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Resumo Introdução Dificuldades alimentares são queixas extremamente frequentes na faixa
etária pediátrica, sendo relevante a padronização das condutas pelos profissionais
envolvidos no tratamento. Uma das ferramentas que pode ser utilizada é a suplemen-
tação nutricional.
Objetivos Estabelecer as recomendações da Associação Brasileira de Nutrologia
sobre a utilização de suplementos para a criança com dificuldade alimentar.
Metodologia Revisão da literatura científica dos últimos cinquenta anos em relação
ao tema proposto.
Conclusões São feitas recomendações sobre a utilização de suplementos para a
criança com dificuldade alimentar.
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Abstract Introduction Feeding difficulties are extremely frequent complaints in the pediatric
age group, being relevant the standardization of the behaviors by the professionals
involved in the treatment. One of the tools that can be used is nutritional
supplementation.
Objectives To establish the recommendations of the Brazilian Association of Nutrol-
ogy on the use of supplements for the child with feeding difficulties.
Methods Revision of the scientific literature of the last fifty years in relation to the
proposed theme.
Conclusions Recommendations are made about the use of supplements for the child
with feeding difficulties.
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Introdução

Dificuldades alimentares são aquelas situações em que a
criança apresenta menor aceitação alimentar com possibili-
dade de levar a consequências físicas, emocionais, familiares,
no crescimento e desenvolvimento, dependendo da duração,
intensidade, diagnóstico do problema e da atuação dos
profissionais de saúde e da família. Pode ser uma situação
passageira ou se apresentar durante todo o crescimento até a
vida adulta, surgindo em diferentes fases, como a introdução
do alimento complementar, no período da modificação da
alimentação infantil para mais sólida, idade pré-escolar,
escolar e adolescência As dificuldades alimentares podem
levar a rigidez nas preferências, aversões, pânicos e fobias em
relação a escolha dos alimentos ou formas de preparação,
alterando a rotina familiar e social. Muitos dos problemas
podem derivar da atitude familiar, com famílias com com-
portamentos disruptivos, excesso de controle, dificuldades
de estabelecer limites ou muito permissivas ou até negli-
gentes. A falta de referenciais que proporcionem um ambi-
ente de educação alimentar e nutricional pode corroborar
para a manutenção de hábitos inadequados na infância.
Culpa, falta de preparo, educação,medos e famílias nucleares
e sem experiência, ou compadrões corporais de risco, podem
ser elementos de perigo.1–4

Estima-se que de 25% a 40% dos lactentes e crianças
pequenas saudáveis apresentem algum sintoma de problema
alimentar.5,6 Quando a análise é de crianças com doenças
orgânicas relacionadas ao desconforto gastrointestinal e
problemas de desenvolvimento, como prematuridade e
baixo peso ao nascer, o índice oscila entre 33% e 80%; vale
ressaltar que esse grupo é propenso a dificuldades alimen-
tares mais intensas.7 Estudo recente mostra que, em uma
amostra representativa demães comproblemas alimentares,
aproximadamente metade das crianças apresentam dificul-
dades na alimentação.8

Classificação das Dificuldades Alimentares

Com a finalidade de organizar os conhecimentos existentes,
Kerzner et al9,10 em duas publicações propuseram uma
classificação baseada em características organizadas em
categorias que norteiam o diagnóstico. Segundo os autores,
a maioria dos casos estaria enquadrada em uma das situa-
ções a seguir:

Interpretação equivocada dos pais: situação em que os
pais interpretam que a criança come pouco, mas, na verdade,
sua alimentação está de acordo com suas necessidades
nutricionais e calóricas.

Criança agitada com pouco apetite: crianças agitadas
apresentam, em sua maioria, baixo apetite ou recusa ali-
mentar, em razão de estarem mais interessadas nos estímu-
los do ambiente (brincar e relacionar-se compessoas) do que
propriamente na alimentação. Ao manifestarem fome,
saciam-se rapidamente e se “desligam da refeição após
poucas garfadas, sendo difícil mantê-las à mesa.” Este perfil
é o quemais frequentemente pode levar a comprometimento
nutricional e à deficiência de macro e micronutrientes.

Usualmente, crianças muito agitadas podem ser confundidas
com portadoras de transtorno de déficit de atenção e hipe-
ratividade ou outros diagnósticos e devem ser diferenciadas
clinicamente, especialmente se associadas a transtornos de
atenção, problemas motores ou degenerativos. No entanto, a
maior parte destas crianças é somente muito ativa, bem
alerta, curiosa e tem pouco interesse pela alimentação. A
falta de controle e percepção familiar sobre o problema são
condições frequentemente associadas.

Criança emocionalmente comprometidas ou negligen-
ciada: crianças com quadro de apatia ou problemas de
vínculo com a mãe e/ou a família, fazendo com que a apatia
reflita no desinteresse pela comida e pelo processo de se
alimentar. Atualmente, a terceirização excessiva de cuidados,
a escolarização precoce ou a delegação a cuidadores não
adequados tem levado amaiores riscos para a alimentação de
crianças mais suscetíveis.

Presença de doença orgânica: devido à presença de
alguma doença orgânica de base, que pode atuar como fator
desencadeante. A diminuição do apetite é uma condição
frequente de qualquer afecção clínica, sendo usualmente
um sintoma que pode persistir até depois da cura. É impor-
tante separar condições passageiras e de rápida resolução,
como aftas, estomatites e queilites, das sistêmicas, que
podem ser agudas ou crônicas. Doenças gastrintestinais,
neurológicas, psicomotoras e cardíacas podem ocasionar
grande diminuição do apetite. Algumas situações podem
ser de difícil diagnóstico inicial, devido à pobreza de mani-
festações, demandando anamnese e exame clínico detalhado
e, algumas vezes, investigação apropriada.

Ingestão altamente seletiva: situação em que a criança
apresenta recusa total ou parcial a determinado(s) tipo(s) de
alimento(s) devido a características como cheiro, sabor,
textura, aparência ou consistência. Outros aspectos senso-
riais costumam estar envolvidos, como baixa tolerância a
ruídos ou sujeira e desconforto em manipular produtos de
determinadas consistências, como massas de modelar ou
cera, pisar em areia e sentir o toque de determinados tecidos
ou materiais. A dificuldade pode ser leve, com aversão a
poucos alimentos ou grupos específicos, como as frutas ou as
verduras, ou ser mais extensa. A criança mostra-se, com
frequência, muito contrariada, reagindo de forma negativa e
hostil, quando exposta forçosamente aos alimentos que não
tolera.7,11 A seletividade pode se expressar de maneira mais
radical, com seleção de uma única forma de preparação,
marca comercial ou local de ingestão da refeição, apego
excessivo à maneira como os alimentos são arrumados no
prato, lentidão para comer, extrema resistência em experi-
mentar alimentos novos (neofobia alimentar), preferências
muito intensas, restrições amplas, além da preferência mar-
cante por líquidos, que são de mais fácil aceitação, incluindo
leite e derivados, sucos, alimentos liquefeitos e papas.12 Estes
comportamentos, além de interferirem nas relações familia-
res, causando conflitos entre pai,mãe efilhos,13,14 limitamas
atividades sociais e aumentam o risco de alterações de
crescimento, deficiências de vitaminas e minerais, infecções
de repetição, perda exagerada de peso, problemas no apren-
dizado, ou mesmo obesidade.14
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Fobia alimentar: em geral, ocorre em crianças que sofre-
ram algum tipo de trauma relacionado ao sistema digestório.
São exemplos: procedimentos invasivos, intubação, sonda-
gem, acidentes como engasgo, asfixia, sufocação ou outras
situações que tenham causado grande desconforto (como
vômitos, que aparecem especialmente ao serem alimentadas
de maneira forçada).

Choro que interfere na alimentação: quadro específico
do lactente nos primeirosmeses de vida, que apresenta choro
difícil de ser controlado, o que faz com que a mãe tente
alimentá-lo constantemente acreditando que a causa do
choro é fome. Refere-se, na maioria das vezes, a presença
de cólica intensa que usualmente tem curta duração (em
média três meses) e por isso não se considera como quadro
específico de dificuldade alimentar clássico. É necessário
descartar outras causas de choro intenso e repetitivo como
a constipação intestinal, o refluxo gastresofágico e as alergias
alimentares, mesmo na fase da chamada cólica fisiológica.

Estratégias de Tratamento das Dificuldades
Alimentares

Bleichfeld eMontgomery15propõemumesquema terapêutico
deapreciaçãodagravidadeedeatuaçãodoclínico,pautadoem
três etapas: Observação, Intervenção e Orientação.

A. Observação: problemas de breve duração (<30 dias)
Características: crescimento normal e adequado para a

idade; exame físico sem alterações; pais não angustiados ou
com discreta preocupação; ausência de fatores de risco
adicionais (depressão materna, perturbação da vinculação).

Estratégias: os problemas podem ser resolvidos por inter-
médiodaexplicaçãodavariabilidadedoapetitenoprimeiroano
de vida e das oscilações no apetite entre uma refeição e outra.

Conduta: Reavaliar peso, estatura e condições clínicas da
criança e o funcionamento familiar dentro de 4 a 8 semanas.

B. Intervenção: problemas de moderada duração (1 a 3
meses)

Características: crescimento normal ou em ligeira desace-
leração; exame físico sem alterações; pais manifestam grau
moderado de frustração ou preocupação (filhos que não
comem adequadamente, pelo menos do modo como os pais
desejam, são uma fonte de inquietação); podem existir fatores
de risco adicionais (estilo parental ou expectativas inapropria-
das, desavenças conjugais, desacordo nos cuidados).

Estratégias: estabelecer rotina alimentar (horários e fracio-
namento); acomodar a criança à mesa com os outros familia-
res; evitar distrações (por exemplo, desligar a televisão) e não
utilizar subterfúgios, tais como os famosos - “aviãozinho ou
trenzinho”; não forçar, ameaçar punir ou obrigar a criança a
comer, assim como não oferecer recompensas e agrados.

Conduta: reavaliação, se possível, com o pai, a mãe ou o
responsável pelo momento da refeição é fundamental. Tal
reavaliação tem como objetivo a verificação da capacidade de
implementar as estratégias apresentadas e da dinâmica
familiar (indicador de disfunção familiar ou de psicopatolo-
gia), com possível indicação de orientação para especialista.
Caso as sugestões sejam cumpridas e os sintomas não
melhorem, pode existir um problema físico não detectado,

sendo assim, exames específicos devem ser solicitados
quando houver indicação clínica.

C. Orientação: problemas de longa duração (>3 meses)
Características: velocidade de crescimento desacelerou sig-

nificativamente, com sinais de atraso ou retardo no desenvol-
vimento; exame físico alterado; pais não são capazes de
cooperarcomotratamentooumanifestammal-estar (cuidador
demonstra ter raiva da criança e/ou desespero por não saber o
que fazer para que ela se alimente); existência de fatores de
risco adicionais (criança definha, deixando de perceber suas
necessidades básicas e empobrecendo a vida mental; instintos
de conservação desorganizados, com depressão e apatia).

Estratégias: apresentar os alimentos em quantidades
pequenas para encorajar a criança a comer; adotar o uso de
utensílios adequados ao tamanho da criança; permitir que a
criança conheça e aprenda sobre as características dos ali-
mentos e/ou preparações; para as crianças que ingerem gran-
des quantidades de leite, deve-se diminuir o volume e a
frequência; limitar o consumo de líquidos durante a refeição,
água e sucos devem ser oferecidos entre as refeições; respeitar
os períodos de pouco apetite e as preferências alimentares.

Conduta: casos graves exigem tratamento ou assistência
psicológica especializada para estabilização da irritação, dos
conflitos e da ansiedade no momento da refeição, tanto para
os pais quanto para a criança.

Com o passar dos anos, foram aparecendo várias correntes
de condutas nutricionais e médicas que propuseram medi-
das terapêuticas para o problema. Em virtude das dúvidas no
atendimento de familiares com queixa de dificuldades ali-
mentares, é interessante evidenciar os fatores que afetam o
consumo alimentar de crianças. A compreensão desses fato-
res é uma alternativa importante para auxiliar os profissio-
nais na investigação e tratamento da dificuldade alimentar, o
que resulta em melhores condições de saúde e, consequen-
temente, de vida. A adoção de estrutura dual nas consultas,
isto é, uma parte da sessão dedicada aos pais e a outra, à
criança, é uma forma de envolver a família no processo
terapêutico e na construção do plano de tratamento. Tal
envolvimento contribui para a aliança terapêutica e para a
adesão ao processo, levando à promoção do conhecimento e
diversificação da alimentação, descritos abaixo:

a) Promoção do conhecimento
Nessa etapa, o principal objetivo é que a criança tenha

estímulos sensoriais possíveis em relação aos alimentos, a fim
de ampliar o leque de alimentos conhecidos. Para tal conduta,
recomenda-se levar a criança a distintos ambientes (super-
mercado, feira) permitindo a observação e, quando possível, o
tocar, o sentir eoexperimentardosalimentos.Quantoaospais,
a meta é incentivar e apoiar comportamentos que ajudam a
promover um ambiente tranquilo durante as refeições, como
não ameaçar ou gritar para que a criança coma; dar pequenas
porções de cada vez, promovendo a habituação aos alimentos;
permitir alguma liberdade de escolha dos alimentos e enco-
rajar os progressos. É importante também evitar atitudes
impotentes/inoperantes para enfrentar as dificuldades ali-
mentares. Esse quadro de desânimo pode ser evidenciado
por frases como: “Hoje você não vai querer comer, né?” ou
“Será que você vai comer hoje? Será que vai acontecer esse
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milagre?.” Além disso, incentivar os pais a agir como uma
equipe coesa, ou seja, eles devem estar em acordo com as
medidas combinadas com o profissional de saúde.

b) Diversificação da alimentação
Nos casos de seletividade, a variedade do consumo ali-

mentar não deve se restringir à análise qualitativa e quanti-
tativa. Para alcançar sucesso no tratamento, é preciso que os
pais desenvolvam a sensibilidade para reconhecer e valorizar
as informações vindas da criança sobre quando, quanto e em
que ritmo deseja ser alimentada. A criança, por sua vez, deve
ser capaz de sinalizar o que deseja, com um mínimo de
clareza e regularidade. Deste modo, as interações saudáveis
devem contemplar algumas qualidades essenciais: investi-
mento, quantidade adequada de estimulação, reciprocidade
e flexibilidade. Em termos práticos, as crianças seletivas
tendem a preferir alimentos mais liquidificados; logo, os
pais devem ser orientados, a deixar, por exemplo, de agitar o
iogurte excessivamente até ficar muito líquido, bem como,
introduzir pequenos pedaços de alimentos na sopa. Outro
fator que pode aumentar as chances de um episódio alimen-
tar bem-sucedido é a presença física da mãe, sua disponibi-
lidade em oferecer ajuda, manter o ritmo da refeição, reduzir
distrações, especialmente com crianças menores. A partici-
pação da criança no momento da confecção das refeições,
pode ser um agente motivador a provar novos sabores e
texturas. É aconselhável também estimular a autonomia da
criança, por meio da delimitação do espaço alimentar, com o
uso de cadeirões ou mesmo mesas e cadeiras, o que propor-
ciona estabilidade ao prato e contenção do comportamento
exploratório da criança. Oferecer recipientes maiores e
colheres menores, apropriadas ao tamanho e estágio de
desenvolvimento psicomotor, também pareceu facilitar a
autoalimentação, uma aspiração das crianças de faixa etária
menor. Trata-se de medida na qual os pais e a criança
respeitam os sinais de fome e de saciedade. Recomenda-se
também diminuição/redução do tamanho da porção servida
e, se necessário, adoção de porção adicional, o que evitaria a
frustração materna. Sabe-se que as refeições muito demora-
das resultam em perda da atratividade do alimento, que
esfria e fica espesso. É essencial acordar com os pais que a
criança não seja punida por não comer e que se faz necessário
estipular um tempo limite para o início e o término das
refeições. Em suma, atitudes simples, como (1) servir as
refeições em local agradável (limpo, arejado, de preferência
de cor clara); (2) sentar a criança confortavelmente à mesa
em companhia de outras pessoas (familiares, irmãos); (3)
disciplinar e fracionar o consumo de alimentos, estabele-
cendo horários (oferecendo refeiçõesmenos volumosasmais
vezes ao dia); (4) oferecer refeições atrativas e saborosas
(usar temperos naturais como alho, cebola, cebolinha, salsa,
orégano e outros, evitando, assim, o abuso do sal); (5) colocar
fundo sonoro no ambiente, deve-se optar por músicas sua-
ves; (6) promover contraste de cor entre os utensílios e o
forro da mesa melhora o estado de ânimo da criança,
influenciando positivamente o seu apetite e proporcionando
mais prazer com a alimentação.

Outro aspecto é o da indicação de suplementos orais a
crianças com dificuldades alimentares. Experiências clínicas

sobre o efeito da suplementação alimentar no crescimento de
crianças com baixo apetite e seletividade, ou cujo padrão
alimentar era monótono e com inadequações de micronu-
trientes demonstraram melhoria do estado geral de saúde.16

Geralmente, a indicação do uso desses compostos é entre as
refeições intermediárias (lanchesmanhã/tarde ou ceia).8,16–18

A complexidade biopsicossocial de alguns casos quase
sempre implicará na necessidade de abordagem interdiscipli-
nar.19 Entretanto, aomenos incialmente (mas frequentemente
por tempo prolongado) é fundamental que as necessidades
nutricionais da criança sejam atendidas, até que as demais
medidas surtam efeito, recorrendo-se à suplementação
quando a ingestão de alimentos não é capaz de suprir as
necessidades para o desenvolvimento adequado. Paralela-
mente, a adesão da família às condutas propostas pela equipe
somente será adequada se seusmembros tiverem a necessária
tranquilidade para aguardar os resultados e, para que essa
segurança seja obtida, muitas vezes é preciso dar garantias à
família de que a criança não está correndo riscos.20

Estudos de intervenção com diferentes produtos, como
estimulantes de apetite, vitaminas e minerais, não mostram
resultados eficientes na resolução do problema. No entanto,
o uso de suplementos com adequado conteúdo energético e
balanço na composição de vitaminas e minerais mostram
resultados na manutenção do estado nutricional e melhora
do quadro de carências vitamínicas específicas, permitindo o
uso de técnicas de reeducação alimentar e nutricional.18,21

Em estudo clássico, Alarcon e col.17 buscaram corrigir possí-
veis deficiências originadas de seletividade alimentar e
observar, prospectivamente, como essa intervenção se com-
parava a um grupo-controle não sujeito a ela. Para isso,
acompanharam 92 crianças com idades entre 36 e 60 meses
com seletividade alimentar e peso para estatura abaixo do
percentil 25. Esses autores randomizaram dois grupos de
pacientes, sendo que um deles recebeu orientação nutricio-
nal associada à oferta de suplemento nutricional e o outro
apenas orientação nutricional. Verificaram que o grupo
suplementado apresentou menos infecções de vias aéreas
superiores que o grupo não suplementado (p ¼ 0,027), além
de melhor recuperação do peso (p ¼ 0,001). De igual forma,
em 2015, Huynh et al22 mostraram que o adequado trata-
mento de crianças com dificuldades alimentares é capaz de
reduzir o número de dias de doença.

Dessa forma, muitos serviços têm optado por utilizar
suplementos alimentares de forma mais ampla do que no
passado.23A oferta de um certo número de calorias (emgeral
por volta de 400 calorias) através de um produto isocalórico
(1 caloria por mililitro), balanceado e completo, é capaz de,
ao mesmo tempo, agir com um seguro nutricional para a
criança e tranquilizar a família. Essa estratégia atende às 3
vertentes da avalição do equilíbrio nutricional (quantidade,
qualidade e variedade). Obviamente, sempre que o profissi-
onal ou a equipe puderem realizar cálculos que levem à exata
quantidade a repor, deve-se preferir essa opção. Entretanto,
como muitas vezes isso não é possível, o uso pode perfeita-
mente ser feito de formamenos rígida, por meio da avaliação
do equilíbrio nutricional iniciando-se com certa quantidade,
que o seguimento clínico, antropométrico, psicológico e
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laboratorial mostrará se está adequada ou se deve ser
corrigida. Em geral, os estudos conduzidos com suplemen-
tação utilizamduas doses diárias de 200ml,21,22 o que parece
ser uma dosagem inicial bastante razoável, e com possibili-
dade de redução ou ampliação de acordo com a evolução.

A criança com comportamento alimentar seletivo tende à
baixa aceitação de frutas e hortaliças e, em casos de dificul-
dade alimentar de duração moderada a grave, podem se
expor ao risco de carência subclínica. Como recurso preven-
tivo, a utilização de suplemento oral demonstra ser medida
eficaz para atender as exigências nutricionais, visto que o
acréscimo no percentual de ingestão de calorias, proteína,
vitaminas e minerais melhora o estado nutricional e diminui
a possibilidade de deficiência de nutrientes.8,24,25

A conduta nos casos de seletividade consiste na análise e
na discussão de todos os dados coletados durante a anam-
nese, tanto clínica quanto nutricional, para a definição de
prioridades de cada caso. Estudos sugerem que a suplemen-
tação associada à terapia médico-nutricional pode ser eficaz
na recuperação da falta de apetite, modificando as condições
iniciais de acompanhamento da criança, e que a intervenção
precoce pode prevenir alteração nutricional assim como
rompimento familiar.8,24,25 Ressalte-se a importância da
implementação, sempre que possível, do atendimento da
criança com dificuldade alimentar através de uma equipe
multiprofissional, conforme demonstrado por Maximino
et al26 que propõem um atendimento com foco em multi-
valiação, incluindo-se avaliação médica, nutricional e
fonoaudiológica, possibilitando a anamnese completa que
identifica causas e consequências alémde desordens clínicas,
orgânicas, nutricionais ou motoras orais da criança. Mesmo
que não se tenha disponibilidade de todos os profissionais
envolvidos, é importante que o profissional que avaliar esta
criança individualmente tenha em mente todos estes
aspectos.

O uso de orexígenos/estimulantes do apetite e suplemen-
tos orais tem o seu nicho e sua utilidade quando associado ao
aconselhamento, demodo que a utilização deve ser criteriosa
e refletir o entendimento do fator etiológico e não apenas
servir como um apoio na substituição de uma adequada
anamnese e diagnóstico.27–32 Frequentemente, observa-se o
pedido dos pais (e avós) para a prescrição desses medica-
mentos. Tal fato resulta, por parte das mães, da ânsia de que
seu filho coma e do receio do risco da falta de nutrientes para
a saúde. Em relação aosmedicamentos com efeito orexígeno,
os princípios ativos dos mais utilizados são: ácido gama
aminobutírico (GABA); vitaminas do complexo B (tiamina
ou vitamina B1, riboflavina ou vitamina B2, piridoxina ou
vitamina B6 e cianocobalamina ou vitamina B12); cloridrato
de L-lisina; buclizina (cloridrato de buclizina) e ciproepta-
dina (cloridrato de ciproeptadina27–33).

Tipos de Suplementos Orais
Atualmente, não existe na legislação sanitária uma regula-
mentação específica para os suplementos alimentares volta-
dos às dificuldades alimentares, mas, sim, uma diversidade
de normas para alimentos e medicamentos que devem ser
seguidas pelos fabricantes e importadores. o mercado de

suplementos alimentares é formado por produtos com forte
assimetria de informações em relação a seus benefícios e
riscos. Ou seja, muitas vezes o consumidor não é capaz de
avaliar todas as características do produto e se será real-
mente útil para sua nutrição. Além disso, hoje, a categoria
mescla características de alimentos e de medicamentos,
entre outros aspectos. Dessa forma, as normas aplicadas
atualmente ao mercado de suplementos alimentares são
fragmentadas, deixando lacunas regulatórias. Além disso,
há sobreposições entre categorias de produtos e requisitos
desatualizados, ambíguos e desproporcionais aos níveis de
risco.34 Sendo assim, no presente consenso adotaremos
algumas definições particulares para fim de organização:

– Suplementos de micronutrientes (vitamínico mine-
ral): produtos contendo apenas vitaminas e/ou minerais
em uma dose abaixo da UL;

– Fortificantes: produtos habitualmente formulados para
serem acrescentados a outros alimentos, mais frequente-
mente o leite, contendo macronutrientes, acrescidos ou
não de micronutrientes, com a finalidade de complemen-
tar aspectos específicos da dieta, como por exemplo,
calorias. Para alimentos enriquecidos ou fortificados é
permitido o enriquecimento ou fortificação, desde que
100mL ou 100 g do produto pronto para consumo forne-
çam no mínimo 15% da IDR de referência, no caso de
líquidos, e 30% da IDR de referência, no caso de sólidos.
Nesse caso, o rótulo do produto pode trazer a alegação
“Alto Teor” ou “Rico”;

– Suplementos modulares: Os módulos de alimentação
são produtos contendo um único nutriente que usual-
mente são recomendados como suplementação de uma
alimentação oral deficitária. Estes módulos podem ser de:
carboidratos, destinados a enriquecer e aumentar a den-
sidade energética ou espessar as fórmulas; módulos de
proteínas que deve ser avaliado em relação a qualidade e
quantidade dos aminoácidos presentes, bem como osmo-
laridade de acordo com as necessidades da criança; e
também os módulos de lipídeos indicados para situações
de recuperação do estado nutricional garantindo o
aumento da oferta energética, em casos de restrição
protéica ou de volume. Os módulos de lipídeos são
disponíveis no mercado como TMC (triglicerídeos de
cadeira média) isolados, entretanto, em algumas circun-
stânicas, é possível a prescrição de lipídeos “caseiros,” tais
como óleos vegetais. Faz-se necessário avaliar cada caso
individualmente para identificação da suplementação
mais adequada;

– Suplemento de nutrição completa também conhecidos
como Suplementos Completos: destinados a fornecer
todos os nutrientes que uma dieta equilibrada forneceria
em determinado aporte energético, incluindo macro e
micronutrientes de forma balanceada. Podem ser isoca-
lóricos, quando fornecem aproximadamente a mesma
densidade energética da dieta habitual (1Kcal/ml); ou
hipercalóricos, quando buscam manter as caraterísticas
de balanceamento, mas fornecendo densidade energética
superior. (de 1,1 a 2 kcal/ml).
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Objetivos do Presente Consenso

O presente consenso tem por objetivo estabelecer as reco-
mendações da Associação Brasileira de Nutrologia sobre a
utilização de suplementos para a criança com dificuldades
alimentares.

Impacto da Suplementação Sobre o
Crescimento

Como descrito anteriormente, a dificuldade alimentar preju-
dica de alguma maneira a ingestão. Quando esta dificuldade
leva a uma menor ingestão calórica e de micronutrientes, é
esperado que o crescimento possa ser prejudicado. Wright e
col,12 utilizaram dados de uma coorte inglesa, e analisaram
perguntas sobre dificuldade alimentar, respondidas por 455
pais (49%) emensurarampesoeestaturaaos30mesesde idade
dos respectivos filhos. As crianças identificadas como porta-
doras de dificuldade alimentar apresentaram menor peso
(p ¼ 0,007), menor estatura (p ¼ 0,009) e tiveram ganho
ponderal inferior do nascimento até os 30 meses (p ¼ 0,01),
quando comparadas àquelas sem queixa. Das crianças com
dificuldade alimentar, 11% apresentaram-se abaixo do per-
centil 5 de ganho de peso, percentual três vezes maior que
aquelas não acometidas. Estudo anterior do mesmo grupo já
tinha demonstrado que muitas das crianças diagnosticadas
como portadoras de “failure to thrive,” aos 15 meses de idade,
haviam apresentado alguma dificuldade alimentar anterior.35

Estudos de intervenção com diferentes produtos, como
estimulantes de apetite, vitaminas e minerais, não mostram
resultados eficientes na resolução do problema. No entanto,
o uso de suplementos com adequado conteúdo energético e
balanço na composição de vitaminas e minerais mostram
resultados na manutenção do estado nutricional e melhora
do quadro de carências vitamínicas específicas, permitindo o
uso de técnicas de reeducação alimentar e nutricional.17,36

Impacto da Suplementação Sobre o Ganho
de Peso

Ekstein e col.37 avaliaram 34 crianças com seletividade
alimentar referidas a um ambulatório especializado nos
EUAe compararam com136 controles saudàveis. Verificaram
que 20,6% das crianças seletivas apresentavam baixo peso
contra somente 6,6% daquelas do grupo controle (p ¼ 0,02).

Alarcon e col.17 realizaram um estudo randomizado com
dois grupos de pacientes, um recebeu orientação nutricional
associada à oferta de suplemento nutricional e o outro apenas
orientação nutricional. Acompanharam 92 crianças com 36 a
60 meses de idade com seletividade alimentar e peso para
estatura abaixo do percentil 25. Verificaram que o grupo
suplementado apresentou menos infecções de vias aéreas
superiores que o grupo não suplementado (p ¼ 0,027), além
de melhor recuperação do peso (p ¼ 0,001).

Galloway e col.38 acompanharam 173 pares mães/meni-
nas americanas dos 7 aos 9 anos de idade e verificaram que
aquelas tidas como pickyeaters aos 7 anos de idade, através
de escala aplicada pelo pesquisador, apresentaram menor

risco de sobrepeso e obesidade aos 9 anos, embora não
tenham avaliado a prevalência de baixo peso.

Mascola e col.7 acompanharam um grupo de 120 crianças
americanas dos 2 aos 11 anos de idade e seus pais. O critério
para ser considerada pickyeater baseou-se na percepção
materna e na avaliação antropométrica, realizada anual-
mente. Os autores não encontraram diferencãs em relação
ao índice de massa corporal (IMC) entre os grupos com e sem
dificuldade alimentar.

Por outro lado, Dubois e col,39 em estudo canadense que
acompanhou 1.498 crianças entre os 2,5 e os 4,5 anos de idade
verificaram que aquelas consideradas, através de questionário
padronizado, como pickyeaters tenderam a apresentar maior
prevalência de baixo peso (percentil de IMC abaixo de 10) que
aquelas avaliadas como não pickyeaters.

Chatoor e col.40 avaliaram 88 criançãs americanas com
idades entre 12 e 33 meses e compararam três grupos
(definidos após avaliação por dois psiquiatras distintos):
pickyeaters (termo adotado para crianças seletivas), crianças
com “anorexia infantil” (termo adotado para o grupo
extremo baixo apetite) e controles saudáveis (sem queixas
alimentares). Usando o método de Waterlow,41,42 os autores
observaram que os dois grupos com dificuldade alimentar
apresentaram menor adequação de seu peso em relação ao
peso ideal para sua estatura.

Vários estudos demonstram que crianças com dificuldade
alimentar podem ter como consequências, comprometimento
de sua composição corporal. Portanto, seria indicado utilizar
suplementos alimentares emcrianças comdificuldade alimen-
tar, para que, enquanto não se corrige as dificuldades alimen-
tares, não se permita comprometimento antropométrico.

Impacto da Suplementação Sobre os
Micronutrientes

A palavra pickyeater refere-se especificamente á seletivi-
dade, que é um dos tipos de dificuldade alimentar. Crianças
com seletividade alimentar tendem a exibir características
bastante peculiares. Estudo realizado por Mascola e col.7

mostrou que elas efetivamente consomem menor variedade
de alimentos, requerem modos de preparo específicos, recu-
sam alimentos novos, tem preferências muito intensas, res-
trições amplas e tendem a reagir de forma negativa e hostil,
quando afrontadas em suas escolhas.

Outro aspecto revelado por Wright e col.12 é a preferência
marcante por líquidos, que são de mais fácil aceitação,
incluindo leite e derivados, sucos, alimentos liquefeitos e
papas. Por outro lado, nem sempre a seletividade leva ao
consumo abaixo das recomendações para todo o conjunto de
nutrientes, ficando esse aspecto na dependência do tipo e do
grau da seletividade.Muitas vezes, ao se avaliar nutrientes ou
grupos específicos, pode-se encontrar ingestão baixa, normal
ou até excessiva.43

Galloway e col,44 estudando 192 meninas aos 7 anos de
idade, compararam três grupos: portadoras de neofobia, pic-
kyeaters e um grupo-controle. Verificaram que tanto as porta-
doras de neofobia (p < 0,05) quanto as pickyeaters (p < 0,01)
consumiammenosvegetais (excluindobatata frita).Osmesmos
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pesquisadores, em outro estudo,38 acompanharam 173 pares
mães/meninas americanas dos 7 aos 9 anos de idade e verifi-
caram que aquelas triadas como pickyeaters apresentaram
consumo inferior de frutas (p < 0,01), vegetais (p < 0,001) e
fibras (p < 0,01), mas também consumirammenos gorduras e
doces (p < 0,05). O consumo de vitamina E, cálcio e magnésio
foi baixo tanto para o grupo de estudo quanto para o controle,
mas o número de meninas em risco nutricional para baixo
consumo de vitaminas E e C foi maior para aquelas tidas como
pickyeaters (p < 0,05).

Carruth e col.45 entrevistaram 118mães de crianças entre
24 e 36 meses de idade, sendo 74 de classe socioeconômica
elevada e 44 de classe baixa, aplicando questionários padro-
nizados. Verificaram que aquelas tidas como pickyeaters
consumiram menor variedade alimentar (p ¼ 0,03) e pon-
tuarammais baixo em um escore de diversidade (p ¼ 0,009).
Em relação aos micronutrientes, verificou-se elevada preva-
lência de deficiência de ingestão de cálcio, zinco e vitaminas
D e E entre todas as crianças avaliadas, mas não se observou
diferença entre os grupos de estudo e controle. Em outro
estudo, publicado em 2.00046 (15), Carruth e col. não encon-
traram diferenças nas médias de consumo de energia, pro-
teínas, gorduras, cálcio, ferro, magnésio, zinco, folato e
vitaminas A, D, E, C, B6 e B12, entre aquelas percebidas
como “normais” ou pickyeaters.

Jacobi e col.13 monitoraram 135 crianças, do nascimento
até os 5,5 anos de idade e verificaram que aquelas portadoras
de seletividade tinham ingestão menor de alimentos de uma
forma geral e eram mais propensas a evitar vegetais.

Dubois e col,47 usando dados dos anos 1998 a 2002, do
Estudo Longitudinal de Desenvolvimento Infantil em Québec,
que avaliou 2.103 crianças entre 2,5 e 4,5 anos de idade,
verificaramqueaquelasportadorasdeseletividadeconsumiam
menos gorduras (p ¼ 0,03), proteínas (p < 0,0001) e energia
(p ¼ 0,01), em comparação com aquelas sem queixa de difi-
culdade alimentar e, adicionalmente, tinham ingestão abaixo
das recomendações para frutas, vegetais e carne (p < 0,05).

A deficiência de vários micronutrientes pode estar relacio-
nada com anorexia. O zinco é um nutriente essencial em
diversas e inúmeras funções fisiológicas, incluindo função
imune e antioxidante, crescimento e reprodução. Há evidên-
cias que sugerem que a deficiência de zinco pode estar
intimamente envolvida com anorexia, se não como uma causa
inicial, então como um fator acelerador ou exacerbante.48

De Medeiros Rocha e col.49 estudaram os efeitos da
suplementação de zinco na secreção do hormônio de cresci-
mento (GH), fator de crescimento semelhante à insulina 1
(IGF1), proteína de ligação 3 (IGFBP3), osteocalcina (OCN) e
fosfatase alcalina em crianças saudáveis e eutróficas. Qua-
renta escolares participaram desse ensaio clínico randomi-
zado triplo-cego, com duração de 3 meses, sendo 17 do sexo
feminino, com idade entre 8 e 9 anos. As crianças foram
divididas em grupo controle (20 escolares em 10% sorbitol) e
experimental (20 escolares em zinco). Todos foram subme-
tidos à suplementação oral de zinco (10 mg Zn/dia) e zinco
venoso (0,06537 mg Zn/kg de peso corporal). Amostras de
sangue foram coletadas aos 0, 60, 120, 180 e 210 minute.
Todos os escolares também foram submetidos a avaliações

antropométricas, clínicas e dietéticas, além de análises bio-
químicas. Os autores encontraram que a suplementação oral
de zinco no grupo experimental determinou maior consumo
de proteína e gordura (p < 0,0007, p < 0,0001, p < 0,0001,
respectivamente); aumentou o nível sérico basal de zinco
(p < 0,0001), e o de fosfatase alcalina (p < 0,0270); e mos-
trou uma correlação positiva para IGF1, IGFBP3 e OCN,
comparando antes e depois da suplementação oral de zinco
(p < 0,0011, p < 0,0001, p < 0,0446, respectivamente).
Durante a administração de zinco, o nível plasmático de
IGF1 e IGFBP3 aumentaram significativamente no grupo
experimental (p < 0,0468, p < 0,0001, respectivamente).
Portanto, os autores concluíram que a suplementação com
zinco determinou aumento do consumo de alguns macronu-
trientes e melhorou os níveis plasmáticos do zinco basal e de
fosfatase alcalina. A administração de zinco aumentou os
hormônios do sistema GH-IGF1.

A deficiência de vitamina B12 é uma das deficiências mais
comuns demicronutrientes e está associada a umprejuízo no
desenvolvimento e crescimento cognitivo. Essa vitamina é
crucial para a divisão e diferenciação celular normal e
necessária para o desenvolvimento emielinização do sistema
nervoso central. Strand e col,50 estão avaliando o efeito da
suplementação diária de vitamina B12 sobre o neurodesen-
volvimento e crescimento de crianças no Nepal. Estão con-
duzindo um ensaio clínico randomizado, duplo-cego,
controlado por placebo com 600 crianças com atraso margi-
nal de 6 a 11 meses de idade (comprimento para a idade
menor que �1 escore z). As crianças são randomizadas para
receber uma pasta à base de lipídios contendo vitamina B12
ou placebo diariamente por 12 meses. Os principais desfe-
chos são mudanças no crescimento (escores z) e no desen-
volvimento neurológico medido pela Escala Bayley de
Desenvolvimento Infantil. Se encontrarem que a suplemen-
tação com vitamina B12 beneficia o desenvolvimento e o
crescimento da primeira infância, isso terá consequências
para as recomendações dietéticas para crianças desnutridas
em todo o mundo.

Impacto da Suplementação Sobre os
Aspectos Psicossociais da Criança e da
Família

Uma das questões mais relevantes, em relação ás dificuldades
alimentares, diz respeito ás suas consequências psicossociais e
cognitivas. Apesar dos complicadores metodológicos para a
realização desse tipo de investigação, incluindo a dificuldade
em se separar “causa” e “consequência,” alguns autores tem se
dedicado ao tema.51

Mascola e col.7 avaliaram uma série de características
psicossociais de crianças pickyeaters e obtiveram significân-
cia estatística, em comparação aos controles, nos seguintes
aspectos: presença de brigas entre pais e filhos durante a
refeição; discussões sobre preferências de alimentos; ten-
dência á limitação ao consumo de determinados alimentos
mas,surpreendentemente, essa tendência manifestou-se em
relação a alimentos “nãodoces”; elevada frequência com que
o assunto “alimentação domeufilho” é abordado pela família
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em conversas sociais; e tendência na preparação do alimento
á parte para a criança.

Chattoor e col,52 estudando crianças com anorexia infantil
(descrita por Kerzner9,10 como o perfil de criança fundamen-
talmente agitada) e pickyeaters, verificaram que, quando
avaliadas através de testes de desenvolvimento cognitivo,
elas encontravam-se dentro da faixa normal; por outro lado,
quando comparadas a crianças sem dificuldade alimentar, sua
performance emtermosdeescore dedesenvolvimentomental
era significativamente inferior (p < 0,05). Em outros dois
estudos domesmo grupo, os autores verificaram que crianças
com anorexia infantil apresentavam escores maiores, quando
comparadas áquelas saudáveis, para uma série de aspectos
negativos, tais como tempera- mento mais difícil e irregular,
negatividade, dependência e agitação53 e tambémmaior grau
de insegurança.54Adicionalmente, verificou-sequeas crianças
com alterações de apetite eram tocadas mais frequentemente
de modo me- nos afetuoso do que as que não tinham queixas
alimentares, refletindo claramente que as dificuldades extra-
polam o processo da alimentação e evidenciando as dificulda-
desnocontatodiáriocomacriança,não somentenoperíododa
alimentação.

Galloway e col,44 usando escalas de avaliação psicológica,
encontraram sinais de ansiedade em meninas seletivas com
neofobia (p < 0,001), mas consideraram esse quadro como
prévio ao início do distúrbio alimentar e não causado por ele.
Em outro estudo do mesmo grupo,38 os autores verificaram
que crianças pickyeaters tendem a sofrer intensa pressão por
parte damãe para que comam e verificaram que essa pressão
era ainda maior quando o consumo de frutas e vegetais pela
própria mãe era baixo. Puderam observar também que, uma
vez pressionadas a comer, o consumo era ainda menor. Essa
pressão estende-se aos pediatras e profissionais de saúde,
que tendem a reforçar esta dimensão do cuidado pediátrico,
agravando o processo de dificuldade na alimentação.

Outros autores55–57 também estudaram esse aspecto e
chegaram a conclusões semelhantes, demonstrando que o
modelo parental é mais relevante e mais eficiente que a
pressão e a coerção, a fim de aumentar quantitativa e
qualitativamente o consumo de alimentos. Van der Horst58

acrescenta, ainda, que a questão do prazer deve estar sempre
ligada ao processo de alimentação da criança. Segundo esse
autor, práticas excessivamente controladoras por parte dos
pais podem prejudicar o ambiente familiar, gerando senti-
mentos negativos em relação á comida, reduzindo o prazer
de comer e agravando as dificuldades alimentares.

Micali e col.59 verificaram que a seletividade era o quadro
mais fortemente ligado a aspectos comportamentais e psico-
lógicos negativos, tais como distúrbios de comportamento e
emocionais, bem como processos de somatização. Jacobi6

salienta que, dentre esses aspectos, questões ligadas á interna-
lização, tais como dificuldades emapreender comportamentos
saudáveis, demonstrados pela família e externalização, expres-
sando inadequadamente seus senti- mentos e vontades, pare-
cem mais evidentes como distúrbios comportamentais para
esse grupo. Jacobi e col.13 verificaram que crianças portadoras
de seletividade apresentavam menor vinculação afetiva com
seus pais. Schimid e col.60 acompanharam 4.427 crianças, do

nascimento até os 56 meses e verificaram que aquelas que
tinham apresentado dificuldade alimentar aos cinco meses
eram mais propensas a apresentarem déficits nos comporta-
mentos adaptativos e nas habilidades sociais, na idade pré-
escolar.

Carruthe col.46 verificaram que o uso de tentativas de
persuasão era comum entre mães de crianças pickyeaters
quando comparadas a controles (p ¼ 0,0001); verificaram,
também, que elas tendiam a rotular seus filhos como “pro-
blemáticos” (p ¼ 0,0001) e preparar-lhes comida diferente
(p ¼ 0,0001). Ainda em relação aos pais, Sanders e col,61

comparando 19 crianças pré-escolares com dificuldade ali-
mentar e 29 saudáveis, verificaram que os pais das primeiras
erammais negativos e coercitivos, em relação ao processo de
alimentação, fornecendo sempre comentários aversivos e
negativos durante a refeição. Nessa mesma linha, Feldman
e col.62 mostraram que os pais de crianças com dificuldades
alimentares eram menos propensos a aproximar-se delas e
tocá-las, revelando importante com- prometimento em sua
relação com os filhos, os quais, simultaneamente, demons-
travam aversão ao toque dos pais. Estes dados comprovam os
estudos anteriores do grupo de Chattoor, acima citados.

Brown col.63 estudaram uma amostra de 36 pares de
gêmeos, que podiam ser monozigóticos ou dizigóticos, mas
eram sempre do mesmo sexo, em que um dos irmãos apre-
sentava dificuldade alimentar e outro não. Nesse estudo, em
que foram avaliados os quocientes de inteligência (QI) verbal e
de performance, observou-se que, de uma formage- ral, houve
tendência amaior QI entre aqueles sem dificuldade alimentar.
Quando foi aplicada avaliação estatística, persistiram como
portadores demaiorQI apenas ospares de gêmeosmasculinos
(tanto mono como dizigóticos) e apenas para o teste verbal.

Vários estudos avaliaram a associação entre o comporta-
mento dos pais e seus efeitos na seletividades alimentar
infantil e observaram que estratégias controladoras dos pais
(coerção, ameacãs etc.) criam uma atmosfera negativa em
torno da alimentação, impedindo o desenvolvimento do
prazer ao comer e, consequentemente, provocando ou refor-
cãndo o comportamento seletivo.64–68 Em publicação de
2012, Van der Horst58 conduziu um estudo afim de avaliar
se a melhora do prazer de comer bem, como o de preparar a
refeição, poderia reduzir as dificuldades alimentares. Um
grupo de pais (n ¼ 305) de criancãs com idades entre 6 e 12
anos (53,8% meninos) responderam a um questionário sobre
coerção, restrição, prazer com a alimentação, dificuldade
alimentar e prazer no preparo dos alimentos. Foi encontrada
correlação negativa entre dificuldade alimentar e prazer com
a alimentação e com o preparo dos alimentos e correlação
positiva com coerção e restrição.

Impacto da Suplementação Sobre a Saúde

Oliveira e col.69 investigaram os fatores associados á falta de
alimentação diversificada no segundo semestre de vida.
Entrevistaram acompanhantes de 580 criancãs que compa-
receram á Campanha de Vacinação de 2006 em município
urbano da região Sudeste do Brasil. O desfecho “alimentação
não diversificada” correspondeu á ingestão de menos de
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cinco grupos de alimentos (carnes, leite, frutas, legumes e
feijão) nas últimas 24 horas. Verificaram que 64,5% das
criancãs não recebiam alimentos diversificados. A criancã
não estar acompanhada pela mãe (RP ¼ 1,170) e a interna-
ção prévia (RP ¼ 1,214) foram fatores diretamente associa-
dos á falta de diversidade alimentar. O nascimento em
hospital privado (RP ¼ 0,816) e a idade da criancã crescente
em dias (RP ¼ 0,997) se associaram inversamente ao desfe-
cho. Apesar de sua importância para a nutrição infantil, a
alimentação diversificada no segundo semestre de vida vem
sendo pouco praticada. Os fatores associados identificados
devem ser considerados no âmbito das políticas públicas de
nutrição e de saúde.

Bergman e col.70 estudaram o efeito da suplementação de
vitamina D na exarcebação de asma entre crianças. Verifica-
ram que os sintomas foram significativamente reduzidos
entre os participantes com deficiência recebendo diaria-
mente 4000 UI de vitamina D3 versus placebo. Vários grupos
sugeremuma ligação entre a vitamina D e as exacerbações da
asma em pediatra, sugerindo um possível efeito protetor da
vitamina D. Resta saber se esse efeito protetor está relacio-
nado com a fisiopatologia da asma ou da melhora da imu-
nidade com menor ocorrência de infecções do trato
respiratório superior.71

Durante a última década, o significado da deficiência de
zinco no crescimento, morbidade e mortalidade na infância
foi reconhecido por vários ensaios de suplementação em
grande escala em países subdesenvolvidos. Deficiências
podem ocorrer devido à ingestão inadequada de alimentos,
nutrição parenteral a longo prazo sem suplementação e
causas entéricas, como má absorção. Essa deficiência está
intimamente associada com baixa estatura, infecções respi-
ratórias, diarreia e dermatite. Como essa deficiência é difícil
de definir apenas pelos níveis séricos, portanto os médicos
devem utilizar uma combinação de níveis séricos de zinco,
sinais e sintomas sugestivos, e ingestão nutricional via oral,
enteral e parenteral para avaliar com precisão o risco de
deficiência, seu diagnóstico e manejo.72

Fallah e col.73 estudaram a eficácia e a segurança da
suplementação de zinco oral na prevenção de recorrência
de convulsão febril em crianças sem deficiência de zinco.
Num estudo clínico randomizado com placebo estudaram
cem crianças de 18 a 60 meses de idade, sendo 49 meninas,
com nível de zinco normal com convulsão febril simples que
foram aleatoriamente divididas em dois grupos. O grupo
intervenção recebeu 2mg/kg/ dia de sulfato de zinco por seis
meses consecutivos, sendo acompanhados por 1 ano para
recorrência de convulsão febril. A recorrência de convulsão
febril ocorreu em 19 crianças (38%) no grupo controle
[intervalo de confiança de 95% (IC): 19,45% -53,95%] e em
11 crianças (22%) no sulfato de zinco (95% CI: 57,77%
-89,13%) grupos, respectivamente; e o grupo zinco apresen-
toumenor recorrência de convulsão febril (p ¼ 0,03). O nível
médio de zinco no soro antes da intervenção foi menor em
crianças com recorrência de convulsão febril (72,43 mg/dL
versus 96,33 mg/dL, p ¼ 0,04). Portanto, concluíram que a
suplementação de zinco deve ser considerada eficaz e segura
na prevenção da recorrência de convulsão febril.

Sharp W e col.74 avaliaram a eficácia preliminar de uma
intervenção comportamental de alimentação intensiva
baseada em manual para crianças com recusa crônica de
alimentos e dependência de alimentação enteral ou suple-
mentação oral de fórmula nutricional. Vinte crianças com
idades entre 13 e 72 meses (12 meninos e 8 meninas) que
preencheram os critérios para transtorno de ingestão de
alimentos foram aleatoriamente designados para receber tra-
tamento por 5 dias consecutivos em um programa de trata-
mento diurno ou lista de espera. Uma equipe de terapeutas
capacitados implementou o tratamento sob a orientação de
uma equipe multidisciplinar e capacitação dos pais foi entre-
gue para apoiar a generalização dos ganhos de tratamento. Foi
rastreado o atrito e a assistência dos pais, bem como a
fidelidade do terapeuta. Medidas de resultados primários
foram aceitação de mordidas, interrupções e gramas consu-
midos durante as refeições. Os cuidadores relataram alta
satisfação e aceitabilidade da intervenção. Das 140 refeições
de tratamento esperadas para o grupo de intervenção, 137
(97,8%) foram realmente atendidas. O grupo de intervenção
mostrou melhorias significativamente maiores (p < 0,05) em
todas asmedidasde resultadosprimários emcomparação com
a lista deespera. Umseguimentode1mêssugeriu estabilidade
nosganhosde tratamento. Portantoos resultadosdesseestudo
piloto corroboram evidências de estudos individuais e não
randomizados sobre os efeitos positivos da intervenção com-
portamental, apoiando a viabilidade e a eficácia preliminar
dessa abordagem manual à intervenção.

Os estilos de alimentação dos cuidadores (responsivos, con-
troladores, indulgentes e negligentes) também são incorpora-
dos.Oobjetivoépermitir queomédico resolva eficientemente a
ampla variedade de condições, categorize-as para terapia e,
quando necessário, consulte especialistas no assunto.10

Yackobovitch-Gavan e col.16 avaliaram a efetividade e a
segurança de um ano da suplementação nutricional com a
fórmula do estudo sobre crescimento linear e ganho de peso
emcriançaspré-púberes Foiumestudode intervençãobifásica
de 1 ano (comduplo-cego controlado por placebo [0–6meses]
e extensão aberta [6–12meses]) emque todos osparticipantes
foramconvidadosparacontinuaroestudousandoa fórmulado
estudo. Medidas antropométricas e diário alimentar de 3 dias
foram realizados no início e após 6 e 12meses de intervenção.
129 de 150 crianças (86%) completaram a fase de extensão
aberta. Em “bons” consumidores da fórmula (ingestão � 50%
da dose recomendada) ao longo de todo o ano a SDS continuou
a melhorar na fase de extensão, com um ganho total de
0,19 � 0,14 DP. Em “bons” consumidores da fórmula inicia-
lmente randomizadosparao grupoplacebo, o ganhonaaltura-
SDS melhorou significativamente (de 0,04 � 0,13 para
0,12 � 0,11; p ¼ 0,001), replicando os resultados dos “bons”
consumidores de a fórmula durante a fase cega (0,12 � 0,12).
Consumidores “pobres” (ingestão<50%dadose recomendada)
não melhoraram sua altura-SDS. Não houve alterações signi-
ficativas no índice de massa corporal SDS foram observados
como consumoda fórmula. Umadose-resposta foi encontrada
entre a quantidade de fórmula consumida / kg e o incremento
na altura-SDS e peso-SDS (r ¼ 0,36; p < 0,001 er ¼ 0,18;
p ¼ 0,041, respectivamente). Um ano de um suplemento
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nutricional foi efetivo na promoção do crescimento linear de
crianças pré-púberes, magras.

Gökçebay e col.75 avaliaram o estado nutricional de cri-
anças diagnosticadas com câncer e investigaram o efeito de
suplementos nutricionais orais sobre medidas antropomé-
tricas e parâmetros bioquímicos. Realizaram um estudo
clínico randomizado de 45 pacientes com câncer recém-
diagnosticado, por 3 momentos (0,3 6 meses após o diag-
nóstico). Vinte e seis dos pacientes (55%) receberam suple-
mento nutricional oral. Durante os 3 meses após o
diagnóstico, houve uma diminuição estatisticamente signi-
ficativa no número de pacientes com peso para altura
<percentil 90 e IMC <percentil 5 (p ¼ 0,003 e p ¼ 0,04,
respectivamente). As complicações infecciosas ocorreram
com maior frequência em pacientes desnutridos durante
os primeiros 3 meses e a sobrevivência das crianças desnu-
tridas no 6° mês foi significativamente menor do que a das
crianças bem nutridas (p ¼ 0,003). A intervenção nutricional
é necessária para promover o desenvolvimento normal e
aumentar o status funcional quando a criança recebe trata-
mento intensivo. Suplementos nutricionais orais ricos em
proteínas e energia são eficazes para prevenir a perda de peso
em crianças desnutridas.

Recomendações

A associação Brasileira de Nutrologia recomenda que:

1. Polivitamínicos não tem indicação para o tratamento das
dificuldades alimentares;

2. Vitaminas isoladamente podem ser utilizadas para crian-
ças que apresentem deficiências específicas plasmáticas
ou de ingestão comprovadas;

3. Poliminerais não tem indicação para o tratamento das
dificuldades alimentares;

4. Minerais específicos isoladamente podem ser utilizados
para crianças que apresentem deficiências específicas
plasmáticas ou de ingestão comprovadas;

5. Suplementos modulares podem ser utilizados quando
houver deficiência isolada comprovada na ingestão de
um macronutrientes específico ou prejuízo no estado
nutricional da criança de acordo com a idade;

6. Suplementos hipercalóricos podem ser usados desde que
apresentem composição semelhante aos suplementos
completos isocalóricos, apenas com a característica par-
ticular de apresentarem densidade energética elevada, o
que pode ser indicado para crianças com dificuldade na
ingestão do volume habitualmente prescrito;

7. Suplementos de nutrição completa isocalóricos (suple-
mentos completos) devem ser considerados como a prin-
cipal estratégia de tratamento, podendo ser indicados
prioritariamente nos seguintes casos:
a. Quando os inquéritos alimentares demonstrarem

ingestão calórica-nutricional insuficiente;
b. Sempre que peso, estatura e/ou índice de massa corpo-

ral estiverem abaixo do recomendado ou desacele-
rando de acordo com a curva de crescimento da
criança;

c. Sempre que estiverem presentes agravos à saúde a fim
de oferecer segurança nutricional para a recuperação;

d. Quando o tempo para a reeducação alimentar formuito
longo expondo a criança a risco nutricional até que seja
implementada;

e. Face à presença de pais excessivamente ansiosos e
incapazes de implementar as medidas educativas,
com o objetivo de assegurar nutrição adequada
enquanto os pais possam ser também preparados;

f. Quando houver casos semelhantes na família que evo-
luíram mal sem a suplementação;

g. Sempre que for detectada doença de base (orgânica ou
psíquica) a ser tratada, mas esperar-se tempo longo
para esse tratamento;

h. Quando a criança estiver em uso de medicamentos que
sabidamente reduzem o apetite;

i. Em casos de seletividade alimentar ampla por muito
tempo, abrangendo macro e micronutrientes.
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