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RESUMO

INTRODUCAO: Os minerais s&o importantes para a alimentacao infantil, pois participam de
fungdes essenciais e especificas no organismo, tais como o crescimento, reparagdo e
desenvolvimento. A deficiéncia de célcio, ferro e zinco continua prevalente nos paises em
desenvolvimento atingindo principalmente as criangas, comprometendo o desenvolvimento e
crescimento na infancia. Dessa forma, a alimentacdo das criancas deve ser planejada para
atender as demandas dietéticas e prevenir situacdes de deficiéncias que possam resultar em
prejuizos a saude. OBJETIVO: Analisar o consumo de micronutrientes na alimentacdo de
criancas de 2 a 10 anos atendidas pela Equipe Estratégia de Salde da Familia em uma
Unidade Bésica de Saude de Porto Alegre/RS. METODOS: Trata-se de um estudo
transversal, com a participacdo de 212 criancas com idade entre 2 e 10 anos, que
compareceram em consultas médicas pré agendadas na UBS Santa Cecilia nos periodos entre
setembro de 2012 a julho de 2013. Foram registrados dados socioeconémicos e demogréaficos
e medidas antropométricas de peso e altura. O consumo alimentar das criancas foi estimado
por meio de dois Recordatorios Alimentares de 24h (R24h), de dias ndo consecutivos, e foram
comparados com a Ingestdo Dietética Recomendada (RDA), segundo as recomendacdes das
Dietary Reference Requirement (DRIs). RESULTADOS: O consumo adequado de calcio foi
atingido por apenas 33 criangas (16,2%), enquanto que para o ferro em torno de 80 criancas
(43,3%) atingiram a recomendacdo e para o zinco, 166 criancas (81,4%) alcancaram o
recomendado. As criancas na faixa etéria inicial ingeriram quantidades adequadas de calcio e
ferro, entretanto o zinco ficou além da RDA. Criangas entre 4 e 8 anos apresentaram menor
consumo dos minerais calcio e ferro, mas a ingestdo de zinco permaneceu elevada. O célcio
foi o unico mineral que apresentou quantidades inferiores as recomendacdes, na faixa etaria
entre 9 a 10 anos. CONSIDERACOES FINAIS: O baixo consumo de célcio e ferro e a alta
ingestdo de zinco em algumas faixas etarias de acordo com a RDA conforme as DRIs
reforcam a importancia no cuidado da alimentacdo infantil. A caréncia ou excesso desses
micronutrientes em longo prazo podem causar danos e comprometer a saude da crianga,
devendo ser prevenidas por meio da ingestdo controlada de alimentos e o consumo de
alimentos com maior valor nutritivos e fontes desses micronutrientes. Pais e outros
responsaveis tem papel fundamental para a formagdo de criancas com habitos alimentares
saudaveis. PALAVRAS CHAVE: Minerais. Ingestdo de micronutrientes. Alimentacao

infantil.
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1. INTRODUCAO

As criancas de 2 a 6 anos de idade estdo em uma fase transitoria entre a total
dependéncia dos responsaveis por suas escolhas e para o inicio de uma fase de maior
independéncia sobre seus habitos (PHILIPPI; AQUINO, 2015). Nessa fase ocorre uma
diminuicdo do ritmo de crescimento em comparagdo aos primeiros dois anos de vida
(aproximadamente 2 a 3 quilos (kg) /ano e 5 a 7 cm/ano), acompanhado com a diminuigdo do
apetite. O comportamento alimentar é muito variavel, oscilando entre a quantidade ingerida e
a preferéncia dos alimentos (SBP, 2012).

Para suprir 0 aporte nutricional adequado, é necessaria uma alimentacdo balanceada,
ou seja, equilibrada nos aspectos quantitativos e qualitativos, visto que esse periodo também
compreende uma fase de crescimento e desenvolvimento na qual a deficiéncia ou excesso de
nutrientes podem prejudicar a salde das criancas e trazer consequéncias ao longo da vida
(FISBERG; MARTINI; SLATER, 2015).

O planejamento dietético para as criancas nessa faixa etaria deve atender as
necessidades nutricionais de alguns micronutrientes essenciais. Dentre eles, 0s minerais que
devem estar presentes em quantidades adequada na alimentacdo sdo o ferro, calcio e zinco,
além das vitaminas A e D (PHILIPPI; AQUINO, 2015).

Ja as criangas na faixa etaria dos 7 a 10 anos de idade passam pela fase de transicdo
entre o periodo da infancia e a entrada na adolescéncia, na qual se caracteriza pelo aumento da
atividade fisica e crescimento constante (SBP, 2012). O ganho de peso é maior que o ganho
em altura, aumentando a porcentagem de gordura corporal para posteriormente ocorrer o
estirdo de crescimento na adolescéncia. Nesse periodo a crianga comeca a ter autonomia para
as suas escolhas, sendo assim, os habitos alimentares devem ser adequados para que ndo
ocorra a deficiéncia dos nutrientes na alimentacdo (PHILIPPI; AQUINO, 2015).

A alimentacdo nessa faixa etaria deve suprir adequadamente as necessidades
nutricionais para permitir o crescimento e desenvolvimento adequado, além do gasto
energético proveniente das atividades fisicas (SBP, 2012). Todos 0s nutrientes sdo
importantes para esse periodo, entretanto o ferro e o célcio sdo os dois micronutrientes
essenciais, ndo podendo faltar na dieta das criancas (PHILIPPI; AQUINO, 2015).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. PAPEL DOS MINERAIS NA SAUDE DA CRIANCA

Os minerais sdo de extrema importancia para a alimentacdo infantil, pois cada um
deles desempenha diversas funcBes essenciais e especificas no organismo, sdo importantes
para o crescimento, reparacao e desenvolvimento (VASCONCELOS et al., 2011).

Quando ocorre a deficiéncia de micronutrientes somado ao consumo inadequado de
energia, sdo estabelecidas condicGes para o aparecimento de algumas doencgas que acometem
mais criangas entre 2 a 6 anos de idade, dentre elas, a anemia ferropriva, a desnutri¢do, entre
outras (BERNARDI et al., 2011). Acrescenta-se ainda, que a deficiéncia de micronutrientes
pode comprometer o estado nutricional, sendo relacionada com o aumento das taxas de
morbi-mortalidade infantil, aumento da suscetibilidade de diarréias e infeccbes, podendo
prejudicar os diversos sistemas do organismo; na qual uma alimentacdo adequada evitaria as
caréncias nutricionais e seus problemas relacionados com essas deficiéncias (CARVALHO et
al., 2015; PEDRAZA; QUEIROZ, 2011).

As deficiéncias de micronutrientes continuam prevalentes nos paises de baixa renda,
acometendo principalmente as criancas, na qual ocorre o comprometimento deficiente no
desenvolvimento e crescimento infantil (FERGUSON et al., 2015). Os minerais ferro, calcio e
zinco sdo os principais micronutrientes que sdo deficientes nos paises em desenvolvimento
(PEDRAZA; QUEIROZ, 2011).

No Brasil, de acordo com a revisao feita por Carvalho et al. (2015) com o objetivo
avaliar o consumo alimentar e adequacéo nutricional de criangas brasileiras com idade até 10
anos, encontrou-se como resultados uma prevaléncia da inadequada ingestdo de 3
micronutrientes, entre eles o ferro e o zinco. De acordo com os resultados do estudo, a
prevaléncia da inadequacdo de ferro foi de 0,48% a 65%, de zinco de 20% a 99,4% e para o
calcio de 12,6% a 48,9%. Concluindo que provavelmente essa deficiéncia ocorra devido a
praticas alimentares incorretas na infancia, com a inadequada introducdo da alimentacdo
complementar e o consumo excessivo de alimentos pobre nesses micronutrientes
(CARVALHO et al., 2015).
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2.2. INGESTAO DE CALCIO NA INFANCIA

O calcio tem funcdo primordial para o crescimento infantil, mas também participa da
contracdo e excitabilidade muscular (ligado a proteina troponina); atua como segundo
mensageiro das células do sistema imunoldgico; na transmissdo do impulso nervoso ou
sinaptico; sinalizacdo intra e extracelular; mitose; ativacdo enzimatica principalmente das
enzimas responsaveis pela coagulacdo sanguinea; secrecdo hormonal e é indispensavel para o
suporte estrutural do esqueleto sendo importante para a mineragdo de 0ssos e dentes.
(COZZOLINO, 2012 ; COZZOLINO; COMINET, 2013; KHANAL; NEMERE, 2008;
PEREIRA et al., 2009; VASCONCELOS et al., 2011).

Acredita-se que o célcio possivelmente também atua inibindo a proliferacdo de
algumas células cancerigenas (KHANAL; NEMERE, 2008). A baixa concentracéo de calcio e
vitamina D no organismo humano podem ser fatores de risco para alguns tipos de canceres: o
coloretal, de mama, renal, entre outros (PETERLIK; GRANT; CROSS, 2009). Além de todas
essas funcbes ele também possui um efeito antiobesidade, pois participa da regulacdo da
temperatura corporal e 0 aumento da termogénese, ligando-se com 0s acidos graxos presentes
no intestino, limitando a sua absor¢cdo (LEAO; SANTQOS, 2012).

A ingestdo de célcio na dieta e aporte adequado de vitamina D sdo os dois principais
fatores nutricionais que influenciam o desenvolvimento ésseo ideal em criancas (PETTIFOR,
2014). O calcio tem influéncia sobre a massa 6ssea, na qual sua ingestdo € um dos principais
fatores para o desenvolvimento normal do esqueleto durante o crescimento e a manutencéo da
estrutura éssea na vida adulta (ZHU; PRINCE, 2012).

Na infancia, o calcio é importante para o crescimento (fase de rapido crescimento) e
mineracdo adequada dos 0ssos (desenvolvimento puberal) e sua recomendacdo € diferente
para cada faixa etaria (BUENO; CZPIELESKI, 2007; BUZINARO; ALMEIDA; MAZETO,
2006). Por isso, nesse periodo, as criangas precisam de duas a quatro vezes mais calcio por kg
de peso em relacdo aos adultos, principalmente na etapa de crescimento rapido (BUENO;
CZPIELESKI, 2007; BUZINARO; ALMEIDA; MAZETO, 2006).

A recomendacdo de célcio dietético de acordo com as Dietary Reference Intakes

(DRIS) de 2011, estdo apresentadas no guadro 1.
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Quadro 1: Ingestdo dietética de calcio recomendada para cada faixa etéaria

Estagio de vida RDA (mg/dia)
1a3anos 700
4 a 8 anos 1000
9 a 13 anos 1300

* Fonte: IOM, 2011

Quando ocorre a ingestdo insuficiente desse micronutriente, acompanhado da
deficiéncia de vitamina D, o resultado é um possivel prejuizo na fase do crescimento infantil,
podendo prejudicar o potencial genético de crescimento (altura genética) e o pico de massa
0ssea (BUENO; CZPIELESKI, 2008). Além disso, estudos sugerem que as deficiéncias
desses nutrientes e a ingestdo muito baixa de célcio (cerca de 200 mg/dia) pode estar
associada com a deficiéncia na mineralizacéo e o raquitismo (resultado final da deficiéncia de
vitamina D) por consequéncia da ma alimentacdo (BUENO; CZPIELESKI, 2008;.
GLORIEUX; PETTIFOR, 2014; PETTIFOR, 2014; THACHER; ABRAMS, 2010).

A ingestdo de calcio nas criancas em paises em desenvolvimento esta abaixo das
recomendagdes didrias necessarias em comparacdo aos paises desenvolvidos (PETTIFOR,
2014). A média da ingestédo de calcio na Nigéria para criangas entre 2 a 14 anos, por exemplo,
foi de 227 mg/ dia (THACHER; ABRAMS, 2010) e nas criancas chinesas, a ingestdo foi
cerca de 359 mg/dia, ficando abaixo também das recomendacdes (PETTIFOR, 2014). A baixa
ingestdo desse mineral promove a reducdo ou perda de célcio nos 0ssos, podendo
consequentemente comprometer o estado corporal, diminuindo a massa 0ssea, causando
déficit de crescimento e até mesmo doencas 0sseas, cOmo 0 aparecimento da osteoporose na
fase adulta (BUENO; CZEPIELEWSKI et al., 2008, PALMA, ESCRIVAO; OLIVEIRA,
2009; ZHU; PRINCE, 2012).

Conforme estudo de Ledo & Santos (2012) a baixa ingestdo de célcio também esta
associado com o excesso de peso e adiposidade central. Existem associa¢@es inversas entre a
ingestdo de célcio pela alimentacdo habitual com relacdo ao peso corporal, a gordura corporal
e a obesidade (LORENZEN; ASTRUP, 2011; LORENZEN et al., 2006). Entretanto, outro
estudo feito ndo conseguiu avaliar esse efeito em relacdo a gordura corporal (WINZENBERG
et al., 2007).

Estudo realizado na Espanha, Suarez-Varela et al., 2015, analisou 710 criangas entre 6

a 9 anos de 11 escolas primarias, e também concluiu que o consumo de calcio, além de ferro,
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zinco e outros micronutrientes estavam abaixo das recomendaces dietéticas pelas DRIS. Em
outro estudo realizado em 2014 acompanhou criangas por um longo periodo de tempo (dez
anos até a vida adulta), o qual mostrou que o consumo de calcio € reduzido durante esse
periodo. Na infancia (54% esta abaixo da recomendacao) e na fase idade adulta (77% também
se encontra abaixo do recomendado) (LONGO-SILVA et al., 2014).

O estudo Nutri-Brasil infancia (Bueno et al., 2013), também avaliou a ingestdo de
nutrientes em criangas com idade de 2 a 6 anos que frequentavam escolas publicas e privadas
abrangendo todas as regides do Brasil e encontrou como resultado uma média de 45% na
prevaléncia da inadequacgdo do calcio entre as criangas de 4 a 6 anos de idade. O resultado
desse estudo serviu também para mostrar que a inadequacao dos habitos alimentares vao além
das diferencas das classes sociais, mas tambem, de costumes e habitos alimentares saudaveis
iniciados na infancia que perdurardo até a fase adulta (FRANCA; PETERS; MARTINI,
2014).

2.2.1. Metabolismo e biodisponibilidade

A absorcédo de célcio dietético se da no limen intestinal, principalmente no intestino
delgado (jejuno), onde a maior parte € absorvida (BUZINARO; ALMEIDA; MAZETO, 2006;
ZHANG et al., 2016). A entrada desse mineral no enterdcito e a saida na célula ocorre por
transporte ativo, controlado por uma proteina ligadora de célcio e pelo hormdnio calcitriol
(forma ativa da vitamina D), proveniente da exposicdo dos raios ultra violetas B
(BUZINARO; ALMEIDA; MAZETO, 2006; COZZOLINO, 2012; ZHANG et al., 2016).
Portanto, o baixo consumo de alimentos que sdo fontes de vitamina D e a exposicdo solar
insuficiente, responsavel por 80% a 90% dos estoques dessa vitamina, afeta diretamente a
absorcdo de calcio (PEREIRA et al., 2009).

Sendo assim, quando a dieta € insuficiente de célcio, o corpo promove uma adaptacao
para manter a homeostase. A tiredide e 0s rins sintetizam alguns horménios (paratireoide e/ou
calcitriol) que irdo controlar a retirada de calcio do 0sso, aumentar a absorcdo pelo intestino e
diminuir a excrecdo via renal para manutencdo da homeostase (PALMA; ESCRIVAO;
OLIVEIRA, 2009).
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A absor¢do de célcio também € influenciada por componentes presentes nos
alimentos (cerca de 30% estd biodisponivel). Proteinas do leite e a lactose aumentam a
solubilidade e a osmolaridade, facilitando sua absorcdo. Entretanto, nas dietas nao
balanceadas, alimentos contendo fosfatos, oxalatos (espinafre) e fitatos (cereais e sementes),
sdo menos absorvidos, por deixarem o calcio insolivel. O sédio em altas concentracdes
(acima de 2400mg/dia) influencia a biodisponibilidade, pois favorece o aumento da excregéo
via renal (BUZINARO; ALMEIDA; MAZETO, 2006; PEREIRA et al., 2009).

2.2.2. Fontes alimentares

O célcio ndo é produzido endogenamente no organismo humano, dessa forma,
somente € adquirido por meio da ingestdo de alimentos fontes desse mineral (BUENO;
CZPIELESKI, 2008).

O calcio proveniente da dieta é encontrado principalmente no leite de vaca, cabra,
bafula, pobre ou sem gordura e seus derivados: iogurte, requeijoes, queijos, entre outros.
Outros alimentos também sdo fontes desse mineral, sendo eles as carnes, como a de peixe:
pescada, lambari, salméo, sardinha, os frutos do mar como camardo, carangueijo e ostras,
vegetais de folhas verdes escuras tais como a couve, couve-manteiga e folhas de mostarda, de
nabo e de brocolis, em cereais e grdos como a soja (BUENO; CZPIELESKI, 2008;
CALIXTO-LIMA; GONZALEZ, 2013; BUENO; CZPIELESKI, 2007). Entretanto, o calcio
nas verduras verdes escuras comparado com o calcio nos leites e derivados é menos
biodisponivel (BUENO; CZPIELESKI, 2008; BUZZINARO et al., 2006; PEREIRA et al.,
2009).

2.3.  INGESTAO DE FERRO NA INFANCIA

O ferro é um nutriente necessario em pequenas quantidades diarias para o bom
funcionamento das celulas e adequada manutencdo da normalidade metabdlica

(VASCONCELOS et al., 2011). Ele participa de muitos processos, sendo 0 mais importante o
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transporte de oxigénio. Em quantidades adequadas previne o aparecimento da anemia em
criancas e adultos, além de outras doencas neurodegenerativas (VASCONCELOS et al., 2011,
ABBASPOUR; HURRELL; KELISHADI, 2014). Sua fungdo estd relacionada com
funcionamento de diversas proteinas de funcBes bioldgicas importantes para o organismo,
como a hemoglobina ou mioglobina (musculos) que transporta e/ou armazena o0 oxigénio para
os tecidos, da sintese de &cido desoxirribonucleico (DNA), crescimento e diferenciacdo
celular, sintese de neurotransmissores, e no metabolismo da vitamina A (conversdo do
betacaroteno na forma ativa da vitamina) (GANZ, 2013, VASCONCELOS et al., 2011;
ABBASPOUR; HURRELL; KELISHADI., 2014).

Esse mineral participa do processo redox dentro da célula (recebimento e transferéncia
de elétrons) podendo tornar-se um componente toxico por induzir a formacdo de radicais
livres, quando encontrado na sua forma livre e em altas concentragdes. Desse modo, 0
acumulo de ferro deve ser controlado, pois pode provocar alguns danos teciduais, como o
cancer, diabetes, doencas crbnicas degenerativas, entre outras, em criancas e adultos
(ABBASPOUR; HURRELL; KELISHADI, 2014; VASCONCELOS et al., 2011).

O ferro é importante para o crescimento infantil. Portanto, as necessidades desse
mineral para criancas sdo maiores em comparacdo com as recomendacdes na fase adulta
(VASCONCELOS et al., 2011).

A recomendacdo de ferro dietético de acordo com as Dietary Reference Intakes

(DRIS) de 2001, esta apresentado no guadro 2.

Quadro 2: Ingestdo dietética de ferro recomendada para cada faixa etaria

Estagio de vida RDA (mg/dia)
1a3anos 7
4 a 8 anos 10
9 a 13 anos 8

* Fonte: IOM, 2001

As criangas sdo o grupo de individuos mais suscetiveis com a deficiéncia de ferro,
devido principalmente a habitos alimentares inadequados no periodo da infancia, maior
necessidade de ferro no periodo de crescimento rapido e maior necessidade nos primeiros 5
anos de vida (CARVALHO et al., 2015; OMS, 2011).
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A deficiéncia por ferro afeta cerca de dois bilhdes de pessoas em todo o mundo
(BRAGA,; VITALLE, 2010; FERRAZ, 2011). Essa condi¢do é definida como a auséncia de
estoques de ferro para a eritropoiese, que resulta em anemia, nos casos mais graves.
(FERRAZ, 2011).

A anemia é um problema mundial de salde publica, ela compromete a salde da
crianca prejudicando o desenvolvimento cognitivo, fisico e motor, alterando o crescimento,
diminuindo a capacidade de aprendizado nas criancas de 7 a 10 anos, causando fadiga, baixa
produtividade e comprometendo o rendimento intelectual; também prejudica na imunidade,
aumentando o risco de infecgdes podendo resultar na mortalidade infantil (BRAGA;
VITALLE, 2010; BRASIL, 2013; CARVALHO et al., 2015; ZUFFO et al.,2016). Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a deficiéncia de ferro, resultante na anemia ferropriva
acomete cerca de 24,8% da populacdo, sendo um problema de satde publica grave, na qual a
maior prevaléncia se encontra nas criancas pre-escolares (47,4%) (BUENO et al., 2013;
CASTRO et al., 2011; FERRAZ, 2011).

Estima-se que cerca de 273 milhGes de criancas (42%) no ano de 2011 foram atingidas
no mundo inteiro por essa doenca (WHO, 2015). Nos paises em desenvolvimento, por
exemplo, contabiliza-se cerca de 39% das criancas com idade menor que 4 anos e 48% das
criangas entre 5 e 14 anos com anemia (VASCONCELOS et al.,2011; COZZOLINO, 2012).
A incidéncia e a gravidade da anemia ferropriva vem aumentando nos ultimos 30 anos. Cerca
de 50% das criancas brasileiras apresentam anemia pela deficiéncia desse mineral (FERRAZ,
2011; PASRICHA et al., 2013).

Segundos dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 2006, no
Brasil, a analise da prevaléncia de anemia de 3.499 criancas entre 0 a 5 anos de idade ficou
em aproximadamente 20,9% (hemoglobina < 11g/dL, na qual, 8,7% apresentaram
hemoglobina < 9,5g/dL), sendo a regido nordeste a mais prevalente com 25,5% (BRAGA,;
VITALLE, 2010).

Um estudo realizado por Castro et al. (2011), avaliou 624 criancas de 6 meses a 5 anos
de idade, em dois municipios do estado do Acre e observou uma prevaléncia pela deficiéncia
de ferro de 43,5% e criangas com anemia ferropriva de 20,9%. A anemia por deficiéncia de
ferro foi encontrada em 127 criangas. As crian¢as com anemia, totalizando 68,1% dos casos,
tinham como principal causa a deficiéncia desse mineral.

Panato, Dernardi e Nozaki (2011) relacionaram a prevaléncia da anemia por

deficiéncia de ferro e o consumo desse micronutriente em criangas de 7 a 59 meses de idade,
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hospitalizadas em um hospital na cidade do Parand e encontrou uma prevaléncia da anemia
ferropriva de 70,74% nas criancas, sendo que 68,2% que apresentaram consumo de ferro
abaixo das recomendagdes também estavam anémicas. Garcia et al. (2011), analisou 754
hemogramas de criangas entre 0 a 12 anos de um pronto-atendimento na cidade de Santa
Maria e encontrou como resultado uma prevaléncia de 29,17% de criangcas com anemia leve
(Hb < 11g/dL), e 22,27% encontravam-se com grau moderado/grave (Hb < 9,5 g/dL)
(KONSTANTYNER; OLIVEIRA; TADDEI, 2011).

Sobre a deficiéncia de ferro, sua relacdo com o excesso de peso também estd sendo
estudada. A obesidade, nas criancas e adultos, esta relacionada como fator contribuinte para a
deficiéncia de ferro nas populagdes de alto risco (CEPEDA-LOPEZ; AEBERLI;
ZIMMERMANN, 2010). Acredita-se que 0 excesso de peso afete a absor¢do do ferro pelo
aumento da hepcidina circulante (aumentada com elevado peso), na qual age inibindo a
absorcdo intestinal de ferro e a sua liberagdo por macrofagos. Todavia, sd0 necessarios mais
estudos para identificar quais sdo os mecanismos especificos que estdo envolvidos nessa
associacdo (CEPEDA-LOPEZ; AEBERLI; ZIMMERMANN, 2010).

A OMS no ano de 2011 promoveu a estratégia de fortificacdo dos alimentos com
micronutrientes para aumentar a ingestdo de vitaminas e minerais nas criancas (WHO, 2011).
Dessa forma a fortificacdo auxilia a prevencédo da anemia, reduzindo em um ano em 31% e a
deficiéncia de ferro em 51%, visando potencializar o desenvolvimento infantil e a prevencéo
das deficiéncias de micronutrientes (BRASIL, 2015).

2.3.1. Metabolismo e Biodisponibilidade

O ferro pode ser adquirido por meio da alimentacdo e pela reciclagem das hemacias
senescentes (GANZ, 2013). A absorc¢do intestinal pode ser favorecida pela acidez e a presenca
de agentes solubilizantes (acucares) (GANZ, 2013). O ferro (ndo heme) proveniente de
alimentos a base de plantas é pouco absorvido, pois forma complexos insoliveis que
dificultam sua absorcdo, sendo assim, nas criancas com dieta a base de vegetais possue
maiores prevaléncias no déficit desse mineral. O ferro facilmente absorvido pelo organismo
humano é chamado de ferro heme encontrado em alimentos de origem animal (BORTOLINI;
FISBERG, 2010; GANZ, 2013; FERRAZ, 2011).
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2.3.2. Fontes alimentares

O ferro heme (orgénico) é encontrado em alimentos de origem animal como ovos,
leites e seus derivados, nas carnes em geral (bovina, aves e peixes), sardinha e visceras
(figado, rim, coracdo) e é proveniente da quebra da hemoglobina e mioglobina contida na
carne vermelha. O ferro ndo heme (inorgéanico) é encontrado em alimentos de origem vegetal
e grdos, como as hortalicas folhosas verde-escuras e leguminosas, como feijao e lentilha,
sendo menos absorvido no organismo, devido ter menor biodisponibilidade (BRASIL, 2013;
GROTTO, 2010; GANZ, 2013; CALIXTO-LIMA; GONZALEZ, 2013).

2.4. INGESTAO DE ZINCO NA INFANCIA

O zinco € um mineral distribuido em todos os 6rgdos do corpo humano (80%
distribuido em ossos, musculos, pele e figado e o restante encontrado no pancreas, prostata,
olhos, cabelos, unhas) (COZZOLINO, 2012). Esse mineral pode ser encontrado na derme e
epiderme, auxiliando na divisdo celular, protecdo, reparacdo e manutencdo do tecido, além de
contribuir significativamente para o processo de cicatrizacgdo (CORBO; LAM, 2013). Ele ¢
um dos nutrientes da dieta que age no sistema antioxidante, defendendo a membrana celular
contra as especies reativas de oxigénio, prevenindo a peroxidacao lipidica; faz parte da defesa
do organismo, pois melhora o sistema imune e reduz impacto de algumas doencas (SOARES;
CRUZ, 2011; MANFRA; COZZOLINO, 2004).

O zinco é importante para a sintese hepatica e secre¢do da proteina responsavel pelo
transporte da vitamina A (RBP- Retinol Binding Protein), sua deficiéncia consequentemente
reduz secundariamente essa vitamina pela diminuicdo da RBP, comprometendo as fungdes do
retinol (SOARES & CRUZ, 2011).

Para criancas e adolescentes ele possui papel no crescimento, pois possui funcdo de
agente estimulador do crescimento, influenciando a regulacdo hormonal da divisdo celular e
principalmente do GH e IGF-I. A deficiéncia de zinco diminui a concentracdo do IGF-I
(SOARES; CRUZ, 2011; BUENO; CZPIELESKI, 2007; MANFRA; COZZOLINO, 2004).
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O zinco participa da homeostase humana, envolvido no processo da atividade
enzimatica como co-fator para muitas enzimas (mais de 300), além de funcdo catalitica,
estrutural e reguladora que influencia na expressdo génica pelos fatores de transcricao.
Algumas enzimas que sdo envolvidas na sintese de DNA e RNA dependem de zinco,
importante na replicacdo de acidos nucleicos e na divisdo celular. O zinco ainda participa da
acdo da insulina e de hormobnios tiroideanos, da suprarrenal e dos testiculos (BUENO;
CZPIELESKI, 2007; VASCONCELLOS, 2011).

De acordo com Soares e Cruz (2011), o zinco também influencia na prevencdo do
Diabetes Mellitus, pois melhora a reducéo da gordura corporal e a sensibilidade da insulina. A
insulina pode se ligar com o zinco, e melhorar a sua solubilidade no pancreas (células beta)
aumentando a capacidade de ligacdo da insulina ao seu receptor.

Devido a muitas fun¢des importantes e pelo motivo da deficiéncia de zinco acarretar
em diversos problemas nutricionais, ele € considerado um micronutriente essencial na
alimentacdo dos pre-escolares, devendo ser incluido no planejamento nutricional (PHILIPPI
& AQUINO, 2015).

A recomendacdo de zinco dietético de acordo com as Dietary Reference Intakes

(DRIS) de 2001, encontra-se no quadro 3.

Quadro 3: Ingestdo dietética de zinco recomendada para cada faixa etaria

Estagio de vida RDA (mg/dia)
1a3anos 3
4 a 8 anos 5
9 a 13 anos 8

* Fonte: IOM, 2001

A deficiéncia de zinco afeta bilhGes de pessoas em diversos paises, principalmente em
criancas nos paises em desenvolvimento, sendo um dos motivos o resultado de uma ma
ingestdo na alimentacdo infantil (dieta pobre em zinco) (CORBO; LAM, 2013; SOARES;
CRUZ, 2011).

A baixa ingestdo desse mineral compromete o sistema imunolégico, psicolégico e
neuromotor, causa retardo no crescimento, restricio da utilizagdo de vitamina A,
hipogonadismo, entre outros distirbios (CORBO; LAM, 2013); também pode afetar o

desenvolvimento cognitivo em criancas, pois esse mineral é importante para a
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neurotransmissao (migracdo neuronal e sinapses) (MAFRA; COZZOLINO, 2004; SOARES;
CRUZ, 2011). O aparecimento de dor abdominal, glossite, pele seca, crescimento fraco das
unhas, fraturas, reducdo da massa corporal, hipersensibilidade alérgica, redugdo da capacidade
gustativa e retardo na cicatrizacdo de feridas também podem ser causadas pelo déficit na
ingestdo de zinco (CORBO; LAM, 2013). Sua deficiéncia pode induzir indiretamente a
anorexia, diminuindo o ganho proteico energético, desacelerando o crescimento infantil.
Ainda, a deficiéncia de zinco e outros minerais, como o ferro, também estdo associadas com
alteracbes imunolégicas, podendo contribuir para o aumento da morbidade (BRAGA,;
VITALLE, 2011).

Rerksuppaphol e Rerksuppaphol (2016) realizaram estudo com criangas Tailandesas
entre 4 a 13 anos de idade no qual foram divididas aleatoriamente em dois grupos. Um grupo
foi suplementado por quelato de zinco e multivitaminas e outro grupo recebeu o placebo. Os
resultados mostraram que 0 grupo que recebeu a suplementacéo de quelato de zinco além de
multivitaminas obteve um maior ganho de altura, principalmente nos pré- adolescentes.

Em outro estudo realizado, Ishikawa et al. (2008) avaliou o crescimento corporal de
ratos submetidos a uma dieta com baixo teor de zinco em comparacdo com uma dieta
controle, durante 6 semanas, e mostrou que aqueles que receberam a dieta com baixo teor de
zinco apresentaram menores concentracbes de hemoglobina, hematocrito, leucdcitos,
plaquetas e eritrocitos em relacdo a dieta controle, além da reducdo dos niveis plasmaticos de
testosterona e hormdnio luteinizante. Ainda, dieta pobre em zinco apresentou uma
consideravel reducdo na taxa de crescimento corporal e 0 peso de alguns 6rgaos como baco,
figado, rins entre outros, juntamente com reducdo da concentracao plasmatica desse mineral.

Estudo realizado na cidade da Paraiba, com criancas de 2 até 6 anos, concluiu que a
deficiéncia de zinco foi prevalente em 13,8% da populacdo estudada (PEDRAZA; ROCHA,;
SOUSA, 2013). Outro estudo, Pedraza e Queiroz (2011), avaliou o estado nutricional de 235
criancas pré escolares da cidade da Paraiba em relacdo ao zinco e verificou que havia um
risco moderado na deficiéncia de zinco devido a um consumo inadequado desse mineral e de
desnutricdo crénica.

Sua deficiéncia vem sendo detectada, afetando principalmente paises em
desenvolvimento, na qual se observa retardo no crescimento infantil, diarreia, pneumonia,

malaria e comprometimento do desenvolvimento cerebral (LEAO; SANTOS, 2012).
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2.4.1. Metabolismo e biodisponibilidade

O zinco é absorvido principalmente ao longo do intestino delgado (jejuno e ileo), na
qual a presenca de glicose no lumen intestinal favorece a sua captacdo (COZZOLINO, 2012).

A absorcdo ocorre por meio de transporte ativo (quando ingerido em pequenas
quantidades na dieta) ou difusdo passiva (quando ingerido em maiores quantidades), sendo
absorvido apenas 20 a 30% do zinco total ingerido (VASCONCELOQOS, 2011; COZZOLINO,
2012). Depois da absorcdo intestinal, o zinco é transportado para o sangue, onde é captado
pelo figado e consequentemente distribuido para os demais tecidos do corpo humano
(MANFRA; COZZOLINO, 2004).

O zinco proveniente da alimentacdo pode ter sua absor¢do intestinal reduzida por
fatores como o fitato, oxalato, taninos e polifendis, que competem com esse mineral podendo
afetar a biodisponibilidade também na circulacdo sanguinea (SOARES; CRUZ, 2011). Na
circulacédo, dependendo da quantidade encontrada, ferro e o cobre também podem competir
com o zinco, diminuindo sua disponibilidade. Entretanto a absor¢cdo de aminoacidos, como
cisteina, metionina e histidina, fosfatos, prostaglandinas, acidos organicos e algumas proteinas
podem agir como ligantes e dessa forma facilitar a absorcdo desse elemento traco no
organismo (SOARES; CRUZ, 2011).

2.4.2. Fontes alimentares

As principais fontes de zinco na alimentacdo sdo ostras, camardo, carnes em geral
(bovina, frango e peixe), figado, gérmen de trigo, grdos integrais, castanhas, cereais, leite,
queijos, feijoes, nozes, améndoas, semente de abobora, legumes e tubérculos (BUENO &
CZPIELESKI, 2007; COZZOLINO, 2012). Alimentos de origem animal sdo as melhores
fontes de zinco em comparacdo com o0s alimentos origem de vegetal, pois esses podem
interferir na absorcdo do zinco por conterem fitatos, fibras e oxalatos, que competem com
esse mineral no processo de absor¢do (SOARES; CRUZ, 2011).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o consumo de micronutrientes na alimentacdo de criancas de 2 a 10 anos
atendidas pela Equipe Estratégia de Saude da Familia em uma Unidade Basica de Saude de
Porto Alegre/RS.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

I- Descrever as caracteristicas da populacdo a ser estudada.

- Analisar a presenca de ferro, calcio e zinco da alimentacdo por meio de Recordatérios
de 24 horas (R24h).

[11-  Comparar 0s resultadosdo consumo de micronutrientes comas recomendacoes

das Dietary Reference Intakes (DRIS).
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4. METODOLOGIA

41. DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo é do tipo descritivo transversal com a utilizacdo dos dados da pesquisa
“Obesidade e fatores de risco para doengas cronicas em criangas atendidas na Estratégia
Saude da Familia em uma Unidade Bésica de Salde de Porto Alegre-RS”, aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) sob o nimero 120124.
Foram analisados o consumo de trés minerais: célcio, ferro e zinco na alimentacdo das
criancas de 2 a 10 anos atendidas na Unidade Basica de Saude (UBS) - Santa Cecilia da
cidade de Porto Alegre/RS, por meio de dois R24 de dias ndo consecutivos, sendo comparado
com as recomendacdes das Dietary Reference Intakes (DRIs) de acordo com a faixa etaria em

estudo.

4.2. POPULACAO ALVO E AMOSTRA

Participaram da pesquisa 212 criancas de 2 a 10 anos de idade, que acompanhadas dos
pais ou responsaveis, compareceram a consultas médicas na UBS Santa Cecilia entre
setembro de 2012 a julho de 2013. Para a inclusdo na pesquisa foi assinado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido concordando com a coleta de dados e adesdo a pesquisa.
A UBS Santa Cecilia é vinculada com o HCPA e possui quatro equipes de Saude da Familia,
na qual cerca de 1000 familias residentes em sua area de abrangéncia sdo acompanhadas por
essas equipes responsaveis.

Na possibilidade de duas ou mais criancas entre 2 e 10 anos estarem no mesmo nucleo
familiar, apenas uma foi selecionada aleatoriamente para a inclusdo. O nucleo familiar foi
considerado 0 mesmo quando mais de uma crianga possuia vinculo com mesma mée, pai ou

responsavel, sendo biol6gico ou néo.

4.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
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Foram excluidas criancas com incapacidades fisicas, que dificultavam ou
impossibilitavam as medidas antropométricas, comprometendo a avaliacdo. Criangcas com
uso de proétese ortopédica, desvios de coluna ndo permitindo a posicdo ereta para a medida
adequada da altura, cadeirantes, com distdrbios gastrointestinais ou orofaringeos que
alterassem o consumo alimentar e aquelas com desordem do espectro autista, foram excluidas

da pesquisa.

4.4. COLETA DE DADOS

Os dados do estudo ocorreram em dois momentos distintos. A primeira coleta de
dados aconteceu com as criangas que compareceram para a consulta na UBS Santa Cecilia
mediante atendimento medico agendado. Neste momento, foi realizado um questionario
referente aos dados socioeconémicos e demograficos com os pais ou responsaveis, medidas
antropometricas e R24h para investigar o consumo alimentar da crianca. A segunda coleta foi
realizada via telefone dentro de 1 a 8 semanas apds o primeiro encontro, onde nesse momento
so foi realizado 0 R24h. Os dados coletados foram por nutricionistas e estudantes de nutrigcédo,
com treinamento adequado para essa finalidade. Os dois R24h foram realizados em dias da

semana diferentes para estabelecer a média do consumo diério.

4.4.1. INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOS

O consumo alimentar das criangas foi estimado por meio do Recordatorio Alimentar
de 24h (R24h), que obtém dados referentes a alimentacdo do dia anterior a entrevista. Os pais
ou responsaveis, junto com as criangas quando a idade permitia, foram gquestionados sobre a
alimentacdo de seus filhos, os alimentos que foram consumidos, seu modo de preparo, marca
do produto quando necessario, quantidades consumidas e medidas utilizadas. Para uma maior

precisdo das quantidades utilizadas no consumo alimentar das criancas e nos preparos dos
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alimentos foi utilizada como ajuda o album de fotografias sobre medidas das porcbes
consumidas (ZABOTTO; VIANNA; GIL, 1996).

Para avaliar o consumo de micronutrientes, foram considerados os valores das Dietary
Reference Intakes (DRI, Ingestdes Dietéticas de Referéncia), propostas pelo Food and
Nutrition Board/Institute of Medicine, utilizando a como referéncia a Ingestdo Dietética
Recomendada- RDA (Recommended Dietary Allowance) de cada nutriente com o objetivo de
avaliar se a ingestdo diaria das criancas foi atingida suficientemente. A RDA possui como
meta atender suficientemente as quantidades diarias da ingestdo de micronutrientes da maioria
(98%) dos individuos saudaveis (VASCONCELOS et al., 2011; SARAIVA et al., 2014).

O R24h é um método muito utilizado para avaliar o consumo alimentar dos
individuos. Esse método estabelece por meio de relatos, dados sobre a alimentacdo e
informacdes mais precisas sobre o consumo alimentar diario e atual, possuindo baixo custo e
rapida aplicacdo, na qual pode ser feito pessoalmente, pela internet ou por telefone (FISBERG
et al., 2005)

A quantidade dos alimentos em medidas caseiras foi convertida em gramas (Pinheiro,
2004) e calculada a média do consumo entre os dois dias de R24h de cada participante. Para a
analise dos nutrientes foi utilizada a Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos (TACO)
(NEPA, 2011).

4.4.2. DADOS ANTROPOMETRICOS

As medidas antropométricas foram realizadas na UBS Santa Cecilia, em duplicata,
utilizando técnicas padronizadas conforme a OMS (WHO, 1995), com 0s equipamentos
devidamente calibrados. O peso corporal das criancas foi medido utilizando a balanca portatil
digital da marca Welmy®, modelo W200, com capacidade para 200 kg e precisdo de 50 g.
Para a medida da altura foi utilizado o estadidmetro fixo da marca Tonelli® com extenséo de
2 metros e precisdo de 1mm.

Os dados antropomeétricos foram analisados por softwares e Anthro e Anthro plus, e o
Indice de Massa Corporal conforme a idade da crianca (IMC) foi utilizado como parametro
para determinar o estado nutricional. A avaliacdo do estado nutricional foi feita a partir das

medidas antropométricas de peso e altura. Foi calculado os indices de peso para a altura,
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altura para a idade, IMC para a idade. Foram preconizados pontos de cortes de escore Z > 2
para sobrepeso e obesidade, estabelecidos pela OMS (DE ONIS et al., 2007; WHO, 2006)

4.5. PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os questionarios foram codificados e revisados, respectivamente, pelos entrevistadores
e coordenadores do estudo. Os dados foram digitados em duplicada no banco de dados do

programa EpiDate® versao 3.1.

4.6. ANALISE DE DADOS

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréo e as variaveis
categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas.
Para comparar médias com os valores recomendados, foi utilizado o teste t-de Tukey a
5% de significancia e as analises foram realizados no programa SPSS (Statistical Package for

the Social Sciences) verséo 21.0.
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5. RESULTADOS

O estudo foi composto por uma amostra de 212 criancas, sendo que a metade das
criancas eram do sexo masculino, com média de idade de 5,9 anos, conforme descrito na
tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra, consumo médio de micronutrientes

Variaveis n=212
Sexo

M 106 (50,0)

F 106 (50,0)
Idade (anos) 59+25
Célcio (mg) 626 + 300
Adequagdo de Calcio 33 (16,2)
Ferro (mg) 9,0+4,6
Adequacao de Ferro 88 (43,3)
Zinco (mg) 8,7+4,3
Adequacdo de Zinco 166 (81,4)

mg: miligrama. Os dados sdo expressos em média+dp, frequéncias (%)

Ainda na tabela 1 estdo apresentados os resultados do consumo médio dos minerais,
bem como o percentual de criangas com consumo adequado em relacdo a meta da
recomendacdo. Observa-se que um percentual muito pequeno das criangcas atinge um
consumo adequado de calcio, enquanto que para o consumo de ferro em torno de 40% se
aproximam da recomendacdo e para o zinco 81% alcangam a recomendacéo.

Quando os dados do consumo de minerais foram analisados por faixa etaria, conforme
tabela 2, foi possivel observar diferencas entre as faixas etarias de acordo com o nutriente
analisado. As criancas com idade entre 2 e 3 anos ingeriram quantidades adequadas de célcio
e ferro, ja a ingestdo de zinco ultrapassou o recomendado.

O grupo de criancas da faixa etaria entre 4 e 8 anos, apresentam o consumo menor de
calcio e ferro, mas a ingestao de zinco permanece elevada.

Nas criangas com mais de 8 anos de idade, o calcio foi o Unico mineral que se

apresentou em quantidades abaixo das recomendagoes.
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Tabela 2 — Distribuicdo do consumo médio de minerais e comparagdo com o

recomendado por faixa etaria

Variaveis Média £ DP Recomendado p
Célcio (mg)
2 a3 anos 789 £ 313 700 0,063
4 a 8 anos 581 + 258 1000 <0,001
9a 10 anos 579 £ 335 1300 <0,001
Ferro (mQg)
2 a3 anos 8,8+53 7 0,026
4 a 8 anos 8,4+40 10 <0,001
9a 10 anos 10,7+5,1 8 <0,001
Zinco (mg)
2 a 3 anos 9,4+3,9 3 <0,001
4 a 8 anos 7,9%3,0 5 <0,001
9a 10 anos 10,2 £ 6,7 8 0,034

mg: miligramas

Na tabela 3, encontram-se descritas o consumo médio dos minerais e a comparacgéo de

acordo com as faixas etarias. Podemos observar que o consumo médio de calcio na faixa

etaria menor € significativamente maior (p<0,001).

Tabela 3 - Comparacao do consumo médio de minerais entre as faixas etarias

Variaveis 2 a 3 anos 4a8anos 9allanos p

Calcio (mg) 789 + 313° 581 + 258* 579 + 335° <0,001
Adequacdo de Calcio 29 (64,4) 3(2,6) 1(2,3) <0,001
Ferro (mg) 8,8 +53% 8,4+40°  10,7+51" 0,017
Adequacdo de Ferro 27 (60,0) 33 (28,7) 28 (65,1) <0,001
Zinco (mg) 9,4 +39%® 79+30° 10,2+6,7° 0,004
Adequacdo de Zinco 45 (100) 95 (81,9) 26 (60,5) <0,001

mg: miligrama. Os dados sdo expressos em médiatdp, frequéncias (%)
2P | etras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey a 5% de significancia

Em relacdo a ingestdo dos minerais ferro e zinco, observou-se que criancas com idade

entre 4 e 8 anos, quando comparadas com criancas de 9 a 10 anos, apresentaram diferencas da

média na ingestdo desses minerais, entretanto, essas mesmas duas faixas etarias ndo

apresentaram diferenga significativa em comparacdo a faixa etéria inicial de 2 a 3 anos

(Tabela 3).
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6. DISCUSSAO

Este trabalho se propds a estudar o consumo de minerais na alimentacdo infantil de
criancas atendidas pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia em uma UBS de Porto
Alegre e analisar os resultados encontrados com as recomendacdes propostas pelas DRIs,
considerando os valores de referéncia da Ingestdo Dietética Recomendada (RDA) como meta
para atingir a quantidade necessaria de micronutrientes para todas as criangas.

A andlise da ingestdo do consumo de minerais na alimentacdo das criancas do estudo
ficou insatisfatoria em relacdo a meta da ingestdo de célcio e ferro de acordo com as
recomendacdes para algumas faixas etarias. Entretanto a ingestdo de zinco ficou acima dos
valores para a RDA entre as faixas etarias de 2 a 8 anos, sendo que esses valores
ultrapassaram o limite superior toleravel de ingestdo- Tolerable Upper Intake Level (UL) de 7
mg/dia para as criancas de 2 a 3 anos (IOM, 2011).

A RDA para o calcio foi atingida por somente 16% (33 criancas), enquanto que no
consumo de ferro, houve uma melhora nos resultados quando comparado com o calcio, mas
ainda, apenas 43,3% das criangas conseguiram atingir a recomendacdo, representando um
total de 88 criancas. O consumo de zinco foi o melhor resultado encontrado em comparacao
ao consumo dos outros dois minerais, sendo que 166 criancas atingiram ou consumiram mais
do que a RDA, nédo encontrando nenhum resultado inferior ao valor preconizado pelas DRIs.

Semelhante a esses achados, alguns estudos que avaliaram o consumo de
micronutrientes na alimentacdo das criangas também mostraram alguns resultados similares
com o encontrado. Saraiva et al. (2014) avaliou 692 criancas de 1 a 5 anos, ho municipio de
Vitoria/ ES, residentes em areas de abrangéncia de Unidades Bésicas de Saude, e mostrou que
0 consumo alimentar de ferro, de acordo com os valores das DRIs (> EAR < RDA), foram
atingidos por 281 criancas da amostra, correspondendo apenas 57,9% das criancas; também o
consumo de ferro abaixo da recomendacdo foi observado por Zanella et al. (2015), em um
estudo com 18 criancas com idade entre 4 anos e 5 anos e 11 meses, em uma entidade
Filantropica de Erechim/ RS, na qual o consumo desse mineral foi de 40,6% entre as criangas,
sendo sua ingestdo considerada insuficiente quando comparada com o valor de referéncia
utilizado pelas DRISs.

A dieta desempenha um papel importante para a diminuicdo das consequéncias

relacionadas a deficiéncia de ferro e para o surgimento de anemia ferropriva em criancas
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(BRAGA; VITALLE, 2010). Segundo a OMS, nas regides na qual a deficiéncia de ferro
acarreta o surgimento da anemia (prevaléncia acima de 40%), a causa mais comum é a
deficiéncia de ferro proveniente da dieta. Embora muitos alimentos contenham ferro, grande
parte é composta por ferro de baixa disponibilidade como as leguminosas e 0s cereais
(BRAGA,; VITALLE, 2010). A maior ingestdo de ferro deve ser abordada por meio da
diversificacdo de alimentos da dieta das criancas, e melhor acesso a alimentos que contenham
altos niveis de ferro biodisponivel, principalmente produtos de origem animal (WHO, 2015).

Como estratégia para a prevencdo e o tratamento das doengas provenientes da
deficiéncia de ferro, como a anemia sendo a mais grave e recorrente em criangas, Sao
realizados programas de suplementacdo medicamentosa e enriquecimento de alimentos
(SARAIVA et al., 2014). Em dezembro de 2002, foi efetivada pela Resolugdo N° 344, da
ANVISA a estratéegia de fortificacdo de alimentos no Brasil, tornando obrigatéria a
fortificacdo de 4,2mg/100g de ferro e 4&cido fdélico nas farinhas de trigo e milho
comercializadas no Brasil e destinadas ao uso industrial e as farinhas adicionadas nas pre-
misturas(VELLOZO; FISBERG, 2010).

Entretanto, mesmo com estratégias para minimizar a ingestdo deficiente de ferro,
ainda percebemos que existe grande parte das criangas que ndo possuem a ingestdo adequada
desse micronutriente na sua alimentacdo (SARAIVA et al., 2014). Zanella et al. (2015)
também avaliou o consumo de célcio na ingestdo das criancas, e encontrou apenas 18,7% de
adequacdo para a faixa etaria de 4 a 5anos e 11 meses. Madruga et al. (2014) realizou um
estudo com 149 pré-escolares entre 2 e 6 anos de idade, de escolas municipais, no interior do
Rio Grande do Sul, no qual concluiu que as criancas da faixa etaria dos 4 a 6 anos
apresentaram um consumo significativamente inferior ao recomendado pelas DRIs, sendo
considerado dos valores da necessidade média estimada- Estimated Average Requirement
(EAR) para cada faixa etéria.

De acordo com Pereira (2009), a diminui¢do do consumo de calcio entre as criangas
pode ser consequéncia da substituicdo do consumo de leite por bebidas agucaradas
(refrigerantes), que tem o seu consumo crescendo progressivamente ao longo dos anos. Outro
fator é o aumento do nimero de refeicGes realizadas fora de casa, que contribui para a baixa
ingestdo de calcio, visto que em casa se consome mais leite e derivados. Além disso, pular o
café da manhd na refeicdo das criancas contribui negativamente para a ingestdo desse
nutriente ao longo do dia (PEREIRA, 2009).
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Ainda, devemos levar em consideragcdo que para que ocorra a adequada ingestéo de
calcio é necessario que as concentragdes de vitamina D também estejam adequadas. Dessa
forma, niveis baixos de vitamina D podem resultar na deficiéncia de célcio (BUENO;
CZEPIELEWSKI, 2008).

A ingestdo de zinco foi relatada por Falcdo-Gomes, Costa e Schmitz (2010) que
avaliaram 678 criangas de 4 a 82 meses de nove creches filantropicas do Distrito Federal e
encontrou como resultado uma porcentagem de 9,8% das criancas entre de 13 a 47 meses que
consumiram zinco no limite superiror toleravel (UL) de acordo com as recomendacgdes das
DRIs. Tavares et al. (2012), também avaliou o consumo alimentar de criangas de 24 a 72
meses, matriculadas em creches privadas e publicas na cidade de e encontrou um consumo de
zinco acima do nivel superior toleravel de ingestdo (UL) de acordo com as recomendacGes
das DRIs.

De acordo com Tavares et al. (2012), o aumento da ingestdo de zinco na alimentacéo
das criancas pode ser devido o consumo de cereais fortificados e alimentos ricos em proteinas,
chamando a atencdo também para a qualidade da dieta consumida. Bernardi et al. (2011)
também relaciona que a maior parte da ingestdo de zinco que & consumido em casa, tém
origem em alimentos provenientes de fonte lactea, e o zinco fornecido pelas escolas esteja
relacionado com as carnes, devido sua alta disponibilidade.

Os resultados do estudo refletem sobre a qualidade da dieta consumida pelas criancas
nos dias atuais. O consumo alimentar das criangas brasileiras ¢ marcado por inadequacgdes na
alimentacdo, podendo ser reflexo de préaticas alimentares incorretas, como a interrupcao
precoce do aleitamento materno, introducdo inadequada de alimentos na alimentacéo
complementar, excesso de produtos industrializados ricos em acgucares, gorduras e sal
(CARVALHO, 2015).

Observa-se que a alimentacdo infantil esta sofrendo alteracdes, e essa transicdo na
alimentacdo, ocorrida neste século, vém sendo caracterizada por consumo de alimentos
inadequados, caracteristicos de consumo exagerado de alimentos ricos em gordura, agucares e
alimentos refinados, com alto valor caldrico (industrializados) e pouco nutritivo (OLIVEIRA,;
DAL BOSCO, 2009). Os habitos alimentares das criancas sdo responsabilidade dos pais e/ou
responsaveis, com papel importante na influéncia da escolha e consumo de alimentos
saudaveis (PEREIRA, 2009; OLIVEIRA; DAL BOSCO, 2009).

Leal et al. (2015) que avaliou a qualidade da dieta de 556 pré escolares de 2 a 5 anos,

em Pelotas (RS), concluiu que os alimentos mais consumidos pelas criancas (99,6%) foram o0s
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que pertencem ao grupo de doces, agucares e salgadinhos. Os alimentos menos consumidos
foram legumes, verduras e cereais, alimentos fontes de vitaminas e minerais.

Semelhante a esse estudo, Vitolo et al. (2013) avaliou criancas de baixa renda de Sé&o
Leopoldo (RS), na qual a maior parte das criancas consumiam pées (78,8%), bebidas
acucaradas (75,6%), doces (63,2%), biscoitos (52,5%), embutidos (42,9%), entre outros.
Todavia, é valido destacar que em nivel de micronutrientes, as maiorias dos pdes possuem
fortificacdo de ferro e acido fdélico em sua composicdo, contribuindo assim para uma
alimentacdo saudavel e o fornecimento desses micronutrientes na alimentagdo dos individuos,
se consumido de maneira adequada (SPARRENBERGER et al. 2015).

Valmdrbidda e Vitolo (2014) avaliaram 388 criancas de 2 a 3 anos de idade, dos quais
58% ndo chegaram a consumir uma porcao de frutas e 87,4% delas ndo consumiram nenhuma
porcgdo de verduras ao dia. Os resultados foram relacionados com a renda familiar, que ficou
superior a 4 salarios minimos, menor escolaridade paterna e menor consumo de frutas com 12
a 16 meses, alem do consumo de refrigerante pelas criangas com idade dos 12 aos 16 meses.
Levando em consideracdo a mudanca no padréo alimentar infantil, e priorizando o cuidado
integral das criancas de 0 a 6 anos, prevenindo e controlando as deficiéncias de vitaminas e
minerais, foi criada uma alternativa para ajudar na ingestdo adequada de micronutrientes na
alimentacdo dessas criangas. (BRASIL, 2015).

O Ministério da Saude lancou a Estratégia de fortificacdo da alimentacdo infantil com
micronutrientes (vitaminas e minerais) em po- NutriSUS que sera implantada em creches
participantes do Programa Saude na Escola (PSE). A composi¢do do saché em pé NutriSUS
apresenta 15 micronutrientes, distribuidos em vitaminas e minerais, incluindo o ferro e zinco,
a qual sera acrescentada diariamente em uma refeicdo das criancas nos estabelecimentos de
educacdo infantil, com objetivo de prevenir e diminuir a deficiéncia de micronutrientes,
visando a saude, nutricdo, bem como, suas consequéncias para a saude das criancas (BRASIL,
2015).

O estudo apresentado também possui limitacdes que devem ser levadas em
consideracdo, tais como, o método realizado para avaliar o consumo alimentar (R24h) pode
apresentar possiveis erros, tais como: a ingestdo de alimentos pode ter sido esquecida ou
omitida pelos entrevistados, podendo existir, nesse caso, um viés de memoria e informacéo,
Vvisto que a pessoa entrevistada precisa recordar e relatar as quantidades e os exatos alimentos
que foram consumidos no dia anterior; também o R24h pode ndo representar adequadamente

os habitos alimentares dos entrevistados, mesmo sendo realizado em dois dias diferentes e ndo
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consecutivos, pois esses dias relatados ndo garantem que a alimentacdo € sempre da mesma
forma qualitativamente e quantitativamente (FISBERG, 2005).

Os resultados do estudo, ndo podem ser generalizados para outras populacées, pois
inclui apenas criancgas especificas que estavam vinculadas com essa Unidade Basica de Salude
de Porto Alegre (RS).
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7. CONCLUSAO

O baixo consumo de alguns micronutrientes analisados, como célcio e ferro, e a alta
ingestdo de zinco em algumas faixas etarias de acordo com a meta de ingestdo diaria
recomendada pelas DRIs, reforca a importancia no cuidado da alimentacdo infantil. A
caréncia desses minerais a longo prazo causam comprometimento no desenvolvimento e
crescimento infantil, devendo ser prevenida por meio da ingestdo de alimentos com maior
valor nutritivos e fontes desses micronutrientes, como leites e derivados, carnes, cereais,
frutas, legumes e verduras. A alta ingestdo de micronutrientes, como o zinco, tambem deve
ser controlado para evitar outros danos causados pelo excesso desse mineral.

Vale ressaltar o papel fundamental dos pais, responsaveis, educadores e profissionais
da saude para a formacdo de criancas com habitos alimentares saudaveis, prevenindo
caréncias e excessos nutricionais e outras doencas recorrentes de habitos alimentares
inadequados. Além disso, mais estratégias para a promocéo de habitos alimentares adequados
na infancia devem ser previstos com a intencao de prevenir e controlar as caréncias e excessos

de micronutrientes.
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