca
0Ou <=1 | pOr | por| por | por | por | por | por | por Hé:‘;;u MenorlgualMaicnSazona
més méssemsemsem dia | dia | dia | dia I’I
FREQUENCIA MEDIA QUANTIDADE

Obrigado pela colaboracao



Anexo D
Classificacao Portuguesa de Profiss6es 2010 (INE, 2011)



Quadro 2
Classificagdo Portuguesa das ProfissGes 2010

Codificagao ProfissGes
0 Profiss6es das Forgas Armadas
1 Representantes do poder legislativo e de 6rgados executivos, dirigentes, directores e gestores executivos
2 Especialistas das actividades intelectuais e cientificas
3 Técnicos e profissdes de nivel intermédio
4 Pessoal administrativo
5 Trabalhadores dos servicos pessoais, de protec¢éo e seguranca e vendedores
6 Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta
7 Trabalhadores qualificados da indUstria, construcéo e artifices
8 Operadores de instalagGes e maquinas e trabalhadores da montagem
9 Trabalhadores ndo qualificados

(adaptado de Instituto Nacional de Estatistica, 2010)



Anexo E
Quadros de diferencas nos valores do hemograma, para produtos

horticolas



Quadro 26

Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de bréculos.

Ingestéao inferior
(menos de uma vez

Ingestéo superior
(mais de duas vezes

por més) por més)
M DP M DP p

Eritrécitos (10"%/mm3) 4,671 0,237 4,695 0,269 0,902
Hemoglobina (g/dL) 13,19 0,49 13,04 0,55 0,150
Hematdcrito (%) 38,48 7,00 37,21 8,04 0,154
VCM (fL) 85,91 3,60 84,50 3,02 0,178
HCM (pg) 28,24 1,36 27,79 1,12 0,144
CHCM (g/dL) 32,35 3,49 32,93 0,44 0,993
RDW (%) 12,57 0,63 13,01 0,72 0,039*
Leucécitos (10°%/mm?) 7,84 2,34 7,95 1,99 0,765
Plaquetas (10°/mm?) 334,94 91,25 362,68 83,48 0,307
Ferro (ug/dL) 78,34 32,47 71,68 35,52 0,408
Ferritina (ng/ml) 29,75 15,87 26,96 8,95 0,937
Transferrina (mg/dL) 237,94 34,18 252,68 32,30 0,126
*p < 0,05

Quadro 27

Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de grelos.
Ingestéo inferior Ingestéo superior
(menos de uma vez (mais de duas vezes
por més) por més)
M DP M DP p

Eritrécitos (10"%/mms3) 4,664 0,236 4711,00 0,271 0,700
Hemoglobina (g/dL) 13,09 0,53 13,20 0,51 0,571
Hematocrito (%) 37,60 8,04 38,58 6,29 1,000
VCM (fL) 85,62 3,59 84,85 3,13 0,583
HCM (pg) 28,05 1,33 28,07 1,22 0,823
CHCM (g/dL) 32,26 3,36 33,15 0,44 0,006*
RDW (%) 12,67 0,64 12,89 0,78 0,446
Leucécitos (109/mm3) 7,65 2,13 8,29 2,27 0,610
Plaquetas (lOglmm3) 336,12 97,65 363,45 69,00 0,182
Ferro (ug/dL) 81,29 35,33 66,00 28,69 0,230
Ferritina (ng/ml) 30,68 15,08 25,10 9,44 0,193
Transferrina (mg/dL) 242,62 32,48 246,20 36,98 0,858

*p < 0,01



Quadro 28

Diferengas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de alface e agrido.

Ingestéao inferior
(menos de trés vezes

Ingestéo superior
(mais de quatro vezes

por més) por més)
M DP M DP p
Eritrécitos (10"%/mm3) 4,597 0,209 4813,81 0,252 0,003**
Hemoglobina (g/dL) 13,00 0,48 13,33 0,52 0,025*
Hematdcrito (%) 36,34 9,06 40,51 1,55 0,007**
VCM (fL) 85,94 3,29 84,38 3,47 0,077
HCM (pg) 28,28 1,16 27,71 1,39 0,066
CHCM (g/dL) 32,40 3,44 32,89 0,49 0,729
RDW (%) 12,57 0,65 13,04 0,69 0,028*
Leucécitos (10°/mm3) 7,80 2,26 8,01 2,11 0,908
Plaquetas (10°/mm?) 334,36 92,64 364,91 79,99 0,214
Ferro (ug/dL) 74,03 34,96 78,14 31,98 0,511
Ferritina (ng/ml) 26,91 12,07 31,29 15,30 0,171
Transferrina (mg/dL) 241,64 32,78 247,57 36,13 0,279
*p < 0,05 **p<0,01
Quadro 29
Diferencas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de cebola.
Ingestéo inferior Ingestéo superior
(menos de uma vez (mais de duas vezes
por semana) por semana)
M DP M DP p
Eritrécitos (10"%/mms3) 4,594 0,218 4,768 0,250 0,014*+
Hemoglobina (g/dL) 12,99 0,40 13,27 0,58 0,104
Hematocrito (%) 35,63 9,86 40,30 1,66 0,029*
VCM (fL) 85,93 3,25 84,74 3,54 0,180
HCM (pg) 28,25 1,15 27,87 1,38 0,177
CHCM (g/dL) 32,24 3,79 32,93 0,50 0,748
RDW (%) 12,61 0,73 12,89 0,65 0,129
Leucécitos (109/mm3) 7,70 2,25 8,07 2,14 0,856
Plaquetas (lOglmm3) 337,78 88,72 354,70 89,02 0,628
Ferro (ug/dL) 82,00 38,90 69,26 26,48 0,279
Ferritina (ng/ml) 30,44 16,77 26,78 8,99 0,550
Transferrina (mg/dL) 242,00 34,03 245,89 34,34 0,505

*p < 0,05 **p <0,01



Quadro 30

Diferengas nos valores do hemograma, de acordo com o consumo de tomate.

Ingestéao inferior
(menos de trés vezes

Ingestéo superior
(mais de mais do que
quatro meses por

por més) més)
M DP M DP p
Eritrécitos (10"2/mm3) 4,630 0,230 4,741 0,259 0,147
Hemoglobina (g/dL) 13,05 0,51 13,22 0,52 0,352
Hematocrito (%) 37,95 7,23 37,98 7,73 0,549
VCM (fL) 85,86 3,48 84,72 3,30 0,249
HCM (pg) 28,18 1,27 27,92 1,29 0,349
CHCM (g/dL) 32,26 3,66 32,96 0,50 0,554
RDW (%) 12,58 0,69 12,94 0,67 0,101
Leucécitos (10°%/mm?) 7,91 2,41 7,85 1,94 0,761
Plaquetas (10°%/mm?) 329,48 99,34 365,68 70,90 0,053**
Ferro (ug/dL) 68,62 35,75 83,76 29,51 0,026**
Ferritina (ng/ml) 29,55 11,92 27,52 15,22 0,314
Transferrina (mg/dL) 239,00 34,61 249,68 32,85 0,190

*p < 0,05



