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Apresentação

Prezados e prezadas colegas pediatras, meus cumprimentos.

Apresentamos aqui mais uma atualização científica de grande valor para nossa 
especialidade.

Este “Manual sobre aspectos nutricionais em situações clínicas especiais” traz 
detalhes importantes sobre o tema a que se propõe.

Desde Alergia alimentar até Suporte nutricional na criança com doença hepá-
tica crônica, as situações que se apresentam no cotidiano do pediatra estão, nesta 
publicação, atendidas em sua necessidade de atualização.

A SBP espera que, com mais esta obra de literatura científica, todos e todas 
vocês, nossos (as) associados (as) tenham oportunidade de esclarecer suas even-
tuais dúvidas e levar aos seus pacientes a melhor assistência médica especializada 
a levá-los ao seu futuro saudável.

Nossos parabéns e agradecimentos às organizadoras: Virginia Resende Silva 
Weffort e Luciana Rodrigues Silva bem como a todos os colaboradores e a todas as 
colaboradoras.

	 Clóvis Francisco Constantino
	 Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
	 Presidente da Fundação Sociedade Brasileira de Pediatria
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1. Alergia Alimentar
Virginia Resende Silva Weffort

Elza Daniel de Mello
Junaura Rocha Barretto

Cristina Helena Ferreira Targa
Luciana Rodrigues Silva

Dirceu Solé

As reações adversas a alimentos compreendem uma vasta gama de sinais e 
sintomas clínicos. Ainda que as manifestações sejam semelhantes, o mecanismo 
que envolve essas reações é o que diferecia um caso de alergia de outro que 
envolve intolerância.

Em 1995, a Academia Europeia de Alergologia e Imunologia Clínica sugeriu 
uma classificação com base no mecanismo patogênico responsável; de acordo 
com essa classificação, as reações não tóxicas podem ser divididas em ‘alergias 
alimentares’ quando reconhecem mecanismos imunológicos, e ‘intolerâncias ali-
mentares’ quando não há implicações imunológicas.1,2

As reações adversas de caráter não imunológico dividem-se em reações tóxicas 
e não tóxicas. No primeiro caso, características inerentes ao próprio alimento 
são as responsáveis pelo desencadeamento dos sintomas, caso dos alimentos 
deteriorados por microrganismos. As reações não tóxicas, por outro lado, são 
consequentes de alterações enzimáticas, faramacológicas ou orgânicas (mecanismo 
não definido de sensibilidade, como intolerância ao trigo, fodmaps e aditivos 
alimentares) que comprometem a digestão dos alimentos. Figura 1.

Tóxica

Alergia Intolerância

Não-tóxica

Não-IgE mediada

Mista

IgE mediada

Enzimática

Farmacológica

Sensibilidade 
(não definida)

Imuno-mediada Não-imuno 
mediada

Figura 1. Reações adversas aos alimentos.2,3
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1. Alergia Alimentar 

As alergias alimentares (AA) são definidas como reações adversas de caráter 
imunológico que se manifestam por resposta humoral (imunoglobulina E – IgE) 
ou celular (linfócitos T), em situações em que o sistema imunológico reconhe-
ce determinadas proteínas alimentares como antígenos. Cerca de 6% a 8% das 
crianças e 2% dos adultos apresentam alguma forma de AA.4

O espectro de reações relacionadas às AA é amplo e envolve manifestações 
cutâneas (urticária, angioedema, dermatite atópica), gastrintestinais (diarreia, 
vômitos), respiratórias (broncoespasmo agudo) e/ou sistêmicas (anafilaxia) 
estão na Tabela 1.

Tabela 1. �Sinais e sintomas relacionados com alergia alimentar, de acordo  
com o mecanismo imunológico envolvido.5

Alteração Mediada  
por IgE

Mecanismo 
misto IgE e 

célula mediada

Não mediada  
por IgE

Sistêmica Anafilaxia,  
Choque anafilático, 
anafilaxia induzida 
por exercício 
dependente de 
alimento

Cutânea Urticária, 
angioedema, rash 
morbiliforme, 
urticária aguda de 
contato, rubor

Dermatite 
atópica, 
dermatite de 
contato

Dermatite 
herpetiforme 
Dermatite de 
contato

Gastrintes-
tinal

Síndrome da 
alergia oral, 
Espasmo intestinal 
agudo (anafilaxia 
gastrointestinal)

Esofagite 
Eosinofílica 
(EoE), 
Gastrite 
eosinofílica 
Gastroenterite 
esosinofílica 
Doença 
gastrintestinal 
eosinofílica 
(EGID)

Síndrome de 
enterocolite 
induzida por 
proteína alimentar 
(FPIES) 
Síndrome da 
proctocolite 
induzida por 
proteína alimentar 
(FPIAP) 
Sindrome de 
enteropatia induzida 
por proteína 
alimentar

continua...
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1. Alergia Alimentar 

Respiratória Rinoconjuntivite 
aguda, 
broncoespasmo 
agudo

Asma Hemossiderose 
induzida por 
alimento (síndrome 
de Heiner)

Cardiovas-
cular

Tontura 
Desmaio

Neurológico Convulsão  
Sonolência 
Perda de consciência

Miscelânea Cólicas e contrações 
uterinas 
Sentimento de 
“morte iminente”

A Organização Mundial de Alergia (WAO) propôs, em 2003, uma nova no-
menclatura para as definições de alergia.6 O termo “alergia” descreve muitas 
vezes qualquer reação anormal relacionada a um alimento, independentemente 
da etiologia. Frente a isso, a prevalência pode atingir níveis dez vezes maiores 
do que a apoiada em diagnóstico médico. Esse fato gera restrição desnecessária 
a alimentos nutricionalmente relevantes para o desenvolvimento normal de 
crianças. Assim, hipersensibilidade deve ser usada para descrever sintomas ou 
sinais reproduzíveis causados pela exposição a um estímulo definido em uma 
dose tolerada por pessoas normais. Por outro lado, a intolerância sugere uma 
resposta fisiológica anormal a um agente, que não é imunomediada. O termo 
atopia foi sugerido para designar uma característica que torna um indivíduo sus-
cetível ao desenvolvimento de várias alergias, enquanto que alergia é uma reação 
de hipersensibilidade desencadeada por mecanismos imunológicos específicos.  
AA refere-se a um grupo de distúrbios com resposta imunológica anormal ou 
exagerada a determinadas proteínas alimentares que podem ser mediadas por IgE 
ou não. Quando a participação de outros mecanismos é confirmada, recomenda-se 
o termo hipersensibilidade não alérgica.6

A verdadeira prevalência da AA em crianças permanece desconhecida porque 
vários estudos aplicam diferentes critérios de inclusão, definições e métodos 
diagnósticos. É necessário que haja uma padronização das definições, procedi-
mentos diagnósticos, métodos de teste e uma categorização cuidadosa dos casos 
para uma descrição mais homogênea dos pacientes e comparação dos desfechos 

Alteração Mediada  
por IgE

Mecanismo 
misto IgE e 

célula mediada

Não mediada  
por IgE

... continuação
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clínicos. Os dados comparativos precisam ser interpretados com cautela e é ne-
cessário distinguir entre os diagnósticos feitos por auto-relatos, por métodos de 
sensibilização, por critérios baseados no anticorpo IgE e por testes clínicos de 
provocação oral, metodologicamente adequados.7

Grupos de risco
Entre os fatores de risco associados ao desenvolvimento de AA, destacam-se 

a história familiar de atopia (asma, rinite, AA e dermatite atópica em parentes 
de primeiro grau), gênero masculino, etnia e presença de dermatite atópica. 
Paralelamente à herança genética, a interferência de fatores ambientais (nutri-
ção, estilo de vida, ambiente intra-uterino) é cada vez mais estabelecida sobre 
o funcionamento do sistema imunológico (epigenética).8

Gestação e lactação
As evidências atuais desencorajam a restrição de qualquer alimento na dieta 

da gestante e da nutriz como forma de evitar o desenvolvimento de AA em seus 
filhos. A eliminação de potenciais alérgenos alimentares na gestante foi ainda 
associada à perda ponderal e deficiência de micronutrientes do feto intraútero.9,10

A exposição materna a diferentes alérgenos não parece estar relacionada à 
maior predisposição do lactente às AA, apesar da presença de proteínas alimen-
tares no leite materno. Dessa forma, não é indicada a eliminação de qualquer 
alimento da dieta materna como forma de prevenção do aparecimento de alergias 
no feto ou na criança que é amamentada. A alimentação saudável na gravidez 
e o bom estado nutricional estão se mostrando cada vez mais importantes nos 
resultados dos lactentes.8

As manifestações clínicas podem ser classificadas de acordo com o tempo de 
surgimento.11

•	Imediata (inferior a 1 hora): anafilaxia, urticária, angioedema, erupção 
eczematosa, estridor, sibilância, urticária perioral;

•	Intermediária (1 a 24 horas): vômito, diarreia, colite, erupção perianal, 
obstrução intestinal funcional;

•	Tardia (mais de 24 horas): parada no crescimento significativa, refluxo 
gastroesofágico grave, choro ou desconforto persistente, dermatite atópica.

Alergia às Proteinas do Leite de Vaca (APLV)
Posicionamento sobre fórmulas consideradas hipoalergênicas  
na prevenção das AA

O estudo GINI (German Infant Nutritional Intervention),12 considerado o maior 
estudo randômico e duplo-cego de intervenção, avaliou mais de 2200 recém-nas-
cidos e lactentes (com risco familiar para doenças alérgicas) que não puderam ser 
amamentados exclusivamente ao seio materno e que receberam fórmulas infantis 

1. Alergia Alimentar 



17Manual de Aspectos Nutricionais em situações especiais na infância e adolescência

hidrolisadas dos 15 dias de vida até os primeiros quatro meses de vida. As crianças 
foram seguidas até os seis anos de idade e divididas inicialmente em quatro grupos: 
1) fórmula infantil polimérica à base de leite de vaca, 2) fórmula extensamente 
hidrolisada à base de proteínas do soro do leite, 3) fórmula parcialmente hidro-
lisada, e 4) fórmula extensamente hidrolisada à base de caseína. Estas crianças 
foram comparadas a outro grupo de lactentes que recebeu fórmula infantil regular 
(com proteína intacta) na mesma época, e avaliadas quanto ao desenvolvimento  
de doenças alérgicas até o sexto ano de idade. Aos seis anos, houve redução no 
desenvolvimento de manifestações alérgicas e dermatite atópica em todos os gru-
pos que receberam fórmulas parcialmente ou extensamente hidrolisadas, compa-
rativamente ao grupo que recebeu fórmula polimérica à base de leite de vaca. Em 
2016,13 foi publicada a continuação desta pesquisa, que avaliou adolescentes com 
15 anos de idade e concluiu que em crianças com alto risco, a intervenção precoce 
utilizando diferentes fórmulas hidrolisadas teve efeitos preventivos variados em 
casos de asma, rinite alérgica e dermatite atópica até a adolescência.

O Consenso Brasileiro de Alergia Alimentar,5 reforça que receber fórmulas à 
base de leite de vaca, ainda no berçário, pode ser indutor de disbiose intestinal, 
sendo fator de risco importante para o desenvolvimento de AA.

Importante destacar que pacientes alérgicos às proteínas do leite de vaca 
também apresentam elevadas taxas de reatividade a leites de outros mamíferos, 
com destaque para cabra, ovelha e búfala.5

A orientação dietética para prevenção da APLV é manter sempre o aleitamento 
materno exclusivo nos lactentes até seis meses e parcial a partir desta idade 
até os dois anos ou mais. Nos casos em que isso, não é possível, as formas com 
proteínas extensamente hidrolisadas são a primeira opção e depois, as fórmulas 
de aminoácidos.10,14,15

Nos estudos com lactentes de alto risco para doenças atópicas que não puderam 
receber amamentação exclusiva por quatro a seis meses de vida existe apenas 
discreta evidência de que a dermatite atópica possa ser retardada ou prevenida 
pelo uso de fórmulas parcial ou extensamente hidrolisadas, em comparação às 
fórmulas infantis habituais.14,15

As fórmulas atualmente disponíveis no mercado, na impossibilidade do leite 
materno, para crianças menores de um ano e que podem ter indicação no trata-
mento dietético da APLV são:5,16

1.	fórmulas à base de proteína extensamente hidrolisada (hidrolisados pro-
teicos à base de soro do leite ou caseína), compostas por peptídeos, com 
ou sem lactose. Podem ser usadas para alergia IgE mediada e não mediada;

2.	fórmulas à base de aminoácidos;
3.	fórmulas à base de proteína hidrolisada do arroz, suplementadas para atingir 

as recomendações nutricionais do lactente pode ser utilizada do nascimento 
aos três anos de idade para alergias IgE mediada e não mediada.

4.	fórmulas à base de proteína isolada de soja, com proteínas purificadas e 
suplementadas para atingir as recomendações nutricionais do lactente,  
e que só podem ser usadas após seis meses nas formas IgE mediadas.

1. Alergia Alimentar 
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Introdução da alimentação complementar
O adiamento na introdução dos alimentos sólidos não está relacionado com a 

diminuição no risco de desenvolvimento de alergia.10,16

Hoje se entende que a introdução de alimentos complementares não está rela-
cionada à maior predisposição para alergias. Isso inclui alimentos que previamente 
eram considerados mais alergênicos como peixes, ovos, tomate e produtos que 
contenham proteínas do amendoim. No entanto, continua-se recomendando o 
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida, e que somente a partir 
de então os alimentos complementares adequados sejam introduzidos.10

A possibilidade de reação cruzada entre leite de vaca (LV) e carne bovina é 
inferior a 10%, e relaciona-se à presença da albumina sérica bovina, por isso a 
carne de vaca não deve ser excluída da alimentação da criança, a não ser que haja 
certeza que o seu consumo se relaciona com piora dos sintomas. Quando se retira 
carne bovina, deve-se retirar também gelatina e balas de goma não vegetais e cáp-
sulas de medicamentos, pois podem ser feitos a partir do tutano da carne bovina.5

As recomendações da ESPGHAN apresentadas em 2023,10 são para iniciar a 
alimentação complementar entre 17 e 26 semanas (quatro a seis meses) de vida, 
mas preferencialmente aos seis meses para priorizar o aleitamento materno até 
esta idade. Os alimentos devem ser introduzidos antes de se completar sete meses, 
com variação de cores, sabores, texturas. E não se recomenda a introdução do 
leite de vaca antes de 12 meses de vida, conforme diretrizes do ESPGHAN sobre 
alimentação complementar em 2017.10,16-18

Visando a aquisição de tolerância e redução do risco de alergenicidade, nas 
crianças que apresentaram APLV, recomenda-se que a introdução dos alimentos 
deverá ser a mais ampla possível, oferecendo-se um único alimento considerado 
alergênico (leite de vaca, ovo, soja, trigo, pasta de amendoim, peixes e frutos do 
mar) a cada três a cinco dias entre a idade de quatro e 11 meses.10,17-19 Recomenda-
-se a introdução do glúten entre quatro e 12 meses de vida.20-22

A introdução precoce do amendoim diminuiu significativamente a frequência 
do desenvolvimento de alergia ao amendoim entre crianças com alto risco para 
esta alergia e modulou as respostas imunológicas ao amendoim.23

A microbiota intestinal exerce um papel importante na etiopatogenia da AA. 
Há um crescente corpo de evidências demostrando que a composição microbio-
ma gastrintestinal é um fator importante na modulação do desenvolvimento e 
homeostase da função imunológica.

A disbiose pode resultar na interrupção da tolerância imunológica da mucosa e 
desencadear processos pró-alérgicos e inflamatórios. Um microbioma gastrintesti-
nal com baixos níveis de cepas bacterianas (por exemplo, Bifidobacterium, Akker-
mansia e Faecalibacterium), e com maiores níveis de fungos específicos (Candida 
e Rhodotorula) e um metaboloma fecal distinto enriquecido com pró-metabólitos 
inflamatórios são fatores de risco para o desenvolvimento de alergia. A disbiose 
do microbioma intestinal neonatal pode promover a disfunção das células T CD4+, 
e associa-se à atopia infantil. Importante salientar que o início desse mecanismo 
pode ocorrer desde o período intraútero, a depender da microbiota materna.24

1. Alergia Alimentar 
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Os principais metabólitos produzidos pelo microbioma intestinal são os ácidos 
graxos de cadeia curta (AGCC), que têm múltiplos efeitos benéficos na saúde hu-
mana, como efeitos protetores em doenças autoimunes e inflamatórias. Entre os 
AGCC, o butirato é essencial para manter a homeostase imunológica intestinal e 
exerce um papel fundamental na tolerância imunológica com fortes efeitos anti-
-inflamatórios em doenças alérgicas. Considera-se que o butirato participa do 
desenvolvimento da tolerância imunológica aos alimentos, principalmente nos 
primeiros 1000 dias de vida. Assim, a manutenção de uma microbiota intestinal 
saudável, promovendo sobretudo o aleitamento materno é um fator muito signi-
ficativo na prevenção de AA no lactente.24

Diagnóstico de Alergia às proteínas do leite de vaca
O fluxograma a seguir descreve os passos a serem seguidos na suspeita de 

ALPV em lactente amamentado exclusivamente.

Fluxograma para diagnóstico da APLV em criança em aleitamento exclusivo.11

Exclui LV e derivados da dieta da Mãe por 2 a 4 semanas

Criança sem melhora clínica
Retorna LV para a mãe

Sem manifestação clínica
Mãe retorna à dieta com LV

Criança com melhora clínica
Reintroduz LV na dieta materna

Volta dos sintomas
Mãe continua com exclusão do LV e 
continua a amamentar; repor cálcio 
para a mãe. A criança usará fórmula 

especial depois do desmame

Suspeita clínica de APLV

Teste de provocação oral (TPO)
É indicado para:5

–	confirmar ou excluir uma AA;
–	avaliar a aquisição de tolerância em alergias alimentares potencialmente 

transitórias, como a do leite de vaca, do ovo, do trigo ou da soja;
–	avaliar reatividade clínica em pacientes sensibilizados e nos com dieta 

restritiva a múltiplos alimentos;
–	determinar se alérgenos alimentares associados a doenças crônicas podem 

causar reações imediatas;

1. Alergia Alimentar 
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–	avaliar a tolerância a alimentos envolvidos em possíveis reações cruzadas; e
–	avaliar o efeito do processamento do alimento em sua tolerabilidade.

Contraindicações para realizar TPO5

•	Absoluta: Anafilaxia grave com alimento isolado
•	Relativa: Falta de experiência do médico observador
Fluxograma para diagnóstico da APLV com o TPO e depois teste de desenca-

deamento para testar a tolerância, conforme consenso da ESPGHAN e da SBP.

Quadro 1. Diagnóstico, prevenção e condução da APLV10

JPGN
Legenda: �eHF = fórmula extensamente hidrolisada à base da proteína do leite de vaca 

RHF = fórmula infantil à base de proteína de arroz; SF = fórmula infantil à base de soja 
FI = fórmula infantil 
* �O tempo médio de oito semanas pode variar na dependência das manifestações 

clínicas e da gravidade de cada caso.
Um documento de Posição do ESPGHAN sobre o diagnóstico, gestão e prevenção da alergia ao leite de vaca.
Vandenplas et al. (2023) 
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Um documento de Posição da ESPGHAN sobre o diagnóstico, gestão e prevenção da alergia ao leite de vaca

A alergia ao leite de vaca 
(APLV) é frequentemente 
diagnosticada de modo 
errôneo (geralmente 
sobrediagnosticado) e  
tratada inadequadamente  
em lactentes e crianças 
pequenas

Para confirmar o diagnóstico de APLV e evitar o sobrediagnóstico, um teste de provocação 
alimentar oral é recomendado após uma dieta de eliminação diagnóstica curta

Melhores práticas para confirmar o diagnóstico de APLV sob suspeita

Bebê amamentado
Bebê alimentado 
com fórmula

Sintomas graves/anafilaxia

Bebê alimentado 
com fórmula

Sintomas ligeiros a moderados

Fórmula de 
aminoácidos  
(à base) (AAF)

durante 2-4 semanas

Os sintomas melhoram 
ou desaparecem

Continuar a amamentar:
a mãe deve estar em uma 
dieta livre de leite de vaca 

e cálcio por 2-4 semanas

Os sintomas melhoram  
ou desaparecem

Reintrodução/ 
provocação leite de vaca

Não pode 
ser APLV

Considere mudar para outros regimes  
para confirmar

Sem 
sintomas

Não APLV

Não  
APLV

Sintomas

APLV

* �Boa conformidade 
Não APLV

• �Cumprimento duvidoso 
Encaminhar o paciente 
ao nutricionista para 
reavaliação

Pode exigir fórmula extensamente 
hidrolisada (eHF) ou fórmula 
hidrolisada de arroz (RHF) 

durante 2-4 semanas

Os sintomas melhoram  
ou desaparecem

Sim

eHF/HRF

Sim Sim

APLV

Não eHF

Não

HF

Não Não

Não APLV

Longo 
prazo 
gestão

Monitorizar 
a tolerância 
desenvolvimento

Considere o leite materno ou  
eHF/HRF/AAF (dependendo da 
tolerância) durante 5 meses ou  
até aos 9 a 12 meses de idade

Eliminar todas as fontes 
de leite de vaca (ver 
Dietista/Nutricionista)

Este estudo fornece 
atualizações e 
recomendações 
baseadas no  
Sociedade Européia

de Pediátricos Gastroenterologia, 
Hepatologia, e Nutrição 
(ESPGHAN).  
Orientações para o CMA.
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O tempo de duração da dieta de exclusão tem como variáveis a idade do 
paciente ao iniciar o tratamento e sua adesão, os mecanismos envolvidos, as 
manifestações apresentadas e o histórico familiar para alergia. Admite-se que 
a maioria das crianças desenvolverá tolerância clínica nos primeiros três anos, 
embora este percentual possa ser variável.5

Segundo as diretrizes da ESPGHAN de 2023, sobre o diagnóstico, abordagem e 
prevenção da APLV, 78 questões foram resumidas em “afirmações” e todos os autores 
votaram em cada uma delas com pontuação entre 1 e 9; uma pontuação maior que 6 
foi arbitrariamente considerada como concordância e estão resumidas no quadro 2.10

Quadro 2. �Resumo dos pontos principais votados com a média  
de votação favorável.

Item Média/ 
Máxima

O sobrediagnóstico de APLV é comum; a prevalência de APLV é 
relatada ser inferior a 1%

9/9

Dentro do trato gastrintestinal (GI), a APLV não mediada 
por IgE pode se manifestar com entidades como proctocolite 
alérgica induzida por proteínas alimentares (FPIAP), síndrome 
de enterocolite induzida por proteínas alimentares (FPIES), 
distúrbios gastrintestinais eosinofílicos.

8,7/9

A FPIAP é, na maioria dos casos, uma condição benigna e 
facilmente reconhecida que pode não necessitar de tratamento 
em lactentes amamentados.

8,4/9

A FPIES aguda é uma potencial emergência médica cujo 
diagnóstico preciso continua a ser um desafio e é baseado nos 
sintomas e no seu momento.

8,8/9

Caso a história não seja clara, mas haja suspeita de FPIES, 
outras causas potenciais não relacionadas à APLV devem ser 
excluídas e, se houver uma relação risco/benefício favorável, 
um teste de provocação oral (TPO) pode ser considerado para 
ajudar a confirmar o diagnóstico

8,8/9

A APLV é considerada um possível fator na patogênese dos 
distúrbios gastrintestinais eosinofílicos (EGIDs).

8,9/9

A APLV é considerada um possível fator na patogênese da 
esofagite eosinofílica (EoE) e, quando o índice de suspeita for 
alto, biópsias esofágicas devem ser realizadas enquanto em uso 
de uma dieta contendo LV

8,3/9

1. Alergia Alimentar 
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Em pacientes que não respondem às terapias convencionais 
para doença do refluxo gastroesofágico, a APLV pode ser 
considerada e os pacientes testados com uma dieta de 
eliminação por tempo limitado durante 2 a 4 semanas, que 
deve ser seguida por TPO.

8,8/9

Lactentes que apresentam choro e irritabilidade, não há dados 
suficientes para recomendar uma dieta de eliminação de LV por 
tempo limitado, seguida de TPO

8,4/9

A ausência de história familiar não exclui a possibilidade de 
APLV.

8,8/9

A resposta a uma dieta de eliminação diagnóstica seguida por 
TPO é fundamental para o diagnóstico de APLV

8,9/9

Em casos raros, quando há suspeita de APLV em um lactente 
amamentado exclusivamente, pode ser considerada uma dieta 
materna diagnóstica isenta de LV durante 2 a 4 semanas.  
Para confirmar o diagnóstico, o LV deve então ser reintroduzido 
na dieta materna com monitoramento dos sintomas.

8,8/9

Em lactentes alimentados com fórmula, uma fórmula 
extensivamente hidrolisada (eHF) derivada de LV é a primeira 
escolha para uma dieta de eliminação diagnóstica.

8,8/9

Não existem ensaios comparativos suficientes para fazer uma 
recomendação sobre o uso de hidrolisados de soro de leite ou 
caseína.

8,8/9

Em pacientes com APLV e diarreia grave e/ou com  
desnutrição grave, pode ser preferido o uso transitório  
durante 2 a 4 semanas de uma fórmula sem lactose.

7/8

Em lactentes alimentados com fórmula, a fórmula à base de 
aminoácidos (AAF) para uma dieta de eliminação diagnóstica 
deve ser reservada para casos graves ou pacientes com 
desnutrição grave.

8,5/9

Embora alguns artigos de consenso recomendem uma 
abordagem gradual usando AAF como dieta de eliminação 
diagnóstica em todas as crianças com suspeita de APLV,  
não há evidências suficientes para esta recomendação.

8,6/9
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continua...

... continuação

Item Média/ 
Máxima



23Manual de Aspectos Nutricionais em situações especiais na infância e adolescência

Embora menos estudadas que os eHFs baseados em LV, as 
fórmulas hidrolisadas de arroz (RHFs) podem ser consideradas 
como uma alternativa para uma dieta de eliminação diagnóstica

7,4/8

A fórmula infantil à base de soja não deve ser utilizada como 
primeira escolha para a dieta de eliminação diagnóstica, mas 
pode ser considerada em alguns casos por razões econômicas, 
culturais e de palatabilidade.

7,6/9

Na APLV mediada por IgE, a resposta à dieta de eliminação 
diagnóstica é esperada dentro de 1 a 2 semanas.

8,8/9

Na APLV não mediada por IgE, a resposta à dieta de eliminação 
diagnóstica é esperada dentro de 2 a 4 semanas.

8,7/9

O TPO duplo-cego controlado por placebo (DBPCFC) é o padrão 
ouro para confirmar o diagnóstico de ALV.

8,9/9

Na prática clínica, o TPO aberto é clinicamente mais viável 
e prático que o DBPCFC e é suficiente para confirmar o 
diagnóstico de APLV e o desenvolvimento de tolerância oral.

8,7/9

Se a dieta de eliminação não foi eficaz na redução dos sintomas 
e/ou TPO não conseguiu reproduzir os sintomas, o diagnóstico 
de APLV não pode ser feito.

8,8/9

A elevação da IgE total geralmente não contribui para o 
diagnóstico de APLV.

8,8/9

IgE específica elevada (sIgE) e teste cutâneo de puntura 
(TCP) demonstram sensibilização à proteína do LV, mas não 
confirmam APLV, cujo diagnóstico é baseado na presença de 
sintomas.

8,8/9

O teste de contato de atopia (TCA) não é recomendado 
para o diagnóstico de rotina de APLV não mediada por 
IgE, principalmente devido à evidência insuficiente de 
reprodutibilidade e eficácia.

8,6/9

Não há evidências suficientes para recomendar endoscopia 
digestiva alta ou baixa de rotina para o diagnóstico de ALV 
devido à falta de especificidade dos achados histológicos.

9/9
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Anticorpos IgG contra a proteína do LV e os biomarcadores como 
calprotectina, alfa-1-antitripsina, a beta defensina e testes como 
o teste de estimulação de linfócitos específicos para alérgenos 
e determinação de quimocinas ativadoras e reguladoras do timo 
não são indicados no diagnóstico de rotina de APLV.

8,9/9

Aconselhamento dietético profissional deve ser oferecido às 
mães em dietas de eliminação de LV. Suplementos de cálcio e 
vitamina D são recomendados para mães lactantes.

8,8/9

A alimentação complementar deve ser introduzida na mesma 
idade das crianças sem APLV. A introdução de alimentos deve 
seguir as mesmas recomendações para quem não tem APLV, 
exceto laticínios.

8,8/9

O monitoramento dietético de uma ingestão adequada de 
macro e micronutrientes, particularmente vitamina D e 
cálcio, é necessário em crianças em dieta de eliminação de LV, 
especialmente naquelas com mais de um ano de idade.

9/9

As dietas de exclusão de LV podem estar associadas a 
deficiências de micronutrientes e de crescimento, é essencial 
a monitorização dietética rigorosa, especialmente após a 
introdução da alimentação complementar.

8,8/9

 Não há evidências suficientes que demonstrem que a adição  
de pró, pré ou simbióticos estudados até agora aos eHF  
melhore a sua eficácia terapêutica

8,9/9

Fórmulas à base de LV parcialmente hidrolisadas não são 
indicadas no tratamento da APLV. 8,8/9

Em relação à dieta de eliminação terapêutica, a AAF deve ser 
reservada para casos graves ou lactentes com resposta ausente 
ou parcial à eHF.

8,3/9

Os RHFs podem ser considerados uma alternativa ao eHF 
derivado de LV para uma dieta terapêutica de eliminação 7,8/8

TPO após o primeiro período da dieta de eliminação terapêutica 
pode ser feito de forma semelhante àquela após a dieta de 
eliminação diagnóstica ou de acordo com a escada do LV, 
começando com pequenas quantidades de leite cozido (por 
exemplo, leite contendo biscoitos).

8,8/9
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1. Alergia Alimentar 

A administração de imunoterapia oral em doentes selecionados 
com APLV persistente mediada por IgE deve ser limitada a 
centros especializados.

8,8/9

A amamentação deve ser promovida pelos seus múltiplos 
benefícios, embora o seu efeito preventivo sobre a APLV não 
tenha sido documentado de forma consistente.

9/9

As restrições alimentares, além daquelas garantidas para a 
própria gestante, não são indicadas durante a gravidez para 
prevenir a APLV

9/9

Não há evidências científicas convincentes de que evitar ou 
retardar a introdução de fórmulas à base de LV reduza ou 
aumente o risco de APLV em lactentes considerados de alto 
risco para doenças alérgicas

8,4/9

Ainda não está claro se evitar o consumo regular de fórmulas 
à base de LV durante o início da vida reduz o risco de APLV em 
crianças.

8,5/9

Em geral, não são recomendados suplementos de fórmula de LV 
em lactentes amamentados.

8,9/9

Para crianças com histórico familiar documentado de doença 
alérgica que não podem ser amamentados exclusivamente, não 
há evidências suficientes para recomendar o uso rotineiro de 
pHF, eHF-Whey, eHF-Caseína para prevenção de APLV.

8,3/9

O papel da RHF na prevenção da APLV não foi estudado. 8,8/9

A ALV pode levar a prejuízos substanciais na qualidade de vida, 
tanto das crianças como dos seus cuidadores.

8,8/9

Legenda: APLV – alergia à proteína do leite de vaca; LV – leite de vaca;  
PLV – proteina do leite de vaca; TPO – teste de provoção oral; TCP- teste cutâneo de puntura; 
TCA - teste de contato de atopia; BAT - teste de ativação de basófilos;  
FPEIS – sindrome da enterocolite induzida pela proteína alimentar;  
FPIAP - proctocolite alérgica induzida por proteínas alimentares; sIgE - IgE sérica específica; 
DGBI – disturbio da interação intestino-cérebro; FGIDs – distúrbio gastrintestinais funcionais; 
CoMiSS - escore inicial dos sintomas relacionados com o leite de vaca;  
DBPCFC – desafio alimentar duplo-cego controlado por placebo;  
AAF – fórmula infantil à base de aminoácidos;  
eHFs – fórmula infantil extesnsamente hidrolisada à base de proteina do leite de vaca;  
HRFs - fórmulas hidrolisadas à base da proteína de arroz;  
HMOs – oligossacarídeos do leite humano

... continuação

Item Média/ 
Máxima
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1. Alergia Alimentar 

Considerações dietéticas adicionais
Muito importante aprender a ler rótulos e identificar os ingredientes que 

contêm leite de vaca:
•	Leite de vaca (in natura, condensado, em pó, evaporado, achocolatado, 

fermentado);
•	Leite de cabra, queijo, coalhada, iogurte, creme azedo, creme de leite, 

chantili, manteiga, margarina, chocolate ao leite;
•	Aromas ou sabor: queijo, manteiga, leite condensado, caramelo, creme 

bavária, creme de coco;
•	Caseína, caseinato, soro de leite, lactoalbumina, betalactoglobulina, lactu-

lose, lactose, proteínas do soro.

Alguns estudos observacionais apontam para o fato de que regiões com maior 
prevalência de alergias estão localizadas geograficamente em locais de menor 
exposição solar e que a menor síntese de vitamina D estaria relacionada ao 
aumento de alergias.23 Os aspectos imunológicos relacionados a esta associação 
são ainda pouco conhecidos e não há estudos prospectivos de suplementação de 
vitamina D como possível mecanismo de proteção contra alergias.

Outro foco nutricional encontra-se no papel que vitaminas, antioxidantes, 
frutas, vegetais e ácidos graxos teriam sobre as doenças alérgicas, quer como 
prevenção ou tratamento. Até o momento, no entanto, as evidências a respeito 
das suplementações com tais micronutrientes são inconsistentes ou parcas para 
que se utilize com intervenção na rotina clínica.25

Deve-se acompanhar o crescimento da criança com APLV para fazer as suple-
mentações necessárias com suplementos infantis próprios para APLV ou micro-
nutrientes, como cálcio.

Concluindo, apesar dos esforços na tentativa de se prevenir o desenvolvi-
mento de AA, não há evidências sobre intervenções nutricionais que alcancem 
esse objetivo. Estudos adicionais são necessários até que novas propostas sejam 
apresentadas.
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O indivíduo que adota dietas vegetarianas pode ser classificado de acordo com o 
consumo de subprodutos animais (ovos, laticínios e carnes):1-8

•	Ovo-lacto-vegetariano: consome ovos, leite e laticínios;
•	Lacto-vegetariano: não consome ovos, carnes e peixes/frutos do mar, mas 

leite e laticínios;
•	Ovo-vegetariano: não consome laticínios, carnes e peixes/frutos do mar, mas 

consome ovos;
•	Flexitariano: consome ocasionalmente e em pequenas porções, carnes e peixes/

frutos do mar; 
•	Pesco-vegetariano: não consome laticínios, carnes e ovos, mas consome peixes; 
•	Vegetariano: não consume nenhum alimento de origem animal; 
•	Vegano cru: não utiliza produtos de origem animal, certas plantas e alimentos 

cozidos;
•	Vegetariano estrito ou vegano: filosofia e modo de viver que visa não uti-

lizar (na medida do possível e praticável) nenhuma forma de exploração ou 
crueldade animal, seja em sua alimentação (dispensando todos os produtos 
derivados total ou parcialmente de animais), vestimentas com produtos deri-
vados (como o couro e produtos animais utilizados na fabricação de roupas), 
não frequenta qualquer diversão que seja à custa de exposição ou exploração 
animal (zoológicos, aquário) e não utiliza nenhum tipo de produto/insumo de 
origem animal e que nenhum deles tenha sido testado em animais; 

•	Alimentação Plant Based: é 100% vegetal (exclui todos os ingredientes  
de origem animal) e prioriza os alimentos mais naturais e íntegros (também 
conhecida como whole food plant based diet); e 

•	Outros: rastafari, frutivorismo: alimentação vegetariana extremamente  
restrita.

De forma geral, os motivos que levam à adesão de dietas vegetarianas são as 
preocupações com a saúde e com o ambiente, o cuidado com os animais, a rejeição 
à carne e as crenças religiosas.8 Especificamente, com relação à saúde, estas dietas 
podem promover benefícios como a adequação do peso corporal, menor incidência de 
síndrome metabólica ou diabetes, melhora da pressão arterial e dislipidemia, redução 
da incidência de câncer e das taxas de mortalidade relacionada à doença isquêmica 
do coração (indicando benefícios particulares para desfechos cardiovasculares).7  
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Estes benefícios são bem estabelecidos pela literatura científica para adultos, porém 
ainda pouco comprovados para crianças pela ausência de estudos de acompanha-
mento a longo prazo.

O tipo de dieta vegetariana escolhida implica diretamente na quantidade e 
na qualidade da oferta de macro e micronutrientes. Quanto mais restrita a dieta, 
principalmente com restrição total de alimentos de origem animal, maior risco de 
inadequação nutricional.

Na faixa etária pediátrica, a restrição de nutrientes específicos pode comprometer 
o crescimento físico pela maior necessidade de ingestão e pela alta demanda nutricio-
nal. Caso a dieta vegetariana não esteja adequadamente equilibrada por diversidade, 
combinando cereais com leguminosas, leite, ovos e alimentos enriquecidos, pode 
levar a deficiências nutricionais específicas. 

Os lactentes, pré-escolares e adolescentes são os grupos de maior risco por apre-
sentarem períodos de maior velocidade de crescimento. Especialmente, em crianças 
menores de cinco anos, pode ocorrer prejuízos na aquisição de habilidades do de-
senvolvimento neuropsicomotor pela multiplicação acentuada de células e tecidos 
do sistema neurológico.

Apesar dos riscos potenciais de oferecer uma dieta vegetariana, segundo a As-
sociação Dietética Americana (ADA), a Academia Americana de Pediatria (AAP) e 
a Sociedade Canadense de Pediatria (CPS), uma dieta vegetariana bem elaborada 
e balanceada é capaz de promover crescimento e desenvolvimento adequados em 
crianças e adolescentes.2-4 A German Society for Paediatric and Adolescent Medicine 
também destacou que dietas vegetarianas bem conduzidas por nutricionista e nu-
trólogo podem proporcionar um bom desenvolvimento e crescimento da criança.9,10 
A Sociedade Brasileira de Pediatria, ressalta que o pediatra e o nutricionista devem 
ter conhecimento sobre vegetarianismo para poder orientar a família, evitando ca-
rências de macro e micronutrientes.6,7

Especial atenção deve ser dada ao consumo de fontes alimentares adequadas e 
possível suplementação de ácidos graxos essenciais, ferro, zinco, cálcio e vitaminas 
B12 e D, principalmente na mãe vegana.2,3,7,11-15 O aleitamento materno deve ser 
estimulado e a alimentação da lactante deve conter todos os nutrientes necessários 
para garantir a qualidade do leite materno. Na impossibilidade do aleitamento, 
são indicadas as fórmulas à base de proteína isolada de soja ou fórmula à base 
de proteína hidrolisada de arroz, que seguem criteriosas exigências da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), para obtenção do seu registro, e devem 
conter nutrientes dentro das quantidades mínimas e máximas recomendadas pelo  
Codex/FAO/OMS/MS (composição comprovada por análise e com apenas nutrientes 
que também estão presentes no leite humano).

O cuidado com a criança e o(a) adolescente em dieta vegetariana deve se basear 
no tipo escolhido, que exclui determinados alimentos com possível ingestão diá-
ria de nutrientes abaixo das recomendações. A tabela 1 mostra os tipos de dietas 
vegetarianas, com os respectivos grupos alimentares excluídos e quais nutrientes 
estarão possivelmente deficientes. Na tabela 2, estão ressaltados os nutrientes que 
os principais tipos de dietas vegetarianas ou veganas podem ser deficientes.

2. Vegetarianismo na infância e adolescência
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Tabela 1. �Tipos de dietas vegetariana de acordo com os grupos de alimentos 
excluídos e a possível redução de ingestão de nutrientes.8

Vertente
Grupos de 
alimentos 
excluídos

Possível redução da ingestão de 
nutrientesb

Lacto-ovo-
vegetariano

Carnes e peixes/
frutos do mar

Carne: vitamina B12, proteína animal, 
ferro, zinco (alta biodisponibilidade); 
Peixes: vitamina D, iodo, ácidos graxos 
ômega-3

Lacto-
vegetariano

Carnes, peixes/
frutos do mar e ovos

•	Igual lacto-ovo-vegetariano +
Ovos: proteína animal, colina e 
vitamina D e A.

Ovo-
vegetariano

Carnes, peixe/frutos 
do mar, leite e 
derivados

•	Igual lacto-ovo-vegetariano +
Leite: proteína animal, cálcio, iodo, 
vitaminas B12, B2, D e A

Pesco-
vegetarianoa

Carnes Carne: vitamina B12, proteína animal, 
ferro, zinco (alta biodisponibilidade)

Flexitariano Carnes e peixes/
frutos do mar. 
Consumo ocasional 
e pequenas porções

•	Igual pesco-vegetariano +
Peixes: vitamina D, iodo, ácidos graxos 
ômega-3; 
Pequena redução de nutrientes

Vegetariano 
estrito e 
vegano

Produtos de origem 
animal*

Carne: vitamina B12, proteína animal, 
ferro, zinco (alta biodisponibilidade);
Peixes: vitamina D, iodo, ácidos graxos 
ômega-3;
Leite: proteína animal, cálcio, iodo, 
vitamina B12, B2, D e A;
Ovos: proteína animal, vitamina D e A.

Vegano cru Produtos de origem 
animal*, certas 
plantas e alimentos 
cozidos

•	Igual vegano +
Calorias da gordura

*	 Carnes, peixes/frutos do mar, leites e derivados, ovos e mel.
a	 Alguns pesco-vegetarianos não incluem ovos e produtos lácteos em sua alimentação.
b	 O risco para ingestão insuficiente aumenta com o grau de restrição dietética e se certos  

alimentos à base de plantas são evitados.

2. Vegetarianismo na infância e adolescência
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Tabela 2. Nutrientes que dietas vegetarianas e veganas podem ser deficientes.14

Dieta
Vitaminas Minerais

A B2 B12 D Cálcio Ferro Zinco DHA
Lacto-ovo-
vegetariana

X X X X

Lacto-vegetariana X X X X

Ovo-vegetariana X X X X X X

Vegana X X X X X X X X

DHA: Ácido docosahexaenóico.

Na elaboração da alimentação de crianças e adolescentes, que adotam o vegeta-
rianismo, é necessário incluir alimentos que forneçam estes nutrientes que dietas 
vegetarianas e veganas podem ser deficientes, pela ausência de alimentos de origem 
animal. A tabela 3 apresenta os nutrientes com risco de deficiência e os alimentos 
que podem suprir essa necessidade.

Tabela 3. �Nutrientes deficientes e fontes alimentares que podem suprir  
a necessidade nas dietas vegetarianas.8

Nutriente Alimentos

Proteínas Leguminosas, produtos à base de soja, cereais integrais, quinoa, amaranto, trigo 
sarraceno, tremoços, sementes, laticínios e ovo.

Ômega-3 Algas, microalgas (Isochrysis galbana, Pavlova lutheri), sementes e óleos de linhaça, 
chia, cânhamo, soja, óleo de soja, nozes e beldroegas.

Ferro Leguminosas, cereais matinais fortificados, cereais integrais, gérmen de trigo, tofu, 
vegetais de cor verde escura, sementes, tempeh*, ovo, gergelim/tahine, temperos 
(frescos e secos como o tomilho), semente de abóbora, chia, amaranto e quinoa.

Zinco Cereais integrais, leguminosas, sementes, ovo, laticínios, gérmen de trigo, gergelim, 
semente de abóbora, castanha-de-caju, nozes, temperos (frescos e secos), produtos 
de soja, levedura nutricional (Saccharomyces cerevisiae).

Cálcio Gergelim, tahine, amêndoas, castanhas, nozes, chia, linhaça, folhas escuras (couve, 
agrião, rúcula, mostarda, brócolis, almeirão, catalonha), temperos (salsinha, coentro, 
manjericão), feijão-branco, grão-de-bico, soja, tempeh*, tofu coagulado com sulfato 
de cálcio, laranja, figo, bebidas vegetais enriquecidas sem adição de açúcar

Iodo Laticínios, ovo, banana, ameixa, ervilha, sal iodado

Vitamina A Vegetais e frutas alaranjados e vegetais verde-escuros

Vitamina D Alimentos fortificados como leite, bebidas e cremes vegetais, cereais matinais, 
ovo (proveniente de galinhas alimentadas com algas)

continua...
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Vitamina B2 Cereais integrais, feijões e certas frutas e vegetais verde-escuros

Vitamina 
B12

Algas ou fungos, mas com biodisponibilidade limitada. levedura nutricional 
fortificada (nutritional yeast), queijos veganos fortificados com B12.  
Tempeh* pode aumentar os níveis de B12, mas não é suficiente para veganos

* �Alimento milenar, típico da Indonésia, produzido pela junção de dois ingredientes - grãos 
cozidos e o fungo Rhizopus Oligosporus.

O pediatra, nutrólogo ou nutricionista pode organizar a alimentação de crian-
ças e adolescentes vegetarianos e definir a escolha dos alimentos de acordo com a 
quantidade e a biodisponibilidade dos nutrientes. Assim, orientar pais e cuidadores 
quanto aos grupos alimentares adequados e monitorar atentamente se as recomen-
dações de ingestão diária de nutrientes são atendidas. Entretanto, nem sempre há 
infraestrutura familiar e recursos disponíveis para tornar a dieta vegetariana efeti-
vamente adequada. Por isso, é necessário conversar e discutir com a família sobre 
as possibilidades existentes e os potenciais riscos de acordo com a faixa etária e o 
tipo de dieta vegetariana escolhida.

A suplementação profilática deve ser realizada quando a quantidade de ingestão 
diária dos nutrientes não atinja a recomendação até a adequação da dieta. Especifi-
camente, recomenda-se a suplementação de nutrientes para crianças até cinco anos 
de idade, de acordo com o tipo de dieta vegetariana adotada (Tabela 4). As doses 
recomendadas de suplementação para esta faixa etária e os fatores condicionantes 
são apresentados na tabela 5.

Tabela 4. �Recomendações de suplementação profilática de nutrientes nos 
primeiros 5 anos de vida, de acordo com o tipo de alimentação 
vegetariana.8

Dieta
Vitaminas Minerais Macronutrientes

A B2 B12 D Calcio Ferro Zinco Iodo DHA Proteínas

Lacto-ovo-vegetariana Não Não SC Sempre* SC Sempre* Sim* Não Sempre* SC

Lacto-vegetariana SC Não SC Sempre* SC Sempre* Sim* Não Sempre* SC

Ovo-vegetariana SC Não Sempre* Sempre* Sim* Sempre* Sim* Não Sempre* SC

Pesco-vegetariana Não Não SC Sempre* SC Sempre* SC Não SC SC

Flexitariana Não Não SC Sempre* SC Sempre* SC Não SC SC

Vegana SC SC Sempre* Sempre* Sim* Sempre* Sim* SC Sempre* ↑ oferta

SC: Suplementação condicionada à disponibilidade e ao consumo de alimentos fonte, a forma 
de preparo da alimentação e ao uso ou não de suplementos alimentares, como fórmulas 
infantis e alimentos fortificados. *Exceto (ver tabela 5). DHA: ácido docosahexaenóico.

... continuação
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Tabela 5. �Recomendações de valores para suplementação profilática de 
nutrientes nos primeiros 5 anos de vida, de acordo com o tipo  
de alimentação vegetariana 8,16-18

Nutriente Dose Observação

Vitamina B12 4 mcg/dia – do nascimento até 
6 meses 
5 mcg/dia – 6 meses a 3 anos  
25 mcg/dia – 3 a 5 anos

Exceto até um ano em 
aleitamento materno de 
mãe suplementada e não 
deficiente

Vitamina D 400 UI/dia (10 mcg) – 1 semana 
a 1 ano  
600 UI/dia (15 mcg) – maiores 
de 1 ano 

Exceto maior de dois anos 
com exposição solar regular 
sem fator de risco e uso de 
alimentos fortificados

Vitamina A Indicada nas regiões endêmicas 
brasileiras independente da 
alimentação  
100.00 UI 1x entre 6-12 meses  
200.000 UI 1x a cada 6 meses 
entre 12-59 meses

Exceto se tem ingestão 
maior que o recomendado 
para mesma faixa etária

Cálcio 200 mg/d – 0 a 6 meses 
260 mg/d – 6 a 12 meses 
700 mg/d – 1 a 5 anos  
1000 mg/d – 5 a 10 anos 
1300mg/d – maiores 10 anos

Exceto maiores de dois 
anos em uso de alimentos 
fortificados

Ferro Mesma recomendação SBP para 
crianças onívoras, porém com 
início aos 3 meses de vida na 
dose de 1 mg/kg/dia 

Exceto aos dois anos de 
idade com ingestão de ferro 
1,8 a 2 vezes maiores do 
recomendado para mesma 
faixa etária e sexo 
6 a 12 meses – 11mg/dia 
1 a 5 anos – 7 mg/dia 
5 a 10 anos – 10 mg/dia 
9 a 13 anos – 8 mg/dia 
14 a 18 anos – 15 mg/dia

Zinco 1 a 3 anos: 3 mg 
4 a 8 anos: 5 mg 
9 a 13 anos: 8 mg

Exceto se ingestão de 
zinco for 1,5 vez maior do 
recomendado para mesma 
faixa etária e sexo

continua...
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Iodo 90 mcg – 1 a 8 anos A suplementação não 
é recomendada, porém 
atenção em lactentes 
amamentados, filhos de 
mães veganas que não 
consomem sal iodado

DHA Gestantes e lactantes:  
200 mg/dia 
6 a 24 meses:  
10 a 12 mg/kg/dia 
2 a 4 anos: 100 a 150 mg/dia 
4 a 6 anos: 150 a 200 mg/dia

Exceto se a ingestão for 
adequada 
Os vegetarianos tendem a 
ingerir a mesma quantidade 
de ômega-3 e mais 
ômega-6 que os onívoros. 
Os veganos ingerem muito 
pouco EPA e DHA em suas 
formas ativas

Proteínas Aumentar a oferta entre 10% 
e 35%, de acordo com a faixa 
etária e a digestibilidade da 
fonte vegetal  
1 a 3 anos – 1,05 g/kg 
4 a 8 anos – 0,95 g/kg 

A faixa de distribuição 
aceitável de proteína é 
de 5% a 20% do total 
energético diário para 
crianças de 1 a 3 anos e  
10 a 30% para 4 a 18 anos

Atenção: (1) O risco para ingestão insuficiente aumenta com o grau de restrição dietética  
e as características de biodisponibilidade do nutriente no alimento e na alimentação;  
(2) Pesco-vegetarianos podem não incluir ovos e produtos lácteos em sua alimentação;  
(3) Veganos crus podem reduzir o consumo de calorias de gordura;  
(4) Em geral, a suplementação é recomendada até a efetividade da orientação dietética 
(garantia da ingestão alimentar diária recomendada dos nutrientes).

Cabe destacar que no período da introdução da alimentação complementar é neces-
sária a atenção cuidadosa para fornecer ao bebê a quantidade suficiente de vitamina 
B12, além de vitamina D, ferro, zinco, folato, ácidos graxos ômega-3 (especialmente 
DHA), proteínas e cálcio, e garantir a densidade energética adequada da dieta.14,19

Nas fases pré-escolar, escolar e adolescência, quando a alimentação vegetariana é 
bem planejada, tanto a ovolactovegetariana como a vegana, podem fornecer a quan-
tidade de energia e os nutrientes necessários para crianças de todas as idades. Os 
alimentos fortificados podem ser utilizados como uma estratégia para ajudar a atingir 
as recomendações nutricionais. No entanto, a ingestão desses alimentos fortificados 
pode não ser suficiente para garantir o fornecimento de alguns nutrientes especí-
ficos, sendo muitas vezes necessário recorrer à suplementação medicamentosa.14,19

... continuação
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Considerações finais
•	Quanto mais rigorosa a dieta, maior o risco à saúde das crianças/adolescente. 

A dieta vegetariana/vegana pode não atender a todas as necessidades de nu-
trientes, levando ao risco de deficiências nutricionais: vitaminas A, B2, B12 e 
D, cálcio, ferro, zinco, DHA e proteínas;

•	A suplementação de ferro, vitamina B12, vitamina D e DHA é sempre necessária 
nos primeiros dois anos de vida, enquanto cálcio, zinco e outros nutrientes 
devem ser suplementados de acordo com as condições nutricionais e ingestão 
de cada criança/adolescente;

•	Deve-se considerar que o aparecimento de sinais e sintomas de deficiências de 
micronutrientes é tardio e precedido de alterações físico-químicas e metabólicas 
que comprometem a saúde das crianças/adolescentes (fome oculta). Portanto, 
a avaliação da ingestão vitaminas e minerais é extremamente importante;

•	A dieta lacto-ovo-vegetariana equilibrada como parte de um estilo de vida sau-
dável durante a infância pode atender às necessidades nutricionais, e promover 
o crescimento normal e o desenvolvimento adequado à idade; e 

•	A consulta a um profissional de saúde, principalmente pediatras, nutrólogos e 
nutricionistas, é essencial para monitorar as recomendações de ingestão diária 
de nutrientes.
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3. �Conduta nutrológica  
na intolerância alimentar  
por FODMAP

Virgínia Resende Silva Weffort

A intolerância alimentar é uma resposta não imunológica que ocorre após a 
ingestão de um alimento ou componente de um alimento, numa dose normalmen-
te tolerada. Reações adversas aos alimentos são definidas como qualquer reação 
anormal após a ingestão de um alimento. A aversão é uma condição psicológica. 
Estima-se que afete 20% da população. A grande dificuldade diagnóstica da in-
tolerância alimentar está em ter sintomas inespecíficos, que ocorrem em várias 
outras enfermidades e outras reações adversas a alimentos.1,2

A intolerância à lactose e a intolerância hereditária à frutose ocorrem por 
mecanismos bem definidos e possuem testes diagnósticos validados, porém a sen-
sibilidade ao glúten não celíaca e a intolerância a oligossacarídeos, dissacarídeos, 
monossacarídeos e poliol fermentáveis (FODMAP) baseiam-se principalmente nos 
relatos dos pacientes. Outros, como a intolerância não hereditária à frutose, ao 
sorbitol e à histamina, ainda precisam de mais evidências e muitas vezes causam 
restrições alimentares desnecessárias.2

As reações não especificadas geralmente causam restrições alimentares de 
longo prazo, levando a pior qualidade de vida, distúrbios alimentares e disbiose.2 

A maioria dessas reações alimentares não é atribuída a processos alérgicos, mas 
está relacionada a intolerâncias alimentares, reações farmacológicas e reações 
tóxicas. A maioria dos pacientes com distúrbios gastrintestinais funcionais (FGID) 
relatam sintomas que consideram relacionados à alimentação.3

FODMAPs (do inglês fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccha-
rides, and polyols) são carboidratos de cadeia curta que incluem lactose, frutose 
quando em excesso de glicose, açúcar polióis (sorbitol e manitol), frutanos e 
galacto-oligossacarídeos (GOS) naturalmente presentes em um grande número de 
alimentos como frutas, vegetais, cereais, produtos lácteos e adoçantes. A dieta 
com pouco FODMAP é baseada em alimentos com baixa quantidade de oligossa-
carídeos [frutanos e GOS], dissacarídeos (lactose), monossacarídeos (frutose), e 
polióis (sorbitol, manitol e xilitol) fermentáveis. Não é uma questão de alergia 
alimentar, mas sim de intolerância aos estímulos desencadeados por esses alimen-
tos, cada pessoa apresenta respostas e limite de consumo diferentes. Alimentos 
ricos em FODMAP são aqueles que contêm mais de 4 g de lactose, mais de 0,3 g 
de manitol, sorbitol, galacto-oligossacarídeos ou frutanos.6-8

No quadro 1 estão os alimentos com altas e baixas concentrações de FODMAP 
e no quadro 2 os FODMAPs separados por tipos de sacarídeos e polióis fermen- 
táveis.
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Quadro 1. Alimentos com alta e baixa concentração de FODMAP.9

Alimentos
Alta  

concentração de 
FODMAP

Baixa  
concentração de  

FODMAP

Vegetais Aspargos, couve-
flor, alho, cebola, 
cogumelos, alho-poró, 
ervilha-vagem

Berinjela, pimentão, couve, 
pepino, vagem, cenoura, 
alface, batata, tomate e 
abobrinha

Frutas Maçã, suco de maçã, 
pera, cereja, frutas 
secas, manga, pêssego, 
ameixa, melancia

Uvas, melão, kiwi,  
morango, abacaxi, 
bergamota/mexerica, 
laranja

Laticínios e 
similares

Leite de vaca, creme 
de leite, sorvete, leite 
condensado, iogurte

Leite de amêndoas, leite 
de soja, queijo feta, queijo 
brie, queijo ricota, queijo 
camembert, leite sem 
lactose

Fonte de 
proteína

A maior parte das 
leguminosas e carnes 
processadas

Ovos, tofu, carne de gado, 
carne de aves, peixes e 
frutos do mar

Pães e cereais Pães de trigo, centeio  
e cevada

Produtos à base de farinha 
de milho, de arroz e aveia. 
Outros pães sem trigo, 
centeio ou cevada

Açúcares e 
adoçantes

Mel, xarope de milho 
rico em frutose

Chocolate amargo, açúcar, 
xarope de bordo

Nozes, 
castanhas e 
sementes

Pistache, castanha  
de caju

Nozes, amêndoas, semente 
de abóbora, amendoim

FODMAP - do inglês Fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides,  
and polyols
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Quadro 2. FODMAPs* separados por tipos de sacarídeos e polióis fermentáveis.2

FODMAPs (Oligo-, Mono-sacarídeos e polióis fermentáveis)

O tratamento visa restrição, seguida de reintrodução e personalização para 
manutenção de longo prazo. A primeira fase requer a exclusão de todos os ali-
mentos ricos em FODMAP da dieta, geralmente por um período de 4 a 6 semanas, 
devendo aconselhar sobre os alimentos com maior teor de FODMAPs e como 
evitá-los. A segunda fase visa reintroduzir os FODMAPs e avaliar a tolerância do 
paciente, para ajustar a dieta para manutenção a longo prazo, tem duração de 
6 a 10 semanas. A fase três envolve o desenvolvimento de uma dieta de longo 
prazo, personalizada para se alinhar com a tolerância ao FODMAP do paciente.3

Uso de dietas com baixo teor de FODMAP na prática clínica

1. Distúrbio gastrintestinal funcional 
Os distúrbios gastrintestinais funcionais (FGID, do inglês Functional gastroin-

testinal disorders) são distúrbios comuns caracterizados por sintomas gastrin-
testinais crônicos ou recorrentes não explicados por anormalidades bioquímicas 
ou estruturais3 propôs o termo DGBI, da sigla em inglês Disorders of Gut-Brain 
Interaction, que incluem uma combinação variável de sintomas crônicos ou re-
correntes que não são explicados por anormalidades estruturais ou bioquímicas.4

Sacarídeos Polióis

MonossacarídeosDissacarídeosPolissacarídeos e 
Oligossacarídeos

Frutanos
Galactanos LactoseFODMAPs

Produtos hortícolas: alcachofra, 
espargos, beterrabas, couve 

de Bruxelas, couve, erva-doce, 
alho, alho-porró, quiabo, 
cebola, ervilha, chalota.
Cereais: centeio e trigo,

cereais consumidos em grandes 
quantidades (por exemplo, 

bolachas, pão, cuscuz, 
bolachas, massas alimentícias)
Leguminosas: feijão cozido, 
grão-de-bico, lentilha, feijão.

Frutos: nata, caqui, rambutan, 
melancia, pêssego branco

Leite: regular e baixo-
vaca gorda, cabra e leite 

de ovelha; gelados.
Iogurtes: regulares e 

iogurtes com baixo teor 
de gordura.

Queijos: moles e queijos 
frescos

Frutos: maçã, pêssego 
clingstone, manga, 
pera nashi, pera, 

ervilhas, conservas de 
frutos naturais, sumo, 

melancia.
Adoçantes de mel: 

frutose, rica em frutose, 
xarope de milho.

Frutose total grande 
dose: concentrada,
fontes de frutos 

grandes, porções de 
frutos secos, frutas, 

sumos de frutas

Frutos: maçã, alperce, 
abacate, cereja, longon, 

lichia, nashi, pera, 
nectarina, pêssego, 
ameixa, melancia

Produtos hortículas: 
couve-flor, cogumelo, 

ervilha-da-neve.
Edulcorantes: isomalte, 

maltitol, manitol, 
sorbitol, xilitol e 

outros edulcorantes 
terminando em “-ol”

Geralmente 
encontrado em

Frutose Manitol
Sorbitol
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Geralmente, os FGID são categorizados em sete grupos diferentes: regurgitação 
infantil, cólica infantil, constipação funcional, diarreia funcional, síndrome do 
vômito cíclico, disquezia infantil e síndrome de ruminação infantil. O diagnóstico 
de um distúrbio funcional praticamente elimina a doença orgânica como causa 
dos sintomas e é, em princípio, um diagnóstico feito pela eliminação da doença 
orgânica, seguindo os critérios de Roma IV.3-5 O papel da dieta está cada dia mais 
ligado ao aparecimento dos FGDI.6,7

Os FGID não são uma indicação para interromper a amamentação, devendo 
incentivar a mãe para continuar com o aleitamento exclusivo. Em lactentes ali-
mentados com fórmula, podem ser consideradas fórmulas especiais. Na ausência 
de doença orgânica, é improvável que qualquer intervenção farmacológica seja 
útil. Além disso, a medicação pode causar efeitos adversos.3

As alterações na dieta devem ser discutidas individualmente.8

O microbioma contribui para o mecanismo fisiopatológico dos FGID e, portanto, 
não é surpreendente que a nutrição também desempenhe um papel importante. 
No entanto, ainda não está claro, e é controverso, qual deveria ser a dieta ideal 
para essas condições funcionais em lactentes e crianças. Muitas vezes faltam 
boas evidências na maioria dos estudos de modificação da dieta.10

O uso de nutracêuticos, prebióticos e probióticos na prática gastroenterológica 
pediátrica requer cautela e supervisão médica. Mais pesquisas são necessárias 
para determinar os efeitos das terapias alternativas nos sintomas e distúrbios 
gastrintestinais pediátricos e para garantir seu uso seguro e eficaz na prática 
clínica.10

2. Dor abdominal funcional pediátrica (DPAF)
Na categoria de distúrbios funcionais da dor abdominal, de acordo com os 

critérios de Roma IV, estão incluídas, dispepsia funcional, síndrome do intesti-
no irritável, enxaqueca abdominal e DAF não especificada.12 Os três principais 
critérios para o diagnóstico incluem o período consecutivo mínimo necessário 
para que o quadro clínico se encaixe no diagnóstico funcional; análise das ca-
racterísticas de evacuação das crianças e; a necessidade de melhor especificação 
sobre a exclusão de doença orgânica.13 Os resultados deste estudo piloto sugerem 
que a dieta pobre em FODMAP não é eficaz na redução dos sintomas em crianças 
com DPAF.14

Stró yk e colaboradores15 em revisão sistemática com objetivo de atualizar 
as evidências sobre a eficácia e segurança da implementação de dieta com baixo 
teor de FODMAP para o tratamento de crianças com DPAF, concluíram não haver 
evidências suficientes a favor ou contra a eficácia e segurança do uso de uma 
dieta pobre em FODMAP para o tratamento de crianças com DPAF. O Consenso 
da Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátricas 
(ESPGHAN) recomenda a dieta sem FODMAPs para dor abdominal funcional.16

Os profissionais de saúde podem recomendar L. reuteri DSM 17938 (em uma 
dose de 108 UFC a 2×108 UFC/dia) para redução da intensidade da dor em crianças 
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com distúrbios de dor abdominal funcional (certeza de evidência: moderada; grau 
de recomendação: fraco).

Os profissionais de saúde podem recomendar L. rhamnosus GG (em uma dose 
de 109 UFC a 3×109 UFC duas vezes ao dia) para a redução da frequência e in-
tensidade da dor em crianças com síndrome do intestino irritável (certeza de 
evidência: moderada; grau de recomendação: fraco).

3. Síndrome do intestino irritável
A síndrome do intestino irritável (SII) é uma condição comum que afeta 3,8% 

da população de acordo com os critérios atualizados de Roma IV.17 É um distúrbio 
gastrintestinal funcional, caracterizado por dor ou desconforto abdominal, alte-
ração do hábito intestinal ou distensão abdominal.18 Os critérios diagnósticos de 
Roma IV permitem a divisão dos pacientes com SII em três categorias, dependendo 
dos sintomas: SII com diarreia (SII-D), SII com constipação (SII-C) e SII com 
hábitos intestinais mistos (SII-M).17 O mecanismo da SII não é completamente 
compreendido, mas é considerada como uma condição complexa e multifatorial 
que pode estar associada a vários fatores e mecanismos. Entre eles destaca-se o 
nível alterado de serotonina intestinal e metabolismo, diminuição da densida-
de das células do peptídeo YY (PYY) no cólon, níveis elevados de histamina e 
número elevado de mastócitos na mucosa intestinal, inflamação da mucosa de 
baixo grau, barreira epitelial comprometida e microbioma intestinal alterado, 
que pode levar à inflamação da mucosa de baixo grau com hipersensibilidade 
visceral,19 que envolve alterações no intestino delgado e grosso, incluindo hi-
perpermeabilidade epitelial (uma parede intestinal “permeável”), inflamação, 
hipersensibilidade visceral (aumento da sensibilidade nervosa a agravos que 
levam a sintomas aumentados) e disbiose (mudança na flora intestinal normal e  
saudável).20,21 

Como a relação de SII com os FODMAP não é uma questão de alergia alimentar, 
mas sim de intolerância aos estímulos desencadeados por esses alimentos, cada 
pessoa apresenta respostas e limite de consumo diferentes. De maneira geral, 
sugere-se a dieta restritiva de todos os FODMAP por quatro semanas e, se houver 
melhora dos sintomas, o retorno gradual de um grupo alimentar por semana, 
observando-se a resposta à reintrodução.6,10

Com o objetivo de controlar os sintomas da SII, autores propuseram uma 
dieta com baixo teor de FODMAP, e concluíram haver evidências convincentes da 
eficácia clínica da dieta baixo teor de FODMAP na SII.7 Há evidências crescentes 
do efeito da dieta baixa em FODMAP na microbiota e seus metabólitos, mas, mais 
pesquisas são necessárias para esclarecer a duração, natureza e implicações disso 
no curto e longo prazo.

Pesquisas de outros autores16,21 reforçam que, baseada em evidências, a dieta 
mais indicada no tratamento da SII é com baixo teor de FODMAP, que se mostrou 
eficaz no tratamento da SII. Melhora da qualidade de vida de pacientes subme-
tidos à dieta com baixo teor de FODMAP foi observada por outros autores, em 
comparação à de pacientes submetidos à dieta padrão.22,23
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A eficácia do baixo teor de FODMAP parece ser maior em pacientes com  
SII-D e SII-M, em comparação com os pacientes com SII-C, como evidenciado pelo 
ensaio clínico randomizado.24

É importante ressaltar que dietas restritivas devem ser mantidas pelo menor 
tempo possível e sempre supervisionadas por profissionais da saúde qualificados, 
tendo em vista o risco de interferência em estado nutricional, crescimento e 
desenvolvimento. Dietas com baixo teor de FODMAP geram importante restrição 
de alimentos comumente consumidos, como trigo, laticínios e frutas. Assim, se 
a criança não apresentar melhora com a dieta na quarta semana, esta deve ser 
descontinuada imediatamente e feito uso de alternativas terapêuticas. Mesmo 
que a criança apresente melhora sintomática, a reintrodução alimentar deve ser 
realizada o mais cedo possível após esse período. Nutrição adequada (três re-
feições por dia em horários regulares), boa hidratação e limitação de potenciais 
desencadeadores de doenças, como cafeína, alimentos condimentados e gordurosos 
são as principais recomendações.26

Gargari e colaboradores19 concluíram em seu estudo que o Lacticaseibacillus 
paracasei DG (LDG) é eficaz em pacientes com SII não constipados.

Considerações finais
Nos últimos anos, um número crescente de pessoas acredita ter uma ou mais 

intolerâncias ou alergias alimentares. Faz-se necessário um diagnóstico preciso, 
uma vez que algumas pessoas podem autodiagnosticar uma intolerância alimentar 
porque atribuem incorretamente os sintomas aos alimentos que comeram ou a 
conselhos de saúde de apoio. Outro fator para erros diagnósticos é a utilização 
generalizada de testes não validados administrados tanto por médicos de medi-
cina alternativa como por pessoal não médico e os resultados levam a restrições 
alimentares auto-impostas injustificadas que aumentam o risco de deficiência 
nutricional e afetam a vida social dos pacientes.
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4. �Alimentação do  
Pré-Termo após a alta

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck
Rubens Feferbaum 

Tulio Konstantyner 

Introdução
A assistência de recém-nascidos pré-termos (RNPT), especialmente os que nas-

cem com idade gestacional abaixo de 34 semanas ou peso menor do que 1.500g, 
se caracteriza por grandes desafios, dentre eles, suprir as necessidades nutri-
cionais. Estes prematuros demandam quase o dobro do aporte calórico-proteico 
de um lactente de termo para alcançar ganho de peso adequado e prevenir ou 
minimizar a falha do crescimento pós-natal.1,2 Apesar dos avanços dos últimos 
anos, com estratégias nutricionais intensivas para esses recém-nascidos, a falha 
de crescimento continua sendo um grande problema.3

A amamentação e o leite humano são os padrões normativos para alimentação e 
nutrição infantil. As vantagens clínicas e de neurodesenvolvimento de curto e longo 
prazo da amamentação torna-a um imperativo de saúde pública. A Sociedade Brasileira 
de Pediatria (SBP), a Academia Americana de Pediatria (AAP) e a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) recomendam o aleitamento materno exclusivo por aproximadamen-
te seis meses após o nascimento, e deve ser continuado junto com a alimentação 
complementar apropriada, desde que mutuamente desejado por mãe e filho por 
dois anos ou mais.4 Essas recomendações também são válidas e devem ser seguidas 
para os RNPT. O documento da ESPGHAN5 apoia fortemente o uso de leite humano e 
reconhece que a variação na densidade e absorção de nutrientes torna desafiadoras 
as recomendações precisas para suplementos ou fortificantes. Também reconhece a 
necessidade de fornecer apoio à lactação, elaborar políticas, gerar diretrizes e criar 
ambientes hospitalares que permitam o fornecimento do leite materno da própria mãe.5

O grande desafio é iniciar e manter o aleitamento materno em RNPT, espe-
cialmente nos que nascem com idades gestacionais muito baixas. Para minimizar 
o problema, recomenda-se que as unidades neonatais implementem práticas de 
assistência à maternidade que facilitem o início, a duração e a exclusividade da 
amamentação. A equipe multiprofissional, incluindo obstetras, neonatologistas, 
enfermeiras, nutricionistas, fonoaudiólogas, psicólogas entre outras, desempe-
nha um papel crítico nos hospitais, para estimular e facilitar a amamentação. 
Portanto, esses profissionais precisam ser treinados sobre os benefícios do leite 
materno e do aleitamento materno para mães e os pré-termos, assim como sobre 
a abordagem da coleta, armazenamento e oferecimento do leite humano.

Desta forma é essencial a formação de uma Equipe Multidisciplinar de Terapia 
Nutricional (EMTN) com protocolos validados pela instituição para uso durante a 
internação, mas também para otimizar a melhor estratégia nutricional após a alta.
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Planejamento após a alta
O planejamento nutricional após a alta hospitalar deve começar quando o RNPT 

estiver atingindo a meta de alimentação plena por via oral, seja em aleitamento 
materno exclusivo, aleitamento misto (leite materno e fórmula láctea) ou fórmula 
láctea exclusiva, e mantendo as seguintes taxas de crescimento:

• RN ≤2 kg – Ganho de pelo menos 15 a 20 g/kg/dia
• RN >2 kg – Ganho de 20 a 30 g/dia (não g/kg/dia)

O plano deve ser individualizado, considerando-se como foi a alimentação na 
última semana antes da alta, isto é, se a mãe está conseguindo manter a ama-
mentação exclusiva, ou está recebendo mamadeira com leite humano ordenhado 
e/ou fórmula de partida ou de transição, bem como o status de crescimento 
do lactente. Mais da metade dos RNMBP apresentam falha no crescimento ex-
trauterino (peso para a idade gestacional: menor que o percentil 10) na alta.6  
A aditivação após a alta pode ser considerada entre esses lactentes. No en-
tanto, as evidências atuais que apoiam o uso rotineiro de aditivação pós-alta 
entre lactentes com MBP alimentados com leite da própria mãe são limitadas.7,8  
A prescrição e a definição da duração e da dose de aditivação pós-alta para 
otimizar o crescimento pós-alta e o neurodesenvolvimento entre estes lacten-
tes requerem mais estudos.5 Os desafios logísticos de extração e fortificação 
do leite no ambiente doméstico também devem ser considerados. No entanto, 
deve-se alertar que no Brasil a legislação não permite acrescentar aditivos ao 
leite humano em domicílio.

Embora existam deficiências do leite humano para o crescimento em curto 
prazo de pré-termos, o conjunto total de evidências indica que há significativas 
vantagens nutricionais e não nutricionais do aleitamento materno e do leite hu-
mano,9 para os RNMBP. A equipe médica e os profissionais de saúde que cuidam 
de lactentes que nasceram com MBP desempenham um papel crítico na defesa 
e apoio às mães na lactação na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e 
no acompanhamento após a alta.10 Deve-se reforçar junto à mãe e família que a 
longa permanência na UTIN não impede de amamentar.

Acompanhamento ambulatorial
RNPT necessitam de maior ingestão de energia, proteína, ácidos graxos poli-

-insaturados de cadeia longa (LC-PUFAs), ferro, zinco, cálcio e selênio, mas não 
há recomendações específicas sobre alimentação após a alta5.

Os pediatras devem acompanhar rigorosamente o crescimento pós-alta 
hospitalar, baseado em medições regulares de peso, comprimento e perímetro 
cefálico, para identificar, o mais precoce possível, os lactentes pré-termos com 
desvios ou deficiências nutricionais, que podem precisar de suporte nutricional 
adicional. O monitoramento contínuo do crescimento é necessário para adaptar 
as escolhas alimentares às necessidades individuais de cada lactente e evitar a 
sub e a superalimentação.
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O suporte nutricional precoce pode reduzir o grau de falha de crescimen-
to e pode limitar a necessidade de altos suprimentos de nutrientes para be-
bês prematuros após a alta. Lactentes com um peso apropriado para a idade  
pós-concepcional na alta devem ser amamentados sempre que possível.

RNPT apresentam déficits acumulados de energia, proteínas, ácidos graxos es-
senciais, vitaminas e minerais, com resultados menos favoráveis em termos de cres-
cimento físico/ósseo e neurodesenvolvimento. RNPT com ganho de peso subnormal 
para idade pós-concepcional ou com displasia broncopulmonar, doença em que que 
impõe restrição hídrica, está indicado suplementar com altas doses de proteína, 
minerais e oligoelementos, além de LC-PUFAS, pelo menos até 40 semanas, mas pos-
sivelmente até cerca de 52 semanas de idade corrigida para prematuridade (ICP).11

Neste sentido, a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e 
Nutrologia Pediátrica (ESPGHAN) recomenda o uso de leite humano aditivado 
nos lactentes amamentados, onde permitido, o que não é opção permitida pela 
legislação no Brasil, ou de fórmulas de transição com maior concentração de pro-
teínas, minerais, micronutrientes e LC-PUFAS nos lactentes em uso de fórmulas.11

As fórmulas de transição se caracterizam por terem concentrações de nutrientes 
intermediárias entre as fórmulas para prematuros de uso hospitalar e as fórmulas 
de partida (Tabela 1).11 As evidências disponíveis indicam que o uso de uma fórmula 
de transição leva a melhor crescimento, quando se estuda a evolução do peso, 
comprimento e perímetro cefálico.11 Essas fórmulas estão indicadas em situações 
específicas, como RNPT que apresentam insuficiência do crescimento abaixo do 
percentil 5 – 10 de uma curva de crescimento ou perda de peso (catch down). 
Devem ser utilizadas até 40 semanas de IGC, no máximo até 52 semanas de IGC.11,12

Alternativamente, quando os RNPT são alimentados com fórmula de partida 
padrão, o aumento destas ofertas com manutenção da restrição hídrica pode ser 
feito, na prática, preparando uma medida do pó em 25 ml de água fervida, ao invés 
dos 30 ml recomendados pelo fabricante, o que resulta em densidade calórica 20% 
maior e obtém-se com volume 150 ml/kg/dia a oferta calórica de 120 Kcal/kg/dia.

Tabela 1. Composição de fórmulas de partida, transição e de prematuros.11,12

Leite 
humano

Tipo de fórmula

Partida 
padrão Transição Prematuros

Energia (Kcal/100 mL) 58-71 67 72-74 80-90

Proteína (g/100 mL) 0,8-1,7* 1,4-1,5 1,8-1,9 2,2-2,3

Proteína (g/100 Kcal) ±1,8 ±2,2 ±2,5 ±2,8

Cálcio (mg/100 mL) 28-33 35-54 70-80 100-108

* �1,7 no 7º dia pós-parto, diminui rapidamente para 1,2 após cerca de 28 dias e estabiliza-se 
em cerca de 0,8-1,0 após 42 dias.
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Em relação aos pré-termos tardios (RNPTT) ou moderados, as diretrizes e re-
quisitos nutricionais são ausentes, embora eles representem a maior população 
de prematuros. Os RNPTT têm vulnerabilidades únicas, muitas vezes não reco-
nhecidas, que os predispõem a altas taxas de morbidade relacionadas à nutrição 
e readmissões hospitalares. Eles frequentemente têm dificuldades de alimentação 
que atrasam a alta hospitalar e taxas mais baixas de início e duração da ama-
mentação em comparação com RN a termo.13

Alimentação complementar
Alimentação complementar é o conjunto de alimentos, além da dieta láctea, 

oferecido ao lactente, após os seis meses de idade. Cabe ao pediatra a responsa-
bilidade de orientar a introdução dessa alimentação complementar, destacando a 
importância de nutrientes adequados, assim como conservação e higiene. Deve-se 
ressaltar que a introdução da alimentação complementar deve ser gradual, sob a 
forma de papas, oferecida com colher de tamanho adequado e de silicone, plástico 
ou metal emborrachado. Em lactentes nascidos a termo, deve ser iniciada a partir 
dos seis meses completos, levando-se em conta o desenvolvimento digestório, 
imunológico e neurológico do lactente.14

Em relação aos prematuros, não há uma diretriz baseada em evidências sobre o 
melhor momento para introduzir a alimentação complementar, que deve ser baseada 
no desenvolvimento individual. Preconiza-se o início da alimentação complementar 
após seis meses de idade cronológica e entre quatro e seis meses de ICP, tanto  
em pré-termos em aleitamento materno quanto em uso de fórmulas lácteas.15

Para tal, o pediatra, após exame físico visando avaliar postura e tônus, deve 
verificar se o lactente pré-termo é capaz de rolar para trás os alimentos, em forma 
de papa, colocados na porção anterior da língua, além de observar a mastigação, 
que costuma estar presente entre cinco e seis meses de ICP; ainda deve avaliar 
o controle da abertura da boca para dar entrada à colher.14

Um número significativo de bebês prematuros apresenta problemas alimen-
tares, associados à imaturidade intrínseca, déficits neurológicos, comorbidades 
e raízes psicológicas causadas por procedimentos como a intubação. Fatores 
emocionais podem desempenhar um papel significativo. É importante enfrentar 
esses desafios para reduzir o risco de desvio de crescimento pós-natal.

Suplementação medicamentosa oral
A suplementação com vitaminas e minerais, que se inicia na internação  

neonatal deve continuar após a alta.
A vitamina D deve ser suplementada, quando peso do RNPT for superior a 

1.500 g e ele estiver com nutrição enteral plena, e continuada até os dois anos. 
A dose no início até 12 meses de idade é de 400 UI/dia e no segundo ano de 
600 UI/dia. Recomenda-se cuidado na escolha das apresentações combinadas, 
comercialmente disponíveis, pelo risco de ingestão excessiva de vitamina A.
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A suplementação de ferro é essencial pela redução dos depósitos endógenos 
que são fisiologicamente formados no terceiro trimestre de gestação. Ela deve 
ser iniciada aos 30 dias, porém, caso o recém-nascido esteja em dieta enteral 
plena, o início deve ser após duas semanas de vida, conforme recomendação da 
ESPGHAN (2023).5 A dose será de 2 a 4 mg/Kg/dia no primeiro ano (conforme o 
peso de nascimento), e após este período com a dose de 1 mg/kg/dia até com-
pletar dois anos de vida (Quadro 1).

Quadro 1. �Suplementação medicamentosa profilática de ferro em lactentes 
prematuros*.15,16

Características  
de nascimento  

(tempo gestacional e peso)

Dose, início e  
tempo de suplementação  

de ferro elementar

Recém-nascidos prematuros 
com peso superior a 1.500g

2 mg/kg/dia, iniciando com 30 dias de 
vida, durante um ano. Após este prazo,  
1 mg/kg/dia por mais um ano

Recém-nascidos prematuros 
com peso entre 1.500 e 
1.000g

3 a 4 mg/kg/dia, iniciando com 14-30 dias 
de vida, durante um ano, de acordo com 
controle de ferritina. Após este prazo,  
1 mg/kg/dia por mais um ano

Recém-nascidos prematuros 
com peso inferior a 1.000g

4 mg/kg/dia, iniciando com 14-30 dias 
de vida, durante um ano, de acordo com 
controle de ferritina. Após este prazo,  
1 a 2 mg/Kg/dia por mais um ano

* �Exceto recém-nascidos que receberam concentrado de hemácias em um volume superior a  
100 ml, que podem não necessitar de suplementação de ferro com 30 dias de vida, e devem 
ser avaliados individualmente, com controle de ferritina.

O zinco é essencial para diversos processos fisiológicos, como o crescimento 
físico, a maturação do sistema imunológico e o desenvolvimento cognitivo e 
motor. Para prevenção da deficiência em RNPT recomenda-se a suplementação  
de 0,5-1 mg/kg/dia de sulfato de Zn (formulado 10 mg/mL), naqueles que 
nasceram com IG abaixo de 32 semanas, a partir de 36 semanas até 6 meses  
de ICP.15

A suplementação profilática de cálcio e fósforo deverá ser iniciada quando 
a nutrição enteral atingir pelo menos 100 ml/Kg/dia e realizada até a criança 
completar 40 semanas de ICP. Nos casos de doença metabólica óssea, a suple-
mentação deve continuar até três a seis meses após a alta hospitalar.

A recomendação da ESPGHAN (2023) para ingestão enteral de cálcio e fós-
foro é de 120 a 200 mg/kg/dia e 67 a 114 mg/kg/dia, respectivamente.5 Nos  
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lactentes em aleitamento materno exclusivo, a suplementação pode ser reali-
zada com o fosfato tricálcico xarope a 12,9%, que contém 50 mg de cálcio e 
25 mg de fósforo a cada 1 mL, na dose de 50 a 100 mg/kg/dia de cálcio e 25 a  
50 mg/kg/dia de fósforo, dividida em quatro tomadas diárias. No entanto, as 
quantidades de cálcio e fósforo oral a serem administradas a um prematuro deve 
considerar o conteúdo do leite humano ou da fórmula. A adequação da suple-
mentação deve ser monitorada com controle sérico de cálcio, fósforo e fosfatase 
alcalina, conforme comentado em sequência.

Avaliação e monitoramento
A avaliação nutricional do RNPT requer a determinação das necessidades  

diárias de energia e nutrientes para um crescimento ideal. Esta avaliação requer 
o conhecimento da bioquímica nutricional e das condições médicas neonatais.  
O progresso da criança deve ser monitorado pela taxa de crescimento e avaliações 
diárias da ingestão de líquidos, energia e nutrientes. As metas de nutrientes são 
reajustadas se a taxa de crescimento alvo não for atingida. A avaliação diária do 
peso e semanal do comprimento e do perímetro cefálico é recurso fundamental 
para garantir uma ingestão que atenda às metas nutricionais e seja compatível 
com a condição médica da criança.

O crescimento é monitorado por medições seriadas de peso, comprimento e 
perímetro cefálico e comparado com as curvas padrões de crescimento. Fenton 
e colegas17 analisaram as curvas de crescimento disponíveis, Fenton 2013, Olsen 
2010, INTERGROWTH (2015) e a curva padrão de crescimento da Organização Mun-
dial da Saúde (2006), para verificar o quão bem as recomendações de velocidade 
de crescimento para os RNPT se encaixavam com essas referências de crescimento. 
Todas as três curvas de crescimento de pré-termos foram semelhantes à taxa de 
15 g/kg/dia às 34 semanas, mas as taxas foram maiores antes e menores em 
idades mais avançadas. Para grama/dia, as referências de crescimento mudaram 
de 10 para 30 gramas/dia com 24 a 33 semanas. As taxas de crescimento do 
perímetro cefálico geralmente se ajustam à velocidade de 1 cm/semana por 
23 a 30 semanas, e as taxas de crescimento 1 cm/semana de comprimento se 
encaixam às 37 a 40 semanas. As curvas g/kg/dia calculadas desviaram-se dos 
gráficos de crescimento, primeiro para baixo, depois cruzaram acentuadamente 
as curvas medianas próximo do termo. Observou-se que o crescimento humano 
não é constante durante a gestação e a primeira infância, mas metas listadas 
abaixo podem ser consideradas razoáveis.17

•	O peso avaliado diariamente, visa um incremento mínimo de 15 a  
20 g/kg/dia de 23 a 36 semanas de gestação. Após atingir 2 kg de peso 
corporal, o objetivo pode ser um ganho de peso de 20 a 30 g/dia;

•	O comprimento é avaliado semanalmente, visando um incremento médio de 
1 cm por semana; e

•	O perímetro cefálico é avaliado semanalmente, visando um incremento médio 
de 1 cm por semana.
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Os parâmetros de crescimento são plotados em curvas de crescimento especí-
ficas para avaliar o crescimento de RNPT, de acordo com o sexo. A meta é manter 
os bebês crescendo com taxas acima do percentil 10 nesses gráficos, sempre que 
possível, mas o crescimento constante ao longo de percentis mais baixos também 
é aceitável. Os gráficos são úteis para monitorar o crescimento, e o cálculo da 
taxa semanal de crescimento também é importante.17

Curvas de crescimento
O monitoramento da velocidade de crescimento é crucial para avaliar a 

eficácia da nutrição, devendo se utilizar as curvas de crescimento disponíveis 
para o acompanhamento de lactentes que nasceram prematuros, especialmente 
após a alta hospitalar. O grande desafio na avaliação do crescimento pós-natal 
dos recém-nascidos prematuros, é definir quais as curvas mais indicadas. Não 
há consenso sobre como o crescimento desses prematuros deve ser monitorado 
ou o que constitui seu padrão ideal de crescimento, especialmente após atingir  
40 semanas de idade corrigida. Esta situação é ainda mais incerta nos que nas-
ceram com idade gestacional (IG) menor do que 32 semanas.15

Várias curvas de crescimento18-22 têm sido utilizadas para o monitoramento 
dos RNPT-MBP, mas nenhuma pode ser considerada ideal. Até atingir 40 semanas 
de IG corrigida, pode-se utilizar as curvas de crescimento intrauterino19-21 ou 
baseada em curvas de crescimento pós-natal de pré-termos.18,22 O importante é 
cada serviço escolher a que melhor se adeque à sua população, utilizando uma 
curva padrão para peso, comprimento e perímetro cefálico, de acordo com o sexo 
e a idade gestacional.15

Os RNPT podem ser monitorados, pela plotagem semanal, em curva de cres-
cimento intrauterino de Fenton,20 das medidas de peso, comprimento e perí-
metro cefálico, a cada semana de idade gestacional corrigida (IGc), até atingir  
40 semanas. A partir de 40 semanas de IGc, deve-se utilizar as curvas de refe-
rência da OMS 2006, apresentadas na forma de escore Z, conforme padronizado 
na Caderneta de Criança do Ministério da Saúde. Deve-se considerar a IGc de  
40 semanas o ponto zero na nova curva e, continuar utilizando a ICP, ou seja, 
descontando da idade cronológica as semanas que faltaram para a idade gestacio-
nal atingir 40 semanas (termo). Para o PC deve-se corrigir pela ICP até um ano e 
até os dois a três anos para o peso e o comprimento e, posteriormente, utilizar 
a idade cronológica.17 Pode-se optar por acompanhar o crescimento pós-natal 
dos RNPT com as curvas de crescimento pós-natal de pré-termos construídas 
pelo INTERGROWTH-21st: International Fetal and Newborn Growth Consortium 
for the 21st Century.22 As curvas estão disponíveis e podem ser utilizadas para 
avaliar RNPT, especialmente IG > 32 semanas ao nascer, até 64 semanas de ICP 
(idade corrigida de 6 meses), o tempo em que se sobrepõem, sem necessidade de 
qualquer ajuste, com os Padrões de Crescimento Infantil da Organização Mundial 
da Saúde (OMS, 2006) para recém-nascidos a termo.22 Os RNPT com IG abaixo  
de 32 semanas ao nascer, podem ser acompanhados por essas curvas, mas após 
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64 semanas de ICP, ao passar para a curva da OMS deve-se continuar a utilizar a 
ICP conforme citado acima.19

É indispensável avaliar e plotar os parâmetros antropométricos nas curvas 
escolhidas, de forma sequencial, avaliando se a criança apresenta uma curva 
ascendente, paralela ou descendente. Esses dados são os mais importantes para 
acompanhar, permitindo detectar desvios do crescimento, possibilitando uma 
intervenção mais precoce.19

Monitoramento laboratorial
A dosagem de micronutrientes em RNPT em acompanhamento ambulatorial 

é útil para avaliação de possíveis deficiências (ferro) e da mineralização óssea 
(fósforo e fosfatase alcalina), principalmente para aqueles com peso ao nascer 
inferior a 1.500g e que não estão recebendo adequadamente a suplementação 
recomendada.

Nestes casos, recomenda-se a solicitação de ferritina sérica e hemograma para 
avaliação dos depósitos de ferro e anemia em RNPT no primeiro semestre de vida.

No acompanhamento da doença metabólica óssea podem ser solicitadas as 
dosagens séricas de fosfatase alcalina e fósforo. Apesar de que valores de fosfatase 
alcalina entre 400 e 800 UI podem ocorrer em recém-nascidos em crescimento 
rápido, deve-se suspeitar de osteopenia se os valores estiverem acima de 800 a 
1000 UI e se o fósforo sérico estiver abaixo de 3,5 mg/dL.23

Outros exames laboratoriais possíveis, relacionados à nutrição, como a dosagem 
de zinco sérico, não são recomendados de rotina, apenas em situações especiais 
ou na presença de fatores de risco.

Consequências em longo prazo da má nutrição  
(sub ou “over”) dos RNPT

Os pré-termos, especialmente os que nasceram com idade gestacional abaixo 
de 34 semanas, necessitam de cuidados com o acompanhamento antropométrico 
não somente na prevenção da subnutrição, mas também do “catch up” excessi-
vo, levando à obesidade, pois estes RNPT são altamente propensos à síndrome 
metabólica e eventos cardiovasculares futuros e são exemplo de programação das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) em especial aqueles que sofreram 
restrição de crescimento intrauterino (RCIU).24

Considerações finais
Todo o conhecimento atual confirma que a nutrição enteral, especialmente 

o início precoce e o avanço enteral mais rápido, interferem na saúde do recém-
-nascido pré-termo, especialmente nos que nascem com menores idades gestacio-
nais, durante o primeiro mês de vida, melhorando a oferta de micronutrientes, 
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promovendo o desenvolvimento e a maturação intestinal, estimulando o desen-
volvimento do microbioma, reduzindo a inflamação e aumentando o crescimento 
cerebral e o neurodesenvolvimento. As equipes, médica e multiprofissional, devem 
valorizar a importância das implicações metabólicas de curto e longo prazo que 
resultam do manejo da alimentação enteral nesses pacientes.

Os protocolos clínicos de alimentação, intra-hospitalar e pós alta, devem ser 
frequentemente revisados, baseados nas melhores evidências científicas e vali-
dados pela EMTN local. A integração entre a equipe hospitalar e a ambulatorial 
é primordial para uma condução adequada da nutrição dos recém-nascidos pré-
-termos de muito baixo peso.
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com doença renal crônica

Elza Daniel de Mello

A doença renal crônica (IRC) afeta 1 em cada 10.000 nascidos vivos e é um 
grande problema de saúde pública. A IRC é classificada de acordo com a taxa de 
filtração glomerular estimada (TFG) em estágios 1 a 5. Pacientes nos estágios 
3 e 4 geralmente evoluem para o estágio 5, em que a terapia renal substitutiva 
é necessária para sustentar a vida. A IRC está associada a grande morbidade 
e mortalidade cardiovascular. A morbidade cardiovascular deve-se em parte a 
fatores de risco tradicionais, como hipertensão arterial, dislipidemia e dia-
betes, mas outros distúrbios metabólicos específicos da IRC, como alterações 
no metabolismo mineral, especialmente hiperfosfatemia, também são impor- 
tantes.1-3

A abordagem nutricional da criança com nefropatia é, ao mesmo tempo,  
amplo e específico. Amplo porque depende da situação clínica envolvida, uma vez 
que a própria insuficiência renal crônica pode ser considerada um quadro sindrô-
mico; e específico, porque depende do comprometimento da função renal em cada 
situação.1-6

As causas de IRC são várias, sendo as mais prevalentes as congênitas (hipo-
plasia ou displasia renal e uropatia obstrutiva) e as adquiridas (glomerulonefrite 
crônica, glomerulonefrite membranoproliferativa e glomerulonefrite esclerosante 
focal segmentativa).3

Os objetivos comuns da terapia nutricional em pacientes com IRC são: 1) man-
ter a massa e composição corporal normais; 2) minimizar comorbidades associadas 
à IRC; 3) progressão lenta da IRC; e 4) alcançar bons resultados de longo prazo 
em termos de mortalidade e morbilidade. Um objetivo adicional específico em 
crianças com DRC é manter o crescimento e o desenvolvimento normais. O baixo 
crescimento tem sido associado ao aumento da mortalidade em crianças com  
doença renal em estágio terminal 2 e ao aumento da hospitalização em crianças 
com IRC. Vários fatores nutricionais e metabólicos foram recentemente identifi-
cados nas crianças com IRC como tendo associações importantes com a progressão 
da doença renal: como acidose metabólica, hiperuricemia e fator sérico elevado 
de crescimento de fibroblastos.6

Embora padrões alimentares saudáveis sejam encorajados em crianças com 
IRC, a restrição de sódio, potássio e fosfato é necessária, e alimentos densos em 
energia precisam ser fornecidos a crianças com anorexia, especialmente aquelas 
com restrição hídrica grave.1,6

A desnutrição pode comprometer a função renal, diminuindo a TFG e a ca-
pacidade de concentrar e acidificar a urina. No entanto, estas funções podem 
normalizar com a melhora do estado nutricional.1,3,4



57Manual de Aspectos Nutricionais em situações especiais na infância e adolescência

5. Terapia nutricional do paciente com doença renal crônica

As crianças com IRC, sobretudo com até quatro anos de idade, devem ser 
cuidadosamente acompanhadas do ponto de vista nutricional. Um dos objetivos 
é assegurar a taxa de crescimento, preferencialmente acima do percentil 5 de 
altura para idade. Quanto menor a idade da ocorrência da IRC (TFG menor que 
30%) na criança, maior é o impacto no seu crescimento. A estatura baixa é um 
fator negativo na qualidade de vida.1,6

As consequências metabólicas da IRC são as seguintes:1,2,7,8

1)	expansão do volume extracelular: o fluido extracelular mantém-se pró-
ximo do normal até os estágios finais da IRC, uma vez que os rins têm a 
capacidade de aumentar a excreção de sódio. Quando esta função é perdi-
da, observa-se aumento do sódio sérico com consequente retenção hídrica 
(edema e hipervolemia) e hipertensão arterial;

2)	acidose metabólica: ocorre mais nos estágios finais da doença, mas com-
promete o estado nutricional, determinando degradação de aminoácidos 
e comprometimento da massa magra. A acidose metabólica aumenta o ca-
tabolismo proteico e reduz a proteína corporal; determina perda e doença 
óssea; ocasiona uma progressão mais rápida da perda da função renal; 
induz várias doenças endócrinas; aumenta o nível sérico de algumas cito-
cinas pró-inflamatórias e da inflamação sistêmica; aumenta a mioglobulina 
b2; determina hipertrigliceridemia; e, quando grave, causa hipotensão e  
fraqueza;

3)	anemia: devido ao comprometimento da produção da eritropoietina; por 
isso o manejo está baseado no uso da eritropoietina recombinante humana 
e ferro endovenoso. Se o nível sérico de ferritina estiver baixo pode-se 
também suplementar ferro;4

4)	doença cardiovascular: é a principal causa de morte no paciente  
adulto;

5)	osteodistrofia renal: relacionada com as alterações no metabolismo do cál-
cio, fósforo e calcitriol, pelo hiperparatireoidismo e acúmulo de alumínio.6 
Os lactentes com IRC são especialmente propensos a distúrbios minerais e 
ósseos. A infância já representa um período de crescimento mais rápido, 
resultando em altas demandas de cálcio e fosfato, a fim de construir um 
equilíbrio mineral positivo e ossificação endocondral adequada. Isto torna 
esses lactentes particularmente vulneráveis a complicações como raqui-
tismo, deformidades esqueléticas, dores ósseas e atraso de crescimento.  
A deficiência de cálcio pode piorar ainda mais o hiperparatireoidismo se-
cundário, especialmente em conjunto com a deficiência de fósforo, levando 
a anomalias de mineralização e raquitismo;9 

6)	alterações no perfil lipídico: aumento sérico dos triglicerídeos e  
diminuição das lipoproteínas de alta densidade (fração HDL do coles- 
terol);

7)	alteração no metabolismo da insulina: ocorre redução na secreção de 
insulina quando há comprometimento de 50% da função renal, contribuindo 
para perda de massa magra. No entanto, com a piora da função renal, a 
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depuração da insulina diminui, havendo aumento de insulina com risco de 
hipoglicemia;

8)	alteração no trato digestório: refluxo gastroesofágico, esofagite, gastrite, 
náusea, vômito e paladar metalizado, especialmente nos estágios finais.

Avaliação nutricional
A avaliação nutricional precisa no paciente renal pediátrico requer atenção 

longitudinal às medidas laboratoriais e de crescimento por uma equipe médica 
multidisciplinar. Os principais marcadores de crescimento incluem altura (ou 
comprimento em crianças com menos de dois anos ou naquelas incapazes de ficar 
de pé sem ajuda), perímetro cefálico (em crianças com menos de três anos) e 
peso. Essas medidas devem ser plotadas em gráficos de crescimento padronizados 
para idade e/ou condição pré-existente.1,9,10

Conduta nutricional
Um grande desafio na abordagem da criança com IRC é conseguir que ela tenha 

uma ingestão alimentar adequada. Isso porque, muitas vezes, vai ser necessário 
fazer ajustes na dieta, o que pode torná-la menos palatável, e ela tem vários 
motivos para apresentar anorexia. São fatores que determinam diminuição da 
ingestão alimentar: alteração do paladar, inflamação crônica, restrição alimentar 
iatrogênica, uso de muitos medicamentos e suplementos, aspectos psicológicos, 
uremia e diálise peritoneal (saciedade precoce).1,3,11

As principais considerações nutricionais são:1-6,8,10,11

1.	Fósforo: na IRC e no aumento sérico do paratormônio e da fosfatase al-
calina, com ou sem hiperfosfatemia, deve-se utilizar quelante de fósforo, 
dieta pobre em fósforo e suplementar vitamina D e cálcio. Cabe salientar 
que o fósforo está presente na maioria dos tipos de produtos alimentícios, 
tanto na forma orgânica quanto na inorgânica. Em particular, o fósforo 
inorgânico, encontrado em alimentos conservados, e fontes orgânicas 
de origem animal têm uma biodisponibilidade substancial de fósforo. 
Produtos alimentícios contendo aditivos de fósforo têm níveis 70% mais 
altos de fósforo em comparação com produtos similares sem aditivos.  
Na perda tubular pós-transplante, deve-se suplementar fósforo. Os alimen-
tos ricos em fósforo são leite e seus derivados, carne, frango, peixe, ovo  
e nozes; 

2.	Sódio: deve ser controlado na hipertensão arterial sistêmica, na retenção 
hídrica e na terapia com corticosteroide, mas deve-se aumentar sua suple-
mentação quando a perda urinária for maior ou ocorrer perda peritoneal 
para o líquido dialisado. Conforme a quantidade de sódio liberado, uma 
conduta é necessária: 3-4 g de sódio (dieta habitual sem sal adicional) - os 
alimentos são preparados com pouco sódio e se limita ingestão de alimentos 
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com altas concentrações, como pizzas, embutidos, alimentos em conserva 
e temperos prontos: 2 g de Na – alimentos preparados sem sal;

3.	Potássio: ocorre hipercalemia quando a taxa de filtração glomerular é 
menor de 5%. Nestes casos, a dieta deve ser restrita em potássio. Todavia, 
na terapia com diurético e na hipocalemia secundária à diálise peritoneal, 
pós-transplante ou diarreia, o potássio deve ser reposto. Fontes dietéticas 
são sucos, frutas e nozes;

4.	Proteína: na criança com menos de dois anos de idade com IRC, deve ser 
ingerida quantidade menor ou igual a 0,15 g/cm/dia de proteína. A ingestão 
proteica alvo em crianças com IRC graus 2 a 5 deve estar no limite superior 
da ingestão recomendada para promover o crescimento ideal, e não deve 
ser reduzida abaixo do limite inferior da ingestão (faixa recomendada que 
é considerada a quantidade mínima segura). Quando estiver em hemodiá-
lise e com mais de dois anos de idade, ofertar quantidade menor ou igual 
de 0,3 g/cm/dia de proteína. Na vigência de diálise peritoneal, o aporte 
usualmente deve ser maior e, pós-transplante, a RDA de proteína deve 
ser aquela definida para estatura e idade. Em crianças com concentrações 
persistentemente elevadas de nitrogênio ureico no sangue, a ingestão de 
proteínas deve ser ajustada ao limite inferior do RDA para evitar comor-
bidades como acidose metabólica, que é conhecida por ter importante 
associação com a progressão da IRC. Geralmente as crianças ingerem mais 
proteínas de alimentos sólidos, então a ingestão de leite e derivados deve 
ser controlada. Cerca de 70% das proteínas devem ser de alto valor biológi-
co, encontradas na carne, peixe, queijo, ovo e leite. Deve-se salientar que 
pelo alto conteúdo de fósforo, habitualmente deve-se limitar a ingestão 
de queijo, ovos e leite; 

5.	Calorias: quando a criança estiver desnutrida, ofertar 80% a 100% da RDA 
para estatura e idade. Na criança com menos de dois anos de idade, com 
IRC e sem tratamento dialítico, deve-se ofertar 6 a 12 kcal/cm/dia, para 
miores de dois anos de idade em hemodiálise, 10 kcal/cm/dia. A ingestão 
oral comumente vai ser comprometida. Inicialmente, suplementos via oral 
podem ser suficientes, mas, quando a taxa de crescimento desacelera, passa 
a ser necessário uso de sonda ou gastrostomia para que o aporte calórico 
necessário seja ingerido. Quando a criança estiver em diálise peritoneal, 
deve-se atentar que a glicose do líquido dialítico é absorvida, representando 
8-12 kcal/kg/dia. Este aspecto deve ser valorizado se estiver ocorrendo 
excesso de peso e não desnutrição. Pode ser necessário ofertar preparações 
com 2 cal/ml quando houver restrição hídrica;

6.	Vitaminas e minerais: deve-se garantir o aporte de todas as vitaminas 
e minerais conforme recomendado para todas as crianças na mesma faixa 
etária e sexo, exceto para as vitaminas A e D. A excreção da vitamina  
A pode estar comprometida e a hipervitaminose A pode estar associada com 
hipercalcemia, anemia e hiperlipidemia. A vitamina D deve ser prescrita 
na sua forma ativa para prevenir a osteodistrofia.
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A tabela 1 mostra o manejo nutricional geral na insuficiência renal crônica.1-3

Tabela 1. Abordagem nutricional geral na insuficiência renal crônica.1-3

TFG < 15 a  
59 ml/min/1,73 m2  

(estágio 3 a 5)
Em HD Em DP

Energia Conforme sexo e idade

Proteína TFG 30-59 (estágio 3): 
100% a 140% das ND/kg*

TFG < 15-29 (estágios 4-5): 
100% a 120% das ND/kg*

ND + 1g/kg* ND + 0,15-0,3 g/kg*

Sódio 1-3 mEq/kg, de acordo com edema e hipertensão

Potássio A maioria tolera  
> 3 mEq/kg/dia

1-3 mEq/kg/dia,  
de acordo com  
nível sérico e idade

Geralmente  
sem restrição

Fósforo Limitado a 80% a  
100% das ND para manter 
nível sérico normal

Limitado a 80% a 
100% das ND para 
manter nível sérico 
normal

Limitado a 80% a 
100% das ND para 
manter nível sérico 
normal

Fluidos Geralmente  
sem restrição

Repor diurese, 
perdas insensíveis  
e ultrafiltração

Repor diurese, 
perdas insensíveis 
e mais um litro, 
aproximadamente

Micronu- 
trientes

100% das ND
Suplementar vitaminas 
hidrossolúveis S/N

100% das ND
Repor vitaminas 
hidrossolúveis

100% das ND
Repor vitaminas 
hidrossolúveis

*Considerar o peso corporal ideal.
TFG: Taxa de Filtração Glomerular; HD: hemodiálise; DP: diálise peritoneal;  
ND: Necessidades Diárias; S/N: Se necessário.

Considerações finais
Assim, no suporte nutricional do paciente com IRC é fundamental otimizar 

a nutrição, prevenir a osteodistrofia e manter a velocidade de crescimento.  
O impacto da IRC no crescimento depende da gravidade e da duração da insufi- 
ciência renal. A terapia nutrológica é individualizada e realizada preferencial-
mente por uma equipe multidisciplinar.

5. Terapia nutricional do paciente com doença renal crônica
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6. �Conduta nutrológica  
para a criança com  
paralisia cerebral

Elza Daniel de Mello

Paralisia cerebral (PC) é uma lesão permanente e não progressiva do sistema 
nervoso em desenvolvimento que afeta o tônus, reflexos e posturas, compromete 
o desenvolvimento motor, e pode apresentar distúrbios sensoriais, perceptivos, 
cognitivos, de comunicação e comportamentais, por epilepsia e por problemas 
músculo-esqueléticos secundários.1-3

O acompanhamento e abordagem específica do estado nutricional é essencial, 
uma vez que essas crianças estão continuadamente em risco nutricional. Apesar 
disso, não existe consenso na literatura sobre o melhor método de triagem e con-
duta nutricional. Geralmente as crianças com PC, mesmo quando adequadamente 
nutridas, são menores, possivelmente devido à inatividade física, forças mecânicas 
sobre ossos, articulações e musculatura, fatores endócrinos, alta prevalência de 
prematuridade e baixo peso ao nascer. Elas apresentam diminuição do crescimento 
linear, menor ganho de peso e alterações na composição corporal, como decréscimo 
de massa muscular e gordurosa e menor densidade óssea.2-4

Para o estabelecimento do estado nutricional aconselha-se utilizar os gráficos 
de crescimento baseados no sistema de classificação pela função motora grossa (em 
inglês, gross motor function classification system - GMFCS) que diferencia crianças e 
adolescentes com diagnóstico de PC por níveis de mobilidade funcional. Em 2008, 
surgiu uma nova versão, elaborada na língua inglesa, que já passou pelo processo 
de adaptação transcultural em diversos países, inclusive o Brasil, viabilizando sua 
utilização. A versão mais atual inclui idades de 2 a 20 anos e consta de cinco níveis 
de acometimento: 1) Grupo 1: caminha sem limitações; 2) Grupo 2: caminha com 
limitações, mas sem auxílio; 3) Grupo 3: não caminha, mas arrasta-se usando as 
mãos; 4) Grupo 4: não caminha, mas arrasta-se com limitações; 5) Grupo 5a: usa 
cadeira de rodas e alimenta-se por via oral; e 6) Grupo 5b: usa cadeira de rodas e 
alimenta-se por sonda.5-10

As necessidades nutricionais calóricas habitualmente são menores que as 
recomendadas para crianças saudáveis. Sugere-se utilizar 80% das necessidades 
recomendadas para crianças saudáveis e depois ajustar de acordo com a evolução 
no gráfico de crescimento. Estes requerimentos são individualizados, pois deve-se 
levar em consideração a mobilidade, o tônus muscular, o nível de atividade, o meta-
bolismo alterado e o crescimento. Tem sido relatado que as crianças que dependem 
de cadeiras de rodas, necessitam de 60% a 70% das calorias recomendadas para as 
crianças não deficientes de mesmo sexo e faixa etária. Aquelas crianças que usam 
dieta enteral mostram um gasto calórico menor e um aumento de gordura corporal. 
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No entanto, essas necessidades podem aumentar se houver incremento no gasto 
energético, com fisioterapias respiratórias e motoras. Assim, além de se ajustar o 
aporte calórico de acordo com o gasto energético, deve-se fazer maior aporte de 
proteína de fácil absorção após seções de fisioterapia motora. Algumas crianças 
podem ser hipocatabólicas como resultado da hipotonia, enquanto outras podem 
ser hipermetabólicas por tônus muscular aumentado. Em relação ao aporte proteico, 
ele deve ser em torno de 10% a 15% do valor energético diário. Considera-se maior 
suplementação após fisioterapia motora, desnutridos graves, crianças com úlceras 
de pressão ou sarcopênicos.2-3,6,11,12

Pacientes com PC que recebem menos de 60% das calorias recomendadas para 
mesma faixa etária e sexo, certamente devem receber suplementação de vitaminas 
e minerais, deve-se calcular o que estão recebendo e comparar com as recomenda-
ções. A vitamina D habitualmente deve ser suplementada, pois diversos anticon-
vulsivantes (carbamazepina, fenobarbital, fenitoína, topiramato, oxcarbazepina e 
primidone) interferem no seu metabolismo. A hidratação deve ser avaliada, pois 
crianças com paralisia cerebral correm risco de desidratação por uma variedade de 
causas (incapacidade de comunicar sede, excesso de salivação e/ou dificuldade de 
deglutição).2,6,11-13

As crianças com PC apresentam muita dificuldade alimentar especialmente por: 
1) musculatura oral fraca, incluindo os músculos dos lábios, língua, mandíbula e 
da garganta; 2) movimentos dos músculos extraorais; 3) má coordenação dos mús-
culos orais; 4) má postura e controle da cabeça; 5) maior sensibilidade sensorial; 
6) presença de refluxo gastroesofágico. Os transtornos de deglutição, que podem 
gerar aspiração traqueal, são conhecidos como disfagias orofaríngeas. É importante 
redobrar a atenção se a criança apresentar os seguintes sinais: 1) demorar muito 
tempo para terminar a refeição (mais de 45 minutos); 2) demorar para engolir, 
ficando com o alimento parado na boca; 3) ocorrer retorno do alimento para a boca 
ou nariz; 4) ocorrer saída do alimento da boca; 5) presença de restos de comida 
na boca; 6) presença de engasgos com saliva ou alimentos; 7) presença de saliva 
excessiva durante e após a alimentação; 8) presença de pigarro ou tosse durante e 
após a alimentação; 9) presença de rouquidão ou mudança na voz durante e após 
a alimentação; 10) ocorrer problemas respiratórios frequentes; 11) ocorrer cansaço 
excessivo ou sonolência após a alimentação; e 12) presença de suor excessivo du-
rante e após a alimentação.2,5,14

Devido à hipomotilidade intestinal é comum que pacientes com PC tenham 
doença do refluxo gastroesofágico, constipação crônica e/ou gastroparesia.  
Deve-se atentar para diagnóstico e tratamento específico precoces.15

Existem, no mercado, fórmulas com densidade energética aumentadas e sabores 
variados para melhor aceitação; se a terapia nutricional oral não atingir as metas, 
a nutrição enteral deve ser considerada. Há discussão de qual é melhor fórmula a 
se utilizar, com proteínas extensamente hidrolisadas que podem facilitar o esva-
ziamento gástrico ou íntegras, que determinam menor osmolaridade da fórmula 
e consequente menos cólica intestinal. A alimentação por sonda/gastrostomia é 
indicada para crianças com o trato digestório funcionante, mas que são incapazes 
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de atingir as necessidades nutricionais por via oral. De acordo com a ESPGHAN, 
a nutrição enteral deveria ser considerada quando: 1) ingestão oral insuficiente 
para atender mais de 60% a 80% das necessidades; 2) tempo de alimentação exce-
der a 3 horas/dia; 3) crescimento e/ou ganho de peso insuficientes; 4) queda ou 
estabilização na velocidade de crescimento; 5) dobra cutânea triciptal inferior ao 
percentil 5 para idade.2,3,11,16

A avaliação da ingestão de alimentos torna-se essencial nesses indivíduos, para 
que se possa verificar possíveis desequilíbrios na dieta. Para aumentar o consumo 
de calorias e/ou proteínas na dieta, sem aumentar o volume, as seguintes estra-
tégias podem ser úteis:17

–	leite líquido, iogurte ou sorvetes podem ser fortificadas com geleias, malto-
dextrina ou leite condensado, que também podem enriquecer papas de frutas. 
Ainda no leite, acrescentar leite em pó é uma opção;

–	em carne, frango ou peixe desfiados ou liquidificados, whey protein, albumina 
ou caseinato podem ser acrescentados;

–	os óleos vegetais ou azeite de oliva, além de serem utilizados para o cozimento, 
podem ser acrescentados à porção servida para a criança;

–	manteiga, requeijão, queijos, ovos e molho branco podem ser utilizados nas 
sopas, vegetais e purês. Os ovos também podem fazer parte de preparações 
como mingaus.

A terapia para melhorar as habilidades motoras orais deve ser iniciada preco-
cemente, começando com a dessensibilização, feita por estimulação com toque no 
rosto, nos lábios e, depois, na boca. A estimulação oral não nutritiva é recomen-
dada, podendo ser realizada com dedo, colher ou brinquedos. Para os lactentes, 
recomenda-se, sempre que possível, a sucção não nutritiva, que vai estimulando a 
musculatura oral enquanto ele estiver sem via oral ou com nutrição enteral. Para 
a estimulação nutritiva, recomenda-se a modificação de textura dos alimentos e a 
utilização de utensílios adequados (bicos, colheres e copos).17

Uma boa postura durante a refeição ajuda a criança a engolir com mais facili-
dade, além de possibilitar que ela controle melhor seus movimentos. É muito mais 
difícil engolir na posição inclinada ou deitada, e a postura da cabeça caída pra trás 
deve ser sempre evitada. Essas posições podem favorecer a entrada de líquidos para 
o ouvido, além de facilitar a ocorrência de engasgos. A pessoa que alimenta deve 
posicionar-se no nível dos olhos da criança, para evitar a hiperextensão de cabeça 
e pescoço, o que dificulta a deglutição e aumenta o risco de aspiração.2,17

Considerações finais
Pacientes com o diagnóstico de paralisia cerebral são pacientes com questões 

clínicas complexas e com grande possibilidade de apresentarem comprometimento 
do estado nutricional, que está relacionado com maior morbidade e piora da qua-
lidade de vida. Para tanto, fundamental o acompanhamento nutricional periódico 
e prescrição de terapia nutrológica específica e individualizada.
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7. �Conduta nutrológica  
na constipação  
intestinal funcional

Mauro Batista Morais
Virginia Resende Silva Weffort

Elza Daniel de Mello

Constipação intestinal pode ser definida como a eliminação de fezes endurecidas 
com dor ou dificuldade, acompanhada ou não de aumento no intervalo entre as 
evacuações.1,2 Manifestações típicas na faixa etária pediátrica são o comporta-
mento de retenção e a incontinência fecal. Pode haver também dor abdominal e 
presença de raias de sangue em torno das fezes, provenientes de fissuras anal.

A constipação intestinal pode ser ocasionada por inúmeras doenças como 
anormalidades anatômicas como estenose anal e doença de Hirschsprung; doenças 
endocrinológicas como o hipotireoidismo congênito; ou associada com paralisia 
cerebral e transtornos do espectro autista.1-5 Portanto, o médico deve estar alerta 
para a extensa lista de diagnósticos diferenciais da constipação intestinal.

Por sua vez, a disquesia do lactente é um distúrbio gastrintestinal funcional 
ainda pouco conhecido pelos profissionais de saúde.6 Acontece até os nove me-
ses de idade e representa a falta de coordenação entre a prensa abdominal e o 
relaxamento do assoalho pélvico (incluindo o esfíncter anal externo) durante as 
tentativas de evacuação. Nem sempre ocorre a evacuação.6 Faz parte do desen-
volvimento do lactente e não precisa de tratamento específico. No entanto, é 
importante que os pais sejam orientados quanto ao caráter benigno e transitório 
do distúrbio que vai desaparecer espontaneamente.

A pseudoconstipação intestinal e o aumento no intervalo entre as evacuações 
de fezes amolecidas sem dor ou dificuldade que ocorre em 5% dos lactentes em 
aleitamento natural exclusivo ou predominante.7 Trata-se de uma variação do 
hábito intestinal que também não requer tratamento específico.1,2,7

Na prática, pode-se afirmar que mais de 90% dos casos de constipação intestinal 
são de natureza funcional.1-4 Na falta de sinais de alarme (dor abdominal intensa 
e incapacitante, perda de peso, sangramento retal, vômitos persistentes), devem 
ser utilizados os critérios de Roma (atual e versão IV de 2016) para padronizar o 
diagnóstico da constipação intestinal funcional.6,8 A padronização é fundamental 
para que os estudos epidemiológicos e ensaios clínicos sejam comparáveis.

A constipação intestinal funcional pode ocorrer em qualquer idade sendo o 
distúrbio gastrintestinal funcional mais prevalente a partir dos seis meses de idade 
até a maturidade e o período geriátrico.1,4 Com base em estudos epidemiológicos, 
estima-se que a prevalência de constipação intestinal funcional, segundo o critério 
de Roma IV, situa-se entre 10% e 20% da população.9-11
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Na prática pode-se observar amplo espectro de gravidade na constipação intes-
tinal funcional.12 Quando ela é a queixa principal do atendimento, com frequência 
já se encontram manifestações de maior gravidade, especialmente, incontinência 
fecal retentiva (no passado denominado escape fecal ou “soiling”), fecaloma 
identificado na palpação do abdome ou durante o toque retal, dor abdominal e 
longos períodos entre evacuações de fezes volumosas que podem entupir o vaso 
sanitário.1-4,12 Nestes pacientes é frequente o histórico de longo prazo de manifes-
tações indicativas de constipação intestinal que não receberam a devida atenção 
dos familiares e profissionais da saúde.

A queixa principal de constipação intestinal ocorre em 3% das consultas em 
pediatria e 20% das consultas em gastroenterologia pediátrica.1-4 Adicionalmente, 
constipação intestinal pode ser identificada ativamente em 10% a 20% das con-
sultas por qualquer motivação, no entanto, muitas vezes estes desvios do hábito 
intestinal não são valorizados. Existem ainda crianças que apresentam fezes en-
durecidas ou dificuldade para evacuar e que não preenchem os critérios de Roma 
IV.12 É sempre importante mencionar que o diagnóstico de constipação intestinal 
não deve ser estabelecido com base exclusiva na escala de Bristol13 que é útil para 
caracterização das características fecais. A escala de Bristol fornece informação 
que deve ser interpretada em conjunto com outros dados sobre o hábito intestinal 
que são fundamentais para a caracterização da constipação intestinal funcional.

Os princípios do tratamento da constipação intestinal funcional estão esta-
belecidos há décadas.1,2,4,6,14-16 Duas diretrizes elaboradas pela North American 
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) em 
200614 e atualizada pela NASPGHAN/ESPGHAN (European Society for Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition)3 oferecem informações abrangentes 
e consensuadas sobre o tema.

É fundamental definir se o paciente apresenta ou não retenção de fezes (feca-
loma) que, em geral, é a causa da incontinência fecal retentiva (a incontinência 
fecal diminui expressivamente ou desaparece quando se consegue a completa 
desimpactação). A desimpactação, que pode ser feita por via oral utilizando o 
polietilenoglicol (PEG) 3350 ou 4000 ou por enemas retais. A desimpactação, é 
indispensável e imprescindível para que o programa terapêutico seja exitoso.2,3 
Por este motivo, no início do tratamento é fundamental reconhecer a presença ou 
não de fecaloma. Além dos dados de anamnese e exame físico, a radiografia sim-
ples de abdome pode contribuir para o reconhecimento da constipação intestinal 
inclusive nas situações em que a palpação abdominal (por exemplo obesidade) e 
toque retal (não aceitação pelo paciente e suspeita de abuso sexual) não podem 
ou devem ser realizados. Deve-se destacar que a radiografia simples de abdome 
não permite, de forma isolada, o diagnóstico de constipação intestinal, a exemplo 
da escala de Bristol.2

Uma vez obtida a desimpactação fecal, deve ser iniciado o tratamento de 
manutenção que inclui o uso de laxantes. Atualmente, o polietiloenoglicol com 
peso molecular de 3350 ou 4000 é indicado como primeira escolha. Lactulose, 
leite de magnésia ou óleo mineral (contraindicado em lactentes e pacientes com 
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distúrbios da deglutição e quadros neurológicos pelo risco de aspiração) são  
opções quando for impossível o uso do PEG.1-3 Estas opções, no entanto, apre-
sentam mais efeitos colaterais e/ou riscos de complicação. O tratamento deve 
ser feito diariamente por pelo menos dois meses.3 A redução do laxativo deve ser 
gradual. Muitos pacientes com quadros graves requerem o emprego dos laxantes 
por períodos mais prolongados.2,3 O tratamento deve proporcionar desaparecimento 
da incontinência fecal e regularização do hábito intestinal no período máximo 
de um mês. A persistência da constipação intestinal por período superior a  
três meses na vigência de tratamento “otimizado”, segundo as necessidades indivi-
duais, constitui uma constipação intestinal intratável3 ou refratária. Nestes casos 
é necessário rever o diagnóstico diferencial, a adesão ao tratamento e avaliação 
com gastroenterologista pediátrico.

Além da efetiva desimpactação e prescrição do laxante, outras medidas são 
importantes. Educação e orientação quanto às características da constipação 
intestinal, treinamento esfincteriano e resposta ao desejo evacuatório em local 
e posição adequadas. Aproveitar o reflexo gastrocólico após as refeições pode 
facilitar o mecanismo de evacuação.1,2,4,6,14-16

Acredita-se que a redução do sedentarismo e aumento da prática de atividade 
física podem contribuir para a manutenção do hábito intestinal normal.

Abordagem da Alimentação na  
Constipação Intestinal Funcional

Em crianças e adolescentes com constipação intestinal a avaliação das práticas 
alimentares permite identificar inúmeros erros na dieta a exemplo do observado 
em grande parte da população.

Especificamente, para o controle da constipação intestinal, dois tópicos de-
vem ser priorizados na avaliação da alimentação: ingestão de fibras alimentares 
e ingestão hídrica.1-4,14-17

Conforme mencionado, as bases do tratamento da constipação intestinal estão 
estabelecidas há décadas. Em 2014, foram revisadas na diretriz da NASPGHAN/
ESPGHAN3 onde o papel da fibra alimentar e da ingestão de líquidos no tratamento 
da constipação intestinal foi revisitado.

Em relação à fibra alimentar vale lembrar algumas características que definem 
este grupo de nutrientes. Pode-se dizer que as fibras alimentares são carboidra-
tos complexos com mais de 10 unidades monoméricas, em geral, como parte da 
estrutura de vegetais. Não são digeríveis e não são absorvidas. Podem ser ou 
não fermentadas pela microbiota intestinal. Tradicionalmente as fibras alimen-
tares são classificadas em solúveis e insolúveis. Mais recentemente, vem sendo 
proposta também a definição de fibra funcional que contempla oligossacarídeos 
com menor grau de polimerização e que não são absorvidos pelo intestino, sendo 
fermentados pela microbiota intestinal. Genericamente, as fibras solúveis são 
mais fermentáveis, com maior poder osmótico e maior capacidade de estimular o 
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crescimento da massa bacteriana (“efeito prebiótico”), enquanto as fibras insolú-
veis proporcionam aumento do volume/bolo fecal. Muitas tabelas da composição 
de fibra alimentar nos alimentos se baseiam na determinação analítica pelos 
métodos da AOAC (Association of Official Agricultural Chemists) que incluem as 
fibras solúveis e insolúveis.18

A Tabela 1 apresenta recomendações de consumo de fibra alimentar, indepen-
dentemente da presença ou não de constipação intestinal.18,19 Não existe uma 
quantidade ideal para tratamento da constipação intestinal segundo os graus de 
sua gravidade.20

Tabela 1. Recomendações para ingestão de fibras em pediatria.18,19

Recomendação Recomendação conforme idade

Proposta de Williams e col. 
(1995)

A partir de 2 anos de idade
Mínimo: Idade (em anos) + 5 
Máximo: Idade (em anos) + 10

Scientific Advisory Committee 
on Nutrition (Inglaterra), 
2015

2 a 5 anos de idade: 15 g/dia
5 a 11 anos de idade: 20 g/dia
11 a 16 anos de idade: 25 g/dia
16 a 18 anos de idade: 30 g/dia

European Food Safety 
Authority (EU), 2019

1 a 3 anos de idade: 10 g/dia
4 a 6 anos de idade: 14 g/dia
7 a 10 anos de idade: 16 g/dia
11 a 14 anos de idade: 19 g/dia

Institute of Medicine (EUA), 
2005

1 a 3 anos de idade: 19 g por 1000 kcal
4 a 8 anos de idade: 25 g por 1000 kcal

De acordo com a recomendação da NASPGHAN/ESPGHAN, o consumo de fibra 
alimentar e líquidos deve ser normal.3 No entanto, consumo abaixo das reco-
mendações é muito prevalente na população pediátrica. Assim, grande parte dos 
pacientes necessitam mudar a alimentação para consumirem maior quantidade de 
alimentos ricos em fibra alimentar.

A mencionada diretriz3 justifica o consumo normal de fibra alimentar consi-
derando que não existem evidências clínicas que mostram a eficácia das fibras 
alimentares dos alimentos ou suplementos no tratamento da constipação intestinal. 

Revisão sistemática com metanálise publicada mais recentemente incluiu nove 
artigos avaliando 680 pacientes.21 Não foi encontrado efeito da fibra alimentar 
sobre os seguintes parâmetros: frequência evacuatória, consistência das fezes, 
incontinência fecal, dor abdominal e sucesso terapêutico. A revisão concluiu que 
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existem poucos ensaios clínicos que não foram bem planejados, enfatizando que 
as pesquisas apresentam expressiva heterogeneidade e limitações metodológicas.21 

Por outro lado, evidenciou-se que mudança no padrão alimentar com aumento 
do consumo de fibras alimentares com parte de um programa terapêutico completo 
foi exitoso no tratamento de pacientes atendidos em serviço pediátrico especia-
lizado.20 Este resultado continua alinhado com recente revisão sobre o papel da 
fibra alimentar na saúde da criança que informa que as intervenções dietéticas 
não devem ser consideradas como terapêutica isolada e de primeira linha da 
constipação intestinal.18

Entretanto, na prática,1,2,15-17 prevalece a recomendação de dieta “rica” em fibra 
alimentar como é recomendado pela Organização Mundial de Gastroenterologia16 e 
pela recomendação do Reino Unido (“NICE”: National Institute for Health and Care 
Excellence).15 Assim, é importante orientar a alimentação com todos os grupos 
alimentares, orientando o número de porções de frutas e verduras adequadas para 
cada faixa etária e priorizando o consumo das fibras alimentares que estimulam 
a peristalse gastrintestinal e aceleram o trânsito colônico.17 Evitar o excesso de 
alimentos ultraprocessados, ricos em sal e açúcar, como também o excesso de 
carboidratos.17 Nas tabelas 2, 3 e 4 estão exemplos de fibras alimentares fermen-
táveis e pouco (ou não) fermentáveis.

Tabela 2. �Exemplos de fibras almentares fermentáveis  
e não/pouco fermentáveis.18

Fibra fermentável Fontes

Frutas e vegetais 
(polissacarídeos solúveis).

alho, cebola, alho-poró, raiz de chicória, 
aspargo, banana, feijão, laticínios

Grãos (polissacarídeos 
solúveis, como glucana).

aveia, cevada

Inulina. frutas, legumes, ervas, trigo

Polissacarídeo de soja soja

Goma arábica goma da árvore acácia

Fibra pouco fermentável

Farelo de trigo
Farelo/casca de aveia
Celulose
Lignina
Alginato
Metilcelulose

Tabela 3. Classificação das fibras em dietéticas e funcionais.5

7. Conduta nutrológica na constipação intestinal funcional
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Fibras dietéticas

Celulose
Hemicelulose
Pectina
Lignina
Gomas
Beta-glucanos
Fructanos
Amidos resistentes

Fibras funcionais

Celulose
Pectina
Lignina
Gomas
Beta-glucanos
Fructanos
Quitina e quitosana
Polidextrose e poliois
Psyllium
Dextrinas resistentes
Amidos resistentes

Tabela 4. Quantidade de fibras em alimentos.23

Conteúdo de fibra alimentar em porções comuns

Alimento Total de fibra 
por porção

Fibra solúvel 
por porção

Fibra insolúvel 
por porção Porção

Vegetais, cozidos

Aspargos 2,8 1,7 1,1 ½ xícara

Beterraba, crua somente 1,8 0,8 1,0 ½ xícara

Brócolis 2,4 1,2 1,2 ½ xícara

Milho, enlatado 1,6 0,2 1,4 ½ xícara

Cenoura, fatiada 2,0 1,1 0,9 ½ xícara

Vagem 2,0 0,7 1,8 ½ xícara

Couve 2,5 0,7 1,8 ½ xícara

7. Conduta nutrológica na constipação intestinal funcional
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Quiabo, congelado 4,1 1,0 3,1 ½ xícara

Ervilhas, congelada 4,3 1,3 3,0 ½ xícara

Batata doce, crua somente 4,0 1,8 2,2 ½ xícara

Espinafre 1,6 0,5 1,1 ½ xícara

Molho de tomate 1,7 0,8 0,9 ½ xícara

Nabo 4,8 1,7 3,1 ½ xícara

Vegetais crus

Repolho vermelho 1,5 0,6 0,9 1 xícara

Cenoura 2,3 1,1 1,2 1 xícara  
chá ralada

Aipo 1,7 0,1 1,0 1 xícara 
picado

Pepino 0,5 0,2 0,3 1 xícara

Alface 0,5 0,1 0,4 1 xícara

Cogumelos 0,8 0,1 0,7 1 xícara 
picado

Cebola 1,7 0,9 0,8 1 xícara 
picado

Pimentão verde 1,7 0,7 1,0 1 xícara 
picado

Tomate, fresco 1,0 0,1 0,9 1 médio

Maça, com casca 2,8 1,0 1,8 1 pequena

Molho de maçã 2,0 0,7 1,3 ½ xícara

Damasco, seco 2,0 1,1 0,9 7 metades

Damasco, fresco com 
casca 3,5 1,8 1,7 4 unidades

Banana, fresca 1,1 0,3 0,8 ½ pequena

Mirtilo, fresco 1,4 0,3 1,1 ¾ xícara

Cereja preta, fresca 1,3 0,6 0,7 12 grandes

Figo, seco 3,0 1,4 1,6 1 ½

Toranja, fresca 1,6 1,1 0,5 ½ média

... continuação
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Uva, fresca com casca 0,5 0,2 0,3 15 pequenas

Kiwi, fresco 1,7 0,7 1,0 1 grande

Manga 2,9 1,7 1,2 ½ pequena

Melão 1,1 0,3 0,8 1 copo, 
picado

Laranja 2,9 1,8 1,1 1 pequena

Pêssego, fresca com casca 2,0 1,0 1,0 1 médio

Pera, fresca com casca 2,9 1,1 1,8 ½ grande

Ameixa vermelha, fresca 2,4 1,1 1,3 2 médias

Ameixa seca 1,7 1,0 0,7 3 médias

Uva passa seca 0,4 0,2 0,2 3 colheres 
sopa

Morangos, frescos 2,8 1,1 1,7 1 ¼ xícara

Melancia 0,6 0,4 0,2 1 ¼ xícara, 
cubos

Legumes (cozidos)

Feijão preto 6,1 2,4 3,7 ½ xícara

Lentilha 5,2 0,6 4,6 ½ xícara

Feijão 4,3 1,1 3,2 ½ xícara

Feijão branco 6,5 2,2 4,3 ½ xícara

Massa, Arroz, Grãos

Cevada, cozida 3,0 0,8 2,2 ½ xícara

Milho de pipoca 2,0 0,1 1,9 3 xícaras

Arroz branco, cozido 0,8 — 0,8 ½ xícara

Espaguete branco,  
cozido 0,9 0,4 0,5 ½ xícara

Espaguete de trigo,  
cozido 2,7 0,6 2,1 ½ xícara

Farelo de trigo 12,3 1,0 11,3 ½ xícara

... continuação
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Gérmen de trigo 3,9 0,7 3,2 3 colheres 
sopa

Pão e bolachas

Pão de centeio 2,7 1,2 1,5 1 fatia

Pão branco 0,6 0,3 0,3 1 fatia

Pão integral 1,5 0,3 1,2 1 fatias

Nozes e sementes

Amêndoas 0,6 0,1 0,5 6 unidades

Linhaça 3,3 1,1 2,2 1 colher sopa

Pasta de amendoim 1,0 0,3 0,7 1 colher sopa

Amendoim torrado 0,6 0,2 0,4 10 unidades

Sementes de gergelim 0,5 0,2 0,3 1 colher sopa

Nozes 0,3 0,1 0,2 2 unidades

No Brasil, desde a década de 1990, recomenda-se que dieta “rica” em fibra 
alimentar deve ser parte essencial do tratamento da constipação intestinal. Assim, 
desde então, se recomenda o consumo de alimentos ricos em fibra alimentar como 
cereal integral, farelo de trigo, grãos e frutas, preferencialmente as ingeridas com 
casca, milho cozido, pipoca, azeitonas, trigo para quibe, sementes de linhaça/
girassol/gergelim, goiabada cascão, doce de abóbora, arroz doce com uva passa, 
chocolate com coco.1

Apesar de não existirem evidências clínicas definitivas acredita-se que em 
pacientes com constipação intestinal secundária a anormalidades orgânicas e 
quadros de dismotilidade colônica grave (por exemplo, inércia colônica) o consumo 
excessivo de fibra alimentar pode ocasionar piora do quadro clínico em função do 
aumento do bolo fecal constituir uma carga adicional para a peristalse colônica 
que se apresenta prejudicada pelas anormalidades funcionais ou anatômicas.

Em relação ao consumo de água, a diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN estabelece 
que o consumo de líquidos deve ser normal.3 No entanto, destaca que é muito fre-
quente consumo de água abaixo das recomendações. Os valores de referência para 
ingestão de água constam das diretrizes desenvolvidas pelo Institute of Medicine 
e pela European Food Safety Authority (EFSA). No Brasil, a Sociedade Brasileira de 
Pediatria adota as recomendações do Institute of Medicine (Tabela 5).24 Revisão 
sistemática confirmou que não existem evidências de ensaios clínicos bem plane-
jados mostrando e eficácia do aumento da ingestão de líquidos no tratamento da 
constipação intestinal.24 Neste contexto, vale destacar que é difícil o planejamento 

... continuação
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de ensaios clínicos duplo-cegos controlados por placebo, considerando-se a dificul-
dade para identificar algum tipo de placebo como referencial para o efeito da água.

Tabela 5. �Recomendação para consumo de água segundo a  
“Dietary Reference Intake” do Institute of Medicine.

Faixa etária

Ingestão recomendada (Litros/dia)

Masculino Feminino

Dos 
alimentos

Em 
bebidas

Água 
totala

Dos 
alimentos

Em 
bebidas

Água 
total

0 a 6 meses 0 0,7 0,7b 0 0,7 0,7b

7 a 12 meses 0,2 0,6 0,8c 0,2 0,6 0,8c

1 a 3 anos 0,4 0,9 1,3 0,4 0,9 1,3

4 a 8 anos 0,5 1,2 1,7 0,5 1,2 1,7

9 a 13 anos 0,6 1,8 2,4 0,5 1,6 2,1

14 a 18 anos 0,7 2,6 3,3 0,5 1,8 2,3

> 19 anos 0,7 3 3,7 0,5 2,2 2,7

Gestantes 14 a 50 anos 0,7 2,3 3

Lactação 14 a 50 anos 0,7 3,1 3,8

a. �Água total representa todas as fontes que podem contribuir para a necessidade de água, 
como água, bebidas (incluindo chá, café, sucos e refrigerantes) e umidade encontrada  
nos alimentos.

b. Proveniente do aleitamento materno exclusivo.
c. �Proveniente do aleitamento materno ou fórmula infantil, alimentação complementa,  

sucos e água.

Em conclusão, segundo a diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN3 pacientes com cons-
tipação intestinal devem ser orientados para consumir fibra alimentar e líquidos 
em quantidade que respeitem as recomendações para ingestão destes nutrientes. 
Cabe só salientar que as fibras solúveis, como aveia, podem diminuir a velocidade 
do trânsito intestinal, piorando a constipação. E, as fibras insolúveis aumentam 
o bolo fecal que pode aumentar o desconforto anal no momento da evacuação 
numa criança com medo para evacuar.

Em síntese, o tratamento nutrológico da constipação intestinal inclui correção 
dos erros na alimentação com ênfase na adequação do consumo de fibra alimentar 
e líquidos. Devem ser evitados o consumo excessivo de líquidos que possam vei-
cular energia (refrigerantes e sucos concentrados) e que podem causar indesejado 
aumento de peso e adiposidade.

Outro tópico de interesse é o uso de probióticos, prebióticos e outros “bióticos” 
que, em muitos países, incluindo o Brasil, são considerados como suplementos 
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alimentares. A diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN afirma que não há evidências 
suficientes para o uso rotineiro de probióticos e prébioticos no tratamento da 
constipação intestinal.3 Revisão da literatura mostrou que não existe um perfil 
de microbiota fecal associado à constipação intestinal na faixa etária pediátrica 
e que o pequeno número de ensaios clínicos com diferentes cepas de probióticos 
não permitem que probióticos sejam recomendados no tratamento da constipação 
intestinal.

Posicionamento da ESPGHAN, publicado em 2023, reafirma que probióticos 
não devem ser usados como tratamento isolado ou coadjuvante de constipação 
intestinal.26

Na diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN3 a lactulose é considerada a primeira opção 
alternativa de laxante quando o polietilenoglicol 3350 ou 4000 não está disponível. 
A lactulose está incluída entre os prebióticos de acordo com a ISAAP27 o que pode 
corresponder uma exceção nas contraindicações de prebióticos. De acordo com 
algumas agências regulatórias a lactulose não é classificada como um prebiótico.

Prevenção da Constipação Intestinal Funcional
A diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN3 não discute possíveis alternativas para a 

prevenção da constipação intestinal.
Considerando que a constipação intestinal pode ocorrer em todas as fases da 

vida, ações que se associam com menor risco de constipação pode ser identificadas 
desde o primeiro ano de vida.9-11 Aliás, é importante destacar que cerca da me-
tade dos pacientes atendidos pela primeira vez em serviços de Gastroenterologia  
Pediátrica por constipação intestinal por volta dos cinco aos sete anos, associa-
da ou não com incontinência fecal retentiva, apresentam início da doença no 
primeiro ano de vida.1

Em lactentes, o aleitamento natural exclusivo é um fator de proteção contra 
o desenvolvimento de constipação intestinal conforme demonstrado em estudo 
realizado no Brasil.7 Ao que tudo indica, os oligossacarídeos do leite humano 
estão envolvidos neste mecanismo de proteção. É interessante mencionar que 
em pesquisa epidemiológica recente não se identificou associação entre o aleita-
mento natural e constipação intestinal.9 Deve ser destacado que nesta pesquisa 
a esmagadora maioria dos lactentes que não eram amamentados recebia fórmulas 
infantis enquanto que no estudo anterior, realizado em serviço público há mais 
de 20 anos, provavelmente, o leite de vaca integral era usado predominantemente 
pelos lactentes não amamentados.7

Atualmente, prebióticos (fruto-oligossacarídeos, galacto-oligossacarídeos) são 
adicionados em várias fórmulas infantis e podem proporcionar eliminação de fe-
zes com menor consistência e em maior frequência o que representa um fator de 
proteção contra constipação intestinal.28 É interessante mencionar que mesmo sem 
adição de prebióticos as fórmulas infantis podem influenciar o ritmo intestinal 
de maneira diferente ao leite de vaca integral. Em ensaio clínico que forneceu 
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fórmula infantil (sem adição de prebióticos) durante o período de recrutamento 
(antes do início da intervenção) observou-se resolução das manifestações clínicas 
de constipação intestinal em cerca de 60% dos pré-selecionados.29 Em síntese, a 
mudança da fonte láctea isoladamente proporcionou melhoria do hábito intestinal. 
Por outro lado, os lactentes que persistiram com constipação intestinal após o 
período inicial de observação foram randomizados para receberem frutooligossa-
carideos ou placebo. O grupo que recebeu o prebiótico apresentou não somente 
maior redução dos parâmetros sugestivos de constipação intestinal como também 
maior aumento na quantidade de bifidobactérias nas fezes.29 A associação entre 
uso do leite de vaca integral que potencialmente não ocorreria com o uso de fór-
mula infantil deve ser investigada em estudos futuros delineados especificamente 
com este objetivo.

A época de introdução da alimentação complementar é considerada um período 
com maior probabilidade de desenvolvimento de constipação intestinal funcional 
e deve ser implementada a partir dos seis meses de vida.1-4 Neste contexto, a in-
clusão de quantidade adequada de fibra na alimentação é considerada como uma 
possível medida para a prevenção da constipação intestinal.7,18,19 Entretanto, no 
passado, existia preocupações de que o consumo de fibra alimentar poderia reduzir 
a ingestão de outros alimentos e se associar à diminuição da biodisponibilidade 
de minerais, incluindo o ferro. Está é uma das explicações pelas quais não existe 
recomendação de consumo de fibra alimentar para lactentes. No entanto, não 
conhecemos estudo que mostre algum inconveniente nutricional do consumo 
de fibra alimentar nesta faixa etária. Não se comprovou, também, que as fibras 
alimentares se associam com deficiência de minerais.18

A influência da fibra alimentar no hábito intestinal merece reflexão. Apesar 
de não existir evidência da eficácia das fibras alimentares no tratamento da cons-
tipação intestinal de pacientes atendidos em serviços especializados, estes dados 
não devem ser extrapolados para a população geral. Nos serviços especializados, 
os pacientes requerem um programa terapêutico que incluem a desimpactação 
e uso de laxantes que podem dificultar a demonstração do efeito específico da 
fibra alimentar.

Deve ser lembrado, que a constipação intestinal apresenta amplo espectro de 
gravidade.12 O quadro clínico de constipação intestinal em crianças identificadas 
ativamente em estudos epidemiológicos é menos grave do que nos pacientes 
atendidos em serviços especializados. Estudo realizado em escola de primeiro grau 
da região metropolitana de São Paulo mostrou que apenas 18% das crianças com 
constipação intestinal caracterizada pelos critérios de Roma IV havia realizado 
algum tipo de tratamento nos meses anteriores.12 Neste estudo, constatou-se 
que vários escolares apresentavam uma das características clínicas sugestivas de 
constipação pelos critérios de Roma IV (não tinham duas manifestações, portanto, 
não preenchiam o critério para diagnóstico de constipação intestinal).12 Neste 
cenário, é possível que o maior consumo de fibra alimentar poderia contribuir para 
diminuir as manifestações clínicas iniciais de constipação intestinal. No entanto, 
são necessários projetos populacionais que permitam confirmar que aumento do 
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consumo de fibra alimentar pela alimentação normal ou de suplementos propor-
cione normalização das características do hábito intestinal.

Outro nutriente de interesse é a água. A água representa cerca de 60% do 
peso corporal e desempenha funções essenciais para a manutenção da vida vin-
culadas à composição celular e tecidual, transporte de nutrientes, regulação da 
temperatura, manutenção da circulação e do volume celular, solvente de reações 
biológicas e eliminação de resíduos.24 A água não é armazenada pelo organismo 
e a quantidade produzida nos processos metabólicos não é suficiente para suprir 
suas necessidades, portanto, deve ser consumida ao longo do dia para manter o 
corpo num estado adequado de hidratação. As necessidades de água sofrem in-
fluência de vários fatores como idade, sexo, massa corporal, níveis de atividade 
física, além dos fatores ambientais.24,30

Revisão de literatura avaliou a relação entre consumo de água e constipação 
intestinal em crianças e adolescentes.24 Em adultos, foram encontrados sete es-
tudos sendo que em seis deles houve relação entre menor ingestão de líquidos e 
constipação intestinal. Por sua vez, foram encontrados cinco artigos em idosos, no 
entanto, apenas um deles mostrou que o baixo consumo de água estava associado 
a constipação intestinal. Em pediatria, foram encontrados cinco artigos. Em todos 
o consumo de líquidos foi menor nas crianças com evidências de constipação intes-
tinal, no entanto, em dois deles com as menores casuísticas o estudo estatístico 
não atingiu significância.24 Esses dados sugerem que a baixa ingestão de líquidos 
pode se associar com evidências de constipação intestinal.

Baixa ingestão de líquidos pode ocasionar também hipoidratação (desidratação 
voluntária) que é o estado no qual apesar de potencialmente disponível a água 
não é consumida em volumes suficientes para o estado pleno de hidratação.30 
Hipoidratação deve ser diferenciada da desidratação que é decorrente de perdas 
anormais de líquidos e eletrólitos como se observa na diarreia e vômitos.30 Na 
prática, é difícil a caracterização exata de hipoidratação, no entanto, aumento 
da osmolaridade em amostra isolada de urina (>800 mOsm/Kg água) vem sendo 
usada em estudos epidemiológicos.30 Hipoidratação foi encontrada em mais da 
metade das crianças estudadas em pesquisas realizadas em Israel, França, Estados 
Unidos da América e Itália.30 Em nosso conhecimento, o único estudo realizado 
no Brasil mostrou hipoidratação em 66,3% de 475 escolares estudados em Osasco, 
região metropolitana de São Paulo.30 Na literatura, apenas dois estudos realizados 
no Brasil avaliaram a relação entre hipoidratação e constipação intestinal.31,32 No 
primeiro, constatou-se que crianças com constipação intestinal grave atendidas 
em serviço especializado apresentaram menor ingestão de fluidos e osmolaridade 
urinária mais elevada.31 No segundo artigo foram avaliadas crianças com cons-
tipação intestinal recrutadas em estudo epidemiológico realizado em escola de 
primeiro grau.32 Observou-se associação entre hipoidratação e constipação intes-
tinal apenas no sexo feminino.32 A associação observada na analise bivariada não 
se confirmou quando a idade foi incluída em modelo multivariado.32

Em conclusão, as bases do tratamento da constipação intestinal envolvem 
desimpactação de fecaloma, quando necessário, e emprego diário de laxantes por 
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períodos variáveis segundo as necessidades de cada paciente. Orientação sobre a 
dinâmica evacuatória e treinamento esfincteriano também são importantes, assim 
como o tratamento nutrológico.

Como prevenção e para os pacientes com desvios do hábito intestinal no sen-
tido de constipação intestinal é possível que a recomendação de maior consumo 
de líquidos livres de calorias e fibras alimentares podem representar medidas 
que diminuem o risco de constipação intestinal. Esta possibilidade deverá ser 
investigada em estudos populacionais. Aleitamento natural deve ser incentivado 
e a fator protetor contra o desenvolvimento de constipação intestinal deve ser 
incluído dentro de suas qualificações positivas.
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8. �Alimentação da  
criança celíaca

Mônica L. Chang Wayhs
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Ana Paula Aragão

A doença celíaca é uma doença multissistêmica, autoimune, caracterizada pela 
resposta imunológica à ingestão de glúten em indivíduos geneticamente susce-
tíveis.1 O quadro clínico da doença celíaca se caracteriza por um amplo espectro 
de manifestações clínicas que podem ser gastrintestinais e extra intestinais, 
assim como ser assintomática e ainda ocorrer em pacientes que pertencem aos 
grupos de risco para esta enfermidade.2,3 Os pacientes podem apresentar mani-
festações clínicas gastrintestinais como diarreia, vômitos recorrentes, distensão 
abdominal, flatulência, dor abdominal crônica ou intermitente e constipação. 
Dentre os sinais e sintomas extra intestinais estão anemia ferropriva refratária 
à ferroterapia oral, anemia por deficiência de folato ou de vitamina B12, baixa 
estatura, retardo do desenvolvimento puberal, redução da densidade mineral 
óssea, artralgia, artrites, miopatia, dermatite herpetiforme, estomatite aftosa 
recorrente, enxaqueca, epilepsia com calcificação cerebral parieto-occipital 
bilateral, ataxia, relacionada ao glúten, neuropatia periférica irregularidade 
menstrual, amenorreia, infertilidade, abortos de repetição, depressão, enzimas 
hepáticas elevadas, fraqueza, emagrecimento sem causa aparente.

É importante mencionar que certos grupos de risco têm probabilidade maior 
do que a população geral de apresentar doença celíaca e devem ser sempre in-
vestigados para esta condição, como os familiares de primeiro grau de celíacos, 
aqueles que têm Diabetes mellitus, doenças autoimunes, Síndrome de Down, 
Síndrome de Turner e Síndrome de Williams.2,3

Nos pacientes com suspeita clínica, isto é, aqueles com manifestações gas-
trintestinais, extra intestinais, e os grupos de risco para doença celíaca, devem 
ser submetidos aos exames sorológicos mais sensíveis e específicos que são o 
anticorpo antitransglutaminase tissular 2 da classe IgA – teste mais barato e 
de fácil execução por ser um teste de ELISA - ou o anticorpo antiendomísio da 
classe IgA – teste mais caro, que depende da experiência do examinador para 
ler uma lâmina de imunofluorescência indireta.2,3

O anticorpo antitransglutaminase tissular 2 da classe IgA é considerado 
o teste de escolha para indicar qual paciente deverá realizar a biópsia de in-
testino delgado.1,7-9 E sempre que solicitar este teste, também deve-se pedir a 
dosagem da imunoglobulina A para se certificar que não há deficiência total  
de IgA.2,4,5

Recomenda-se realizar a biópsia de intestino delgado, utilizando-se a pinça 
da endoscopia digestiva alta, que consiste no padrão ouro para confirmar o 
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diagnóstico de doença celíaca quando o anticorpo para doença celíaca for suges-
tivo desta doença, segundo as Sociedades Norte-americana de Gastroenterologia 
Pediátrica e Sociedade Britânica de Gastroenterologia.2,5 Também, a Sociedade 
Europeia de Gastroenterologia Pediátrica indica a realização da biópsia de in-
testino delgado, e, excepcionalmente, esta Sociedade admite a não realização 
desta biópsia nos pacientes sintomáticos ou assintomáticos com concentração 
do anticorpo antitransglutaminase da classe IgA superior a 10 vezes o limite 
superior de normalidade deste teste, e em outro momento um exame do anticorpo 
antiendomísio da classe IgA positivo, sendo que a decisão de não realização da 
biópsia deve ser compartilhada entre o médico e os familiares/criança.4 Portan-
to, o diagnóstico de DC é confirmado com a biópsia de duodeno que apresenta 
aumento do número dos linfócitos intraepiteliais, isto é, igual ou acima de  
25 para cada 100 enterócitos, e presença de atrofia vilositária.2,4–6

Orientação da alimentação
A alimentação da criança e do adolescente com doença celíaca é um desa-

fio para o celíaco e para as pessoas que convivem com ela, tanto no preparo 
quanto no compartilhamento das refeições. Assim como para outras crianças, a 
alimentação do celíaco deve promover o seu bem estar, a saúde, o crescimento 
e o desenvolvimento; deve evitar a má absorção e suas consequências, além de 
propiciar boa qualidade de vida.7 Importante sempre enfatizar a informação 
adequada para o paciente e seus familiares.

Atualmente, o único tratamento para a doença celíaca é a dieta isenta de 
glúten. Apesar disso, muitos pacientes celíacos não aderem à dieta de forma 
adequada, seja por falta de informação/orientação, alto custo/disponibilidade 
da dieta, contaminação cruzada dos alimentos sem glúten e até a falta de um 
acompanhamento médico periódico adequado.8 O glúten é a fração proteica pre-
sente no trigo (gliadina), centeio (secalina), cevada (hordeína) e malte, além dos 
híbridos desses grãos como o kamut e o triticale. Um grão ancestral integral, a 
espelta, conhecido como trigo vermelho também contém glúten. De acordo com 
o Codex Alimentarius, para ser considerado isento de glúten, o alimento deve 
apresentar uma quantidade inferior a 20 ppm de glúten (20mg de glúten/Kg).8–10 
Todos esses cereais não podem ser consumidos por indivíduos com doença celíaca. 
A legislação brasileira (Lei Federal nº 10.674 de 16/05/2003) obriga a informa-
ção sobre a presença ou não do glúten na rotulagem dos alimentos, mas não há 
determinação sobre a quantidade de glúten máxima permitida para considerar 
um alimento sem glúten. Há controvérsias em relação a aveia, que pode ser con-
sumida em quantidades moderadas, desde que não apresente contaminação com 
as farinhas com glúten, ou seja, uma aveia com selo de “isento de glúten”.8,11,12 
Ressalta-se a dificuldade em se encontrar aveia pura, sem risco de contaminação 
com outras farinhas, por isso a liberação da ingestão de aveia pelo paciente deve 
ser feita com muita cautela e monitoramento.

8. Alimentação da criança celíaca
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As necessidades nutricionais do celíaco seguem as DRIs (Dietary Referen-
ce Intakes), exceto se houver comprometimento nutricional que exija uma 
orientação diferenciada, como por exemplo deficiência vitamínica ou mineral.  
A dieta isenta de glúten é o princípio básico que norteará a orientação alimentar 
do celíaco e deverá ser seguida por toda a vida.11 Idealmente, a dieta isenta 
de glúten deve ser baseada em alimentos frescos, naturalmente sem glúten e, 
preferencialmente, com o menor processamento possível. Alimentos industria-
lizados, mesmo quando feitos com ingredientes isentos de glúten, podem ser 
contaminados.13 A leitura cuidadosa dos rótulos dos alimentos é obrigatória. 
Muitos alimentos que não possuem glúten quando consumidos in natura, podem 
conter glúten quando industrializados. Por exemplo, oleaginosas não contém 
glúten, mas podem conter quando são aromatizadas. O mesmo ocorre com as 
carnes, que quando processadas podem conter glúten (linguiças, empanados, 
salsichas, salames, presuntos....).

A dieta sem lactose ou com redução da lactose deve ser prescrita somente 
para os pacientes com sinais e sintomas sugestivos de intolerância à lactose, 
como dor abdominal, distensão abdominal, diarreia e flatulência.6,8 Não há 
evidências suficientes para indicar a dieta baixa em FODMAP (com restrição de 
oligo, mono e dissacarídeos fermentáveis e polióis) e o uso de prebióticos ou 
probióticos no tratamento da doença celíaca.11

A escola deve ser comunicada e orientada em relação aos cuidados no momento 
das refeições escolares, para que não ocorra contaminação cruzada ou compar-
tilhamento de alimentos com glúten. Entretando, não se deve separar o celíaco 
dos seus amigos no momento da refeição, tampouco orientar que se alimente 
num ambiente isolado das demais pessoas. As escolas que fornecem merendas 
são obrigadas a oferecer alimentos sem glúten para a criança celíaca, mediante 
declaração médica (Lei Federal nº 12.982 de 28 de maio de 2014 e Decreto Fe-
deral nº 11.821 de 12 de dezembro de 2023). Deve-se ter cuidado constante na 
leitura dos rótulos dos alimentos, mesmo quando se compra o mesmo produto. 

É essencial que o profissional de saúde oriente que a dieta deva ser totalmente 
sem glúten, durante toda a vida. Porém, não se deve aterrorizar o paciente, nem 
seus familiares, afirmando que os utensílios de cozinha devem ser exclusivos 
do paciente com doença celíaca. Assim, é perfeitamente suficiente lavar com 
água e sabão os talheres, pratos, panelas que serão utilizados pelo celíaco. 
Algumas medidas devem ser tomadas com o objetivo de evitar a contaminação 
cruzada, em casa e na escola, ou outro ambiente frequentado pelo celíaco, como  
por exemplo, o óleo para fritura de alimentos sem glúten deve ser utilizado 
somente para alimentos sem glúten. Também, produtos como manteiga, re-
queijão, geleia, isto é, os produtos que são compartilhados com outras pessoas 
que consomem glúten devem ser exclusivos do celíaco, devendo-se etiquetar 
estes alimentos que devem ser exclusivos do paciente. Realizar refeições fora 
de casa, em restaurantes, bares, “praças de alimentação” é mais um desafio na 
vida do celíaco. O celíaco ou seu familiar deve informar, detalhadamente, que 
não pode, de forma alguma, consumir quantidade alguma de alimentos que con-
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tenham glúten, e pedir sugestão de pratos com esta especificação. Felizmente, 
muitos restaurantes têm se adaptado e oferecido alimentos isentos de glúten 
com relativa segurança.

É importante lembrar que medicamentos podem conter glúten na sua formu-
lação, devendo-se mencionar que desde 2003 (RDC 137/2003) há obrigatoriedade 
de constar a frase “Atenção, portadores de Doença Celíaca ou Síndrome Celíaca: 
contém glúten” na bula de medicamentos com glúten. Vale ressaltar que um 
estudo brasileiro que analisou 78 medicamentos, comumente utilizados por 
crianças e adolescentes, não identificou presença de glúten nestes produtos 
farmacêuticos.14 O paciente celíaco e sua família devem estar sempre atentos 
para que não haja glúten nas informações nutricionais dos alimentos e também 
na composição dos medicamentos.9,15 (Vide tabela 1).

Riscos nutricionais
A suplementação de micronutrientes é recomendada somente quando é 

identificado a deficiência ou risco para deficiência.11 Deficiências nutricionais 
afetam de 20% a 38% dos celíacos, consequência da própria doença ou da dieta 
necessária para seu tratamento.15,16

Ao diagnóstico, as deficiências mais frequentes são de ferro, cálcio, zinco, 
ácido fólico e das vitaminas A, D, E, K, B6, B12, sendo recomendado sua in-
vestigação laboratorial. A presença e intensidade destas deficiências dependem 
de vários fatores, como o tempo entre o início dos sintomas e o diagnóstico, a 
idade, a gravidade da má absorção e a ingestão dietética.17 A investigação de 
outras deficiências nutricionais depende da anamnese clínica, alimentar, exame 
físico e avaliação nutricional.

A doença celíaca não tratada é uma causa frequente de anemia em crian-
ças.6,16,17 A etiologia da anemia é geralmente causada por deficiência de ferro, 
contudo não é possível descartar deficiência de B12, folato e anemia de doença 
crônica.6 A principal causa da anemia ferropriva na criança com doença celíaca 
é a atrofia das vilosidades intestinais principalmente no duodeno.17 Pode-se 
esperar melhora da anemia com o seguimento da dieta isenta de glúten dentro 
de um ano. Entretanto, a má adesão à dieta ou dieta pobre em fonte de ferro, 
pode aumentar o tempo de recuperação dessa anemia. O tratamento da anemia 
ferropriva pode ser realizado com ferro oral, 3 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar, 
por seis meses.18 Assim como o ferro, o principal local de absorção do zinco é 
o duodeno, justificando o maior risco de deficiência de zinco entre os celíacos 
no momento do diagnóstico ou que não estejam fazendo o tratamento de forma 
adequada.16

A deficiência de vitamina B12 pode ocorrer em parte das crianças com doença 
celíaca e a possível etiologia é a atrofia de vilosidade em íleo distal.17 Outro 
fator que também poderia explicar a deficiência da B12 é o supercrescimento 
bacteriano, que ocorre como complicação da lesão intestinal16. O tratamento da 
deficiência de vitamina B12 pode ser realizado com 1000mcg/dia, por via oral até 
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normalização dos níveis desta vitamina.16 Em caso de deficiência grave ou sinto-
mas neurológicos, deve-se fazer o tratamento com a cianocobalamina injetável.

A má absorção de cálcio e vitamina D na doença celíaca afeta a saúde óssea da 
criança e do adolescente, podendo causar osteopenia e osteoporose. Ao diagnós-
tico de doença celíaca, aproximadamente 20% a 55% dos pacientes apresentam 
deficiência de vitamina D.16 Além da má absorção do cálcio e vitamina D, alguns 
pacientes celíacos excluem ou reduzem a ingestão de derivados lácteos da dieta 
em decorrência da intolerância à lactose. Por isso, deve-se dosar vitamina D, 
cálcio, fósforo e fosfatase alcalina ao diagnóstico da doença celíaca.16,17 Estudos 
sugerem que a densidade mineral óssea, em crianças e adolescentes recém diag-
nosticados com doença celíaca e ainda não tratados, seja menor em cerca de 9% 
a 72% comparados aos sem doença celíaca.19 Algumas crianças podem persistir 
com baixa massa óssea mesmo após dois anos de dieta sem glúten, portanto, a 
avaliação da densidade mineral óssea deve ser realizada para as crianças com 
diagnóstico de doença celíaca.20 Algumas sociedades médicas indicam, para 
adultos, a realização da DXA após um ano do início da dieta isenta de glúten, 
mas não há um consenso na indicação da frequência da realização da DXA após 
esta primeira avaliação. O último “Position Paper” publicado pela ESPGHAN não 
recomenda a realização da DXA de rotina em crianças.6

Após o diagnóstico e estabelecida a dieta isenta de glúten, há maior risco 
para ingestão insuficiente de folato, ferro, magnésio, selênio, niacina, bio-
tina, riboflavina, piridoxina e vitamina D.17 Além do risco da deficiência de 
micronutrientes, a dieta isenta de glúten pode apresentar um desequilíbrio na 
composição dos macronutrientes, com maior ingestão de açúcar refinado e gor-
dura saturada.13,15,17 Os alimentos sem glúten geralmente são ricos em energia e 
com baixo teor proteico.13 Estas deficiências são decorrentes do alto consumo 
de produtos industrializados sem glúten, em semelhança a outras crianças não 
celíacas que apresentam um alto consumo de alimentos ultraprocessados. Nos 
alimentos, uma das funções do glúten é de proporcionar aos alimentos a textura 
“fofa” desejada pela indústria de panifícios e confeiteira. Para obter esta textura 
“fofa”, é frequente o uso de um percentual maior de gorduras nos alimentos 
sem glúten.15 Há também uma redução da ingestão de fibras, decorrente da 
substituição das farinhas que contém glúten por amidos ou farinhas refinadas 
com baixo teor de fibras. Somando o maior teor de gordura e a menor quanti-
dade de fibras nos alimentos industrializados isentos de glúten, pode-se inferir 
um maior risco para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis 
entre os pacientes celíacos.

Considerações finais
São várias as dificuldades encontradas pelo celíaco para o cumprimento do seu 

tratamento, a dieta isenta de glúten. Dificuldades que comprometem a qualidade 
de vida, permeando vários campos que compõe o conceito de saúde, como as 
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alterações decorrentes da doença celíaca em múltiplos órgãos, as dificuldades 
psicológicas e comportamentais, culturais, sociais e financeiras. É objetivo do 
profissional de saúde a orientação e o acompanhamento periódico, promovendo 
o crescimento e desenvolvimento, visando a melhora da qualidade de vida.

Tabela 1. Ingredientes de medicamentos que podem conter glúten.9

Ingrediente do 
medicamento Comentário

Amido Deve-se saber qual a fonte.  
Sem glúten: feito de arroz, tapioca ou batata. 
Não é seguro quando feito de trigo.

Amido  
pré-gelatinizado

Sem glúten: se feito de milho ou tapioca  
Questionável a segurança de medicamentos que contenham 
amido de trigo.

Dextrinomaltose Deve-se saber qual a fonte: cevada ou farinha de milho. 
Sem glúten se feito de milho.

Farinha, glúten,  
pó de talco

Deve-se saber qual a fonte: geralmente contém glúten.

Malte/xarope  
de malte

São derivados da cevada e usados na produção de outros 
ingredientes.

Dextrina, dextratos, 
ciclodextrinas

Deve-se saber qual a fonte: 
Sem glúten se derivado do amido de milho ou da batata 
Com glúten se derivado do trigo.

Maltodextrina Deve-se saber qual a fonte:  
Sem glúten: produzido a partir do milho (geralmente). 
Com glúten: se produzido a partir do trigo ou aveia.

Amido carboximetil Deve-se saber qual a fonte.  
Sem glúten: derivado da batata, milho, arroz ou  
amido de tapioca 
Com glúten: derivado do trigo.

Cor caramelo Derivado do xarope de malte de cevada ou outro  
amido hidrolisado não identificado. Deve-se solicitar 
medicamentos sem corante.

Álcool  
(etanol destilado)

Sem glúten.
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9. �Suporte nutricional  
na criança com  
doença hepática crônica

Elisa de Carvalho 
Isadora de Carvalho Trevizoli

Introdução
A desnutrição é uma complicação comum em pacientes com doença he-

pática crônica (DHC). Ocasiona repercussões na saúde do paciente, como im-
pacto negativo no desenvolvimento e na cognição, aumento da morbidade e 
mortalidade. Para as crianças que progridem para doença hepática terminal, 
o estado nutricional pode influenciar, inclusive, no curso após o transplan-
te hepático.1 Comparadas aos adultos, as crianças são particularmente mais  
suscetíveis à desnutrição, devido às suas altas necessidades energéticas para 
o crescimento. Aproximadamente 25% das crianças diagnosticadas com DHC 
em todo o mundo estão subnutridas, sendo a incidência maior nos países em 
desenvolvimento.2

A desnutrição em hepatopatas é resultado de múltiplos fatores, que se sobre-
põem, incluindo anorexia, metabolismo anormal de nutrientes, aumento do gasto 
energético e má absorção. A melhora do estado nutricional das crianças com 
doenças hepáticas, com fornecimento adequado de calorias, proteínas, gorduras 
e micronutrientes, tem o potencial de impactar positivamente na sobrevida, 
no desenvolvimento, na qualidade de vida e na saúde em geral,1 o que traduz 
a importância deste capítulo, que vai abordar:

–	como proceder a avaliação nutricional do paciente com doença hepática 
crônica;

–	as causas da desnutrição;
–	as orientações nutricionais para evitar a desnutrição e recuperar o estado 

nutricional.

Avaliação do estado nutricional
Nos pacientes com DHC o estado nutricional, o crescimento e os hábitos 

alimentares devem ser monitorados com atenção. O intervalo do monitoramen-
to depende do grau de desnutrição e da gravidade da doença hepática e pode 
variar de duas semanas a três meses.1 As crianças que estão particularmente 
em risco de desenvolver desnutrição incluem aquelas com menos de dois anos 
de idade com colestase, hepatopatias progressivas, doença hepática em estágio 
terminal aguardando o transplante de fígado e as que cursam com complicações 
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recorrentes da doença (ascite, peritonite bacteriana espontânea, sangramento de  
varizes).3

A avaliação nutricional completa deve começar com o histórico do paciente 
no que se refere à doença hepática e comorbidades associadas. É importante 
determinar se o paciente apresenta condições que possam afetar a ingestão oral, 
como doença dentária ou disfagia. Uma revisão dos medicamentos pode identifi-
car efeitos colaterais que alteram o apetite. Ademais deve-se levar em conta, os 
fatores socioeconômicos, como o acesso a alimentos, vitaminas e suplementos.1 

Quanto à antropometria, o comprimento (para menores de dois anos) ou 
altura (para dois anos ou maiores), pode ser mais significativo do que o peso, 
pois este pode subestimar o grau de desnutrição, particularmente na presença 
de edema, ascite, e/ou visceromegalias. Entretanto, como a falha no crescimento 
é sugestivo de desnutrição crônica, outros dados antropométricos devem ser 
usados para determinar alterações de curto prazo no estado nutricional.1

Neste contexto, recomenda-se a medida da circunferência do braço (CB) e 
da prega cutânea tricipital (PCT), pois são sensíveis às alterações nutricionais  
a curto prazo e menos propensas a serem afetados pela sobrecarga de líquidos.  
A CB reflete a massa muscular e o tecido adiposo, enquanto o PCT a adiposida-
de. Estas medidas antropométricas devem ser seriadas, para avaliar o impacto 
e a adequação das orientações nutricionais, com frequência que varia conforme  
a gravidade da desnutrição.1

Na avaliação clínica, deve-se estar atento aos sinais de deficiências nutri-
cionais, comuns em pacientes com doenças hepáticas crônicas, especialmente 
naqueles com colestase. Podem ocorrer deficiências de proteínas, ácidos graxos 
essenciais e vitaminas lipossolúveis. Outros nutrientes, como vitaminas B e C, 
carnitina e selênio, têm menor probabilidade de serem afetados, a menos que 
os pacientes fiquem gravemente desnutridos devido à ingestão abaixo do ideal 
ou tenham comorbidades específicas relacionadas a perdas de nutrientes (por 
exemplo, perda de zinco na diarreia) ou de vitaminas B (na hemodiálise).1  
A Tabela 1 lista os achados do exame físico de pacientes DHC e/ou colestase, 
relacionados às deficiências de nutrientes.

Tabela 1. �Exame físico de pacientes com colestase ou doença hepática 
crônica, relacionado à deficiências de nutrientes.1

Achado no  
exame clínico

Nutriente  
deficiente

Geral Edema Proteína

Cabeça, olhos, 
nariz, mucosa oral

Queilite angular
Glossite
Xeroftalmia
Hiperplasia gengival

Ferro
Complexo de vitamina B
Vitamina A
Vitamina C

continua...
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Respiratório Taquipneia Tiamina (acidose) 
Proteína (excesso; amônio)

Cardiovascular Taquicardia (devido à 
insuficiência cardíaca)
Taquicardia (devido à 
anemia)

Proteína, tiamina, selênio, 
carnitina
Ferro, vitamina B12

Musculoes- 
quelético

Punhos alargados,  
rosário raquítico
Fraturas

Dor óssea

Dores musculares ou 
cãibras

Vitamina D

Vitamina D, vitamina K,  
Ca, Mg, P
Vitamina C, vitamina A 
(excesso) 
Carnitina, Ca, Mg

Neurológico Perda de reflexo tendinoso 
profundo, ataxia de tronco 
e membros
Oftalmoplegia, neuropatia 
periférica
Dormência, parestesias

Vitamina E

Vitamina E, tiamina

Deficiência de ácidos graxos 
essenciais

Pele Queratose perifolicular
Alopecia, erupções 
cutâneas periorificiais
Pele seca/áspera

Petéquias, púrpura
Linhas de Beau nas unhas
Má cicatrização de feridas

Descoloração do cabelo

Vitamina A
Zinco

Deficiência de ácidos graxos 
essenciais
Vitaminas K/C
Proteína
Proteína, vitaminas A/C, 
cobre, zinco 
Proteína

Gastrointestinal Diarreia Zinco 
Proteína

Além da antropometria e da composição corporal, as avaliações funcionais 
podem fornecer informações adicionais sobre o estado nutricional dos pacientes. 

... continuação

Achado no  
exame clínico

Nutriente  
deficiente
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A força de preensão manual é um exemplo de avaliação nutricional funcional, 
pois fornece uma estimativa da função muscular. Pode ser medida facilmente 
à beira do leito e seu uso para a determinação da desnutrição está ganhando 
popularidade, inclusive entre adultos com doença hepática.4 Existem dados 
normativos sobre força de preensão manual pediátrica para crianças com qua-
tro anos de idade ou mais; no entanto, seu uso na doença hepática pediátrica 
precisa ser mais estudado.

A fragilidade, que se manifesta com fraqueza, exaustão, redução da velo-
cidade de caminhada, baixa atividade física e ausência da força, é outro item 
de avaliação funcional que reflete em grande parte o estado nutricional.5 Em 
pediatria, a fragilidade é um conceito bastante novo. Pode ser avaliada por meio 
de testes validados, como caminhada de seis minutos para lentidão, PCT para 
encolhimento, força de preensão manual para fraqueza, questionário PedsQL 
para exaustão e questionário de atividade física.6 Sua utilização para avaliação 
da fragilidade pediátrica e previsão dos resultados dos pacientes a curto e longo 
prazo ainda precisa ser determinada.

Em relação aos marcadores proteicos, a albumina e a pré-albumina, são de 
utilidade limitada em crianças com DHC, pois níveis baixos podem ser con-
sequentes à disfunção sintética hepática, inflamação ou estresse fisiológico  
agudo.2

A determinação da composição corporal por exames de imagem também 
é recomendada. A absorciometria por raios-X com dupla energia (DXA, do 
inglês Dual-energy X-ray absorptiometry), método de mede a densidade mine-
ral óssea e a impedância bioelétrica, é muito utilizada. Novas modalidades, 
como a pletismografia por deslocamento de ar, estão se tornando cada vez 
mais disponíveis e podem ser utilizadas. Essas modalidades (DXA, impedância 
bioelétrica) fornecem uma medida de gordura e massa livre de gordura, que 
são úteis ao projetar uma abordagem de reabilitação nutricional. Por exem-
plo, aumento de calorias necessárias para aumentar a massa gorda, enquanto 
uma relação energia-proteína otimizada, em conjunto com a atividade física, 
necessária para aumentar a massa livre de gordura. Ressalta-se que a sobre-
carga de fluidos diminui a precisão dessas ferramentas.7 Informações sobre 
gordura e massa muscular também podem ser obtidas por meio de tomogra-
fia computadorizada ou ressonância magnética, normalmente obtidas para  
outros fins.

A sarcopenia, definida como perda muscular grave, é um marcador de mau 
estado nutricional e está associada à maior morbidade (risco de sepse, tempo de 
internação hospitalar) e mortalidade. Muitos dos estudos são em adultos e, dessa 
forma, estudos em populações mais amplas de crianças com doença hepática são 
necessários para compreender melhor a utilidade de medir a sarcopenia, como 
meio de prever a morbidade e mortalidade a curto e longo prazos.1

A Tabela 2 descreve as medidas antropométricas, os marcadores bioquímicos 
e a investigação adicional utilizadas para avaliação nutricional de crianças 
portadoras de doenças hepáticas crônicas e colestáticas.
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Tabela 2. �Avaliação nutricional de crianças com doenças hepáticas 
crônicas e colestáticas.8

Medidas 
Antropométricas

Marcadores 
Bioquímicos

Investigação  
Adicional

Comprimento (< 2 anos)  
e altura (> 2 anos).
Circunferência do braço.
Prega cutânea do 
tríceps.

Nível sérico de 
proteínas, albumina, 
pré-albumina, 
transferrina, proteína 
de ligação do retinol.

Absortometria de raio-X 
de dupla energia;
Impedância bioelétrica; 
Calorimetria indireta.

Mecanismos da desnutrição em crianças  
com doença hepática crônica

O fígado desempenha um papel crucial em muitos dos processos metabólicos 
do organismo, incluindo a regulação do metabolismo de proteínas, gorduras 
e carboidratos; armazenamento e ativação de vitaminas; e desintoxicação e 
excreção de resíduos. Em crianças com DHC, a interrupção destes processos 
resulta na digestão, absorção e utilização inadequadas de nutrientes e, em úl-
tima análise, na desnutrição. Isso resulta em síntese prejudicada de proteínas 
séricas e fatores de coagulação, comprometimento do controle glicêmico e do 
metabolismo da amônia, além de secreção biliar prejudicada e colestase,2 dados 
que serão detalhados a seguir.

Diminuição da ingestão de energia
As crianças com DHC muitas vezes não conseguem consumir calorias em quan-

tidades adequadas para suas necessidades energéticas, pelos seguintes fatores:

–	Anorexia, decorrente do aumento do triptofano, aminoácido precursor da 
serotonina, que regula o comportamento alimentar;

–	Alterações na percepção do paladar, pela deficiência de zinco e/ou magné-
sio, que influenciam na percepção do paladar; agravadas pela suplementação 
com fórmulas pouco palatáveis;

–	Saciedade precoce, influenciada pelo desconforto provocado pela ascite e 
visceromegalias; e

–	Náuseas e vômitos, induzidos por citocinas pró-inflamatórias.1,2,8

Aumento das necessidades energéticas
Crianças com DHC, em geral, tem aumento nas necessidades energéticas, de 

até 140%, o que decorre de um estado hipermetabólico, agravado pelos episódios 
de infecções e sangramentos por varizes.3
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Disfunção Endócrina
A falha no crescimento em crianças com DHC é agravada pela diminuição 

do fator de crescimento semelhante à insulina (IGF-I), sintetizado no fígado, e 
resistência ao GH pela regulação negativa do receptor de GH.3

Má absorção e alteração do metabolismo de nutrientes
Carboidratos

Nas crianças portadoras de DHC, a hipoglicemia é uma complicação frequente, 
ocasionada pela diminuição do estoque de glicogênio e pela perda significativa 
de hepatócitos.9 Recém-nascidos e lactentes são particularmente suscetíveis 
devido à sua menor reserva.

Proteínas
Na disfunção hepática, as alterações na síntese e no metabolismo, resultam 

em:
–	Hipoalbuminemia, pela diminuição da síntese, além do aumento do cata-

bolismo. Com reservas reduzidas de glicogênio na DHC, as proteínas são 
cada vez mais utilizadas para a gliconeogênese;2

–	Coagulopatia, pois o fígado sintetiza os fatores de coagulação, com exceção 
do fator VIII;2

–	Aumento da amônia, que tem sua produção aumentada pelo catabolismo e 
não é convertida ureia nos pacientes com DHC descompensada;2

–	Aumento de aminoácidos aromáticos (AAAs) e diminuição de aminoáci-
dos de cadeia ramificada (BCAAs). O aumento da captação cerebral de 
AAAs resulta na formação de falsos neurotransmissores e causa disfunção  
neurológica, juntamente com aumento dos níveis de amônia.2

Gorduras
A esteatorreia pode estar presente nos pacientes com DHC, pelos seguintes 

fatores:
–	Nos quadros colestáticos, pela diminuição da secreção biliar e, consequen-

temente, diminuição dos sais biliares ao intestino delgado;2

–	Supercrescimento bacteriano no intestino delgado, especialmente nas 
crianças que foram submetidas a uma portoenterostomia de Kasai para 
tratamento da atresia biliar;2

–	Edema e congestão da mucosa intestinal decorrente da hipertensão portal.2

Vitaminas lipossolúveis
Especialmente dos quadros colestáticos, ocorre má absorção das vitaminas 

lipossolúveis (A, D, E e K), pela diminuição dos sais biliares no intestino.  
Sem a suplementação adequada, a deficiência de vitaminas lipossolúveis pode 
se desenvolver, o que representa um risco, inclusive para a hemorragia intra-
craniana.8
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Oligoelementos e Metais
Outras alterações de micronutrientes que podem estar presentes na DHC são:
–	Diminuição do cálcio, magnésio, ferro e zinco;
–	Elevação do cobre e manganês.2

A Tabela 3 resume os principais fatores que determinam a desnutrição na 
doença hepática crônica em crianças e adolescentes.

Tabela 3. �Principais fatores que determinam a desnutrição na doença 
hepática crônica em crianças e adolescentes.1,2,8

Baixa Ingesta –	Relacionados às doenças: anorexia, retardo no esvaziamento 
gástrico, náuseas/vômitos, distensão abdominal (ascite, 
organomegalia), restrição de líquidos.

–	Comorbidades relacionadas: disgeusia secundária a deficiências 
nutricionais, má dentição, depressão, modificações dietéticas 
(como hipossódica).

–	Iatrogênica: interrupção da alimentação enteral para 
procedimentos, falta de reinício precoce da nutrição após 
procedimentos, abordagens de alimentação abaixo do ideal/
inadequadas (por exemplo, restrição da ingestão de proteínas na 
insuficiência hepática aguda), efeitos colaterais de medicamentos.

Má absorção 
ou má 
digestão

–	Má digestão: ácidos biliares intraluminais limitados (por exemplo, 
na colestase ou na derivação biliar), insuficiência pancreática 
(primária ou secundária, dependendo da doença hepática 
subjacente), trânsito gastrintestinal acelerado.

–	Má absorção: enteropatia relacionada à hipertensão portal, 
enteropatia relacionada a medicamentos, sobrecrescimento 
bacteriano (após cirurgia de Kasai).

–	Perdas aumentadas: diarreia, alterações renais.

Metabolismo 
alterado de 
nutrientes

–	Aumento do gasto energético: ciclos metabólicos desnecessários 
(por exemplo, lipólise de triglicerídeos em ácidos graxos livres 
com subsequente reesterificação em triglicerídeos), infecções 
recorrentes, medicamentos, estado hipermetabólico da doença 
hepática em estágio final, aumento de citocinas pró-inflamatórias.

–	Oxidação de macronutrientes: aumento da oxidação da leucina, 
oxidação de gordura mesmo em jejum.

–	Outros: estoques limitados de glicogênio.

Disfunção 
endócrina

–	Sinalização anormal do hormônio do crescimento (GH): falha  
no eixo GH/IGF-1, resistência ao GH, redução da formação de IGF-1.

–	Resistência à insulina: lipólise periférica e síntese proteica 
abaixo do ideal no fígado e nos músculos.

GH, hormônio do crescimento; IGF-1, fator de crescimento semelhante à insulina-1.
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Suplementação de macronutrientes e micronutrientes 
Devido ao aumento das necessidades energéticas nas crianças com DHC, a 

ingestão de energia deve ser calculada para 140% a 200% das necessidades 
médias estimadas para idade. Em lactentes, isso pode ser obtido concentrando 
as fórmulas com triglicerídeos de cadeia média (TCM). As crianças mais velhas 
podem ser suplementadas com bebidas com alto teor calórico e ricas em nutrien-
tes. Se uma quantidade suficiente não puder ser consumida por via oral, pode 
ser necessária alimentação via sonda nasogástrica.3 Apesar da interrupção do 
eixo GH/IGF-I em crianças com DHC, a terapia com GH não demonstrou trazer 
benefícios naquelas com doença hepática em estágio terminal.10 A seguir, estão 
descritas as orientações relacionadas aos macronutrientes, micronutrientes e 
vias de administração.

Carboidratos
Os carboidratos são uma importante fonte de energia e podem ser particu-

larmente úteis para aumentar a ingestão calórica. Eles podem ser fornecidos 
como monômeros, polímeros e amido.3

Proteínas
A restrição proteica raramente é necessária em crianças ou adultos com DHC. 

Crianças com DHC necessitam em geral de 2 a 3 g/kg/dia de proteína, mas po-
dem tolerar até 4 g/kg/dia sem desenvolver encefalopatia. A restrição proteica  
(<2 g/kg/dia) pode ser necessária, temporariamente, no contexto de encefa-
lopatia aguda, mas não deve ser continuada a longo prazo, pois pode levar ao 
consumo endógeno de proteína muscular.2

Dada a proporção anormal de aminoácidos aromáticos para aminoácidos de 
cadeia ramificada (AACR) em crianças com DHC, tem havido interesse em saber 
se as fórmulas enriquecidas com AACR podem trazer benefícios nutricionais. 
Estão disponíveis fórmulas hipercalóricas específicas com baixo teor de sal e 
lactose, alto TCM e AACR.2 Até o momento, não há evidências suficientes para 
recomendar o uso rotineiro de fórmulas enriquecidas com AACR, embora tenha 
havido estudos mostrando benefícios potenciais.

Gorduras
Os TCMs, diferentemente dos triglicerídeos de cadeia longa (TCLs), não re-

querem solubilização micelar para serem transportados para o enterócito. Eles 
são transferidos diretamente para o enterócito e para a circulação portal, sem 
reesterificação. Assim, 95% dos TCMs são absorvidos mesmo em crianças muito 
colestáticas, o que os fazem essenciais no manejo da nutrição em crianças com 
DHC, nos quais a absorção dos TCLs é altamente comprometida.

Embora 30% a 50% da gordura total deva ser fornecida como TCMs, deve-se ter 
cuidado para garantir que os TCLs não sejam eliminados da dieta, pois fornecem 
ácidos graxos essenciais. Para crianças mais velhas, o óleo e as emulsões TCM 
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podem ser adicionados às refeições e devem ser equilibrados com gorduras com 
alto teor de ácidos graxos de cadeia longa poli-insaturados. Para lactentes, podem 
ser administradas fórmulas contendo até 75% de gordura como TCM, mas fórmulas 
com mais de 80% de TCM podem levar à deficiência de ácidos graxos essenciais. 
O aumento do conteúdo de TCM também pode piorar a esteatorreia. A ingestão 
mínima de ácido linoleico recomendada para bebês é de 1% a 2% da ingestão total 
de energia, com uma proporção de ácido linoleico para ácido linolênico de 5:15,1. 
Eles podem ser suplementados na forma de óleos de nozes ou de peixe, bem como 
em produtos dietéticos ricos em PUFAs, como gemas de ovo.3,11

As necessidades nutricionais de crianças com colestase ou doença hepática 
crônica estão representadas na Tabela 4.

Tabela 4. �Necessidades nutricionais de crianças com colestase  
ou doença hepática crônica.1,8

Calorias/ 
nutrientes Necessidade Comentários

Calorias 120% a 150%  
nas necessidades/
idade, sendo  
2/3 de carboidrato 
e 1/3 de lipídeos

Medir GER via calorimetria indireta, se disponível;
Considere as perdas associadas à má digestão/ 
má absorção;
Monitore a circunferência do braço e a prega cutânea 
do tríceps a cada 2–4 semanas;
Usar alimentação via sonda, se não for possível atingir as 
metas energéticas por mais de duas semanas.

Carboidratos 40% a 60% do 
total de calorias

A hiperglicemia pode ocorrer devido à resistência à 
insulina. 
Também pode ocorrer hipoglicemia

Lipídeos 30% a 50% do 
total de calorias;

Começar com  
TCM/TCL = 
30%/70% do total 
de calorias de 
gordura;

Forneça um 
mínimo de 3%  
do total de kcal  
de AL e 0,7% – 
1% da ALA.

Aumente o TCM se o crescimento for abaixo do ideal 
com o TCL (redução no escore Z do peso, estatura ou 
sem evidência de recuperação se já estiver baixa, por 
um mês) ou se houver baixa tolerância ao TCL;
O TCM pode ser adicionado na forma de óleo TCM ou 
fórmula contendo TCM. 
Esteatorreia pode sugerir excesso de TCM;
Monitorar deficiência de ácidos graxos essenciais;
As fontes dietéticas de AGE incluem óleos de soja, 
canola, milho, nozes ou peixe, bem como bem como 
gemas de ovo.
Se disponível, monitorizar ácidos graxos quantitativos 
a cada três a seis meses.

continua...
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LCP/PUFA > 10% da caloria 
total

Proteína 2 a 3 g/kg 
130% a 150% da 
necessidade para 
a idade

Considerar perdas associadas à má digestão/má 
absorção; 
Fornecer pelo menos os requisitos mínimos para a 
idade; 
Monitorizar nitrogênio ureico no sangue, creatinina 
a cada três meses (influenciado pela hidratação e 
função renal).

BCAA 10% do total de 
aminoácidos

Na+ 1 a 2 mEq/kg/dia Restringir se houver sobrecarga de fluidos

K+ 2 a 3 mmol/kg ou 
2 mEq/kg/dia

Ajustar com base nos resultados de investigações 
laboratoriais

Zinco Monitorizar com Zinco sérico (influenciado por 
níveis de albumina, inflamação) e fosfatase alcalina 
(influenciado por doenças ósseas e hepáticas) a cada 
três meses

Ferro Reposição 
conforme IDR

Cuidado com a hepatotoxicidade secundária à 
sobrecarga de ferro.
Monitorar com ferritina (influenciado pela inflamação) 
e receptor de transferrina solúvel (influenciado por 
doença hepática avançada, hemólise,
perda de sangue recente)
A cada três meses

Avaliação 
Óssea

Reposição de 
cálcio conforme 
IDR

Aumentar o cálcio e diminuir a ingestão de oxalato 
em pacientes colestáticos com pedras de oxalato

Monitorar com 25-Hidroxivitamina D, INR, níveis 
séricos de cálcio, magnésio e fosfato, níveis séricos de 
hormônio da paratireoide, conforme indicação clínica

BCAA, aminoácidos de cadeia ramificada; LCP, ácidos graxos poliinsaturados de cadeia longa; 
PUFA, ácidos graxos poli-insaturados; ALA, ácido alfa-linoleico; UI, unidades internacionais; 
kcal, quilocalorias; TCL, triglicerídeos de cadeia longa; TCM, triglicerídeos de cadeia média; 
GER, gasto energético em repouso; IDR, Ingestão Dietética de Referência

... continuação

Calorias/ 
nutrientes Necessidade Comentários
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continua...

Vitaminas e oligoelementos
Na presença de níveis séricos de bilirrubina direta superiores a 2 mg/dL, 

a dieta deve ser adequadamente suplementada com vitaminas lipossolúveis,12 
como demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5. �Vitaminas lipossolúveis: deficiências, toxicidades,  
como monitorizar e suplementar.1,2,8,13

Sinais e 
Sintomas

Níveis 
normais

Como 
monitorizar Suplementação Toxicidade

Vitamina A

Xerodermia, 
xeroftalmia, 
cegueira 
noturna.

Retinol sérico:
0–6 meses:  
>20 μg/dL
> 6 meses: 
30–80 μg/dL

Em pacientes 
colestáticos: 
Teste 
modificado 
de resposta 
relativa à  
dose oral

Razão molar de 
retinol plasmático/
proteína de ligação 
de retinol > 0,8;

Teste modificado 
de resposta relativa 
à dose oral com 
aumento > 20%.

Limitações: proteína 
de ligação de retinol 
é afetada pela função 
sintética hepática e 
status do zinco.

A cada três a seis 
meses.

Via oral: 
< 10 kg: 5.000 UI/dia 
> 10 kg: 10.000 UI/dia

Intramuscular: 
50.000 UI/ 
1–3 mensalmente.

Toxicidade 
hepática e 
neurológica. 
Fraturas de ossos 
longos

Vitamina D

Hipocalcemia, 
hipofosfatemia, 
tetania; 
Osteomalácia 
e raquitismo. 

25-hidroxi-
vitamina D 
sérica:

Nível ideal: 
30–40 ng/mL

25-hidroxi-vitamina 
D sérica: 
< 20 ng/mL: 
deficiência;  
<30 ng/mL: 
insuficiência.

Ca, P, FAL, PTH; 
radiografia óssea/
densitometria óssea 
para identificar 
osteomalácia, 
osteopenia ou 
raquitismo

A cada três a seis 
meses.

Via Oral:
< 40 kg: 
120 a 200 UI/kg

> 40 kg: 
– �Nível sérico < 10 ng/mL: 

5000 UI/dia
– �Nível sérico 11-19 ng/mL: 

4000 UI/dia
– �Nível sérico 20-29 ng/mL: 

3000 UI/dia

1,25-OH colecalciferol: 
0,05–0,2 μg/kg/dia

Via IM: 
30.000 UI a cada um  
a três meses.

Hipercalcemia, 
depressão 
do sistema 
nervoso central 
e calcificação 
ectópica.

Hipercalciúria e 
nefrocalcinose
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Vitamina E

Hipo ou 
arreflexia, 
ataxia, sensação 
vibratória 
prejudicada, 
fraqueza 
muscular 
proximal, 
oftalmoplegia, 
lesões 
degenerativas 
da retina

Em pacientes 
colestáticos: 
a-tocoferol 
sérico  
>0,7 mg/dL

e relação com 
lipídeos

Em não 
colestáticos: 
Vitamina E 
sérica

Relação Vit E/ 
lípidos totais: 
<0,6 mg/g  
(idade < 1 ano); 
<0,8 mg/g  
(idade > 1 ano).

A cada três a seis 
meses.

Acetato de alfa-tocoferol: 
15–25 a 25–200 UI/kg/dia,

Oral 
TPGS (succinato de tocoferil 
polietilenoglicol-1000): 
15–25 UI/Kg/dia, Oral

Piora da 
coagulopatia  
por deficiência  
de vit K; 
Diarréia; 
Hiperosmolalidade 
(TPGS).

Vitamina K

Hemorragia, 
trombo- 
citopenia, 
disfunção 
plaquetária, 
redução 
da síntese 
hepática de 
outros fatores 
da coagulação

Tempo de 
protrombina 
(TAP)/Razão 
normalizada 
internacional 
(INR)

Se disponível, 
Proteína 
induzida na 
ausência de  
Vit K II (PIVKA)  
<3 ng/mL

TAP/INR 
PIVKA II

Limitações: 
Afetado pela função 
hepática; 
O INR normal não 
garante a adequação 
da vitamina K para a 
mineralização óssea.

A cada três a seis 
meses

Via Oral: 
2,5–5,0 mg/dia, duas a 
sete vezes por semana; 
5–10 kg: 5 mg, oral 
> 10 kg: 10 mg, oral

Via Intramuscular: 
<5 kg: 1 mg/kg a cada  
duas semanas; 
>5 kg: 10 mg a cada  
duas semanas.

Anemia hemolítica 
em bebês com 
deficiência de 
glicose 6-fosfato 
desidrogenase

Ca, Cálcio; P, fósforo; FAL, fosfatase alcalina; IM, intramuscular; PTH, hormônio da paratireoide.
*A suplementação com todas as vitaminas lipossolúveis juntas pode melhorar sua absorção.

Vias de administração
A suplementação nutricional deve ser administrada por via enteral sempre que 

possível. A nutrição enteral tem inúmeras vantagens sobre a nutrição parenteral: é 
mais barata, mais fisiológica, não apresenta risco de infecções associadas a catete-
res, reduz o crescimento bacteriano, estimula a imunidade do trato gastrintestinal 
e a integridade da barreira intestinal. Contudo, conforme discutido na secção an-
terior, muitas crianças com DHC não conseguem consumir por via oral as calorias 
suficientes para tratar ou prevenir a desnutrição. Portanto, a alimentação por SNG 
é frequentemente necessária. Os tubos de gastrostomia são geralmente evitados 
em crianças com DHC devido à hipertensão portal e ao potencial desenvolvimen-
to de varizes estomais, dificuldade de colocação devido à organomegalia e risco 

... continuação

Sinais e 
Sintomas

Níveis 
normais

Como 
monitorizar Suplementação Toxicidade
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de infecção peritoneal com ascite; eles podem ser úteis em crianças com doença  
hepática compensada estável.3,13

Algumas crianças com DHC necessitarão de nutrição parenteral. Estas incluem 
as que não toleram a nutrição entérica devido à intolerância alimentar ou aquelas 
com hemorragia varicosa recorrente. Em curto prazo, a nutrição parenteral não 
está associada à disfunção hepatobiliar ou ao agravamento da colestase, embora 
estes comumente ocorram com o uso d longo prazo. As formulações padrão de 
aminoácidos e lipídios são bem toleradas em pacientes com DHC estável, embora os 
níveis de triglicerídeos devam ser monitorados em crianças com doença hepática 
grave, encefalopatia hepática e sepse. Os níveis de aminoácidos também devem ser 
monitorados. Se a encefalopatia se desenvolver, o conteúdo de aminoácidos deve 
ser reduzido para 1 a 2 g/kg/dia. Os níveis de manganês também precisam ser 
monitorados, dado o potencial de toxicidade do manganês para exacerbar a DHC.2,3

A Figura 1 resume a abordagem nutricional para crianças com doença  
hepática crônica.

– Iniciar com dieta semelhante à de crianças saudáveis
– Objetivo: alcançar necessidade calórica ≥ 130% para a idade

– Incapaz de tolerar as metas de alimentação por 2 a 4 semanas?
– Tendência abaixo do ideal na antropometria por 2 a 4 semanas?

– Incapaz de tolerar as metas de alimentação por 2 a 4 semanas?
– Tendência abaixo do ideal na antropometria por 2 a 4 semanas?

• Passagem de sonda nasogástrica ou nasojejunal (esta última especialmente se houver risco de aspiração) para:  
suplementar a ingestão oral (pode usar fórmula com nível de TCM mais elevado, por exemplo, 50%);

– Fornecer alimentação contínua, se necessário;
– Fornecer alimentação noturna, se necessário, para atender às necessidades de calóricas ou para prevenir a hipoglicemia.

• Repetir a antropometria a cada 2-4 semanas.

LACTENTES
• Aumentar calorias na dieta:  

Fortificante de leite materno ou fórmula com TCM 
(~30% inicialmente)

• Ofertar volumes menores com maior frequência.
• Repetir a antropometria a cada 2-4 semanas.

CRIANÇAS MAIS VELHAS
• Aumentar o tamanho das porções

• Adicionar ceia e/ou fórmula antes de dormir  
(1-1,5 kcal/ml)

• Ofertar volumes menores com maior frequência
• Repetir a antropometria a cada 4 semanas

– Incapaz de tolerar as metas de alimentação por 2 a 4 semanas?
– Tendência abaixo do ideal na antropometria por 2 a 4 semanas?

• Considerar internação para nutrição parenteral (NP) ou considerar NP domiciliar
• Repetir a antropometria a cada 2-4 semanas

Figura 1. Orientações de alimentação para crianças com doença hepática crônica.1
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Efeito do transplante de fígado no estado nutricional
A desnutrição é um fator de risco significativo para morbidade e mortalida-

de relacionadas ao transplante de fígado, portanto, o suporte nutricional é de 
extrema importância em crianças com DHC antes de serem submetidas ao trans-
plante. Crianças desnutridas antes do transplante podem necessitar de suporte 
com nutrição parenteral no período perioperatório, enquanto crianças com estado 
nutricional normal pré-transplante podem iniciar alimentação enteral com rápido 
aumento de calorias dentro de três a cinco dias de pós-operatório. Crianças após 
transplante de fígado necessitam o mínimo de 120% das suas necessidades no pós-
-operatório, que pode ser administrado na forma de fórmulas pediátricas e infantis 
de alta energia, por via oral ou via sonda nasogástrica. Crianças com aversão oral 
no pré-operatório provavelmente necessitarão de suplementação nasogástrica no  
pós-operatório por até dois meses; dieta regular para a idade é geralmente alcançada 
aos seis meses. A ingestão de energia deve incluir 6 a 8 g/kg/dia de carboidratos, 
2,5 a 3 g/kg/dia de proteína e 5 a 6 g/kg/dia de gordura.2,3,8

O estado nutricional pré-operatório também influencia no crescimento pós-opera-
tório. Crianças com maior atraso no crescimento, com pontuação de desvio padrão de 
altura (SDS) acima de −2, crescem mais rapidamente após um transplante, mas podem 
não atingir a altura normal. Isto contrasta com as crianças que apresentam menos atra-
so no crescimento: embora a sua velocidade inicial de crescimento no pós-operatório  
seja mais lenta, elas acabam por atingir uma velocidade de crescimento normal.2

Após o transplante, ocorre recuperação da CB e da PCT em três a seis meses; 
e do crescimento, dentro de 18 meses. No entanto, pode levar meses a anos para 
que a densidade óssea volte ao normal. A osteoporose e as fraturas foram descri-
tas dentro de três a seis meses após o transplante e podem ser exacerbadas pela 
terapia com glicocorticoides, necessária, após o transplante. A Tabela 6 estabelece 
as necessidades nutricionais de crianças com doença hepática colestática antes 
e após o transplante hepático.

Tabela 6. �Necessidades nutricionais de crianças com doença hepática 
colestática antes e após o transplante hepático.2,8

Antes do Transplante Hepático Depois do Transplante Hepático

Consumo de energia

130% a 150% das necessidades diárias 120% das necessidades diárias

Carboidratos

(40% a 60% das calorias totais)
15–20 g/kg/dia como monômeros, polímeros e amido 
Equilibrar a hipoglicemia da doença hepática em estágio 
terminal e a hiperglicemia da resistência à insulina

6–8 g/kg/dia como monômeros, 
polímeros e amido 
Advertência: Considere o potencial 
diabetogênico do tacrolimus quando 
usado para imunossupressão

continua...
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Proteínas

(9% da energia total)
3–4 g/kg/dia
Pode-se usar fórmula enriquecida com BCAA (10% do 
total de aminoácidos). Dieta pobre em proteínas é 
necessária apenas quando há presença de encefalopatia 
grave. Uma vez resolvida a encefalopatia, o paciente 
deve retomar uma dieta com fornecimento adequado de 
proteínas, pois a restrição prolongada <2 g/kg/dia pode 
induzir o consumo endógeno de proteína muscular.

2,5–3 g/kg/dia

Gorduras

(40% da energia total; 10% da qual como LCPUFA)
8 g/kg/dia com 30–50% como TCM.
Aviso: Conteúdos de TCM >75% sem suplementação 
adequada de PUFA podem levar a uma deficiência de 
ácidos graxos essenciais

5-6 g/kg/dia
Após o transplante de fígado, 
quando o fluxo biliar é estabelecido 
e a má absorção é resolvida, 
as crianças alimentadas com 
suplementação pré-transplante com 
alto teor de TCM podem fazer a 
transição para a fórmula padrão

Fluídos e eletrólitos

A necessidade de líquidos é normal para o peso real,  
a menos que seja necessária restrição devido a ascite  
ou edema. A ingestão de sódio é de 1 mmol/kg/dia  
e de potássio cerca de 2 mmol/kg/dia

Recomenda-se uma dieta “sem 
adição de sal” (3 g de sódio/dia) 
para prevenir a retenção de água 
associada à terapia com esteroides

BCAA, aminoácidos de cadeia ramificada; LCPUFA, ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa; 
TCM, triglicerídeos de cadeia média; PUFA, ácidos graxos poli-insaturados. 

Conclusões
A desnutrição é comum em crianças com DHC e requer abordagem agressiva 

e adequada para evitar e corrigir as deficiências nutricionais. Os lactentes com 
DHC são particularmente suscetíveis à desnutrição. A intervenção deve ser 
precoce, por parte de uma equipe multidisciplinar, para alcançar a reabilitação 
nutricional, bem como para otimizar os resultados do transplante de fígado.

Avaliações nutricionais ideais são multifacetadas e devem incluir ingestão ali-
mentar, exame físico cuidadoso, medidas antropométricas, avaliações funcionais 
e atenção às deficiências de micro e macronutrientes. As intervenções variam 
desde evitar períodos prolongados de jejum e uso de suplementos modulares 
(por exemplo, suplementação com TCM) até suporte nutricional mais agressivo 
com alimentação nasogástrica ou NP total. A suplementação de deficiências de 

Antes do Transplante Hepático Depois do Transplante Hepático

... continuação
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micronutrientes, incluindo vitaminas lipossolúveis, pode prevenir futuras com-
plicações da doença. Avaliações repetidas de crescimento e nutrição, no mínimo 
a cada 3 meses, permitem ao médico ajustar ainda mais o suporte de acordo com 
as mudanças nas necessidades ao longo do tempo. Para crianças que progridem 
para doença hepática terminal, a otimização da nutrição pode influenciar no 
seu curso pós-transplante hepático.

Para finalizar, é importante enfatizar as recomendações para a abordagem 
diagnóstica e terapêutica de crianças e adolescentes com DHC na prática clí-
nica, como:

–	Além das medidas de peso e altura, deve-se monitorar a CB e a PCT.  
A frequência depende do estado nutricional e pode variar de duas semanas 
a três meses;

–	Recomenda-se um exame físico cuidadoso e focado na nutrição em todas 
as consultas clínicas;

–	O aumento da frequência de alimentação, o aumento da densidade calórica 
dos alimentos consumidos e o uso de suplementos modulares devem ser 
utilizados conforme necessário;

–	A alimentação via nasogástrica/nasojejunal deve ser considerada, quando 
apropriado;

–	A NP pode ser utilizada quando a nutrição enteral (oral, gástrica ou jejunal) 
não é tolerada ou não atinge as metas de crescimento.
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