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RESUMO 
 
 

A deficiência de ferro torna o organismo incapaz de manter as concentrações de 
hemoglobina, prejudicando a saúde e o estado nutricional e disso está associada a 
incidência de anemia ferropriva em gestantes e crianças. O objetivo deste trabalho 
foi avaliar o consumo de ferro por crianças acompanhadas pela Pastoral da criança 
na cidade de Arapongas-Pr. Foi realizado um estudo transversal com amostra de 20 
crianças, onde a coleta de dados foi realizada através da aplicação de questionário, 
sobre ingestão de alimentos que contém ferro heme e não heme, vitamina C e 
fibras, consumo de suplementos ou vitaminas, multimistura e história pregressa e 
atual e anemia ferropriva. Foi encontrada a prevalência de anemia em 40%, e 35% 
fazem o uso de suplementos vitamínicos sem prescrição médica. Portanto o 
presente estudo, nos alerta, para melhorar o consumo de alimentos fonte de ferro 
nas populações de alto risco, que frequentam a Pastoral da Criança, e assim, 
colaborar com a prevenção da doença e a erradicação das carências nutricionais. 
 
Palavras-chave: Infância. Carência nutricional.Ferro. 
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ABSTRACT 
 
 

Iron deficiency makes the body unable to maintain hemoglobin concentrations, 
impairing health and nutritional status and this is associated with the incidence of iron 
deficiency anemia in pregnant women and children.The objective of this study was to 
evaluate the iron intake by children accompanied by the Pastoral of the child in the 
city of Arapongas-Pr. A cross-sectional study was carried out with a sample of 20 
children, where the data collection was done through the application of a 
questionnaire about food intake containing heme and non-heme iron, vitamin C and 
fiber, consumption of supplements or vitamins, multimixture, history and current 
anemia and iron deficiency The prevalence of anemia was found in 40% of children, 
and 35% made use of  vitamin supplements without a prescription. Therefore, the 
present study warns us to improve the consumption of iron source foods in high-risk 
populations that attend Pastoral da Criança, and thus collaborate with the prevention 
of the disease and the eradication of nutritional deficiencies. 
 
Keywords: Childhood. Nutritional deficiency.Iron. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A nutrição é importante em todos os ciclos da vida, passando pela infância, 

adolescência, adulto até a velhice.  

O crescimento é um processo contínuo, porém não constante. Sabe-se que 

no primeiro ano de vida a velocidade de crescimento é maior até os 18 meses. 

Neste período a lactente precisa de uma alimentação adequada contendo todos 

nutrientes para atender a demanda e assim nutrir bem o recém-nascido, (SILVA; 

MURA, 2014). 

Entretanto na fase pré-escolar que se inicia de 1 a 6 anos de idade, é onde 

há uma desaceleração no crescimento e diminuição do apetite, onde uma das 

causas da inapetência pode estar relacionada a deficiência de nutrientes e minerais 

como o ferro. Na fase escolar dos 7 a 10 anos, ocorre um aumento de ganho de 

peso, pois nesta fase o organismo começa a poupar energia para o estirão 

pubertário. 

A deficiência de ferro torna o organismo incapaz de manter as 

concentrações de hemoglobina, prejudicando a saúde e o estado nutricional e além 

disso está associada a incidência de anemia ferropriva em gestantes e crianças. 

Muitas crianças já podem nascer com essa deficiência pelo fato da mãe muitas 

vezes não conseguir suplementar ou por ter muita náusea e até mesmo pelo parto 

pré- termo, e baixo peso ao nascer (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2012). 

Com a finalidade de reduzir a desnutrição e mortalidade, surgiu a Pastoral 

da Criança no ano de 1982 que está ligada a Igreja Católica com objetivo de 

prevenir doenças que acometem frequentemente crianças carentes e assim 

promover a educação alimentar das famílias. Daí a importância de pesquisar a 

ingestão do ferro que é essencial para crescimento e desenvolvimento muscular e 

desempenho cognitivo. 

A Pastoral da criança desenvolveu a multimistura com a finalidade de ajudar 

a combater a desnutrição e recuperar o estado nutricional. Esta farinha, é composta 

do farelo de arroz, da folha da mandioca e semente de abóbora (NEUMAN, 2007).
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2 OBJETIVOS 

 
2.1 Objetivo Geral  

 
Avaliar o consumo de ferro por crianças acompanhadas pela Pastoral da 

criança, da cidade de Arapongas-Pr.  

 
2.2 Objetivos Específicos  

 
 Verificar o consumo de Fe Heme através das carnes, aves e peixes; 

 Identificar a frequência do consumo Fe não heme através dos vegetais e 

leguminosas; 

 Investigar o consumo de vitamina C e fibras. 

 Avaliar o consumo de suplementos. 

 Avaliar o consumo de suplementos. 

 Informar e orientar as agentes da Pastoral da Saúde. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Delineamento da Pesquisa  

 

A pesquisa foi do tipo transversal qualitativa, sendo a população estudada, 

crianças que participam da Pastoral da Criança, no município, de Arapongas/Pr.   

Trata-se de uma pesquisa transversal onde a coleta de dados já realizada 

em único momento, não havendo um período de seguimento, onde as amostras de 

sujeitos de diferentes grupos etários são selecionadas para a avaliação, e qualitativa 

sendo realizado o registro detalhado do que aconteceu no ambiente e interpretação 

e análise dos dados utilizando descrições narrativas. 

 

3.2 Local  

 

A pesquisa foi na cidade acima, que segundo dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2015) possui uma população de 115.412 habitantes; 

a Pastoral da criança nesta cidade atua em 8 paróquias, e a coleta de dados será na 

Paróquia São Francisco de Assis, situada na Rua Mutum- Açú, 405, Conjunto 

Flamingos que hoje acompanha 40 crianças.  

A pesagem realizou todo 4º sábado do mês de maio e junho no período 

vespertino, onde as líderes das pastorais anotam o peso nas fichas individual de 

cada criança e após a pesagem elas fazem orientações fornecidas pelo Guia do 

líder que orienta as necessidades das crianças em cada faixa etária se necessário 

fornecem a multimistura, e após a pesagem são feitos, lanches e recreações. 

 

3.3 Amostra  

 

A amostra foi composta por 20 crianças de ambos os sexos com idade de 1 

a 7anos, que são acompanhadas mensalmente pela Pastoral da Criança.   
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3.4 Critérios de Exclusão  

 

Foram exclusas crianças que não estão sendo acompanhadas a mais de 2 

meses pela Pastoral da Criança, e mães que não aceitarem participar da coleta de 

dados. 

 
3.5 Coletas de Dados  

 

A coleta de dados já realizada através da aplicação do questionário, aos 

responsáveis pela criança, entrevistados pela avaliadora Josiane Aparecida Martins 

da Silva, acadêmica do 7º semestre do curso de Nutrição da Fap de Apucarana-Pr, 

obtendo as seguintes informações como:  ingestão de alimentos que contém ferro 

heme e não heme , vitamina C e fibras,  consumo de suplemento ou vitamina, 

multimistura e  história pregressa e atual de anemia ferropriva, através de um 

questionário validado por três professores do curso de nutrição da Instituição FAP- 

Apucarana – Pr (Apêndice A).  

 

3.6 Análise de Dados  

 

Os dados foram analisados através de gráficos e tabelas para uma melhor 

interpretação e visualização. 

 

3.7 Considerações Éticas  

 

Esta pesquisa foi desenvolvida após a aprovação do Comitê de ética 

CETI/FAP a Resolução 466/2012-CNS continuação do parecer, 2080.434. Portanto 

foi realizada após a autorização (Apêndice B) do pároco Pe. Rui Fernando de 

Oliveira Santos, responsável pela Paróquia São Francisco de Assis, e das 

responsáveis pelas crianças, através do TCLE (Apêndice C).  
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

4.1 Alimentação 

  

A alimentação é um dos fatores importantes para o indivíduo manter a sua 

saúde e bem-estar, podendo ser determinada pela cultura, hábitos e condições 

financeiras (PHILIPPI, 2008).  

Segundo Souza (2014) a alimentação é o que garante a saúde e o bom 

funcionamento do organismo e assim o desenvolvimento do indivíduo. Portanto, uma 

dieta rica em macro e micronutrientes é importante para atender as necessidades 

energéticas, as fibras que ajuda no bom funcionamento do intestino, e assim uma 

boa ingestão de nutrientes contribui para fortalecimento do sistema imune, para 

manutenção do peso, sistema neurológico, atendendo as necessidades diárias do 

indivíduo. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2013), afirma que o aleitamento 

materno é o meio mais natural de alimentar a criança pequena, podendo ser 

ofertado exclusivamente até seis meses de idade.  

A partir do nascimento a nutrição no primeiro ano de vida, é essencial pois a 

criança triplica seu peso de nascimento e sua estatura, e aumenta em até 50% no 

mesmo período, é nesta fase que ocorre o maior crescimento e ganho de peso, e 

depois quando entra na fase da puberdade, onde ocorre o segundo pico de 

crescimento (VITOLO, 2008). 

O leite materno é um alimento exclusivo que atende as necessidades 

energéticas do lactante, contém mais de 200 elementos conhecidos e outros não 

identificados, sua composição é composta de proteínas, açúcares, gorduras, 

vitaminas, imunoglobulinas e enzimas, como lisozima que protege contra infecções,   

observa-se que na maioria das vezes a baixa ingestão de alimentos fontes de 

vitaminas e minerais nesta fase, relaciona-se ao baixo peso e ao período de 

transição onde acontece o desmame antes do período indicado (GALISA; MATTAR, 

apud SILVA; MURA, 2014).  
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Desse modo, o conhecimento do estado nutricional e alimentar desses 

indivíduos pré-escolares tem como objetivo, investigar o problema nutricional e 

assim através da educação nutricional e programas de prevenção promover a saúde 

e atender as necessidades diárias de energia desta população, e assim averiguar, o 

consumo dos macros e micronutrientes para seu desenvolvimento e crescimento 

(FERRAZ, 2012).  

 

4.2 Nutrição 
  

A nutrição é uma ciência que estuda a composição química dos alimentos 

em relação as necessidades bioquímicas e estrutural de cada indivíduo, respeitando 

a sua individualidade, onde planejar, adequar, preparar dietas de acordo com o seu 

gasto energético diário e contribuir para a promoção, manutenção e recuperação da 

saúde por meio da alimentação (DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 2008).  

A importância de saber escolher bem os alimentos, de fazer uma ingestão 

adequada para que alimentação diária esteja de acordo com a “Lei de Pedro 

escudeiro” observou-se que uma boa alimentação consiste em quantidade suficiente 

para manter o equilíbrio do organismo e suas necessidades energéticas, e manter 

as qualidades dos alimentos ricos em carboidrato, proteína, lipídios, vitaminas e 

minerais e assim priorizar a harmonia e equilíbrio entre as quantidades e distribuição 

em cada refeição e assim garantir uma alimentação adequada as necessidades 

fisiológicas de cada indivíduo (PORTAL EDUCAÇÃO, 2014).  

A infância reflete o período de crescimento dos ossos e estatura, 

desenvolvendo os músculos e órgãos. Nesta fase há uma necessidade de nutrientes 

maior que os adultos. As necessidades de calóricas variam de acordo com a idade e 

faixa etária e atividade física e metabolismo basal. O que determina o 

desenvolvimento da criança é a ingestão de nutrientes adequada para cada faixa 

etária (ALVES, 2010).  

A atuação do nutricionista garante a população uma nutrição de acordo com 

a individualidade priorizando as suas necessidades nutricionais, tem por objetivo 

atender as necessidades nutricionais da população, orientar a educação nutricional 

que é fundamental, trabalhando com grupos específicos, ou nas unidades de 
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alimentação, clínicas, creches, hospitais, escolas e Unidade Básica de Saúde (UBS), 

assim cuidando da saúde através da alimentação de qualidade da terapia 

nutricional, ajudando na prevenção e na manutenção de doenças (GOULART et al, 

2010).  

De acordo com Ministério da Saúde e Educação no ano de 2014, 

juntamente, com objetivo de reduzir a anemia e carências nutricionais foi criado o 

NutriSus com finalidade de adicionar vitaminas e minerais em pó para fortificar, a 

alimentação oferecida paras crianças que frequentam a creche e escola 

beneficiadas pelo Programa do PNAE. 

 

4.3 Aspectos Fisiológicos da Primeira Infância 

   

A primeira infância caracteriza-se a partir do nascimento até os 3 anos de 

idade, a criança ao nascer tem seu peso determinado a partir da gestação. Após o 

nascimento o peso da criança provém da sua alimentação e fatores genéticos 

(SILVA; MURA, 2014). 

Acompanha-se o crescimento da criança através do peso e idade em meses, 

e ‘’Estatura por Idade’’ e ‘’Peso por Idade’’ e classifica nas curvas da (OMS, 1997) e 

assim determina-se o diagnóstico nutricional (MAHAM; ESCOTT-STUMP, 2012).   

Ao nascer, perde-se de 6% a 10% de seu peso corporal recuperando em um 

prazo de 7 dias, com 4 a 6 meses já apresentam o dobro do peso, chegando a 

triplicar o peso, onde ocorre uma velocidade do crescimento chegando a 50% do 

crescimento no primeiro ano de vida. O recém-nascido não consegue produzir 

enzimas digestivas, sendo baixa a produção da amilase pancreática, dificultando a 

digestão do amido, pois é baixa a produção de amilase no intestino da criança antes 

de 1 ano de idade, sendo assim o aleitamento materno deve ser a alimentação 

exclusiva nos primeiros 6 meses (REGO, 2011).  

Nesse período a criança inicia o seu desenvolvimento e com 4 meses chega 

a sentar-se, 5 meses apoia o pescoço e fica mais ereto, com 6 a 7 meses passa a 

engatinhar, a partir dos 9 meses começa a segurar nos objetos e forçar para ficar 

em pé, com 11 a 12 meses desperta para dar os primeiros passos apontar as 

coisas, seja o brinquedo ou comida. E desta forma o sistema nervoso central vai 
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manifestando os estímulos sendo importante o acompanhamento dos familiares, 

para desenvolvimento de acordo com sua faixa etária (VITOLO, 2008).  

O crescimento linear da criança entre 2 a 3 anos de idade é de 8 cm e de 3 a 

4 anos de 7 cm até a puberdade. Na fase pré-escolar, aos 4 anos, o crescimento é 

menor devido ao baixo consumo de verduras e legumes e carnes, preferindo 

guloseimas. Na fase escolar já tem influência da mídia, do amigo escolhendo o 

alimento, aumenta a ingestão alimentar, porém faz menos refeições, os alimentos 

escolhidos são pobres em vitaminas e minerais e ricos em gorduras (SILVA; MURA, 

2014).  

 

4.4 Necessidades Nutricionais na Infância  

 

O início da vida da criança é marcado pelo crescimento acelerado, 

inadequações no consumo de nutrientes pode comprometer o estado nutricional 

levando até mesmo a desnutrição e a morte infantil (OLIVEIRA et al, 2010).  

Os hábitos alimentares, de uma criança refletem no seu estado nutricional, e 

na sua saúde, para formar um bom hábito é necessário o consumo alimentar, 

distribuído em macro e micronutrientes de acordo com cada estágio de vida. Sabe-

se que, construir hábitos saudáveis nos dias de hoje requer empenho, considerando 

que muito das preferências alimentares vem da genética e do hábito familiar 

(CUNHA, 2014).  

A família é peça chave no desenvolvimento de hábitos saudáveis sendo a 

mãe a interação através da amamentação, e depois na introdução inicial das 

primeiras papas, e assim criando um vínculo onde o ambiente doméstico, a vida 

social, relações externas, vínculo afetivo, envolve a criança e assim formam novos 

hábitos, contribuindo para a formação alimentar sendo ela adequada ou não 

(PORTAL BRASIL, 2014).  

A nutrição adequada é fundamental para a manutenção da saúde, nosso 

organismo depende de alimentos que ajudam a manter as funções do organismo. A 

quebra dos nutrientes destes alimentos resulta em macromoléculas que são 

carboidratos, proteínas e lipídios (SANTOS; SOLER, 2012).  
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4.4.1 Carboidrato  

 

Os carboidratos são fontes primárias de energia para o organismo, uma vez 

que seu catabolismo possibilita a liberação de energia química para formação de 

ATP. Suas principais fontes são principalmente de origem vegetais como; açúcares, 

grãos e cereais, massas, mel (PEREIRA, 2007).  

O termo carboidratos denota hidratos de carbono, designação oriunda da 

fórmula geral (CH2O)n apresentada pela maioria dessas moléculas. Podem ser 

divididos em três classes principais de acordo com o número de ligações 

glicosídicas: monossacarídeos, oligossacarídeos e polissacarídeos (GALISA et al, 

2008).  

Os carboidratos contribuem para manter a energia para o sistema nervoso, 

exercem função estrutural, atuando como o esqueleto de alguns tipos de células 

como a celulose e quitina que fazem parte do esqueleto animal e vegetal. Na 

alimentação infantil é importante o consumo de cereais considerados energéticos 

fornecendo micronutrientes e micronutrientes (AMARAL, 2010).  

 

4.4.2 Proteínas 

 

As proteínas têm função estrutural, faz a construção e reparo dos tecidos. 

Elas são compostas por carbono, hidrogênio e 20 aminoácidos sendo divididos em 

aminoácidos essenciais e não essenciais. Os aminoácidos essenciais, o organismo 

não pode sintetizar, são obtidos através da alimentação sendo eles: isoleucina, 

metionina, valina, treonina, triptofano e fenilalanina. Os aminoácidos não-essenciais 

o organismo auto produz para suprir as suas necessidades diárias (BASSO apud 

SILVA; MURA, 2014).  

Elas formam a estrutura básica das células, portanto são indispensáveis 

para a vida e o crescimento de todos os órgãos, inclusive do cérebro. São utilizadas 

na formação e na renovação dos tecidos, na síntese de enzimas, hormônios e 

anticorpos e na regulação de processos metabólicos (SGARBIERI, 2012).  

Quando temos proteínas insuficiente na dieta, uma das deficiências, é que   

ocorre um mal desenvolvimento e maturação cerebral, estudos mostram que as 
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deficiências de proteínas na infância causam problemas que reflete a longo prazo, 

como déficit no raciocínio na fase adulta (CUPPARI, 2012).  

No período da infância até a adolescência, o corpo necessita de uma 

quantidade maior de proteínas, por conta das formações estruturais corporais, é 

importante que alimentação seja adequada em alimentos construtores de origem 

vegetal como feijão, soja, lentilha, grão de bico e origem animal: leite, peixes, aves, 

vísceras, carnes, ovos e queijo (OSÓRIO, 2013).  

 

4.4.3 Lipídios  

 

Os lipídios são macro nutrientes que desempenham funções energéticas e 

estruturais e interagem na síntese hormonal. Os ácidos graxos são responsáveis 

pelo fornecimento de energia, enquanto os fosfolipídios fazem parte da membrana 

celular, desempenhando função estrutural de alta importância biológica. Além disso, 

as gorduras e os óleos contidos nos alimentos conferem sabor e sensação de 

saciedade, além de transportar as vitaminas lipossolúveis (A, D, E, K). Alguns 

alimentos como peixes, sardinha e salmão fornece o ácido linolênico (Ômega3) 

essencial no tratamento de doenças cardiovasculares. O ácido graxo (Ômega 6) 

ácido linoleico ajuda prevenção dos radicais livres (KOBLITZ, 2008).  

São compostos formados pela agregação de átomos de carbono, oxigênio e 

hidrogênio; alguns apresentam também fósforo e enxofre em sua estrutura e, 

bioquimicamente, originam-se da esterificação de ácidos graxos e álcoois. Podem 

ser classificados em simples, complexos e derivados, ou através do comprimento da 

cadeia e a posição e configurações das duplas ligações (NELSON; COX, 2006). 

 
4.4.4 Vitaminas  

 
As vitaminas são nutrientes necessários, para o crescimento adequado e a 

manutenção do organismo, agem na regulação dos processos metabólicos. As 

necessidades diárias de vitaminas para crianças abaixo de 4 anos de idade, devem 

ser bem elaboradas, visto que essas crianças podem ter uma ingestão inadequada 

de vitaminas e desenvolverem deficiências subclínicas (MORE, 2010).  
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4.4.5 Vitamina A  

 

O termo vitamina A compreende uma família de compostos alimentares 

essenciais lipossolúveis. São estruturalmente relacionados ao retinol denominado 

vitamina A pré-formada e que compartilham atividades biológicas (COZZOLINO, 

2012).  

Neste conceito, a melhor fonte de vitamina A para o lactente é o leite 

materno, outras fontes principais de provitamina A são as folhas de cor verde-escura 

(como a couve), os frutos amarelo-alaranjados (como a manga e o mamão), as 

raízes de cor alaranjada (como a cenoura) e os óleos vegetais (óleo de dendê, pequi 

e pupunha). Com relação às frutas, apesar da atividade de vitamina A ser menor do 

que nas hortaliças, sua melhor aceitabilidade entre as crianças traduz-se em 

vantagem para as ações de intervenção. Considerados também vitamina A os 

carotenoides com atividade de pró-vitamina (MCLAREN; FRIGG, 2009).  

 

4.4.6 Vitamina D  

 

A vitamina D é sintetizada na pele pela ação dos raios solares ultravioleta e 

sofre transformações no fígado e rins para tornar-se ativa; favorece a formação 

óssea e facilita a absorção intestinal do cálcio, é uma vitamina no sentido estrito, 

mas, sim, um pró-hormônio (secosteroide). Há duas formas disponíveis com 

diferenças estruturais: a vitamina D2 (ergocalciferol), que tem uma dupla ligação 

entre os carbonos 22 e 23 e um grupo metil no carbono 24, e a vitamina D3 

(colecalciferol), que apresenta uma ligação simples entre os carbonos 22 e 23 e não 

possui grupo metil no carbono 24 (GALI, 2011).  

O consumo de vitamina D é importante porque, junto com o cálcio, ela atua 

no processo de ossificação. Quando está em falta, pode provocar raquitismo, 

alterações no crescimento e nos ossos, além de reduzir a imunidade. Em 

quantidades ideais, diminui o risco de osteoporose na fase adulta. A principal fonte 

de vitamina D é a exposição diária à luz do Sol, por ao menos 15 minutos. É ele que 

estimula a síntese da vitamina no organismo. Alguns alimentos também são fontes, 

mas em quantidades insuficientes para alcançar as metas (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).  
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4.4.7 Vitamina C  

 

A vitamina C ou ácido ascórbico é hidrossolúvel com dose recomendada 

para nível de saturação no organismo de até 1000 mg/dia, em casos de infecções é 

necessário aumento da dosagem. O ácido ascórbico desenvolve função importante 

nos processos celulares e na biossíntese das catecolaminas e faz a defesa do 

organismo contra agentes infecciosos e participa na integridade dos vasos 

sanguíneos, é essencial para todos tecidos do corpo humano presente na formação 

da derme, cartilagem e ossos e fibras colágeno (AZULAY; LACERDA; PEREZ,  

2013). 

Conhecida como antioxidante tem como função combater a formação dos 

radicais livres, reduz níveis de triglicerídeos e de colesterol, além de fortalecer o 

sistema imunológico (FISBERG et al, 2009).  

A vitamina C é prescindível na absorção do ferro e pode potencializar  a 

absorção do ferro não-heme dos alimentos ingeridos em uma mesma refeição.Com 

o consumo dos alimentos fonte de ferro como a carne bovina, gema de ovo, frutas 

secas, nozes, vegetais folhosos verdes, estão entre os alimentos de  alta 

biodisponibilidade  em termos de conteúdo deste mineral, e quando ofertado com 

boas fontes alimentares de vitamina C presente nas frutas cítricas, tomates, 

morangos, melão, abacaxi, limão, laranja , goiaba vegetais folhosos de cor verde, 

brócolis, repolho e batatas é possível garantir recomendações nutricionais diárias 

(MACARINI; KMETIUK, 2012). 

 

4.4.8 Vitaminas do Complexo B 

 

As vitaminas hidrossolúveis atuam no sistema enzimático são solúveis a 

água ajuda no metabolismo de energia do corpo humano. Portanto o organismo não 

armazena é facilmente excretada pela urina, sendo necessário garantir o 

fornecimento diário através dos alimentos. São elas tiamina (B1), riboflavina (B2) 

niacina (B3 ou PP), ácido pantotênico (B5), Piridoxina (B6), Biotina (B8), Ácido fólico 

(B9) Cianocobalamina ou Cobalamina (B12) (BENETTI, 2013). 
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São compostos orgânicos presentes nos alimentos, essenciais para o 

funcionamento normal do metabolismo. Atuam na transformação de energia, mesmo 

que não sejam fontes, agem em diferentes sistemas e auxiliam nas respostas 

imunológicas do organismo, protegendo-o. As vitaminas do complexo B são 

coenzimas envolvidas na produção de energia e ajudam a manter a saúde do tecido 

nervoso, da pele, dos olhos e cabelos, do fígado e da boca, assim como a tonicidade 

muscular do aparelho gastrintestinal (MAHAM; ESCOTT-STUMP, 2012).  

 

4.4.9 Cálcio  

 

O cálcio mineral presente em maior quantidade no organismo entre  1,5% a 

2% do peso corpóreo, maior parte encontrado nos ossos e dentes, atua na  

formação e mineralização  óssea , na formação e manutenção e rigidez de esqueleto 

além de regular os batimentos cardíacos, contração muscular, coagulação 

sanguínea, comunicação celular, permeabilidade das membranas, exocitose, 

endocitose, mitose, transmissões neuromusculares e metabolismo dos hormônios 

proteicos, transmissão nervosa, formação dos ossos e dentes (OLIVEIRA, 2012).  

A importância do cálcio está relacionada às funções que desempenham no 

organismo, desde a formação e manutenção da estrutura óssea. As necessidades 

diárias de cálcio variam de acordo com cada estágio como na infância a 

adolescência, gravidez e lactação, sendo a maior necessidade na infância e 

adolescência onde ocorrem os picos de crescimento. Entretanto manter a 

quantidade adequada deste mineral resulta em um aumento da absorção e evita a 

perda de cálcio na velhice (MOURÃO; SALES, 2010). 

Desse modo este mineral não é produzido endogenamente é necessário 

adquirir através da ingestão diária dos alimentos fontes como o leite e seus 

derivados (COZZOLINO, 2012). 

 

4.4.10 Zinco 

 

Este mineral ele provém do metabolismo dos carboidratos, lipídios e 

proteínas e também da degradação dos ácidos nucleicos, tem função cofator 

enzimático participando na síntese de proteínas, no metabolismo energético da 
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vitamina A e participa na espermatogênese, e libera e armazena insulina. E quanto a 

sua biodisponibilidade sofre alterações conforme a alimentação do indivíduo, sendo 

o fitatos encontrados nos alimentos ricos em fibra diminuído a biodisponibilidade 

deste nutriente (FRANCO; ALMEIDA, 2013). 

O zinco é um metal essencial necessário a todas as células do corpo e se 

concentra nos músculos e ossos, na pele, nos rins, no fígado e pâncreas, nos olhos 

e no sistema nervoso. Como o corpo não produz zinco, o organismo depende da 

alimentação para suprir-se (SOCIEDADE BRASILEIRA PEDIATRIA, 2012).  

Esse mineral atua como crescimento celular, maturação sexual e imunidade, 

e também na prevenção de várias doenças inflamatórias e infecciosas. Tem papel 

fundamental no desenvolvimento das crianças por ajudar na multiplicação e no 

crescimento celular, e sua deficiência pode causar déficit de crescimento (FISBERG 

et al, 2009).  

 

4.4.11 Ferro   

 

O ferro é o mineral presente em vários alimentos, atua no funcionamento do 

organismo, transporte de oxigênio e processos respiratórios. A deficiência implica 

em complicações, como a anemia ferropriva, comprometimento físico e mental, 

cognitivo aumentando o risco de infecções problemas neuropsicomotores (FERRAZ, 

2012).  

O transporte deste mineral no organismo, ocorre pelas proteínas transferrina 

no sangue e lactoferrina no leite materno, a partir do lúmen intestinal até a circulação 

sanguínea por uma glicoproteína sintetizada e secretada pelo fígado. O ferro é 

estocado nas células retículo endoteliais do fígado, baço e medula óssea, nas 

formas de ferritina e hemossiderina que é a forma degradada da ferritina (VITOLO; 

BORTOLINI, 2010). 

O metabolismo do ferro tem importante função quanto ao transporte de 

oxigênio no sangue, participando no processo de respiração celular produzindo a 

energia ATP, colaborando com a síntese de hemoglobina, eritroblastos, mioglobina 

nos músculos e dos citocromos do fígado, função imunológica e desempenho 

cognitivo (SILVA; MURA, 2014).  



26 
 

A absorção do ferro ocorre no intestino, no epitélio duodenal superior entre 

estruturas vilosas que aumentam a absorção nas vilosidades as criptas, no momento 

que se diferenciam migram para ápice com vida média de um a dois dias (GROTTO, 

2010).  

O ferro se encontra em duas formas orgânica e inorgânica, que chamamos 

de heme e não heme respectivamente o último proveniente dos vegetais ou grão 

(DUNN et al, 2007).   

 

4.4.12 Ferro- heme  

 

O ferro heme apresenta na sua forma iônica sendo solúvel no meio alcalino 

na luz intestinal, facilitando a absorção. A absorção do ferro heme é praticamente 

independente da variedade da dieta e ocorre pouca alteração em relação a fatores 

inibidores ou facilitadores da alimentação. Apresenta uma alta biodisponibilidade, 

presente nos alimentos de origem animal, são fontes de ferro heme, fígado, peixes, 

vísceras (COZOLLINO, 2012).  

 

4.4.13 Ferro-não heme  

 

 O ferro não-heme se apresenta na forma oxidada na maioria das vezes, 

apresenta-se menos solúvel no organismo, sendo influenciadas por fatores da dieta, 

ou pelo nível de ferro no organismo. Apesar de o ferro não-heme está presente na 

maior parte dos alimentos, em uma dieta como vegetais, leguminosas e cereais, 

para ser sintetizado no organismo é preciso de uma proteína chamada transferrina 

para que aconteça a sua absorção (RAMOS, 2011).  

Entre os fatores que inibem a absorção do ferro não-heme está o ácido 

fítico, fibras, compostos polifenóis (chá preto, menta, camomila, café, cacau e vinho), 

oxalatos, fosfatos, proteína do leite, albumina. Em concentrações elevadas pode 

haver alteração na absorção pela relação zinco/ferro e cálcio/fósforo (ALVES, 2010).  

Portanto é na primeira infância que se encontra uma grande necessidade 

deste mineral pois acontece, depleção dos estoques de ferro do nascimento, pela 

velocidade do crescimento muito rápido, tendo perdas significativas nesta fase, 
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podendo ocasionar um quadro de anemia ferropriva. Sabe-se que amamentação 

prolongada juntamente com a ingestão do leite de vaca precocemente ou uso de 

fórmulas prontas contribui para tal patologia (VITOLO, 2008).  

 

4.5 Anemia Ferropriva  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2013) anemia é definida 

como, baixa do conteúdo de hemoglobina no sangue, onde valores estão abaixo do 

estabelecido para a idade e sexo e o estado fisiológico.  

Uma pesquisa realizada no Brasil no ano de (2009) pelo órgão Pesquisa 

Nacional Demográfica da Saúde (PNDS) mostrou um quadrante de 3.499 crianças 

menores de 5 anos com anemia. No Brasil estima-se que 40% das crianças 

apresentam anemia ferropriva (OMS, 2009).  

Esta patologia tem maior índice em crianças e mulheres, é considerado um 

problema para a saúde pública, pois afeta o desenvolvimento mental psicomotor e 

mesmo a mortalidade infantil. Esta anemia se manifesta pelo baixo consumo deste 

mineral, e até mesmo pelo desmame precoce do aleitamento materno, ou pelo baixo 

peso ao nascer, gemelaridade e falta de suplementação da mãe na gestação 

(VITOLO, 2008).  

Caracteriza-se a anemia ferropriva, pelas baixas reservas de ferro na sua 

concentração onde a transferrina é menor concentrada, possibilitando a diminuição 

de hematócritos. O nível de ferro sérico fica escasso, e aumentam a ligação na 

transferrina, ocorrendo um decréscimo na porcentagem de armazenamento da 

transferrina (VASCONCELOS; SANTOS; VASCONCELOS, 2013).  

Outros fatores que contribuem para o desenvolvimento da anemia ferropriva, 

são as baixas reservas intrauterinas, onde a introdução sólida de alimento pobre em 

ferro, pode estar relacionada com a velocidade do crescimento. Além do abandono 

aleitamento materno antes dos 6 meses. Portanto as crianças de até 2 anos são o 

grupo de maior risco para anemia ferropriva (BRAGA; CAMPOY, 2007).   

As estratégias de intervenção para suprir as deficiências nutricionais 

ocorrem através de uma alimentação rica em ferro, como: carnes, folhosos, legumes 



28 
 

cozidos e adição de alimentos ricos em vitamina C para garantir a absorção do ferro 

não-heme. Em alguns casos é necessário suplementar com ferro elementar, como 

no Brasil o índice de anemia é muito alto, as fórmulas lácteas para amamentação, 

leites, farinhas e cereais são enriquecidas com o ferro, para manter o mínimo 

consumo diário (FERRAZ, 2012).  

 

4.6 Pastoral da Criança  

 

A Pastoral da Criança é ecumênica e tem como própria missão de Jesus 

junto com a Igreja através dos líderes e das famílias assistidas evangelizar, orientar 

sobre a saúde, sem distinção de pessoas. Deu-se início no ano de 1982, em uma 

reunião da ONU- Organizações das Nações Unidas onde o diretor da Unicef, 

mostrou ao Cardeal Dom Paulo Evaristo na época Arcebispo de São Paulo, que era 

possível a Igreja ajudar salvar a vida de muitas crianças que eram acometidas por 

morte de doenças curáveis como diarreia e desidratação. Ao retornar ao Brasil, Dom 

Paulo Evaristo compartilhou a ideia com a Dr Zilda Arns médica pediatra sanitarista, 

que já tinha experiência em atender famílias mais pobres no Hospital em Curitiba 

(CNBB, 2014).  

Assim, foi apresentado a Pastoral da Criança em 1983 para conferência 

Nacional dos Bispos (CNBB) aceito pela Igreja que designou Dom Geraldo Magela 

Agnelo como o pastor que acompanharia a pastoral. Após aprovação do projeto pela 

CNBB o plano de teste foi escolhido a Diocese de Londrina e assim foi realizada 

uma pesquisa de campo para averiguar a cidade com o maior índice de mortalidade 

infantil. Deu-se início no município de Florestópolis que apresentava incidência de 

127 óbitos a cada 1000 nascidos vivos (REBEDIA, 2010).  

A cidade de Florestópolis tinha cerca de 15 mil habitantes, a maioria das 

famílias era de boias-frias, trabalhavam nos canaviais colheitas de café ou de 

algodão.  No início foi formada uma equipe de 20 líderes que trabalhavam de forma 

voluntária e era orientado pela Dr Zilda Arns através de uma apostila que ensinava 

sobre a saúde da gestante, aleitamento materno, vigilância nutricional e reidratação 

oral e vacinação. Com a função de cadastrar as famílias com gestantes, crianças 

menores de 6 anos que trabalhavam de forma voluntária e fazer acompanhamento 

mensal e anotar peso e altura (PARIZOTTO, 2011). 
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Aos poucos, foi observando os resultados e sendo implantados em outras 

dioceses. No ano de 1987 foi assinado um convênio de apoio financeiro com a 

Unicef, onde foi elaborado um guia do líder contendo as ações básicas de saúde. E 

assim foi comprovado resultados com redução da desnutrição e mortalidade infantil 

e hoje atua em todas dioceses do Brasil, orientando gestantes, aconselhando a 

importância do aleitamento materno exclusivo, pesando, medindo, e acompanhando 

o desenvolvimento destas crianças (JORNAL EXTRA CLASSE, 2011).  

Atualmente trabalha em projetos como orientar os pais sobre importância de 

uma alimentação saudável e cultivar hortas caseiras, higienização dos alimentos, 

higiene dos manipuladores, ensina como consumir alimentos mais saudáveis e 

prevenir a obesidade (OLIVEIRA et al, 2008). 

 

4.7 Multimistura 

  

Quando surgiu a Pastoral da Criança no Brasil havia muita mortalidade era 

alto o índice de desnutrição. A pastoral começou a desenvolver a multimistura 

composta de 70% farelo de trigo ou arroz e 15% pó da folha da mandioca e 15% pó 

da semente de abóbora ou gergelim, usada para suprir as necessidades nutricionais 

das crianças assistidas pela Pastoral (REBEDIA, 2010). 

Estudos científicos realizados da multimistura mostrou que os nutrientes 

ofertados trazem quantidades relevantes de minerais e também de nutrientes. O 

Ministério da saúde, a Sociedade Brasileira de Pediatria e Conselho de 

Nutricionistas, passou a não incentivar o uso devido conter substancias tóxicas na 

folha da mandioca (ácido cianídrico) quando triturada, além das condições 

higiênicos-sanitárias da preparação da mesma (NEUMAN, 2007). 

A multimistura está em estudo, são alimentos de origem vegetal que trazem 

minerais e nutrientes em pouca quantidade, pois há dúvidas entre a interação dos 

fitatos que se liga ao ferro, zinco e cálcio no intestino, pois antes firmava-se que era 

absorvido totalmente (FERREIRA; SANT’ANA; COSTA, 2007). 

O estudo feito pela pediatra Ivone Torres de Azevedo, as refeições e 

consumo de verduras e leguminosas e 1 colher de 15 g de multimistura por 30 dias e 
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associados exames bioquímicos antes e depois houve reversão da anemia 

(OLIVEIRA et al, 2008). 

Atualmente a Pastoral da criança é assistida pelo filho da fundadora Zilda 

Arns, o médico Nelson Arns Nauman, que após os estudos realizados apontando a 

presença fitatos na composição a Pastoral da criança em sua página eletrônica 

ensina como diminuir os fitatos dos cereais e da folha da mandioca no momento da 

sua preparação (JORNAL O GLOBO, 2008).  

         O Conselho Federal dos Nutricionistas (CFN, 2009) juntamente com a RDC nº 

263 (2005) afirmam que no produto deve constar que não existem evidências 

científicas sobre a eficácia da multimistura devendo estar em negrito, deixando 

ciente todos que dela faz o uso. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O estudo foi realizado na Paróquia São Francisco de Assis, no Conjunto 

Flamingos, na cidade de Arapongas - Pr. O trabalho contou com 20 participantes, 

que são acompanhados através da pesagem mensal, realizado pelo líder da 

Pastoral da criança, no Conjunto Flamingos na cidade de Arapongas - Pr. Os dados 

foram colhidos no 4º sábado do mês de maio e junho de 2017. 

Cada líder comunitária é responsável por uma área, onde é dividida por 

ruas, no dia da pesagem cada líder, encaminha a criança para pesagem, anotando o 

peso e estatura no caderno da criança, e assim cada criança apresentada, e 

encaminhada juntamente com os pais para participação da pesquisa com a discente 

que estava a mesa ao lado da pesagem. 

A média de idade da população estudada foi a faixa etária entre 1 e 7 anos. 

Portanto a amostra final foi composta de 45% do gênero feminino e 55% do gênero 

masculino (Gráfico1). 

 

Gráfico 1 – Gênero 

 

Fonte: Martins; Marin, 2017. 

 

 A participação das crianças pesquisadas é de 100% de aproveitamento, 

pois as líderes fazem acompanhamento nas casas, incentivando os pais e 
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cuidadores levarem as crianças mensalmente e participarem de outros projetos 

realizados através da Pastoral, como reaproveitamento de alimentos, 

acompanhamento com gestantes e idosos. 

Nos dias de pesagem a Pastoral sempre convida um profissional da saúde 

para orientações para pais, com a realização de sorteios, e servem lanches, para 

celebrar a cada mês com um tema, no mês da entrevista a comemoração com o 

tema dia das mães e em junho a festa junina. 

 
Gráfico 2 – Renda familiar 

 

Fonte: Martins; Marin, 2017. 

 

Observa-se que no gráfico 2, 40 % das famílias possuem uma renda mensal 

de 2 salários mínimos. O salário mínimo representa para a maioria dos brasileiros 

sua principal fonte de renda, sempre lembrando que ele é limitado conforme 

necessidades humanas. De acordo com IBGE (2015), a maioria da população vivia 

com uma renda percapita de menos de um salário mínimo. 

No estudo de Salviano (2009), observou-se que as famílias, com renda de 

um salário mínimo, tiveram um risco eminente de 57% apresentarem anemia. 

Algumas famílias de renda baixa relataram optar por alimentos 

industrializados, pois o custo é menor em relação aos produtos naturais, quando 
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possível consomem alimentos naturais, e peixes uma vez por mês, embora algumas 

famílias ás vezes não consumam, pois não tem o hábito alimentar. 

Os alimentos industrializados possuem em sua maioria corante, gorduras e 

sódio em excesso, pois para aumentar a vida de prateleira, as empresas se utilizam 

de aditivos químicos, como aromatizantes, conservantes, corantes, estabilizantes 

entre outros, como nitritos e nitratos, que os usos constantes podem comprometer a 

saúde e qualidade de vida (CARVALHO, 2011). 

Sabe-se que a formação de hábitos alimentares saudáveis se inicia desde o 

nascimento com as práticas alimentares introduzidas nos primeiros anos de vida 

pelos pais ou cuidadores (AMARAL, 2010). 

Portanto, consumir alimentos fontes de vitaminas e minerais onde 

encontramos tudo aquilo que o nosso corpo necessita para a obtenção de energia, 

de nutrientes que atuam na construção de novas células de reparo de componentes 

celulares para a regulação de funções e prevenção contra várias doenças (CUNHA, 

2014). 

 
Gráfico 3 – Frequência de alimentos fonte de ferro e vitamina C 

 

Fonte: Martins; Marin, 2017. 
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No gráfico 3 podemos verificar que 75% consomem feijão diariamente, 

quando entrevistados com cuidado para não induzir a resposta, a maioria disse só 

consumir feijão como leguminosas, as outras citadas na pesquisa o consumo é raro. 

Estudos mostram que a presença do feijão todos os dias na dieta atua na 

proteção contra obesidade, pois tem baixa densidade energética e baixo teor de 

gordura e baixa carga glicêmica e alta densidade de fibras (BRASIL, 2013). 

No estudo de (FERRAZ) 2010, os fatores dietéticos compõem os principais 

fatores de riscos para anemia ferropriva e doenças carências nutricionais entre estes 

destaca-se a baixa ingestão de alimentos ricos em ferro com alta biodisponibilidade 

carnes vermelhas e vísceras. 

Segundo (BERTOLINI) 2010, as carnes de gado, peixe, frango ou fígado são 

essenciais, pois, potencializa a absorção do ferro, e assim colabora na dieta 

prevenindo a ocorrência de uma possível deficiência de ferro, e o baixo consumo 

deste alimento pode favorecer inadequação de vários nutrientes como a cobalamina 

(B12) e Ferro (Fe). 

    
Gráfico 4 – Consumo de frutas 

 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 

 

De acordo com o gráfico 4, 45% da amostra consomem frutas diariamente. 
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Gráfico 5 – Frutas mais consumidas 

 

 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 

 

Em relação ao consumo de frutas, o resultado nos mostra um consumo 

maior das frutas da época de maio e junho, onde a maçã com maior aceitação com 

90% a tangerina 75%, como a pesquisa investiga o consumo de frutas com maior 

biodisponibilidade de vitamina C, o resultado apontou bom consumo das frutas 

cítricas ricas em ácido ascórbico. Visto que na maioria dos pesquisados opta por 

fazer consumo de frutas e comprar as da época, nos dias de promoção na feirinha 

no mercado. 

A vitamina C ou ácido ascórbico é hidrossolúvel com dose recomendada 

para nível de saturação no organismo de até 1000 mg/dia, em casos de infecções é 

necessário aumento da dosagem. O ácido ascórbico desenvolve função importante 

nos processos celulares e na biossíntese das catecolaminas, faz a defesa do 

organismo contra agentes infecciosos, e participa na integridade dos vasos 

sanguíneos, é essencial para todos tecidos do corpo humano, presente na formação 

da derme, cartilagem e ossos e fibras e colágeno (AZULAY; LACERDA; PEREZ, 

2013). 

É prescindível na absorção do ferro, o ácido ascórbico para  potencializar  a 

absorção do ferro não-heme dos alimentos, ingeridos em uma mesma refeição.Com 

o consumo dos alimentos fonte de ferro como a carne bovina, gema de ovo, frutas 
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secas, nozes, vegetais folhosos verdes, estão entre os alimentos de alta 

biodisponibilidade,  em termos de conteúdo deste mineral, e quando ofertado com 

boas fontes alimentares presente nas frutas cítricas, tomates, morangos, melão, 

mexerica, tangerina, abacaxi, limão, laranja , goiaba vegetais folhosos de cor verde, 

brócolis, repolho e batatas é possível garantir recomendações nutricionais diárias 

(MACARINI; KMETIUK, 2012). 

Várias são as vantagens das frutas, além de fornecer vitaminas e sais 

minerais e fibras, promovem o peristaltismo intestinal e o bom funcionamento do 

intestino. No entanto alguns estudos mostram que o consumo de frutas no Brasil é 

relativamente baixo em relação a hortaliças e verduras visto que é mais fácil 

consumir a fruta, embora não é a realidade encontrada na maioria das vezes. O 

presente estudo nos mostrou que o consumo da Vitamina C e hortaliças atende a 

recomendação preconizada DRIS Recommended Dietary Allowance (RDA). 

A ingestão de suco após a refeição, de acordo com o gráfico 6  teve um 

resultado  de 50%, que não consomem nada nem água após a refeição, e 50 % que 

consomem suco natural,essas ingestões ou exclusões podem ocorrer, devido as 

orietações do pediatra. Se o suco for natural, e rico em vitamina C, aumenta a 

biodisponibilidade e absorção do ferro no organismo. 

 
Gráfico 6 – Ingestão suco natural de fruta após a refeição 

 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 
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Para o consumo de leite e alimentos lácteos 100% dos entrevistados 

afirmaram não fazer o uso após almoço e jantar, pois são orientados pelas líderes 

da pastoral a não fornecer estes alimentos pois prejudica a absorção do ferro. 

As interações minerais Cálcio e Ferro podem ser diretas pois elas competem 

pelo mesmo sítio ativo de absorção estes fenômenos ocorrem por possuírem 

propriedades físicas e químicas semelhante, sendo assim o excesso de um 

prejudicará a utilização do outro (KOBLITZ, 2008). 

Portanto se há um baixo consumo de Cálcio na dieta, acaba interferindo na 

deficiência de vitamina D são relacionadas ao metabolismo do cálcio, afetando 

velocidade de crescimento da criança, que demora acerca de 6 meses para 

identificar a deficiência desta vitamina que se revela de acordo com a baixa 

quantidade de Ca ofertado diariamente (GALI,2011). 

 
Gráfico 7 – Uso de suplementos vitamínicos 

 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 

     

De acordo com o gráfico 7, observamos que são ofertados suplementos 

vitamínicos como sulfato ferroso e vitaminas do complexo B, sem prescrição médica. 

Observou-se que 75% dos pesquisados, fazem uso de suplementos, número alto, e 

durante a entrevista argumentaram, que fornecem a vitamina para prevenção e para 

aumentar o apetite. 
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Atualmente, seguimos a tabela de Referências Dietéticas de Ingestão (DRIS) 

com a recomendação específica para cada faixa etária, prescrito pelo médico. É 

proibido o uso do suplemento, sem as devidas recomendações de dosagem, 

portanto é necessário conhecer a necessidade do indivíduo, para assim suplementar 

a vitamina e mineral necessário, para cada patologia (MANSUR, 2009). 

Gráfico 8 – Histórico crianças com anemia ferropriva 

 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 

 

Em relação aos investigados com histórico de anemia, 40% apresentam 

anemia ferropriva, e estão em tratamento e ainda não repetiram o exame, para 

observar o resultado do tratamento (Gráfico 8). 

Entende-se que a anemia nutricional, provém da carência de um nutriente 

como ferro ou ácido fólico e vitamina B12. Segundo Ribeiro e Sugulem (2012) a 

anemia é uma doença nutricional, que atinge crianças e gestantes com maior 

prevalência no mundo. 

No Brasil estudos mostram que a anemia tem alta prevalência, nas 

populações mais carentes, e também pode se desenvolver em crianças prematuras, 

baixo peso, alimentação inadequada, má absorção dos nutrientes ou em gestantes, 

que antes da gravidez, tinham histórico de anemia não tratada (BERTOLINI, 2010). 

Trata-se a anemia como uma patologia, e associam-se a graves prejuízos 

para o desenvolvimento cognitivo, motor da criança e ao seu desempenho escolar. 
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O estudo em uma escola de Vitória, no Espírito Santo sobre a anemia ferropriva, foi 

comprovado que as crianças com anemia, desenvolvem déficit de crescimento ao 

comparar-se com crianças da mesma idade, que nunca desenvolveu esta doença 

(DIAS; SZARFARC, 2013).  

Em Pernambuco o estudo realizado verificou uma prevalência de anemia 

ferropriva em crianças de 1 a 6 anos com as recomendações diárias abaixo do 

recomendado e ferro biodisponível para idade (FERRAZ, 2012). 

Observou-se na pesquisa de Franceschini et al (2015), é caracterizado como 

grupo de risco para anemia, crianças de 6 a 24 meses, pelos fatores do aleitamento 

materno não ser livre demanda, a troca pelo leite de vaca, ou pela baixa oferta de 

alimentos fonte de ferro, como carnes vermelhas e vísceras. 

Segundo Bertolini (2010), as carnes de gado, peixe, frango ou fígado são 

essenciais, pois, potencializa a absorção do ferro, e assim colabora na dieta 

prevenindo a ocorrência de uma possível deficiência de ferro. 

Na pesquisa de Gondim et al (2012) constatou-se que a anemia é mais 

prevalente em crianças em idade de 24 meses a 59 meses. Atribui-se este resultado 

pelo aceleramento do crescimento no primeiro ano de vida. 

No estudo realizado em Viçosa (MG) a prevalência de anemia foi de 29%, no 

entanto, comparado ao estudo de Oliveira et al (2008), onde o resultado foi 

semelhante a presente pesquisa, de 38,9%. Sendo assim, a anemia precisa ser 

tratada como problema de saúde pública, pois ainda é frequente os casos, e o grupo 

de risco engloba, crianças de 6 a 24 meses. 

Para Salviano (2009) a criança que não tem uma condição higiênico-

sanitária adequada, podem adquirir alguns parasitas, que também influi na absorção 

de algumas vitaminas e minerais como o ferro. Visto que, o trato intestinal realiza a 

absorção do ferro, que pode ser modificada segundo a necessidade do organismo. 

Portanto quando os estoques de ferro estão baixos, há uma maior absorção, e 

quando estão altas, ocorre a sua inibição. 

A suplementação medicamentosa é bastante eficaz para a irradicação da 

anemia, portanto alguns estudos mostraram, que alguns pais não fazem o 



40 
 

tratamento correto, parando antes do tempo previsto, ou iniciando o medicamento e 

nem repetindo exames para observarem, se as taxas aumentaram no organismo do 

indivíduo tratado (BRAGA; CAMPOY, 2007). 

O Ministério da Saúde estabeleceu a inclusão de ferro, para farinhas de trigo 

e milho em junho de 2004. Conforme a RDC nº 344,13 de dezembro de 2002, a 

partir desta normativa todas farinhas são enriquecidas, e com isso todos os produtos 

industrializados passou a usar esta farinha, e assim diminuindo os casos de anemia 

(BRASIL, 2002). 

Em relação ao acompanhamento do nutricionista, 100% nunca passaram ou 

receberam orientações deste profissional, alguns relataram não achar necessário. 

Como são na sua maioria, população de poder aquisitivo menor, não pode pagar 

uma consulta, visto que a nutricionista do Sistema Único de Saúde (SUS) são 

poucas, para atender a demanda do município. 

Na atualidade, diante do conhecimento científico, a ciência da nutrição é 

importante, pois através do profissional nutricionista, no tratamento das 

enfermidades, e a qualidade de vida, que são capazes de gerar impactos positivos 

nas populações assistidas (SILVA; PINTO, 2012). 

No SUS a nutricionista trabalha juntamente com a equipe multidisciplinar do 

Programa Saúde da Família e assim é possível dentro da Unidade Básica de Saúde 

acontecer o encaminhamento para o tratamento e acompanhamento sobre as 

carências nutricionais.  

O (PNAE) conta com o profissional nutricionista, para promover a saúde na 

escola e assim desenvolver a educação nutricional e auxiliar as merendeiras com a 

alimentação escolar e preparação e desenvolvimento do cardápio  e orientação de 

hábitos saudáveis .(CHAVES,GONÇALVES.L,2011). 

Na pesquisa realizada, 35% dos entrevistados relataram usar a multimistura 

(gráfico 9). Durante a entrevista alguns relataram, que fazem o uso para o filho, pois 

tem dificuldade de ganho de peso, ou até mesmo pelo histórico de anemia. Sabe-se 

que a multimistura esteve desde início da Pastoral, e que com seu consumo as 

crianças desnutridas tiveram ganho de peso. Porém, em relação a anemia 

ferropriva, a administração desta farinha, acaba contribuindo para a baixa absorção 
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do ferro por conta do ácido fítico contido na folha da mandioca matéria-prima da 

multimistura. 

 

Gráfico 9 – Consumo de multimistura 

 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 

 

O ácido fítico ou fitatos, é um dos inibidores da absorção do ferro heme e 

não heme, além disso fatores como o pH, e outros minerais influenciam na ligação 

do ferro ao fitatos. Sendo assim, nas reações químicas formam sais insolúveis que 

se precipitam na luz do intestino, inibindo a ação deste mineral (CHIOCCHETTI, 

2013). 

Alguns alimentos que apresentam os fitatos e oxalatos na sua composição, 

como café e chás e a multimistura composta pela folha da mandioca e semente de 

abóboras e alguns cereais, quando presentes na dieta, cooperam para a baixa 

absorção de ferro (COZZOLINO, 2007). 

Observou-se no estudo Amorin (2013) em relação aos fitatos e oxalatos 

presentes nos chás, cereais, e alimentos como espinafre, beterraba, quando 

ofertado simultaneamente com outros alimentos fonte de ferro, inibem a absorção de 

ferro. 
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O Conselho Federal dos Nutricionistas (CFN) no parecer de 2009, que a 

multimistura é uma farinha elaborada, que contém na sua composição farelo de 

arroz, folha da mandioca, semente de abóbora, farelo de arroz, casca do ovo, sendo 

assim todas elas, contém propriedades químicas semelhantes, não possuindo 

nenhumas biodisponibilidades de nutrientes. Sendo assim farelo de arroz, contém 

ácido fítico e na folha da mandioca ácido cianídrico, a presença destes 

componentes, inibi a ação dos minerais Zinco (Zn), Cálcio (Ca), magnésio (Mg) e o 

Ferro (Fe). Outro risco apontado, é que multimistura é rica em fibras, e o aumento 

destas fibras baixa ingestão de alimentos proteicos, podem reduzir o balanço 

nitrogenado, comprometendo o estado nutricional (CNF, 2009). 

 

Gráfico 10 – Consumo da multimistura, alimento, quantidade, refeição 

 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 

 

Quanto ao consumo e quantidade qual alimentação é ofertada a multimistura 

42,80% consomem no jantar e 50% optam por misturar ao leite e a comida. 

Entretanto o estudo realizado em 3 creches em Viçosa (MG) apontou que as 

crianças foram fornecidas 1 mg/dia de sulfato ferroso grupo B e crianças consumiu 2 

colheres de sopa multimistura 1 mg/dia ao fazer os exames laboratoriais não 

apresentou redução dos níveis hematológicos avaliados. Portanto, o avaliador 
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concluiu pode haver alteração nos alimentos fornecidos deficientes em ferro ou até 

mesmo crescimento da criança neste período ter alterado o resultado da pesquisa. 

Para complementar as suas ações, a Pastoral da Criança desenvolve outros 

projetos, como programa de geração de renda, participação no controle social, 

pequenas rodas de conversa, programa segurança alimentar, terceira idade, 

comunicação social, entre outros. 

 No estudo Cesar et al (2009), a Pastoral da criança de Criciúma – SC, 

promovem rodas onde abordam temas como cidadania e programas de 

alfabetização de jovens e adultos oferecidos as comunidades acompanhadas. 

 Segundo Cunico (2013) em todo Brasil a Pastoral da Criança conta com 201 

mil voluntários, presentes em 3.863 municípios. Hoje a missão abrange, educação, 

nutrição e cidadania, em busca do desenvolvimento das crianças em todas fases. 

 Atualmente o governo desenvolveu vários programas assistências, com o 

intuito de atender a população mais carente. Entre eles podemos citar o Bolsa 

família, segundo o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS), 

é um programa de transferência direta de renda, que beneficia famílias em situação 

de pobreza. O programa Saúde da Família, que atua na assistência à saúde, 

promovendo qualidade de vida. O programa do Leite de acordo com a Lei Estadual 

16.475/2010 é direito da criança de 06 a 36 meses, com renda de até meio salário 

mínimo regional (BRASIL, 2004; 2016). 

 E mesmo diante destes programas assistências a Pastoral da Criança no 

local pesquisado, tem grande influência, é destaque na cidade de Arapongas, na 

Diocese de Apucarana, tem uma Líder que iniciou o projeto junto com a Dr Zilda 

Arns (in memoriam) e assim ela trouxe toda experiência para implantar a pastoral, 

que a quinze anos está na paróquia, e com um número grande de líderes, que 

percorrem os bairros para cadastrar gestantes, crianças, e jovens e idosos. Com 

grande participação das famílias carentes, muitos relataram para as líderes, que 

participam dos planos assistenciais do governo, porém pagam aluguel, ou são mães 

solteiras, e com a crise muitos encontram-se desempregados, e a Pastoral da 

Criança auxilia nas arrecadações de cestas básicas, doações de roupas e remédios.  
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6 CONCLUSÃO 

A Pastoral da criança, realiza uma importante tarefa na sociedade, com as 

suas limitações se empenha para trazer qualidade de vida a população carente. Foi 

através do crescimento da Pastoral no território brasileiro, que abre-se as portas 

para o governo implantar políticas públicas voltadas a saúde da família e da criança, 

e que mesmo diante de tantos programas do governo a população carente, ainda 

encontra- se grande prevalência de anemia. 

 

Diante dos dados apresentados, o presente estudo identificou elevada 

prevalência de anemia ferropriva nas crianças avaliadas, e que pode ser também, 

pelo baixo consumo de alimentos fontes de ferro como:  carnes, aves peixes, 

legumes e verduras que contém ferro não heme, e também pela presença de 

oxalatos e fitatos presente na composição da multimistura que inibem a absorção do 

ferro. Embora há um consumo satisfatório de vitamina C nos investigados, o 

consumo de alimentos com ferro é pouco, perdendo assim a eficácia da vitamina C 

para potencializar a ação do ferro no organismo.   

 

Desse modo, mesmo diante dos estudos sobre a multimistura, é necessário 

uma conscientização e formação dos líderes, que ainda administram o uso da 

multimistura, pois a interação de oxalatos e fitatos, não cooperam para o combate da 

desnutrição e anemia, e acabam prejudicando a absorção dos minerais, pois 

competem pelo mesmo sítio ativo, e assim não permite ao organismo repor os seus 

estoques. 

Esse estudo também nos alerta, para melhorar o consumo de alimentos fonte 

de ferro nas populações de alto risco, que frequentam a Pastoral da Criança, através 

dos alimentos enriquecidos e fontes, aumentando a biodisponibilidade deste mineral, 

juntamente com a vitamina C, através de frutas e verduras, e restringir o uso da 

multimistura pelo menos nas crianças que tratam a anemia ferropriva. Entretanto a 

educação nutricional, é de suma importância para ajudar na orientação e assim, 

colaborar com a prevenção da doença e a erradicação das carências nutricionais, 

fortalecendo as orientações das políticas públicas através de campanhas que tem 

como público alvo as populações carentes 
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APÊNDICE A – Termo de autorização institucional da pesquisa 
 
 

 

 

 

Fonte: Martins; Marin, 2017 
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APÊNDICE B – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CRIANÇAS, 
ADOLESCENTES OU LEGALMENTE INCAPAZES 

 
Gostaríamos de solicitar sua autorização para a participação de seu filho  (a) na 
pesquisa intitulada Consumo Dietético de Ferro por crianças acompanhadas 
pela Pastoral da Criança na cidade de Arapongas -Pr, que faz parte do curso 
Nutrição e é orientada pelo profª Tatiana Marin da FAP-Faculdade de Apucarana . O 
objetivo da pesquisa é avaliar o consumo de ferro nas crianças acompanhadas pela 
Pastoral da Criança. Para isto a participação de seu filho (a) é muito importante, e 
ela se daria da seguinte forma onde será feita uma pesquisa através de um 
questionário de frequência, será avaliado a alimentação em relação ao 
micronutriente ferro. Informamos que poderão ocorrer desconforto ou desistência por 
esta pesquisa ser realizada com crianças carentes e assim os responsáveis sentir 
constrangido por estar expondo seus hábitos e costumes alimentares. Gostaríamos 
de esclarecer que a participação de seu filho (a) é totalmente voluntária, podendo 
você: recusar-se a autorizar tal participação, ou mesmo desistir a qualquer momento 
sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa ou à de seu filho (a). 
Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para os fins desta 
pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo 
a preservar a identidade, sua e a de seu (sua) filho (a).  Os benefícios esperados 
são conhecer a ingestão de ferro da população acompanhada pela pastoral de forma 
a promover possível melhorias nesta atuação. Assim que for computados os dados 
da pesquisa será comunicado os resultados para os participantes individualmente. 
Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode   nos  
contatar nos endereços a seguir ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da 
FAP, cujo endereço consta neste documento. Este termo deverá ser preenchido em 
duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada, e 
entregue a você. Além da assinatura nos campos específicos pelo pesquisador e por 
você, solicitamos que sejam rubricadas todas as folhas deste documento. Isto deve 
ser feito por ambos (pelo pesquisador e por você, como participante ou responsável 
pelo participante de pesquisa) de tal forma a garantir o acesso ao documento 
completo. 
Eu,_____________________________________________________declaro que fui 
devidamente esclarecido e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da 
pesquisa coordenada pelo Profª  Tatiana Marin 
 
 _________________   Data:___________________ 
Assinatura ou impressão datiloscópica 
 
Eu, Josiane Aparecida Martins da Silva, declaro que forneci todas as informações 
referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado. 
 
_________________   Data:___________________  
Assinatura ou impressão datiloscópica 
 
Qualquer dúvida com relação à pesquisa poderá ser esclarecida com o pesquisador, 
conforme o endereço abaixo 
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Nome: Tatiana Marin 

Endereço: Rua José Francisco Ferreira ,165 Apt°305 

Cidade: Apucarana - Pr 

(telefone/e-mail): 43-91088460   marintati@yahoo.com.br 

Qualquer dúvida com relação à pesquisa poderá ser esclarecida com o acadêmico, 

conforme o endereço abaixo: 

Nome: Josiane Aparecida Martins da Silva 

Endereço: Rua Albatroz Real, 292 

Cidade: Arapongas - Pr 

(telefone/e-mail): 43-9128-2896 ou 30552190 josymartins17@hotmail.com 

Qualquer dúvida com relação aos aspectos éticos da pesquisa poderá ser 

esclarecida com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CETI-FAP), 

no endereço abaixo:  

CETI-FAP 

Faculdade de Apucarana.  

Rua Osvaldo de Oliveira, 600.  

Bloco II, sala 25 da FAP.  

CEP 86811-500. Apucarana-Pr. Tel: (43) 3033-8927 

E-mail: ceti-fap@fap.com.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Fonte: Martins; Marin, 2017. 
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APÊNDICE C – Questionário 
 

QUESTIONÁRIO PARA CRIANÇAS DA PASTORAL DA CRIANÇA 

Nome da criança :                                                            Idade:        anos        
meses 
 
1  A criança participa da pesagem todos os meses (mensal) na Pastoral da 
criança ? 
(  ) sim    (  ) não  (  ) raramente 
 
2 Qual é a renda familiar ? 
 (  ) 1 salário mínimo   (R$ 880,00) 
 (  ) 2 salários mínimo (R$ 1.660,00) 
 (  ) 3 salários mínimo (R$ 2.460,00) 
 (  ) mais de 3 salários mínimos (R$ 3.260,00) 
  
3 Com qual frequência consome os alimentos citados abaixo:  
Feijão ,lentilha, grão de bico ou soja   
(  ) diariamente    
(  ) 1 a 2 x  por semana  
(  ) 3 a 4 x por  semana 
(  ) 5 a 6 vezes por semana 
(  ) Mensalmente 
(  ) Nunca 
 
Hortaliças verde-escuras como: couve, rúcula, brócolis  
(  ) diariamente    
(  ) 1 a 2 x  por semana   
(  ) 3 a 4 x por  semana 
(  ) 5 a 6 vezes por semana 
(  ) mensalmente 
(  ) nunca 
 
Peixes e aves  
(  ) diariamente    
(  ) 1 a 2 x  por semana   
(  ) 3 a 4 x por  semana 
(  ) ) 5 a 6 vezes por semana 
(  ) mensalmente 
(  ) nunca 
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Vísceras ou miúdos   
(  ) diariamente    
(  ) 1 a 2 x  por semana   
(  ) 3 a 4 x por  semana 
(  ) 5 a 6 vezes por semana 
(  ) Mensalmente 
(  ) Nunca 
 
Carnes vermelhas de boi ou porco  
(  )  diariamente 
(  ) 1 a 2 x  por semana   
(  ) 3 a 4 x por  semana 
(  ) 5 a 6 vezes por semana 
(  ) mensalmente 
(  ) nunca 
 
4 A criança tem o hábito de consumir frutas  
(  ) diariamente    
(  ) 1 a 2 x  por semana   
(  ) 3 a 4 x por  semana 
(  ) 5 a 6 vezes por semana 
(  ) Mensalmente 
(  ) Nunca 
 
5 Quais frutas a criança consome?  
(  ) laranja    (  )  tangerina (  )  abacaxi    (   ) mexirica  (   ) goiaba   (  ) maçã 
(  ) Banana  (  ) manga       (  )  uva          (   ) mamão    (   ) melão    (  ) 
melancia  
(  ) Outras : _________________________________________ 
  
6 Após as refeições a criança ingere suco  natural de fruta? 
(  ) Sim  (  ) Não 
 
7 A criança tem costume de tomar leite ou iogurte , logo após o almoço ou 
jantar ? 
(  ) Sim   (  ) Não 
Se sim, depois de quanto tempo depois? 
 
8 A criança faz uso de algum suplemento vitamínico, ou fez uso nos últimos 6 
meses? 
(  ) Sim    (  ) Não 
Se sim, Qual ? 
_____________________________________________________________ 
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9 A criança já apresentou histórico de anemia? 
(  ) Sim   (  ) Não 
 
10 Faz acompanhamento com nutricionista? 
(  ) sim   (  ) Não 
 
11 A criança faz uso de multimistura? Se sim, responda até a questão 13? 
(  ) Sim  (  ) Não 
Como? 
(  ) no leite  (  ) na fruta    (  ) na comida   (  ) outro, qual ? 
__________________ 
 
12 Qual a quantidade é usada na multimistura ? 
(  ) menos que  1 colher de sopa  
(  ) 1 colher de sopa 
(  ) mais que 1 colher de sopa 
 
13 Em qual refeição? 
(  ) café da manhã   (  ) almoço   (  ) lanche da manhã ou lanche da tarde 
(  ) jantar                  (  ) ceia , (antes de dormir)  (   ) Outro: _______________ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Martins, 2017. 
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ANEXO A – Parecer do comitê de ética 

 

 

Fonte: FAP, 2017. 
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ANEXO B – Parecer do comitê de ética final  

 

Fonte: FAP, 2017. 
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ANEXO C – Fotos da Pastoral da Criança no conjunto Flamingos na cidade de 
Arapongas-Pr. 

 

Foto 1 - Banner Pastoral da Criança 

 

 

 

Foto 2 - Pesagem 
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Fotos 3 – Lanches 
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Foto 4 - Multimisturas 

 

 

 

 

Foto 5 - Recreação 
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Foto 6 - Líderes da Pastoral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


