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Abstract
Objectives: To analyze the factors associated with leprosy in children who were intradomiciliary
contacts of notified adults with the disease in an endemic municipality in Mato Grosso, Brazil.
Method: Case---control study with 204 children under 15 years of age, living in an endemic muni-
cipality. Cases (n = 40) were considered as the children with leprosy registered at the National
Information System of Notifiable Diseases in 2014 and 2015, who were intradomiciliary contacts
of at least one adult diagnosed with the disease in the family, and as a control group (n = 164) of
children living within a radius of up to 100 m of the notified cases. Data were obtained through
medical file analysis, interviews, and blood samples for anti-PGL-I serological test by the ELISA
method. The binary logistic regression technique was used, with p ≤ 0.05.
Results: After adjustments, the following were associated with leprosy: age (95% CI: 1.24---9.39,
p = 0.018), area of residence (95% CI: 1.11---6.09, p = 0.027), waste disposal (95% CI: 1.91---27.98,
p = 0.004), family history of the disease (95% CI: 3.41---22.50, p = 0.000), and time of residence
(95% CI: 1.45---7.78, p = 0.005).
Conclusion: Factors associated with the disease indicate greater vulnerability of children aged
8---14 years, associated with living conditions and time of residence, as well as the family history
of the disease.
© 2019 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de Pediatria. This is
an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Resumo
Objetivo: Má nutrição caracteriza-se por situações de desnutrição e obesidade decorrente da 
carência de micronutrientes com maior impacto na criança. O objetivo desta revisão foi desta-
car o consumo alimentar inadequado, a segurança alimentar e a inadequação nutricional que 
levam à fome oculta e a prevenção e o tratamento das principais deficiências de micronutrien-
tes no Brasil.
Fonte de dados: Revisão de literatura realizada com levantamento bibliográfico nas bases de 
dados PubMed, Lilacs e SciELO. Para a busca, foram utilizados os termos Fome oculta, (hidden 
hunger), e criança (Child). Foram considerados artigos publicados entre 2013 e 2023 em portu-
guês, inglês e espanhol. A busca foi realizada em 25/06/2023.
Síntese dos dados: A carência de micronutrientes pode ocorrer de maneira insidiosa e sem 
manifestações clínicas, denominada fome oculta. A prevenção das carências nutricionais faz 
parte das ações preconizadas na puericultura, com alimentação saudável. Foram citados trabalhos 
referindo deficiências de ingestões de macro e micronutrientes, nacionais e internacionais, e as 
estratégias para melhorar a ingestão de micronutrientes, incluindo suplementação de rotina de 
ferro e vitaminas D e A. Diagnóstico, prevenção e tratamento das principais deficiências no Brasil 
(ferro, vitamina A, vitamina D, zinco), adotados na atualidade, finalizaram o tópico.
Conclusão: Fome zero e obesidade zero devem ser parte de uma mesma política em conjunto 
com um programa de educação nutricional.
0021-7557/© 2023 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome da Sociedade Brasileira de 
Pediatria. Este é um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND (http://creativecom-
mons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

DOI se refere ao artigo: https://doi.org/10.1016/j.
jped.2023.08.009

Introdução

O conhecimento atualizado sobre a alimentação da criança e 
do adolescente é essencial para orientações adequadas duran-

q Como citar este artigo: Weffort VR, Lamounier JA. Hidden hunger – a narrative review. J Pediatr (Rio J). 2024;100.
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sob uma licença CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

te as consultas. As ações devem iniciar com orientações para 
alimentação materna, antes e durante a gestação, durante a 
fase de lactação e por toda a vida, possibilitando crescimento 
e desenvolvimento normal do feto, otimizando o funcionamen-
to de órgãos, sistemas e aparelhos. Grande ênfase deve ser 
dada para a prevenção das doenças em curto e longo prazo.1 Os 
hábitos alimentares maternos refletem não só no peso e altura do 
bebê, mas também em seu neurodesenvolvimento.2,3

http://orcid.org/0000-0002-2890-4744
http://orcid.org/0000-0002-0581-3217
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1016/j.jped.2023.08.009
https://doi.org/10.1016/j.jped.2023.08.009
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http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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No Brasil, a transição epidemiológica e nutricional caracteri-
zou-se pelo declínio marcante do déficit de estatura em crian-
ças. Entretanto, por outro lado, observou-se a emergência epi-
dêmica da obesidade, que frequentemente está associada à 
carência de micronutrientes.4 O objetivo desta revisão foi des-
tacar o consumo alimentar inadequado, a segurança alimentar 
e a inadequação nutricional que levam à fome oculta, e a pre-
venção e o tratamento das principais deficiências de micronu-
trientes no Brasil.

Fonte dos dados

Revisão da literatura realizada com levantamento bibliográfico 
nas bases de dados PubMed (National Library of Medicine, Esta-
dos Unidos), Lilacs (Literatura Latino-americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde) e SciELO (Scientific Electronic Library 
Online). A busca utilizou os termos Fome oculta, (hidden hun-
ger), e criança (Child). Foram considerados artigos publicados 
entre 2013 e 2023 em português, inglês e espanhol. A busca foi 
realizada em 25/06/2023.

Síntese dos dados

Conceito

Alimentação, fome e pobreza estão estreitamente relaciona-
dos. Em 2004, Josué de Castro definiu como “fome total, a 
verdadeira inanição que os povos de língua inglesa chamam de 
starvation, fenômeno, em geral, limitado a áreas de extrema 
miséria e a contingências excepcionais, como o fenômeno mui-
to mais frequente e mais grave; e a forme parcial, a chamada 
fome oculta, na qual, pela falta permanente de determinados 
elementos nutritivos em uma alimentação habitual, grupos in-
teiros de população se deixam morrer lentamente de fome, 
apesar de comerem todos os dias”.5

Tanto a “fome total” quanto a “fome parcial ou oculta” estão 
ligadas ao conceito de segurança alimentar. Esse conceito foi 
amplamente discutido na I Conferência Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional realizada em Brasília, entre os dias 27 e 
30 de julho de 1994, na qual foi aprovado o relatório que afirma-
va que o conceito de segurança alimentar deveria ser construído 
de acordo com a realidade nacional de cada país.6,7

O conceito de segurança alimentar e nutricional (SAN) está 
em permanente construção. Foi usada na I Guerra Mundial, re-
forçado na II Guerra e consolidado a partir da formação da Or-
ganização das Nações Unidas (ONU), em 1945. Nessa época, nos 
recém-criados órgãos internacionais, já se observava a tensão 
política entre aqueles que entendiam o acesso ao alimento de 
qualidade como um direito humano (Organização das Nações 
Unidas para Alimentação e Agricultura – FAO) e aqueles que 
compreendiam que a segurança alimentar seria garantida por 
mecanismos de mercado (Instituições de Bretton Woods, tais 
como o Fundo Monetário Internacional – FMI – e o Banco Mun-
dial, entre outros). SAN foi definida em documento de 1986, 
como a “realização do direito de todos ao acesso regular e 
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade sufi-
ciente, sem comprometer o acesso a outras necessidades es-
senciais, tendo como base práticas alimentares promotoras de 
saúde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam am-
biental, econômica e socialmente sustentáveis”.8

Em 2006 foi criado, no Brasil, o Sistema Nacional de Seguran-
ça Alimentar e Nutricional (SISVAN),9 ressaltando que a garan-
tia desse direito deve considerar a disponibilidade, o acesso, a 
utilização biológica dos alimentos e a estabilidade da disponi-
bilidade, do acesso e da utilização dos alimentos ao longo do 
tempo. O SISVAN envolve desde o sistema de produção e distri-
buição de alimentos até as condições socioeconômicas de uma 
população.4 A insegurança alimentar (IA) consiste na violação 
do direito humano à alimentação adequada.10

Importância médico-social

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), fome oculta é 
definida como a necessidade não explícita de um ou mais dos 
26 micronutrientes essenciais para o bom funcionamento do 
organismo.8,11 Essa condição atinge a população em situação de 
extrema pobreza, mas pode estar presente em pessoas obe-
sas.12 A fome oculta pode afetar todos os ciclos de vida;no 
público infantil, a carência nutricional terá impacto no 
crescimento e desenvolvimento como também será uma variá-
vel preditiva para doenças crônicas não transmissíveis na fase 
adulta.13

Em 2005, segundo dados da FAO, 852 milhões de pessoas so-
friam de fome crônica nos países em desenvolvimento. Entre 
2019 e 2021, a fome atingiu 7,9% da população na América do 
Sul, 8,4% na Mesoamérica e 16,4% no Caribe.11 Ressalte-se que 
mais de 2 bilhões de pessoas no mundo têm risco de desenvol-
ver deficiências de micronutrientes. Mais de 1 bilhão têm defi-
ciência de micronutrientes expressado pelas anemias, defi-
ciência de vitamina A ou mesmo de sequelas no aprendizado 
decorrente de carências nutricionais no início da vida.14,15 No 
Brasil, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2017-2018, 
por meio da aplicação da Escala Brasileira de Insegurança Ali-
mentar (EBIA), apontou que a IA no país aumentou 62,4% quan-
do comparado aos dados de 2013. A pesquisa revelou que 36,7% 
dos domicílios brasileiros apresentaram algum grau de IA, leve 
(24,0%, ou 16,5 milhões), moderada (8,1%, ou 5,6 milhões) ou 
grave (4,6%, ou 3,1 milhões). Esse retrocesso coloca o Brasil 
novamente no “Mapa da Fome”.16,17

O cenário da IA ficou ainda mais crítico em 2020, em função 
da pandemia da COVID-19, especialmente para a população pe-
diátrica, como evidenciam os dados da Fundo das Nações Uni-
das para a Infância (UNICEF).18 A pesquisa realizada no segundo 
semestre de 2020 aponta que 61% das famílias apresentaram 
redução de renda, mais evidente nas famílias mais pobres 
(69%). O aumento do consumo de alimentos industrializados, 
refrigerantes e alimentos preparados em fast food durante a 
pandemia foi maior nas famílias com crianças e adolescentes e 
relatado por 54% dos entrevistados.18 Esse cenário repercutiu 
com aumento das taxas de obesidade na infância e adolescên-
cia e da deficiência de micronutrientes.

Carências nutricionais de maior prevalência

Segundo dados da OMS 2023,19 as deficiências de micronutrien-
tes mais comuns globalmente são vitamina A, vitamina D, vita-
mina B12, ferro, iodo e zinco, com maior incidência para ferro, 
iodo, vitamina A e zinco.14,20,21 As prevalências são: 30% da po-
pulação mundial apresentam consumo insuficiente de iodo; ⅓ 
das crianças menores de 5 anos têm deficiência de vitamina A 
em países de renda baixa e média; 17% das crianças não conso-
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mem a quantidade necessária de zinco; 18% das crianças meno-
res de 5 anos têm anemia ferropriva.

Embora haja sobreposição dessas deficiências tanto em nível 
populacional quanto individual e a extensão total de múltiplas 
deficiências permaneça mal documentada, a fome oculta con-
tinua sendo um desafio global.20 As deficiências de micronu-
trientes, muitas vezes silenciosas e outras com manifestações 
clássicas, são identificadas como fundamentais na fisiopatolo-
gia de complicações associadas a doenças crônicas não trans-
missíveis. Os efeitos das deficiências, mesmo leves e modera-
das, incluem baixo crescimento físico e desenvolvimento 
cognitivo e psicomotor deficientes, anemia, cegueira noturna, 
osteoporose, doenças cardiovasculares, aumento da morbidade 
por doenças infecciosas em crianças e até mesmo cânceres, 
como também podem levar a implicações de longo alcance e 
afetar o potencial de desenvolvimento dos indivíduos por meio 
da redução dos ganhos educacionais e da produtividade do tra-
balho e, em última análise, impedir o desenvolvimento de so-
ciedades e nações.21,22

Alguns trabalhos nacionais mostram inadequação da inges-
tão de alimentos saudáveis por crianças e adolescentes. Bue-
no et al.23 analisaram 3.058 crianças de 2 a 6 anos e observa-
ram que a prevalência de ingestão alimentar inadequada foi 
baixa para a maioria dos nutrientes. No entanto, aproxima-
damente 30% da amostra consumiam mais gordura saturada 
do que o recomendado. A prevalência de ingestão inadequa-
da de vitamina E variou de 15% a 29%. Mais de 90% das crian-
ças apresentaram ingestão inadequada de vitamina D. Em 
crianças com mais de 4 anos, a prevalência de ingestão ina-
dequada de cálcio foi de aproximadamente 45%. A ingestão 
de sódio foi maior do que o nível de ingestão superior em 90% 
das crianças com menos de 4 anos e 73% das crianças com 
mais de 4 anos.23 Carvalho et al.24 observaram, em revisão 
sistemática sobre consumo alimentar de crianças até 10 
anos, que a prevalência de inadequação de micronutrientes 
variou de 0,4% a 65% para o ferro, 20% a 59,5% para a vitami-
na A, 20% a 99,4% para o zinco, 12,6% a 48,9% para o cálcio e 
de 9,6% a 96,6% para a vitamina C. Mello et al.25 mostraram 
que a alimentação do lactente e do pré-escolar (6 meses a 6 
anos) foi caracterizada pelo baixo consumo de carnes, frutas, 
legumes e verduras, por elevado consumo de leite de vaca e 
inadequação no preparo de mamadeiras, além de precoce e 
elevado consumo de frituras, doces, refrigerantes e sal. Da-
dos do SISVAN (2022) ressaltam que mais de metade das 
crianças de 5 a 9 anos tinham o hábito de realizar as refei-
ções assistindo à televisão (61,0%), consumiram bebidas ado-
çadas (67,0%) e biscoitos recheados, doces ou guloseimas 

(60,0%), o que pode contribuir para o aumento das prevalên-
cias de fome oculta.26

As carências associadas à introdução de alimentação com-
plementar inadequada frequentemente são múltiplas, princi-
palmente inadequação no conteúdo de zinco, ferro e vitamina 
B6, vitamina B12, riboflavina e niacina. O Estudo Nacional de 
Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI) encontrou deficiência 
de vitamina A em 6%, de vitamina B12 em 14,2%, de vitamina D 
em 4,3% e de zinco em 17,8% nas crianças de 6 a 59 meses.27

A deficiência de ferro, principal carência nutricional nos pri-
meiros anos de vida, foi analisada pelo estudo ENANI (2019), 
que encontrou prevalência de anemia entre crianças de 6 a 59 
meses para o Brasil de 10,1%; as crianças de 6 a 23 meses apre-
sentaram prevalência de 19,0%.27 Ferreira et al.28 encontraram 
40% de prevalência nas crianças de 6 a 60 meses, e Nogueira-
-de-Almeida et al.29 encontraram prevalência de 33% de ane-
mia em crianças saudáveis menores de 7 anos.

A estimativa de prevalência global de deficiência em pelo 
menos um dos três micronutrientes (ferro, zinco, vitamina A) é 
de 56% entre crianças em idade pré-escolar.30 Oliveira et al.,31 

em análise transversal realizada com 150 crianças de 11 a 14 
meses atendidas em unidades básicas de saúde de Rio Branco 
(AC), encontraram anemia, deficiência de ferro, deficiência de 
vitaminas A e B12 em 23%, 76%, 18% e 20%, respectivamente. 
Nos adolescentes, Veiga et al.32 encontraram inadequações 
para cálcio (> 95%), fósforo (entre 54% e 69%) e vitaminas A 
(entre 66% e 85%), E (100%) e C (entre 27% e 49%). Mais de 70% 
dos adolescentes apresentaram consumo de sódio superior à 
ingestão máxima tolerável.32

Prevenção e tratamento das principais 
deficiências nutricionais

A principal prevenção da fome oculta é a alimentação adequa-
da, seguida das prevenções universais e tratamento eficiente e 
oportuno.

O ferro é fundamental para o organismo na formação da he-
moglobina, no transporte de oxigênio pelo corpo, oxidação ce-
lular e participa de reações enzimáticas (produção de novas 
células, aminoácidos, agentes hormonais e neurotransmisso-
res), para o desenvolvimento motor e cognitivo, e atua no sis-
tema imunológica.33 Crianças e gestantes são especialmente 
vulneráveis ​às consequências da deficiência de ferro. A neces-
sidade recomendada de ferro por idade está na tabela 1.34 O 
diagnóstico da deficiência deve ser precoce e a intervenção 
imediata para se evitar as sequelas (anexo 1). A OMS avalia o 

Tabela 1 Valores de referência da necessidade diária de ferro por faixa etária

Idade IA mg/dia RME mg/dia IDR mg/dia NS mg/dia
0-7 meses 0,27 - - 40
7-12 meses - 6,9 11,0 40
1 a 3 anos - 3,0 7,0 40
4 a 8 anos - 4,1 10,0 40
9 a 13 anos - 5,7 F/5,9M 8,0 F/8,0M 40
14 a 18 anos - 7,9F/7,7M 15,0F/11,0M 45

RME, requisito médio estimado; IA, ingestão adequada; IDR, ingestão diária recomendada; NS, nível de ingestão superior tolerável; M, 
masculino; F, feminino.
Fonte: IOM, 2001.34
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estado do ferro nas populações com hemoglobina e ferritina 
sérica e/ou receptor da transferrina.35 A American Academy of 
Pediatrics36 e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)37 reco-
mendam investigação laboratorial da deficiência de ferro, com 
ou sem anemia, aos 12 meses de vida. No entanto, na suspeita 
baseada na presença de fatores de risco, a investigação deve 
ser pronta e precocemente realizada, especialmente na ausên-
cia de profilaxia adequada com ferro. Os exames recomenda-
dos para o diagnóstico são: hemograma para avaliação da he-
moglobina, dos índices hematimétricos (volume corpuscular 
médio, hemoglobina corpuscular média e medida de anisocito-
se) e da morfologia dos glóbulos vermelhos; ferritina sérica 
como marcador da fase de depleção dos estoques; proteína C 
reativa para identificar processo infeccioso. O tratamento é 
realizado com ferro oral. Preconiza-se a dose de 3 a 6 mg de 
ferro elementar/kg/dia, fracionado ou em dose única, por seis 
meses ou até reposição dos estoques corporais confirmados 
pela normalização da ferritina sérica e hemoglobina, volume 
corpuscular médio, hemoglobina corpuscular média.37

A diretriz da SBP para a prevenção da anemia ferropriva, de 
acordo com a presença ou não de fatores de risco para anemia, 
está nos anexos 2 e 3.37

A vitamina A é importante para visão normal, expressão gênica, 
reprodução, desenvolvimento embrionário, crescimento e função 
imunológica. É necessária para a integridade das células epiteliais 
em todo o corpo. Crianças com deficiência de vitamina A correm 
maior risco de cegueira e morte por infecções, principalmente 
respiratória e diarreia. A deficiência de vitamina A prejudica a 
mobilização de ferro dos estoques; portanto, a suplementação de 
vitamina A melhora as concentrações de hemoglobina, enquanto 
a deficiência de zinco influencia a mobilização da vitamina A do 
fígado e seu transporte para a circulação.38 As quantidades mé-
dias diárias recomendadas de vitamina A pré-formada e carote-
noides pró-vitamina A estão listadas na tabela 2 em microgramas 
(mcg) de equivalentes de atividade de retinol (RAE).

A prevenção da deficiência da vitamina A está na tabela 3, 
conforme publicação do Ministério da Saúde.38

A deficiência de vitamina D é um dos distúrbios nutricionais 
mais frequentes em todo o mundo. No Brasil, embora a maioria 
da população resida em regiões de adequada exposição solar, a 
hipovitaminose D é um problema comum em crianças e adoles-
centes.39 Embora definida como vitamina, essa substância é 
conceitualmente um pró-hormônio (secosteroide) que desem-

penha papel fundamental na homeostasia do cálcio e metabo-
lismo ósseo. A vitamina D está envolvida na regulação de mais 
de 1.000 genes com papel em processos fisiológicos, imunológi-
cos e estabilidade da membrana endotelial.40 Sua deficiência 
pode estar associada a diabetes mellitus tipo 1, asma, derma-
tite atópica, alergia alimentar, doença inflamatória intestinal, 
artrite reumatoide, doença cardiovascular, esquizofrenia, de-
pressão e variadas neoplasias.39,40 Para os grupos de risco para 
deficiência, é recomendada prevenção com 400 UI/dia (< 1 
ano) a partir da primeira semana de vida e 600 UI/dia (> 1 ano) 
até 2 anos de idade, e continuar se for grupo de risco, confor-
me tabela 4. No anexo 4 estão os níveis para diagnóstico.39

A deficiência da vitamina D diminui a absorção intestinal de 
cálcio e fósforo, levando à elevação do paratormônio (PTH; 
hiperparatireoidismo secundário) que mobiliza cálcio do osso 
para restaurar a normalidade do cálcio sérico, causando redu-
ção da mineralização óssea. Desse modo, é importante que o 
cálcio também esteja em níveis recomendados para a idade.39 

Os valores de referência dietética são estabelecidos para aten-
der às necessidades de crescimento, desenvolvimento, funcio-
namento e manutenção da saúde. A recomendação de cálcio 
diária para 0 a 6 meses é de 200 mg/dia; 6 a 12 meses, 250 mg/
dia; 1 a 3 anos, 700 mg/dia; 4 a 8 anos, 1.000 mg/dia; e 9 a 18 
anos, 1.300mg/dia.41

O zinco funciona como componente de várias enzimas na 
manutenção da integridade estrutural das proteínas e na regu-
lação da expressão gênica. A ingestão diária de ferro em níveis 
como os encontrados em alguns suplementos pode diminuir a 
absorção de zinco. O efeito primário parece ser uma absorção 
diminuída de zinco em uma proporção de ferro:zinco de 3:1 
quando o ferro foi administrado em água. No entanto, quando 

Tabela 2    Valores de referência da necessidade diária de vitamina A por faixa etária

Faixa etária RME (mcg)RAE IA* ou IDR (mcg)RAE NS (mcg)RAE
0 a 6 meses - 400* 600
7 a 12 meses - 500* 600
1 a 3 anos 210 300 600
4 a 8 anos 275 400 900
9 a 13 anos 445M/420F 600 1.700
14 a 18 630M/485F 900M/700F 2.800
Gestante 

14 a 18 anos
530 750 2.800

Lactante 
14 a 18 anos

885 1.200 2.800

RME, requisito médio estimado; IA, ingestão adequada; IDR, ingestão diária recomendada; NS, nível de ingestão superior tolerável; M, 
masculino; F, feminino.
Fonte: IOM, 2001.34

Tabela 3    Prevenção da deficiência de vitamina A

Período Dose Frequência

Crianças  
6-11 meses

100.000 UI Uma dose

Crianças 12-59 
meses

200.000 UI Uma dose a cada 6  
meses

Fonte: MS, 2013.38
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o ferro foi administrado durante uma refeição, esse efeito não 
foi encontrado. O status reduzido de cobre foi associado ao 
aumento da ingestão de zinco.34 A ingestão recomendada de 
zinco por idade está na tabela 5

Discussão

Políticas de saúde pública devem garantir o direito de todas 
as crianças a um início de vida saudável, começando na pre-
concepção e gravidez, orientando o estilo de vida materno 
(nutrição, atividade física, estresse, tabagismo, consumo de 
álcool etc.). Os primeiros 1.000 dias na vida, desde a con-
cepção até o segundo ano, são fundamentais para a saúde 
futura e a formação do capital humano.42 É importante 
estimular e garantir o início imediato da amamentação após 
o parto e a amamentação exclusiva nos primeiros seis meses 
de vida, complementada até 2 anos ou mais. Ampliar os cui-
dados para 2.200 dias, até 5 anos de vida, com orientações 
nutricionais adequadas, determinam a saúde a curto e longo 
prazo.43,44

A importância das deficiências de micronutrientes ou “fome 
oculta” foi claramente enfatizada pela inclusão de metas espe-
cíficas sobre deficiência de ferro, vitamina A e iodo na Cúpula 
Mundial para Crianças de 1990 e em outras importantes confe-
rências internacionais de nutrição. Desde então, um progresso 
significativo foi feito para eliminar as deficiências de vitamina 
A e iodo, com menos efeito, ainda, para anemia por deficiência 
de ferro. O papel das agências internacionais, como OMS, UNI-
CEF, FAO e Banco Mundial, a fim de ajudar os países a progredir 
em direção às metas da Cúpula Mundial para as Crianças, tem 
sido muito importante.44

De acordo com a UNICEF, uma em cada três crianças menores 
de 5 anos não recebem nutrição necessária para crescer bem, 
mostrado no estudo Situação Mundial da Infância 2019. As co-
munidades enfrentam cada vez mais uma tripla carga de má 
nutrição: apesar do declínio da desnutrição, 149 milhões de 

crianças com menos de 5 anos ainda sofrem de déficit de cres-
cimento e quase 50 milhões têm baixo peso; 340 milhões de 
crianças sofrem com a fome oculta (deficiências de vitaminas e 
minerais) – uma em cada duas crianças apresentam fome ocul-
ta; e as taxas de sobrepeso e obesidade estão subindo rapida-
mente.44 Deficiências de vários micronutrientes geralmente 
compartilham uma etiologia comum, como baixo consumo de 
alimentos de origem animal, frutas e vegetais, ou perdas de-
correntes de infecções frequentes.22,45

Estratégias para resolver a fome oculta incluem dieta de 
alta qualidade com variedade de frutas e vegetais, carnes ma-
gras, laticínios com baixo teor de gordura, grãos integrais e 
uma proporção adequada de ácidos graxos (ômega 6 e 3), 
além de considerar minimizar o consumo de alimentos ricos 
em açúcares adicionados, gordura saturada, álcool e sódio, 
fazer suplementação e/ou fortificação comercial.46 A bioforti-
ficação aumenta a concentração de nutrientes alvo em cultu-
ras de alimentos básicos, principalmente por manipulação 
genética, para aliviar as deficiências nutricionais prevalentes 
(ferro, zinco, vitamina A).47 Para prevenção, estratégias ade-
quadas de alimentação materna e infantil precisam ser prati-
cadas. Programas de suplementação de ferro, vitamina A, vi-
tamina D e zinco precisam ser ampliados. A triagem e 
suplementação de deficiência de vitamina B12 devem ser pra-
ticadas apenas em grupos de alto risco.47

Considerações finais

No Brasil, os dois extremos da má nutrição – desnutrição por 
carência e obesidade por excesso – compartilham do mesmo 
cenário. O combate à fome requer ações. Por outro lado, fa-
mílias tendem a consumir alimentos de elevado valor calóri-
co, em geral de menor custo. A questão poderia ser vista sob 
o ângulo de falta de informação nutricional, o que requer en-
foque na promoção da educação e não na distribuição de ali-

Tabela 4    Necessidades recomendada de vitamina D por dia

Idade IA IDR NS
0 a 6 meses 400 UI–10 µg/d - 1.000
6 a 12 meses 400 UI–10 µg/d 1.500
1 a 3 anos - 600 UI–15 µg/d 2.500
4 a 8 anos - 600 UI–15 µg/d 3.000

1 µg vitamina D = 40 UI; IA, ingestão adequada; IDR, ingestão diária recomendada; NS, nível de ingestão superior tolerável.
Fonte: Ross, 2011;41 SBP, 2016.39

Tabela 5    Valores de referência da necessidade diária de zinco por faixa etária

Idade IA mg/dia RME mg/dia IDR mg/dia
0 a 6 meses 2,0 - -
7 a 12 meses - 2,5 3,0
1 a 3 anos - 2,5 3,0
4 a 8 anos - 4,0 5,0
9 a 13 anos - 7,0M 8,0M
14 a 18 anos - 8,5M/7,3F 11,0M/9,0F

RME, requisito médio estimado; IA, ingestão adequada; IDR, ingestão diária recomendada; M, masculino; F, feminino.
Fonte: IOM, 2001.34
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mentos. Fome zero e obesidade zero devem ser parte de uma 
mesma política que passa por um programa de educação nu-
tricional, para que as famílias possam ter melhor conheci-
mento e mais acesso aos alimentos de qualidade nutricional.48 
Gabriel Mistral (Prêmio Nobel, 1945) afirmou: “Muitas coisas 
de que precisamos podem esperar. A criança não pode espe-
rar. Agora é a hora em que seus ossos estão sendo formados, 

seu sangue está sendo feito, sua mente está sendo desenvol-
vida. A ele não podemos dizer amanhã, seu nome é hoje”.48

Conflitos de interesse

Os autores declaram não haver conflitos de interesse.

Anexo 1    Diagnóstico da deficiência de ferro e anemia ferropriva

Avaliação laboratorial dos diferentes estágios da deficiência de ferro

Depleção dos estoques Deficiência de ferro Anemia ferropriva

Morfologia da hemácia (VCM, HCM, RDW) Normal Normal ↓ VCM* (microcitose)
↓ HCM* (hipocromia)
↑ RDW

Ferritina Diminuída Diminuída Diminuída

Ferro sérico Normal Diminuído Diminuído

TIBC Normal Aumentada Aumentada

Índice de saturação da transferrina** Normal Diminuída Diminuída

HCM, hemoglobina corpuscular média; RDW, red cell distribution width (medida da anisocitose); TIBC, capacidade total de ligação do 
ferro; VCM, volume corpuscular médio.
* Variam com a idade
** Cálculo do índice de saturação da transferrina = (ferro/TIBC) × 100
Fonte: WHO, 2020;35 SBP, 2021.37

Anexo 2    Recomendação de suplementação medicamentosa profilática de ferro em lactentes SEM fator de risco para deficiência 
de ferro

Lactentes SEM fator de risco
Situação Recomendação
Recém-nascidos a termo, peso adequado para a idade 

gestacional, em aleitamento materno exclusivo até o 6º mês
1 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando aos 180 dias de 
vida até o 24º mês de vida

Fonte: SBP, 2021.37

Anexo 3    Recomendação de suplementação medicamentosa profilática de ferro em lactentes COM fator de risco para 
deficiência de ferro

Lactentes COM fator de risco

Situação Recomendação

Recém-nascidos a termo, peso adequado para a idade gesta-
cional, em aleitamento materno exclusivo 

1 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando aos 90 dias de vida 
até o 24º mês de vida. 

Recém-nascidos a termo, peso adequado para a idade gesta-
cional, independentemente do tipo de alimentação

1 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando aos 90 dias de vida 
até o 24º mês 

Recém-nascidos a termo com peso < 2.500 g 2 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando com 30 dias de 
vida, durante um ano. Após esse prazo, 1 mg/kg/dia mais um 
ano

Recém-nascidos pré-termo com peso > 1.500 g 2 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando com 30 dias de 
vida, durante um ano. Após esse prazo, 1 mg/kg/dia mais um 
ano

Recém-nascidos pré-termo com peso entre 1.500 e 1.000 g 3 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando com 30 dias de 
vida, durante um ano. Após esse prazo, 1 mg/kg/dia mais um 
ano 

Recém-nascidos pré-termo com peso < 1.000 g 4 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando com 30 dias de 
vida, durante um ano. Após esse prazo, 1 mg/kg/dia mais um 
ano

Recém-nascidos pré-termo que receberam mais de 100 mL de 
concentrado de hemácias durante a internação

Devem ser avaliados individualmente pois podem não necessi-
tar de suplementação de ferro com 30 dias de vida, mas sim 
posteriormente

Fonte: SBP, 2021.37
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