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Resumo

O objetivo deste estudo é comparar o consumo de macronutrientes e micronutrientes
com os valores recomendados, segundo o género, numa populagdo de adolescentes
diabéticos acompanhados no Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. de Barcelos. Para
isso, foi desenhado um estudo de cardcter quantitativo, observacional, analitico e
transversal. Aplicou-se um diario alimentar aos adolescentes, durante trés dias, para
avaliar os hédbitos alimentares e respetivo aporte nutricional. Recorreu-se ao Statistical
Package for Social Sciences 22.0 para tratar os dados.

Os resultados revelaram que a maioria dos adolescentes do género feminino apresenta
elevado consumo de glicidos simples e complexos (60% cada) e normoconsumo de
proteina (100%), lipidos (60%), lipidos saturados (60%) e colesterol (60%). No género
masculino vetificou-se que a maioria dos adolescentes apresenta um elevado consumo
de glicidos (62,5%) e glicidos simples (87,5%) e normoconsumo de lipidos (75%),
colesterol (87,5%) e fibra (62,5%). Verifica-se um consumo superior ao recomendado
no sodio e nas vitaminas B12 e C, em ambos os géneros.

Os adolescentes possuem habitos alimentares inadequados as suas necessidades,
tendo-se  verificado uma  distribuicdo  desajustada de macronutrientes e
micronutrientes, recomendando-se uma intervencio nutricional para corrigir os
habitos incorretos.
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Abstract
The aim of this study was to compare the consumption of macronutrients and

micronutrients with the recommended values, according to gender, by diabetic



adolescents, at the Hospital Santa Maria Maior, E.P.E in Barcelos. Considering this
objective, a quantitative, observational, analytical and cross-sectional nature study was
developed. A food diary was applied for three days, in order to assess eating habits
and each nutritional intake. The Statistical Package for Social Sciences 22.0 was used
to process data.

Most adolescent females showed high energy consumption through carbohydrates,
simple carbohydrates and complex carbohydrates (60% each) and standard protein
intake (100%), lipids (60%), saturated fat (60%) and cholesterol (60%). In males it was
found that most adolescents have a high consumption of carbohydrates (62.5%) and
simple carbohydrates (87.5%) and standard fat intake (75%), cholesterol (87.5%) and
fibers (62.5%). There is a higher consumption than the recommended in sodium and
vitamins B12 and C, in both genders.

This showed that adolescents have inadequate habits to their needs, an inadequate
distribution of macronutrients and micronutrients has been found, and a nutritional
intervention to correct the situation is recommended.

Keywords: Adolescents; Thpe 1 diabetes mellitus; Eating Habits

INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ um periodo exigente do desenvolvimento humano onde ocorrem
transformagoes fisiologicas, psicoldgicas e cognitivas em que a saude e bem-estar tornam-
se de vital importancia. Nesta fase de intenso crescimento é exigido um aumento das
necessidades nutricionais (Rodrigues, Franchini, Graca & Almeida, 2000; Mahan & Escott-
Stump, 2004).

A Diabetes Mellitns (DM) tipo 1 define-se como uma doenga crénica metabodlica
resultante do metabolismo alterado da glicose. Os mecanismos basicos de patogénese estao
fundamentados numa diminui¢do progressiva até a perda total da secrecdo de insulina,
como consequéncia do processo inflamatério autoimune destrutivo das células (-
pancreaticas (World Health Organization, 2006). Esta doenca tem incidéncia crescente em
todo o mundo e ¢ uma forte causa de morbilidade e mortalidade (Mahan & Escott-Stump,
2004). A prevaléncia mundial da DM alcangou proporcées tio elevadas que passou a
considerar-se a sua prevengdo e o seu tratamento uma prioridade em sadde publica
(Riccardi, G., Aggett, P., Brighenti, F., Delzenne, N., Frayn, K., Nieuwenhuizen, A., et al.
2004; American Diabetes Association, 2006). E uma das doencas nio transmissiveis mais
comuns em todo o mundo. As expectativas atuais apontam para um aumento até aos 366
milhSes em 2030. Em Portugal, de acordo com a Organizacio Mundial da Saude (OMS),
em 2030, atingir-se-a um total de 882.000 (8,4%) diabéticos (Lottenberg, 2008). Este
aumento global da sua prevaléncia deve-se, provavelmente, a ocidentalizagdo dos habitos
alimentares, estilo de vida sedentario e aumento da prevaléncia da obesidade (Foster-
Powell, Holt & Brand-Miller, 2002; Powers, 2000).

O tratamento da diabetes é constituido por insulinoterapia intensiva com multiplas
administracbes diarias ou bomba de perfusio de insulina, ou antidiabéticos orais,
autovigilancia das glicemias, modificagoes dos habitos alimentares e exercicio fisico regular
(Beauvais, 2009).



Uma dieta saudavel é aquela que proporciona a energia necessaria a partir das
proporgoes corretas dos nutrientes, devendo por isso ser variada de forma a serem
ingeridos todos os nutrientes essenciais (Verissimo, 1999). Os nutrientes podem ser usados
como fonte de energia (glicidos, lipidos e proteinas), para sintetizar e reparar tecidos
(proteinas, lipidos e minerais), para sintetizar e manter o sistema esquelético (calcio e
proteinas) e para regular a fisiologia corporal (vitaminas, minerais, lipidos, proteinas e agua)
(Peres, 2003). Existem consideraveis diferencas entre o consumo observado pelos
adolescentes e os padroes alimentares recomendados, que se referem aos alimentos e
consequentemente ao consumo de energia e de nutrientes (Dwyer, 2007).

Os desequilibrios no balango entre o consumo e o gasto de energia durante esta fase
causam um grande impacto na saide dos adolescentes. Os desvios nutricionais podem
representar um comportamento de risco, uma vez que as necessidades nutricionais dos
adolescentes muitas vezes nao sao atingidas. No que diz respeito ao aporte calodrico,
glicidos, proteinas, lipidos e ferro, o seu consumo apresenta-se com frequéncia acima das
recomendagoes (Jonhson, Jonhson, Wang, Smiciklas-Wright & Guthrie, 1994). A ingestao
de gorduras nesta faixa etaria ¢ também um fator preocupante, porque a maioria dos
estudos tem revelado que os adolescentes ingerem quantidades excessivas deste
macronutriente (Jonhson, Jonhson, Wang, Smiciklas-Wright & Guthrie, 1994).

Ha, hoje, evidéncia de que a educacao alimentar pode ter resultados extremamente
positivos, em especial quando desenvolvida neste grupo etario, no sentido de modelar e
capacitar os adolescentes para escolhas saudaveis, ja que se verifica que nestas idades existe
uma maior recetividade e capacidade de adaptacio a novos habitos, pelas suas aptidoes
para aprender (Loureiro, 1999; Breda, 2003).

Esta tematica motivou o interesse e a necessidade de avaliar o consumo alimentar de
energia, macronutrientes (glicidos, proteinas e lipidos) e micronutrientes (vitamina C, D,
B12, calcio, ferro, sédio, zinco) em adolescentes diabéticos. Para isso, foi desenhado um
estudo para avaliar os habitos alimentares de adolescentes diabéticos com o objetivo de
comparar o consumo de macro e micronutrientes com os valores recomendados segundo o
género.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo de caracter quantitativo, observacional, analitico e
transversal. O estudo centrou-se na analise dos habitos alimentares, de uma amostra de 13
adolescentes diabéticos tipo 1 inscritos na consulta de nutricao do Hospital de Santa Maria
Maior, E.P.E. de Barcelos, definindo-se como critério de exclusio, adolescentes com outras
patologias para além da diabetes Me/itus tipo 1. Para avaliar os habitos alimentares e o
aporte nutricional de cada utente, aplicou-se um diario alimentar auto administrado, de
janeiro a junho de 2015. Trata-se de um questionario que nao necessita de validagdo nem
de pré-teste e sendo aplicado durante trés ou cinco dias nio compromete a adesio e a
fidedignidade dos dados (Food and Agriculture Organization - FAO/World Health Organization -
WHO/Universidade das Na¢oes Unidas - UNU, 1985).

Para tratamento estatistico dos dados utilizou-se o software SPSS 22.0 (Statistical Package
Jor Social Sciences). Para classificar o Indice de Massa Corporal utilizaram-se os percentis da
Direcio Geral de Saude (2005) Para a quantificagdo e avaliagio dos macronutrientes e



micronutrientes ingeridos utilizou-se a tabela de composicio dos alimentos do Instituto
Nacional de Saude, Doutor Ricardo Jorge (2010), e os intervalos preconizados nas
recomendacoes Norte Americanas (DRIs) da Food and Nutrition Board (2015).

Avaliou-se o consumo de macronutrientes, segundo o género, através das frequéncias
absolutas e relativas sempre que as variaveis eram qualitativas (Maroco, 2007; Pestana &
Gageiro, 2005; Guimaraes & Cabral, 2010).

Calcularam-se, ainda, a média (medida de tendéncia central); e o minimo, maximo e
desvio-padrio (medidas de dispersio) para os macro e micronutrientes (Maroco, 2007;
Pestana & Gageiro, 2005; Guimaraes & Cabral, 2010).

Para comparar o consumo dos micronutrientes com os valores recomendados (DRIs)
segundo o género aplicou-se o teste de Wikoxon uma vez que, quando testada a
normalidade dos dados com recurso ao teste de Shapiro-Wilk (n < 30) verificou-se que esta
condicao foi violada (Maroco, 2007; Pestana & Gageiro, 2005). De seguida, foi verificada a
condi¢ao de aplicagao do teste de Wilkoxon, nomeadamente, a simetria da distribuigao das
diferencas. Efetivamente, quando calculado o coeficiente de assimetria da distribuicao das
diferencas dos micronutrientes verificou-se que este estava contido entre -2 ¢ 2 (Guimaraes
& Cabral, 2010). O teste de Wilkoxon permite testar a hipétese nula da mediana de cada

micronutriente ser igual ao valor recomendado (H = 1 pr) contra a hipotese

0* " nutriente
alternativa de nao ser assim (H;: 1 e 7 1 pro)> €M 1] € 2 mediana. O teste de Wilkoxon foi
conduzido utilizando um nivel de significancia (x) de 5%. Segundo Maroco (2007), deve
rejeitar-se a hipétese nula (H) quando a probabilidade de significancia (p-value) é inferior ou
igual ao nivel de significancia, ou seja, quando p-value < . Probabilidade de significancia ou

p-value é o nivel mais baixo de a para o qual é possivel rejeitar H,,.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi constituida por 13 individuos com idades compreendidas entre os 10 e 19
anos. Dos 13 individuos, 38,5% eram do género feminino e 61,5% do género masculino.
Em semelhanca aos estudos desenvolvidos por Chiarelli, G., Ulbrich, A. & Bertin, R.
(2011), por Caroba, D. & Silva, M. (2008) e por Matos, M., Simdes, C., Camacho, I. & Reis,
M. (2015), a maioria apresentava eutrofia (92,3%), conforme se verifica na Tabela 1.

Tabela 1 — Classificagdo dos adolescentes, segundo o IMC (n = 13).

Eutrofia Excesso de Peso Total
Masculino 5 0 5 (38,5%)
Feminino 7 1 8 (61,5%)
Total 12 (92,3%) 1 (7,7%) 13 (100%)

No que concerne ao aporte caldrico (Tabelas 2 e 3), verificou-se que 40% dos
individuos do género feminino apresentavam baixo consumo e 60% revelavam elevado
consumo, com um minimo de 867,5kcal/dia e um miximo de 2433,6kcal/dia, sendo a
média de 1914,1kcal/dia (£671,3), o que corrobora os resultados obtidos por Albano e
Souza (2001) e por Bueno (2007). No género masculino, 50% tinham baixo consumo e
50% normoconsumo, com um minimo de 1929 9kcal/dia e um maximo de 3922 7kcal/dia,
sendo a média de 2615,4kcal/dia (+606). Quando comparado o aporte calérico com os



valores recomendados verificou-se a inexisténcia de diferengas significativas (p-value > 0,05)
em ambos os géneros.

Segundo as DRI’s (2002/2005) da Food and Nutrition Board (2015), o apotte proteico
nesta faixa etaria deve corresponder a 10-30% o Valor Energético Total (VET). Observou-
se que o género feminino apresentou 100% de normoconsumo, com um minimo de
55,1g/dia (25,4%) e um maximo de 103,5g/dia (17%), sendo a média de 84,3g/dia (+21,4).
No género masculino, 50% dos adolescentes apresentaram normoconsumo e 50%
consumo elevado, com um minimo de 92,1g/dia (19,1%) e um maximo de 170,4g/dia
(17,4%), sendo a média de 116,2g/dia (+23,5). Estes valores corroboram outros estudos
onde se verificou um consumo dentro ou acima do recomendavel (Caroba & Silva, 2005;
Garcia, Gambardella & Frutuoso, 2003; Albano, 2000; Kazapi, Pietro, Avancini, Freitas,
Tramonte, 2001; Oliveira ¢z al., 1998; Franco, 2009).

No que concerne ao consumo de gordura, ¢ de acordo com as DRIs (2002/2005), 40%
das adolescentes tém um consumo elevado de gordura total e 60% normoconsumo, com
um minimo de 42,6g/dia (44,2%) e um maximo de 81,3g/dia (30,1%), sendo a média de
61,9¢/dia (+15,9). No género masculino, 75% apresentavam normoconsumo e 25%
consumo elevado, com um minimo de 59g/dia (21,5%) e um maximo de 147,5g/dia
(33,8%), sendo a média de 76,9g/dia (+29). Estes valores corroboram os estudos
desenvolvidos por Veiga, G., Costa, R., Aratdjo, M., Souza, A., Bezerra, 1., Barbosa, F.,
Sichieri, R. & Pereira, R. ((2013) e por Franco, T. (2009).

Preconiza-se que a ingestao de gordura saturada deve ser inferior ou igual a 7% do valor
energético total, e que a ingestao de gordura polinsaturada e monoinsaturada pode atingir
10% e 10-15%, respetivamente do valor energético total (Food and Nutrition Board, 2015).
Observou-se que 60% dos individuos do género feminino apresentou normoconsumo e
40% consumo elevado, com um minimo de 11,6g/dia (6,5%) e um maximo de 21,3g/dia
(8,2%), sendo a média de 16,5¢/dia (+3,8). No género masculino verificou-se que 50%
apresentavam consumo elevado e 50% normoconsumo, com um minimo de 6,9g/dia
(3,2%) e um maximo de 19,2g/dia (7%), sendo a média de 14,2¢g/dia (+4,4).

Segundo a Awmerican Diabetes Association (2015), a ingestao de colesterol pelos individuos
diabéticos deve ser inferior a 200mg/dia. Observou-se, no género feminino, um consumo
minimo de 159,3mg/dia ¢ um maximo de 284,3mg/dia, sendo a média de 222mg/dia
(£56,8). Deste modo, verificou-se que 60% apresentavam normoconsumo e 40% consumo
elevado. No género masculino observou-se um consumo minimo de 99mg/dia ¢ um
maximo de 232,3mg/dia, sendo a média de 168,2mg/dia (£39,9). Do total dos individuos
do género masculino, 87,5% apresentavam normoconsumo e 12,5% consumo elevado.
Estes valores estao de acordo com o estudo feito por Teles, S. & Fornés, N. (2011).

Segundo as DRIs (2002/2005), a ingestio de glicidos deve situar-se entre 45 a 60% do
VET (Food and Nutrition Board, 2015). Observou-se que 40% dos individuos do género
feminino apresentavam baixo consumo e 60% consumo elevado. No género feminino
verificou-se um consumo minimo de 140,3g/dia (60,1%) e um maximo de 338,4g/dia
(58,5%), sendo a média de 271,6g/dia (£86,9). No total dos individuos do género
masculino 37,5% apresentavam normoconsumo e 62,5% consumo elevado. Verificou-se
um consumo minimo de 252,6g/dia (52,4%) e um maximo de 478,3g/dia (48,8%), sendo a
média de 365,4g/dia (£80,6). Estes valores vdo ao encontro dos estudos desenvolvidos por
Bueno, A. (2007) e por Garcia, G., Gambardella, A. & Frutuoso, M. (2003). Segundo as



mesmas diretrizes, o consumo de glicidos simples nao deve ultrapassar os 10% do VET.
Observou-se no género feminino que 060% tinham consumo elevado e 40%
normoconsumo, com um consumo minimo de 224g/dia (5,6%) e um méximo de
116,6g/dia (20,2%), sendo a média de 75,3g/dia (£40,9). No género masculino, 12,5%
apresentavam normoconsumo e 87,5% consumo elevado, com um consumo minimo de
56,9¢/dia (10,7%) e um maximo de 119,2g/dia (18%), sendo a média de 97,4¢/dia (+21,9).
Relativamente aos glicidos complexos, no género feminino, 40% apresentavam baixo
consumo e 60% elevado consumo, com um consumo minimo de 158g/dia (72,9%) e um
maximo de 363,2g/dia (61,9%), sendo a média de 2064,3g/dia (£94,4). No género
masculino, 25% apresentavam baixo consumo, 37,5% normoconsumo e 37,5% consumo
elevado, com um consumo minimo de 94,6g/dia (19,6%) e um maximo de 317,3g/dia
(47,9%), sendo a média de 224,1g/dia (£63,3).

Como preconizado pelas DRI’s, o consumo de fibra alimentar deve ser entre 20-
35g/dia (Food and Nutrition Board, 2015). Nos individuos do género feminino, observou-se
que 40% tinham baixo consumo, 40% normoconsumo e 20% consumo elevado, com um
consumo minimo de 13g/dia ¢ um méiximo de 36,9¢/dia, sendo a média de 26g/dia
(£11,7). No género masculino, 62,5% apresentavam normoconsumo e 37,5% consumo
elevado, com um consumo minimo de 28¢g/dia e um maximo de 40g/dia, sendo a média
de 34,4g/dia (£4,9). Estes valotres vao ao encontro do estudo realizado por Teles, S. &
Fornés, N. (2011).

Tabela 2 — Classificagdo do consumo dos macronutrientes, segundo o género (n = 13).

Classificagao do consumo (%)
Nutriente Género
Baixo consumo | Normoconsumo | Elevado consumo

Energia Feminino 40 0 60

(kcal/dia) Masculino 50 50 0

Proteina Feminino 0 100 0
(g/dia) Masculino 0 50 50
Glicidos Feminino 40 0 60
(g/dia) Masculino 0 37,5 62,5
Glicidos Simples Feminino 0 40 60
(g/dia) Masculino 0 12,5 87,5
Glicidos Complexos | Feminino 40 0 60
(g/dia) Masculino 25 37,5 37,5
Lipidos Feminino 0 60 40

(g/ dia) Masculino 0 75 25
Lipidos Saturados Feminino 0 60 40
(g/ dia) Masculino 0 50 50
Colesterol Feminino 0 60 40
(mg/dia) Masculino 0 87,5 12,5
Fibra Feminino 40 40 20
(g/dia) Masculino 0 62,5 37,5




Tabela 3 - Medidas de tendéncia central e dispersdo dos macronutrientes, segundo o género (n = 13).

Macronutriente Género Minimo | Maximo | Média | Desvio-Padrio
Energia Feminino 867,5 24336 1914,1 671,3
(kcal/ dia) Masculino | 1929,9 | 3922,7 | 26154 606,0
Proteina Feminino 55,1 103,5 84,3 21,4
(g/dia) Masculino 92,1 170,4 116,2 23,5
Glicidos Feminino 140,3 3384 271,6 86,9
(g/dia) Masculino 2526 4783 3654 80,6
Glicidos Simples Feminino 22.4 116,6 75,3 40,9
(g/dia) Masculino 56,9 1192 97.4 21,9
Glicidos Complexos Feminino 158,0 363,2 264,3 94,4
(g/dia) Masculino 94,6 3173 2241 63,3
Lipidos Feminino 42,6 81,3 61,9 15,9
(g/dia) Masculino 59,0 1475 76,9 29,0
Lipidos Saturados Feminino 11,6 21,3 16,5 3,8
(g/dia) Masculino 6,9 19,2 14,2 44
Colesterol Feminino 159,3 2843 2220 56,8
(mg/dia) Masculino 99,0 2323 168,2 39,9
Fibra Feminino 13,0 36,9 26,0 11,7
(g/dia) Masculino 28,0 40,2 344 49

Os resultados da analise estatistica dos dados relativos aos micronutrientes encontram-se
descritos na Tabela 4, onde se verificou que, em relagao ao consumo de calcio, ndo existiram
diferencas estatisticamente significativas em relagao as DRI’s em ambos os géneros (p-valne >
0,05), sendo o consumo minimo no género feminino de 971,7mg/dia e maximo de
1874,2mg/dia, com uma média de 1380,1mg/dia (+353,9) ¢ o consumo minimo no género
masculino de 370,4mg/dia e um maximo de 1751,2mg/dia, com uma média de
1012,6mg/dia (+440,4). Estes dados vao ao encontro do estudo desenvolvido por Bueno, A
(2007). Relativamente ao consumo de ferro, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas em relagdo as DRI’s em ambos os géneros (p-value > 0,05), o que corrobora o
estudo de Chiarelli, G., Ulbrich, A. & Bertin, R. (2011), sendo o consumo minimo no género
feminino de 14,4mg/dia e o maximo de 17mg/dia, com uma média de 15,3mg/dia (£1,1) e o
consumo minimo no género masculino de 5mg/dia e o maximo de 17,5mg/dia, com uma
média de 12mg/dia (£3,7). O consumo de potissio também nio evidenciou diferencas
estatisticamente significativas em relacio as DRI’s em ambos os géneros (p-value > 0,05),
sendo o consumo minimo no género feminino de 3830,3mg/dia ¢ o maximo de
5866,3mg/dia, com uma média de 4656,3mg/dia (+758,4). O consumo minimo no género
masculino foi de 18212mg/dia e o maximo de 51482mg/dia, com uma média de
3906,2mg/dia (£1193,4). Em relacio ao sédio, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas em relagao as DRI’s em ambos os géneros (p-value < 0,05), com um consumo
superior ao recomendado, o que vai ao encontro dos estudos desenvolvidos por Veiga, G.,
Costa, R., Aratjo, M., Souza, A., Bezerra, 1., Barbosa, F., Sichieri, R. & Pereira, R (2013),
por Bueno, A (2007) e por Avozani, P., Spinelli, R., Zemolin, G. & Zanardo, V. (2014),
sendo o consumo minimo no género feminino de 1530,Img/dia ¢ o maximo de



3711,9mg/dia, com uma média de 2472, 7mg/dia (£814,1) e o consumo minimo no género
masculino de 625,7mg/dia e o maximo de 3613,2mg/dia, com uma média de 2113,8mg/dia
(x1111,4). Na vitamina B12, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas em
relagao as DRI’s em ambos os géneros, com um consumo supetior ao recomendado, indo de
encontro aos resultados do estudo desenvolvido por Veiga, G., Costa, R., Aratgjo, M., Souza,
A., Bezerra, 1., Barbosa, F., Sichieri, R. & Pereira, R (2013), que verificaram um consumo
inadequado desta vitamina, sendo o consumo minimo no género feminino de 2,3mcg/dia e
um maximo de 3,7mcg/dia, com uma média de 3,1mcg/dia (+0,6) e o consumo minimo no
género masculino de 2,1mcg/dia ¢ um maximo de 3,8mcg/dia, com uma média de
2,8mcg/dia (+0,6). Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas em relagio as
DRI’s com um consumo de vitamina C inferior ao recomendado em ambos os géneros (p-
valne < 0,05), tal como verificado nos estudos desenvolvidos por Toral, N., Slater, B. & Silva,
M. (2007), por Vetly, J., Cesar, C., Fisberg, R. & Marchioni, D. (2011) e por Affenito, S. G.;
Thompson, D. R.; Franco, D. L.; Striegel-Moore, R. H.; Daniels, S. R.; Barton, B. A,
Schreiber, G. B.; Schmidit, M.; Crawford, P. B. (2007), que concluiram que o consumo de
vitamina C diminui ao longo da adolescéncia, sendo o consumo minimo no género feminino
de 3,5mg/dia e um maximo de 6,7mg/dia, com uma média de 5,1mg/dia (+1,2). O consumo
minimo no género masculino foi de 3mg/dia e 0 maximo de 6,7mg/dia, com uma média de
4,8mg/dia (+1,1). Na vitamina D, evidenciaram-se diferencas estatisticamente significativas
em relagao as DRI’s apenas no género masculino (p-va/ue < 0,05), com um consumo superior
ao recomendado, sendo o consumo minimo 1,1mcg/dia e um maximo de 22,1mcg/dia, com
uma média de 10,6mcg/dia (£6,5). No género feminino, o consumo minimo foi de 1mcg/dia
e o maximo de 12,6mcg/dia, com uma média de 9,3mcg/dia (£4,9). Estes valores
corroboram com o estudo desenvolvido por Bueno (2007). No que concerne ao consumo de
zinco, evidenciaram-se diferencas estatisticamente significativas em relacdo as DRI’s apenas
no género feminino (p-valne < 0,05), com um consumo superior ao recomendado, sendo o
consumo minimo 10,5mg/dia e um maximo de 16,7mg/dia, com uma média de 13,5mg/dia
(£2,4). No género masculino o consumo minimo foi de 5,4mg/dia e um maximo de
14,4mg/dia, com uma média de 10,9mg/dia (3,1). Estes valores vao ao encontro do estudo
desenvolvido por Bueno, A. (2007).

Tabela 4 - Medidas de tendéncia central e dispersdo dos micronutrientes, segundo o género (n = 13).

Micronutrientes Género | Minimo | Maximo | Média Desv~10 P-value
Padriao
Vitamina D Feminino 1,0 12,6 9,3 4.9 0,138
(mcg/dia) Masculino 1,1 22,1 10,6 6,5 0,050
Vitamina B12 Feminino 2,3 3,7 31 0,6 0,043*
(mcg/dia) Masculino 2,1 3.8 2,8 0,6 0,068
Vitamina C Feminino 3,5 6,7 5,1 1,2 0,043*
(mg/dia) Masculino 3,0 6,7 4.8 1,1 0,012*
Calcio Feminino | 971,7 1874,2 | 1380,1 3539 0,686
(mg/dia) Masculino | 3704 1751,2 | 1012,6 | 440,4 0,208
Ferro Feminino 14,4 17,0 15,3 1,1 0,080
(mg/dia) Masculino 5,0 17,5 12,0 3,7 0,123
Potassio Feminino | 3830,3 5866,3 | 4656,3 | 758,4 0,893
(mg/dia) Masculino | 1821,2 | 51482 | 3906,2 | 11934 0,208
Sédio Feminino | 1530,1 3711,9 | 24727 | 8141 0,043*




(mg/dia) Masculino | 6257 | 36132 | 2113,8 | 11114 | 0,208

Zinco Feminino 10,5 16,7 13,5 2,4 0,043*

(mg/dia) Masculino 54 14,4 10,9 3,1 0,400

* Existem diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%.

CONCLUSAO

Verificou-se que a maioria dos individuos apresentava eutrofia, no entanto os
adolescentes possuem habitos alimentares inadequados as suas necessidades, tendo-se
encontrado uma distribui¢ao desajustada de macronutrientes e micronutrientes.

Posto isto, recomenda-se uma interveng¢ao nutricional para corrigir os habitos incorretos
destes adolescentes.
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