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Pesquisas recentes relatam que a desnutrição infantil calórico-protéica deixou de 

ser problema prioritário de saúde pública, visão endossada pelo relatório Saúde Brasil 

2009, que demonstra prevalência de apenas 1,8% para a desnutrição em crianças com 

menos de 5 anos.1 Contudo, ainda resta o problema da “fome oculta”, termo usado para 

designar a carência de micronutrientes (vitaminas e minerais) em crianças de peso 

saudável. Ferro, zinco, iodo, selênio, ácido fólico, vitamina D e vitamina A são exemplos 

desses micronutrientes que se apresentam como imprescindíveis no bom crescimento e 

desenvolvimento infantil e, não raramente, estão presentes em quantidades insuficientes 

na alimentação e no organismo de muitas crianças brasileiras.2 

 O ferro é importante para o organismo porque faz parte da molécula de 

hemoglobina, cuja principal função é o transporte de oxigênio para os tecidos. Além disso, 

também está presente na mioglobina e em algumas enzimas, além de atuar como cofator 

de outras, por exemplo, no ciclo do ácido cítrico.2 A deficiência grave de ferro causa 

anemia, sendo que a prevalência da anemia corresponde à metade da prevalência da 

deficiência de ferro, de acordo com a Organização Panamericana de Saúde. Sendo 

assim, no Brasil, onde os índices de anemia se aproximam de 50%, teríamos quase a 

totalidade da população com um maior ou menor grau de deficiência desse mineral. 

Diversos estudos realizados em diferentes regiões do Brasil encontraram altas 

prevalências de anemia entre crianças. Em Viçosa (MG), de 204 crianças estudadas, 

60,8% apresentavam anemia ferropriva, das quais 55,6% a apresentavam em nível 

grave.3 Em Cuiabá (MT), a prevalência de anemia foi de 63% e de anemia grave foi de 

22,5%.4 Em Pontal (SP), 192 crianças foram avaliadas, sendo que dessas, 62,5% 

apresentavam algum grau de anemia, na maioria dos casos, por deficiência de ferro.5 Em 

Porto Alegre (RS), das 557 crianças estudadas, 47,8% estavam anêmicas.6 Ainda, um 

estudo entre as crianças Suruí, na Amazônia Brasileira, mostrou que 80,6% estavam 

anêmicas, sendo que este índice chegava a 84,0% naquelas entre 6 e 59 meses de 

idade.7 

 A carência de vitamina A provoca cegueira noturna, xeroftalmia e problemas na 

pele. É a causa de aproximadamente 250.000 casos de cegueira por ano em crianças em 

todo o mundo. Estudo realizado em Teresina (PI) observou-se que 15,4% das crianças 

apresentavam hipovitaminose A e 29% tinham valores aceitáveis, porém, não adequados. 

Observou-se também que essa carência diminuía com a idade, renda per capta, 



escolaridade materna e suplementação.8 No Rio de Janeiro (RJ), outra pesquisa, dessa 

vez entre pré-escolares, resultou em 34,3% de hipovitaminose A entre as 175 crianças 

pesquisadas. Esses níveis caíram consideravelmente após a administração de doses 

maciças da vitamina.9 Estudo realizado pela USP analisou 182 crianças e encontrou 

74,7% de deficiência de vitamina A.10 Na zona rural de Novo Cruzeiro (MG), 241 crianças 

foram avaliadas, das quais 29,0% apresentavam hipovitaminose A.11  

 O zinco é componente de diversas enzimas que desempenham uma série de 

funções no organismo, sendo importante para a divisão celular, expressão e transcrição 

gênica, crescimento e desenvolvimento, morte celular e estabilização de estruturas de 

membranas e componentes celulares, além da boa função imune e do desenvolvimento 

cognitivo. A carência desse nutriente pode causar hipogonadismo, danos oxidativos, 

alterações do sistema imune, danos neuropsicológicos, hipogeusia e dermatites.12 Em 

uma análise de escolares em favelas do município de São Paulo (SP), pesquisadores 

encontraram prevalência de 24,4% de anemia, 3,48% de deficiência de cobre e 6,9% de 

deficiência de zinco.13 Em outro estudo, a prevalência da deficiência de zinco foi de 0,5%, 

considerada baixa.10 Na Paraíba, a prevalência da deficiência de zinco sérica foi de 

16,2%, sendo que a inadequação dietética do mineral encontrada foi de 16,6%.14 Em 

comunidades ribeirinhas de Porto Velho (RO), avaliou-se que 39% das crianças tinham 

ingestão diária inadequada de zinco, sendo que 90% apresentaram deficiência de zinco 

no plasma.15 

 A carência de vitamina D entre crianças brasileiras aparentemente é rara. Como 

este nutriente é sintetizado pela pele em contato com raios solares, provavelmente, a 

ausência de sua deficiência se deve ao costume dos banhos de sol e brincadeiras ao ar 

livre.  

 O iodo é um mineral importante para a síntese de hormônios tireoidianos. A 

legislação brasileira exige o enriquecimento do sal comestível com 40 a 60 microgramas 

de iodo por quilograma de sal, para evitar a carência deste elemento, que levaria a um 

decréscimo nos hormônios tireoidianos e, em casos extremos, bócio e cretinismo. 

Sozinha, a deficiência de iodo é a principal causa evitável de dano cerebral em fetos e 

crianças e de retardo no desenvolvimento psicomotor. Em Ouro Preto (MG), em uma 

pesquisa com alunos de uma escola pública e uma privada, encontrou-se, 

respectivamente, deficiência de iodo em 35,6% e 6,7% dos estudantes.16 No município de 

Novo Cruzeiro (MG), entre os pré-escolares pesquisados, observou-se aporte insuficiente 

de iodo em 14,4% dos domicílios e excreção deficiente de iodo em 34,4% (a 

concentração de iodo na urina é o parâmetro mais utilizado para dosar a quantidade do 



mineral disponível no organismo).17 Em Botucatu (SP) foram pesquisadas crianças da 

zona rural e da zona urbana e foi encontrada uma baixa prevalência de deficiência de 

iodo: 3,8%  e 3,03% respectivamente. Por outro lado, uma iodúria superior a 300µg/L foi 

encontrada 62,03% nas crianças da zona rural e em 90,91% naquelas da zona urbana. 

Nesse caso, a deficiência de iodo está controlada, sendo a nova realidade excesso desse 

mineral na urina.18 Em Ribeirão Preto (SP), crianças de 3 escolas pertencentes a 

diferentes níveis sociais foram pesquisadas quanto a iodúria. Novamente, a falta de iodo 

foi um problema menor do que o excesso, sendo as porcentagens encontradas 

respectivamente 0% e 59,9%.19  

 O folato é considerado atualmente o mais importante fator de risco para 

malformações do tubo neural, e tem papel importante na multiplicação celular na gravidez, 

sendo que sua suplementação é fortemente recomendada para gestantes.  Além disso, 

interfere no aumento do número de eritrócitos, alargamento do útero e crescimento do 

feto e sua placenta. É imprescindível para o crescimento normal, durante as fases de 

gestação e lactação e para a formação de imunoglobulinas. Também é coenzima no 

metabolismo da glicina, síntese de bases nitrogenadas e ácidos nucléicos. Ainda é 

indispensável no metabolismo protéico. Sua deficiência pode causar alterações na síntese 

de DNA e em cromossomos. Diversas pesquisas realizadas no Brasil na década de 1990 

e nos anos 2000 demonstraram baixo consumo de folato por parte de grávidas, o que 

motivou a ANVISA a determinar, a partir de junho de 2004, que cada 100g de farinha 

contenham 0,15mg de ácido fólico.  

O selênio é um mineral cuja distribuição nos alimentos depende do solo. Sendo 

assim, existem regiões em que há carência de selênio e locais em que há intoxicação 

pelo nutriente. No organismo, faz parte de uma enzima redutora que diminui os níveis de 

metabólitos reativos do oxigênio que podem causar dano à hemoglobina e às membranas 

celulares. Também atribui-se ao selênio função na conversão do hormônio tiroxina para a 

forma ativa triiodotironina, ação na prevenção de doenças cardiovasculares e papel 

regulador no sistema imunológico. Pré-escolares de São Paulo (SP) foram pesquisados e 

apresentaram níveis adequados de ingestão de selênio, além de um bom teor do mineral 

nas unhas.20  
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