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Resumo

A miopia caracteriza um problema de visdao, mais concretamente, um erro refrativo que
tem despertado especial preocupacdo no seio dos profissionais da drea da saude visual,
nao so pela alta prevaléncia mundial, onde, em algumas regides do globo, tem mesmo
sido considerado como epidemia, mas também, pelo fato de afetar individuos de todas
as racas e idades. Diversos fatores tém sido estudados com o intuito de desvendar a
verdadeira origem da miopia, entre os quais a alimentacdo. Esta tem demonstrado a sua
responsabilidade no aparecimento de algumas doencas crénicas, nomeadamente a
obesidade e a diabetes, devido as fortes alteracGes globais que tém sucedido nos

habitos alimentares e nos préprios alimentos.

O principal objetivo deste trabalho incide sobre a investigacao da possivel relagdao entre
a miopia e a alimentagdo. Para tal, foi desenvolvido um trabalho de investigagdo, com
recurso a questiondrios, envolvendo criancgas de diversas zonas do pais, de Norte a Sul,

com o intuido de conhecer os seus habitos alimentares.

Para este foram selecionadas, aleatoriamente, quatrocentas criancas de oito escolas,
desde Viana do Castelo até Faro, das quais 205 foram incluidas por apresentarem os
guestionarios completos e devidamente preenchidos. A determinacao do erro refrativo
foi realizada com base na prescricdo atual das criancas e, portanto, recorrendo a um
frontofocometro. Consideraram-se miopes os individuos que apresentavam, em
qualquer olho, um EE £ - 0,50 D, e hipermetropes os que manifestavam um EE > + 0,50
D. Foram também avaliados alguns fatores de risco associados a miopia,
designadamente, o local (interior/exterior) e a duragdo da pratica de atividade fisica, o
tempo passado ao ar livre, o tempo despendido na utilizacdo de computadores, tablets
ou telemdveis e em leituras ndo obrigatdrias, bem como a existéncia de miopia parental.
Relativamente aos nutrientes avaliados, estes foram discriminados em macro e

micronutrientes (vitaminas e minerais).

Os resultados obtidos neste estudo revelaram que na amostra final ndo se observaram
diferencas entre géneros (53,4% raparigas e 46,6% rapazes) e que a idade média
registada dos participantes foi de 12,15 £ 2,21 anos, sendo que a maioria destes residia
na regido Norte. Destacaram-se ainda, diferencas estatisticamente significativas para a

idade e peso médio dos individuos miopes e hipermetropes, sendo estes primeiros mais
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velhos e mais pesados, bem como diferencas para a altura e peso de criancas emetropes
comparadas com hipermetropes, destacando-se as hipermetropes como criangas mais
baixas e mais magras. Também nos fatores de risco se denotam diferencas entre os trés
grupos avaliados para o tempo passado em computadores, tablets ou telemdveis,
salientando que as criancas miopes sdo as que despendem maior tempo nesta tarefa.
Da analise dos habitos alimentares conclui-se que ndo existe uma relagdo entre a
alimentacdo desenvolvida pelas criancas e a miopia. No entanto, devido a reduzida
amostra de criancas miopes, mais estudos devem ser desenvolvidos nesta tematica, a
fim de investigar as possiveis relagdes entre determinadas caréncias nutricionais, tipicas
de alguns estratos socioecondmicos, utilizando para tal, outras metodologias como o

registo em diarios.
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Abstract

Myopia is an ocular disease, more specifically, a refractive error that has been arousing
concern within visual health professionals, not only for its prevalence worldwide, where
in some parts of the globe it has been regarded as epidemic, but also because it affects
individuals of all races and ages. Several factors have been studied in order to uncover
the true origin of myopia, including food. Food has been proven to be responsible for
the onset of some chronic diseases such as obesity and diabetes, due to the strong global

changes that have been happening in eating habits and in food itself.

The main purpose of this study is to investigate the possible relationship between
myopia and food. A research work was developed through questionnaires involving
children from different parts of the country, from North to South, with the intention of

knowing their eating habits.

To develop this research project, four hundred children from eight schools, from Vila
Real to Faro, were randomly selected. From those, 205 children were included since they
submitted completed questionnaires. The determination of the refractive error was
made based on the children’s current prescription and therefore using a lensmeter. The
individuals who had an SE < -0,50D in any eye were considered myope and those who
had an SE 2 +0,50D were considered hyperope. Some risk factors associated with myopia
were also evaluated, in particular, the place (indoor/outdoor) and the duration of
physical activity, time spent outdoors, time spent using computers, tablets or mobile
phones and time spent in non-required reading, as well as the existence of parental
myopia. The evaluated nutrients were broken down into macro and micronutrients

(vitamins and minerals).

The study results show that in the final sample there was no difference between gender
(53.4% girls and 46.6% boys) and the average age of the registered participants was
12,15 £ 2,21 years, from which most of them lived in the North. Significant statistical
differences stood out in age and average weight of nearsighted and farsighted
individuals. Myopic children were older and heavier. There were also differences
between emmetropic and hyperope children’s height and weight. Hyperope children
stood out as shorter and thinner. In risk factors is also possible to denote some

differences between the three evaluated groups for the time spent using computers,



tablets or mobile phone and the myopic children are the ones who spend more time on
these tasks. From the eating habits analysis is possible to conclude that there is a
relationship between children’s eating habits and myopia. However, due to the small
sample of myopic children more studies on this topic need to be done in order to
investigate the possible relationship between some typical nutritional deficiencies of

some socio-economic strata, using other methodologies such as writing a diary.
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Capitulo 1 — Introdugao

Classificada como a nova e moderna epidemia visual, a miopia tem revelado um rapido

e crescente aumento de prevaléncia’?, sem discriminacdo de idade, sexo ou raca.

A miopia caracteriza um erro refrativo, de causa desconhecida®#, no qual a luz que entra
no olho se foca a frente da retina, em vez de focar sobre a mesma, produzindo um

desfoque de objetos distantes e consequentemente reduzindo a acuidade visual®.

Ora, esta constitui a primeira de trés causas mais frequentes de cegueira>, preventiva,
na qual a miopia patoldgica (superior a -9,00D) tem um papel de destaque®, n3o sé pela
sua prevaléncia na Europa (0,1 a 0,5%) e na Asia (0,2 a 1,4 %)°, mas também pelos custos
econdmicos e riscos acrescidos que acarreta, designadamente, o aumento do risco de
incapacidade visual permanente’ provocado por descolamento de retina ou vitreo e
degeneracdo macular, bem como catarata e glaucoma, condicdes patolégicas

tipicamente associadas a este erro refrativo®?.

Relativamente a dados epidemiolégicos do continente Americano, estudos tém
revelado uma prevaléncia de miopia estimada de 30,4 milhdes de Americanos, com
idade igual ou superior a 40 anos'®. Por outro lado, estudos anteriores salientam uma
epidemia midpica nas geracbes mais jovens do leste Asidtico'?, referenciando 80% de
miopes, especialmente na Coreia, onde uma alta prevaléncia de miopia se encontra

associada a uma alta prevaléncia de deficiéncia de vitamina D2.

No entanto, nem sé a deficiéncia de vitamina D constitui um fator de risco para a
progress3o de miopia, também a escassez de exposicdo solar'®'3, o tempo passado em
atividades de perto'# e os ambientes fisicos dessas atividades!>, assim como o desfocado
induzido por privacdo!®, a amamentacdo'’, a hereditariedade!® e os elementos
genéticos®, ou seja, fatores ambientais e do estilo de vida, no qual podemos ainda

destacar o fator dietético®2°.

O principal objetivo deste projeto é esclarecer acerca da existéncia, ou ndo de uma
relacdo entre os habitos alimentares e a miopia, uma vez que diversos trabalhos tém
sido desenvolvidos com a mesma finalidade, mas, até ao momento, nenhum foi

realizado sobre os habitos da populacdo Portuguesa.
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Ao longo desta dissertacdo serdo expostos sete capitulos. Considerando este como o
primeiro capitulo, deve referir-se que no segundo capitulo se reinem algumas das
pesquisas mais importantes que se tém realizado no ambito da nutricdo-visao,
primeiramente descrevendo a miopia e a alimentacdo, seguida dos nutrientes e

finalizando com o tema da relacdo entre ambos.

No terceiro capitulo descrevem-se os métodos e materiais utilizados para o
desenvolvimento e aplicacdo de questionarios a criancas Portuguesas, esclarecendo,

deste modo, todo o trabalho de pesquisa desenvolvido.

No quarto capitulo pretende-se elucidar acerca dos resultados obtidos neste trabalho
de investigacdo, sendo analisados, discutidos e comparados com outros estudos, por

todo o quinto capitulo.

Por fim, no sexto e sétimo capitulo apresentam-se as conclusGes e referéncias

bibliograficas utilizadas ao longo de todo este projeto.
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Capitulo 2 - Revisado Bibliografica
A revisdao bibliografica que seguidamente se apresenta encontra-se segmentada em

guatro tematicas: miopia, alimentacdo, nutrientes e a relacdo entre ambas.

Ora, no primeiro tépico pode compreender-se a miopia como erro refrativo, onde sao

abordadas desde a definicdo até aos fatores de risco a esta associada.

Posteriormente, menciona-se o tema da alimentagao, no qual se descreve sucintamente
a sua evolucdo histérica além de, uma breve referéncia as caracteristicas de uma

alimentacao saudavel.

No tema seguinte sdo abordados alguns dos nutrientes considerados importantes no
dominio da visdo, permitindo aprofundar o conhecimento sobre macronutrientes, bem

como determinadas vitaminas e minerais.

No ultimo tépico é possivel conhecer a relacdo estabelecida entre alguns destes

nutrientes e a miopia.
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2.1 Miopia

A miopia é uma condi¢do visual na qual se verifica uma dificuldade na visao de longe
(dependente do grau de severidade), induzida por uma incapacidade de foco desta

imagem sob a zona retiniana®?..

2.1.1. Importancia do seu estudo

A miopia caracteriza, aparentemente, um disttrbio ocular benigno??, bastante comum
a nivel mundial, de tal forma que, atualmente recebe a denominacdo de epidemia?3,
em particular em determinadas regides asiaticas, tais como Singapura?*. Devido a sua
forte prevaléncia, constitui um problema de saude publica mundial, que segundo a
Organiza¢dao Mundial de Saude (OMS), no projeto “Vision 2020”, é um dos cinco a
requerer intervencdo imediata®’, ndo sé pela incapacidade que induz nos individuos,
afetando a sua produtividade e por consequéncia acarretando custos, mas também
porque nos casos mais severos pode conduzir a situa¢bes de cegueira’?®. Relativamente
aos custos associados a esta condicdo, devem salientar-se outros igualmente
necessarios, como sejam: a aquisicdo de uma correcdo O6tica e o tratamento de

patologias consequentes da miopia, tal como catarata e glaucoma’8°.

E essencial referir que o aumento de prevaléncia de miopia conduz, logicamente, ao
acréscimo de custos, podendo exemplificar-se, um estudo que descreve um valor anual
de dois mil milhdes de dolares para uma prevaléncia de 25% miopes, entre os 12 e 54
anos, e que esta ao verificar um aumento para 37%, adiciona em cerca de mil milhGes

de délares*?7:28 30s custos associados.

Classificado como um problema de saude publica, tanto no Este Asiatico (Singapura,
Taiwan, Hong Kong, Japao e China) como nos Estados Unidos da América (EUA), devido
a sua forte presenca em criangas de idade escolar?#2%3031.32 considera-se fundamental
o estudo da miopia. A sua importancia prende-se com o elevado numero de criangas
gue apresentam esta deficiéncia visual corrigivel, revelando que mais de um em cada

dez adolescentes descrevem esta condic3o3?.
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Quanto a sua classificacdo, esta é distinguida entre baixa (até -3.00 D), média (entre -
3.00D a -6.00D), e alta (superior a -6.00 D)3>* Nos casos em que a miopia apresenta

valores refrativos superiores a -9.00D é denominada de patoldgica®.

2.1.2 Epidemiologia

Constituindo, mundialmente, uma das maiores causas de dano visual, a miopia
representa a condicdo refrativa mais prevalente, em criangas Coreanas3*. Considerando-
se de grande importancia revelar os dados de prevaléncia desta condicdo, os quais
podem ser descriminados segundo o tipo de miopia, a localizacdo geografica, a etnia e
raca, o meio rural ou urbano, o nivel educacional, a influéncia parental, o género e idade

do individuo.

Tem sido verificado ao longo dos tempos, um aumento na prevaléncia de miopia,
nomeadamente nos EUA, em cerca de 30 anos as miopias baixas passaram de 13,4%
para 17,5%, enquanto, as miopias moderadas apresentaram um maior aumento
percentual, de 11,4% para 22,4% e por ultimo as miopias severas alteraram de 0,2% para

1,6%".

A nivel mundial, deve iniciar-se o destaque sobre o continente Asidtico, onde, devido as
altas prevaléncias que apresenta em algumas cidades e ao aumento drastico que esta
tem sofrido com os tempos, foi considerado um problema de saude publica. O notério
crescimento verificado no fim do século XX, foi responsavel pela atual prevaléncia que
se excede em 80% nalgumas regides Asiaticas3!. Tais valores de miopia juvenil, segundo
alguns autores poderao ser justificados pela imposicao do trabalho de visdo de perto
consequente da intensa educacdo verificada nestes locais. Contudo, estudos realizados
na China®>, Singapura3®, Hong Kong?>3!, Taiwan3’ e Australia3?, investigaram também, a
influéncia da descendéncia, concluindo que criancas de ascendéncia Chinesa revelavam

maiores prevaléncias de miopia3..

Atendendo as diferencas étnicas, podem distinguir-se as variagdes que ocorrem em
diferentes locais do mundo para um mesmo grupo étnico®C. Estas também sucedem
nestes grupos ao longo das geracdes, especificando o caso dos Esquimds, nos quais a

prevaléncia era de quatro a oito vezes superior nas geragcdes mais jovens quando
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comparado com os mais velhos, e uma vez que ultrapassava os valores esperados para

este mesmo grupo, foi atribuida a designacdo de epidemia midpica°.

Estudos anteriormente desenvolvidos revelam uma disparidade nas deficiéncias visuais
entre ragas, por um lado, nos individuos de raga caucasiana verifica-se que a prevaléncia
de miopia, em 30 anos, aumentou cerca de 63,5%, enquanto nos individuos de raca
negra verificou-se a duplicagao da sua prevaléncia, mantendo-se no entanto uma maior

prevaléncia de miopia entre os individuos caucasianos®.

Um outro aspeto, a partir do qual sdo determinadas as prevaléncias, relaciona-se com o
meio onde as criangas se inserem, rural ou urbano, sendo que a prevaléncia de miopia
é menor em escolas primdrias rurais, quando comparadas com urbanas®*! na China, Hong
Kong, Singapura e Australia'#3>42. Mais um estudo que pode comprovar estas variacdes
€ o Anyang Childhood Eye Study (ACES), no qual criancas de 12 anos apresentam maior
miopia em alguns locais comparativamente com outros na China, podendo ser
justificado pelas diferencas entre meio rural e urbano®, também observadas num

estudo de He et al. *.

Aparentemente verificam-se diferentes resultados de acordo com o nivel educacional
da crianca, em Taiwan, os estudantes miopes com maior grau escolar desenvolvem uma
maior progressao midpica, possivelmente, provocado pela maior pressao académica nos
niveis educativos mais altos**. Deve também atender-se ao método de ensino, no qual
foi verificada uma maior prevaléncia midpica em colégios, embora nestes as criancas
estejam menos corrigidas, comparativamente com o ensino publico®*. Por sua vez,
guanto a hereditariedade esta, segundo o estudo de Morgan, desempenha um papel

pouco relevante no surgimento da miopia em criancas de idade escolar!?.

Quanto as variacdes entre géneros, os estudos revelam-se contraditdrios, referindo que,
por um lado, n3o existem diferencas entre sexos* e por outro que o sexo feminino
verifica uma maior prevaléncia de miopia (45,8% mulheres versus 37,4% homens)*,

nomeadamente em jovens raparigas3*.

O aumento no numero de criancas em idade escolar que desenvolvem miopia e a sua
crescente severidade?®, tem sido um motivo de alarme e grande preocupac3o junto dos

especialistas da area da visdo, uma vez que o risco de aparecimento precoce de miopia
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se encontra associado a miopias mais altas na idade adulta. Atualmente, esta apresenta
uma das prevaléncias mais altas do mundo na China, revelando taxas superiores a 37%
em criancas de 9 anos, em Singapura e esse valor acresce para 60%, em adolescentes
entre os 11 e os 17 anos, em Xichang*’. Dados, mais uma vez comprovados pelo estudo
ACES no qual, criangas com 6 anos demonstraram uma prevaléncia de 3,6% enquanto,
criangas de 12 anos revelaram um valor de 68,1%*, sendo que os resultados obtidos
para os 12 anos se revelaram superiores aos habituais*®. Tal fenémeno também se tem
observado nos EUA onde, um estudo de representacdo nacional da populacdo, estimou

41,6% de individuos miopes para idades compreendidas entre os 12 e os 54 anos®.

2.1.3 Etiologia

A etiologia da miopia aceite como complexa, até ao momento, ainda permanece
desconhecida. Teorias tém surgido com o intuito de a esclarecer, referindo que é
provocada por uma falha no input de visdo nitida, e consequentemente num disturbio
do mecanismo de emetropizagdo conduzindo a um anormal alongamento axial do globo
ocular®2!, E vulgarmente, associado a um olho miope, uma maior profundidade da
camara vitrea, cristalino mais fino (alteracdo de curvatura e espessura corneal), uma

cérnea mais plana e um maior alongamento axial>#9°0,

Quanto ao aparecimento da miopia podemos destacar que na Asia surge,
principalmente nas criancas de escola primaria, enquanto na Europa sucede mais

tardiamente, caracterizando a miopia juvenil, a generalidade de miopias3’°.

Um outro fator comum ao aparecimento precoce prende-se com o seu rapido
crescimento até a idade de jovem adulto, onde, apds surgir3”?, alcanca, por norma,

valores mais elevados de miopia na fase adulta®®.

2.1.4 Fatores de risco

Inimeros fatores de risco, desde causas ambientais (urbanizacdo, aumento da
densidade populacional®?, variacdes étnicas®® etc.), comportamentais (distancia de
trabalho, tempo passado ao ar livre, duracdo do tempo de sono), genética (miopia
parental) e caracteristicas pessoais (idade3*, quociente de inteligéncia®*®> e
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personalidade®®) tém sido estudadas e associadas ao aparecimento e/ou
desenvolvimento da miopia. No entanto, o consenso cientifico ndo se define para todos

estes elementos.

Inicialmente, deve comecgar por referir-se a relagdao entre a miopia e os componentes
oculares, enquanto fatores de risco. Quanto a estes, em individuos miopes é tipico
encontrarem-se, olhos com maior comprimento axial>3%37°7, cadmaras anterior3’>’ e
vitrea mais profundas®3%°7, cristalinos mais finos*>3”°7 e cérneas mais planas®3%>’. O
aumento da profundidade da camara vitrea, por sua vez, tem revelado uma importante
contribuicdo no aumento do comprimento axial, justificando a natureza axial da miopia

predominante em criancas de idade escolar3.

No que se refere aos dados antropométricos, estes revelam-se bastante contraditérios,
sendo referido, em alguns estudos que hd uma influéncia da altura sobre a miopia'®,
nomeadamente que criangas miopes sdo mais altas3?, em particular rapazes®8, noutros,
que a altura n3o tem associacdo com a miopia'®3*>>°, havendo mesmo, estudos que
mencionam por outro lado, que os miopes sdo mais individuos baixos®®. Uma outra
abordagem revelou uma associac¢do positiva entre o comprimento axial e a estatura da

crianga®l.

Embora a maioria dos estudos incida sobre a altura, também o peso foi estudado,
embora de forma ndo conclusiva, na sua possivel relagdo com a miopia, indicando, por
um lado, que tal ndo se verificava®’, e por outro que criancas ndo obesas sdo mais

propensas ao desenvolvimento de uma refracdo hipermetrépica°.

Algumas referéncias tém sido apontadas no que diz respeito a associacdao entre o
crescimento e o sono. Ora, também o sono e a presenca de luzes acesas nos quartos das
criancas tém sido tdpicos explorados na sua associacdo com a miopia, embora com
grandes limitacoes e desconhecimento dos fendmenos envolvidos por tras destes.
Aparentemente, as criancas que dormem menos horas tém uma maior tendéncia para
a miopia® além de que, foi referido n3o existir associacdo entre a luz noturna e a
miopia®®3, contrariamente ao indicado hum estudo de Quinn et al., que indica que as
criancas que dormem com as luzes acesas tém uma predisposicdo para um risco

acrescido de desenvolver miopia®. Este comportamento pode ser controlado, na sua
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maioria, pelos pais, os quais também tém revelado uma interferéncia no possivel

aparecimento de miopia nas criangas.

Diversos estudos tém referido a miopia parental como um fator de risco significativo
para a miopia juvenil® e a sua progress3o®, porém com um efeito real reduzido®’. A
probabilidade de uma crianca ser miope aumenta quando ambos os pais s30 miopes®>¢7,
em cerca de seis vezes comparando com criangas cujos pais ndao tém miopia ou apenas
quando um tem?3®. Tal facto, foi mesmo observado em criancas usudrias de lentes
monofocais, onde a miopia parental se revelou um fator de risco para a progressao da

miopia em criangas®’.

Outro comportamento de risco, também controlado pelos pais é a alimentacdo que
estas desenvolvem, na qual foram propostas diferencas nutricionais entre criangas
miopes e ndo miopes'®?°, Estudos envolvendo ndo sé o nanismo como reflexo de uma
caréncia nutricional®®, mas também correlacionando a ingestdo de vegetais, uvas,
tomates, carnes gordas e manteiga tém demonstrado o papel que estes desempenham
na diminui¢cdo de miopia®®. Todavia, os hidratos de carbono com altos niveis glicémicos
tém sido associados a sua progress3o?® e apesar de estudos indicarem que a dieta
explica 2,5% da sua associacdo com o erro refrativo’®, também se deve mencionar o
estudo de Sharma et al. onde tal relacdo n3o se verificou®’. Desta forma, estudos devem
ser realizados em criangas, que se encontrem em fase de crescimento, atendendo a que
o processo de emetropizacdo culmina na adolescéncia®’ e que esta miopia juvenil se
inicia em criangas pequenas, nas quais o crescimento do olho e do corpo sdo criticos na

adolescéncia’.

Um tema que tem sido investigado é a relacdo entre o estado socioeconémico e a
miopia, onde, por um lado n3o se verificam associa¢des entre ambas??, por outro é
revelada uma relac3o positiva destas®. O estado socioeconédmico familiar onde est3
inserida a crianca influéncia também o grau académico, que esta podera alcancar e
sobre o qual recai a possibilidade de interferir na miopia>*. Especialmente em altos
niveis educacionais®®, a grande press3o escolar exercida sobre as criancas tem explicado
o aumento midpico na idade escolar3”*8, bem como, a influéncia das condicdes
ambientais onde a crianca desenvolve as tarefas visuais, tais como a duracdo, distancia,

iluminacdo e periodos de descanso. Ora, associada ao progresso académico, pode
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destacar-se o trabalho de visdo de perto, que tem aumentado ao longo dos ultimos
anos, através de leituras continuadas’®, da intensidade com que s3o realizadas, ou
mesmo das condicdes ambientais de trabalho, que tém sido identificadas como
influentes na miopia’?, explicando cerca de 26,7% da sua relacdo®. Porém, estudos,
anteriormente, realizados invalidam esta teorial?2272, bem como, a interferéncia de
tarefas de meia distancia'?. Atividades de lazer, como ver televis3o, foram também
determinadas como mais prevalentes entre criangas miopes, durante ano escolar, mas

n3o no Verdo’3.

Contrariamente ao efeito verificado pelas atividades de visdao préxima (leitura e escrita)
sobre o erro refrativo, também o tempo passado ao ar livre, constituiu um tema que
tem sido amplamente explorado'?’4. Este primeiramente, associado a atividade fisica,
tem revelado uma rela¢3o inversa®'%7> com a miopia, mas n3o com a sua progressio
em miopes’®. Estudos mais esclarecedores, tém distinguido o papel entre ambas e
concluido que o tempo passado ao ar livre, por si sé, desempenha um papel protetor
sobre o aparecimento e/ou desenvolvimento de miopia'>’476, H3 evidéncias, embora
necessitem de mais investigacdo, que sao requeridas 10 a 14 horas minimas de tempo
passado ao ar livre semanal’”’8, ou mesmo de 20 horas’4, para atuar na prevencdo de
miopia. Considera-se fundamental realcar que, os efeitos do tempo passado ao ar livre,
e a sua influéncia na producdo de vitamina D, em criangas com 6 anos, apenas sao
traduzidos no risco de desenvolver miopia perto dos 13 anos’®. Estudos indicam que, o
desporto e tempo passado no exterior, durante a pausa escolar tém um efeito positivo
durante estes 3 meses, mas que no caso das criangas ndao miopes, o fato do desporto ou
do tempo ao ar livre durante o ano escolar ser superior ao de miopes, contribui para

travar o seu crescimento ocular e proteger da miopia’3.

Diversas hipoteses tém sido propostas com o intuito de explicar este fendmeno, entre
elas, a associacdo com a exposicio solar'?'3, radiacdo ultravioleta (UV)’?, ou mesmo o
relaxamento da acomodacdo em tarefas de visdo distante. Por outro lado, outra teoria,
envolve a influéncia da luz intensa, que induz miose pupilar (constricdo da pupila) e
aumento da profundidade de foco, com eliminacdo de zonas de imagem desfocada®?7’®
e consequente abrandamento do alongamento axial induzido pelos niveis de dopamina

libertados na retina’®8. Outras referéncias, sobre a distancia de visdo utilizada,
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justificam que a preferéncia da visao distante incita um sinal de paragem de crescimento

ocular®l,

2.1.5 Patologias associadas

As altas miopias (<-6.00D)*, aumentam o risco de défice visual e cegueira’,
designadamente, por caracterizar um grau severo desta condigdao. Por vezes, podem
induzir o aparecimento de patologias, irreversiveis, como o caso da miopia
degenerativa, que revela maior prevaléncia em adultos chineses®2. Normalmente,
encontram-se associadas a elevados graus de miopia, algumas patologias oculares, que
podem originar complicacdes e danos visuais’, entre as quais se salienta, o
glaucoma’?83, estafiloma posterior escleral®*, descolamento retiniano’ e de vitreo,
buraco macular®, catarata®®®’ e atrofia corioretiniana’, degeneracdo macular

midpica®.

2.1.6 Alteragdes ao longo da vida

Um aspeto importante a realgar sdao as variagdes no erro refrativo que ocorrem ao longo
da vida de um individuo, ou seja, no olho humano surgem ao longo dos tempos
alteragdes naturais do envelhecimento que induzem diferencas na sua graduacao, pelo
gue, em seguida se descrevem estas modificacdes. Primeiramente, verifica-se uma
modificacdo midpica nos primeiros anos escolares, seguidos de um periodo de rapida
miopizacdo que alcanca o seu “maximo” numa fase de adolescéncia tardia®®. Criancas
com maior miopia e com alto grau aquando do seu aparecimento apresentam uma taxa
de progressdo mais rapida??®, No comeco da idade adulta, sucedem progressdes
ligeiras que tendem a estabilizar totalmente®!, contudo, a taxa de abrandamento ndo é
constante, como um padr3o logaritmico®?. J& na fase adulta, ocorre uma variacdo no
erro refrativo, entre os 45 e 75 anos, reduzindo a prevaléncia de miopia em duas vezes
e meia, consequéncia do processo do envelhecimento’?. Neste denota-se a reducio da
profundidade da cAmara anterior®3, a reducdo do raio de curvatura®*®*, o aumento da

sua espessura e a aplanac3o da superficie anterior e posterior do cristalino®*.
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2.2 Alimentagao

A alimentagdo caracteriza a identidade de um povo que desempenha um papel na
consolidacdo de uma cultura, inclusive quando nos referimos as proibicdes alimentares,
forma de confecao, nimero e horario das refei¢cdes, motivos pelo qual oferece muita
resisténcia a alteragdes. Esta constitui uma marca diferenciadora do grupo social, mas
também uma necessidade primaria, direito humano e uma atividade cultural com

crencas e tabus®.

2.2.1 Evolugdo histoérica da alimentagao

O ato de nos alimentarmos constitui uma tarefa que pretende satisfazer as necessidades
de sobrevivéncia, no entanto, hoje em dia encontra-se de tal forma explorada e
dinamizada que por vezes é considerada uma forma de arte, fazendo facilmente

esquecer o principio intrinseco de necessidade desta.

Esta transformacdo envolveu milhares de anos e foi acompanhada de grandes mudancas
na forma de estar e ser do homem. E importante recordar que inicialmente o homem se
alimentava da caca e da colheita, sendo intitulado de cacador-coletor, mais tarde com a
migracao de animais verifica-se a necessidade de se dedicar a sua criagdao e ao cultivo
de plantas, tornando-se produtor do seu proprio alimento. Com o inicio das trocas
mercantis e as conquistas dos oceanos, assistiu-se a um intercdmbio cultural,
gastrondmico e de habitos alimentares, bem como uma difusdo de alimentos e animais
domeésticos, passando de uma agricultura de subsisténcia para uma agricultura de

mercado®°.

Com a Revolucdo Industrial verificou-se uma alteracdo nas industrias alimentares,
passando os trabalhos artesanais para processos fabris. Também a emancipacdo da
mulher e o éxodo rural contribuiram para a dificuldade de conciliar as tarefas
domeésticas com o trabalho. Desde o século passado que se verificou uma alteracdo na
dieta mediterranica com o aumento da ingestao total de energia, através do aumento
do consumo de gorduras (G) e da reducao de hidratos de carbono (HC). Nos ultimos
anos, tem-se observado uma tendéncia de uniformizacao e globalizacdo das dietas, que

pode acarretar alguns perigos para a saude, inclusive na violagdo de comportamentos
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sociais. Atualmente verifica-se uma tentativa de selecionar refeicbes simples e
associadas ao estilo de vida moderno, surgindo também um interesse especial no

consumo alimentar saudavel®.

Este facto compreende grandes alteragcdes nos habitos e produtos alimentares, com
novas combinacdes nutricionais, diferentes tipos de comida e qualidades nutritivas, que
anteriormente n3o foram experimentadas na dieta hominidea®® e as quais poderdo ser

associadas a possiveis efeitos secundarios.

Em suma, a dieta humana alterou, entre outros fatores, o consumo de plantas selvagens
para cultivadas, reduzindo desde logo a diversidade de plantas ingeridas e portanto
restringindo o consumo de fitoquimicos associados®’, como é o caso da alimentacdo
tradicional indigena na qual se verifica maior variedade no consumo de graos, frutos e
vegetais®®. A importancia do consumo de fitoquimicos relaciona-se com os efeitos
benéficos para a saude ocular humana®®, nomeadamente nas lentes® e na retina®,

devido ao seu poder antioxidante0?,

As alteragdes rapidas e profundas no ambiente, as quais o Homem atualmente se
encontra sujeito, proporcionam o continuo e global aumento na incidéncia de
problemas de salde e doencas crdnicas relacionadas com a dieta®®, mais
especificamente: o numero crescente de obesos que se traduz num risco acrescido de
mortalidade®®®’, doencas cardiovasculares, hipertens3o, diabetes e colesterol. Alguns
destes problemas de saude influem diretamente na saude visual do individuo,

denotando a necessidade de intervencio imediata neste tema?02,

De modo a evitar o seu surgimento, uma dieta adequada deve apenas satisfazer as
necessidades humanas energéticas e de todos os nutrientes essenciais. Quando se
aborda a tematica da dieta pensa-se numa rela¢ao de restricao alimentar, contudo esta
ideia deve ser afastada do termo alimentacdo sauddavel, que ambiciona o bem-estar
geral da populacdo e uma atitude mais ampla sem reduzir a diversidade de alimentos

disponiveis®.

Considerando que ao longo deste trabalho serdo abordados alguns aspetos da dieta
humana, é fundamental compreender que existem caracteristicas universais a dieta

hominidea pré-agricola, que se encontram na base da dieta ocidental humana. No
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entanto, deve também atender-se a fatores intrinsecos a sua variacdo, como a
localizagdo geografica, o clima e o estrato socioecondmico®®. Além destas
condicionantes, também os periodos histdricos influenciam a atual dieta, na qual se
verifica um consumo exagerado de produtos lacteos, cereais, agucares, 6leos vegetais
refinados e dlcool, por exemplo, perfazendo cerca de 70% do consumo de energia diario
para individuos dos EUA!%?, os quais durante o periodo pré-agricola desempenharam

um papel pouco relevante, ou mesmo inexistentes®®.

Quanto aos produtos lacteos salienta-se que o consumo de leite apds o periodo de
nascimento, sé se tornou possivel com a domesticacao de animais. Os cereais, por sua
vez, por serem de facil digestao, dificeis de recolher e armazenar também ndo eram um
alimento de preferéncia®. Quanto aos acucares refinados estes aumentaram, nos
ultimos 30 anos, o seu consumo em cerca de 125% per capita (1970 = 55,5 kg para 2000
= 69,1 kg), dados relativos aos EUA®, e um aumento de 800% na Inglaterra, em 150 anos
(dados referentes a periodos histdricos diferentes)®®. Os acglcares anteriormente
consumidos sob a condi¢do sazonal, apenas se encontravam concentrados no mel, como
tal, é compreensivel que o seu atual consumo de frutose e glucose nao tenha
precedentes na dieta hominidea'®3. Com a industrializacdo e a mecanizac30°®, no século
XX, também se verificou um aumento tendencial no consumo de dleos vegetais

refinados1%

, 0S quais, a excecdo do azeite de oliveira, eram utilizados somente na
iluminacdo, medicina, etc., fins ndo comestiveis®®. Por ultimo, o alcool presente em
bebidas fermentadas como o vinho, desempenhou ao longo da histéria um papel
insignificante ou mesmo inexistente na dieta, quer pela sazonalidade das frutas quer

pela limitada capacidade de retencdo do produto por parte do Homem?®®.

Além dos aspetos acima mencionados considera-se essencial salientar que o consumo
de sal sofreu uma grande alteracdo nos ultimos tempos, verificando-se a presente
situagdo com um consumo diario de sal, nas populagdes ocidentais, de cerca de 75%
induzido pelos fabricantes nos alimentos processados, enquanto os restantes 15%
derivam de fontes discriminatérias (por exemplo a confe¢30)%°. Desta forma é mais uma
vez compreensivel, que o atual consumo exagerado de sal na dieta moderna ocidental

nao tem precedentes.
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2.2.2 Alimentagao saudavel

O estado de saude de um individuo ou populagdo é determinado, essencialmente, pela
sua alimentacdo, uma vez que nela se refletem a cultura, as condi¢des de vida, o estrato
socioecondmico e até o contexto social. A educagdo de habitos alimentares e
comportamentos relacionados com a saude, que garantam o adequado crescimento e
desenvolvimento da crianga, devem ser introduzidos e vigiados desde a infancia, visto
gue nestas idades as criancas sdo mais suscetiveis a caréncias e desequilibrios
nutricionais'®. Os défices nutricionais secunddrios podem ser percetiveis, somente,

quando o organismo apresenta uma alta taxa metabdlicat?’.

2.2.3 Dados antropométricos

A antropometria permite avaliar os riscos de saude e nutricionais em individuos,
particularmente em criangas, comparando os resultados obtidos com os de uma
populacdo padrdo e permitindo aferir, através dos desvios, estados nutricionais

anormaist0®.

Esta utiliza como medidas antropométricas basicas do corpo humano, a altura e o peso,
através das quais se podem determinar trés indices: altura-idade, peso-idade e altura-
peso, no entanto, também podem ser utilizadas outras medidas como a circunferéncia
da cabeca (desenvolvimento do cérebro) e do peito (desenvolvimento do corpo). Estes
indices permitem avaliar e adequar a dieta ao longo do crescimento da crianga. A
combinacdo do peso e altura, no entanto, permite também determinar um indice

adicional, o indice de Massa Corporal (IMC)108,

A razdo entre o peso em quilogramas (kg) e o quadrado da altura em metros (m) revela
o IMC, que constitui um bom indicador da variabilidade das reservas energéticas em
individuos sedentarios. Este é geralmente utilizado em criancas mais velhas e
adolescentes, mas ndo em criancgas pequenas devido as varia¢cdes que ocorrem com a

idadel08,

Um ou mais indices antropométricos revelando valores deficientes, ndo podem ser
exclusivamente interpretados como “ma-nutricdo”, primeiramente porque depende do

indice utilizado e em seguida porque existem fatores que influenciam a interpretacao
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dos resultados, tais como: alteracdes na absorcao, dieta pobre, doenca ou mesmo o
estrato socioecondmico. Um excesso de peso ou obesidade pode também ser

caracteristico de uma “ma-nutri¢cdo” 1%,

Para avaliagdo do desenvolvimento fisico das criangas, os pediatras e enfermeiros
recorrem frequentemente as curvas de crescimento, as quais podem ser consultadas
através da idade, peso e altura da crianca. Estes graficos, inicialmente desenvolvidos
pelo US National Center for Health Statistics em 1977, sdo constituidos por uma série de
curvas de percentis baseados em medidas corporais padrao, pelo que ndo deverao ser
utilizados como Unico elemento de diagndsticol% 110, Estas curvas foram determinadas
segundo uma amostra internacional de criangas, entre o nascimento e os 20 anos,

saudaveis e amamentadas e que apresentam um crescimento “6timo” L,
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Figura 2.1 A e B Curvas de crescimento para rapazes (a esquerda) e raparigas (a direita)
dos 2 aos 20 anos (Centros de Controle e Prevencdo de Doencgas, CDC 2000),
correspondem a versdo mais recente e utilizada pela Dire¢do Geral de Saude (DGS) na

distribuicao de 2005
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Verificam-se variagdes significativas a nivel mundial, nos dados antropométricos de
adolescentes, consequéncia das alteragdes que ocorrem na idade de maturagao, a nivel

econdmico e nutricionall%8,

Considerando o crescimento na adolescéncia e as grandes alteragGes que ocorrem no
peso e altura de acordo com a idade, o melhor indice antropométrico a considerar é o
IMC. Atendendo ao percentil, um individuo com um percentil inferior ao percentil-5
requere intervencao, num percentil superior ao percentil-85 é considerado em risco por

se apresentar acima do peso normal e num percentil-90 é considerado obeso®.

2.2.4 Energia

A energia no corpo humano é necessdria para manter o individuo sauddvel, as suas
funcbes fisiolégicas (por exemplo a respiracdo e circulacdo) e o seu bem-estar,

satisfazendo também, particularmente em criancas, as necessidades de crescimento!?,

7

Esta é obtida através da ingestdo alimentar, nomeadamente de macronutrientes
(hidratos de carbono = 4 calorias (kcal)/gramas (g), proteinas = 4 kcal/g, lipidos = 7
kcal/g) e alcool que corresponde 7 kcal/g'*%113. Ora, tal processo depende da oxidacdo
destas substancias, no qual é também libertado calor que, posteriormente é utilizado

pelo organismo para a manutengdo da temperatura corporal*'2,

O equilibrio energético é alcancado quando a ingestdo e o gasto energético se
equiparam, contudo, por vezes tal ndo sucede, ocorrendo um desequilibrio que conduz

a um aumento ou perda de componentes corporais'3

, principalmente na forma de
gordura, o que leva a uma alteracdo no peso do individuo*'2. Um equilibrio energético
otimo envolve portanto, uma ingestdao de energia que compensa o gasto energético

total e ainda permite um crescimento adequado®'?.

Quando sucede um desequilibrio energético prolongado, no qual um determinado
individuo desenvolve um consumo inferior ao necessario para o seu organismo, verifica-
se uma adaptacdo corporal que reduz a atividade fisica voluntaria, a taxa de
crescimento, mobiliza as reservas energéticas, conduzindo, por fim, a perda de peso do
mesmo*?’. Por outro lado, quando o consumo é excessivo, verifica-se um acréscimo na

deposicdo corporal de gordura que também permite a manutencdo do metabolismo
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corporal entre as refeicdes, mas que naturalmente, conduz ao aumento de peso e
portanto aumenta o risco de obesidade e doencas crdnicas, como é o caso da diabetes
tipo 2, hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares e ataque cardiaco'!?, pelo que se

encontra, apenas, estipulado o valor de energia requerido.

Ora, o requisito energético constitui um valor médio, e ndo um valor exato nem
constante da quantidade de energia didria necessdria ingerir, para manter saudavel um
individuo (desde o tamanho e composicdo corporal até atividade fisica consistente) com
determinadas caracteristicas, mantendo o seu peso estavel e um crescimento
adequado'!?, Este parametro varia consoante o nivel de atividade fisica praticado, como
tal, encontra-se determinado para quatro niveis: sedentario, pouco ativo, ativo e muito
ativo. De modo a prevenir doencas no estado adulto, é recomendado que seja mantido
um estilo de vida com atividade fisica a nivel ativo'!3. A quantidade de energia requerida
apresenta-se em grupos, os quais sdo criados mantendo constantes: o género, a idade,
o tamanho corporal e o nivel de atividade fisica, expressos em unidades de energia

(joules) ou em unidades de energia termoquimicas (kcal)*2.

a. Componentes do gasto energético

Quanto aos componentes envolvidos no gasto energético humano pode mencionar-se:
o metabolismo basal e de repouso, que envolve a energia requerida para as fungoes
vitais, como a circulacdo e manutencao de atividades corporais metabdlicas das células
e tecidos, enquanto o individuo se encontra num estado acordado, de jejum ou em
repouso, representa cerca de 45 a 70% do gasto energético; a resposta metabdlica a
comida que envolve a energia necessaria no consumo alimentar, designadamente no
processo de ingestdo e digestdo, este consumo é superior aquando do alto custo
metabodlico no processamento de proteinas e constitui cerca de 10% do consumo
energético; atividade fisica, bastante variada consoante o individuo, o meio social onde
estd inserido e o estrato socioecondmico, nesta incluem-se as atividades designadas de
obrigatdrias, como por exemplo o deslocamento a pé desde casa até a escola; o

crescimento, cerca de 1 a 2% na adolescéncia e quase negligente nos jovens adultos!!?.
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2.2.5 Atividade fisica

A atividade fisica tem uma representagdo significativa no gasto energético, ndo so
durante a atividade, a qual numa intensidade extrema pode aumentar a taxa de energia

gata de 20 até 100 vezes comparada com condi¢des de repouso®’

, mas também no pos-
exercicio, efeito que pode durar até 24 horas dependendo do trauma provocado no
corpo, estado de hidratagao, temperatura ambiental, intensidade e duragdo do

exercicio.

De uma forma geral, a atividade fisica, aumenta a flexibilidade e a resisténcia
cardiovascular, fortalecendo musculos, ossos e articulagdes, prevenindo assim, quedas
e traumas associados. No entanto, deve também atender-se aos efeitos secundarios
adversos provocados pela pratica desportiva abusiva, nomeadamente lesdes. A
realizacdo de atividade fisica frequente, prolongada e de alta intensidade pode
aumentar a ingestdo dietética, consequéncia de uma acentuada degradagdo ou perda

de micronutrientes1?’.

E recomendada uma pratica didria de atividade fisica de 60 minutos de intensidade
moderada para criancas, com o intuito de promover um individuo saudavel, um
equilibrio energético e reduzir o risco de obesidade, associados a um estilo de vida

sedentariollZ.

2.3 Nutrientes

A ingestdo dietética média é estipulada, de acordo com a manutencdo do equilibrio
energético em individuos saudaveis, de um determinado grupo com idade, sexo, peso,
altura e nivel de atividade fisica estabelecidos. As doses nutricionais recomendadas
encontram-se expressas em diferentes denominagdes, de acordo com as seguintes
designacoes: ingestdo diaria recomendada (Dose Recomended Intake) constitui as
qguantidades de ingestao standards para uma populacdo aparentemente sauddavel, com
o intuito de reduzir a probabilidade de desenvolver doencas degenerativas crénicas; o
requerimento médio estimado (Estimated Average Recommended), é o ponto primario
para avaliar a ingestao nutricional e, é estimado de modo a suprir as necessidades

nutricionais de 50% de individuos saudaveis de uma populagdo, com sexo e idade

37



determinados. Por sua vez, a ingestdo dietética recomendada (Recommended Dietary
Allowance), representa a ingestdo média didria suficiente para responder as
necessidades de 97% ou 98% de individuos sauddveis de um grupo, num dado periodo
da vida e de género determinados. Quando estas ndo sdao possiveis de estipular, sdao
assumidos os valores de uma ingestdo adequada (Adequate Intake) caracterizado pelo
nivel de ingestao recomendado que se assume como adequado, este é estabelecido com
base em estimativas de ingestdo do nutriente por grupos de individuos saudaveis que
mantém um estado nutricional definido. Deve ainda salientar-se o nivel maximo de
ingestdo (Tolerable Upper Intake Level), ou maior nivel de ingestdo didria do nutriente
qgue, provavelmente, ndo oferece risco de efeitos adversos na maioria dos individuos,
considerando que a medida que aumenta a ingestao, aumenta também o potencial risco
de efeitos adversos para a saude. Para terminar, o alcance de distribuicdo de
macronutrientes aceitavel (Acceptable Macronutrient Distribution Range), descreve tal
como o nome indica, o intervalo (expresso em percentagem, %, de ingestdo energética
total) de consumo nutricional adequado para satisfazer as necessidades de nutrientes
essenciais do organismo, relacionando-se com um baixo risco de doencas crénicas.
Deste modo, depreende-se que uma ingestdo acima ou abaixo deste valor pode
comprometer a saude do individuo a longo prazo (por exemplo, uma dieta rica em
gorduras, induz o aumento energético e de gordura saturada, aumentando também o
risco de obesidade e de doencas das artérias corondrias). Este ultimo, apenas se
encontra definido para hidratos de carbono, proteinas, lipidos, dcidos gordos 6megas 3
e 6. Para colesterol, acidos gordos trans e saturados, agucares adicionados somente se

encontram recomendacdes ao seu consumo®4,

E de dificil compreensdo a relacdo entre a alimenta¢do e a miopia sem que primeiro
sejam compreendidas as estruturas base de cada nutriente. Em seguida, encontram-se
descritos alguns dos nutrientes envolvidos no trabalho experimental, permitindo desta
forma, conhecer ndo sé as suas estruturas, fungdes no organismo, bem como alimentos

onde estdo maioritariamente presentes.
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2.3.1 Macronutrientes

Os macronutrientes (hidratos de carbono, proteinas e gordura) sdao responsaveis pelo
fornecimento de energia ao organismo. Cada macronutriente tem associado um valor
energético para o organismo, designadamente, as proteinas e os hidratos de carbono
fornecem, cada um, quatro calorias ao corpo, por outro lado, os lipidos fornecem uma

quantidade de energia equivalente a nove calorias!'?!13,

a. Proteinas

As proteinas sdao macromoléculas constituidas por sequéncias de aminodcidos e que
possuem um valor energético semelhante aos hidratos de carbono, contudo, ndo sdo as
fontes energéticas de eleicdo. A sua necessidade proteica no organismo pode ser

influenciada pelo estilo de vida, nomeadamente, na realizac3o de atividade fisica®®.

Considerando a sua estrutura primaria, os aminoacidos, estes podem classificar-se
nutricionalmente em aminoacido essencial (AAE), no qual é necessdria a ingestdo
através da dieta, uma vez que ndo sao sintetizados pelo corpo; ou em aminoacido nao
essencial (AANE), o qual tal como o nome indica, é sintetizado pelo organismo. Outra
classificacdo também atribuida a estes aminodcidos, independentemente, de serem
AAE e AANE, s3ao os considerados aminoacidos funcionais que regulam o metabolismo

para melhorar a salde, crescimento e desenvolvimento®°.

A funcdao que desempenham no organismo durante o crescimento envolve, entre
outras, o aumento da massa e altura''®. Por sua vez, os aminodcidos desempenham o
papel de transportadores e percursores de acidos nucleicos, hormonas, vitaminas,

etc 105

Os alimentos que se podem distinguir como ricos neste nutriente, ou seja, contendo
todos os aminoacidos indispensaveis sdo: a carne, aves domésticas, peixe, ovos, leite,
gueijo e iogurte, por outro lado, alimentos como legumes, graos, nozes, sementes e

vegetais sdo carentes num ou mais aminodcidos!!®,

Quando se verifica um consumo de proteina inferior ao habitual sucede no organismo,
uma adaptag¢ao que a regulariza e reduz a sua manutengao da fungao fisioldgica. Uma
dieta pobre neste macronutriente compromete algumas fungdes essenciais no
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organismo, designadamente, a sintese de proteinas e a homeostasia''’. Por outro lado,
uma dieta rica em proteinas pode afetar a funcdo renal*'®, provocar nduseas e aumentar
a excrecdo de cdlcio, quando a sua ingestdo se revela superior a 45% do consumo

energéticol!®,

No que se refere a visdo estas também desempenham um papel fundamental,
comecgando por referir a sua influéncia quer na retina (foto transdugao do sinal), quer
no cristalino (formacdo de catarata). Inicialmente, destaca-se o papel da rodopsina, que
se encontra no segmento externo do bastonete (fotorreceptor retiniano responsavel
pela visdo em baixa ilumina¢do), que contém o 11-cis-retinal, um cromdforo, que
guando ocorre a absorcdo de luz é isomerado em all-trans-retinal, conduzindo por sua
vez a alteragdes conformacionais no recetor onde esta incorporado e o qual ativa a
proteina G, iniciando a cascata de transmissao do impulso nervoso desde o cérebro até

ao nervo Gticol4.

Quanto a sua envolvéncia na formacdo de catarata esta é facilmente compreendida
quando se refere que o cristalino é um tecido avascular com a maior concentragao
proteica, e as quais por se encontrarem uniformemente distribuidas, minimizam a
dispersao da luz e contribuem para a transparéncia cristaliana. Ora, é no nucleo que as
proteinas antigas se encontram desnaturadas e que se revelam com a idade (o cristalino
revela um padrdo de crescimento Unico, do exterior para o interior do tecido), expondo
a sua regidao hidrofébica que interage com a regidao hidrofébica de outras proteinas,
conduzindo ao surgimento de agregados insoluveis que induzem a dispersdo da luz,

interferindo deste modo na vis3o e na transparéncia da lente!4,

b. Hidratos de Carbono

Os hidratos de carbono, ou glicidos sdo biomoléculas com propriedades benéficas para
a saude!? e cuja fungdo primaria envolve o fornecimento de energia a todas as células

do corpo, representando assim, a principal fonte de energia do organismo!*3,

De acordo com a sua funcionalidade e/ou composi¢do quimica podem revelar diferentes
classificagdes. Na primeira pode-se distinguir em hidratos de carbono simples ou

acucares, caracterizados por uma absorc¢do rapida com um consequente aumento da
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glicémia, ou em hidratos de carbono complexos, amido e fibra''?, que, por sua vez,
apresentam uma absorcdao lenta e portanto um aumento mais estavel e lento da

glicemial?0-122,

Quanto a quantidade de ligagBes existente entre as moléculas de carbono, estes tomam
uma posi¢ao diferencial, permitindo classifica-los em monossacarideos, com apenas
uma unidade de agucar (por exemplo a glicose); dissacarideos, com duas unidades de
acucar (por exemplo: sacarose); oligossacaridos, 3 a 10 unidades de acucar (por
exemplo: rafinose), ou polissacarideos, acucares complexos com mais de 10 unidades

de acgucar (por exemplo: amido e glicogénio)!19121,123,

Estes podem encontrar-se naturalmente presentes nos alimentos ou artificialmente
adicionados durante o processamento ou preparac¢ao dos alimentos, quer com o intuito
de os adocicar, preservar, ou mesmo atribuir viscosidade, textura, corpo ou tonalidade

escura113,119,122.

Relativamente a sua constancia em alimentos podem destacar-se os acucares
adicionados em bolos ou refrigerantes, no que respeita ao amido, este encontra-se
ausente ou com baixa presenga em frutas ou vegetais de cor escura, mas presente em
grdos, legumes, tubérculos e alguns vegetais, como pao, cereais, arroz, massa e batata

124

alimentos mais saciantes'?* e que portanto deverdo constituir uma opcado didrial>1%,

O amido, que caracteriza um hidrato de carbono com uma absorcdo lenta e de menor
processamento induz um baixo indice glicémico. Ora, o indice glicémico descreve a
medida do aumento da glicose no sangue'?*'2>, Como tal, um baixo indice glicémico,
reduz o risco de diabetes do tipo Il e de doencas cardiovasculares, desempenhando um
papel colaborativo na luta contra estas doencas e a obesidade, referido pela OMS e pela

Organizacdo para as Na¢bes Unidas para a Alimentac3do e Agricultura (FAO)*?3.

Uma dieta rica em hidratos de carbono tem as suas consequéncias para a saude do

122 30 risco de obesidade e hiperlipidemia?®. No

individuo desde céries dentarias
entanto, também uma dieta com défice neste macronutriente acarreta os seus

maleficios, entre os quais, a hipercolesterolemia®?®.

O consumo de hidratos de carbono aumenta a concentracao de glicose no sangue, que

é regulada pela libertacdo de insulina. Estes, quando ingeridos excessivamente levam a
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hiperglicemia que, por redugdo da tensao das fibras zonulares, induz o consequente

127

aumento da espessura do cristalino4’, conduzindo a uma natural alterac¢do refrativa e

das propriedades mecanicas da lente, interferindo na acomodacao.

Pode ainda salientar-se a sua presenga nos tecidos oculares, os quais muco
polissacarideos, sendo que no vitreo se encontram maioritariamente representados
pelo acido hialurénico. Desempenham uma fun¢do de extrema importancia, sendo
responsaveis pela conservacdo da transparéncia dos tecidos, a cérnea e no vitreo,
através da manutencdo e estabilizacdo das fibras de colagénio. Quanto a origem deste
glicogénio, é de referir o papel de outros glicidos, como a frutose percursora na sintese

deste glicogénio e da galactose que é convertida neste para armazenamento4,

Por todas estas razdes, a OMS e a FAO recomendam em “Diet, Nutrition and Prevention
of Chronic Diseases” uma dieta rica em grao integrais, frutos e vegetais, com uma
ingestdo moderada de acgucares, privilegiando os naturalmente constantes nos
alimentos, como o caso da frutose presente na fruta, ao invés dos adicionados como o

caso da sacarose.

i. Fibra

Este hidrato de carbono complexo é caracterizado pela lenhina e hidratos de carbono

que n3o sdo digeridos nem absorvidos pelo intestino delgado!3124,

Por ndo constituir um nutriente essencial e ndo ser absorvida na corrente sanguinea,
esta ndo pode ser medida no sangue, pelo que ndo apresenta porcao de requerimento
médio estimado, ingestdo adequada, e nivel maximo de ingestdo. No entanto, é
importante salientar que os alimentos ricos em fibra alteram o metabolismo mineral,
reduzindo a sua absor¢do, como no caso do cdlcio, ferro, magnésio e zinco. Quanto a
alimentos, como fontes de fibra podem referenciar-se as frutas, vegetais, graos e

nozes!42.

No corpo humano esta desempenha um papel de corre¢cdo de niveis de glicose e
colesterol no sangue, reduzindo o risco de doencgas crénicas; abranda a absorcdo do

intestino delgado, levando a uma sensagdo de saciedade, reduzindo o consumo
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energético e portanto o risco de obesidade. Também uma dieta rica em fibra pode

melhorar a sensibilidade a insulinal?s.

c. Lipidos

Os lipidos, vulgarmente conhecidos como gorduras, constituem uma fonte energética
alternativa e desempenham, entre outras fungdes, de componente estrutural

membranar do tecido ocular!?®.

A sua unidade primdria sdo os acidos gordos e estes devem a sua classificacdo ao
numero de atomos de carbono, ligacdes duplas entre dtomos de carbono e dacidos
gordos e a proximidade desta com um atomo de carbono determinado. Deste modo
podem-se destacar quatro grupos de acidos gordos: dcidos gordos saturados (auséncia
de ligacGes duplas); acidos gordos monoinsaturados (apresentam apenas uma ligacdo
dupla); acidos gordos polinsaturados (mais do que uma ligacdao dupla) estes quando
sofrem um processo de hidrogenacdo alteram a configuracdo das suas moléculas,
caracterizando assim os acidos gordos trans, que raramente se encontram na Natureza
e 0s quais ndo participam numa alimentacdo saudavel. De entre estes, apenas os acidos
gordos polinsaturados sdo essenciais, isto é, tém de ser adquiridos na dieta, uma vez

que n3o podem ser sintetizados no organismo**3,

Considera-se também fundamental realcar dois tipos de acidos gordos polinsaturados,
0os 6mega-3 e dmega-6, definido pelo nimero do dtomo de carbono que precede a
primeira ligacdo dupla, acido a-linoleico e &cido linoleico, respetivamente®3C,
Relativamente ao dmega-6 este interfere no desenvolvimento de doencas imunes,

enquanto o dmega-3 atua na supressdo da funcdo imunitarial31132,

Quanto a fungao que os acidos gordos desempenham no organismo pode-se distinguir
a interferéncia em processos inflamatdrios, sobre a acdo da insulina, funcdo
neurolégica, absor¢do de vitaminas lipossoluveis (vitamina A, D, E, K), bem como no

aumento de risco associado a doencas cardiovasculares!?3,

Na dieta ocidental o consumo de dmega-6 é cerca de dez vezes superior ao de 6mega-
3133, Como tal, destacam-se alguns dos alimentos, nos quais a presenca de acidos gordos

€ notodria, sendo estes: alimentos de origem animal (acidos gordos saturados) e de
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origem vegetal (acidos gordos insaturados)!3*; nozes, sementes, dleos vegetais, milho
(6mega-6); linhaga, soja, peixes gordos, 6leo de peixe (6mega-3); manteiga, margarina,

gordura visivel na carne, aves domésticas, leite, gema de ovo e biscoitos!'#13>,

Uma dieta na qual se verifique um défice dos dois dcidos gordos, acima mencionados,
inclui alteracdes no organismo como o aumento do risco de doencas crdnicas, a

escamacio da pele, dermatite e redugdo no crescimento®3®,

i. Colesterol

O colesterol desempenha um papel na biossintese da hormona esterdide e do acido
biliar, sendo um componente integral das membranas celulares e desempenhando o
papel de percursor hormonal. Todos os tecidos sao capazes de sintetizar colesterol para
as suas necessidades metabdlicas e estruturais. Este pode encontrar-se em todos os
tecidos animais e em alguns alimentos, tais como produtos lacteos, gema de ovo, peixe,
carne e aves domésticas, mariscos dos quais gambas e lagosta, além de estar presente
em todos os tecidos animais. Ndo apresentam valores recomendados de ingestao, uma
vez que o aumento do seu consumo incrementa a concentracdo das lipoproteinas de
baixa densidade (Low-density Lipoprotein) e por consequéncia um acréscimo no risco de
doencas na artéria coronaria. Deve ainda mencionar-se que o consumo de gordura
saturada influencia o aumento do colesterol lipoproteico de baixa densidade e o plasma

tota|l13.114

2.3.2 Micronutrientes

No grupo dos micronutrientes incluem-se as vitaminas, as quais tém um papel regulador
nos processos metabodlicos de obtencdo e armazenamento de energia, mas também os
minerais, que desempenham fung¢des construtoras e reguladoras no organismo
humano, participando por exemplo na constituicdo de tecidos, na fungcdo muscular,
formacao de hormonas e enzimas. Destacam-se os produtos horticolas e frutos como os
melhores fornecedores de micronutrientes. O mecanismo de absorcdo dos
micronutrientes, maioritariamente decorre no intestino delgado. Excecdo a este caso

sdo as vitaminas B2 e B12, nas quais o processo de absorc¢do se verifica decorrente em
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dois orgdos do sistema digestivo, a primeira, no intestino delgado e o intestino grosso,
a segunda no estdmago e intestino delgado, respetivamente. Pode ainda referir-se,
também a vitamina B9 e o cdlcio, que descrevem o seu processo decorrente na mucosa
intestinal (uma das camadas do intestino). Além destes, podem destacar-se a vitamina
B1 e o magnésio, nos quais a absorcao sucede, para ambos, no jejuno e, no caso do
magnésio, também no ileo. Por ultimo, deve ainda relembrar-se que o ferro é absorvido

na porc¢3o superior do intestino delgado (duodeno)37-14%,

a. Vitaminas

As vitaminas sdo macronutrientes organicos cuja funcdo envolve a protecdo de células
e tecidos contra a acdo de agentes microbianos, efeitos deteriorantes fisicos e quimicos.
O corpo humano requer, para o seu adequado funcionamento, quatro vitaminas
lipossoluveis (A,D,E,K) e nove hidrossoltveis (C e grupo-B). Relativamente as vitaminas
gue apresentam a lipossolubilidade como caracteristica, nestas, a sua absorcdo pode ser
melhorada quando consumidas juntamente com gordura!4, As vitaminas A, C e E
servem de antioxidantes, protegendo de danos provocados por radicais livres e do stress
oxidativo, induzindo, deste modo, o desenvolvimento de doencas oculares, como

catarata e degeneragdo macular relacionada com a idade!37-149,

i. Vitamina A

A vitamina A constitui um nutriente lipossoluvel, podendo ser discriminada em retinal
(pré-vitamina A), retinol, acido retindico, esteres retineis e carotendides provitamina A
(percursores de retinol). Esta desempenha um papel tanto no crescimento do individuo
como no seu sistema autoimune contudo, a sua fungdo mais importante relaciona-se
com a visdo, onde o retinal é indispensavel na transducdo da luz em sinal neuroldgico,
transducdo visual'®’ e o &cido retindico encontra-se envolvido na manutencdo da
normal diferenciacdo entre as membranas conjuntival e corneal, prevenindo assim a
xeroftalmia. E importante distinguir alguns alimentos onde se destaca a presenca de
vitamina A como: grdos, vegetais (cenouras no caso do B-caroteno), produtos lacteos,

carne. Uma dieta com caréncia desta vitamina pode afetar negativamente a absorc¢ao
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de ferro'*?, induzindo xeroftalmia (secura irreversivel da conjuntiva e crnea), cegueira
noturna (primeiro sintoma ocular), pontos de Bitot, xerose conjuntival e corneal, Ulceras
corneais'®” e uma perda de células fotorrecetores na retina®®3. Por outro lado, existem
alguns nutrientes, como o zinco e o alcool que interagem negativamente com esta
vitamina®®’. Quando o consumo de retinol é excessivo e prolongado, induz uma
toxicidade, que pode ser aguda ou crénica, com consequéncias de disturbios no sistema

nervoso centrall44.

(1) Carotendides

Os carotendides, embora ndo pertencam ao grupo das vitaminas, sdo pigmentos
naturais lipossoluveis encontrados em plantas ou alimentos (frutas e vegetais)
profundamente coloridos, e entre os quais se podem mencionar os carotendides proé-
vitamina A, como o a-caroteno, B-caroteno e B-criptoxantina (pode ser convertido em
retinol); relativamente aos carotendides ndo-pro-vitamina A podemos salientar a
luteina e a zeoxantina, que como a designacao indica ndo desenvolvem atividade de
vitamina A. No corpo humano, desempenha o papel de antioxidante!3® e de atividade
de pro-vitamina A, onde a funcdo imunitdria é melhorada e incrementada, reduzindo,
entre outros, o risco de desenvolver degeneracdao macular relacionada com a idade e
cataratas!®®. Os alimentos, como frutas, cuja coloracdo é profundamente amarelada,
alaranjada e vermelha, tais como os sumos de laranja, além de, vegetais com folhas
verdes, cenouras, brdcolos, espinafres, couve e tomate caracterizam a forte presenca
desta substancia'®’. Deve, apenas destacar-se que uma dieta com um excessivo
consumo de caroteno, tem como sinal reversivel e benigno, a descoloracdo da pele sob
a forma de carotenodermia (descolora¢cdo amarela) ou licopenodermia (descoloracao
laranja)'#t. Apesar de serem associados a reducdo no risco de doencas crénicas, os
requisitos para B-caroteno e outros carotendides ainda ndo se encontram estabelecidos,

sendo recomendado um consumo de frutas e vegetais ricos em carotendides®3,
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ii. Vitamina B1

A vitamina B1 é constituida pela tiamina, primeira vitamina B descoberta, e a aneurina.
Esta desempenha a func¢do de coenzima no metabolismo de hidratos de carbono!%”:138 ¢
de aminodcidos de cadeias ramificadas. Ora, um facto importante a destacar referente
a esta vitamina é que pode ser encontrada em alimentos como o pdo, produtos
panificados, cereais prontos a comer, porco e fiambre. Uma dieta deficiente neste
nutriente provoca sintomas ndo especificos como a anorexia e a perda de peso, ou
mesmo complicagdes cardiovasculares e renais nos casos mais severos, todavia ndao

existem registos de sintomatologia associada a uma dieta excessiva em vitamina B1%3%,

iii. Vitamina B2

A vitamina B2 ou riboflavina desempenha no organismo o papel de coenzima em
numerosas reac¢oes de oxida¢dao-redugdao. Com as vitaminas B3 e B6 pode relacionar-se
a fim de contribuir para a formacdo do triptofano e de coenzimas, respetivamente. Esta
presente em alimentos como o leite e bebidas derivadas deste, produtos panificados e

visceras!3s,

iv. Vitamina B3

A vitamina B3 pode ser decomposta em niacina, nicotinamida, acido nicotinico e
derivados, esta primeira, a niacina, pode ser convertida do triptofano, com recurso a
piridoxina e ao ferro, sendo que, por sua vez, o triptofano pode ser convertido em
nicotinamida. No que se refere aos alimentos onde esta presente, podemos destacar os
pratos com misturas de carnes, peixe e aves domésticas, cereais prontos a comer e
produtos panificados. Os potenciais efeitos de uma dieta deficiente em niacina
envolvem um défice no triptofano (AAE), uma doenca denominada pelagra e
sintomatologia como depressdao. Porém uma dieta excessiva no consumo de niacina

poderd conduzir, entre outros, a visdo desfocada e toxicidade no figado!3,
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v. Vitamina B6

A constituicdo da vitamina B6 envolve seis componentes, a piridoxal, piridoxina,
piridoxamina e os seus respetivos fosfatos-5, desempenhando, no corpo humano,

funcdes como a sintese de aminoacidos®’

, por exemplo. Indicacdes de interagao
negativa, nomeadamente a nivel do processo de absorcdo, encontram-se associadas
com alguns nutrientes, tais como o magnésio, zinco e as vitaminas B2 e C. Podemos
encontrar esta vitamina presente em cereais prontos a consumir, misturas de carne,

peixe e aves domésticas, figado bovino, batata branca e frutas ndo-citrinas!2.

vi. Vitamina B9

A vitamina B9 ou folato, é uma vitamina hidrossoluvel, que desempenha o papel de
coenzima no metabolismo de acidos nucleicos e aminoacidos, bem como, a sintese de
células vermelhas do sangue!?’. A designacdo de folato inclui, o folato presente nos
alimentos e o 4acido félico, bem como, a forma mais estdvel de folato mas que,
raramente se encontra presente na natureza dos alimentos. Este pode referir-se como
protetor de doencas vasculares, ou mesmo de distUrbios mentais. Também, um défice
simultdneo de vitamina B12 e ferro podem interferir no diagndstico de défice de folato,
visto que, caréncia de vitamina B12 resulta num défice secundario deste. Individuos que
apresentem um consumo de folato excessivo, podem ter mascarado um diagndstico de
défice de vitamina B12, e assim aumentando o risco de danos neurolégicos. Os
alimentos nos quais podemos destacar a presenca desta vitamina sdo: produtos de
graos, vegetais verdes escuros, feijdes (como feijao verde) e legumes (como ervilhas,

alfaces, couves), sopa de legumes, p3o, pasta, farinha e arroz'32.

vii. Vitamina B12

A vitamina B12, também designada por cobalamina encontra-se envolvida no
metabolismo de dacidos gordos funcbes neurolédgicas, formacdo normal de sangue,
nomeadamente na sintese de células vermelhas!®’. A sua presenca em alimentos de
origem animal, além de como cereais prontos a comer, marisco, visceras (figado),

misturas de comidas com carne, peixe e aves domésticas e leite (quando cozinhado
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perde o seu contetdo em vitamina B12). Ora, um consumo adequado de folato podera
reduzir os efeitos de défices de vitamina B12, contudo uma dieta com défice nesta
vitamina pode, por sua vez, conduzir a efeitos hematoldgicos, neuroldgicos (por ex:
entorpecimento das extremidades) e gastrointestinais (por ex: perda de apetite), além
de um inadequado uso de acido félico. Os niveis recomendados sdao baseados em

manutencdo do estado hematoldgico e normal do sérum de vitamina B12138,

viii. Vitamina C

A vitamina C também conhecida como acido ascérbico é um nutriente hidrossoltuvel que
atua como antioxidante, eliminando os radicais livres. No organismo esta atua na
absorcdo, transporte e armazenamento de ferro, além dos processos hormonais
(cofator enzimatico e na biossintese de carnitina, colagénio, etc), apresentando altos
niveis de vitamina C, em tecidos e humores oculares**. Desempenha um papel de
protecdo sobre patologias oculares (catarata) e outras doencas cardiovasculares.
Encontra-se presente em alimentos como frutas (citrica e sumos desta, morangos,
tomate e o seu sumo) e em vegetais como couve-de-bruxelas, couve-flor, brdcolos,
repolho e espinafres. E raro uma deficiéncia severa nesta vitamina em paises
industrializados, no entanto sintomas de tal situacdao envolvem entre outros: sindrome
de Sjogren’s, secura de olhos e boca, fadiga e depressdo. Pelo contrario, consumo

excessivo desta inclui disturbios gastrointestinais®®°.

ix. Vitamina D

A vitamina D ou calciferol, caracterizada pelas propriedades lipossoluveis de que dispde,
pode ser descriminada em duas fontes: vitamina D, ou ergocalciferol, que é obtida do
fermento e esterol de plantas (ergosterol) e vitamina D3 ou colecalciferol, obtida de um
percursor de colesterol e sintetizada na pele. A vitamina D pode, portanto ser obtida
pelo organismo através da ingestdao na dieta ou da exposicdo da pele a radiagdo UV-B
proveniente do sol**”. Uma vez que contribui para a absorc3o de calcio'*”1%8 e fésforo'?’,
é compreensivel o seu papel de intervencdo na saude dssea’4’18 e na manutencdo dos

niveis desses minerais em valores adequados. Alguns fatores que se devem ter em
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consideracao e que podem afetar a sintese de vitamina D, por exposi¢do a radiacdo UV-
B, s3o: os protetores solares, a quantidade de melanina sendo que pele escura reduz o
sérum 25-hydroxi-vitamina-D (25(OH)D)**’, bem como a localiza¢do geogréfica4”14°. Os
alimentos nos quais se podem observar niveis de vitamina D considerados, sdo: peixes
gordos, oleos de figado de peixe, ovos de galinhas alimentadas com vitamina D,
produtos de leite, leite e margarina, cereais de pequeno-almocgo e alguns sumos de fruta
fortificados!*’. Uma dieta carente nesta vitamina pode acarretar alguns efeitos
secundarios como a osteoporose!®, quanto aos sintomas associados ao seu excessivo
consumo destaca-se a hipervitaminose D e a hipercalcemia, além de polidria e

polidipsial®.

X. Vitamina E

A vitamina E pode ser discriminada atendendo a forma natural como se apresenta na
Natureza, sendo assim podemos destacar oito isomeros (4 tocoferol e 4 tocotrienois),
interconvertiveis em humanos, e que portanto, desempenham diferentes fungdes
metabdlicas. Este tdpico incidird essencialmente sobre a Unica forma natural que
permanece no plasma, o a-tocoferol, este tem 8 esteroisdmeros e destes apenas um
ocorre naturalmente na comida. O papel que este isémero desenvolve no organismo
prende-se com o seu poder antioxidante!?”!3% impedindo, deste modo, a propagacdo
da reacdo de radicais livres no corpo, protegendo de doencgas cardiovasculares,
neuroldgicas, inclusive cataratas, além da manutencdo da integridade de membranas
bioldgicas'®!. Os alimentos nos quais esta presente esta vitamina sdo: 6leos vegetais por
exemplo de éleo de girassol ou azeite, grdos cereais ndo processados, frutas, vegetais,
nozes e carnes. O requisito de vitamina E aumenta com o consumo de acidos gordos
polinsaturados!!*. No entanto, é raro verificar-se uma dieta carente neste nutriente,
podendo esta suceder em individuos com sindrome de ma-absorcdo de gorduras.
Contrariamente, uma dieta excessiva em vitamina E pode incluir toxicidade hemorragica
e reducdo de coagulacdo sanguinea em individuos com défice de vitamina K ou em

terapia anticoagulante!3?,
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b. Minerais

A adequada fungao de tecidos e células é mantida com a presenca de, pelo menos, vinte
minerais, diferentes. Embora com pouca frequéncia, pode ocorrer um défice nestes

micronutrientes, excecdo para o caso do célcio e ferro'?.

i. Calcio

O calcio ¢ um mineral que desempenha um papel importante na salde dssea e dentaria
de um individuo, encontrando-se envolvido em fung¢des vasculares, neuromusculares e
glandulares. Este pode localizar-se no sangue, fluido extracelular, musculo e outros
tecidos, onde estd envolvido na vasoconstricdo e vasodilatacdo e contracdo muscular.
Os seus niveis circulatdrios, podem manter-se normais mesmo com uma deficiéncia
cronica de calcio, pois este é reabsorvido pelo esqueleto de forma a manter a sua
concentracdao de circulagdo normal. Os alimentos onde podemos destacar a sua
presenca sdo leite, iogurtes, queijos, importantes na dieta ocidental. Um excesso deste
pode conduzir a pedras nos rins e insuficiéncia renal, enquanto, um défice em calcio
pode induzir perda de massa éssea e osteoporose. Este pode ser induzido por uma
interacdo negativa com alguns nutrientes como o ferro, magnésio e zinco que reduzem

a sua absorcdo, ou por aumento da sua perda por magnésio, proteina e sodio4°,

ii. Ferro

O ferro constitui o componente critico de diversas proteinas, incluindo a formacao de
enzimas, e hemoglobina, a qual é responsavel pelo transporte de oxigénio dos pulmdes

107 e onde se encontra presente dois tercos do contetdo de ferro. Os seus

aos tecidos
requisitos dependem das necessidades durante o crescimento, do aumento de tecido e
armazenamento bem como das perdas basais de ferro e menstruais. Encontra-se
presente em alimentos como carne, peixe, aves domésticas, alimentos baseados em
plantas como vegetais, frutas, pdo integral ou pasta integral, pao, cereais e barras de
pequeno-almoco. O acido ascorbico melhora a sua absorcdo, e um alto conteddo em

ferro contribui para a reducdo da absorcao de zinco. Como tal, uma dieta excessiva neste

nutriente pode traduzir-se em vémitos e efeitos gastrointestinais. Contrariamente, um
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défice deste, pode caracterizar uma anemia ferropriva (induzida pelo consumo
inadequado ou uma inadequada absor¢d0)'?’, traduzindo-se numa reduzida capacidade
de trabalho fisico, atraso no desenvolvimento psicomotor em criangas, que pode ser

induzido por uma interagdo negativa com o calcio, o qual reduz a absorc¢3o de ferro?’,

iii. Fosforo

O fosforo encontra-se na natureza primariamente na forma de fosfato, e é o maior
componente dos 0ssos e dentes. O corpo humano auxilia na manutencdo de um normal
pH além de se envolver em processos metabdlicos, suportando o crescimento. Pode
encontrar-se sob a forma de fosfolipidos, acidos nucleicos e nucledtidos. Quase todos
os alimentos contém fésforo, este é adicionado sob a forma de sal de fosfato durante o
processamento para retencdo de humidade e suavidade nos mesmos. O consumo de
colas ou refrigerantes que contém 4cido fosférico e aditivos de fosfato em comidas
processadas aumenta o fosfato interferindo na absorcdo de ferro, cobre e zinco. Um
excesso no seu consumo induz hiperfosfatemia (elevado conteddo de fdésforos
inorganicos no fluido extracelular), constituindo um problema nos casos de intoxicacao
de vitamina D ou em doencas renais em estado terminal, que por sua vez, reduzem a
absorcdo de calcio. Uma ingestdo excessiva deste mineral aumenta a concentracao de
fosfato inorgéanico no fluido extracelular, por outro lado, uma ingestao deficiente induz

hipofosfatemia que acarreta sintomas como anorexia e anemia4°,

iv. Magnésio

O magnésio encontra-se envolvido em mais de trezentos processos enzimaticos (como
cofator e ativador), incluindo saude éssea e manutencdo dos niveis de potassio e calcio
intracelular, encontrando-se maioritariamente, 50 a 60%, armazenado nos 0ssos, sendo
gue a sua perda ocorre na transpiracao. Este é encontrado na dgua, em alimentos como
vegetais de folhas verdes, graos integrais, nozes, frutas, carne, ovos, leite, sendo que os
alimentos refinados revelam baixo conteddo neste. Com a introducdo do consumo de
alimentos refinados e processados, a ingestdo de magnésio parece ter reduzido,

também esta absorcdo é afetada de forma negativa pela ingestdo de fésforo e calcio.
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Uma dieta deficiente em magnésio induz uma hipocalcemia e afeta a resposta do corpo
a vitamina D, também provoca cdibras musculares com a pratica de exercicio'®’.
Contrariamente, uma dieta com excessivo consumo deste mineral, principalmente na
forma de sal de magnésio, revela alteragdes gastrointestinais como diarreia e nduseas.
Um desequilibrio na fungdao renal provoca um aumento do risco de toxicidade

magnésiol?’.

v. Potassio

O potdssio representa o catido principal intracelular no corpo, sendo necessario para
funcdo celular normal, pelo que se encontra em maior concentracdo no meio
intracelular do que no meio extracelular. A sua presen¢a em alimentos ocorre,
maioritariamente em frutas, vegetais de folhas verdes especialmente, tomates,
beringela, pepinos, curgete, abdbora, bem como vegetais de raiz, leite, carne e cereais.
Uma dieta deficiente em potdssio pode conduzir a uma intolerdncia a glicose e
hipocalemia, como consequéncia por exemplo, arritmias cardiacas, um aumento da
sensibilidade ao sal e o risco de pedras nos rins, quando o défice de potassio atinge um
valor moderado. Tal como no caso do sdédio, também a atividade fisica e as altas
temperaturas aumentam a sua perda. Quanto ao consumo excessivo deste, até ao
momento ndo ha evidéncias do seu risco para a saude. Atendendo aos requisitos para
manutencado da pressado arterial em niveis reduzidos, reduc¢do do risco de pedra nos rins

recorrentes e a possivel perda dssea®*!.

vi. Sadio

O sddio, ou anido de sddio encontra-se maioritariamente presente no fluido
extracelular, regulando o volume de fluido extracelular e de plasma, desempenhando
um importante papel no transporte ativo de moléculas através das células das
membranas. Este é vulgarmente adicionado por fabricantes durante o processamento
dos alimentos, contudo também se encontra naturalmente presente em alimentos
como o leite, aipo, vegetais enlatados, queijos processados, cachorros quentes, batatas

fritas e ketchup. Uma ingestdo inferior aos niveis de sddio recomendados interfere
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negativamente nos lipidos presentes no sangue, na resisténcia a insulina e no risco de
doengas cardiovasculares. Todavia, também, uma ingestao excessiva deste, conduz ao
aumento da pressao arterial, com consequente inducdo de um fator de risco para
doengas cardiacas e renais. O equilibro de sédio pode ser afetado por altas temperaturas
e uma atividade fisica prolongada e num ritmo vigoroso, visto que esta conduz a perda

excessiva de sddio através da transpiragdo®*'.

vii. Zinco

O zinco é crucial para o desenvolvimento e crescimento de um individuo, como também
na reparacao de tecidos, envolvendo funcdes bioldgicas como catalitico (cofator de
reacdes enzimaticas!®” de quase 100 enzimas), regulador da expressdo genética
influenciando o papel estrutural das proteinas, além de intervir no metabolismo de
macronutrientes. Podemos destacar a presenca de zinco em alimentos como as carnes
vermelhas, algum marisco, graos integrais, cereais de pequeno-almoco fortificados,
gérmen e pericarpo do grao. Alguns nutrientes que reduzem a sua absor¢ao sao o ferro,
calcio e fésforo, mas também esta vitamina influencia a absor¢do de alguns nutrientes,
como o cobre que com o aumento de zinco reduz a sua absorcdo, tal como o ferro. A
fraca ingestao de zinco reduz a absor¢ao do folato, e uma ingestdo inadequada deste
mineral (ferro) traduz sintomas inconsistentes, derivado a desempenhar varias tarefas
no organismo, podendo destacar-se lesdes na pele e olhos. Um excessivo consumo
deste induz uma supressdo no sistema imunoldgico e uma reducdo no estado no

cobre®?’.

c. Agua

A dgua é o maior e mais importante constituinte do corpo humano, sendo essencial a
vida. Esta é necessaria para a homeostase celular, manutencdo do volume vascular,
serve de meio de transporte para remocdo de lixo e fornecimento de nutrientes no
organismo. Individuos saudaveis tém a capacidade de excretar o excesso de agua e,
assim garantir o seu conteudo equilibrado. A sede e o consumo de bebidas auxilia na

manutencdo da hidratacdo, sendo que, uma dieta excedente em agua conduz a
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hiponatremia (reducdo de sédio no sangue) e um défice, a uma desidratacdo, a qual
interfere nos fendmenos bioquimicos do organismo, podendo acarretar consequéncias
severas, como por exemplo, problemas renais, digestivos e na cognicdo. O consumo
rapido de grandes quantidades de fluidos, pode originar uma toxicidade, caso sejam
ultrapassados os niveis de excre¢do maxima dos rins (0,7 a 1,0 litros/hora). Alteragdes
na necessidade de consumo de agua, podem suceder quando se verifica a ingestao de
cafeina, alcool, sédio, proteina e fibra. As criancas produzem menos transpiracao que os

adultos e mesmo em ambientes quentes, este facto mantém-se até a puberdade®*!.

2.4 Relagao miopia e nutrientes

A verdadeira natureza da relagdao entre a nutricdo e a miopia ainda permanece
desconhecida, contudo diversos estudos foram desenvolvidos com o intuito de
desvendar, mais concretamente esta associacdo a alguns nutrientes. Este capitulo
aborda esses estudos e a relacdo descrita entre: proteinas, lipidos, hidratos de carbono,

fibra, vitaminas A, B1, B2, B6, B9, B12, D, E, cdlcio, potdssio, magnésio e zinco.

A desnutricdo sucedendo numa fase precoce da vida das criancas induz alteracGes na
sua saude visual'®?, todavia tem sido verificada uma auséncia de miopia em individuos
mal ou subnutridos®®, sendo a miopia, pelo contrario, designada como uma doenca

presente em comunidades bem nutridas®>3.

De uma forma geral, encontra-se estabelecida uma relagao entre a miopia e um menor
consumo de todos os alimentos, com diferencas particularmente notérias nos seguintes
nutrientes: proteinas, gorduras, colesterol'*, vitaminas B1, B2, C, fésforo e ferro, além
de energia'®. Todavia, deve atender-se as variacdes dietéticas’® induzidas pela
fisionomia caracteristica das popula¢gdes, nomeadamente, criancas chinesas de Hong

Kong, quando comparadas com criancas caucasianas, revelam altura e peso inferior?®.

Caracterizada por afetar, também, a dieta das criancas, a influéncia maternal foi
mencionada num estudo, sugerindo que mdes com maior nivel educacional
proporcionavam as criancas uma dieta com menor conteudo de gordura, colesterol e
mais fibra'®. Relacionando a alimentagdo praticada por criangas que desenvolveram

miopia com a de criangas nas quais nao se verificou o aparecimento desta, notou-se que,
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miopes incidentes apresentavam menor consumo de energia e proteina’®, além de um

défice de célcio e vitaminas A e D, o qual foi associado a etiologia da miopia’®>.

2.4.1 Proteinas

Diversos investigadores tém centrado a sua atencdo sobre as proteinas, desenvolvendo
estudos, ndo sé na populagdao humana, particularmente em criangas, mas também em

animais, como coelhos, ratos e gatos.

Em alguns dos estudos realizados com criancas, foi distinguida a proteina vegetal da
animal, concluindo que os individuos miopes, quando comparados com emetropes,
recusavam, mais frequentemente, alimentos de proteina animal, tal como as criancas
que apresentavam uma miopia com maior dano visual'®>. Como tal, um tratamento
envolvendo uma dieta rica nesta proteina (animal) revelou ser benéfica na protecdo da
deterioragao visual induzida pela miopia, especialmente em rapazes com idade superior
a 12 anos. Alteragdes midpicas, somente, foram evidentes com um racio entre estas
(proteina animal/proteina vegetal) superior a trés unidades!>®. Em suma, nestes estudos
foi possivel esclarecer que o alto consumo de proteina animal ndo beneficia a reducao
da miopia, enquanto, por outro lado, uma maior quantidade de proteina vegetal foi,
registada em criancas com menor deteriora¢do visual®®3. Contudo, estudos
contraditdrios estabeleceram uma relacdo entre, um consumo adicional de proteina

animal e uma menor progressdao midpica, em crian¢as miopes.

No que se refere aos estudos, nos quais ndo foram discriminadas as origens das
proteinas, estes também revelam uma influéncia negativa destas sobre a miopia, como
confirmado por Gardiner e Macdonald, onde se constatou que, na comunidade Bantu,

a renudincia no consumo de proteina estava associado a auséncia de miopia®®3.

Dados contraditérios relativos a dieta, também verificaram uma maior recusa, no
consumo proteico, por criancas miopes!>®, especialmente em rapazes com miopia ndo
estabilizada, que por sua vez, rejeitavam em numero duas vezes superior a individuos
ndo miopes, tal como as raparigas que o excluiam com uma frequéncia, sempre,

superior ao sexo masculino (cerca de duas vezes). Segundo Gardiner a pouca presenca
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de proteinas associa-se a miopia, onde os individuos miopes revelam uma baixa ingestao

proteica.

Tem sido, também, explorada a relagdo entre as proteinas e os hidratos de carbono,
estabelecendo que as proteinas adquiridas na dieta reduzem a glicose e insulina
presentes no sangue, sendo que quanto menor a concentragdo proteica, maior a
presenca de sacarose e menor a hipermetropia. Este ultimo facto, foi observado num
estudo animal incluindo coelhos e ratos. Um outro estudo, desta vez, envolvendo gatos,
verificou que a soja (grao rico em proteinas) conduzia a reducdo dos niveis de vitamina
B6 e ao aumento da enzima hidroxilase-B-dopamina. Esta enzima estd envolvida na
conversao da dopamina em norepinefrina, pelo que se presume, uma reducdo nos niveis
de dopamina e, conjuntamente a redugao da vitamina B6 induzindo o aparecimento de
miopia®®®. Outro facto conhecido é que, a norepinefrina conduz a vasoconstri¢3o,
resultando a reducdo do fluxo sanguineo, que se encontra associado ao aumento do
comprimento axial'®’"*>° e portanto, na inducdo de miopial®®!!, por estreitamento no

didmetro dos vasos sanguineos!®?.

2.4.2 Hidratos de Carbono

A relagdo entre os hidratos de carbono e a visdao advém de um efeito provocado pela
medicacdo num quadro patoldgico de diabetes mellitus, no qual a medida que esta se
vai tornando mais eficaz, pode surgir uma hipermetropia transitéria cujo grau se

163 constituindo,

encontra relacionado com a taxa de reducdo de glicose no sangue
portanto o reverso do processo midpico®*. Também as injecdes de insulina, tipicamente
utilizadas no tratamento da diabetes, revelaram uma tendéncia negativa sobre a
refrac3o’®®. Estudos recentes reforcam esta ideia, revelando que existe uma maior
prevaléncia de miopia em individuos asiaticos, bem como uma tendéncia de individuos

descendentes de asiaticos e chineses revelarem maior resisténcia a insulina

comparativamente com individuos europeus?®®.

Tanto entre Esquimds'®’, como no homem cagador-coletor se verificaram alteracdes nos
habitos alimentares, com a introducdo da dieta ocidental, caracterizada esta, pelo

aumento no consumo de agucar, cereais refinados!%?, bem como hidratos de carbono?°,

57



gue possuindo maior carga glicémica, conduzem a alteragdes no desenvolvimento e
progressdo do erro refrativo®®, na estrutura do crescimento do olho®, e
consequentemente no aparecimento de miopia. Este facto pode também ser reforcado
por estudos onde se verifica um aumento no nimero de cdries dentdrias em miopes,
nos quais a miopia ndo se encontrava estabilizada'®®, logicamente favorecidas pelo

excesso de consumo de aglcar.

Associados também as moléculas de acucar podemos destacar os oligdmeros (conjunto
de mondmeros) de antocianinas, que aparentemente melhoram os sintomas de
sensibilidade visual ao contraste em individuos miopes com astenopial®®. Estas
consistem em derivados de sais flavilicos, com propriedades antioxidantes que
estabilizam o colagénio, prevenindo a fragilidade capilar e melhorando a

microcircula¢do’®.

a. Fibra

Relativamente a fibra, pode salientar-se, a auséncia de agucares refinados e a presenca
de uma alta fibra com baixa carga glicémica caracteristicos de uma dieta ndmada,
justificam a auséncia de miopia no grupo juvenil dessa mesma populacdo. Contudo
estudos contraditérios referem, que este facto, por si s, ndo explica os resultados acima

mencionados!’,

2.4.3 Lipidos

Nos primeiros anos de vida, os acidos gordos sdao fundamentais, ndo sé para o sistema
nervoso central e visual, mas também para a adequada formacdo das membranas
celulares'’?, Estudos relacionando este macronutriente com a miopia referem que, em
criancas de idade escolar, o consumo de gorduras altamente saturadas e colesterol se

associam a um maior comprimento axial.
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2.4.4 Vitamina A

Altas doses de vitamina A estabelecem um efeito inibitdrio sobre a sintese de colagénio,
enquanto um défice nesta vitamina permite a sua abundancial’?. Desta forma,
verificasse o favorecimento da miopia, esta por seu lado, envolvida numa reduc¢do da
sintese de &cido retinoico-all-trans'’4, associacdo, que até ao momento n3o foi
totalmente explicita. Lee et al. em 2005 demonstrou que o B-caroteno e o arando

vermelho desempenhavam um papel na prevencdo da miopia progressiva'®?,

2.4.5 Vitamina B1; B2; B6; B9 e B12

A Unica relacdo direta estabelecida, até ao momento, entre a vitamina B1 e a miopia, é
respeitante a um estudo realizado no Japao, o qual indica que a miopia juvenil se trata
com grandes doses de vitamina B17>. Quanto a vitamina B2, esta encontra-se um pouco
mais explorada na sua associacao a este erro refrativo, uma vez que desenvolve, em
conjunto com a radiacdo UVA um crosslinking de colagénio que melhora a estabilidade
mecanica da corneal’®!’’ e da esclera humana'’®'7°, atuando deste modo, na preven¢do
da miopia progressival’®'7?, Por outro lado, a vitamina B6 pode influenciar, através de
uma revers3o no distdrbio de calcio8. Também um tratamento envolvendo a piridoxina
foi referenciado na prevencgao e tratamento de miopias progressivas, com recurso a sua
capacidade antioxidante'8!. Tanto a vitamina B6 como a B12 est3o descritas como
relacionadas com o aminodcido homocisteina, ora, uma falha nestas, pode conduzir ao
aumento dos niveis deste aminoacido e, por fim, a miopia'82. Este processo pode ser
esclarecido através da inducao da homocistinuria, que se encontra em individuos com
altas e muito altas miopia®3. Por ultimo, foi também sugerido o controlo de miopias em

jovens, com recurso a homocistinuria®®.

185 ora estudos

Uma reducdo nos niveis de dopamina acompanha deficiéncias de folato
confirmam uma forte relacdo entre a ingestdo de folato nos alimentos (e ndo por
suplementos) e o tratamento da miopia'®, além de que o acido félico, por sua vez,

suporta a biossintese de colagénio nos musculos®®3,
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2.4.6 Vitamina D

Quando se refere a influéncia da vitamina D sobre a visdao, ndo se pode descurar a sua
influéncia no cdlcio, uma vez que a absorcdo desta vitamina sé sucede quando o
organismo apresenta valores de célcio adequados, e vice-versal’®. O célcio quando
presente em alto nivel induz um aumento na concentracdo de vitamina D, que por sua
vez, aumenta a presencga de sérum 25 (OH) D, exercendo assim um efeito protetor sobre
a miopia.

No entanto, a concentragao de vitamina D ndao aumenta exclusivamente por influéncia

do célcio, também a ingestdo através da dieta'3?, o tempo passado ao ar livre!”’

, €
consequente exposi¢ao solar aumentam a sua sintese. Ora, este mecanismo pode ser
esclarecido pelo aumento na exposi¢cdo dos individuos a luz brilhante e portanto no
aumento da dopamina libertada na retina, que inibe o alongamento axial e

naturalmente previne a miopia'®.

Por outro lado, quando se verifica uma reducado nos niveis de calcio, logicamente sucede
uma reducdo na vitamina D e portanto no sérum 25(OH)D, conduzindo através de

contracbes desregulados e relaxamento do musculo ciliar, ao aumento da miopia2.

O sol, mais uma vez, apresenta um papel importante neste processo, sendo responsavel
por intervir no sérum 25(0H)D8%1%0 pela reducdo de folato (vitamina B9)*°!, prevenindo
o aparecimento de miopia®®?. O folato quando sofre um aumento, conjuntamente com
os hidratos de carbono, os aglcares e a vitamina B6, levam a redugao da concentragao

de vitamina D193,

Apesar de nado se verificarem diferencgas entre a concentragao de calcio e vitamina D em
miopes incidentes!®, diversos estudos tém revelado o aparecimento de miopia
favorecido pela caréncia de calcio®°*1%, vitamina D*°°> e vitamina A®. Um terco dos
pacientes demonstrou também melhorias com ergoesterol irradiado e calcio.
Contrariando os factos acima mencionados, um estudo concluiu que, ndo se notaram

diferencas no consumo de célcio e vitamina D em miopes n3o estabilizados™®.

Um défice na absorcdo de calcio, responsavel pela afecdo do crescimento dsseo e do
desenvolvimento nas criangas miopes demonstrou estar associado a alteragdes no peso

e altura®. A miopia apresenta uma relac3o inversa com o contetdo de célcio no sangue,
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enguanto a ingestdo de vitamina D e calcio ndo se correlaciona com a vitamina D no
sanguel®, O cdlcio, por sua vez, demonstrou estar mais concentrado no cabelo de

individuos miopes'.

2.4.7 Vitamina E

Deve considerar-se que no epitélio pigmentar da retina, o conteudo desta vitamina
apresenta uma concentragao superior a da retina neurossensorial em cerca de quatro a
sete vezes, que aumenta com a idade, possivelmente por conseguinte do stress

oxidativo'3?, também associado a miopia*®.

2.4.8 Calcio

Em recém-nascidos prematuros, um suplemento de calcio extra ndo altera nem o IMC,
nem a refracdo!®’. A miopia do prematuro, associada a um défice de calcio sucede
guando, deste advém uma deformacado na orbita que, assim sendo, conduz a inducao
de miopial. Esta condi¢cdo pode ser minimizada com suplemento de célcio e fosforo,

durante as primeiras semanas de vida dos individuos'®®.

2.4.9 Magnésio

Com referéncia a visdo, deve ser mencionada a simultaneidade de hipomagnesemia

congénita e hipercalciuria com miopia® e nistagmos!°20°,

2.4.10 Zinco

O zinco, interferente no metabolismo da vitamina A?°!, quando utilizado como
suplemento inibe o alongamento do eixo intraocular, e desta forma, previne e trata, em
certa extens3o, a miopia ou inibe-a experimentalmente?®?, de acordo com estudos em
animais. Atendendo a um trabalho desenvolvido na india, uma mistura de zinco, acido

ascorbico e micronutrientes melhora a miopia'’>.
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Foi estudada a sua associacdo ao ferro e cobre, concluindo, primeiramente que, o racio
zinco e ferro sofreu alteragbes e que, o conteludo de cobre reduziu nos casos
diagnosticados de miopia progressiva??2. Seguidamente, em casos de miopia juvenil foi
identificada, uma relagdao préxima entre o racio de zinco e cobre e a sua presenc¢a no

cabelo?%3,

Um défice em zinco, embora suceda com pouca frequéncia, é uma condi¢cdo conhecida
por alterar a funcdo visual, induzindo alteracdes patoldgicas que, por sua vez, resultam

em doencas dos nervos visuais2°!,
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Capitulo 3 — Métodos

Para este trabalho foi realizado um questionario com o intuito de conhecer os habitos
alimentares da populacdo juvenil Portuguesa e perceber se existe uma relacdo destes
com o erro refrativo. Como tal, ao longo deste capitulo apresenta-se uma explicagao
detalhada acerca de toda a metodologia utilizada na construcdo do questiondrio,
elucidando as etapas percorridas e decisdes tomadas desde a escolha das perguntas a

constar no questiondrio até ao tratamento dos resultados.

Em primeiro lugar descreve-se como se processou a selecdo da amostra, os critérios de
inclusao e exclusao utilizados, além do processo de criagdo do questionadrio: a validagao
(o porqué do questiondrio base utilizado), escolha das perguntas relativas aos dados
pessoais e a avaliacdo dos fatores de risco associados a presenga de miopia. Em seguida
serd descrita a fase de distribuicdo, desde os meios de comunicacdo utilizados aos locais
selecionados para a sua difusdo. Posteriormente aborda-se a forma de recolha e as
condicdes presentes aquando desta, além dos instrumentos utilizados. Por ultimo serao
revelados os testes utilizados para a realizacdo da a andlise estatistica e, portanto do

tratamento dos resultados.

3.1 Métodos utilizados

Apds realizacdo de uma breve pesquisa acerca de quais os métodos mais adequados
(préticos, baratos e acessiveis) para avaliacdo dos habitos alimentares, e por consulta
de estudos semelhantes a este, concluiu-se que para a exequibilidade deste trabalho

seria necessario recorrer-se a realizacao de questionarios.

3.1.1 Populagao-alvo

O publico-alvo deste estudo foram criancas de nacionalidade Portuguesa, ndo so pela
comodidade e facilidade de acesso aos individuos mas também pela auséncia de dados
respeitantes a esta populacdo e faixa etdria. Este destinou-se a idades compreendidas
entre os 8 e os 15 anos (32 a 99s anos), uma vez que é nesta que se encontra a maior

incidéncia de miopia juvenil.
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Os critérios de inclusdo requeridos para a participacdo neste estudo envolviam a
auséncia de alteragdes a nivel de saude geral, ou seja, uma crian¢a saudavel e sem
alteracdes a nivel de saude ocular, isto é uma crianca que nao tivesse sido submetida a
qualquer tipo de intervengao cirurgica oftalmoldgica. Quanto ao erro refrativo nao foi

usado qualquer critério de restricdo ou exclusao.

3.1.2 Avaliagao dos habitos alimentares

O projeto pretendia conhecer os habitos alimentares de criancas portuguesas entre os
8 e os 15 anos e posteriormente compreender de que forma se poderiam, ou nao,

relacionar com o aparecimento e/ou desenvolvimento do erro refrativo, miopia.

a. Validagao do questiondrio

Inicialmente foram traduzidos alguns questionarios que haviam sido utilizados em
estudos anteriores, deste género. Contudo, verificou-se uma incompatibilidade na sua
incorporacdo neste projecto, uma vez que se evidenciou uma discrepancia entre a
alimentagdo Portuguesa e a constante nos mesmos. Foi entdo necessario recorrer-se a
um questiondrio validado?°4#2%> para a mesma popula¢do, atendendo as variacdes
alimentares induzidas pela localizagao geografica, como tal foi utilizado o “Questionario
de Frequéncia Alimentar”, disponivel em http://higiene.med.up.pt/freq.php. O
guestionario reporta ao consumo alimentar médio desenvolvido pelo participante no
ultimo ano, e no qual se encontram presentes 86 alimentos, agrupados em oito
categorias (Produtos Lacteos; Ovos, Carnes, Peixes; Oleos e Gorduras; Pdo, Cereais e

Similares; Doces e Pasteis; Hortalicas e Legumes; Frutos; Bebidas e Miscelaneas).

b. Adaptagdes no contetido do questionario

Foram adicionadas ao questionario inicial, algumas perguntas que tinham como objetivo
principal esclarecer acerca dos dados pessoais, historial refrativo e fatores de risco

associados a miopia, anteriormente referidos na revisao bibliografica.
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3.1.3 Avaliacao dos dados pessoais da crianga

Questdes com o intuito de conhecer o género, localidade, data de nascimento, peso e
altura (dados antropométricos), além do grau de parentesco de quem preencheu (de
modo a perceber se era um adulto que conhecia os hdbitos da crianga) o questiondrio

sobre a crianca, foram acrescentadas ao questiondrio sobre os habitos alimentares.

3.1.4 Avaliagao do historial refrativo da crianga

A fim de estabelecer uma relacdo entre os habitos alimentares e o erro refrativo, foram
entdo adicionadas questdes relativas a visdo da criangas, entre as quais: se usava 6culos

e ha quanto tempo, qual a sua atual graduacao e se esta alterou nos ultimos dois anos.

3.1.5 Avaliacao dos fatores de risco para a miopia

Além das anteriormente referidas, também questdes de despiste de fatores de risco,
conhecidos como associados a miopia foram acrescentadas, entre as quais se existia a
pratica de atividade fisica, qual o tempo passado ao ar livre e em computadores, tablets,

telemdveis e leituras em visdo de perto (VP), além da existéncia de miopia parental.

3.1.6 Instrugdes de preenchimento e consentimento informado

Uma folha de consentimento informado e instrugdes de preenchimento foi também

criada e adicionada em cada questionario.

3.1.7 Distribui¢cdao do questionario

Apds concluida a elaboracdo do questionario foi necessario proceder a sua distribuicado,
inicialmente foram distribuidos online (Adobe Forms Central, Jotform e Google Drive)
por 55 optometristas Portugueses, que se mostraram disponiveis em colaborar, de
Norte a Sul de Portugal. Cada optometrista deveria preencher cerca de cinco
questionarios, relativos as primeiras cinco criangas que se apresentassem no

consultdrio, consecutivamente. Cerca de um més mais tarde, devido a necessidade de
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obter uma amostra representativa e significativa da populacdo infantil Portuguesa,
considerou-se essencial distribui-los, também por algumas escolas. O critério de selegao
usado para as escolas prendeu-se com a abrangéncia de diferentes meios, rurais e
urbanos, bem como distintas areas do pais, permitindo uma diversidade na alimentagao
praticada pelos individuos. Foram escolhidas somente escolas publicas (o externato,
entre outras, era um local de ocupacao de tempos livres para criangas que frequentavam
escolas publicas) para que ndo se verificasse uma diferenciacdo pelo estrato
socioecondmico dos pais e devido a proximidade geografica e facilidade no contacto,
permitindo deste modo uma colaboragdo, quase que, imediata. De entre as quinze

escolas contactadas, apenas oito se disponibilizaram em colaborar neste trabalho.

Foram distribuidos cerca de oitenta questionarios em cada escola, aleatoriamente por
alunos de turmas desde o 32 ao 92 ano, dos seguintes estabelecimentos de ensino
(Escola Basica e Secundaria da Bemposta, Escola C+S Miguel Leitdo de Andrada, Escola
Secundaria Eca de Queirds, Escola Secunddria Tomaz de Figueiredo, Externato Rainha
Santa, Escola Secundaria da Ramada, Escola Basica dos 2 e 32 ciclos Dom Dinis,
Agrupamento de Escolas de Padrdo da Légua), as quais se mostraram disponiveis em
colaborar prontamente com este projeto.

Todos os questiondrios foram entregues nas escolas no més de Abril, e uma vez que o
guestionario remontava a habitos alimentares foram tomadas consideraces relativas a
temperatura, (por exemplo frequéncia de consumo de gelados é superior no Verao)

onde se verificou que as temperaturas médias registadas neste més foram de 202C.

3.1.8 Recolha do questionario e avaliacdo do erro refrativo

Os questionarios foram recolhidos em cada escola, aproximadamente, duas semanas
apos a entrega. Considerando que alguns dos encarregados de educacdo poderiam
desconhecer a graduacdo dos alunos, aquando da recolha dos questionarios, e
conforme combinado previamente com a escola e informado aos encarregados de
educacdo e professores, foi utilizado um frontofocometro para medir a graduacdo dos

oculos.
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O equivalente esférico (EE) foi selecionado como forma de analisar os erros refrativos,
e atendendo ao conhecimento de todos os parametros implicitos nesta equagao,

recorreu-se ao uso da seguinte formula:
Cil
EE = Esf + (7)

Foi também utilizada uma balan¢a e uma fita-métrica, caso estes dados estivessem

ausentes no questiondrio por desconhecimento, e portanto permitindo completa-los.

As medidas antropomeétricas foram registadas da seguinte forma: a altura foi medida,
encostando a crianca de costas para a parede, olhando em frente e medindo, desde os
seus pés até a zona superior da nuca. Quanto ao peso este foi avaliado com a crianca

calgada e vestida, descontando 1 kg na pesagem.

Uma vez recolhidos todos os questiondrios, estes foram introduzidos numa base de
dados, gentilmente cedida pela Universidade do Porto, a qual permitiu obter uma
discriminacdo dos consumos alimentares, em micronutrientes, para cada crianca

avaliada.

3.2 Analise estatistica

O tratamento estatistico dos resultados foi realizado com recurso ao programa IBM SPSS
Statistics versdo 22. Para a execugdo de testes paramétricos é necessario cumprir a
condicdo da normalidade para a distribuicdo de dados, bem como a homogeneidade das

variancias, caso contrario deve recorrer-se a testes nao paramétricos.

A hipdtese nula testada ao longo deste trabalho descreve que ha igualdade nos valores
médios dos grupos independentes, contra a hipdtese alternativa que considera que ndo
ha igualdade nos valores médios destes grupos, para tal, considerou-se uma significancia
de a = 0,05. Nos casos em que o valor-p se revelava inferior a 0,05 verificava-se uma
confirmacdo da hipdtese nula, pelo contrdrio, quando este se evidenciava superior, ao

mesmo valor, denotava-se a rejeicdo da hipdtese nula.
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3.2.1 Normalidade

A normalidade caracteriza uma condi¢do obrigatéria para a aplicagdo de um teste
paramétrico, ora esta foi testada segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para os
dois grupos de criangas, miopes e emetropes, por sua vez, para o grupo hipermetropes,
recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk (S-W), uma vez que esta amostra apresentava uma

dimensdo inferior a 30.

3.2.2 Homogeneidade

A verificacdo da homogeneidade da amostra é o segundo critério de obrigatoriedade
para a aplicacdo de um teste paramétrico, como tal esta foi realizada de acordo com o

teste de Levene.

3.2.3 Testes paramétricos e nao paramétricos

Para a realizacdo de testes paramétricos, atendendo a necessidade de comparar os
valores médios de trés grupos independentes, optou-se por aplicar um teste de Analise
de Variancia (ANOVA). Selecionou-se o teste ANOVA unidirecional uma vez que as
variaveis eram influenciadas apenas por um fator. Respeitante aos testes ndo
paramétricos, foi mais adequado a execucdao do teste de Kruskall-Wallis, como
alternativa ndo paramétrica a ANOVA unidirecional. Também se recorreu ao teste nao

paramétrico de Mann-Whitney para comparacao de dois grupos independentes.

3.3 Caracterizagdao da amostra

Todos os adultos responsdveis pelas criancas, que se dispuseram a participar neste
trabalho, foram informados, segundo a declaracdo de Helsinquia da natureza e dos
efeitos secunddrios da sua colaboracdo, ndao apresentando qualquer risco para as

criangas.
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3.3.1 Populagdao em estudo

Relativamente a populacdo estudada neste trabalho, tal como anteriormente
mencionado, prende-se com criancas Portuguesas entre os 8 e os 15 anos sauddveis e
sem alteragdes de saude ocular, a fim de possibilitar o conhecimento dos seus habitos

alimentares e de investigar a sua relacdo com a miopia.
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Capitulo 4 — Resultados obtidos

Neste primeiro trabalho foram preenchidos 411 questiondrios, dos quais 207 foram
excluidos por se apresentarem incompletos no preenchimento. Desta sele¢do resultou
uma amostra de 204 questionarios, tendo sido 109 preenchidos por raparigas (53,4%) e

95 rapazes (46,6%).

B Masculino

W Feminino

Figura 4.1 Distribuicdo da amostra em fung¢do do género

Os distritos de Portugal envolvidos neste projeto, tal como anteriormente referido,
abrangeram escolas de Norte a Sul do pais, de modo a avaliar, também, a influéncia dos
diferentes regimes alimentares praticados segundo a regido. Assim sendo, foi possivel
destacar uma distribuicdo de dados, de acordo com o distrito, de Viana do Castelo
(29,4%), Porto (10,3%), Coimbra (10,8%), Leiria (9,3%), Lisboa (23,5%), Setubal (1,0%) e

Faro (14,7%), dos quais 1,0% foram impossiveis de determinar.

Viana do Porto Coimbra Leiria Lisboa Setubal Faro Ind
Castelo

Percentagem de participantes

Distritos de Portugal

Figura 4.2 Distribuicdo da amostra em fungao do distrito de Portugal
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As idades das criancas alvo deste estudo compreenderam alunos dos 8 aos 14 anos,
obtendo-se uma amostra de criangas com 8 anos (N = 13; 6,4%), 9 anos (N = 23; 11,3%),
10 anos (N =19; 9,3%), 11 anos (N = 22; 10,8%), 12 anos (N = 20; 9,8%), 13 anos (N = 30;
14,7%), 14 anos (N = 49; 24,0%) e 15 anos (N = 28; 13,7%). A média das idades das
criancas incluidas na amostra, encontrava-se em 12,15 + 2,21 anos, sendo que a maioria

das criangas se encontrava na faixa etdria dos 14 anos.
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Figura 4.3 Distribuicdo da amostra em fungdo da idade

Relativamente aos dados antropométricos obtidos, altura e peso, considera-se
fundamental realcar que a altura média das criancas era de 154,29 + 14,88 cm, incluindo

criangas desde 100 cm a 188 cm de altura.

Quanto ao peso médio registado este foi de 46,84 + 13,55 kg, envolvendo criancas desde
22,50 kg até aos 92,00 kg, como tal depreende-se que a maioria das criangas se
encontram no peso saudavel (N = 158; 77,8%), sendo que 25 criancgas revelaram excesso
de peso (12,3%) e apenas 10 criangas obesas (4,9%), para 10 criancgas esta informacao

nao foi possivel determinar (4,9%).

Tabela 4.1 Distribuicdo da amostra em fungao da classificagdo do peso

Classificagao do peso Frequéncia Percentagem
Peso saudavel 158 77,8 %
Excesso de peso 25 12,3 %
Obeso 10 4,9%
Indeterminado 11 4,9 %
Total 204 100 %
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De um modo geral pode ainda destacar-se que relativamente a idade, as criangas com
excesso de peso e obesas apresentam uma idade média semelhante, 11,76 + 2,26 anos
e 11,80 + 2,70 anos, respetivamente, apresentando-se mais jovens que as criancas de

peso normal.

Tabela 4.2 Idade média da amostra em fungao da classificagdo do peso

Classificagao do peso Idade em anos (Média + DP)
Normal 12,37 £2,10
Excesso de peso 11,76 + 2,26
Obeso 11,80+ 2,70
Indeterminado 9,90+2,13

4.1 Analisando em fungao do erro refrativo

O erro refrativo para este trabalho, tal como mencionado anteriormente, foi
determinado com recurso a um frontofocometro, para determinacao da graduacdo das
criangas que eram usuarias de correcdo o6tica (6culos), e cujos pais desconheciam a sua
graduacdo. Ao longo deste trabalho, serdo considerados individuos miopes os que

apresentem EE, para qualquer olho £- 0,50 D, e hipermetropes se EE > + 0,50 D.

Realizando uma média dos erros refrativos obtidos para ambos os olhos, considerando
ao valor da prescricao dos éculos, independentemente, verificou-se que o EE para o olho

direito é de -0,61 + 2,07 D e para o olho esquerdo de -0,67 + 2,17 D.

Quanto ao numero de miopes presentes na amostra, pode referir-se que 54 criangas
(26,5%) sao miopes, enquanto 141 sdo ndo miopes (73,5%), das quais 27 hipermetropes
e 123 emetropes, sendo que nestas ultimas se incluem as criancas que ndo usavam

qualquer corregao 6tica e as cujo erro refrativo varia entre - 0,50 D e + 0,50 D.

H Miope
M Emetrope

W Hipermetrope

Figura 4.4 Distribuicdo do nimero de criangcas em fung¢do da ametropia
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De entre as 91 criancas que usavam Oculos (44,6%), a maioria era portadora desta
corregao hd mais de cinco anos (menos de 1 ano, 7,7%; entre 1 a 3 anos, 25,3%; 3a 5
anos, 26,4 %; mais de 5 anos, 37,4%), ndo sendo possivel determinar esta informacao,
apenas, para uma crianga (3,3%). Deve também atender-se a que, na sua maioria, as

criangas tinham alterado a graduacdo nos ultimos 2 anos (N=47; 23,0%).

Menos de 1 ano

Ind
O‘ 1a3anos

3a5anos

Figura 4.5 Distribuicdo da amostra de criangas de acordo com a duragdo da utilizacdo de 6culos

Ind 5%

Nao
39%

56%

Figura 4.6 Distribuicdo da amostra segundo a altera¢do de graduacdo nos ultimos dois anos

Analisando a ametropia das criangas em fungao do seu género, ndo demonstrou
diferencgas estatisticamente significativas, inclusive verificando um ndmero de criangas

miopes do género feminino e masculino idéntico, 26 raparigas para 27 rapazes miopes.

Tabela 4.3 Distribuicdo de género da amostra em fungdo da ametropia

Feminino Masculino
Miopes 26 27
Emetropes 72 51
Hipermetropes 11 16
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W Masculino

M Feminino

Figura 4.7 Distribuicdo de miopes em fungao do género

Podem ainda destacar-se diferencas estatisticamente significativas (p=0,022) entre as
idades das criangas miopes e hipermetropes, revelando uma idade média de 12,51 +
1,97 anos para miopes ede 11,11 + 2,19 para hipermetropes, ou seja os miopes sdo mais
velhos que os hipermetropes. De um modo geral, a média das idades das criancas

envolvidas é de 12,15 + 2,21 anos.

Tabela 4.4 Descritivos e teste ANOVA com Post Hoc de Bonferroni para a distribuicdo de idades em fungdo

da ametropia

Ametropia Idade (anos) Significancia (valor-p)
Miopes 12,51+1,97 1,000 Miopes vs Emetropes
Emetropes 12,22 + 2,26 0,053 Emetropes vs Hipermetropes
Hipermetropes 11,11+ 2,19 0,022 Hipermetropes vs Miopes

ANOVA com Post Hoc de Bonferroni

Quanto a distribuicdo das ametropias em funcdo das idades, observa-se, com destaque,
uma tendéncia positiva para os miopes, onde a frequéncia deste erro refrativo aumenta
com a idade das criancas, exce¢do para os 10 e 12 anos. Esta tendéncia também se
verifica para as criancas emetropes, excecdo para 9, 10 e 15 anos. No que se respeita as

criangas hipermetropes ndo se salienta qualquer tendéncia relacionada com a idade.
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Figura 4.8 Distribuicdo da amostra para ametropia em fungao da idade

Os resultados também demonstram uma diferenca estatisticamente significativa
(p=0,020) na altura entre os grupos independentes de criangas avaliadas, como o caso
de emetropes e hipermetropes (p=0,011) além de, hipermetropes e miopes (p=0,010).
Concluindo que os miopes sdao mais altos (155,51 + 13,69 cm) que os hipermetropes
(147,29 + 12,81 cm), além de que, estes ultimos sdo mais baixos que os emetropes

(155,30 £ 15,47 cm).

Tabela 4.5 Altura média da amostra em fun¢do da ametropia

Ametropia Altura em cm (Média + DP) Minimo Maximo
Miopes 155,51 + 13,69 115,0 176,0
Emetropes 155,30 £ 15,47 100,0 188,0
Hipermetropes 147,29 £ 12,81 126,0 170,0
Total 154,29 + 14,88 100,0 188,0

Tabela 4.6 Teste de Mann-Whitney para a distribuicdo da altura em fungdo da ametropia

Altura (cm) Significancia (valor-p)
Miopes Emetropes 0,804
Emetropes Hipermetropes 0,011
Hipermetropes Miopes 0,006

Teste de Mann-Whitney
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Um outro aspeto a distinguir é que reparando na média de altura das criancas em funcdo
da sua ametropia, é de notar que, comparando para a mesma faixa etaria, os miopes

sdo mais altos que os hipermetropes, excecdo para as idades de 8, 10, 13 e 15 anos.

Tabela 4.7 Distribui¢do da altura média, segundo a ametropia, em fungdo da idade

Altura em cm (Média + DP)

Idade (anos) Miopes Emetropes Hipermetropes

8 115,0 129,2+154 139,3+4,2
9 134,3+8,5 134,4+6,7 133,0+6,6
10 142,2+2,5 145,6 £ 8,0 144,3 £12,0
11 144,2 +8,3 146,4+7,1 139,7+8,1
12 154,8+7,0 153,8+ 6,7 143,0+7,1
13 162,1+7,1 160,5+6,9 163,0£5,0
14 162,4+9,7 165,0+9,8 158,5+4,4
15 166,0 £ 6,4 170,3+9,0 170,0

Ademais, pode ainda mencionar-se que embora os emetropes apresentem maior
prevaléncia de individuos em todas classificacdes de peso, no que se refere aos
hipermetropes estes predominam em excesso de peso e os miopes em obesidade. Uma

curiosidade prende-se com a auséncia de hipermetropes obesos.

Peso saudavel Excesso de peso Obesidade

B Miopes MEmetropes M Hipermetropes

Figura 4.9 Distribuicdo do peso em fun¢do da ametropia
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Devem ainda destacar-se as diferencas estatisticamente significativas (p=0,040) no
peso, quer entre individuos miopes e hipermetropes (p = 0,010), quer entre emetropes
e hipermetropes (p=0,030). Revelando que as criangas miopes sdo mais pesadas que as

hipermetropes, e que estas, por seu lado, sdo mais magras que as emetropes.

Tabela 4.8 Peso médio da amostra em fungdo da ametropia

Ametropia Peso em kg (Média * DP) Minimo Maximo
Miopes 48,16 + 11,86 23,00 92,00
Emetropes 47,67 + 14,49 22,50 85,00
Hipermetropes 40,37 £ 10,42 23,00 56,00
Total 46,84 + 13,55 22,50 92,00

Considerando o peso médio das criangas para uma determinada idade, em func¢do da
sua ametropia, deve atender-se a que os miopes sdo criancas mais pesadas que as

hipermetropes para a mesma faixa etdria, exce¢do apenas para os 10 e 13 anos.

Tabela 4.9 Teste de Mann-Whitney para a distribuicdo do peso em fungao da ametropia

Peso (kg) Significancia (valor-p)
Miopes Emetropes 0,537
Emetropes Hipermetropes 0,030
Hipermetropes Miopes 0,010

Teste de Mann-Whitney

Tabela 4.10 Distribuicdo do peso médio, segundo a ametropia, em funcdo da idade

Peso em kg (Média £ DP)

Idade Miopes Emetropes Hipermetropes
8 anos 28,29 + 3,59 33,85+ 1,40
9 anos 31,50 + 7,05 32,18+ 6,33 30,67 + 2,52
10 anos 39,97 £9,59 37,38+ 7,30 40,67 + 15,50
11 anos 39,57+9,71 38,20+ 5,73 31,94+ 5,15
12 anos 47,66 + 5,07 45,17 +7,03 39,50+ 10,61
13 anos 48,20+7,60 50,01+ 10,33 48,63 + 3,82
14 anos 54,80+ 13,12 56,71+11,60 54,25+1,71
15 anos 53,23+4,27  63,14+10,49 50,00
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No entanto, seria de esperar que as criangas miopes fossem mais pesadas que as
hipermetropes, uma vez que, tal como anteriormente constatado, as criangas miopes
apresentam faixas etarias mais elevadas (em cerca de 1,78 anos), comparativamente
com as hipermetropes, dai que seja compreensivel que individuos miopes sejam mais

altos e mais pesados.

4.2 Avaliagao dos fatores de risco

No que respeita aos fatores de risco avaliados ha alguns aspetos que se devem destacar.
Em relacdo as criangas que responderam a este ponto do inquérito a maioria referem
praticar atividade fisica (em recintos abertos e fechados) cerca de 2 a 4 horas por
semana, que passam entre 2 a 4 horas de tempo semanal ao ar livre, que utilizam o
computador durante 4 a 6 horas por semana e que dedicam menor tempo as atividades

de leitura, ndo obrigatéria, nomeadamente 1 a 2 horas semanais.

Tabela 4.11 Percentagem de respostas positivas e moda para os fatores de risco avaliados

Fatores de risco Criangas que realizam a atividade (%) Moda (h/sem)
Atividade Fisica 94,6 % 2-4h
Tempo ao ar livre 96,1 % 2-4h
Computadores/tablets/telemédveis 98,5 % 4-6h
Leitura (ndo obrigatodria) 71,1% 1-2h

Quando particularizado para o erro refrativo das criancas, é percetivel que as criangas
miopes e emetropes despendem, na sua maioria, mais horas semanais nesta tarefa que
os hipermetropes. Ndo sendo notérias diferencas estatisticamente significativas entre

os grupos (p = 0,051).

Tabela 4.12 Numero médio de horas semanais dedicadas a pratica de atividade fisica em fungdo da

ametropia e teste de Kruskal-Wallis

Ametropia Atividade fisica (Média de horas por semana + DP) Sig. (valor-p)

Miopes 3,37+1,56
Emetropes 3,44 +1,49 p=0,051
Hipermetropes 2,82+1,36

Teste de Kruskal-Wallis
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Ainda, especificando em fungdo do erro refrativo, pode também analisar-se o caso do
fator de risco avaliado, como o tempo passado ao livre, salientando que tanto as
criancas emetropes, em média, sdo as que despendem mais horas por semana em
tempo passado ao ar livre, seguidas das miopes e hipermetropes. Denotando,
novamente que ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos de criangas avaliados (p = 0,505).

Tabela 4.13 Numero médio de horas semanais em tempo passado ao ar livre em fungdo da ametropia e

teste de Kruskal-Wallis

Ametropia Tempo ao ar livre (Média de horas por semana + DP) Sig. (valor-p)

Miopes 3,91+1,87
Emetropes 4,03+1,90 p =0,505
Hipermetropes 3,63+1,82

Teste de Kruskal-Wallis

Relativamente ao tempo passado na utilizacdo de computadores, tablets e telemodveis,
semanalmente, considera-se essencial destacar que este apresenta diferencas
estatisticamente significativas (p = 0,027) de acordo com a ametropia, sendo que para a
maioria das criangas miopes utiliza estas tecnologias maior nimero de horas semanais
que as emetropes, realgando que as hipermetropes sao as criangas que passam menor

tempo na sua utilizagao.

Tabela 4.14 Numero médio de horas semanais dedicadas em utilizagdo de computadores, tablets ou

computadores em funcdo da ametropia e teste de Kruskal-Wallis

Tempo passado em computadores/tablets/teleméveis
Ametropia Sig. (valor-p)
(Média de horas por semana * DP)

Miopes 4,43+1,81
Emetropes 3,86+1,71 p=0,027
Hipermetropes 3,49 £ 2,02

Teste de Kruskal-Wallis

No que diz respeito aos fatores de risco, pode destacar-se que, contrariamente as

tarefas anteriores, as criangas hipermetropes sdao as que despendem maior nimero de
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horas semanais a ler por prazer, enquanto as criangas emetropes sdo as que despendem
menor tempo nesta tarefa. Também para este fator de risco ndo e verificam diferencgas

estatisticamente significativas (p = 0,567).

Tabela 4.15 Numero médio de horas semanais em leituras ndo obrigatérias em fungdo da ametropia e

teste de Kruskal-Wallis

Ametropia Tempo em leitura ndo obrigatéria (Média de horas por semana + DP) Sig. (valor-p)

Miopes 1,83 +1,66
Emetropes 1,55+1,39 p=0,567
Hipermetropes 1,85+1,63

Teste de Kruskal-Wallis

Excecionando o fator de risco que considera o tempo despendido em computadores,
tablets e telemdveis, ndao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
para os restantes fatores de risco associados a miopia, em funcdo da ametropia

desenvolvida pelas criangas.

4.3 Avaliagdo dos habitos alimentares

Uma analise detalhada para os nutrientes referidos como influentes na miopia deve ser
realizada, atendendo aos valores médios consumidos em fung¢do da ametropia revelada.
Deste modo, deve atender-se a que, de entre todos (oitenta e nove) os nutrientes
avaliados correspondentes aos habitos alimentares das criangas, ndao foram detetadas
diferencas estatisticamente significativas, quando comparados para os trés grupos de

criangas (miopes, emetropes e hipermetropes).

Em seguida, serdo apresentados os consumos médios referentes aos macronutrientes,
vitaminas e minerais, para os trés grupos de criancas, inclusive para a amostra
selecionada de 204 criangcas. Quando comparados com os valores nutricionais
recomendados, todos os valores obtidos se encontram dentro dos limites de consumo

tolerados para as devidas idades.

Apds a observacdo da tabela 4.16 e apesar de ndo se verificarem diferencas

estatisticamente significativas para os macronutrientes em fungao da ametropia,
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considera-se fundamental realcar que as criangas miopes revelam um maior consumo
de energia, hidratos de carbono, hidratos de carbono complexos e gorduras saturadas
face as criangas ndo miopes. Por outro lado, no caso da fibra, aclcares, gorduras (total
e monoinsaturadas) e colesterol o consumo foi superior nos miopes, quando
comparados, exclusivamente, com hipermetropes. Finalmente, deve ainda destacar-se
que, apenas para as proteinas, gorduras polinsaturadas e acidos gordos émega-3, se
demonstrou que o consumo nutricional de criancas hipermetropes era superior ao de

miopes.

Tabela 4.16 Consumo médio de macronutrientes em fungdo da ametropia e significancia

Média + DP Sig.
Nutrientes
Total Miopes Emetropes Hipermetropes (p)
Energia (kcal) 1956,66 + 563,88 1980,24 + 593,24 1949,40 £ 556,79 1942,54 £ 555,75 NS°
Proteinas (g) 95,23 £29,35 95,60 £ 32,46 94,82 + 28,89 96,35 * 25,66 NS?

Hidratos de Carbono (g) 238,267 +78,85 243,55+75,57 237,20+ 81,26 232,58+76,24 NS?

Fibra Alimentar (g) 22,28 +9,04 22,22 +9,33 22,43 +8,94 21,70+9,24 NS?®
HC Complexos (g) 75,89+ 26,21 80,39 + 26,35 73,41 £ 26,59 78,24 + 23,54 NS?
Acglcares (g) 104,00+ 44,21 99,55+36,71 107,47 + 47,35 97,10+42,95 NS°
Total de Gordura (g) 72,87 £22,70 72,86 25,59 72,94 £ 21,67 72,54 £ 22,04 NS?
G Saturada (g) 23,20+ 7,54 23,41+8,41 23,13+ 7,42 23,01+6,43 NS?
G Monoinsaturada (g) 31,32+10,72  31,30+11,72 31,46 + 10,27 30,76 +11,08  NS®
G Polinsaturada (g) 12,13 +4,20 11,95 +4,98 12,13 +3,82 12,49 + 4,32 NS?
AG Omega 3 (g) 1,35+ 0,49 1,30+ 0,54 1,39+ 0,47 1,28 + 0,45 NS?
AG Omega 6 (g) 8,85+ 4,25 8,92+3,14 9,43 +£3,73 8,97 £3,53 NS?
Colesterol (mg) 111,89+7,83 111,48+15,17 113,38 +10,22 108,43 + 20,87 NS?

NS: diferengas estatisticamente nao significativas.
2 Teste de Kruskal-Wallis

Analisando a tabela 4.17 denota-se um maior consumo de algumas vitaminas
designadamente da vitamina A (total e retinol), B9, B12, D e carotendides de miopes,
guando comparados, em exclusivo, com hipermetropes. Também se destaca uma
ingestao superior para as vitaminas B1, B2, B3 e B6 em miopes comparativamente com
criancas ndo miopes. Por fim, desta andlise resulta também um realce, no que se refere
as vitamina C e E, sendo maior, para estas, a ingestdo quando realizada por

hipermetropes comparativamente com miopes. Deve, no entanto, manter-se presente
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gue, para todas as vitaminas avaliadas, ndo foram visiveis diferencas estatisticamente

significativas.

Tabela 4.17 Consumo médio de vitaminas em fun¢do da ametropia e significancia

Média + DP Sig.
Nutrientes

Total Miopes Emetropes Hipermetropes (p)

Total de Vitamina A (RE) 2030,70 + 1108,58 1981,32 + 1187,40 2107,57 + 1120,741779,28 + 853,69 NS*

Retinol (RE) 733,36 £ 637,89 741,57 £+499,61 753,43+726,18 625,55+423,75 NS§?

Carotendides a (RE) 1283,12 + 870,20 1224,02 +967,35 1340,68 + 869,78 1139,09 + 640,69 NS?

Tiamina B1 (mg) 1,68 £0,54 1,73 +0,55 1,65+0,54 1,67 £0,56 NS?
Riboflavina B2 (mg) 2,21+0,76 2,30+0,72 2,19+0,80 2,13+0,65 NS?
Niacina B3 (mg) 22,44 +£7,30 23,06 + 8,15 22,05+7,19 23,01+6,04 NS*
Vitamina B6 (mg) 2,27 +0,76 2,29+0,77 2,28+0,79 2,19+0,68 NS?
Vitamina B12 (pg) 10,01 5,73 9,61+5,32 10,36 £ 6,25 9,18 + 3,68 NS?
Folato (pg) 330,69 + 146,28 327,70 +151,66 333,42 +142,58 324,26 +157,18 NS§°
Vitamina C (mg) 128,15 +66,27 120,37 + 66,45 132,64 +66,20 123,27 £66,89 NS*
Vitamina D (pg) 4,34 £ 2,09 4,24 +2,33 4,48 £ 2,05 3,87+1,72 NS?
Vitamina E (mg) 8,88 13,21 8,64 + 3,68 9,02 + 3,02 8,71+3,12 NS?

NS: diferengas estatisticamente ndo significativas.
a2 Teste de Kruskal-Wallis

Relativamente a tabela 4.18, é importante mencionar que o consumo de determinados
minerais se verificou superior nas criangas miopes quando comparadas com criangas
ndo miopes, nomeadamente para o cdlcio, ferro, fosforo, magnésio, sédio e zinco.
Porém, o consumo de potdssio e dgua também se revelou superior, neste caso, somente
guando comparado com o consumo evidenciado por criancas hipermetropes. Todavia,
uma vez que nao se verificam diferencas estatisticamente significativas, deve salientar-

se que se tratam de tendéncias observaveis.
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Tabela 4.18 Consumos médios de minerais em fungdo da ametropia e significancia

Média + DP Sig.
Nutrientes

Total Miopes Emetropes Hipermetropes (p)

Calcio (mg) 992,62 +401,43 1031,70+394,80 985,43 +425,33 947,19+ 293,27 NS?

Ferro (mg) 15,12 +£5,16 15,58 +5,57 14,89 + 5,05 15,27+ 4,99 NS?

Fésforo (mg) 1419,60 + 440,36  1444,73 £458,82 1412,12 + 448,09 1403,40 + 375,43 NS?

Magnésio (mg) 312,79 £99,79 317,98 £108,08 311,24 +97,45 309,51 +£96,43 NS*

Potdssio (mg) 3372,81 +1058,25 3353,42 +1021,82 3403,43 +1090,46 3272,10 + 1010,00 NS*

Sédio (mg) 1967,69 + 695,29 1990,15 + 731,73 1969,81 + 698,77 1913,13 622,66 NS?

Zinco (mg) 12,19 +3,81 12,42 + 4,21 12,08 3,74 12,22 +3,44 NS?

Agua (%) 1108,99 + 380,11 1088,61 +379,70 1128,82 +385,17 1059,44 + 364,34 NS?

NS: diferencas estatisticamente ndo significativas.
2 Teste de Kruskal-Wallis

As mesmas comparagdes de valores médios foram realizadas para criangas miopes (EE
< -1,50 D) e hipermetropes (EE > + 1,50 D) com o intuito de investigar a existéncia de
uma possivel associacdo entre o erro refrativo e a alimentacao, resultando, deste modo,

em dois grupos independentes de 39 miopes e 11 hipermetropes.

Estes dois grupos foram posteriormente comparados entre si, através da verificacao de
normalidade, com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, devido as
diferentes dimensdes da amostra e comprovada a homogeneidade pelo teste de
Levene. De acordo, com o teste de T de amostras independentes, ou o correspondente
para amostras ndo paramétricas, neste caso o teste de Mann-Whitney, para estes dois
grupos independentes ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas, para
todos os nutrientes avaliados, manifestando-se assim, uma significancia (valor-p)

superior a 0,05.
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Capitulo 5 — Discussao

Esta discussdo de resultados ird desenvolver-se abordando, primeiramente, as
diferencas na idade e dados antropométricos obtidos, em seguida para os padrdes

nutricionais relacionados com a visao.

Primeiramente, foi definido que as criancas seriam designadas miopes em caso de
apresentarem, um equivalente esférico, para qualquer olho, inferior -0,50D, e que o
mesmo sucederia para hipermetropes, ou seja para estes se o equivalente esférico fosse
superior a +0,50D, tal como realizado em estudos anteriores?, e desta forma, possivel

de comparacgao.

5.1 Anadlise das diferengas obtidas para género e idade

Neste estudo foi possivel verificar que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas quanto as variagdes entre géneros, denotando mesmo, uma semelhanca
entre o nimero de rapazes e raparigas miopes, tal como revelado por Kim et al. onde

concluiram n3o existirem diferencas na prevaléncia de miopia entre géneros*.

Quando comparadas as idades médias de criancas miopes e hipermetropes, foram
percetiveis diferencas estatisticamente significativas (p=0,023), nas quais os individuos
miopes se revelam mais velhos que os hipermetropes (miopes: 12,51 + 1,97 anos e
hipermetropes: 11,11 + 2,19 anos). Uma tendéncia positiva entre a idade e a frequéncia
da miopia, foi também, verificada nestas criancgas, excecdo para as idades de 10 e 12
anos, facto identificado por Fan, num estudo desenvolvido em 2004, onde descreveu
uma relagdo positiva da prevaléncia de miopia com a idade, indicando que quanto mais

velhas as criancas maior a sua prevaléncia®.

Esta condicdo pode ser justificada pelo aparecimento tardio da miopia, ou mesmo, pela
maior incidéncia de miopia em criancas mais jovens, tal como Saw em 2005 destacou
gue, criangas de 7 anos quando comparadas com criancgas de 9 anos, demonstram maior
incidéncia deste erro refrativo®°, sendo assim possivel compreender que, a medida que
é determinada a prevaléncia de miopia nas criancas, esta revele um valor superior nas
faixas etdrias mais velhas, visto que nestas se incluem os novos casos (casos incidentes)

e o0s casos de criangas ja miopes (previamente a esta idade).
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5.2 Andlise das diferengas para os dados antropométricos

Relativamente aos dados antropométricos, primeiramente podem destacar-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas na altura de criancas miopes e
hipermetropes, ou seja, 155,51 * 13,69 cm para o primeiro grupo mencionado e de
147,29 + 12,81 cm para o segundo, bem como de emetropes e hipermetropes, sendo
para este primeiro grupo verificada uma altura média de 155,30 + 15,47, e deste modo
permitindo afirmar que os miopes sao individuos mais altos que os hipermetropes e que
estes, por sua vez, sdo individuos mais baixos que os emetropes. Em estudos anteriores,
foi revelado que as criancas miopes s3o mais altas®®, condicdo confirmada neste
trabalho, excecdo para algumas faixas etdrias e que contraria estudos anteriores nos

quais nido foi estabelecida qualquer associacdo entre a estatura e a miopia®°”.

Analisando os resultados obtidos respeitantes ao peso das criancas envolvidas, foi
possivel realgar a obtengao de uma prevaléncia de 12,3% de criangas com excesso de
peso e de 4,9% de criangas obesas, dados estes, que se encontram bastante abaixo dos
valores estimados para o pais em 2008, no estudo Childhood Obesity Surveillance
Initiative Portugal, onde foram evidentes taxas de 32,2% e 14,6% para as respetivas
classificacdes de peso. Contudo, deve atender-se a que a faixa etaria desse estudo, 6 a

8 anos, é discrepante da selecionada para este projeto.

Ainda no que se refere ao peso, deve salientar-se a auséncia de hipermetropes obesos,
mas a forte prevaléncia de hipermetropes com excesso de peso (20%). Para esta medida
antropométrica, foram detetadas diferengas estatisticamente significativas (p=0,031),
quer entre individuos miopes e hipermetropes (p=0,049), quer entre emetropes e
hipermetropes (p=0,037), constatando que as criancas miopes sdo mais pesadas que as
hipermetropes, para todas as idades exceto 10 e 13 anos, enquanto as hipermetropes,
por sua vez, se revelam mais magras que as emetropes. Pois bem, tal condicdo pode
associar-se aos resultados obtidos no estudo de Saw et al., no qual as criancas nao

obesas s3o mais propensas ao desenvolvimento de uma refracdo hipermetrdpica.

86



5.3 Analise das diferengas para o erro refrativo e fatores de risco

O valor médio do EE do olho direito e do olho esquerdo, demonstraram ndo ser

diferentes estatisticamente, isto é, o erro refrativo é semelhante em ambos os olhos.

Quando investigados os fatores de risco, foi notéria a diferenca entre o tempo médio
das criancas passado em computadores, tablets, telemdveis, de acordo com a sua
ametropia. Revelando que os miopes sdo os que despendem maior nimero médio de
horas semanais nesta tarefa (4,43 + 1,81 horas), seguidos dos emetropes (3,86 + 1,71
horas) e por ultimo, os que utilizam estas tecnologias durante menor tempo semanal
sdao os hipermetropes (3,49 * 2,02 horas). Esta observacao vai de encontro aos estudos
gue indicam que a exposicao ao uso de computadores influencia a miopia, tal como
mencionado por Fernandez-Montero?%, contradizendo os estudos de Mutti?®’ ou
Oner?%, que sugerem n3o haver um aumento do risco de aparecimento e/ou
desenvolvimento da miopia, com a utiliza¢cdo de computadores??’, bem como indicando
que o tempo passado ao computador n3o é um fator de risco para a sua progressio?,

apesar destes estudos terem sido realizados em adultos.

Contrariamente ao referido por Mutti ou Oner, em estudos de 2002 e 2015, n3o foi

encontrada qualquer relagdo entre a leitura e a miopia2°7:2%8,

A respeito de serem mencionados os efeitos protetores do tempo passado ao livre e do
desporto, sobre a miopia, neste trabalho ndo foi identificada qualquer relacdo entre
estes dois fatores de risco e a miopia, corroborando aos resultados obtidos

anteriormente por outros investigadores!213:4>73,

5.4 Andlise das diferencgas para a alimentagdo

Apesar de ndo se terem verificado diferencas estatisticamente significativas, é
fundamental realcar que se denota uma tendéncia de maior consumo, por criang¢as
miopes de energia, hidratos de carbono (totais e complexos), gorduras saturadas
referindo os macronutrientes. No que respeita ao consumo médio de energia ter sido
superior em miopes, contraria os resultados obtidos por Edwards, onde estes tém um
menor consumo de energial®. Referenciando este estudo, concordincia com este

trabalho pode ser encontrada no consumo inferior de gorduras e colesterol por
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miopes!®, quando comparados com o grupo de emetropes. Um maior consumo de
glicidos por miopes, também foi mencionado anteriormente no estudo de Lim et al.*>*.
Para as criancas miopes obteve-se um menor consumo de proteinas tal como era

esperado atendendo aos resultados de Edwards e Gardiner!1°3:1%,

Analisando os valores obtidos para as vitaminas, é possivel destacar, que apesar de ndo
haverem diferengas estatisticamente significativas, existe um maior consumo de
tiamina, riboflavina, niacina, e vitamina B6, por criancas miopes, facto que, contraria os
resultados de Vinetskaia, Cruysberg e Wollensak, sobre esta ultima (vitamina B6), bem
como os resultados de Edwards para a riboflavina e as restantes vitaminas acima

menciOnad3519,178,180,181,182

Para a vitamina C, foi verificado um consumo inferior de miopes, comparativamente
com os restantes grupos, confirmando deste modo o resultado obtido por Edwards para
esta vitamina'®. Referente as vitaminas A, B9 (folato), B12, D e E também se pode
destacar uma ingestao superior de emetropes face a miopes, confirmando, desta forma,
um menor consumo de miopes, também comprovado por Feldman®, Lane'®®, Choi?,
Yazar?, respetivamente, excecdo para estes trés uUltimos estudos, todos relativos a
vitamina D. Acerca da vitamina E deve mencionar-se a anterior associacao estabelecida

entre esta vitamina e a miopia'® que n3o foi identificada neste trabalho.

Além destes, é também de especial interesse salientar a tendéncia para uma maior
ingestao de calcio, ferro, fédsforo, magnésio, sddio e zinco por miopes. Ora, o consumo
verificado para estes minerais, encontra-se contraditério com os estudos de Feldman®,
Hodos®®*, Knapp®®®, Edwards?®, Torralbo®®® e Huibi?®!, mas suportados, para um maior

consumo de célcio por miopes para Lane®%®,

5.5 Limitag¢Oes do trabalho

Apds a concretizacdo deste trabalho houve algumas limitagdes metodoldgicas que se
revelaram como possiveis influenciadoras nos resultados obtidos, pelo que se considera
fundamental mencionar que os resultados anteriormente apresentados e discutidos,

resultaram de uma criteriosa e detalhada andlise dos questionarios, da qual, foram
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previamente excluidos, os que ndo se encontravam total e completamente preenchidos,

impedindo assim a obtengdo das informacgdes essenciais na sua interpretacgao.

De entre as principais limitacdes metodoldgicas importantes de ressalvar, destaca-se o
fato de o questionario ter sido o método selecionado para conhecer os habitos
alimentares das criancas, sendo que, recentemente, estudos demonstraram que esta
ndao compreendia a forma mais exata de avaliar a ingestdo nutricional didria, mas sim
com recurso a diarios, por exemplo um registo de todos os alimentos consumidos

durante uma semana. Todavia este método ndo se revelou exequivel neste trabalho.

Um outro apontamento a considerar é a medida do erro refrativo ter sido baseada,
apenas, na correcao oOtica que as criancas utilizavam, condicionando a determinacado de
erros refrativos nao corrigidos, impossibilitando desta forma o seu despiste. Para
combater esta limitacdo, seria essencial recorrer a refracdo cicloplégica a todas as
criangas participantes neste estudo, porém esta condicdo revelou-se inviavel para este

trabalho.
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Capitulo 6 — Conclusdes

Com a realizagdo deste trabalho e uma vez considerados/atendendo aos objetivos
inicialmente propostos que pretendiam esclarecer a existéncia de uma possivel relacao

entre a alimentag¢do e a miopia, foi possivel concluir e sumarizar que:

- N3do se verifica a existéncia de uma relacdo entre a alimentacdo desenvolvida pelas

criangas e a miopia, possivelmente desenvolvida por estas.

- Uma relacdo foi estabelecida para o peso e altura de criangas miopes quando
comparadas com criancas hipermetropes, revelando-se estas primeiras mais pesadas e
altas, bem como de emetropes para hipermetropes, verificando-se, mais uma vez, que

estas criangas sao mais baixas e mais pesadas.

- Diferencas estatisticamente significativas foram também encontradas para a média
das faixas etarias nos dois grupos independentes de criancas, miopes e hipermetropes,

sendo registado que os miopes eram mais velhos.

- Quanto aos fatores de risco foi revelado que criancas miopes dispendiam maior tempo

em computadores, tablets e telemodveis.

Atendendo a pequena amostra de criancas miopes e hipermetropes considera-se
fundamental a realizacdo de mais estudos nesta tematica, abrangendo também
diferentes estratos socioecondémicos, a fim de inspecionar também algumas caréncias
alimentares que possam estar associadas a estes. Outras metodologias devem ser
consideradas na realizacdo desses trabalhos, nomeadamente o recurso aos diarios

nutricionais e aos registos das ultimas 24 horas.

91






Capitulo 7 — Referéncias bibliograficas

1. Choi JA, Han K, Park YM, La TY. Low serum 25-hydroxyvitamin D is associated with
myopia in Korean adolescents. Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2014;

55:2041-2047.

2. Yazar S, Hewitt AW, Black LJ, McKnight CM, Mountains JA, Sherwin JC, Oddy WH,
Coroneo MT, Lucas RM, Mackey DA. Myopia is associated with lower vitamin D status in

young adults. Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2014; 55(7): 4552-4559.

3. Saw SM, Carkeet A, Chia KS, Stone RA, Tan DT. Component dependent risk factors for
ocular parameters in Singapore Chinese children. Ophthalmology. 2002; 109(11): 2065-
2071.

4. Vitale S, Sperduto RD, Ferris FLIII. Increased prevalence of myopia in the United States
between 1971-1972 and 1999-200. Archives of Ophthalmology. 2009; 127(12): 1632-
1639.

5. Guggenheim JA, Williams C, Northstone K, Howe LD, Tilling K, Pourcain BS, Mahon G,
Lawlor DA. Does vitamin D mediate the protective effects of time outdoors on myopia?
Findings from a prospective birth cohort. Investigative Ophthalmology and Visual

Science. 2014; 55: 8550-8558.

6. Feldman JB. Myopia, vitamin A, and calcium. American Journal of Ophthalmology.

1950; 33(5): 777-784.

7. Saw S, Gazzard G, Shih-Yen EC, Chua W. Myopia and associated pathological
complications. Ophthalmic and Physiological Optics. 2005; 25(5): 381-391.

8. Morgan IG, Ohno-Matsui K, Saw SM. Myopia. Lancet. 2012; 379(9827): 1739-1748.

9. Wong TY, Klein BE, Klein R, Knudtson M, Lee KE. Refractive errors, intraocular

pressure, and glaucoma in a white population. Ophthalmology. 2003; 110(1): 211-217.

10. Kempen JH, Mitchell P, Lee KE, Tielsch JM, Broman AT, Taylor HR, lkram
MK, Congdon NG, O'Colmain BJ; Eye Diseases Prevalence Research Group. The
prevalence of refractive errors among adults in the United States, Western Europe, and

Australia. Archives of Ophthalmology. 2004; 122(4): 495-505.

93


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kempen%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mitchell%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tielsch%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Broman%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taylor%20HR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ikram%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ikram%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Congdon%20NG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Colmain%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15078666
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eye%20Diseases%20Prevalence%20Research%20Group%5BCorporate%20Author%5D

11. Morgan |, Rose K. How genetic is school myopia? Progress in Retinal and Eye

Research. 2005; 24(1): 1-38.

12. Rose KA, Morgan IG, Ip J, Kifley A, Huynh S, Smith W, Mitchell P. Outdoor activity
reduces the prevalence of myopia in children. Ophthalmology. 2008; 115(8): 1279-1285.

13. Dirani M, Tong L, Gazzard G, Zhang X, Chia A, Young TL, Saw SM. Outdoor activity
and myopia in Singapore teenage children. British Journal of Ophthalmology. 2009;
93(8): 997-1000.

14. Saw SM, Hong RZ, Zhang MZ, Fu ZF, Tan D, Chew SJ. Near-work activity and myopia
in rural and urban schoolchildren in China. Journal of Pediatric Ophthalmology %

Strabismus. 2001; 38:149-155.

15. Cheng CY, Huang W, Su KC, Peng ML, Sun HY, Cheng HM. Myopization factors
affecting urban elementary school students in Taiwan. Optometry and Vision Science.

2013; 90(4): 400-406.

16. Troilo D, Wallman J. The regulation of eye growth and refractive state: an

experimental study of emmetropization. Vision Research. 1991; 31(7): 1237-1250.

17. Chong Y S, Liang Y, Tan D, Gazzard G, Stone R A, Saw S M. Association between
breastfeeding and likelihood of myopia in children. Jama. 2005; 293(24): 2999-3002.

18. Ye Z, Luo H, Gong B, Lin Y, Shuai P, Wang P, Ye C, Yang Z, Wang W, Shi Y. Evaluation
of Four Genetic Variants in Han Chinese Subjects with High Myopia. Journal of

Ophthalmology. 2015.

19. Edwards M. H. Do variations in normal nutrition play a role in the development of

myopia? Optometry and Vision Science. 1996; 73(10): 638-643.

20. Cordain L, Eaton SB, Miller JB, Lindeberg S, Jensen C. An evolutionary analysis of the
aetiology and pathogenesis of juvenile-onset myopia. Acta Ophthalmologica

Scandinavica. 2002; 80(2): 125-135.

21. Saw SM, Katz J, Schein OD, Chew SJ, Chan TK. Epidemiology of myopia. Epidemiologic
Reviews. 1996; 18(2): 175-187.

94



22. Saw SM, Nieto FJ, Katz J, Schein OD, Levy B, Chew SJ. Factors related to the
progression of myopia in Singaporean children. Optometry and Vision Science. 2000;

77(10): 549-554.

23. Grosvenor T.Why is there an epidemic of myopia? Clinical and Experimental

Optometry. 2003; 86(5): 273-275.

24. Quek TP, Chua CG, Chong CS, Chong JH, Hey HW, Lee J, Lim YF, Saw SM. Prevalence
of refractive errors in teenage high school students in Singapore. Ophthalmic and

Physiological Optics. 2004; 24(1): 47-55.

25. Chandra S. Global Blindness. Vision 2020: the right to sight. Archives of
Ophthalmology. 2008; 126(10): 1457.

26. Congdon NG, Friedman DS, Lietman T. Important causes of visual impairment in the

world today. Jama. 2003; 290(15): 2057-2060.

27. Vitale S, Cotch MF, Sperduto RD, Ellwein L. Costs of refractive correction of distance
vision impairment in the United States, 1999-2002. Ophthalmology. 2006; 113(12):
2163-2170.

28. Rein D B, Zhang P, Wirth KE, Lee PP, Hoerger TJ, McCall N, Klein R, Tielsch JM, Vijan
S, Saaddine J. The economic burden of major adult visual disorders in the United

States. Archives of Ophthalmology. 2006; 124(12): 1754-1760.

29. Fan DS, Lam DS, Lam RF, Lau JT, Chong KS, Cheung EY, Lai RY, Chew SJ. Prevalence,
incidence, and progression of myopia of school children in Hong Kong. Investigative

Ophthalmology and Visual Science. 2004; 45(4): 1071-1075.

30. Saw SM, Chua WH, Hong CY, Wu HM, Chia KS, Stone RA, Tan D, 2002a. Height and
its relationship to refraction and biometry parameters in Singapore Chinese children.

Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2002; 43(5): 1408-1413.

31. Lam CS, Goldschmidt E, Edwards MH. Prevalence of myopia in local and international

schools in Hong Kong. Optometry and Vision Science. 2004; 81(5): 317-322.

32. Kemper AR, Wallace DK, Zhang X, Patel N, Crews JE. Uncorrected Distance visual

impairment among adolescents in the United States. 2012; 50(6): 645-647.

95



33. Sourasky A. Race, sex and environment in the development of myopia. The British

Journal of Ophthalmology. 1928; 12(4): 197.

34. Lim HT, Yoon JS, Hwang SS, Lee SY. Prevalence and associated sociodemographic
factors of myopia in Korean children: the 2005 third Korea National Health and Nutrition
Examination Survey (KNHANES IIl). Japanese Journal of Ophthalmology. 2012; 56(1): 76-
81.

35. Zhan MZ, Saw SM, Hong RZ, Fu ZF, Yang H, Shui YB, Yap MK, Chew SJ. Refractive
errors in Singapore and Xiamen, China—a comparative study in school children aged 6

to 7 years. Optometry and Vision Science. 2000; 77(6): 302-308.

36. Saw SM, Goh PP, Cheng A, Shankar A, Tan DT, Ellwein LB. Ethnicity-specific
prevalence rates of refractive errors vary in Asian children in neighboring Malaysia and

Singapore. British Journal of Ophthalmology. 2006; 90(10): 1230-1235.

37. Lin LL, Shih YF, Tsai CB, Chen CJ, Lee LA, Hung T, Hou PK. Epidemiologic study of
ocular refraction among schoolchildren in Taiwan in 1995. Optometry and Vision

Science. 1999; 76(5): 275-281.

38. Ip JM, Huynh SC, Robaei D, Kifley A, Rose KA, Morgan |G, Wang JJ, Mitchell P. Ethnic
differences in refraction and ocular biometry in a population-based sample of 11-15-

year-old Australian children. Eye. 2008; 22(5): 649-656.

39. Morgan RW, Speakman JS, Grimshaw SE. Inuit myopia: an environmentally induced

“epidemic”’? Canadian Medical Association Journal. 1975; 112(2): 575-577.

40. Vitale S, Ellwein L, Cotch MF, Ferris FL, Sperduto R. Prevalence of refractive error in

the United States, 1999-2004. Archives of Ophthalmology. 2008; 126(8): 1111-1119.

41. He M, Zheng Y, Xiang F. Prevalence of myopia in urban and rural children in mainland

China. Optometry and Vision Science. 2009; 86(1): 40-44.

42. lp JM, Rose KA, Morgan IG, Burlutsky G, Mitchell P. Myopia and the urban
environment: findings in a sample of 12-year-old Australian school

children. Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2008; 49(9): 3858-3863.

96



43. Li SM, Liu LR, Li SY, Ji YZ, Fu J, Wang Y, Li H, Zhu BD, Yang Z, Li L, Chen W, Kang MT,
Zhang FJ, Zhan SY, Wang NL & Anyang Childhood Eye Study Group. Design, methodology
and baseline data of a school-based cohort study in central China: the Anyang Childhood

Eye Study. Ophthalmic Epidemiology. 2013; 20(6): 348-359.

44. Wu PC, Tsai CL, Wu HL, Yang YH, Kuo HK. Outdoor activity during class recess reduces
myopia onset and progression in school children. Ophthalmology. 2013; 120(5): 1080-
1085.

45. Kim EK, Morgan IG, Kakizaki H, Kang S, Jee D. Prevalence and risk factors for
refractive errors: Korean National Health and Nutrition Examination Survey 2008-2011.

2013.

46. Cheng HM, Sun HY, Lin DP, Chang HH, Chen ST, Yeh SM, Peng ML, Tseng JK, Su KC,
Tseng KW, Chen BY, Hsiao CJ, Huang SY, Cheng CY. Characterising visual deficits in
children of an urban elementary school in Taiwan. Clinical and Experimental Optometry.

2012; 95(5): 531-537.

47. Congdon N, WangY, Song Y, Choi K, Zhang M, Zhou Z, Xie Z, Li L, Liu X, Sharma A, Wu
B, Lam DS. Visual disability, visual function and myopia among rural Chinese secondary
school children: the Xichang Pediatric Refractive Error Study (X-PRES)-Report 1.
Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2008; 49(7): 2888-2894.

48. Lin LL, Shih YF, Hsiao CK, Chen CJ. Prevalence of myopia in Taiwanese schoolchildren:

1983 to 2000. Annals-Academy of Medicine Singapore. 2004; 33(1): 27-33.

49. McBrien, Neville A, Adams DW. A longitudinal investigation of adult-onset and adult-
progression of myopiain an occupational group. Investigative Ophthalmology and Visual

Science. 1997; 38(2): 321-333.

50. Saw SM, Chua WH, Hong CY, Wu HM, Chan WY, Chia KS, Stone RA, Tan D. Nearwork
in early-onset myopia. Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2002; 43(2):
332-339.

51. Kleinstein RN, Jones LA, Hullett, S, Kwon S, Lee RJ, Friedman NE, Manny RE, Mutti,
DO, Yu JA, Zadnik K. Refractive error and ethnicity in children. Archives of
Ophthalmology. 2003; 121(8): 1141-1147.

97


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0896627304004933#BIB103

52. Tan NW, Saw SM, Lam DS, Cheng HM, Rajan U, Chew SJ. Temporal variations in
myopia progression in Singaporean children within an academic year. Optometry and

Vision Science. 2000; 77(9): 465-472.

53.He M, Huang W, Li Y, Zheng, Yin Q, Foster PJ. Refractive error and biometry in older
Chinese adults: the Liwan Eye Study. Investigative Ophthalmology and Visual Science.

2009; 50(11): 5130-5136.

54. Rosner M, Belkin M. Intelligence, education, and myopia in males. Archives of

Ophthalmology. 1987; 105(11): 1508-1511.

55. Teasdale TW, Fuchs J, Goldschmidt E. Degree of myopia in relation to intelligence

and educational level. Lancet. 1988; 2(8624): 1351-1354.

56. Beedle SL, Young FA. Values, personality, physical characteristics, and refractive

error. American Journal of Optometry and Physiological Optics. 1976; 53(11): 735-739.

57. Wong TY, Foster PJ, Johnson GJ, Klein BE, Seah SK. The relationship between ocular
dimensions and refraction with adult stature: the Tanjong Pagar Survey. Investigative

Ophthalmology and Visual Science. 2001; 42(6): 1237-1242.
58. Teikari JM. Myopia and stature. Acta Ophthalmologica. 1987; 65(6): 673-676.

59. Ojaimi E, Morgan IG, Robaei D, Rose KA, Smith W, Rochtchina E, Mitchell P. Effect of
stature and other anthropometric parameters on eye size and refraction in a population-

based study of Australian children. Investigative Ophthalmology and Visual Science.

2005; 46(12): 4424-4429.

60. Rosner M, Laor A, Belkin M. Myopia and stature: findings in a population of 106,926
males. European Journal of Ophthalmology. 1994; 5(1): 1-6.

61. Johnson GJ, Matthhews A, Perkins ES. Survey of ophthalmic conditions in a Labrador
community. |. Refractive errors. British Journal of Ophthalmology. 1979; 63(6): 440-448.

62. Gong Y, Zhang X, Tian D, Wang D, Xiao G. Parental myopia, near work, hours of sleep
and myopia in Chinese children. Health. 2014.

63. Guggenheim JA, Hill C, Yam TF. Myopia, genetics and ambient lighting at night in a
UK sample. British Journal of Ophthalmology. 2003; 87(5): 580-582.

98



64. Quinn GE, Shin CH, Maguire MG, Stone RA. Myopia and ambient lighting at night.
Nature. 1999; 399(6732): 113-114.

65. Mutti DO, Mitchell GL, Moeschberger ML, Jones LA, Zadnik K. Parental myopia, near
work, school achievement, and children’s refractive error. Investigative Ophthalmology

and Visual Science. 2002; 43(12): 3633-3640.

66. Saw SM, Nieto FJ, Katz J, Schein OD, Levy B, Chew SJ. Familial clustering and myopia
progression in Singapore school children. Neuro-Ophthalmology. 2001; 8(4): 227-236.

67. Kurtz D, Hyman L, Gwiazda J, Manny R, Dong LM, Wang Y, Scheiman M, the COMET
Group. Role of parental myopia in the progression of myopia and its interaction with
treatment in COMET children. Investigate Ophthalmology and Visual Science. 2007;
48(2): 562-570.

68. Sharma A, Congdon N, Gao Y, Lu Y, Ye Y, Wu J, Lam DS, Wu J, Tse YK, Zhang M, Song
Y, Griffiths S. Height, stunting, and refractive error among rural Chinese schoolchildren:
the See Well to Learn Well project. American Journal of Ophthalmology. 2010; 149(2):
347-353.

69. Wong TY, Foster PJ, Johnson GJ, Seah SK. Education, socioeconomic status, and
ocular dimensions in Chinese adults: the Tanjong Pagar Survey. British Journal of

Ophthalmology. 2002; 86(9): 963-968.

70. Ip JM, Saw SM, Rose KA, Morgan |G, Kifley A, Wang JJ, Mitchell P. Role of near work
in  myopia: findings in a sample of Australian school children. Investigative

Ophthalmology and Visual Science. 2008; 49(7): 2903-2910.

71. Lu B, Congdon N, Liu X, Choi K, Lam DS, Zhang M, Zheng M, Zhou Z, Li L, Liu X, Sharma
A, Song Y. Associations between near work, outdoor activity, and myopia among

adolescent students in rural China: the Xichang Pediatric Refractive Error Study report

no. 2. Archives of Ophthalmology. 2009; 127(6): 769-775.

72. Mutti DO, Zadnik K. Age-related decreases in the prevalence of myopia: longitudinal
changeor cohort effect? Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2000; 41(8):
2103-2107.

99



73. Deng L, Gwiazda J, Thorn F. Children's refractions and visual activities in the school

year and summer. Optometry and Vision Science. 2010; 87(6): 406-413.

74. Dirani M, Tong L, Gazzard G, Zhang X, Chia A, Young TL, Saw SM. Outdoor activity
and myopia in Singapore teenage children. British Journal of Ophthalmology. 2009;
93(8): 997-1000.

75.YiJH, Li RR. [Influence of near-work and outdoor activities on myopia progression in

school children]. Chinese Journal of Contemporary Pediatrics. 2011; 13(1): 32-35.

76. Wu PC, Tsai CL, Wu HL, Yang YH, Kuo HK. Outdoor activity during class recess reduces
myopia onset and progression in school children. Ophthalmology. 2013; 120(5): 1080-
1085.

77. Rose KA, Morgan IG, Smith W, Burlutsky G, Mitchell P, Saw SM. Myopia, lifestyle,
and schooling in students of Chinese ethnicity in Singapore and Sydney. Archives of

Ophthalmology. 2008; 126(4): 527-530.

78. Jones LA, Sinnott LT, Mutti DO, Mitchell GL, Moeschberger ML, Zadnik K. Parental
history of myopia, sports and outdoor activities, and future myopia. Investigative

Ophthalmology and Visual Science. 2007; 48(8): 3524-3532.

79. Sherwin JC, Reacher MH, Keogh RH, Khawaja AP, Mackey DA, Foster PJ. The
association between time spent outdoors and myopia in children and adolescents: a

systematic review and meta-analysis. Ophthalmology. 2012; 119(10): 2141-2151.

80. McCarthy CS, Megaw P, Devadas M, Morgan IG. Dopaminergic agents affect the
ability of brief periods of normal vision to prevent form-deprivation myopia.

Experimental Eye Research. 2007; 84(1): 100-107.

81. Mutti DO, Zadnik K. Age-related decreases in the prevalence of myopia: longitudinal
changeor cohort effect? Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2000; 41(8):
2103-2107.

100



82. Liang YB, Friedman DS, Wong TY, Zhan SY, Sun LP, Wang JJ, Duan XR, Yang XH,
Wang FH, Zhou Q, Wang NL, Handan Eye Study Group. Prevalence and causes of low
vision and blindness in a rural Chinese adult population: the Handan Eye

Study. Ophthalmology. 2008; 115(11): 1965-1972.

83. Adler D, Millodot M. The possible effect of undercorrection on myopic progression

in children. Clinical Experimental Optometry. 2006; 89(5): 315-321.

84. Steidl SM, Pruett RC. Macular complications associated with posterior

staphyloma. American Journal of Ophthalmology. 1997; 123(2): 181-187.

85. Laviers H, Zambarakji H. Management of macular hole retinal detachment and
macular retinoschisis secondary to pathological myopia: a national survey of UK practice

patterns. Eye. 2013; 27(11): 1324

86. Wong TY, Klein BE, Klein R, Tomany SC, Lee KE. Refractive errors and incident
cataracts: the Beaver Dam Eye Study. Investigative Ophthalmology and Visual Science.

2001; 42(7): 1449-1454.

87. Lim R, Mitchell P, Cumming RG. Refractive associations with cataract: the Blue
Mountains Eye Study. Investigative Ophthalmology and Visual Science. 1999; 40(12):
3021-3026.

88. Saw SM. How blinding is pathological myopia? British Journal of Ophthalmology.
2006; 90(5): 525-526.

89. Watanabe S, Yamashita T, Ohba N. A longitudinal study of cycloplegic refraction in a
cohort of 350 Japanese schoolchildren: cycloplegic refraction. Ophthalmic and

Physiological Optics. 1999; 19(1): 22-29.

90. Mantyjarvi MI. Changes of refraction in schoolchildren. Archives of Ophthalmology.
1985; 103(6): 790-792.

91. Bullimore MA, Jones LA, Moeschberger ML, Zadnik K, Payor RE. A retrospective
study of myopia progression in adult contact lens wearers. Investigative Ophthalmology

and Visual Science. 2002; 43(7): 2110-2113.

101



92. Brown N. The change in lens curvature with age. Experimental Eye Research. 1974;

19(2): 175-183.

93. Wong TY, Foster PJ, Ng TP, Tielsch JM, Johnson GJ, Seah SK. Variations in ocular
biometry in an adult Chinese population in Singapore: the Tanjong Pagar Survey.

Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2001; 42(1): 73-80.

94. COMET Group. Myopia stabilization and associated factors among participants in the
Correction of Myopia Evaluation Trial (COMET). Investigative Ophthalmology and Visual
Science. 2013; 54(13): 7871-7884.

95. Pereira AM. Habitos alimentares: Uma reflexdo histérica. Nutricias. 2013; 18: 18-20.

96. Cordain L, Eaton SB, Sebastian A, Mann N, Lindeberg S, Watkins BA, O'Keefe JH,
Brand-Miller J. Origins and evolution of the Western diet: health implications for the

21st century. The American Journal of Clinical Nutrition. 2005; 81(2): 341-354.

97. London DS, Beezhold B. A phytochemical-rich diet may explain the absence of age-
related decline in visual acuity of Amazonian hunter-gatherers in Ecuador. Nutrition

Research. 2015; 35(2): 107-117.

98. Rhone M, Basu A. Phytochemicals and age-related eye diseases. Nutrition Reviews.

2008; 66(8): 465-472.

99. Kolosova NG, Lebedev PA, Dikalova AE. Comparison of antioxidants in the ability to
prevent cataract in prematurely aging OXYS rats. Bulletin of Experimental Biology and

Medicine. 2004; 137(3): 249-251.

100. Milbury PE, Graf B, Curran-Celentano JM, Blumberg JB. Bilberry (Vaccinium
myrtillus) anthocyanins modulate heme oxygenase-1 and glutathione S-transferase-pi
expression in ARPE-19 cells. Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2007;
48(5): 2343-2349.

101. Scalzo J, Politi A, Pellegrini N, Mezzetti B, Battino M. Plant genotype affects total
antioxidant capacity and phenolic contents in fruit. Nutrition. 2005; 21(2): 207-213.

102



102. Cordain L, Brand Miller J, Eaton SB, Mann N, Holt SHA, Speth JD. Plant to animal
subsistence ratios and macronutrient energy estimations in worldwide hunter-gatherer

diets. The American Journal of Clinical Nutrition. 2000; 71(3): 682-692.

103. Hanover LM, White JS. Manufacturing, composition, and applications of fructose.

The American Journal of Clinical Nutrition. 1993; 58(5): 724S-732S.

104. Gerrior S, Bente L. Nutrient content of the U.S. food supply, 1909-99: a summary
report. Washington, DC: US Department of Agriculture, Center for Nutrition. Home

Economics Research Report Number. 2007; 57.

105. James WP, Ralph A, Sanchez-Castillo CP. The dominance of salt in manufactured

food in the sodium intake of affluent societies. Lancet 1987; 329(8530): 426-429.

106. Nunes E, Breda J. Manual para uma alimentacdo saudavel em jardins de infancia.

Diregdo Geral de Saude. 2005.

107. Maughan RJ. Role of micronutrients in sport and physical activity. British Medical
Bulleti. 199; 55(3): 683-690.

108. WHO Expert Committee. WHO Physical status: the use and interpretation of

anthropometry. WHO technical report series. 1995; 854.

109. Dietitians of Canada, Canadian Paediatric Society, The College of Family Physicians
of Canada, and Community Health Nurses of Canada. A health professional’s guide for

using the new WHO growth charts. Paediatrics and Child Health. 2010; 15(2): 84-90.

110. Khadilkar V, Khadilkar A. Growthcharts: a diagnostic tool. Indian Journal of
Endocrinology and Metabolism. 2011; 15(3): S166-S171.

111. WHO Consultation. Obesity: preventing and managing the global epidemic. WHO

technical report series 894. 2000.

112. Us Department of Agriculture, US Department of Health and Human Services.

Dietary guidelines for Americans 2010.

113. Eperjesi F, Beatty S. Nutrition and the Eye. A Practical Approach. Butterworth-

Heinemann, 2000.

103



114. WHO/FAO/UNU Expert Consultation. Protein and amino acid requirements in
human nutrition. WHO Technical Report Series. 2007; 935.

115. Institute of Medicine. Dietary reference intakes for: Energy, Carbohydrate, Fiber,

Fatty Acids, Cholesterol, Protein and Amino Acids. 2005.

116. Wu G. Functional amino acids in growth, reproduction and health. Advances in

Nutrition. An International Review Journal. 2010; 1(1): 31-37.

117. Allen LH, Oddoye EA, Margen S. Protein-induced hypercalciuria: A longer term
study. The American Journal of Clinical Nutrition. 1979; 32(4): 741-749.

118. Cummings JH, Stephen AM. Carbohydrate terminology and classification. European

Journal of Clinical Nutrition. 2007; 61: S5-S18.

119. Augustin LS, Franceschi S, Jenkins DJ, Kendall CW, La Vecchia C. Glycemic index in
chronic disease: a review. European Journal of Clinical Nutrition. 2002; 56(11): 1049-

1071.

120. Cummings JH, Englyst HN. Gastrointestinal effects of food carbohydrate. The
American Journal of Clinical Nutrition. 1995; 61(4): 938S-945S.

121. Cummings JH, Roberfroid MB, Andersson H, Barth C, Ferro-Luzzi A, Ghoos Y, Gibney
M, Hermansen K, Hermonsen K, James WP, Korver O, Lairon D, Pascal G, Voragen AG.A
new look at dietary carbohydrate: chemistry, physiology and health. European Journal

of Clinical Nutrition. 1997; 51(7): 417-423.

122. Curto C, Sinde S. Utilizacdo do indice glicémico para melhor controlo da glicemia e

peso corporal. Nutricias. 2012; 12: 40-43.

123. Asp NG. Classification and methodology of food carbohydrates as related to
nutritional effects. The American Journal of Clinical Nutrition. 1995; 61(4): 930S-937S.

124.Venn BJ, Green TJ. Glycemic index and glycemic load: measurement issues and their
effect on diet—disease relationships. European Journal of Clinical Nutrition. 2007; 61:

$122-5131.

125. Leeds AR. Glycemic index and heart disease. The American Journal of Clinical

Nutrition. 2002; 76(1): 2865-289S.

104



126. Furushima M, Imaizumi M, Nakatsuka K. Changes in refraction caused by induction
of acute hyperglycemia in healthy volunteers. Japanese Journal of Ophthalmology.

1999; 43(5): 398-403.

127. Fukagawa NK, AndersonJW, Hageman G, YoungVR, Minaker KL. High-
carbohydrate, high-fiber diets increase peripheral insulin sensitivity in healthy young

and old adults. The American Journal of Clinical Nutrition. 1990; 52(3): 524-528.

128. Borchman D, Yappert MC. Lipids and the Ocular Lens. Journal of Lipid Research.
2010; 51(9): 2473-2488.

129. Pawetczyk T, Trafalska E, Pawetczyk A, Kotlicka-Antczak M. Differences in omega-3
and omega-6 polyunsaturated fatty acid consumption in people at ultra-high risk of
psychosis, first-episode schizophrenia, and in healthy controls. Early intervention in

psychiatry. 2015.

130. Otten J, Hellwig J, Meyers L. Dietary Reference Intakes — The essential guide to

nutrient requirements. Institute of Medicine of National Academies. 2006.

131. Yagoob P. Monounsaturated fats and immune function. Brazilian Journal of

Medical and Biological Research. 1998; 31(4): 453-465.

132. Nickla DL, Wildsoet CF, Troilo D. Endogenous rhythms in axial length and choroidal
thickness in chicks: implications for ocular growth regulation. Investigative

Ophthalmology and Visual Science. 2001; 42(3): 584-588.

133. Kankaanpaa P, Sutas Y, Salminen S, Licbtenstein A, Isolauri E.. Dietary fatty acids
and allergy. 1999; 31(4): 282-287.

134. Tvrzicka E; Kremmyda LS; Stankova B; Zak A. Fatty acids as biocompounds: Their
role in human metabolism, health and disease—A review. Part 1: Classification,

dietary sources and biological functions. Biomedical Papers. 2011; 155(2): 117-130.

135. Simopoulis AP. Omega-3 fatty acids in health and disease and in growth and
development. The American Journal of Clinical Nutrition. 1991; 54(3): 438-463.

105



136. Kris-Etherton PM, Taylor DS, Yu-Poth S, Huth P, Moriarty K, Fishell V, Hargrove RL,
Zhao G, Etherton TD. Polyunsaturated fatty acids in the food chain in the United
States. The American Journal of Clinical Nutrition. 2000; 71(1): 179S-188S.

137. Shenkin A. Dietary reference values for vitamin A, vitamin K, arsenic, boron,
chromium, copper, iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium and

zinc. Journal of Human Nutrition and Dietetics. 2003; 16(3): 199-200.

138. Yates AA, Schlicker SA, Suitor CW. Dietary reference intakes: the new basis for
recommendations for calcium and related nutrients, B vitamins, and choline. Journal of

the American Dietetic Association. 1998; 98(6): 699-706.

139. Monsen ER. Dietary reference intakes for the antioxidant nutrients: vitamin C,
vitamin E, selenium, and carotenoids. Journal of the American Dietetic Association.

2000; 100(6): 637-640.

140. Institute of Medicine. Dietary reference intakes for: Calcium, phosphorus,
magnesium, vitamin D and fluoride. Washington DC: Institute of Medicine, National

Academy Press. 2000: 432.

141. Sawka MN. Dietary Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and
Sulfate. Chapter 4-Water. Army Research Institute of Environmental Medicine Natick

Ma. 2005.

142. Bloem MW. Interdependence of vitamin A and iron: an important association for
programmes of anaemia control. Proceedings of the Nutrition Society. 1995; 54(02):

501-508.

143. Amemiya T. The eye and nutrition. Japanese Journal of Ophthalmology. 2000;
44(3): 320.

144.Yob EH, Pochi PE. Side effects and long-term toxicity of synthetic retinoids. Archives
of Dermatology. 1987; 123(10): 1375-1378.

145. Moeller SM, Jacques PF, Blumberg JB.The potential role of dietary xanthophylls in
cataract and age-related macular degeneration. Journal of the American College of

Nutrition. 2000; 19(sup5): 522S-527S.

106



146. Micozzi, M. S., Brown, E. D., Taylor, P. R. & Wolfe, E. Carotenodermia in men with
elevated carotenoid intake from foods and B-carotene supplements. The American

Journal of Clinical Nutrition. 1988; 48(4): 1061-1064.

147. Muller DN, Kleinewietfeld M, Kvakan H. Vitamin D review. Journal of the Renin-

Angiotensin-Aldosterone System. 2011; 12: 125-128.

148. Braegger C, Campoy C, Colomb V, Decsi T, Domellof M, Fewtrell M, Hojsak I,
Mihatsch W, Molgaard C, Shamir R, Turck D, Goudoever J, Behalf of the ESPGHAN
Committee on Nutrition. Vitamin D in the healthy European paediatric population.

Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 2013; 56(6): 692-701.

149. Engelsen O, Brustad M, Aksnes L, Lund E. Daily duration of vitamin D synthesis in
human skin with relation to latitude, total ozone, altitude, ground cover, aerosols and

cloud thickness. Photochemistry and Photobiology. 2005; 81(6): 1287-1290.

150. Cashman KD. Vitamin D in childhood and adolescence. Postgraduate Medical

Journal. 2007; 83(978): 230-235.

151. Ehrlich HP, Taver H, Hunt TK. Inhibitory effects of vitamin E on collagen synthesis
and wound repair. Annals of surgery. 1972; 175(2): 235-240.

152. Dantas AP, Brandt CT, Leal DNB. Ocular manifestations in patients who had
malnutrition in the first six months of life. Arquivos Brasileiros de Oftalmologia. 2005;

68(6): 753-756.

153. Gardiner PA. Protein and myopia. Proceedings of the Nutrition Society. 1960; 19(1):
96-100.

154, Lim LS, Gazzard G, Low YL, Choo R, Tan DT, Tong L, Wong TY, Saw SM. Dietary
factors, myopia, and axial dimensions in children. Ophthalmology. 2010; 117(5): 993-
997.

155. Gardiner PA. Observations on the food habits of myopic children. British Medical
Journal. 1956; 2(4994): 699.

156. Thibault L, Roberge AG. Dietary protein and carbohydrate effects on blood

parameters related to stress in cat. Physiology and Behavior. 1988; 42(1): 1-5.

107



157. Lam AKC, Wong S, Lam CSY, To CH. The effect of myopic axial elongation and
posture on the pulsatile ocular blood flow in young normal subjects. Optometry and

Vision Science. 2002; 79(5): 300-305.

158. Shih YF, Fitzgerald ME, Norton TT, Gamlin PD, Hodos W, Reiner A. Reduction in
choroidal blood flow occurs in chicks wearing goggles that induce eye growth toward

myopia. Current Eve Research. 1993; 12(3): 219-227.

159. Mori F, Konno S, Hikichi T, Yamaguchi Y, Ishiko S, Yoshida A. Factors affecting
pulsatile ocular blood flow in normal subjects. British Journal of Ophthalmology. 2001;

85(5): 529-530.

160. Dimitrova G, Tamaki Y, Kato S, Nagahara M. Retrobulbar circulation in myopic
patients with or without myopic choroidal neovascularisation. Brithish Journal of

Ophthalmology. 2002; 86(7): 771-773.

161. Ravalico G, Pastori G, Croce M, Toffoli G. Pulsatile ocular blood flow variations with

axial length and refractive error. Ophthalmologica. 1997; 211(5): 271-273.

162. Shimada N, Ohno-Matsui K, Harino S, Yoshida T, Yasuzumi K, Kojima A, Mochizuki
M. Reduction of retinal blood flow in high myopia. Graefe’s Archive for Clinical and

Experimental Ophthalmology. 2004; 242(4): 284-288.

163. Okamoto F, Sone H, Nonoyama T, Hommura S. Refractive changes in diabetic
patients during intensive glycaemic control. British Journal of Ophthalmology. 2000;

84(10): 1097-1102.

164. Furushima M, Imaizumi M, Nakatsuka K. Changes in refraction caused by induction
of acute hyperglycemia in healthy volunteers. Japanese journal of Ophthalmology. 1999;

43(5): 398-403.

165. Feldkaemper MP, Neacsu |, Schaeffel F. Insulin acts as a powerful stimulator of axial

myopia in chicks. Investigative Ophthalmology and Vision Science. 2009; 50(1): 13-23.

166. Beischer NA, Oats JN, Henry OA, Sheedy MT, Walstab JE. Incidence and severity of
gestational diabetes mellitus according to country of birth in women living in

Australia. Diabetes. 1991; 40(Supplement 2): 35-38.

108



167. Schaefer O. When the Eskimo comes to town. Nutrition Today. 1971; 6(6): 8-16.

168. Zhang MZ, Saw SM, Hong RZ, Fu ZF, Yang H, Shui YB, Chew SJ. Refractive errors in
Singapore and Xiamen, China: a comparative study in school children aged 6 to 7

years. Optometry and Vision Science. 2000; 77(6): 302-308.

169. Lee J, Lee HK, Kim CY, Hong YJ, Choe CM, You TW, Seong GJ. Purified high-dose
anthocyanoside oligomer administration improves nocturnal vision and clinical

symptoms in myopis subjects. British Journal of Nutrition. 2005; 93(6): 895-899.

170. Timberlake C, Henry B. Anthocyanins as natural food colorants. In Plant Flavonoids

in Biology and Medicine. 1988: 107-121.

171. London DS, Beezhold B. A phytochemical-rich diet may explain the absence of age-
related decline in visual acuity of Amazonian hunter-gatherers in Ecuador. Nutrition

Research. 2015; 35(2): 107-117.

172. Silva DRBD, Miranda Junior PF, Soares EDA. The significance of long chain
polyunsaturated fatty acids in pregnancy and lactation. Revista Brasileira de Saude

Materno Infantil. 2007; 7(2): 123-133.

173. Varani J, Warner RL, Gharaee-Kermani M, Phan SH, Kang S, Chung J, Voorhees JJ.
Vitamin A antagonizes decreased cell growth and elevated collagen-degrading matrix
metalloproteinases and stimulates collagen accumulation in naturally aged human

skin. Journal of Investigative Dermatology. 2000; 114(3): 480-486.

174. Seko Y, Shimizu M, Tokoro T. Retinoic acid increases in the retina of the chick with

form deprivation myopia. Ophthalmic Research. 1998; 30(6): 361-367.
175. Schmid K. Myopia manual (Edition January 2015). Klaus Schmid. 2015.

176. Spoerl E, Seiler T. Techniques for stiffening the cornea. Journal of Refractive

Surgery. 1999; 15: 711-713.

177. Choi S, Lee SC, Lee HJ, Cheong Y, Jung GB, Jin KH, Park HK. Structural response of
human corneal and scleral tissues to collagen cross-linking treatment with riboflavin and

ultraviolet A light. Lasers in Medical Science. 2013; 28(5): 1289-1296.

109



178. Wollensak G, Spoerl E. Collagen crosslinking of human and porcine sclera. Journal

of Cataract and Refractive Surgery. 2004; 30(3): 689-695.

179. Wollensak G. Crosslinking treatment of progressive keratoconus - new

hope. Current Opinion in Ophthalmology. 2006; 17(4): 356-360.

180. Lal KJ, Dakshinamurti K. Calcium channels in vitamin B6 deficiency induced

hypertension. Journal of Hypertension. 1993; 11(12): 1357-1362.

181. Vinetskaia MI, lomdina EN, Tarutta EP, Kushnarevich N, Lazuk AV. Significance of
lacrimal fluid peroxidation and anti-radical defense parameters for prediction and

treatment of complicated myopia. Vestnik Oftalmologii. 1999; 116(5): 54-56.

182. Cruysberg JR, Boers GH, Trijoels JF, Deutman AF. Delay in diagnosis of
homocystinuria: retrospective study of consecutive patients. British Medical Journal.

1996; 313(7064): 1037-1040.

183. Nosova IM, Zaidenberg MA, Korotkina RN. Effect of folic acid on metabolic

processes in wounds. Farmakologiia and Toksikologiia. 1978; 42(1): 63-68.

184. Mulvihill A, Yap S, O'Keefe M, Howard PM, Naughten ER. Ocular findings among
patients with late-diagnosed or poorly controlled homocystinuria compared with a
screened, well-controlled population. Journal of American Association for Pedriatric

Ophthalmology and Strabismus. 2001; 5(5): 311-315.

185. Gospe SM, Gietzen DW, Summers PJ, Lunetta JM, Miller JW, Selhub J, Clifford AJ.
Behavioral and neurochemical changes in folate-deficient mice. Physiology and

Behavior. 1995; 58(5): 935-941.

186. Lane BC. Food folate vs supplemental in myopia development and tearfil integrity.

Optometry and Vision Science. 1994; 71(12): 161.

187. Puri S, Marwaha RK, Agarwal N, Tandon N, Agarwal R, Grewal K, Singh s. Vitamin D
status of apparently healthy schoolgirls from two different socioeconomic strata in
Delhi: relation to nutrition and lifestyle. British Journal of Nutrition. 2008; 99(4): 876-
882.

110



188. Francisco BM, Salvador M, Amparo N. Oxidative Stress in Myopia. Oxidative
Medicine and Cellular Longevity. 2015.

189. Lawson D, Paul AA, Black AE, Cole TJ, Mandal AR, Davie M. Relative contributions
of diet and sunlight to vitamin D state in the elderly. BMJ. 1979; 2(6185): 303-305.

190. Looker AC, Dawson-Hughes B, Calvo MS, Gunter EW, Sahyoun NR. Serum 25-
hydroxyvitamin D status of adolescents and adults in two seasonal subpopulations from

NHANES llI. Bone. 2002; 30(5): 771-777.

191. Williams JD, Jacobson MK. Photobiological implications of folate depletion and
repletion in cultured human keratinocytes. Journal Photochemistry and Photobiology B:

Biology. 2010; 99(1): 49-61.

192. Mutti DO, Marks AR. Blood levels of vitamin D in teens and young adults with
myopia. Optometry and Vision Science: Official Publication of the American Academy of

Optometry. 2011; 88(3): 377-382.

193. Mutti DO. Vitamin D may reduce the prevalence of myopia in Korean

adolescents. Investigative Ophthalmology and Visual Science. 2014; 55(4): 2048.

194. Hodos W. Avian models of experimental myopia: environmental factors in the
regulation of eye growth. Myopia and the Control of Eye Growth. John Wiley and Sons
Ltd. Chichester. 1990; 155: 149-159.

195. Knapp AA.Vitamin-D complex in progressive myopia. American Journal of

Ophthalmology. 1939; 22(12): 1329-1337.

196. Lane BC. Calcium, chromium, protein, sugar and accommodation in myopia. Third

International Conference on Myopia Copenhagen. 1980: 141-148.

197. Carroll WF, Fabres J, Nagy TR, Frazier M, Roane C, Pohlandt F, Thome UH. Results
of extremely-low-birth-weight infants randomized to receive extra enteral calcium

supply. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 2011; 53(3): 339.

198. Pohlandt F. Hypothesis: myopia of prematurity is caused by postnatal bone mineral

deficiency. European Journal of Pediatrics. 1994; 153(4): 234-236.

111



199. Torralbo A, Pina E, Portoles J, Sanchez-Fructuoso A, Barrientos A, Renal magnesium
wasting with hypercalciuria,nephrocalcinosis and ocular disorders. Nephron. 1995;

69(4): 472-475.

200. Rodriguez-Soriano J, Vallo A, Garcia-Fuentes M. Hypomagnesaemia of hereditary

renal origin. Pediatric Nephrology. 1987; 1(3): 465-472.

201. Huibi X, Kaixun H, Qiuhua G, Yushan Z, Xiuxian H. Prevention of axial elongation in
myopia by the trace element zinc. Biological Trace Element Research. 2001; 79(1): 39-

47.

202. Vinetskaia MI, lomdina EN. Study of lacrimal fluid trace elements in several eye

diseases. Vestnik Oftalmologii. 1993; 110(4): 24-26.

203. Qiang M, Zhao R. A logistic regression analysis of relations between juvenile myopia
and TV-watching, trace elements, and psychological characteristics. Chinese Journal of

Preventive Medicine. 1991; 25(4): 222-224.

204. Lopes C. Reprodutibilidade e Validacdo de um questiondrio semi-quantitativo de
frequéncia alimentar. Alimentacdo e enfarte agudo do miocdardio: um estudo caso-
controlo de base populacional. Tese de Doutoramento. Universidade do Porto 2000: 79-

115.

205. Lopes C, Aro A, Azevedo A, Ramos E, Barros H. Intake and adipose tissue
composition of fatty acids and risk of myocardial infarction in a male Portuguese

community sample. Journal American of Dietetics Association. 2007; 107: 276-286.

206. Fernandez-Montero A, Olmo-limenez JM, Olmo N, Bes-Rastrollo M, Moreno-
Galarraga L, Moreno-Montafés J, Martinez-Gonzéalez MA. The impact of computer use

in myopia progression: a cohort study in Spain. 2015; 71: 67-71.

207. Mutti DO, Zadnik K. Is computer use a risk factor for myopia? Journal of the

American Optometric Association. 1996; 67(9): 521-530.

208. Oner V, Bulut A, Oruc Y, Ozgiir G. Influence of indoor and outdoor activities on

progression of myopia during puberty. International Ophthalmology. 2015: 1-5.

112


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fern%C3%A1ndez-Montero%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olmo-Jimenez%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olmo%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bes-Rastrollo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moreno-Galarraga%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moreno-Galarraga%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moreno-Monta%C3%B1%C3%A9s%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mart%C3%ADnez-Gonz%C3%A1lez%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25524611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mutti%20DO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8888885
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zadnik%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8888885
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8888885
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8888885
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%96ner%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031792
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bulut%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031792
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oru%C3%A7%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031792
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%96zg%C3%BCr%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031792
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26031792

Anexo 1

Média + DP Sig.
Nutrientes

Total Miopes Emetropes Hipermetropes (p)

Energia (kcal) 1956,66 + 563,88 1980,24 + 593,24 1949,40 + 556,79 1942,54 + 555,75 NS
Proteinas (g) 95,23 + 29,35 95,60 + 32,46 94,83 + 28,89 96,35 * 25,66 NS@
Hidratos de Carbono (g) 238,27 + 78,85 243,55 + 75,57 237,20+ 81,26 232,58 + 76,24 NS?2
Total de Gordura (g) 72,87 £22,70 72,86 + 25,59 72,94 £ 21,67 72,54 +£22,04 NS2
G Saturada 23,20+ 7,54 23,41+8,41 23,13+7,42 23,09+6,43 NS@
G Monoinsaturada (g) 31,32+10,72 31,30+ 11,72 31,46 £10,27 30,76 £ 11,08 NS@
G Polinsaturada (g) 12,13 +4,20 11,95 +4,98 12,13 + 3,82 12,49 +4,32 NS2
Colesterol (mg) 318,61 +111,89 308,06 +111,48 321,72 £113,38 325,54 £ 108,43 NS?
Fibra Alimentar (g) 22,28 £9,04 22,22 £9,33 22,43 +8,94 21,70+£9,24 NS?
HC Complexos (g) 75,89 * 26,21 80,39 * 26,35 73,41 £ 26,59 78,24 £ 23,54 NS2
Acucares (g) 104,00 + 44,21 99,55 + 36,71 107,47 + 47,35 97,10 £ 42,95 NS2
Alcool (g) 0,10+0,84 0,08 £0,29 0,04 £0,19 0,43+2,25 NSP
Cafeina (mg) 10,80 + 15,52 9,66 +£ 12,98 12,11 +17,33 7,14 £10,16 NS?
Total de Vitamina A (RE) 2030,70 + 1108,58 1981,32 +1187,40 2107,57 £+1120,74 1779,28 +853,69  NS?
Retinol (RE) 733,36 £ 637,86 741,57 £ 499,61 753,43 £726,18 625,5 £ 432,75 NS2
Carotendides a (RE) 1283,12 + 870,20 1224,02 + 967,35 1340,68 + 869,78 1139,09 £ 640,69 NS
Tiamina B1 (mg) 1,68 +0,54 1,73 +0,55 1,65+ 0,54 1,67 £0,56 NS?
Riboflavina B2 (mg) 2,21+0,76 2,30+0,72 2,19+0,80 2,13 +0,65 NS2
Niacina B3 (mg) 22,44 £7,31 23,06 £ 8,15 22,05+7,19 23,01 +6,04 NS2
Eqg de Niacina (mg) 22,72 £7,37 23,31+£8,25 22,35+7,24 23,23 £ 6,09 NS?
Vitamina B6 (mg) 2,27 +£0,76 2,29+0,77 2,28+0,79 2,19+0,68 NS?2
Vitamina B12 (mg) 10,01 +5,73 9,61+5,32 10,36 + 6,25 9,18 + 3,68 NS2
Folato (ug) 330,69 * 146,28 327,70 £ 151,66 333,42 £142,58 324,26 £ 157,18 NS2
Acido Pantoténico (mg) 4,59 +1,38 4,68 +1,31 4,57 + 1,43 4,52 +1,29 NS?
Vitamina C (mg) 128,15 + 66,27 120,37 + 66,45 132,64 + 66,20 123,27 + 66,89 NS2
Vitamina D (ug) 4,34 +2,09 4,24 +2,33 4,48 +2,05 3,87+1,72 NS2
Vitamina E (mg) 8,88+3,2 8,64 + 3,68 9,02 +3,02 8,71+3,12 NS?2
Vitamina K (ug) 19,00 + 10,93 19,87 + 10,12 18,84 + 11,64 17,98 + 9,24 NS?
Calcio (mg) 992,62 + 401,43 1031,70 + 394,80 1,57+0,61 1,60+0,57 NS2
Cobre (mg) 1,59 +0,58 1,57+0,61 1,60+0,57 1,56 £ 0,59 NS2
Ferro (mg) 15,12 +5,16 15,5 +5,57 14,89 + 5,05 15,27 + 4,99 NS?
Magnésio (mg) 312,80 + 99,79 317,98 + 108,80 311,24 + 97,45 309,51+ 96,43  NS@
Manganésio (ug) 2,86+ 1,06 2,92+1,08 311,24 £ 97,45 2,78 £ 1,00 NS2
Fosforo (mg) 1419,60 * 440,36 1444,73 + 458,82 2,85+1,07 1403,40 £ 375,43 NS?2
Potassio (mg) 3372,81+1058,25 3353,42+1021,82 1412,12 +448,09 3272,09+1010,00 NS

NS: diferengas estatisticamente nao significativas.

2 Teste de Kruskal-Wallis

b ANOVA com Post Hoc de Bonferroni
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Anexo 2

Média + DP Sig.

Nutrientes

Total Miopes Emetropes Hipermetropes (p)
Selénio (pg) 97,57 £ 32,69 96,59 + 33,16 3403,43 +1090,46 96,25 + 27,67 NS@
Sédio intrinseco (mg) 1967,69 £ 695,29 1990,15 + 731,73 1969,81 + 698,77 1913,13 622,66 NS
Estimativa de sddio
intrinseco + adicionado  3305,08 + 1027,33 3336,96 + 1123,45 3289,66 + 997,75 3311,51+996,49  NS?
confegdo (mg)
Zinco (mg) 12,19 +3,81 12,42 £4,21 12,08 £3,74 12,22 £3,44 NS@
Agua (%) 1108,99 + 380,11 1088,61 + 379,70 1128,82 + 385,17 1059,43 £ 364,34 NS
Biotina (ug) 11,45+ 5,86 12,07 +4,97 11,29+6,34 10,91 +£5,26 NS?
Boro (mg) 6,20 +4,11 6,71+ 3,88 6,01 +4,32 6,07 3,58 NS2
Cloro (mg) 691,86 + 370,19 711,33 £ 336,22 697,78 + 405,09 625,95 + 253,17 NS2
lodo (mg) 108,01 + 65,39 117,39+ 56,91 104,64 + 70,57 104,54 + 56,28 NS?
Molibdénio (pg) 8,91+5,30 9,44 + 4,93 8,76 £ 5,63 8,57 +4,53 NS?
Fibra Insoluvel (g) 13,37 +5,89 13,03 +6,18 13,59 +5,74 13,06 + 6,15 NS2
Fibra Soluvel (g) 5,59 +2,63 5,44 +2,71 5,71+2,59 5,35+2,73 NS2
Alanina (g) 4,21+ 1,40 4,20+1,57 4,19+ 1,36 4,34+1,27 NSs?
Arginina (g) 4,82+1,61 4,79 +1,82 4,80+1,5 4,97 +1,54 NS2
Aspartato (g) 7,90 + 2,53 7,81+2,74 7,89+2,49 8,10 + 2,36 NS2
Cistina (g) 1,06 £ 0,32 1,07 £0,35 1,05+0,32 1,10+0,30 NS?
Glutamato (g) 15,23 £+ 4,69 15,43 £ 5,07 15,08 +£4,70 15,50 + 3,94 NS?
Glicina (g) 3,61+1,24 3,59+1,40 3,59+1,19 3,76 £ 1,13 NS2
Histidina (g) 2,51+0,81 2,51+0,91 2,50+0,80 2,54 +0,73 NS2
Isoleucina (g) 4,13+1,31 4,15+ 1,41 4,10 +1,31 4,20+1,61 NS?
Leucina (g) 6,93 +2,20 6,97 +2,38 6,89 +2,19 7,01+1,90 NS?
Lisina (g) 6,55+ 2,19 6,50+ 2,41 6,54 + 2,16 6,65+ 1,94 NS2
Metionina (g) 2,09+0,68 2,08 +0,74 2,08 £0,67 2,12 +0,59 NS2
Fenilalanina (g) 3,77 £1,17 3,79 1,28 3,75+1,16 3,82+1,03 Ns2
Prolina (g) 5,32+1,70 5,44 +1,77 5,27+1,75 5,34+1,32 NS?
Serina (g) 3,91+1,22 3,98+1,31 3,89+1,22 3,96 £ 1,07 NS2
Treonina (g) 3,52+1,13 3,53+1,24 3,51+1,12 3,58 £ 1,00 NS2
Triptofano (g) 1,01 +0,32 1,02 0,35 1,01+ 0,32 1,03 +0,29 NSs?
Tirosina (g) 3,10+ 0,99 3,12+1,06 3,08 +1,00 3,15+0,84 NS?
Valina (g) 501+1,61 501+1,75 5,02+1,60 4,95+1,37 NS2
Acido Butirico (g) 0,41+0,24 0,43+0,26 0,40+0,24 0,40+0,18 NS2
Acido Caproico (g) 0,23+0,13 0,24 +0,15 0,23+0,13 0,23+0,11 NS2
Acido Caprilico (g) 0,14 £ 0,08 0,15+ 0,09 0,14 + 0,08 0,14 + 0,06 NS2

NS: diferengas estatisticamente nao significativas.

a Teste de Kruskal-Wallis
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Anexo 3

Média + DP Sig.
Nutrientes

Total Miopes Emetropes Hipermetropes (p)
Acido Caprico (g) 0,35+0,18 0,36 0,20 0,35+0,18 0,35+0,15 NS
Acido Laurico (g) 0,41+0,19 0,43 0,21 0,40+ 0,19 0,41+0,16 NS?
Acido Miristico (g) 1,79+0,79 1,84 +0,87 1,78 £ 0,79 1,77 £ 0,63 NS2
Acido Palmitico (g) 11,77 £ 3,77 11,79 +4,19 11,77 + 3,67 11,76 + 3,47 NS2
Acido Estearico (g) 5,09 % 1,75 5,17 +1,97 5,06 1,70 5,05 + 1,54 NS?
Acido Araquidico (g) 0,01 +0,01 0,01+0,01 0,01 +0,01 0,01+0,01 NS
Behenate (g) 0,01+0,01 0,01+0,01 0,01+0,01 0,02 +£0,02 NS2
Acido Miristoleico (g) 0,00 0,00 0,00 0,00 NS?
Acido Palmitol (g) 1,31+0,44 1,28 +0,49 1,32+0,44 1,32+0,38 NS2
Acido Oleico (g) 26,17 £9,73 26,27 £10,55 26,22 +£9,30 25,69 +10,31 NS2
Acido Eicosanoico (g) 0,24 +0,12 0,24+0,14 0,24+0,11 0,22+0,11 NS?
Acido Erucico (g) 0,17+0,14 0,17 +£0,16 0,18+0,14 0,13+0,11 NS?
Acido Linoleico (g) 8,62 + 3,46 8,43 +4,15 8,60 + 3,08 9,08 + 3,67 NS2
Acido Linolenico (g) 1,17 £0,45 1,20+ 0,48 1,15+0,43 1,16 £ 0,44 NS2
Acido Estearidonico (g) 0,02 £0,01 0,02 £0,01 0,02+£0,01 0,01+0,01 NS?
Acido Araquidénico (g) 0,15+ 0,06 0,14 £ 0,07 0,15 +0,06 0,15 +0,05 NS?
Acido EPA (g) 0,13 +0,09 0,12 +0,10 0,14 + 0,09 0,11 +0,08 NS2
Acido DPA (g) 0,32+0,29 0,30+0,28 0,34+0,31 0,24 +£0,24 NS2
Acido DHA (g) 0,28 +£0,19 0,27 £ 0,20 0,30%0,19 0,24+0,16 NS?
AG Trans (g) 1,07 +£0,43 1,06 £0,41 1,07 £0,46 1,05+0,34 NS?
AG Omega 3 (g) 1,35+0,49 1,30+ 0,54 1,39+0,47 1,28 £ 0,45 NS2
AG Omega 6 (g) 8,97 +3,53 8,85 4,25 8,92+3,14 9,43 +3,73 NS2
Cinza (g) 15,63 + 4,83 15,92 +5,02 15,60 + 4,89 15,16 + 4,23 NS2

Quantidade total de
1802,46 £ 579,13 1791,20 + 531,45 1822,62 + 611,99 1733,12 £ 527,56 NS

alimentos (g)

NS: diferengas estatisticamente ndo significativas.

2 Teste de Kruskal-Wallis
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Alimentacao e Miopia

Dados pessoais:

Sexo: Localidade de residéncia: Data de nascimento (dd/mm/aaaa):
O Feminino | | | |
O Masculino

Peso (kg): Altura (cm):

I | |

Em caso de idade inferior a 14 anos, quem facultou os dados (grau de parentesco):

I |

A preencher pelo Optometrista:

Referente a crianga: Usa 6culos? Ha quanto tempo usa 6culos?
O Néo |
QO Sim

Quial é a actual graduacgao dos seus 6culos?
oprest [ ol [__] exo [
oEress [ ] ol [ exo [

Nos ultimos dois anos houve alterac¢do na graduagéo?
O Néo

O Comegou a usar éculos a menos de 2 anos

QO Sim, 0.25 D no sentido miépico

QO Sim, 0.50 D no sentido midpico

O Sim, 0.75 D ou mais no sentido midpico

QO Sim, 0.25 D no sentido hipermetrépico

QO Sim, 0.50 D no sentido hipermetrépico

QO Sim, 0.75 D ou mais no sentido hipermetrépico

1. Pratica actividade fisica? 1.1. Se sim, quantas horas por semana?
O Néo O menos de 1 hora
QO Sim, em recintos fechados (por ex: pavilhdes) QO la2horas
QO Sim, em recintos abertos O 2a4horas
QO Sim, em recintos abertos e fechados O 4a6horas
QO 6a8horas

O 8al0horas
O mais de 10 horas

2. Costuma passar algum tempo ao ar livre, ou em locais exteriores? 2.1. Se sim, quantas horas por semana?
O Néo O menos de 1 horas
O sim O la2horas

O 2a4horas

QO 4 a6 horas

QO 6a8horas

O 8al0horas
O mais de 10 horas



3. Costuma passar algum tempo a brincar/jogar/trabalhar/estudar

em computadores/tablets/telemdveis? 3.1. Se sim, quantas horas por semana?
O Néo O menos de 1 horas
O Sim QO la2horas

O 2a4horas

QO 4 a6 horas

O 6a8horas

O 8al0horas
O mais de 10 horas

4. Costuma passar algum tempo a ler (leitura ndo obrigatoria)? 4.1. Se sim, quantas horas por semana?
O Néo O menos de 1 hora
O Sim O la2horas

O 2a4horas

QO 4a6horas

O 6a8horas

O 8al0horas
O mais de 10 horas

5. Algum dos pais tem miopia?
O Néo

QO Sim, apenas a mée é miope
QO Sim, apenas o pai é miope
QO Sim, ambos sdo miopes

QO Desconhecido

6. Possui algum tipo de intolerancia alimentar? 7. Pratica algum regime alimentar especial?

O Néo O Néo

O Sim O Sim

O Qual? | | O Qual? | |

Productos Lacteos

Nunca la3por 1por 2a4 5a6 lpordia 2a3 4a5 6o0u

ou<l més semana por por pordia por dia mais
més semana semana por dia
1. Leite Gordo (1 chavena = 250 ml) O O (@) (@) (@) (@) (@) @) O
2. Leite Meio-gordo (1 chavena = 250 ml) (@) 0) 0) O O (@) O O O
3. Leite Magro (1 chavena = 250 ml) O O (@) @) (@) (@) (@) @) O
4. logurte (um = 125 g) O O (@) @) (@) (@) O O O
5. Queijo curado, semi-curado ou cremoso
(uma fatia = 30 g) o o O O O O O O O
6. Sobremesas: pudim flan, etc
(um ou 1 prato de sobremesa) O O O O O O O O o
7. Gelado (um ou 2 bolas) O (@) @) @) @) O O O O

Se algum destes alimentos é consumido numa por¢do maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):




Ovos, Carnes, Peixes

Nunca la3por 1por 2a4 5a6 lpordia 2a3 4a5 6 ou

ou<l més semana por por por dia = pordia mais
més semana semana por dia
8. Ovos (um) O O O O O O O O O
9. Frango (2 pegas ou 1/4 frango) O O O O O O O O O
10. Pert, coelho (1 porgéo ou 2 pegas) O O O @) O O O @) (@)
11. Carne vaca, porco, cabrito
como prato principal (1 por¢do =120 g) o o o o o o o o o
12. Figado de vaca, porco, frango
(L porego = 1200) © o o o o o o o o
13. Lingua, mdo de vaca, tripas, chispe, coragéo,
rim (1 porgéo = 100 g) o o o O o o O O o
14. Fiambre, chourigo, salpicdo, presunto, etc.
(2 fatias ou 3 rodelas) o O O o o O o o o
15. Salsichas (3 médias) O O O O O O O O O
16. Toucinho, bacon (2 fatias) @) O @) @) O (@) O @) (@)
17. Peixe gordo: cavala, carapau, salmao, etc.
(L porgion 125 g) © o o o o o o o o
18. Peixe magro: pescada, faneca, dourada, etc. (1
Dortin = 1750) © o o o o o o o o
19. Bacalhau (1 posta média) O O O O O O O O O
20. Peixe de conserva : atum, sardinhas, etc.
Llata) o o o o o o o o o
21. Lulas, polvo (1 porgdo =100 g) (@) @) @) @) (@) @) O @) (@)
22.Camarao, ameijoas e mexilhao (1 prato o) o) o) o o) ) ') o o)

sobremesa)

Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):

Oleos e Gorduras

Nunca la3por 1por 2a4 5a6 lpordia 2a3 4a5 6 ou

ou<l més semana por por por dia = pordia mais
més semana semana por dia
23. Azeite (1 colher de sopa) O @) @) @) (@) O O O

24. Oleos: girassol, milho e soja
(1 colher de sopa)

25. Margarina (1 colher de chd)

OO0 O O

@) O ©) O O ©)
(@) O @) O O (@)
©) O ®) O O ®)

OO O
0O O

26. Manteiga ( 1 colher de chd)

Se algum destes alimentos é consumido numa por¢do maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):




Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):

Pao, Cereais e similares

Nunca la3por 1por 2a4 5a6 lpordia 2a3 4a5 6 ou

ou<l més semana por por por dia = pordia mais

més semana semana por dia
27. P40 branco ou tostas (um ou 2 tostas) O O (@) @) (@) (@) (@) @) (@)
28. Pao (tostas) integral, centeio, mistura
(um ou 2 tostas) o o o o o o O O o
29. Pao de milho O O (@) @) (@) O @) O O
30. Flocos de cereais (1 chavena - sem leite) O O O O O O O @) O
31. Arroz cozinhado (1/2 prato) O O O @) O O (@) @) (@)
32. Massas, esparguete, macarrao cozinhadas
(/2 prato) o o o o o o o o o
33. Batatas fritas caseiras (1 pacote pequeno) O O O O O O O O O
34. Batatas cozidas, assadas, estufadas

O O O O O O O O O

(2 batatas médias)

Se algum destes alimentos é consumido numa porgao maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):

Doces e Pastéis

Nunca la3por 1por 2a4 5a6 lpordia 2a3 4a5 6o0u
ou<l més semana por por por dia por dia mais
més semana semana por dia

35. Bolachas tipo maria, 4gua e sal ou integrais

(3 bolachas) O O O O O O O O O
36. Outras bolachas ou biscoitos (3 bolachas) O (@) (@) @) O O O O O
37. Croissant, pastéis ou bolos caseiros

(um ou 1 fatia) O ©) ©) o O ©) o O O
38. Chocolate (tablete ou em p6)

(3 quadrados ou 1 colher de sopa) o o ©) o o o) o o ©)
39. Marmelada, compota, geleia, mel

(1 colher de sobremesa) o ©) ©) o ©) O o O O
40. Acucar (1 colher de sobremesa ou 1 pacote) O (@) @) @) (@) @) O O O

Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):




Hortalicas e Legumes

Nunca la3por 1por 2a4 5a6 lpordia 2a3 4a5 6 ou
ou<l més semana por por por dia = pordia mais
més semana semana por dia

@) O O

41. Couve branca, couve lombarda cozinhadas
(1/2 chavena)

42. Couve galega cozinhada (1/2 chavena)
43. Brocolos cozinhados (1/2 chavena)

44. Couve-flor, couve bruxelas cozinhada
(1/2 chavena)

45. Grelos, nabicas, espinafres cozinhados
(1/2 chavena)

46. Feijdo verde cozinhado (1/2 chavena)
47. Alface, agrido (1/2 chavena)

48. Cebola (1/2 média)

49. Cenoura (1 média)

50. Nabo (1 médio)

51.Tomate fresco (3 rodelas)

52. Pimento (6 rodelas)

53.Pepino (1/4 médio)

54. Leguminosas cozinhadas: feijao, grao de bico
(1 chavena ou 1/2 prato)

55. Ervilha grdo, fava cozinhadas
(1/2 chavena ou 1/4 prato)

O O OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O OO0 O
O O OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O OO0 O
O O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O OO0 O
O O OO0OO0OO0OOOO0OO0O O O oo
O O OO0OO0OO0OOO0OO0OO0O O O OO0
O O OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O OO0 O
O O OO0OO0OO0OOOO0OO0O O O OO0 O
O O OO0OO0OOOOO0OO0O O O OO0 O
O O OO0OO0OO0OOO0OO0OO0O O O oo

Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):




Frutos

Nunca la3por 1por 2a4 5a6 lpordia 2a3 4a5 6 ou

ou<l més semana por por por dia = pordia mais

més semana semana por dia
56. Maca, péra (1 média) O (@) @) @) @) @) O O (@)
57. Laranja, tangerinas (1 média, 2 médias) ®) O (@) @) (@) (@) @) O @)
58. Banana (1 média) @) O O @) (@) (@) O @) O
59. Kiwi (1 médio) (@) (@) (@) O ©) ©) O O ®)
60. Morangos (1 chavena) @) O @) @) (@) (@) @) O @)
61. Cerejas (1 chavena) O (@) (@) @) (@) (@) O O O
62. Péssego, ameixa (1 média, 3 médias) O O O @) O O O @) O
63. Meldo, melancia (1 fatia média) O (o) o) @) O O (@) @) O
64. Figo fresco, nésperas, damasco (3 médios) @) (o) O O O O (@) @) (@)
65. Uvas frescas (1 cacho médio) ®) O O @) (@) (@) @) @) O
( metades ourodelay 6 o o o o o o o o©
nozes. ets (112 chavena- dessmscadey | © O 0O O O O O O O
68. Azeitonas (6 unidades) O (@) @) @) (@) (@) @) @) @)

Se algum destes alimentos é consumido numa porgdo maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa por¢do menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):




Bebidas e Miscelaneas

Se algum destes alimentos é consumido numa por¢do maior que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

69. Vinho (1 copo = 125 ml)
70. Cerveja (1 garrafa ou 1 lata)

71. Bebidas brancas: whisky, aguardente, brandy,
etc (1 calice =40 ml)

72. Coca-cola (1 garrafa ou 1 lata)

73. Sumos de fruta ou néctares embalados
(1 garrafa ou 1 lata)

74. Café (incluindo adicionado a outras bebidas -
1 chavena de café)

75. Cha preto e verde (1 chavena)

76. Croquetes, rissois, bolinhos de bacalhau
(3 unidades)

77. Maionese (1 colher de sobremesa)

78. Molho de tomate, ketchup
(1 colher de sopa)

79. Pizza (1 pizza média)
80. Hamburguer (um médio)
81. Sopa de legumes

82. Gelatina

Nunca
ou<l
meés

OO0OO0O0O OO0 OO0 O O o O oo

1a 3 por
més

@)

000 O 0O 0o O 0 o o o

1 por
semana

@)

©OO0OO0O0O O 0O OO0 O 0 o o o

2a4
por
semana

O

0OO0Oo00O OO0 0o o o o o o

5a6
por
semana

©)

OO0OO0O0O OO0 OO0 O O o O o

1 por dia

000 OO0 OO0 0O O o 0o oo

2a3
por dia

O

OO0OO0O0O OO0 OO0 o o o o o

4a5
por dia

O

OO0Oo00O OO0 0o o o o o o

6 ou
mais
por dia

©)

OO0OO0O0O OO0 OO0 O O o o o

Se algum destes alimentos é consumido numa por¢do menor que a assinalada, indique o nimero que corresponde a esse (s) alimento (s):

Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o nimero que corresponde a esse(s) alimento (s):

Enviar
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