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A todos os profissionais, pacientes e familiares que,
das mais variadas formas, proporcionaram-nos a
aquisigdo de conhecimento e experiéncia prdtica no
cuidado de criangas e adolescentes.
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APRESENTACAO

A adequada atengao nutricional na infancia mostra-se indispensavel para a manutengao
da saude e prevencao de doengas por toda a vida. Muito discutida atualmente no meio
cientifico, a programac¢do metabolica, que inclui o cuidado com a satde desde o periodo
de concep¢io do individuo até o final dos dois primeiros anos — os primeiros mil dias de
vida - é determinante para a promogao do crescimento ideal, manutengdo das condi¢oes
adequadas de satude e preven¢ao de doengas.

Destarte, profissionais de satde devem estar bem respaldados, subsidiados por re-
comendacdes técnicas e cientificas atuais, visando cuidar nutricionalmente das criancas
sob sua responsabilidade e direcionar pais e cuidadores para a apropriada intervengdo
domiciliar. A correta orientagdo proporciona a manuten¢ao ou recuperagdo do estado
nutricional adequado na infincia, bem como consequente reducio das taxas de morbi-
mortalidade. Diante desse contexto e considerando a relevincia da intervencdo nutri-
cional para o crescimento e desenvolvimento de toda crianga e adolescente, assim como
para seu estado de saude na vida adulta, este manual tem o intuito de instrumentalizar
profissionais de satide na assisténcia de tais individuos.

O primeiro texto norteia a avaliagdo nutricional de criangas e adolescentes pelos
mais variados pardmetros e em diversos tipos de circunstancias. Seu contetido inclui os
diferentes aspectos dessa avaliacdo: antropometria, inquéritos alimentares, exame fisi-
co, exames bioquimicos e fases do desenvolvimento neuropsicomotor, por meio de uma
abordagem cientificamente atualizada e respaldada na pratica clinica.

O segundo texto aborda o aleitamento materno e a alimentacao complementar.
No contexto do cuidado nutricional na infancia, o aleitamento materno se configura
como uma fonte incomparavel de nutrientes, e quando associado a introdugdo de alimen-
tagdo complementar corretamente conduzida, proporciona variados beneficios, dentre
eles a promogao da saude, prevencao de doencas, vantagens econdmicas e ambientais.
Constitui, portanto, a forma ideal de alimentagédo infantil que deve ser ativamente promo-
vida, protegida e apoiada. Dentre os aspectos delineados neste capitulo estdo incluidos:
relevancias, vantagens, tipos, dificuldades, composi¢ao imunoloégica e nutricional do leite
materno. Sdo consideradas ainda as recomendacdes atuais, orientacdes relevantes, oferta
energética e novas abordagens da alimentagdo complementar.

A oferta alimentar a crianga, desde o periodo de aleitamento e alimenta¢do com-
plementar até o consumo da alimentagdo da familia, deve ser equilibrada em energia,
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macro e micronutrientes. Para tanto, existem recomendagdes especificas para a infincia,
que devem ser individualizadas, conforme idade, sexo, condigoes clinicas e nutricionais.
O terceiro texto retune as recomendac¢des mais atualizadas sobre tal oferta individualizada,
considerando criangas saudaveis, respaldando-se nas diretrizes consolidadas por institui-
¢Oes internacionais dedicadas ao estudo da alimentacdo e nutri¢do na infancia.

Cabe considerar, por sua vez, que algumas condi¢des clinico-patoldgicas particula-
res impossibilitardo a amamentacdo. Adicionalmente, diferentes situacdes clinicas impos-
sibilitam que a crianga ou o adolescente realize a alimentagdo da forma recomendada a
sua faixa etaria. Tais situacdes podem ser provisdrias, como o acometimento por doen-
¢as agudas; ou permanentes, como problemas neurologicos e disturbios de deglutigao,
em que vias alternativas de alimentagdao devem ser utilizadas para que sejam atendidas as
necessidades nutricionais, sem prejuizo do crescimento e desenvolvimento.

Adequando-se a essa realidade, o quarto texto reune as principais recomendagdes
atuais sobre composi¢do de formulas infantis, dietas, suplementos e médulos para uso na
infancia, orientando de forma pratica os profissionais na escolha do produto ideal para
cada circunstancia.

Diversos profissionais de saude, docentes e discentes de Nutri¢cdo e de outros
cursos da drea de saude tém se interessado e adquirido este manual desde a primeira
edicdo, evidenciando sua utilidade e aplicabilidade na pratica clinica. Ademais, nesses
ultimos anos, pesquisas evidenciaram novos achados que contribuem para atuagdo am-
parada por grande respaldo técnico-cientifico, que buscamos contemplar nesta edigdo
revisada e ampliada.

Desejamos que esta edi¢do continue contribuindo para otimizar o acesso dos profis-
sionais as informacdes mais relevantes da nutrigdo clinica em pediatria e aperfeigoar de
forma significativa sua pratica profissional.
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O acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento de criangas e adolescentes
faz parte da rotina dos profissionais de saude que atuam nesse segmento. Tais pro-
fissionais devem estar atentos as caracteristicas fisioldgicas dessa fase da vida e saber
avaliar adequadamente os pacientes nas diversas situagdes, para o fornecimento de
um diagnostico adequado e condizente com a condi¢ao de saude em que a crianga ou
adolescente se encontra.

Nessa fase da vida, a alimentagdo apresenta grande influéncia no fornecimento
de nutrientes fundamentais para assegurar crescimento e desenvolvimento adequa-
dos. Porém, quando consumida de maneira incorreta, pode favorecer a ocorréncia de
desvios nutricionais importantes (caréncias ou excessos) que repercutem negativa-
mente no desenvolvimento esperado para essa faixa etdria. Nesse sentido, a avalia¢do
nutricional do paciente pediatrico ou adolescente é de fundamental importancia no
processo de cuidado com a satde, assegurando uma assisténcia integral e adequada
para esse grupo.

O acompanhamento nutricional tem, como ferramenta principal, a anamnese cli-
nica e nutricional. Sua aplicagdo pelo nutricionista permitira a identificagao de situ-
agoes de risco, além de assegurar a monitora¢ao do crescimento de forma continua,
resultando em adequada interven¢do para minimizar doengas e desvios nutricionais.
Tais fatores sdo imprescindiveis para se conhecer e se proporcionar a saide do paciente
pediatrico (SBP, 2021).

ANAMNESE EM PEDIATRIA

A anamnese clinica em pediatria deve ser realizada de forma minuciosa e inclui a
historia clinica do paciente, a anamnese nutricional, antecedentes pessoais e familiares,
avaliacdo socioeconOmica e cultural, avaliacdo do estilo de vida, da rotina didria e andlise
do vinculo mae-filho (SBP, 2021).
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Deve-se avaliar:

Fatores socioecondmicos e culturais: ocupacio e escolaridade dos pais, condi¢oes

de saneamento (coleta de lixo, agua encanada, esgoto, luz elétrica), presen¢a de animais e

condigoes de habita¢do; quem sio as pessoas que moram no domicilio.

Antecedentes gestacionais: realizagdo ou nao de pré-natal na gestacao atual, nime-

ro de consultas, intercorréncias durante a gestacao (infecgdes, trabalho de parto prema-

turo e presenca de distirbios nutricionais —exemplo: anemia), estado nutricional prévio

e na gestacao atual, uso de medicamentos e de suplementagao vitaminica e/ou mineral

(inicio e duragao), utiliza¢ao de alcool, fumo ou drogas.

Antecedentes pessoais

Neonatais — peso e comprimento ao nascer, idade gestacional, intercorréncias
perinatais;

Desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo — registrar a idade das prin-
cipais aquisi¢des motoras de acordo com o proposto pela Organizagio Mun-
dial da Saude (OMS) (EDMOND; BAHL, 2006). Website para consulta para
criangas abaixo de 5 anos (este topico sera abordado com maior profundidade
e relacionado a nutri¢ao ao final deste capitulo): disponivel em: http://www.
who.int/childgrowth/standards/motor_milestones/en/index.html;

Em pré-escolares e escolares, avaliar o desempenho escolar e o relacionamento
com colegas e familiares;

Antecedentes moérbidos ou histdria patoldgica pregressa — pesquisar doengas
agudas e cronicas (nesse caso, verificar tempo de diagndstico) utilizagao de me-
dicamentos que podem interferir no estado nutricional, internamentos hospita-
lares, intercorréncias clinicas do nascimento até o periodo atual;

Condigdo de saude/morbidez atual ou histdria patoldgica atual — pesquisar so-
bre a presenc¢a de doengas no momento, utilizagdo de medicamentos que podem
interferir no estado nutricional, histérico de alergias da crianga;

Queixas referidas pelos cuidadores ou diretamente da crianca (a depender da idade);
Estilo de vida - atividade fisica curricular e extracurricular (tipo, duragao, fre-
quéncia e continuidade no tempo); periodo destinado a atividades como ver
televisao, jogar videogame e utilizar computador; brincadeiras preferidas, como
boneca, carrinho, bicicleta e patins; frequéncia de outras atividades preferidas,
como visitas a fast-foods e pragas de alimentagao.

Recomendag¢do da OMS para realizagdo de atividade fisica por criancas e
adolescentes (5 a 17 anos): realizagdo de, pelo menos, 60 minutos de ativi-
dade fisica moderada a vigorosa diariamente. A realizagdo de atividade por
maior periodo fornecera beneficios adicionais a saude. Deve-se incluir ativi-
dades que fortalecem musculos e 0ssos, pelo menos trés vezes por semana.
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0 Habitos de sono - horas de sono por dia, padrao de sono (agitado, leve), dispo-
si¢do e comportamento ao acordar.

0 Descri¢ao da rotina didria — frequenta creche ou escola? Periodo integral ou
nao? Com quem e onde passa o dia?

0 Exposigao regular ao sol (tempo e area exposta).

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos: em lactentes, investigar dificuldade de
sucgdo e degluticao; para estes e os de demais idades averiguar a ocorréncia de manifes-
tagdes respiratorias, alteracdes ortopédicas e articulares, mudangas de comportamento e
outras relacionadas ao sistema nervoso central, como crises convulsivas; mudangas em
pelos, cabelos e unhas; regurgitagao,vomitos, ritmo urinario e caracteristicas da diurese
e/ou distensao abdominal, outros sintomas associados ao trato gastrointestinal, habito
intestinal (frequéncia de evacuagoes, aspecto e consisténcia das fezes). Para analise mais
minuciosa sobre caracteristica das deje¢Oes, utilizar a escala grafica classica de Bristol
(LEWIS; HEATON, 1997), ja traduzida e validada para o portugués para uso no Brasil
(MARTINEZ; AZEVEDO, 2012).

Antecedentes familiares: Investigar a presenca de doengas cardiovasculares, diabe-
tes, dislipidemia ou obesidade e a ocorréncia de doengas alérgicas (asma, rinoconjuntivite
ou alergia alimentar) em parentes de primeiro e segundo grau (pais, irméaos e avos). Pre-
senca de consanguinidade.

Cuidados com a crianga/adolescente: investigar quem sao os responsaveis pelo cui-
dado e pelo preparo dos alimentos.

Anamnese nutricional - investigar:

« Antecedentes nutricionais - regime de aleitamento ao nascer (materno, artifi-
cial, exclusivo/misto/predominante, dura¢do, quem orientou), introdu¢iao de
outros alimentos (suco, fruta, cereal, tubérculos, carne, ovos, féormula infantil,
refei¢ao da familia), se foi feita, como foi o interesse da crian¢a pelos alimentos
€ a sua aceitagao;

o  Avaliar o uso de suplementos vitaminicos e minerais;

« Observagao de preferéncias e aversoes alimentares bem como a dinamica das
refeicoes (exemplo: onde realiza, quanto tempo gasta, se tem distragdes nesse
momento, como o cuidador se comporta);

» Realizagdo de acompanhamento nutricional prévio (como foi e adesio);

« Evolugdo ponderal (questionar intercorréncias);

o Avaliacdo do apetite da crianga pelo cuidador e horario de maior/menor
consumo.

Apds coleta das informagdes supramencionadas, proceder com avaliagdo nu-
tricional completa, incluindo: antropometria; inquérito de consumo alimentar;
avaliagao/solicitacao de exames bioquimicos; defini¢do dos objetivos da consulta e
acompanhamento.
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ANTROPOMETRIA

A avaliagdo antropomeétrica ¢ um método de investigagao nutricional fundamenta-
do na medi¢ao das variagdes fisicas de alguns segmentos ou da composi¢ao corporal do
individuo. E aplicavel a todas as fases do curso da vida e permite a classificacio do estado
nutricional (BRASIL, 2011b).

Em pediatria, essa avaliacdo se da por meio da comparagdo das medidas dos se-
guimentos corporeos com os chamados “referenciais antropométricos”, habitualmente
denominadas curvas de crescimento, ou ainda, por meio da comparacao do incremento
dessas medidas com o incremento estipulado pelos referenciais. Essas analises permi-
tem a avaliagdo da normalidade ou da anormalidade de medidas corporeas como es-
tatura, comprimento, peso, circunferéncia do brago (CB), circunferéncia do abdome,
pregas cutaneas e assim por diante. (SBP, 2021).

Avaliagao do crescimento infantil

O processo de crescimento, ao longo da infancia e da adolescéncia, é complexo e mul-
tifatorial, sendo influenciado por questdes como heranca genética do individuo, fatores
hormonais, nutricionais e psicossociais. A alteracao desse padrao pode representar a mani-
festagao de algum estado patoldgico, de etiologia enddcrina ou nao, o que torna essencial a
avaliacao frequente e cuidadosa do crescimento de uma crianga (SBP, 2009; BRASIL, 2002).

Essa avaliagdo devera ter inicio logo ap6s o nascimento, a partir da analise do peso e
do comprimento ao nascer, da idade gestacional, dentre outros fatores que serdo discuti-
dos no presente capitulo (SBP, 2021).

Peso ao nascer (PN)

O primeiro diagnostico nutricional da crianga, feito logo ap6s o nascimento, reflete
todo o processo de crescimento e desenvolvimento intrauterino, obedecendo a classifica-
¢do que segue (Quadro 1).

Quadro 1 - Classifica¢do de peso ao nascer

Peso ao nascer em gramas Classificag¢ao
<1.000g Baixo peso extremo
1.00022.499 g Baixo peso
2.50022.999 g Peso insuficiente
3.00024.499 ¢ Peso adequado
> ou=4500g Tamanho z;iizi:szn;izte grande/

Fonte: LOPEZ e CAMPOS JUNIOR (2007).
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O baixo PN pode ser decorrente da prematuridade, do crescimento intrauterino
restrito ou pode representar a constitui¢io normal daquela crianga, como reflexo da
influéncia do fator genético no crescimento. Os dois primeiros exemplos exigem maior
atenc¢do dos profissionais de saiide e consequentemente dos nutricionistas, principal-
mente se confirmado o retardo de crescimento intrauterino, pois essas criancas tendem
a apresentar maior prevaléncia de disturbios nutricionais e problemas de saude em ge-
ral (BOGUSZEWSKI et al., 2011; BRASIL, 2002; SBP, 2021).

Idade gestacional (IG) ao nascer

A classificagao da IG ao nascer é de fundamental importancia para determinagdo
dos cuidados a serem prestados ao recém-nascido (RN) (Quadro 2). Sabe-se que as com-
plicagdes decorrentes do parto prematuro sao as principais causas de morte entre criangas
menores de cinco anos de idade (BLENCOWE et al., 2012).

Quadro 2 - Classificagdo da idade gestacional ao nascer

Idade gestacional Classificac¢ao
> ou igual a 42 semanas Pés-termo
37 a 41 semanas Termo
28 a < 37 semanas Pré-termo ou prematuro
< 28 semanas Pré-termo ou prematuro extremo

Fonte: Adaptado de WHO (2015).

A OMS faz uma ressalva em relacéo ao nascimento prematuro, dividindo-o em duas
outras categorias: RN muito prematuros (28 a < 32 semanas) e moderadamente a tardia-
mente prematuros (32 a < 37 semanas).

Avaliagao de crescimento de prematuros

A analise do desenvolvimento da crianga intradtero pode ser ainda mais precisa
quando se leva em consideragdo sua idade gestacional no momento do parto. Dessa for-
ma, avalia-se a adequagdo do peso conforme o esperado para determinada idade. Essa
classificagdo ¢ feita a partir da utilizagao de curvas de crescimento para idade gestacional.

Para criangas nascidas prematuras (idade gestacional inferior a 37 semanas), existe
uma variedade de graficos e curvas de avaliagdo do crescimento, contudo, ndo ha um
consenso internacional sobre qual deve ser utilizada. A multiplicidade de formas e de fer-
ramentas de avaliacdo faz com que haja divergéncias entre os diagndsticos, dificultando a
comparagdo dos dados e prejudicando a avaliagdo epidemioldgica e seus resultados de
importancia clinica para o seguimento dessas criangas. Estao disponiveis curvas de cres-
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cimento fetal, consideradas de referéncia, a exemplo da curva de Fenton (FENTON; KIM,
2013); e as curvas de crescimento pos-natal do pré-termo (PT), como a curva do Inter-
growth (VILLAR et al., 2014), considerada prescritiva para o prematuro saudavel.

Os graficos prescritivos definem como uma populagdo deve crescer desde que
exposta a condigdes ideais tanto ambientais quanto de saude, enquanto que os gra-
ficos de referéncia descrevem o comportamento de crescimento de determinada po-
pulagao. O acompanhamento do estado nutricional e consequentemente de saude de
um prematuro prevé a avaliacdo de suas medidas antropométricas, que devem ser
plotadas em curvas de crescimento desde o nascimento e ao longo da internagdo hos-
pitalar, bem como durante o acompanhamento ambulatorial do mesmo (SILVEIRA;
PROCIANOQY, 2019).

Fenton e colaboradores

Curva de crescimento em percentis com grande relevancia clinica elaborada em
2003, a partir da combinagdo de varias curvas. Seu objetivo foi desenvolver um grafi-
co de crescimento atualizado, contemplando criangas com idade gestacional entre 22 a
50 semanas, com base em uma meta-analise de estudos ja publicados. Em 2007 e 2013,
essas curvas foram reajustadas, visando o melhor acompanhamento dos RN e uma me-
lhor adaptagdo ao padrao de crescimento proposto pela OMS (Anexos 3 e 4) (FENTON;
KIM, 2013; FENTON; SAUVE, 2007).

Instrumentos criados por Fenton e Kim (2013):

0 Curvas de peso, circunferéncia da cabega e comprimento ao nascer
para idade gestacional e sexo. Disponivel em: https://live-ucalgary.
ucalgary.ca/resource/preterm-growth-chart/preterm-growth-chart.

0 Calculadora no software Excel disponivel para download que permi-
te calcular valores de percentis e escores z exatos para criangas com
idade definida em ambos, dias e semanas, ou semanas completas. Dis-
ponivel em: https://live-ucalgary.ucalgary.ca/resource/preterm-grow-
th-chart/calculators-apps.

Apesar de vastamente utilizadas, essas curvas possuem limitagdes, como a heteroge-
neidade das fontes e a natureza dos dados transversais, ou seja, elas registram apenas o valor
da medida ao nascimento da crianga para cada IG, e ndo seu crescimento longitudinal no
ambiente extra-uterino; além da inclusdo de dados de criancas a termo (AT) na amostra,
que pode também levar a uma falsa interpreta¢ao dos resultados (FENTON; KIM, 2013).

A despeito das questdes levantadas, a curva de Fenton pode ser considerada uma
curva bem elaborada, sendo uma das mais utilizadas na pratica clinica, embora tenham
sido lancadas recentemente as curvas de crescimento do projeto Intergrowth (VILLAR
et al., 2014), cuja proposta é definir padroes internacionais de crescimento fetal, de peso,
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comprimento e perimetro cefalico ao nascer, conforme idade gestacional, e crescimento
pos-natal de criangas PT que sejam complementares as curvas da OMS (WHO, 2006).

Intergrowth

O Intergrowth foi um projeto multicéntrico, multiétnico, de base populacional,
planejado pela OMS (Multicenter Growth Reference Study), que avaliou o crescimento
fetal, o tamanho do recém-nascido e ainda o crescimento pds-natal de prematuros em
oito populagdes urbanas geograficamente definidas (Brasil, China, India, Itdlia, Kénia,
Oma, Reino Unido e EUA) e selecionadas com base no cumprimento da maioria das
necessidades de saude e nutricdo das maes, assisténcia pré-natal adequada, e auséncia
da influéncia de grandes restrigdes ambientais sobre o crescimento. O seu objetivo foi
produzir curvas prescritivas do crescimento intrauterino e neonatal que pudessem ser
adotadas como padrao internacional, complementando o padrao de crescimento publi-
cado pela OMS para criangas menores de 5 anos (Anexos 5 a 8) (VILLAR et al., 2014).

Curvas criadas pelo Intergrowth (VILLAR et al., 2014):

0 Curva de crescimento fetal (Fetal Growth Longitudinal Study - FGLS)

0 Curva de peso, circunferéncia craniana e comprimento para idade ges-
tacional (Newborn Cross-sectional Study - NCSS)

0 Curva de crescimento pos-natal de RN prematuros (Preterm Postnatal
Fallow-up Study - PPES)

O consércio Intergrowth disponibiliza gratuitamente o software para célculo de per-
centis e escores z de peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascimento, para download
nos links a seguir.

Instrumentos criados pelo Intergrowth (VILLAR et al., 2014):

0 Ferramenta de avaliacgio do tamanho do recém-nascido AT e PT
(moderado e tardio). Disponivel em: https://intergrowth21.tghn.org/
newborn-size-birth/#c4.

0 Ferramenta de avalia¢do do tamanho do recém-nascido muito PT e PT
extremo. Disponivel em: https://intergrowth21.tghn.org/very-preterm-
-size-birth/#c3.

0 Ferramenta de avaliagdo do crescimento pds-natal do PT. Disponivel em:
https://intergrowth21.tghn.org/postnatal-growth-preterm-infants/#c5.

A classificagdo do PN para idade gestacional, contudo, independe do referencial uti-
lizado e é feita conforme o Quadro 3.
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Quadro 3 - Diagnostico pos-natal do crescimento intrauterino segundo peso ao nascer

Pequeno para a idade gestacional (PIG) < Percentil 10
Adequado para idade gestacional (AIG) Percentil 10 a 90
Grande para a idade gestacional (GIG) > Percentil 90

Fonte: LOPEZ e CAMPOS JUNIOR (2007).

A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda que os prematuros sejam acompa-
nhados com as curvas de crescimento pos-natal do Intergrowth, ja que estas utilizaram
a melhor metodologia antropométrica e se ajustam perfeitamente as curvas da OMS ao
final das 64 semanas pos-concepcionais, quando o acompanhamento das criangas deve
ser transferido para tais curvas, sem necessidade de correcdo de idade.

Apesar deste posicionamento, a Sociedade Brasileira de Pediatria, no mesmo do-
cumento cientifico que trata exclusivamente do monitoramento do crescimento de RN
pré-termos, ndo é clara sobre a orienta¢ao a respeito da forma de avaliagdo de prematuros
com menos de 32 semanas de idade gestacional. Tal documento cita que, para o moni-
toramento do crescimento destes pacientes, deve-se considerar “o canal atingido com a
estabilizagdo do peso apos a perda inicial, desde que dentro dos limites fisioldgicos de no
maximo, 15% do peso ao nascer nos pré-termos extremos’. Ou seja, nao hd orientagao so-
bre qual curva utilizar nestes casos; ha apenas uma orienta¢ao quanto a definigdo do canal
de crescimento a ser seguido, que é dada pelo peso atingido quando o paciente retoma o
ganho de peso, sem contudo mencionar a referéncia que deve ser utilizada para plotagem
de dados nestes casos.

Apesar da falta de posicionamento concreto sobre como avaliar pacientes muito
prematuros e prematuros extremos, o Ministério da Saude (MS) ja traz na caderneta
de saude da crianga, em sua versdo de 2020, o grafico de seguimento do prematuro do
Intergrowth.

Avaliagdo do incremento das medidas

O peso, o comprimento e o perimetro cefalico sio medidas de extrema importin-
cia para avaliacdo do desenvolvimento da crianga. Por conta disso, devem ser acom-
panhadas nao somente pelas curvas de crescimento, mas também de acordo com as
suas respectivas velocidades de incremento, ja previamente estabelecidas, como serd
abordado a seguir (BRASIL, 2011a).

Peso
Como regra geral na pediatria, considerando-se um RN AT com PN adequado de
3.300g (3-3,5 kg), observa-se a evolugao conforme Figura 1.
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Figura 1- Evolugado ponderal da crianga nos dois primeiros anos de vida

[l’)ohl‘n do peso aos 5] [ Triplo do peso aos ] [ Quadruplo do peso ]

meses 12 meses ao0s 24 meses

Fonte: WEFFORT e LAMOUNIER (2009).

Boa parte dos RN apresenta perda ponderal nos primeiros dias de vida. Essa perda
se deve majoritariamente a diminuigdo da agua corporal total nos primeiros dias apos
o nascimento, caracterizando o processo de perda de peso fisiologica, que é mais pro-
nunciado nos lactentes PT (5-15% do peso de nascimento) do que em criangas nascidas
a termo (3-5% do PN) (WHO, 2006). Na pratica, considera-se normal uma perda de
peso de até 10%, e espera-se sua recuperagdo do 10° ao 15° dia de vida (WEFFORT;
LAMOUNIER, 2009).

O incremento de peso (gramas/dia) nos primeiros dias de vida ainda pode ser usado
como indicador da adequagao da amamentagao/ alimentagao, sinalizando sobre a neces-
sidade de reforcar as orientagdes relacionadas 8 amamentac¢do ou sobre a necessidade de
aumento da oferta caldrica da dieta do RN.

Para avalia¢do do ganho de peso nos primeiros meses de vida da crian¢a nascida a
termo, devem ser seguidas as recomendagdes da OMS (WHO, 2006), conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Incremento médio de peso (g/dia) no primeiro ano de vida em meninos e meninas
nascidos a termo

(Continua)
Meninos Meninas

Intervalo g g/dia g g/dia
0 — 4 semanas 1.023 36,5 879 314
4 SeEi?:j -2 1.196 37,4 1.011 31,6
2 — 3 meses 815 27,2 718 23,9
3 — 4 meses 617 20,6 585 19,5
4 - 5 meses 522 17,4 489 16,3
5 - 6 meses 422 14,1 401 13,4
6 — 7 meses 357 11,9 344 11,5
7 — 8 meses 316 10,5 311 10,4

8 — 9 meses 285 9,5 273 91
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(Conclusio)
Meninos Meninas
Intervalo g g/dia g g/dia
9 - 10 meses 259 8,6 245 8,2
10 - 11 meses 243 8,1 233 7,8
11 - 12 meses 239 8,0 232 7,7

Fonte: Adaptado de WHO (2006).

Nota: g = gramas.

De modo geral, na pratica clinica, considera-se motivo de preocupagdo ganho pon-
deral inferior a 20 g/dia no primeiro trimestre (WEFFORT; LAMOUNIER, 2009).

O crescimento pds-natal do recém-nascido prematuro (RNPT), por sua vez, nor-
malmente ndo acompanha a curva de crescimento intrauterino, apesar desta meta ainda
ser almejada na pratica por alguns profissionais. Ao atingirem a idade termo (37 semanas
de idade corrigida), seus pesos geralmente encontram-se abaixo do percentil 10. Este pa-
drdo pode perdurar até a idade escolar ou até mesmo a adolescéncia, sendo evidenciado
por parametros antropométricos abaixo da curva da mediana (BRASIL, 2011a). A litera-
tura dispoe de muitas referéncias para o ganho de peso do PT, sem contudo apresentar
concordancia entre elas. Nacionalmente, sdo considerados objetivos bem aceitos para a
terapia nutricional desses RNs as recomendagdes estabelecidas na Figura 2.

Figura 2 - Objetivos da terapia nutricional para recém-nascidos pré-termos

Evitar que na idade
termo o RN
apresente peso
abaixo de dois
desvios-padrao

Ganho de peso de

14 a 16 g/kg/dia
apos recuperagio
do peso ao nascer

Recuperagdo do peso
de nascimento até o
14" dia de vida

Fonte: BRASIL (2011a).

Perimetro cefdlico ou circunferéncia da cabega

Representa indiretamente o crescimento cerebral nos dois primeiros anos de vida,
devendo ser aferida frequentemente nesse periodo, conjuntamente com o desenvolvi-
mento neuropsicomotor. E uma medida especialmente importante para criangas nascidas
prematuras, e é a primeira a apresentar recupera¢io (catch-up) apds o nascimento, com
aproximadamente 8 meses de vida. Esta medida pode sofrer influéncia do estado nutri-
cional do individuo, porém de forma tardia, sendo o ultimo seguimento a ser acometido
em casos de desnutrigao (SBP, 2021). De modo geral, na pediatria, observa-se crescimen-
to do perimetro cefalico no primeiro ano de idade conforme Figura 3.
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Figura 3 - Crescimento do perimetro cefélico no primeiro ano de idade
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Fonte: WEFFORT e LAMOUNIER (2009).

Do 1° ao 3° ano, espera-se aumento de 0,25 cm/més, do 3° ao 6° ano, aumento de
1 cm/ano (Anexo 2).

Alteragoes da medida do perimetro cefélico com valores acima ou abaixo de dois
desvios-padrio (< -2 ou > +2 escores z) podem estar relacionadas a doengas neuroldgicas,
como microcefalia (de causa genética ou ambiental) e hidrocefalia (MACCHIAVEMI;
BARROS FILHO, 1998).

Estatura

Medida que reflete o estado nutricional atual e pregresso na faixa etaria pedi-
atrica. Diferente do peso, sofre alteracao e recupera¢ao mais lentamente. Sua ava-
liacao frequente durante o primeiro ano de vida é fundamental para diagnoéstico
precoce de possiveis alteragdes no estado de saude da crianga, impedindo que haja
comprometimento estatural permanente (WEFFORT; LAMOUNIER, 2009).

Esta medida deve ser realizada com a crian¢a deitada para aqueles de 0 a 23
meses de idade, caracterizando sua medida de comprimento e, para as maiores de
2 anos, deve ser medida com a crianga em pé, caracterizando a medida da altura.
A diferenca média entre as duas afericdes é de 0,7cm, valor que deve ser abatido da
afericdo de uma crianga maior de dois anos deitada, e vice-versa (SBP, 2021).

O crescimento estatural ocorre de maneira diferente em cada fase da vida (Figura 4,
Quadro 4 e Anexo 1).
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Figura 4 - Incremento estatural no primeiro ano de vida
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—
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Fonte: WEFFORT e LAMOUNIER (2009).

Quadro 4 - Crescimento estatural em diferentes fases da vida

Fase intrauterina - Velocidade de crescimento fetal muito elevada:
e  Meédiadavelocidade de crescimento: 1,2a 1,5 cm/semana (apresenta
grandes variagdes)

Fase do lactente - Velocidade de crescimento ainda elevada, porém menor do
que na fase intrauterina:
e 1° ano - Maior velocidade (= 25 cm/ano), principalmente nos
primeiros 6 meses
e 2°ano - Menor velocidade (= 15 cm/ano)

Fase pré-pubere — Periodo entre o 3° ano de vida e o inicio da puberdade.
e  Crescimento mais estavel (= 5-7 cm/ano)

Fase puberal - Ocorre mais cedo nas meninas, porém o estirdo puberal é
maior nos meninos:
e Meninas: ganho médio de altura durante a puberdade: 19% a 8-9
cm/ano
e Meninos: ganho médio de altura durante a puberdade: 22% a 10
cm/ano

Fase puberal final - Dura¢do média de trés anos, marcada por crescimento
lento, sobretudo na regido do tronco:
e  Crescimento lento (= 1 a 1,5 cm/ano)

Fontes: Adaptado de WEFFORT e LAMOUNIER (2009); BRASIL (2008); SBP (2009).

Referenciais antropométricos para criangas saudaveis

Esses referenciais sao tabelas e graficos que reproduzem, de acordo com idade e sexo,
os diferentes valores de cada medida corpoérea, estimados como normais, com base em

observagdes de amostras de criangas e adolescentes normais e sadios (SBP, 2021).
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A combinagio entre duas destas medidas antropométricas (exemplo: peso e estatu-
ra) ou entre uma medida antropométrica e uma demografica (exemplo: peso-para-idade,
estatura-para-idade) é chamada “indice”, que permite uma avaliagdo mais rica e complexa
do estado nutricional de criangas a partir da integracao de diferentes dados. Tais indices
antropométricos podem ser expressos em percentis ou em escores-z. Ja o termo “indica-
dor” refere-se a classificagdo atribuida a um individuo, saudavel ou ndo, como resultado
da aplicagdo de um valor critico (ponto de corte) a um indice. Dessa forma, a andlise
antropométrica é feita por meio da comparagio entre as medidas do individuo com as de
criangas ou adolescentes de mesma idade e sexo, analisando a evolugdo dos indicadores
antropométricos em fungdo da idade (BRASIL, 2011b).

Existe hoje uma série de referenciais disponiveis para a avaliacdo nutricional de
criangas e adolescentes, sendo os mais atuais e adequados, até 0 momento, os propostos
pela OMS entre 2006 e 2007 (Anexos 9 a 30).

Os indicadores mais atuais, como os da OMS, tém sido mais trabalhados sob a forma
de escores Z, dado a sua superioridade em relagdo ao percentil. Contudo, alguns profissio-
nais e mesmo pesquisas ainda trabalham com a unidade percentilar. Sendo assim, é vélido
entender como se faz a correspondéncia entre essas duas unidades. Para tanto, o Quadro 5
demonstra a equivaléncia entre os valores de z-escore e percentil.

Quadro 5 - Equivaléncia entre valores de escore Z e percentil

Escore-z Percentil Interpretacao

Espera-se que em uma populagdo saudavel sejam encontradas

-3 0.1 0,1% das criancas abaixo desse valor.

Espera-se que em uma popula¢do saudavel sejam encontradas
-2 2,3 2,3% das criancas abaixo desse valor. Convenciona-se que o
equivalente ao escore-z -2 é o percentil 3.

Espera-se que em uma populagio saudéavel sejam encontradas

-1 15, . .
29 15,9% das criancas abaixo desse valor.

E o valor que corresponde a média da populagio, entio,
0 50,0 em uma popula¢io saudavel, espera-se encontrar 50% da
populagido acima e 50% da populagao abaixo desse valor.

Espera-se que em uma populagdo saudavel sejam encontradas
84,1% das criangas abaixo desse valor, ou seja, apenas 15,9%
estariam acima desse valor. Convenciona-se que o equivalente
ao escore-z +1 é o percentil 85.

+1 84,1
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Escore-z

Percentil

Interpretacao

+2

97,7

Espera-se que em uma populagdo saudavel sejam encontradas
97,7% das criangas abaixo desse valor, ou seja, apenas 2,3%
estariam acima desse valor. Convenciona-se que o equivalente
ao escore-z +2 é o percentil 97.

+3

99,9

Espera-se que em uma populagdo saudavel sejam encontradas
99,9% das criangas abaixo desse valor, ou seja, apenas 0,1%
estariam acima desse valor.

Fonte: BRASIL (2011b).

Indices antropométricos
Sao utilizados como principal critério para acompanhamento sistematico do cresci-

mento e do desenvolvimento infantis, que, indiretamente corresponde ao monitoramento

das condicdes de satde e nutri¢do das criangas e adolescentes (SBP, 2021).

O MS adota as recomendagdes da OMS sobre o uso de curvas de referéncia na ava-

liagdo do estado nutricional, de modo que ja foram incorporadas as cadernetas de saude

da crianga e caderneta de saude do adolescente. O Quadro 6 mostra a descri¢do dos indi-

ces antropométricos mais utilizados de acordo com a faixa etaria.

O O O 0O 0O O o o o

(0]

Parametros da OMS (WHO, 2006) disponiveis para criangas menores
de 5 anos de idade:
Comprimento/estatura para idade

Peso para idade

Peso para comprimento/estatura

Indice de massa corporal para idade

Perimetro craniano para idade

Perimetro da por¢do média do brago para idade
Prega subcutinea subescapular para idade
Prega subcuténea tricipital para idade
Velocidade de ganho de comprimento
Velocidade de ganho de peso

Velocidade de ganho de perimetro cefélico

Links para acesso:
Disponiveis em: https://www.who.int/tools/child-growth-standards.
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Pariametros da OMS (WHO, 2007) disponiveis para crian¢as maiores e
adolescentes (5 a 19 anos):
0 Comprimento/estatura para idade

O Peso para idade - apenas até os 10 anos
0 Indice de massa corporal para idade

Disponiveis em: https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to
19-years.

Quadro 6 — Descric¢io dos indices antropométricos mais utilizados de acordo com a faixa etaria

Criangas de
Faixa etaria 0 a5 anos
incompletos

Criangasde5a 10 Adolescentes
anos incompletos (10 a 19 anos)

Peso paraidade | Peso paraidade -

Peso para
estatura

Indice Indice de massa

antropomeétrico | <orporal (IMC) | IMC para idade IMC para idade

para idade
Estatura para Estatura para Estatura para
idade idade idade

Fonte: SBP (2021).

Cada indice antropométrico possui fungdes especificas. Suas principais caracteristi-
cas encontram-se agrupadas na Figura 5.
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Figura 5 - Principais caracteristicas dos indices antropométricos

—[ Peso para idade ]
*Expressa a relagio entre a massa corporal e a idade cronoldgica da crianga.
«indice utilizado principalmente na avaliacdo do baixo peso.
*Muito adequado para o acompanhamento do ganho de peso e reflete a situagio

global da crianga.
*Néo diferencia o comprometimento nutricional atual (ou agudo) dos pregressos (ou
cronicos).

—[ Peso para estatura }

*Expressa a harmonia entre a massa corporal e estatura.
*Utilizado tanto para identificar o emagrecimento quanto o excesso de peso da
crianga.

—[ Indice de massa corporal para idade }

*Expressa a relagdo entre o peso da crianga e o quadrado da estatura.

+Utilizado principalmente para identificar situagdes de excesso de peso.
*Recomendado  internacionalmente no diagnostico individual e coletivo dos
distirbios nutricionais.

*Validado como indicador de gordura corporal total nos percentis superiores.
*Poporciona continuidade da avaliacdo em adultos (¢ um indice utilizado em outras
fases da vida).

—[ Estatura para idade }

*Expressa o crescimento linear da crianga.

«Indice que melhor aponta o efeito cumulativo de situagdes adversas sobre o
crescimento da crianga > considerado o indicador mais sensivel para aferir a
qualidade de vida de uma populagéo.

Fonte: BRASIL (2011b).

Diagndstico antropométrico da infancia e da adolescéncia

A avaligao dos indicadores se da por meio dos pontos de corte propostos pela OMS
e preconizados pelo MS e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) para avaliagdo antropo-
métrica de criangas e adolescentes, como segue nos Quadros 7 e 8.
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Quadro 8 — Pontos de corte para indicadores antropométricos conforme faixa etdria em escore Z
e percentil para adolescentes de 10 a 19 anos

INDICES ANTROPOMETRICOS
VALORES CRITICOS PARA ADOLESCENTES
IMC para idade | Estatura para idade
Muito baixa
. Magreza
< Percentil 0,1 <Escore z -3 estatura para a
acentuada .
idade
> Percentil 0,1 e | > Escorez-3e Baixa estatura para
. Magreza .

< percentil 3 <escorez-2 aidade

> Percentil 3 e > Escorez-2e

< percentil 15 < escore z -1

Eutrofia

> Percentil 15e | > Escorez-le

< percentil 85 < escorez +1

> Percentil 85 e > Escorez +1e Estatura a.dequada

. Sobrepeso para a idade

< percentil 97 < escore z +2

> Percenql 97e | >Escorez+2e Obesidade

< percentil 99,9 < escore z +3

> Percentil 99,9 > Escorez+3 | Obesidade grave

Fontes: Adaptado de WHO (2007) e BRASIL (2011b).

Nota: IMC = indice de massa corporal.

Apds plotagem dos dados antropométricos nas curvas de crescimento e calculo dos
indicadores, observar os itens dispostos no Quadro 9.

Quadro 9 - Itens a serem observados em uma curva de crescimento

Sinais de alerta

O que observar

O que fazer

Novos parametros

Atengdo a evolugdo do
crescimento da crianga
e verificacdo da linha
de crescimento do
grafico (apresentar-se
descendente ao longo
dos atendimentos).

A crianga situada no
intervalo entre os
percentis 3 e 15 (entre
osescoresz-2e-1)
deve receber aten¢io
especial do profissional
de saude/ nutricionista
a faixa importante de

vigilancia de baixo peso.

Nao existe mais
a classificagdo de
risco nutricional,
como anteriormente.
Portanto, a atencao é
essencial.

Fonte: Elaborado pelas autoras (2016).
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A OMS disponibiliza gratuitamente o software para calculo de percentil e escore z
dos indicadores supracitados, encontrados nos links a seguir.

WHO Anthro (versao 3.2.2, janeiro /2011). Disponivel em: https://www.
who.int/tools/child-growth-standards/software.

WHO Anthro Plus (versao 10.4, janeiro /2009). Disponivel em: https://www.
who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools.

Avaliagao da composicao corporal e distribui¢ao de gordura corporal

O estado nutricional tem intima relagdo com a composigao corporal de um indivi-
duo, e, durante a infancia, esta sofre uma série de mudangas, considerando o processo de
crescimento e desenvolvimento proprios desta faixa etaria (SBP, 2021).

Atualmente, existem diversas formas de avaliacdo da composi¢do corporal de uma
crianga/adolescente, considerando diferentes métodos e técnicas. A antropometria ¢é
uma delas, considerada como alternativa simples e acessivel, permite a determinagado
rapida da composi¢do do corpo, sem a necessidade de equipamentos/analises especiali-
zadas ou exposi¢ao a radiagao (DEZENBERG et al., 1999).

As diversas formas de analise e suas classificacdes podem ser resumidas conforme
Figura 6.

Figura 6 — Tipos de analise de composi¢do corporal e suas caracteristicas

Utilidade limitada, pois a analise ¢ realizada por
dissecagio fisica ou fisico-quimica de cadaveres.

— Diretas —

a composiciio

corporal
|

Precisas, porém possuem limitada aplicagio pratica ¢
alto custo. Normalmente utilizadas para validar as
técnicas duplamente indiretas.

— Indiretas

Mais comuns em criangas: pesagem hidrostatica.
hidrometria. plestimografia e absorciometria
radiologica de dupla energia (DEXA).

Menos rigorosas. porém mais aplicaveis a pratica
clinica. baixo custo.

Analise d

L Duplamente Mais comuns em criangas: bioimpedincia elétrica e

indiretas antropometria - INIC, pregas cutaneas. medidas de
perimetros (circunferéncia da cintura. do brago.
relagio cintura/quadril). indice de conicidade
e relagio cintura/estatura.

Fonte: Adaptado de MARTIN; DRINKWATER (1991).
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Dito isto, serdo mais profundamente abordadas no presente capitulo as analises du-
plamente indiretas.

Dobras cutineas

O conteudo de gordura subcutanea tem relagao direta com a quantidade de gordura
total do corpo de um individuo, sendo assim, a mensuragdo da sua espessura pode indicar
a quantidade de gordura corporal de determinada regido. Sua medida deve ser realizada
em mais de um local, pois a distribui¢ao da gordura no tecido subcutaneo nao é uniforme.
(GUEDES, 2006). As dobras ou pregas cutaneas mais utilizadas em criancas e adolescen-
tes sdo a tricipital (PCT) e a subescapular (PCSE). Para criancas menores de cinco anos,
como ja descrito anteriormente, estio disponiveis e recomenda-se utilizar os parame-
tros da OMS (WHO, 2006) para estas duas medidas em relac¢ao a idade, isoladamente,
em percentis e escore Z (Anexos 21 a 24). Para os maiores de cinco anos, existem referén-
cias percentilares para os valores das pregas isoladamente ou ainda para a soma das duas
dobras, conforme idade e sexo (Tabelas 2 a 4).

Tabela 2 - Percentis da dobra cuténea subescapular (mm) em criancas e adolescentes, segundo
idade e género

Idade Masculino Feminino
(anos) P5 P15 P50 P85 P95 P5 P15 P50 P85 P95
1 4,0 5,0 6,5 8,0 10,5 4,0 5,0 6,5 8,5 10,5
2 3,5 4,0 5,5 7,5 10,0 4,0 4,5 6,0 8,5 11,0
3 4,0 4,0 5,5 7,0 9,0 3,5 4,5 6,0 8,0 11,0
4 3,5 4,0 5,0 7,0 9,0 3,5 4,5 5,5 8,0 10,5
5 3,0 4,0 5,0 6,5 8,0 4,0 4,5 5,5 8,0 12,0
6 3,5 4,0 5,0 8,0 16,0 4,0 4,0 6,0 9,0 14,0
7 3,5 4,0 5,0 7,0 11,5 3,5 4,0 6,0 9,0 16,5
8 3,5 4,0 5,0 8,0 21,0 3,5 4,5 6,0 10,5 15,0
9 3,5 4,0 6,0 10,0 15,0 4,0 5,0 7,0 13,0 29,0
10 4,0 4,5 6,0 11,5 22,0 4,5 5,0 8,0 18,0 23,0
11 4,0 4,5 6,5 17,5 31,0 4,5 5,5 8,0 17,0 29,0
12 4,0 4,5 6,5 15,5 22,5 5,0 6,0 9,0 17,0 29,0
13 4,0 5,0 7,0 13,0 24,0 4,5 6,0 9,5 17,5 29,0
14 4,5 5,5 7,0 12,0 20,0 6,0 7,0 10,5 22,0 31,0
15 5,0 6,0 7,5 12,0 24,5 6,0 7,5 10,5 20,5 27,5
16 5,0 6,5 9,0 14,5 25,0 6,5 8,5 12,0 26,0 36,6
17 5,5 6,5 8,5 14,0 20,5 6,5 8,0 13,0 29,0 37,0
18 6,0 7,0 10,0 16,0 24,0 7,0 8,0 13,0 27,5 34,5
19 7,0 7,5 10,5 16,5 29,0 7,0 8,5 13,0 26,5 35,5

Fonte: NCHS (1987).

Nota: P = percentil.
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Tabela 3 - Percentis da dobra cuténea tricipital (mm) de criangas e adolescentes, segundo idade

e género
Idade Masculino Feminino
(anos)  ps  p15 P50 P85 P95 | P5 P15 P50 P85 P95
1 6,5 7,5 10,0 13,0 16,0 6,0 7,5 10,5 12,5 16,5
2 6,0 7,0 10,0 13,0 15,5 6,0 7,5 10,5 13,5 16,0
3 6,5 7,5 9,5 12,5 15,0 6,0 7,0 10,0 13,5 16,5
4 6,0 7,0 9,0 12,0 15,0 6,0 7,5 10,0 12,5 15,5
5 5,5 6,5 8,0 11,5 15,0 6,0 7,5 10,5 13,0 16,0
6 5,0 6,0 8,0 12,0 14,5 6,0 7,5 10,0 14,0 18,5
7 5,0 6,0 8,5 12,0 17,5 6,0 7,5 10,5 14,5 20,0
8 5,5 6,0 9,0 16,5 17,5 6,0 7,0 11,0 15,0 21,0
9 5,0 6,0 9,0 16,0 22,0 7,0 8,5 13,0 16,0 27,0
10 5,0 6,5 11,0 20,0 23,0 7,0 8,0 13,5 20,0 24,5
11 4,5 6,0 10,5 22,0 26,0 8,0 9,0 14,0 21,0 29,5
12 5,0 6,0 11,0 18,0 30,0 7,5 9,0 13,5 21,5 27,0
13 5,0 6,0 9,0 16,5 26,5 6,0 9,0 15,0 21,5 30,0
14 4,0 5,5 9,0 15,0 22,5 8,0 10,5 17,0 22,0 32,0
15 5,0 6,0 7,5 14,5 23,0 8,5 10,0 16,5 25,0 32,1
16 4,5 5,5 8,0 18,5 22,0 11,0 12,0 18,0 24,5 33,1
17 4,0 5,0 7,0 12,5 25,5 9,5 11,5 20,0 27,0 34,5
18 4,0 6,0 9,5 17,5 18,0 11,0 12,5 18,0 26,5 35,0
19 5,0 6,5 9,0 16,0 22,5 10,5 13,0 19,0 27,0 33,5

Fonte: NCHS (1987).

Nota: P = percentil.

Tabela 4 - Percentis da soma das dobras cutaneas tricipital e subescapular (mm) de criangas e
adolescentes, segundo idade e sexo

(Continua)

Idade Masculino Feminino
(anos) P5 P15 P50 P8 P95 | P5 P15 P50 P85 P95

1 1,0 125 165 21,0 240 | 105 120 165 21,0 250

2 100 120 155 20,0 240 | 11,0 125 160 21,5 255

3 10,5 12,0 145 190 23,0 | 10,5 12,0 160 20,5 250

4 9,5 1,0 140 180 21,5 | 100 12,0 155 20,5 24,5

5 9,0 100 13,0 180 220 | 10,0 11,5 150 21,0 285
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(Conclusao)

Idade Masculino Feminino

(anos) P5 P15 P50 P85 P95 | P5 P15 P50 P8 P95
6 8,0 100 13,0 180 280 | 10,0 11,0 155 21,0 28,0
7 8,5 9,5 130 195 266 | 10,0 120 160 23,0 325
8 8,5 10,0 13,5 20,0 30,5 | 105 120 17,0 285 41,5
9 8,5 10,0 140 240 340 | 11,0 125 190 30,0 489
10 9,0 1,0 155 27,0 42,0 | 12,0 13,0 20,0 345 51,0
11 9,0 1,0 165 33,0 53,5 | 120 145 22,0 370 550
12 9,0 11,0 17,0 340 53,0 | 13,0 150 230 370 57,0
13 8,5 1,0 150 290 48,0 | 12,5 155 245 43,0 56,5
14 9,0 1,0 150 27,0 450 | 145 175 26,0 445 62,0
15 10,0 11,0 150 27,0 43,0 | 150 18,0 26,5 42,5 62,5
16 100 120 160 27,5 440 | 17,5 21,5 30,0 470 695
17 10,0 120 160 27,0 41,0 | 165 20,0 31,0 490 674

Fonte: FRISANCHO (1990).

Nota: P = percentil.

A classificagdo dos valores dos indicadores das pregas cutaneas sera apresentada
mais adiante (Quadro 13), mas, de modo geral, na avaliacdo dos parametros, segue-se o
que foi proposto para o indicador peso para altura (Quadro 10).

Quadro 10 - Classificagdo dos valores dos indicadores para pregas cutaneas

Unlc.lade (ie Risco para déficit Risco para excesso
classificacao
Escore Z <-2 >+2
Percentil P5-15 P85-95

Fonte: SBP (2009).

Em seu Manual de Orientacdo sobre Avaliagdo Nutricional da Crianga e do Adoles-
cente, atualizado em 2021, a SBP sugere a adigdo de mais 3 pregas a avalia¢do antropo-
métrica desses pacientes se o objetivo for trabalhar com o valor absoluto das medidas ou
o somatorio de dobras cutineas. Sao elas as dobras suprailiaca, abdominal e coxa média.

Apesar disso, este mesmo manual pontua o que os profissionais da area da pediatria
atestam diariamente, que é a escassez de estudos que proponham valores normativos para
a medida das dobras cutaneas e seu somatorio, o que dificulta a interpretagao dos resulta-
dos obtidos. Como alternativa para a avaliagdo das 5 dobras, a SBP sugere a utilizagdo de
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um estudo brasileiro, realizado em Santos, de 2002 a 2006, que contou com a avaliacao de
10822 escolares de sete a 10 anos de idade. Tal estudo propos, dentre outros, uma tabela
de distribuicdo percentilar para o somatorio das cinco dobras cutaneas, de acordo com
sexo e idade (7-10 anos) (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribui¢do dos valores do somatério de cinco dobras cutdneas (mm) em percentis,
de acordo com o género e a idade.

Masculino
Idade P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95
7 26,8 30,5 32,8 37,1 47,2 69,8 89,5 103,3 127,2
8 28,6 31,7 33,6 38,7 53,5 90,8 115,3 126,8 146,4
9 29,9 34,7 37,2 41,1 55,7 93,8 120,5 133,8 155,5
10 30,4 33,7 37,6 43,0 64,6 110,4 138,1 153,7 174,2
Feminino
7 33,4 37,0 39,5 44,6 58,8 86,9 106,3 119,7 136,7
8 33,6 39,3 42,7 49,4 66,0 94,4 112,9 124,3 138,8
9 38,1 43,4 46,7 54,7 73,2 109,8 130,1 147,0 165,4
10 41,0 46,9 50,3 59,6 80,4 119,7 141,8 155,3 177,8

Fonte: COSTA (2006)

Estimativa da porcentagem de gordura corporal

Por meio das duas medidas das pregas cutaneas ainda é possivel obter a porcenta-
gem de gordura corporal através de equagdes de predicdo. Os dois principais protocolos
para tal predicdo disponiveis para a faixa etaria pediatrica atualmente sdo os de Slaughter
et al. (1988) e o de Dezenberg et al. (1999).

o Slaughter e et al. (1988)

Protocolo indicado pela SBP determina a porcentagem de gordura corporal uti-
lizando a soma das duas dobras cutaneas (tricipital e subescapular), em ambos os sexos,
de 8 a 18 anos, considerando o estagio maturacional do individuo e sua etnia (Quadro 11).

Quadro 11 - Protocolo para determinagio do percentual de gordura corporal para criangas e

adolescentes de 8 a 18 anos

Sexo / Etnia Fase maturacional

Pré-puberes: 1,21 (tricipital + subescapular) - 0,008

(tricipital + subescapular)? - 1,7
Homens

Puberes: 1,21 (tricipital + subescapular) - 0,008
(Raga branca) (tricip pular)

(tricipital + subescapular)® - 3,4
Pés-ptiberes: 1,21 (tricipital + subescapular) - 0,088

(tricipital + subescapular)® - 5,5
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Sexo / Etnia Fase maturacional

Pré-putberes: 1,21 (tricipital + subescapular) - 0,008
(tricipital + subescapular)® - 3,2

Puberes: 1,21 (tricipital + subescapular) - 0,008
(tricipital + subescapular)? - 5,2

Pés-puberes: 1,21 (tricipital + subescapular) - 0,088
(tricipital + subescapular)? - 6,8

Homens
(Raga negra)

1,33 (tricipital + subescapular) - 0,013 (tricipital +

Tod lh
odas as mufheres subescapular)® - 2,5

Se a soma das duas | Homens: 0,783 (tricipital + subescapular) + 1,6

dobras cutineas for | Mulheres: 0,546 (tricipital + subescapular) + 9,7
maior que 35 mm

Fonte: SLAUGHTER et al. (1988).

Notas: Triceps: mm; Subescapular: mm; Pré-puberes: estagio de 1 e 2 de Tunner; Puberes: estagio 3 de Tanner; Pés-pu-
beres: estdgio 4 e 5 Tanner.

Exemplo de uso do protocolo para determinagdo do percentual de gordura
corporal para criangas e adolescentes de 8 a 18 anos:

Menino, branco, estagio I de Tanner (pré-pubere):
% gordura corporal = 1,21 (tricipital + subescapular) - 0,008 (tricipital +
subescapular)? - 1,7.

o Dezenberg e colaboradores (1999)

Protocolo desenvolvido para a avaliagao da composi¢ao corporal de pré-adolescen-
tes determina o valor da massa gorda em quilos, desenvolvido a partir de populag¢do com
idade entre quatro a dez anos (Quadro 12). Pode ser considerado como uma alternativa
quando a idade do individuo ndo permitir a aplica¢ao da equagao proposta por Slaugher
e colaboradores (SILVA; FIELDS; SARDINHA, 2013).

Quadro 12 - Protocolo para determina¢ao do percentual de gordura corporal para criancas

de 4 a 10 anos

Massa gorda (kg) = 0,332 x Peso + 0,263 x PCT + 0,760 x Género + 0,704 X
Etnia - 8,004

Sendo: Peso em kg, PCT em mm, género: 1 para o sexo masculino e 2 para o
sexo feminino, etnia: 1 para caucasianos e 2 para negros.

Fonte: DEZENBERG et al. (1999).

Notas: PCT = prega cuténea triciptal.
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Para calculo da massa livre de gordura, subtrair o valor da massa gorda (kg) da mas-
sa corporal total; para calculo do percentual de gordura corporal, dividir o valor encon-
trado para a massa gorda (kg) pela massa corporal total e multiplicar por 100.

Os valores obtidos a partir da aplicagao dos protocolos para calculo da porcentagem
de gordura corporal devem ser avaliados consoante classificagdo proposta por McCarthy
e et al. (2006), para criangas e adolescentes entre 5 e 18 anos de idade, conforme sexo
(Tabela 5).

Tabela 6 — Percentis do percentual de gordura corporal total de acordo com idade (em anos)
e sexo de criancas e adolescentes

(Continua)
Idade Percentil
9 25 50 75 85 91 95 98
Meninos
5,0 12,2 13,1 14,2 15,6 17,4 18,6 19,8 21,4 23,6
6,0 12,4 13,3 14,5 16,0 18,0 19,5 20,9 22,7 25,3
7,0 12,6 13,6 14,9 16,5 18,8 20,4 22,0 24,1 27,2
8,0 12,7 13,8 15,2 17,0 19,5 21,3 23,1 25,5 29,1
9,0 12,8 14,0 15,5 17,5 21,2 22,2 24,2 26,8 31,0
10,0 12,8 14,1 15,7 17,8 20,7 22,8 25,0 27,9 32,4
11,0 12,6 13,9 15,4 17,7 20,8 23,0 25,3 28,3 32,9
12,0 12,1 134 15,1 17,4 20,4 22,7 25,0 27,9 32,2
13,0 11,5 12,8 14,5 16,8 19,8 22,0 24,2 27,0 31,0
14,0 10,9 12,3 14,0 16,2 19,2 21,3 23,3 25,9 29,5
15,0 10,4 11,8 13,6 15,8 18,7 20,7 22,6 25,0 28,2
16,0 10,1 11,5 13,3 15,5 18,4 20,3 22,1 24,3 27,2
17,0 9,8 11,3 13,1 15,4 18,3 20,1 21,8 23,9 26,5
18,0 9,6 11,2 13,1 15,4 18,3 20,1 21,7 23,6 25,9
Meninas
5,0 13,8 15,0 16,4 18,0 20,1 21,5 22,8 24,3 26,3
6,0 14,4 15,7 17,2 19,1 21,5 23,0 24,5 26,2 28,4
7,0 14,9 16,3 18,1 20,2 22,8 24,5 26,1 28,0 30,5
8,0 15,3 16,9 18,9 21,2 24,1 26,0 27,7 29,7 32,4
9,0 15,7 17,5 19,6 22,1 25,2 27,2 29,0 31,2 33,9
10,0 16,0 17,9 20,1 22,8 26,0 28,2 30,1 32,2 35,0
11,0 16,1 18,1 20,4 23,3 26,6 28,8 30,7 32,8 35,6
12,0 16,1 18,2 20,7 23,5 27,0 29,1 31,0 33,1 35,8
13,0 16,1 18,3 20,8 23,8 27,2 29,4 31,2 33,3 25,9
14,0 16,0 18,3 20,9 24,0 27,5 29,6 31,5 33,6 36,1
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(Conclusao)
Idade Percentil
9 25 50 75 85 91 95 98
Meninas
15,0 15,7 18,2 21,0 24,1 27,7 29,9 31,7 33,8 36,3
16,0 15,5 18,1 21,0 24,3 27,9 30,1 32,0 34,1 36,5
17,0 15,1 17,9 21,0 24,4 28,2 30,4 32,3 344 36,8
18,0 14,7 17,7 21,0 24,6 28,5 30,8 32,7 34,8 37,2

Fonte: McCARTHY et al. (2006).

Esses autores definiram os pontos de corte de acordo com os valores criticos de indice
de massa corporal atualmente adotados pela International Obesity Task Force (I0TF) (For-
¢a Tarefa Internacional de Obesidade - tradu¢ao nossa), de forma que os percentis 85 e 95
se aproximaram, respectivamente, dos limites do sobrepeso e obesidade das curvas IOTE,
enquanto o percentil 2 foi escolhido (bastante arbitrariamente) para demarcar o limi-
te abaixo do baixo peso. Esses valores definem entao as condi¢des de deplegao de teci-
do adiposo, reservas normais de tecido adiposo, excesso de tecido adiposo e obesidade
(McCARTHY et al., 2006).

Circunferéncias ou perimetros

Podem ser utilizadas em pediatria para avaliar o crescimento/desenvolvimento de
determinado seguimento, como ¢ o caso da circunferéncia da cabeca (ja discutida ante-
riormente), ou ainda para avaliacdo de composigio e distribui¢do corporal, como fazem a
CB e a circunferéncia abdominal ou da cintura (CC), respectivamente.

o Circunferéncia do brago

Expressa a soma das dreas constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso
desse membro. Trata-se de uma medida complementar, porém, pode ser utilizada isola-
damente para triagem ou diagnostico do estado nutricional da crianga caso outro método
nao possa ser empregado no momento da avaliagdo, seja por problemas de mobilizagao
do paciente (acamado), ou condigdes patologicas que mascararem o peso (tumor, visce-
romegalia, edema delimitado) (SBP, 2021).

Para criancas de trés meses a cinco anos de idade, é possivel proceder com a ava-
liagdo da CB utilizando as curvas/tabelas da OMS (WHO, 2006), que, como dito ante-
riormente, trazem referenciais para comparagdo sob a forma de percentis e escore Z,
de acordo com idade e sexo. Para criangas com mais de cinco anos de idade, pode-se uti-
lizar a tabela percentilar proposta por Frisancho (1990) (Tabela 7). Valores abaixo do P5
sdo indicadores de risco de doencas e distirbios associados a desnutricdo e valores acima
do P95 sugerem risco de doengas relacionadas ao excesso de peso.
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Tabela 7 - Percentis da circunferéncia do brago (cm), segundo idade e género

Idade Masculino Feminino

(anos) P5 P50 P95 P5 P50 P95
1-1,9 14,2 16,0 18,2 13,6 15,7 17,8
2-29 14,3 16,3 18,6 14,2 16,1 18,5
3-39 15,0 16,8 19,0 14,4 16,6 19,0
4-49 15,1 17,1 19, 14,8 17,0 19,5
5-5.9 15,5 17,5 21, 15,2 17,5 21,0
6-69 15,8 18,0 22,8 15,7 17,8 22,0
7-7,9 16,1 18,7 22,9 16,4 18,6 23,3
8-8,9 16,5 19,2 24,0 16,7 19,5 25,1
9-9.9 17,5 20,1 26,0 17,6 20,6 26,7
10 - 10,9 18,1 21,1 27,9 17,8 21,2 27,3
11-11,9 18,5 22,1 29,4 18,8 22,2 30,0
12-12,9 19,3 23,1 30,3 19,2 23,7 30,2
13-13,9 20,0 24,5 30,8 20,1 24,3 32,7
14 - 14,9 21,6 25,7 32,3 21,2 25,1 32,9
15-15,9 22,5 27,2 32,7 21,6 25,2 32,2
16 - 16,9 24,1 28,3 34,7 22,3 26,1 33,5
17-17,9 24,3 28,6 34,7 22,0 26,6 35,4
18 - 24,9 26,0 30,7 37, 22,4 26,8 35,2

Fonte: FRISANCHO (1990).

Nota: P = percentil.

o Circunferéncia abdominal ou da cintura
Reflete de forma indireta a adiposidade central e suas complica¢des. Ja mostrou
boa correlagdo com o desenvolvimento de dislipidemia, hipertensédo arterial e resisténcia
insulinica. Porém, estudos em pediatria com pontos de corte bem definidos sdo es-
cassos. Desse modo, sdo sugeridos como referencial o estudo de Freedman e colabo-
radores (1999), com criangas de 5 a 17 anos, ou ainda o do National Center for Health
Statistics (NCHS), que englobou ampla faixa etaria de 2 a 19 anos.
e Freedman e colaboradores (1999) — Dados provenientes do Bogalusa Heart Stu-
dy, estudo no qual avaliaram a relagdo entre a CC e valores séricos de lipideos
e insulina. Com base no risco de alteragdes dessas medidas, foram produzidas
tabelas com pontos de corte baseados no percentil 50 e 90 da distribuicdo en-
contrada. Mostrou-se um dos mais adequados para uso clinico - sendo possivel
a sua utilizagdo para substituir dosagens que possam nao estar ao alcance do
profissional no momento da avaliagao.
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Quanto a classificagdo, sera considerado como aumentado valor maior ou igual ao
percentil 90 (Tabela 7).

Tabela 8 - Distribui¢do em percentis da circunferéncia abdominal segundo sexo e idade

Brancos Negros
Meninos Meninas Meninos Meninas
Idade .
(anos) Percentil
50 90 50 90 50 90 50 90
5 52 59 51 57 52 56 52 56
6 54 61 53 60 54 60 53 59
7 55 61 54 64 56 61 56 67
8 59 75 58 73 58 67 58 65
9 62 77 60 73 60 74 61 78
10 64 88 63 75 64 79 62 79
11 68 90 66 83 64 79 67 87
12 70 89 67 83 68 87 67 84
13 77 95 69 94 68 87 67 81
14 73 99 69 96 72 85 68 92
15 73 99 69 88 72 81 72 85
16 77 97 68 93 75 91 75 90
17 79 90 66 86 78 101 71 105

Fonte: Adaptado de FREEDMAN et al. (1999).

e NCHS (FRYAR, C. D. et al., 2021) - Dados de referéncias antropométricas
para criangas e adultos dos Estados Unidos (2015-2018)": Relatério com da-
dos antropométricos nacionais de referéncia para todas as idades da popu-
lagdo dos EUA de 2015-2018. Os dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) sdo a principal fonte de informagdes sobre
medidas corporais dos americanos e, desde 1999, esta se tornou uma pesqui-
sa continua, com publica¢do periddica de seus resultados. Um conjunto de
dados combinados de 4 anos com base nos dados de 2015-2016 e 2017-2018
foi usado para este ultimo relatério para melhorar a estabilidade e a confia-
bilidade das estimativas estatisticas. A medida da CC foi apresentada sob a
forma de percentis, conforme idade (2 aos 19 anos) e sexo (Tabelas 9 e 10).

1 Anthropometric reference data for children and adults: United States. 2015-2018: National Center for Health Statistics
(NCHS) (FRYAR, C. D. et al., 2021)
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Para criancas a partir de 12 anos, pode-se ainda utilizar o referencial americano com
base nos dados do NHANES III (The Third National Health and Nutrition Examination
Survey - USA), estudo mais robusto em que foram avaliados 2003 adolescentes de 12 a 19
anos de idade, produzindo-se pontos de corte para o perimetro abdominal como indica-
dor de risco cardiometabdlico: > 80,5 cm para os meninos e > 81,0 cm para as meninas,
respectivamente (SBP, 2021).

e Circunferéncia do pesco¢o
Essa medida também pode ser utilizada como forma de se avaliar o risco cardiovas-
cular para criangas a partir dos 10 anos de idade (Quadro 13) (SBP, 2021).

Quadro 13 - Circunferéncia de pescogo em adolescentes

Sexo Idade Sobrepeso Obesidade

(anos) (cm) (cm)

o 10a12 >29,35 > 30,95

Feminino 13215 > 31,25 > 32,60

16a17 > 31,65 > 32,45

) 10a12 > 29,65 > 30,20

Masculino 13a15 > 33,90 > 33,55

16a17 > 36,45 > 38,45

Fonte: FERRETI (2015)

e OQutras medidas
Outras possiveis analises a partir da combinac¢édo de medidas sao:

v" Relagio cintura/quadril

Avalia a relagdo entre a circunferéncia da cintura e a circunferéncia do quadril.
Estudos mostram que a utilizagdo apenas da circunferéncia da cintura tende a ser
mais segura na determinagdo de adiposidade central em criangas em comparagao a
relagdo cintura/ quadril, tendo maior correlagao com os valores de gordura abdomi-
nal medida por densitometria por dupla emissdo de raios X (DEXA).

Estudo realizado com 109 criangas, de 7 a 11 anos de escolas publicas da cidade-
satélite de Taguatinga, Brasilia (DF), com objetivo de verificar a prevaléncia da sindrome
metabdlica em criancas e testar os indicadores antropométricos com capacidade prediti-
va. Sugeriu como ponto de corte para predi¢ao de sindrome metabdlica na populagiao em
questdo o valor de 0,87 cm. Contudo, os autores ressaltam que as analises mostraram que
essa variavel ndo foi uma boa preditora desta condi¢cdo (FERREIRA et al., 2011).
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v' Indice de conicidade
O indice de conicidade se baseia no perfil morfolégico do corpo humano, que nor-
malmente apresenta formato de duplo cone com uma base comum, na regiao central,
em que concentra maior quantidade de gordura corporal (SANT’ANNA; PRIORE;
FRANCESCHINI, 2009). Para o seu calculo, sdo utilizadas as medidas de circunferéncia
da cintura e estatura em metros (m) e peso corporal em quilos (kg), conforme férmula
abaixo, proposta pelo National Cholesterol Education Program, em 2001.

Indice de conicidade = circunferéncia da cintura /

(0,109 X raiz quadrada de peso / altura)

Esse indice mede, predominantemente, a gordura central, tem grande associagdo
com doengas cardiovasculares e é muito utilizado na populac¢do adulta. Contudo, o estudo
de Ferreira e colaboradores citado, anteriormente ndo mostrou boa sensibilidade e especi-
ficidade para criangas na predi¢ao da Sindrome Metabolica. Os autores formularam duas
hipoteses para possivel explicagdo: i) o indice de conicidade nao ¢é eficiente para estimar a
gordura visceral em criangas abaixo da fase pubertaria e ii) esse indice nao ¢é eficiente para
predizer SM na faixa etdria estudada.

Para adultos, o ponto de corte de 1,73 indica risco de desenvolvimento de doengas car-
diovasculares e metabdlicas, contudo, nio existe ainda valor recomendado para criangas,
limitando sua utilizacdo nesta faixa etaria (SANT’ANNA; PRIORE; FRANCESCHINT, 2009).

v" Relagio cintura/estatura

Calculada dividindo-se a circunferéncia da cintura (cm) pela medida da estatura
(cm), quando alterada, indica obesidade abdominal e por isso esta fortemente associada
a diversos fatores de risco cardiovascular em adultos e criangas (FREEDMAN et al., 2007;
HO; LAM; JANUS, 2003; LIN et al., 2002; PITANGA; LESSA, 2006). E um indice antro-
pométrico relativamente constante, apresentando baixa correlagdo com idade, sexo ou
grupos étnicos. Logo, o ponto de corte é o mesmo para todos.

O valor sugerido para determinagao do risco de desenvolvimento de doengas car-
diovasculares em individuos de ambos os sexos é o de 0,5. (GOULDING et al., 2010;
HSIEH; MUTO, 2005; NAMBIAR; HUGHES, DAVIES, 2010). Portanto, a circunferéncia
da cintura podera medir até a metade da altura, valores acima disso denotam obesidade
central e consequente risco cardiovascular.

Grande estudo realizado por Mokha e et al. com dados de criangas e adolescentes
entre 4-18 anos do Bogalusa Heart Study teve o objetivo de avaliar a utilidade dessa
relacdo na avaliacdo do estado de obesidade abdominal e perfil de risco cardiome-
tabolico em criangas com peso normal e excesso de peso (MOKHA; SRINIVASAN;
DASMAHAPATRA, 2010).
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Os resultados enfatizaram a utilidade da razdo cintura/altura ndo s6 na detec-
¢do de obesidade intra-abdominal central e risco cardiometabdlico entre criancas
com peso adequado, mas também na identificacdo daqueles sem obesidade central.
Logo, esse indice tem potencial para utilizagdo mais ampla como uma medida sim-
ples de avaliacdo de risco cardiometabdlico na pratica da atenc¢do primaria pediétrica
(MOKHA; et al., 2010).

A circunferéncia do brago pode ainda ser utilizada, em conjunto com a prega cuta-
nea triciptal, para estimativa da quantidade de massa magra da crianca / adolescente. Isso
pode ser feito por meio do célculo da circunferéncia muscular do brago (CMB) e area
muscular do bragco (AMB).

v" Circunferéncia muscular do braco (CMB)
Medida derivada da CB e da PCT. E um bom indicador da reserva do tecido muscu-
lar, sem correcdo da area dssea. Sua aplicagdo, vantagens e desvantagens sdo iguais as da
medida da circunferéncia do brago (FRISANCHO, 1990).

CMB (cm) = circunferéncia do brago (cm) - (0,314 x PCT/10)

Para avaliagdo da CMB, utiliza-se tabela percentilar proposta por Frisancho (1990)
(Tabela 11).

Tabela 11 - Percentis da circunferéncia muscular do brago (cm), segundo idade e género

(Continua)
Masculino Feminino
Idade (anos)

P5 P50 P95 P5 P50 P95

1-1.9 11,0 12,7 14,7 10,5 12,4 14,3
2-29 11,1 13,0 15,0 11,1 12,6 14,7
3-39 11,7 13,7 15,3 11,3 13,2 15,2
4-49 12,3 14,1 15,9 11,5 13,6 15,7
5-59 12,8 14,7 16,9 12,5 14,2 16,5
6-69 13,1 15,1 17,7 13,0 14,5 17,1
7-79 13,7 16,0 18,0 12,9 15,1 17,6
8-89 14,0 16,2 18,7 13,8 16,0 19,4
9-9.9 15,1 17,0 20,2 14,7 16,7 19,8
10 - 10.9 15,6 18.0 22,1 14,8 17,0 19,7
11-11.9 15,9 18,3 23,0 15,0 18,1 22,3
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(Conclusao)
Masculino Feminino
Idade (anos)

P5 P50 P95 P5 P50 P95
12-12,9 16,7 19,5 24,1 16,2 19,1 22,0
13-13.9 17,2 21,1 24,5 16,9 19,8 24,0
14 - 14.9 18,9 22,3 26,4 17,4 20,1 24,7
15-15.9 19,9 23,7 27,2 17,5 20,2 24,4
16 - 16.9 21,3 24,9 29,6 17,0 20,2 24,9
17-17.9 22,0 25,8 31,0 17,5 20,5 25,7
18-18.9 22,6 26,4 32,4 17,4 20,2 24,5
19 - 24,9 23,8 27,3 32,1 18,5 20,7 24,9

Fonte: FRISANCHO (1990).

v" Area muscular do bragco (AMB)
Medida também derivada da CB e da PCT, empregada para estimativa da massa
muscular. Pode ser utilizada para individuos de até 18 anos (FRISANCHO, 1990).

AMB (cm) = [circunferéncia do brago (cm) - (3,14 x PCT/10)]? /
4x3,14

Para avaliacao da AMB, utiliza-se tabela percentilar proposta por Frisancho (1990)
(Tabela 12).

Tabela 12 - Percentis da area muscular do brago (cm), segundo idade e género

(Continua)

Masculino Feminino

Idade

Percentis Percentis
(anos)

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
1-19 97 104 11,6 13,0 14,6 16,3 17,2| 89 9,7 10,8 12,3 13,8 153 16,2
2-29 10,1 10,9 12,4 139 156 169 18,4 (10,1 10,6 11,8 13,2 14,7 16,4 17,3
3-39 11,2 12,0 13,5 15,0 16,4 18,3 19,5(10,8 11,4 12,6 14,3 158 17,4 18,8
4-49 12,0 12,9 14,5 16,2 17,9 198 20,9 (11,2 12,2 13,6 153 17,0 18,6 19,8
5-59 13,2 14,2 15,7 17,6 19,5 21,7 23,2 (12,4 13,2 14,8 16,4 18,3 20,6 22,1
6-69 144 153 16,8 18,7 21,3 23,8 25,7 (13,5 14,1 15,6 17,4 19,5 22,0 24,2
7-79 151 16,2 18,5 20,6 22,6 25,2 28,6 14,4 15,2 16,7 18,9 21,2 23,9 253
8§-89 16,3 17,8 19,5 21,6 24,0 26,6 29,0 (152 16,0 18,2 20,8 23,2 26,5 28,0
9-99 182 19,3 21,7 23,5 26,7 30,4 32,9|17,0 17,9 19,8 21,9 25,4 28,3 31,1
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(Conclusio)

Masculino Feminino

Idade

Percentis Percentis
(anos)

10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
10-10,9 19,6 20,7 23,0 25,7 29,0 34,0 37,1|17,6 185 20,9 23,8 27,0 31,0 33,1
11-11,9 21,0 22,0 24,8 27,7 31,6 36,1 40,3|19,5 21,0 23,2 26,4 30,7 35,7 39,2
12-12,9 22,6 24,1 26,9 30,4 359 40,9 44,9 (204 21,8 25,5 29,0 33,2 37,8 40,5
13-13,9 24,5 26,7 30,4 357 41,3 48,1 52,5|22,8 24,5 27,1 30,8 353 39,6 43,7
14 -14,9 28,3 31,3 36,1 41,9 47,4 54,0 57,5(24,0 26,2 29,0 32,8 36,9 42,3 47,5
15-15,9 31,9 34,9 40,3 46,3 53,1 57,7 63,0 24,4 258 29,2 33,0 37,3 41,7 45,9
16 -16,9 37,0 40,9 459 51,9 57,8 67,9 73,1252 26,8 30,0 33,6 38,0 43,7 483
17-17,9 39,6 42,6 48,0 53,4 60,4 67,9 73,1259 27,5 30,7 34,3 39,6 46,2 50,8
18 -24,9 34,2 373 42,7 49,4 57,1 65,0 72,0259 27,5 30,7 34,3 39,6 46,2 50,8

Fonte: FRISANCHO (1990).

OBERVACAO: A utilizagio da AMB corrigida, que analisa a massa muscular
do brago, abatendo-se a massa 6ssea, medida mais fidedigna, néo ¢ indicada
para populagdo pediatrica, tendo em vista que o processo de crescimento, tipico
dessa fase da vida, inviabiliza a utiliza¢do de um fator de corre¢do constante.

A interpretacao dos valores em percentil para CB, AMB, PCT, PCSE e PCT + PCSE
devera ser feita conforme Quadro 14.

Quadro 14 - Interpretacdo dos valores em percentil para CB, AMB, PCT, PCSE e PCT + PCSE

Percentil Tecido Adiposo Tecido Muscular

<5 Deplecdo/baixa reserva Hipotrofia/baixa reserva

5-15 Abaixo da média/risco de déficit Abaixo da média/risco de

déficit
15-85 Media/adequado Adequado
85-90 Excesso Acima da média/adequado
>90 Obesidade Acima da média/adequado

Fonte: FRISANCHO (1990).

Antropometria aplicada a situagdes especiais

Paralisia cerebral
Criangas com desordens neuroldgicas, particularmente paralisia cerebral, geralmen-
te apresentam crescimento diferenciado quando comparadas com criangas saudaveis,
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necessitando de curvas de referéncia diferenciadas para a avaliagao nutricional. (BROOKS
etal.,2011). E comum a manifestagio de deformacées Osseo-esqueléticas, espasmos mus-
culares involuntarios e deficiéncia cognitiva, impossibilitando a avaliagdo da estatura ou
comprimento. Por este motivo, estimativas do comprimento de ossos longos podem pro-
ver uma base para mensuragdo fidedigna da estatura (Ver subtopico — Estimativas por
Segmentos Corporais neste capitulo) e devem ser avaliadas em curvas especificas para
esta populacdo (ARAUJO; SILVA, 2013).

A primeira curva de avaliagdo do crescimento e ganho ponderal para criangas neuro-
patas de zero a dez anos foi desenvolvida por Krick e et al. em 1996, sendo posteriormente
desenvolvida por Stevenson e et al. (2006) para criangas e adolescentes de ambos 0s sexos
entre 2 a 20 anos. Em 2007, Day e colaboradores elaboraram 30 curvas que diferenciam a
avaliacao por sexo, idade e cinco niveis de habilidades funcionais (Quadro 15) que estao dis-
poniveis para download no website http://www.LifeExpectancy.org/Articles/GrowthCharts.
shtml. A mais recente curva foi langada em 2011 para avaliagdo deste segmento e foi elabo-
rada por Brooks e et al., contemplando a avaliagdo de mais de vinte e nove mil criangas e
adolescentes americanos portadores de paralisia cerebral, estratificados por grau de fungdo
motora bruta e estd disponivel no link: http://www.lifeexpectancy.org/articles/newgrow-
thcharts.shtml (BROOKS et al., 2011). As curvas de Brooks et al. (2011) foram validadas
para uso em dois estudos com criangas e adolescentes, incluindo uma coorte populacional
(WRIGHT et al 2017; ARAUJO; SILVA, 2013).

Mais recentemente, uma nova proposta de curva foi produzida por Egenolf et al. (2019),
com o objetivo de criar percentis de crescimento para criangas caucasianas com paralisia ce-
rebral (PC) com base na fun¢do motora apresentada. As curvas foram produzidas por analise
retrospectiva de informagdes sobre estatura e idade de criangas e adolescentes de 0 a 18 anos.
No entanto, por se tratar de uma curva de populagio especifica, o uso por outros grupos
populacionais ainda precisa ser validado.

Uma série de graficos de crescimento estao disponiveis para avaliagao da altura, a partir
de medidas da altura do brago e comprimento da meia perna para criancas e adolescentes de
3 a 18 anos com paralisia cerebral. (SPENDER et al., 1989). Porém, atualmente tem-se op-
tado por utilizar medidas de estimativa para a obtencao da altura para este grupo (sdo apre-
sentadas posteriormente neste capitulo), e tais medidas de comprimento linear sio usadas
conjuntamente com o peso para auxiliar na determinagao do estado nutricional da crianga.

Desta forma, atualmente se usam as curvas de Krick e et al. (1996) para menores de
dois anos e as de Brooks e et al. (2011) para criangas a partir de dois anos e adolescentes
(Anexos 31 a 66). Para a avaliagdo diagndstica das curvas neste segmento, utiliza-se como
ponto de corte os valores de P10 ao P90 como estado nutricional/altura adequado(a),
< P10 déficit nutricional ou de altura e > P90 excesso de peso/obesidade. Valores de altura
> P90 sdo raros nessa populagdo, e quando encontrados também sao considerados ade-
quados (MOTA; SILVEIRA; MELLO, 2013).
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Quadro 15 - Classificagdo dos grupos das curvas de criangas com paralisia

Day et al.,
Habilidades Funcionais
2007
Grupo 1 Anda bem sozinho até 20 passos e se equilibra bem.
Anda com apoio ou até 10 passos sozinho, mas ndo anda
Grupo 2 . 1
bem 20 passos sozinho, e se equilibra bem.
Grupo 3 Rasteja, se arrasta, ou foge; mas ndo anda.
Nio anda, néo rasteja, ou foge; ndo se auto-alimenta, mas
Grupo 4 a4 :
ndo ¢ alimentado por sonda de gastrostomia.
Nio anda, ndo rasteja, ou foge; ndo se auto-alimenta, e é
Grupo 5

alimentado por sonda de gastrostomia.

Brooks et al., Sistema de Classifica¢ao da Fun¢io Motora Bruta

2011

Grupo 1 Anda sem limitagdes.

Grupo 2 Anda com limitagoes.

Grupo 3 Anda com dispositivo de apoio (muletas, andadores, etc.).
Automobilidade limitada, pode utilizar dispositivo

Grupo 4 .
motorizado.
Transportado em cadeira de rodas manual (subdividido por

Grupo 5

via de alimentagéo: via sonda ou via oral).

Fontes: DAY et al. (2007); BROOKS et al. (2011).

Sindrome de Down

O processo de crescimento na Sindrome de Down difere muito da populagio geral.
Os portadores da sindrome apresentam reduzida velocidade de crescimento, baixa esta-
tura final e tendéncia a obesidade, a partir do final da infancia. Na Sindrome de Down é
frequente a ocorréncia de condi¢des e/ou malformagdes, que podem desviar e compro-
meter ainda mais esse padrdo de crescimento. Nos ultimos anos, varias curvas de cres-
cimento especificas para essa sindrome vém sendo construidas em diversos paises. Seu
uso permite avaliar de forma adequada o padrao normal de crescimento dessas criancas,
diagnosticar precocemente as comorbidades e prevenir a obesidade e demais complica-
¢oes. (BRAVO-VALENZUELA; PASSARELLL; COATES, 2011).

Existem diferentes publicagdes de curvas de crescimento para portadores de Sindrome
de Down, provenientes de estudos desenvolvidos na Franga (MIRCHER, et al. 2018), China
(SU, et al. 2014), EUA (ZEMEL et al. 2015) e Brasil (BERTAPELLI, et al. 2017). Dentre essas
curvas, a recomendada pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) é a publicada
por Zemel e et al. (2015), com uma amostra de criangas e adolescentes americanos (Anexos
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67 a 80), no entanto, a mais usada na pratica clinica é a da OMS (DE ONIS et al. 2009).
Localmente, o uso das curvas brasileiras pode ser uma opgao util na pratica clinica por
se tratar de uma amostra que pode se aproximar mais da realidade pratica cotidiana das
instituicdes nacionais (MUSTACCHI, 2002).

Como critério de avaliagdo diagnoéstica das curvas para esse grupo, utiliza-se como
ponto de corte os valores de P5 ao P95 como estado nutricional/altura adequado(a), <P5
déficit nutricional ou de altura e > P95 excesso de peso/obesidade. Valores de altura >
P95 sdao mais raros nessa populagio, e quando encontrados também sdo considerados
adequados (LOPES et al., 2008).

Estimativas por segmentos corporais

Equagoes para predigao da estatura de criancas usando segmentos corporais também
sao amplamente utilizadas para a avaliagdo antropométrica, quando a medida da altura é in-
viabilizada (Tabelas 13 a 16) (CHUMLEA, 1994; GAULD et al., 2004; STEVENSON, 1995).

Mais recentemente, um estudo japonés produziu equagdo para estimar a estatura com
base no comprimento da tibia para criangas, por meio de equagdes de regressao tanto para
criangas com desenvolvimento tipico quanto para criangas com paralisia cerebral (PC) mo-
derada a grave e contratura ou escoliose articular dos membros inferiores (KIHARA, KAWA-
SAKI, YAGI, 2015).

E importante destacar que uma revisdo sistemdtica recente identificou baixa correspon-
déncia entre a altura estimada por segmentos corporais e a estatura real em estudos envolven-
do criangas com PC, o que desperta aten¢do para limitagdes no uso dessas estimativas de peso
e altura a partir de segmentos corporais (LAMOUNIER et al. 2020). Os trabalhos em geral
apresentaram limitacdes importantes que podem comprometer os resultados, com exce¢do
para o trabalho de Kihara et al. (2015), que apresentou boa concordancia para criangas japo-
nesas de 3 a 12 anos.

Tabela 13 - Equagdes para estimativa da estatura a partir de medidas de segmentos corporais em
criangas e adolescentes com desenvolvimento normal

(Continua)
Medida do Segmento Equacio de estimagao (cm)

Meninos
Comprimento da Ulna (CU) Estatura = (4.605 x CU) + (1.308 x I) + 28.003
Altura do Brago (AB) Estatura = (2.904 x AB) + (1.193 x I) + 20.432
Comprimento da Tibia (CT) Estatura = (2.758 x CT) + (1.717 xI) + 21.818
Comprimento da Meia Perna (MP) Estatura = (2.423 x MP) + (1.327 xI) +21.818

Meninas
Comprimento da Ulna (CU) Estatura = (4.459 x CU) + (1.315x 1) + 31.485
Altura do Brago (AB) Estatura = (2.908 x AB) + (1.147 xI) + 21.167
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(Conclusio)
Medida do Segmento Equagao de estimagéo (cm)
Meninas
Comprimento da Tibia (CT) Estatura = (2.771 x CT) + (1.457 xI) + 37.748
Comprimento da Meia Perna (MP) Estatura = (2.473 x MP) + (1.187 xI) + 21.151

Fonte: Adaptado de GAULD et al. (2004).

Nota: I = idade em anos.

Tabela 14 - Equacao para estimativa da estatura a partir da altura do joelho em criangas e
adolescentes de 6 a 18 anos com desenvolvimento normal

Grupo Equagéo de estimagao (cm)
Meninos

Caucasianos Estatura = 40.54 + (2.22 x AJ])

Afro-americanos Estatura = 39.60 + (2.18 x AJ])
Meninas

Caucasianas Estatura = 43.21 + (2.15x A])

Afro-americanas Estatura = 46.59 + (2.02 x AJ])

Fonte: Adaptada de CHUMLEA (1994).

Nota: AJ = altura do joelho.

Tabela 15 - Equagdes para estimativa da estatura a partir de medidas de segmento da perna em
criangas com paralisia cerebral entre 2 e 12 anos

Medida do Segmento Equagio de estimacao (cm)
Altura do Brago (AB) Estatura = (4.35x AB) + 21.8
Comprimento da Tibia (CT) Estatura = (3.26 x CT) + 30.8
Altura do Joelho (AJ) Estatura = (2.69 x A]) + 24.2

Fonte: Adaptada de STEVENSON (1995).

Tabela 16 — Equagdes para estimativa da estatura a partir do comprimento da tibia em criangas
com paralisia cerebral e desenvolvimento tipico entre 3 e 12 anos

Medida do segmento Equagao de estima¢ao

Desenvolvimento tipico
Comprimento da Tibia (CT) Estatura=CTx3,25+34,45 [cm]

Paralisia Cerebral
Comprimento da Tibia (CT) Estatura=CTx3,42+31,82 [cm]

Fonte: Adaptada de KIHARA et al. (2015)
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A partir das estimativas dos segmentos corporais, Oeffinger et al. (2010) criaram
curvas de crescimento para criangas e adolescentes em acompanhamento ambulatorial
com paralisia cerebral, entre 4 e 21 anos, usando comprimentos tibiais. Foram produ-
zidas seis curvas para avaliagdo do crescimento tibial, de acordo com o sexo e classifi-
cadas nos niveis I a III do Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa (GMFCS:
Gross Motor Function Classification System).

Uma férmula publicada por Luscombe, Owens e Burke (2011), destinada para a
estimativa de peso de criangas e adolescentes de 1 a 13 anos foi publicada em 2010, e
contrapde a antiga formula da Advanced Pediatric Life Support (APLS) (ADVANCED
LIFE SUPPORT GROUP, 2005) para criangas de um a dez anos, que era comumen-
te utilizada em terapia intensiva para dosagem de medicagao e ressucitagiao volémica.
No artigo, Luscombe, Owens e Burke (2011) sugerem que a nova férmula tende a su-
bestimar menos o peso, tornando-se mais adequada para uso em pacientes criticos.
As formulas de estimativa de peso sdo apresentadas na Tabela 17.

Tabela 17 — Férmulas para estimativas de peso para criancas e adolescentes

Autor Faixa etaria Férmula
Luscombe et al. (2011) 1al3anos Peso (kg) = (3xI) + 7
Advanced Life Support Group (2005) 1a 10 anos Peso (kg) =2 x (I+4)

Fontes: LUSCOMBE; OWENS; BURKE, 2011 e ADVANCED LIFE SUPPORT GROUP, 2005.

Nota: I = Idade em anos completos.

FERRAMENTAS DE TRIAGEM E AVALIACAO SUBJETIVA DO ESTADO
NUTRICIONAL

Os métodos atuais de avaliagao do estado nutricional em criangas dependem de uma
combinagdo de métodos objetivos que incluem medidas antropométricas, avaliagao die-
tética e exames bioquimicos e imunolégicos, que sdo consideravelmente delongados e
caros (SECKER; JEEJEEBHQY, 2007). A cada dia, tem-se buscado tornar a avaliacdo nu-
tricional pratica, facil de executar, ndo invasiva, sem necessidade de utilizagao de disposi-
tivos ou exames complementares, aplicaveis a beira do leito, demonstrando sensibilidade
adequada, especificidade e obtengdo de resultado imediato. Para complementar os méto-
dos usuais de avaliagao nutricional, a avalia¢ao subjetiva global (ASG) foi proposta como
ferramenta de triagem para detectar os pacientes em risco de desenvolver desnutrigéo,
com base nas caracteristicas da histdria clinica e exame fisico dos pacientes (MAHDAVT;
OSTADRAHIMI; SAFAIYAN, 2010).

No entanto, hd estudos limitados quanto a sua utilizacdo em pacientes pediatricos,
e esta técnica de avaliagdo nutricional nao foi validada completamente no que se refere
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a sua capacidade de identificar a subnutricio e/ou complica¢des associadas a nutrigdo
em pacientes pediatricos que envolvem crescimento e desenvolvimento (MAHDAVT;
OSTADRAHIMI; SAFAIYAN, 2010). A utilidade das ferramentas existentes ainda ¢ limi-
tada pelo tempo necessario para sua execucio, devido ao seu maior nimero de varidveis.
Adicionalmente, algumas ferramentas existentes ndo sdo validadas para uso em criangas,
pois exigem formagao clinica para serem realizadas e envolvem a comparagdo do peso e/
ou altura com os padrdes pré-determinados para obten¢do do diagndstico nutricional
(WHITE et al., 2016).

As ferramentas de triagem mais referenciadas na literatura sao a Pediatric Nutrition
Screening Tool (PNST), Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics
(STAMP) (McCARTHY et al., 2012), Screening Tool Risk on Nutritional status and
Growth (STRONGKkids) (HULST et al., 2010) e a Paediatric Yorkhill Malnutrition
Score (PYMS) (GERASIMIDIS et al., 2010). Ha ainda a publicagao e validagdo de
ferramentas de avaliagdo subjetivas especificas para a popula¢do pediatrica com cén-
cer — Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer (SCAN) (MURPHY et al., 2016),
para criangas em estado critico (VERMILYEIA et al., 2013) e em pré-operatdrio
(ROJRATSIRIKUL; SANGKHATHAT; PATRAPINYOKUL, 2004; SECKER; JEEJEEBHOY,
2007). Revisdo sistematica realizada por Rinninella et al. (2017) detalha as caracteristicas
das principais ferramentas de triagem de risco nutricional disponiveis para aplicacdo na
populagao pediatrica hospitalizada, encontradas na literatura e sistematizadas na Tabela 18.
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Porém, para a realidade brasileira, ha uma restricdo no que se refere a utilizagdo
destas ferramentas disponiveis na literatura, visto que poucas publicagdes traduziram e
validaram essas ferramentas na lingua portuguesa de forma a garantir a adequagido da
linguagem para a realidade brasileira. Dois estudos encontrados realizaram a tradugao e
a validagdo para a populacdo brasileira da Avaliacao Nutricional Subjetiva Global Pedi-
atrica (ANSG) de Secker e Jeejeebhoy (2007) (CARNIEL et al., 2015) (Quadro 15) e da
STRONGKIids de Hulst e ef al. (2010) (CARVALHO et al., 2013) (Quadro 16). Estudo
que validou a acuracia do STRONGKkids para a detecio precoce de risco nutricional em
criangas brasileiras identificou alta sensibilidade da ferramenta, o que assegura o uso para

esta finalidade na pratica clinica (MACIEL et al, 2020).

Quadro 15 - Avalia¢do Nutricional Subjetiva Global Pediatrica (ANSG). Traduzida e validada

por Carniel et al. (2015)

(Continua)
i i CLASSIFICACAO ANSG
HISTORIA MEDICA
Normal Moderado Grave

Adequagio da estatura para idade (stunting)
a)Percentil estatura: C1>3 <3 [<<3
Escore-z:

b) Adequado em relacio a estatura dos pais?: []sim [_]ndo

¢) Crescimento:

] seguindo o percentil (ascendente)
[ estatico ou diminuiu no percentil
] diminuiu muito no percentil

Adequagio de peso para estatura (wasting)

a) Peso corporal ideal = kg

b) Porcentagem do peso corporalideal: __ %
[1>120% [1110-119% [190-109% [180-89% [1<79%

Mudangas nio intencionais no peso corporal (wasting)
a) Peso*:

[ seguindo o percentil

[ estatico ou diminuiu no percentil

] diminuiu muito no percentil

b) Perda de peso:

] nenhuma

[Iperda de < 5% peso usual
[Iperda de >5 % peso usual

¢) Mudangas nas ultimas 2 semanas:
[]sem mudancas [ ]aumentou [ ]diminuiu
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(Continuagio)

HISTORIA MEDICA

CLASSIFICACAO ANSG

Normal

Moderado

Grave

Adequagido do consumo alimentar

a) Consumo alimentar:

[ladequado

[linadequado - hipocalérico

[]inadequado - baixa ingestio ou quase nada

b) Consumo usual versus atual:
[ Isem mudancas [ Jaumentou [ ]diminuiu

¢) Duragio da mudanga: [ ]< 2 semanas [ ]> 2 semanas

Sintomas gastrointestinais

[Isem sintomas

[ ] um sintoma ou mais, nio diariamente
[vérios sintomas, diariamente

¢) Duragio da mudanga: [ ]< 2 semanas [ ]> 2 semanas

Capacidade funcional (relacionado a nutri¢ao)
[]sem prejuizo, capaz de realizar atividades apropriadas
para a idade;

[ restrita em atividades extenuantes, mas capaz de realizar
atividades da escola e brincadeiras de natureza leve ou

sedentaria, menos energia e se cansa com frequéncia;

[] pouca ou nenhuma atividade ou brincadeira, restrito ao
leito ou cadeira > 50% do tempo que passa acordado; sem

energia, dorme bastante.

b) Funcéo nas tltimas 2 semanas:
[lsem mudancas [ Jaumentou [ ]diminuiu

Estresse metabdlico da doenca
|:| sem estresse |:| estresse moderado |:| estresse severo

EXAME FISICO

Normal

Moderado

Grave

Perda de gordura subcutanea

[]sem perda na maioria das &reas

[ perda em algumas 4reas

[] perda severa na maioria ou em todas as 4reas

Perda de massa muscular

[]sem perdas na maioria das 4reas

(] perda em algumas é4reas

(] perda severa na maioria ou em todas as 4reas
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(Conclusio)
5 i CLASSIFICACAO ANSG
HISTORIA MEDICA
Normal Moderado Grave

Edema (relacionado a nutri¢ao)
[ ]sem edema

[]edema moderado

[]edema severo

ORIENTACOES PARA AGREGAR ITENS NO ESCORE GLOBAL

Na atribui¢do de um escore global, considere todos os itens no contexto de cada um. Dé mais
considera¢do para mudancas no ganho de peso e crescimento, consumo alimentar e sinais fisicos de
perda de gordura ou massa muscular. Use os demais itens para apoiar ou reforgar esta classificagdo.
Analise as mudancas recentes dentro do contexto do estado usual/crénico do paciente. O paciente
iniciou com um estado nutricional normal ou comprometido?

Normal/bem nutrido: Esta crianga esta crescendo e ganhando peso normalmente, tem um consumo
alimentar adequado sem sintomas gastrointestinais, mostra pouco ou nenhum sinal de desperdicio e com
capacidade funcional normal. Classificagdo normal na maioria ou em todas as categorias.

Moderadamente desnutrido: Esta crianca tem sinais definidos de um decréscimo no peso e/
ou crescimento e consumo alimentar, pode ou néo ter sinais de depésitos de gordura, massa muscular
e capacidade funcional diminuidos. Este paciente estd vivenciando uma piora do estado nutricional,
porém partiu de um estado nutricional adequado. A classifica¢io moderada foi utilizada na maioria ou
em todas as categorias, com potencial de progredir para um estado de desnutricdo severa.

Gravemente desnutrido: Este paciente tem um quadro de desnutrigio progressiva com uma
tendéncia descendente na maioria ou em todos os fatores. Existem sinais fisicos significantes de
desnutri¢do — perda de depdsitos de gordura, perda de massa muscular, perda de peso * 5% - assim como
um decréscimo no consumo alimentar, perdas gastrointestinais excessivas e/ou estresse metabolico
agudo e perda de capacidade funcional. Classificacdo grave na maioria ou em todas as categorias com
pequeno ou nenhum sinal de melhora.

CLASSIFICAGAO GERAL ANSG Bem Moderado | Gravemente
PEDIATRICA Nutrido | Desnutrido | Desnutrido

Fonte: CARNIEL et al. (2015).
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Quadro 16 - Ferramenta de triagem do risco de desnutri¢ao Strongkids. Traduzida e validada
por Carvalho et al. (2013)

Preencher na admissdo e uma vez por semana (criangas de 1 més a 18 anos de
idade).
Atribua um (01) ponto para cada resposta positiva.

Doenga de alto risco (Ver Quadro 1 abaixo)- existe alguma doenca de base que
pode causar desnutrigdo ou cirurgia de grande porte prevista?
()Sim ( )Nao

Avaliagao clinica subjetiva — o paciente apresenta estado nutricional prejudicado
de acordo com a avaliagao clinica subjetiva (massa muscular e/ou gordura
subcutinea reduzidas e/ou face encovada)?

()Sim () Nao

Ingestao alimentar e perdas — apresenta alguns dos itens abaixo?

« Diarreia (> 5 vezes por dia) e/ou vomito (> 3 vezes por dia) excessivos nos
ultimos dias?

()Sim ( )Nao

« Diminuigdo da ingestdo alimentar durante os ultimos dias antes da internagdo
(no incluindo jejum para procedimento ou cirurgia eletivos)? ( ) Sim ( ) Néo

» Recomendagio de intervencdo nutricional preexistente? ( ) Sim ( ) Nao

« Incapacidade de ingestdo alimentar adequada por causa de dor? ( ) Sim ( ) Ndo

Perda de peso ou pouco ganho de peso — houve perda de peso ou nenhum ganho
de peso (em criangas <1 ano) durante as ultimas semanas/os tltimos meses?
()Sim () Nao

Doenga de alto risco (Quadro 1)

Anorexia nervosa; queimaduras; displasia broncopulmonar (idade maxi-
ma de dois anos); doenca celiaca; fibrose cistica; dismaturidade/prematuridade
(usar idade corrigida até o sexto més); doenga cardiaca cronica; doenga infec-
ciosa (AIDS); doenga inflamatdria intestinal; cancer; doenga hepatica cronica;
doenga renal cronica; pancreatite; sindrome do intestino curto; doenga muscu-
lar; doenga metabdlica; trauma; deficiéncia/ retardo mental; cirurgia de grande
porte prevista; nao especificada (classificada por um médico)

Pontuagio - Risco - Interven¢do e acompanhamento

4-5pontos - Altorisco - Consulte um médico eum nutricionista para fazer
um diagndstico completo, orienta¢do nutricional individual e acompanhamento.
Comece prescrevendo pequenas por¢des de alimento até o diagnostico definitivo.
1-3 pontos - Médio Risco — Consulte um médico para um diagnéstico com-
pleto, considere uma intervengdo nutricional com um nutricionista. Verifique
o peso duas vezes por semana e avalie o risco nutricional apds uma semana.
0 pontos - Baixo Risco — Nio ¢ necessaria intervenc¢io nutricional. Verifique o
peso regularmente e avalie o risco nutricional toda semana (ou de acordo com
o protocolo do hospital).

Fonte: CARVALHO et al. (2013).

56



AVALIACAO NUTRICIONAL €M PEDIATAIA

Carniel e et al. (2015) afirmam que a elevada sensibilidade dos questionarios de
ANSG pediétrica e o fato de valorizar as alteragdes clinicas e funcionais, que podem
levar o paciente ao quadro de perdas proteicas, energéticas e competéncia imunologi-
ca, favorecem a obten¢ao do diagndstico imediato de risco nutricional e desnutrigao.
Os autores recomendam o uso desse método, como avaliagdo sistemadtica, em servigos
de pediatria, em diferentes situagdes clinicas (CARNIEL et al., 2015).

Esse método pode ser aplicado tdo logo o paciente chegue ao hospital, o que facilita
a identificagdo daqueles que possam estar em risco nutricional para defini¢do da inter-
vengao nutricional mais adequada. Assim, a ANSG Pediatrica ¢ um instrumento valido
e confidvel para a avaliagdo e diagnostico do estado nutricional, com eficicia semelhan-
te aos parametros antropométricos, independentemente do estado clinico dos pacientes

(CARNIEL et al., 2015).

INQUERITO ALIMENTAR EM PEDIATRIA

O inquérito alimentar é um componente essencial da avaliagdo nutricional. Por
meio do inquérito é possivel obter informacdes ndo somente da quantidade e quali-
dade de alimentos, mas também do padrao alimentar e comportamentos da familia.
Essa parte da avaliagdo nutricional permite conhecer o niimero de refei¢des, lanches e
bebidas consumidas diariamente; presenca de alergias alimentares; uso de suplementos
nutricionais; intolerancias; influéncia cultural, religiosa e comportamentos nao usuais
de consumo alimentar.

A avaliagdo da ingestao de lactentes amamentados ao peito é mais dificultada porque
o consumo de leite ndo pode ser medido diretamente. Uma estimativa pode ser obtida
pela pesagem da crianca antes e depois da mamada, considerando o fator de conversao de
1 ml de leite materno consumido para cada grama de peso aumentado. A OMS também
apresenta uma estimativa do volume didrio de consumo de leite materno por faixa etéria,
que pode ser utilizada para avaliagao estimada do consumo (ver Tabela 3 do segundo ca-
pitulo). Em criangas amamentadas por formula lactea, o nutricionista devera questionar
sobre o volume ofertado, o tipo de féormula consumida e detalhes do modo de prepa-
ro (concentragao, numero de conchas, volume de agua, uso de mddulos, dentre outros)
(MAQBOOL; OLSEN; STALLINGS, 2008).

Nos demais casos, a avaliagdo do consumo alimentar é obtida por meio do re-
cordatorio alimentar de 24 horas de um dia tipico de alimentagdo ou questiondrio de
frequéncia alimentar, este ltimo mais utilizado em pesquisas. Pode ser solicitado, a
depender da idade da crianga, o registro alimentar de 3 a 7 dias (incluindo a com-
binagdo de dias da semana e fim de semana), possibilitando o acesso a informagoes
mais detalhadas sobre o consumo alimentar contemplando um niimero maior de dias.
Para criangas e adolescentes, também devera ser investigada a histdria alimentar que
inclui questdes sobre duragdo e tipo de regime de aleitamento, idade de introdugéo e
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forma de apresentagdo dos alimentos complementares e presenca de intercorréncias na
alimentagéo como alergias, reacoes adversas, intolerincias, aversoes e experiéncias ou
referéncias negativas com alimentos (SBP, 2009).

Porém, existem limita¢cdes na obtenc¢do das informacgoes sobre alimentacdo habitual
por meio de inquéritos alimentares, como o esquecimento de alimentos ou do tamanho
das porgoes no recordatdrio de 24h; esquecer de anotar alguma refeicdo ou alimento,
ou relato de medidas inferiores ao habitualmente consumido em funcéao de estar realizan-
do um registro alimentar. Um outro ponto frequentemente observado em consultérios
¢ o desconhecimento do consumo alimentar das criangas que estudam em tempo inte-
gral por seus responsaveis. Nestes casos, é preciso contextualizar a crianca/adolescen-
te na consulta, e solicitar que ele seja o fornecedor das informagdes sobre o consumo.
Em alguns casos é preciso contatar o servido de nutri¢do da escola para obtencdo das in-
formagoes do cardapio ofertado e consumo de lanches, por exemplo. (SBP, 2009).

No hospital, diferentemente, a obtenc¢io das informagdes de consumo pode ser acom-
panhada diretamente pelo nutricionista, e mensurada de forma bastante precisa a partir
das medidas dos alimentos ofertados na refeicéo e verificagdo do resto-ingesta do paciente.
E possivel também que o préprio nutricionista ou membro da equipe de satde registre o
consumo alimentar do paciente, garantindo maior acuracia na notificagdo da quantidade
consumida durante o internamento.

Na pratica clinica, as informagdes obtidas sobre o consumo alimentar fornecem a
dimensao da qualidade da alimentagao, e com o auxilio de programas de calculo de dietas
podem ser estimadas as quantidades consumidas de macro e micronutrientes. A partir da
comparagdo de referéncias de recomendagdes nutricionais para o sexo e faixa etdria é pos-
sivel identificar a adequagdo da ingestao frente as necessidades didrias. E na identificagao
de inadequagdes, realizar intervengdes para ajustes quali/quantitativos com orientagdo
para escolhas de alimentos e/ou uso de suplementos alimentares, se necessario.

EXAME FISICO

O exame fisico é ferramenta importante do processo de avaliagdo nutricional da
crianca e do adolescente. Traz dados sobre possiveis disturbios nutricionais e ainda
informacoes relacionadas com a queixa principal. Deverao ser pesquisadas informa-
¢Oes gerais, mas também sinais clinicos especificos relacionados a disturbios nutri-
cionais (SBP, 2009).

Seguem abaixo as principais alteragdes que devem ser observadas no exame fisico da
crianca e do adolescente para identificacao dos disturbios nutricionais.

Desnutricao grave

Atentar para diferenciacao entre as formas clinicas marasmo e kwashiorkor, confor-
me parametros clinicos (Quadro 17).
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Quadro 17 - Diferencas entre marasmo e Kwashiorkor

Marasmo

Kwashiorkor

Mais comum em lactentes jovens
(abaixo de 12 meses);
emagrecimento acentuado;
baixa atividade e
comportamento apatico;
membros delgados por conta da
atrofia muscular e subcutanea;
pele frouxa;

cabelos finos e escassos;

costelas proeminentes com
desaparecimento da bola
gordurosa de Bichat (altimo
depdsito de gordura a ser
consumido), o que confere o
aspecto envelhecido (facies senil
ou simiesca);

Mais frequente em criancas
acima de 2 anos;

alteragoes de pele (lesdes
hipocrémicas ao lado

de hipercrémicas, com
descamacio);

acometimento dos cabelos
(textura, coloracdo e facilidade
de se soltar do couro cabeludo);
hepatomegalia (esteatose);
ascite, face de lua (edema de
face);

edema de membros inferiores
e/ou anasarca;

apatia.

nadegas atroficas;
irritabilidade.

abdome pode se apresentar
globoso, mas raramente se
observa hepatomegalia.

Fonte: SBP (2021).

Obesidade

Condicao caracterizada por excesso de peso resultante de aumento da massa gorda.

Deve-se observar as caracteristicas descritas a seguir (Quadro 18).

Quadro 18 - Caracteristicas de obesidade detectadas ao exame fisico de criangas e adolescentes

Padrao de distribuigdo do tecido excedente — predominio da gordura
na regido truncal ou abdominal (mais associada ao desenvolvimento de

doenca cardiovascular).

Presenca de estrias, Acanthosis nigricans e hirsutismo (marcadores
de resisténcia insulinica), infecgdo fingica em dobras, hepatomegalia
(sugestiva de esteatoepatite ndo alcodlica), edema e dor em articulagdes,
desvios de coluna, alteragdes de marcha e outros desvios ortopédicos,

respiracao bucal.

Fonte: SBP (2021).
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Anemia ferropriva

E a caréncia nutricional mais prevalente no mundo e no Brasil. Antes mesmo da
instalagdo da anemia por deficiéncia de ferro ja é possivel observar os primeiros sinais
de comprometimento dos estoques desse mineral. O Quadro 19 mostra os sinais fisicos
da deficiéncia de ferro na infancia e na adolescenéncia.

Quadro 19 - Sinais fisicos da deficiéncia de ferro em criancas e adolescentes

e Sinais comuns da deficiéncia de ferro: apatia, astenia, atraso de desen-
volvimento neuropsicomotor (especialmente alteragdo do equilibrio e da
linguagem) e cognitivo, comprometimento do crescimento pondero-es-
tatural e maior suscetibilidade a infec¢des.

e Sinais como palidez cutanea e de mucosas sdo considerados tardios,
indicando anemia importante.

Fontes: SBP (2009) e BRASIL (2013).

Deficiéncia de zinco

Esta caréncia pode provocar consequéncias como o comprometimento do cresci-
mento, da fungdo imune e do desenvolvimento neuropsicomotor. O Quadro 20 demons-
tra os sinais fisicos da deficiéncia de Zinco na infancia e na adolescéncia.

Quadro 20 - Sinais fisicos da deficiéncia de zinco em criancas e adolescentes

e Sinais/ sintomas de deficiéncia de zinco: lesdes de pele (dermatite
bolhosa pustular a dermatite acro-orificial), anorexia, distarbios
emocionais, infec¢des recorrentes e diarreia.

Fonte: SBP (2021).

Hipovitaminoses

As caracteristicas de deficiéncia de vitaminas em criangas e adolescentes podem
ser evidenciadas por meio de exame fisico e se manifestam em diferentes intensidades,
de acordo com o grau de deficiéncia nutricional. Os quadros de 21 a 25 mostram os sinais
e sintomas de deficiéncias de algumas vitaminas na infancia e na adolescéncia.
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Quadro 21 - Sinais e sintomas de hipovitaminose A em criangas e adolescentes

A faixa etdria em que se vé maior risco é a pré-escolar.

A deficiéncia desta vitamina pode ser dividida em duas fases conforme sua
gravidade:

e Fase subclinica (retinol plasmatico 20-40 pg/dL), na qual ocorre
a diminuicdo progressiva das reservas hepdticas mas néo existem
ainda alteragdes clinicas evidentes;

e Fase clinica da caréncia (retinol plasmatico < 20 pg/dL), em que se
observa:

0 Alteragoes de crescimento.
0 Maior predisposi¢ao a infecgoes.

0 Alteragdes cutineas como xerose (pele seca, com aspecto es-
camoso, mais frequente em membros inferiores) e hiperce-
ratose folicular (pele aspera devido ao intumescimento dos
foliculos pilosos por secrecdo insuficiente da glandula seba-
cea e acumulo de células descamadas).

0 Alteragdes oculares que se desenvolvem progressivamente
em seis estagios:

1. Nictalopia (cegueira noturna): a mais precoce das
alteragdes visuais, impede a crian¢a de enxergar bem no
escuro. Frequentemente nao referida por criangas muito
pequenas (com menos de 7 anos).

2. Xerose conjuntival: condi¢do em que a conjuntiva se
torna seca e perde o brilho.

3. Manchas de Bitot: placas acinzentadas de aparéncia
espumosa, mais frequentes na regido nasal da conjuntiva
ocular.

4. Xerose corneal: ressecamento da cornea, que perde seu
brilho, assumindo aspecto granular.

5. Ulceragdo da cornea: destruicdo do epitélio e estroma
corneal com ou sem perfuragio, associado a quadro de
Xerose.

6. Queratomaldcia: ulceragao progressiva da cérnea com
destrui¢do do globo ocular (cegueira irreversivel).

Fonte: SBP (2021).
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Quadro 22 - Sinais e sintomas de deficiéncia de vitamina B1 em criangas e adolescentes

Pouco frequente na popula¢do em geral, acomete alguns grupos populacionais
cujas dietas sdo baseadas em consumo exclusivo de arroz polido, farinha de
trigo refinada e pratica de alcoolismo.

e Sintomas: fadiga, irritabilidade, falta de concentracio, fraqueza e parestesia
de membros inferiores.

e Sio duas as apresentagdes clinicas classicas:

0 Beribéri: pode ser seco (polineuropatia com perda de massa muscular),
umido (edema, anorexia, fraqueza muscular, confusdo mental e
insuficiéncia cardiaca) ou infantil, que acomete criancas de dois a trés
meses desnutridas ou amamentadas por mées carentes de tiamina.

0 Sindrome de Wernick-Korsakoff: nome dado a manifestagio da
forma aguda da deficiéncia. Trata-se de encefalopatia que evolui com
oftalmoplegia, confusdo, diminui¢do do nivel de consciéncia e perda
de memoria.

Fonte: SBP (2021).

Quadro 23 - Sinais e sintomas de deficiéncia de vitamina B12 em criancgas e adolescentes

Observada em alguns individuos que seguem dietas vegetarianas estritas

ou em situa¢des de ma absor¢io cronica.

e Manifestagdes: anemia megaloblastica, irritabilidade, glossite, diarreia,
parestesias, transtornos psiquidtricos e neuropatia desmielinizante central
e periférica.

Fonte: SBP (2021).

Quadro 24 - Sinais e sintomas de deficiéncia de vitamina C em criancas e adolescentes

e Tem como uma de suas caracteristicas a dor intensa, que faz com que a
crianga reaja com irritabilidade e choro a manipulagio.

e Outros achados: hematomas subperiostais, micro e macrofraturas,
tumefagoes (hematomas) em superficies cutineas (joelhos e tornozelos)
e nas jungdes condrocostais, rosario costal, pseudoparalisias e posi¢cdes
antélgicas (posi¢do de batrdquio, na qual os membros inferiores estio
afastados da linha média, iméveis, em rotagdo externa, os joelhos
semifletidos e as articulagdes coxofemorais semifletidas e em abdugéo),
sangramentos em mucosas e no globo ocular, hematuria, febre (relacionada
a presenca dos hematomas), xerose conjuntival e ceratoconjuntivite.

Fonte: SBP (2021).
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Quadro 25 - Sinais e sintomas de deficiéncia de vitamina D em criangas e adolescentes

e Tem como consequéncia o raquitismo carencial, caracterizado pelas
seguintes deformidades dsseas:

O Afilamento da calota craniana (craniotabe) e fontanela ampla,
alargamento de epifises (alargamento de punhos, tornozelos e
jungdes condrocostais, o que resulta no chamado rosério raquitico),
arqueamento de ossos longos (genuvalgum ou genuvarum), fraturas
patoldgicas, sulco de Harrison (depressdo da caixa tordcica na inser¢do
do diafragma nas costelas), deformidades toracicas (“peito de pombo”
ou “torax em quilha”), atraso da erup¢éo e alteragao do esmalte dentario
e baixa estatura.

e Além das manifestagdes Osseas, a caréncia de vitamina D também se
expressa por meio de sintomas como fraqueza muscular e hipotonia
generalizada.

Fonte: SBP (2021).

A seguir apresentam-se quadros esquematicos com a descri¢ao dos sinais clinicos e

os diagndsticos nutricionais associados, conforme dreas, sistemas e aparelhos corporais

(Quadros 26 a 28).

Quadro 26 - Sinais de caréncias nutricionais e diagnoéstico nutricional por

areas:pele e anexos cutaneos

(Continua)
Areas Sinais clinicos Diagndstico
Perda de brilho natural: seco e feio
Fino e esparso
_ Kwashiorkor
Quebradico e, Menos
Cabelo
Despigmentado frequentemente,
marasmo
Facil de arrancar
Sinal de bandeira
Coiloniquia (forma de colher), .
q, ( ) Deficiéncia de ferro
Unhas quebradicas e rugosas.
Com manchas pequenas brancas Deficiéncia de zinco
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(Conclusio)
Areas Sinais clinicos Diagnéstico
Xerose
Deficiéncia de
Hiperqueratose folicular vitamina A
(pele em papel de areia)
Petéquias (pequenas hemorragias na Deficiéncia de
pele) vitamina C
Dermatose, pelagra (pigmentagdo A -
pelagra (pig a6 Deficiéncia de 4cido.

edematosa avermelhada nas areas de o

. Nicotinico

Pele exposi¢ao ao sol)

Equimoses em excesso

Deficiéncia de
vitaminaK

Dermatose cosmética descamativa

Kwashiorkor

Dermatose vulvar e escrotal

Deficiéncia de
riboflavina

Xantomas (depdsito de gordura sob a
pele e ao redor das articulagoes)

Hiperlipidemia

Fonte: Adaptado de SBP (2021).

Quadro 27- Sinais de caréncias nutricionais e diagndstico nutricional por areas:

regido cefalica e cervical

(Continua)
Areas Sinais clinicos Diagndstico
Seborreianasolabial Deficiéncia de
(pele seca ao redor das narinas) riboflavina
Face . « . .
Face edemaciada (“lua cheia”) Kwashiorkor

Palidez

Deficiéncia de ferro
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(Conclusio)
Areas Sinais clinicos Diagnéstico
Conjuntiva palida
Anemia
Membranas vermellhas
Mancha de Bitot
Xerose conjuntival Deficiéncia de
Xerose de cérnea vitamina A
laci
Olhos Queratomalacia
Deficiéncia de
Vermelhidéo e fissura de epicantos riboflavina,
piridoxina
Arco corneo (anel branco ao redor dos
olhos)
Hiperlipidemia
Xantelasma (bolsas pequenas
amareladas ao redor dos olhos)
Estomatite angular (lesdes roseas ou
brancas nos cantos da boca)
. . Deficiéncia de
Lébios Escaras do 4ngulo . .
riboflavina
Queilose (avermelhamento ou edema
dos l4dbios )
, . Deficiéncia de
Lingua escarlate e inflamada SRR
acido nicotinico
Lingua magenta (purpura) Deficiéncia de
J 8 purp riboflavina
Lingua ) Deficiéncia de
Lingua edematosa -
niacina
Deficiéncia de
Papila filiforme, atrofia e hipertrofia acido folico e
vitamina B12
Dentes Esmalte manchado Deficiéncia de fldor
Gengivas Esponjosas e sangrando Deficiéncia de
8 POy 8 vitaminaC
Aumento da tiredide Deficiéncia de iodo
Glandulas

Aumento da paratireoide

Inanigao

Fonte: Adaptado de SBP (2021).
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Quadro 28 - Sinais de caréncias nutricionais e diagnéstico nutricional por areas e sistemas

Areas Sinais clinicos Diagnéstico
Inanicao
Desgaste muscular 640,
marasmo
Alargamento epifisario (aumento das
extremidades)
Bossa frontoparietal (edema da frente /
lateral cabega) Deficiéncia de
vitamina D
Sistema Persisténcia da abertura da fontanela
musculo anterior
esquelético Perna em X ou torta
. . [ Deficiéncia de
Hemorragias musculo-esqueléticas o
vitamina C
. . Deficiéncia de
Frouxiddo da panturrilha L
tiamina
- [ Deficiéncia de
Rosério raquitico o
vitamina D e C
Sistema . Deficiéncia de
. Aumento do tamanho do cora¢io L
cardiovascular tiamina
Sistema . .
L Hepatoesplenomegalia Kwashiorkor
digestério
Alteragdes psicomotoras Kwashiorkor
Deficiéncia
. de acido
Confusio mental L
nicotinico,
tiamina
Depressao
) Perda sensitiva Deficiéncia
Sistema de piridoxina,
nervoso Fraqueza motora

Perda do senso de posi¢ao

vitamina B12

Perda da sensibilidade vibratoria

Perda da contragao de punho e
tornozelo

Parestesia (formigamento das méos e
pés)

Deficiéncia de
tiamina

Fonte: Adaptado de SBP (2021).
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Estadiamento puberal

Para melhor compreensdo da importancia desse tema no processo de avaliacao do

estado nutricional, faz-se necessaria a conceituagdo de dois termos importantes:

1.

Adolescéncia: passagem da infancia para a idade adulta;

2. Puberdade: alteragdes bioldgicas que possibilitam o completo crescimento,

desenvolvimento e maturag¢do do individuo.

As principais caracteristicas da puberdade sao:

1.

Crescimento: estirdo puberal, caracterizado pela aceleracdo da velocidade de
crescimento em altura e peso (Figura 7);
Mudangas das caracteristicas sexuais secundarias e maturagao sexual:

o Gonadarca: aumento de mamas, tero e ovarios nas meninas; e aumento

da genitalia, pénis e testiculos nos meninos.

o Adrenarca: surgimento de pelos pubianos, pelos axilares e faciais.
Mudangas de composi¢do corporal: aumento da massa gorda nas meninas e da
massa muscular nos meninos, denotando as diferencas corporais entre os géneros.
Outras mudangas: voz, pressao arterial, maturagdo Ossea, area cardiaca e respi-
ratdria, varias enzimas relacionadas as atividades osteobldsticas e do crescimen-
to, hematdcrito, hemoglobina, entre outras.

Figura 7 - Velocidade de crescimento estatural e estagios puberais
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Fonte: WHO (1995 apud SBP, 2009).

Puberdade feminina

L]

O primeiro sinal é o aparecimento do broto mamario (telarca);
Geralmente seis meses ap0s a telarca ocorre a pubarca ou adrenarca (surgimento
dos pelos pubianos);
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A menarca (primeira menstruagdo) ocorre em média aos 12 anos e seis meses no
Brasil, podendo variar de 9 a 15 anos.

Puberdade masculina

Inicio evidenciado pelo aumento do volume dos testiculos (= 10 anos e 9 meses
- podendo variar de 9 a 14 anos).

Em seguida surgem os pelos pubianos (= 11 anos e 9 meses) e o aumento do
pénis. O processo culmina com a maturagao sexual completa na primeira ejacu-
lagdo com sémen, a semenarca (= 14 a 15 anos).

O aparecimento dos pelos axilares e faciais se da posteriormente (= 12,9 e 14,5
anos, respectivamente).

O volume testicular pode ser avaliado por palpagdo comparativa com o or-
quidometro de Prader, sendo que volume maior que 3 mL ou comprimento
maior que 2,5 cm indica inicio da puberdade, enquanto volumes de 12 mL ou
mais sdo considerados adultos (Figura 8). Volume testicular = comprimento
+ largura em cm.

Figura 8 - Orquidometro de Prader
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Fonte: BRASIL (2008).
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A avaliacdo do estadiamento puberal mais utilizada é a proposta por Tanner, desde
1962, que considera as etapas de desenvolvimento de um a cinco para mamas em meninas
e valores de um a cinco para genitalia nos meninos. Para ambos os sexos, a presenca de
pelos pubianos é classificada de um (sem pelos ou pré-puberal) a cinco (pelos suprapu-
bicos com a formagédo do tridngulo). Ao niimero 6 ¢ atribuida a classificagdo de situagao/
momento “pos-puberal’, condigdo normal na maioria dos adolescentes, marcada por au-
mento de pelos pubianos nas regides inguinais, face interna das coxas e regiao infraumbi-
lical, principalmente no sexo masculino (TANNER, 1962).

Esta avaliacao pode ser realizada durante o exame fisico pelo profissional de satde,
ou através do uso de figuras, em que o adolescente possa identificar o estagio de desenvol-
vimento de seus caracteres sexuais secundarios (Figuras 9 e 10).

Figura 9 - Desenvolvimento puberal feminino
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Fonte: BRASIL (2008).
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Figura 10 - Desenvolvimento puberal masculino
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Fonte: BRASIL (2008).

A puberdade é o periodo da vida em que o individuo mais cresce, excetuando-se o

primeiro ano de vida. O valor de crescimento maximo que se pode alcangar ¢, em média,
9,5 cm/ano no sexo masculino, e 8,3 cm/ano no sexo feminino (COLLI, 1979; WILSON;
FOSTER, 1998). As principais alteragdes puberais representam marcos do processo de

crescimento, conforme segue (Quadro 29).

Quadro 29 - Principais alteragdes puberais e marcos do processo de crescimento

Sexo Inicio do estirdo Inicio da desaceleragao

Meninas Broto mamario (estdgio M2 de mamas) | Menarca

Estagio quatro ou cinco de

Meninos Aumento da genitalia (estagio G3 g
v 8 (estdg ) genitalia ou a mudanga da voz

Fonte: TANNER (1962).
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EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais sdo utilizados na avaliacio complementar do estado nutri-
cional auxiliando na avaliagdo de risco, no diagnéstico e no acompanhamento nutricio-
nal de criangas e adolescentes. Em associagdo com métodos dietéticos e exame clinico
proporcionam melhor avaliagdo do estado nutricional da crianca e do adolescente em
situagdes de satide e doenga. Podem ajudar no diagnostico de determinadas condigdes
clinicas, além de orientar o processo de tomada de decisdes terapéuticas. Os testes labora-
toriais tém ainda papel importante na identificagdo e no monitoramento de morbidades
associadas ao excesso de peso, como dislipidemias e alteracdes do metabolismo glicidico
(KOLETZKO, 2015; SBP, 2009).

A interpretagdo dos resultados dos exames laboratoriais deve levar em consideragao
o estado clinico e nutricional prévios da crianga, além da presenca de resposta inflamato-
ria e/ou alteragdo do equilibrio hidrico no momento da analise.

Abaixo, segue um resumo dos testes laboratoriais mais utilizados em pediatria,
incluindo os seus valores normais, os sinais e sintomas do estado de deficiéncia, e cuida-
dos a serem tomados para sua interpretagao correta.

Uso de medidas laboratoriais para avaliagao nutricional por meio das
proteinas séricas

O estoque de proteina corporeo pode ser avaliado por meio da dosagem sérica de
algumas proteinas viscerais, como albumina, pré-albumina e proteina transportadora
de retinol (KOLETZKO, 2015; SBP, 2009). O Quadro 30 demonstra as proteinas séricas
que podem ser utilizadas na avaliagdo do estado nutricional de criangas e adolescentes.
Para interpretacao dos valores obtidos deve-se tomar alguns cuidados:

o Meia-vida das proteinas - é preciso ter conhecimento acerca do intervalo entre
producdo e degradagao da proteina para que seja possivel interpretar correta-
mente os resultados.

» Resposta inflamatdria (maior limitagdo existente) — identificar se a crianga esta
ou ndo em fase aguda da resposta inflamatoria, ja que, nesta condi¢ao pato-
légica, independentemente do estado nutricional do individuo (desnutrido ou
obeso), os niveis séricos das chamadas proteinas de fase aguda positiva estao ele-
vados e os niveis das proteinas de fase negativa estao diminuidos (Quadro 31).

o Alteragdes de equilibrio hidrico - avaliar se ha alteracao na distribui¢do hidrica
e/ou hidratagao, ja que suas concentragdes sdo suscetiveis a mudangas no es-
tado de hidratacdo e mudancas de fluidos. Atentar que estas alteracdes podem
ocorrer rapidamente, como em casos de aumento da permeabilidade vascular
associada a septicemia ou trauma (KOLETZKO, 2015).

o Excesso de fluidos ira “diluir” o contetdo proteico do sangue, enquanto que,
a falta de fluidos ird “concentrar” este mesmo conteudo (KOLETZKO, 2015).
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o Alteracdo da fun¢io hepatica — nesta condicéo, podera haver alteragio da sintese

de proteinas séricas, logo, em uma crianga com doenga hepatica avangada, a baixa

concentracio sérica de proteina do soro pode nao refletir necessariamente uma falta
de substrato, mas sim uma deficiéncia de funcio de sintese (KOLETZKO, 2015).

Quadro 30 - Proteinas séricas que podem ser utilizadas na avalia¢do do estado nutricional de
criangas e adolescentes

Teste Faixa de normalidade Fungao Fatm:es
confundidores
T Resposta na fase
o nas | W e
Albumina < 1 ano: 29-55 g/L abundante do acao, Hatma);
L o T disfungdo hepatica,
sérica >1ano: 37-55 g/L soro, semi-vida .
. renal, enteropatia
de 20 dias. ,
perdedora de proteina;
alterada pela hidratagao.
Neonato: 70-390 mg/L Indicador

Pré-albumina
sérica

1-6 meses: 80-340 mg/L

6 meses a 4 anos: 120-360 mg/L
4-6 anos: 120-300 mg/L

6-19 anos: 120-420 mg/L

dos estoques
de proteinas
viscerais; meia-
vida de 2 dias

Proteina de fase aguda
negativa.

Proteina
transportadora
de retinol

< 9anos: 10-78 mg/L
> 9 anos: 13-99 mg/L

Indicador

dos estoques
de proteinas
viscerais; meia-
vida de 12
horas

Proteina de fase aguda
negativa;

T na deficiéncia de
vitamina A e na
disfuncio hepética;

| na insuficiéncia renal.

Fonte: Adaptado de KOLETZKO (2015).

Quadro 31 - Proteinas que aumentam e diminuem na fase aguda da resposta inflamatdria

Proteinas que aumentam
(fase aguda positiva)

Proteinas que diminuem
(fase aguda negativa)

Proteina C reativa

Albumina

a-1-antitripsina

Pré-albumina

Complemento C3

Proteina transportadora do retinol

Ferritina

Transferrina

Fibrinogénio

Globulina ligada a tiroxina

Fonte: Adaptado de KOLETZKO (2015).
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Geralmente, medidas seriadas dessas proteinas sao mais significativas do que seus
valores individuais. Para realizacao de multiplas analises deve-se ter em vista que a frequ-
éncia da avaliacao deve ser ditada pelas meias-vidas bioldgicas das proteinas em questao,
conforme apresentado no Quadro 30. (KOLETZKO, 2015).

Uso de medidas laboratoriais para avaliagdo nutricional por meio da
dosagem sérica de vitaminas, oligoementos e minerais

Alteragdes nas dosagens bioquimicas de vitaminas e oligoelementos precedem o
aparecimento dos sinais clinicos de caréncia e excesso. Sendo assim, é pertinente a avalia-
¢ao do possivel disturbio em grupos de risco para deficiéncias, e ela deve ser feita de modo
a levar em conta a fisiopatologia subjacente, exemplo: medi¢do de vitaminas lipossoltveis
em condig¢Oes associadas a ma absor¢ao de gordura, como doenca celiaca ou fibrose cisti-
ca. Deste modo se fara possivel a intervengao e o tratamento precoces, ou seja, na fase de
deficiéncia subclinica destes elementos.

Fatores que podem interferir na interpretaciao dos resultados obtidos sdo, dentre
outros, a resposta inflamatdria, a ma distribui¢do hidrica e a utilizacdo de determinadas
drogas/ farmacos. Os Quadros 32 e 33 mostram, respectivamente, algumas vitaminas e
minerais séricos que podem ser utilizadas para avaliagao do estado nutricional (EN).
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Dada a prevaléncia e magnitude da anemia por deficiéncia de ferro na populagao
brasileira, faz-se necessaria abordagem em separado dessa caréncia, para que se possa
definir critérios bioquimicos indicativos de sua ocorréncia (BRASIL, 2013). O Quadro 34
e a Tabelas 19 mostram, respectivamente, valores utilizados para abordagem de anemia
e deficiéncia de ferro e as concentragdes de hematdcrito e hemoglobina por sexo e faixa
etdria que indicariam anemia.

Quadro 34 - Valores utilizados para abordagem de anemia e deficiéncia de ferro

Exame laboratorial Valores Descricao
Hemoglobina (mg/dL) <11,0 Indicativo de anemia
Hematocrito (%) <33 Indicativo de anemia
Volume corpuscular médio (fL) <75 In.dlcat{\f.o de anemia
microcitica
Indice de saturagdo de Deple¢io do ferro
. <12 .
transferrina (%) funcional

Indicativo da presenca

Capacidade de ligacao do ferro <200 de doenga infecciosa e/

total (mcg/dL) ou inflamatéria
- Deplegao dos estoques
Ferritina (ng/mL) <12 de ferro
Receptor de transferrina (nmol/L) | > 28 Depl.egao deferro
funcional

Fonte: SAMOUR e KING (2005).

Tabela 19 - Concentra¢des de hemoglobina e hematdcrito abaixo das quais se considera anemia
- por sexo e faixa etaria

(Continua)
Idade (anos) heizlglfslr::; :Q(io ;flL) Henz:f;:)crito
Crianga
1-< 2+ 11 32.9
2-<5 11,1 33
5-<8 11,5 34,5
8-<12 11,9 35,4
Adolescente- Sexo masculino
12-<15 12,5 373
15-<18 13,3 39,7
>=18 13,5 39,9
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(Conclusio)
Idade (anos) hﬂi‘(’)‘;ﬁg&j‘?j‘:;zm Hel?:iz)crito
Adolescente- Sexo feminino nido gestante e nao lactante
12-<15 11,8 357
15-<18 2 359
>=18 12 35,7

Fonte: SBP (2021).

Perfil lipidico

A analise do perfil lipidico contempla a avaliagdo do colesterol total e fragdes (lipo-
proteina de alta densidade (HDL-c); lipoproteina de baixa densidade (LDL-c); lipopro-
teina de muito baixa densidade (VLDL-c)) e dos triglicerideos. Segundo Guia Pratico de
Atualizagdo da SBP sobre o tema (SBP, 2020), a triagem do perfil lipidico é recomendada
para criangas com multiplos fatores de risco e historia familiar de doenga arterial corona-
riana ou de hipercolesterolemia. Porém, com o aumento na incidéncia de obesidade, dia-
betes tipo 2 e sindrome metabdlica nesses pacientes, a triagem foi ampliada para outros
fatores como hiperglicemia, resisténcia insulinica e hipertensao arterial sistémica (HAS),
como pode ser visto no Quadro 35.

Quadro 35 - Recomendagéo para realizagdo de triagem lipidica em criancas e adolescentes.

Faixa etdria Triagem

Menores de 2 anos Nio hd indicagdo

Triagem de criangas com fatores de risco:

« Historia familiar de infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral e doenga arterial periférica em homens
abaixo de 55 anos e mulheres abaixo de 65 anos

2 a 8 anos g 1 . .
« Histdria familiar de hipercolesterolemia (colesterol total >
240mg/dl) ou histéria familiar desconhecida,
o Outros fatores de risco cardiovascular: hipertensio,
diabetes melito, tabagismo passivo ou obesidade
9allanos Triagem universal

Triagem seletiva: historia familiar positiva, ou um novo fator
de Risco > recomenda-se a dosagem de dois perfis lipidicos
12 a 16 anos em jejum (com pelo menos duas semanas de intervalo
entre as dosagens, mas em menos de 12 semanas entre uma
dosagem e outra) e realizar uma média com os valores

17 a 21 anos Triagem universal

Fonte: US Preventive Services Task Force (2016).
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Em 2017 a Sociedade Brasileira de Cardiologia lancou o documento de atualizagao
das diretrizes brasileiras de dislipidemia e prevencao da aterosclerose, em que apresenta
referéncias para as dosagens de lipideos séricos, assim como o seu documento anterior
(I Diretriz Brasileira de Preveng¢do Cardiovascular, 2013), porém o documento mais
recente traz como novidade a apresentacdo de valores das mesmas medidas com e sem
a realizagdo de jejum, como pode ser visto na Tabela 20.

Tabela 20 — Parametros de perfil lipidico para criangas e adolescentes com jejum
e sem jejum (2017)

Lipides Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL)
Colesterol total <170 <170
HDL-c > 45 > 45
Triglicérides (0-9 anos) <75 <85
Triglicérides (10-19 <90 <100
anos)
LDL-c <110 <110

Fonte: FALUDI et al. (2017).

Exames para detecc¢do de alteracdao no metabolismo glicidico

Com o aumento na prevaléncia de criangas e adolescentes com excesso de peso e
obesidade, a avaliagdo do metabolismo glicidico tem sido cada vez mais utilizada para
identificagdo da intolerancia a glicose e do diabetes.

O nutricionista precisa atentar para os sinais e sintomas sugestivos desse quadro,
e ainda ter conhecimento acerca da avaliagdo laboratorial do metabolismo glicidico.
A Academia Americana de Diabetes define seus pontos de corte de modo geral, con-
forme Figura 11.

79



Carla de Magalhées Cunha | Louise Perna Martins da Cunha | Carla Regina Lima Mendonca

Figura 11 - Avalia¢do do metabolismo glicidico

[ Glicemia de jejum (minimo 8horas) ]

e Normal: < 100 mg/dI
* Alterada: 100-126 mg/dI

[Teste de tolerancia oral a glicose ]

« Normal: < 140 mg/dl
* Alterada: 140-200 mg/dI

[ Diabetes mellitus ]

e Glicemia ao acaso = 200 mg/dl|
e Glicemia de jejum = 126 mg/dl
* Glicemia apos teste de tolerdncia oral = 200 mg/dl

Fonte: Adaptado de SBP (2021).

A SBP segue esta mesma recomendagao, sugerindo a utilizagao dos testes de glicemia de
jejum e o teste de tolerancia oral, conforme esquema para diagndstico laboratorial adaptado

do Manual de Orientagio sobre Obesidade na Infancia e Adolescéncia (2019) - (Figura 12).

Figura 12 - Diagndstico laboratorial de alteragdes do metabolismo glicidico.

! ! }

< 100mg/dL < 100-126mg/dL 2 dosagens = 200mg/dL

= 126mg/dL

— Normal Teste de tolerancia oral &
'''''''''''''''''''' glicose (1.75g de
mantodextrina/kg — max 75g).
Aos 120 minutos

! }

................... L R———
{ Intolerancia a glicose |

Fonte: SBP (2019).

< 140mg/dL < 140-200mg/dL =200mgdl. ————— | Diabetes melitus :

Em adolescentes, os valores de glicemia e insulina sanguineos devem ser avaliados

considerando-se o estadiamento puberal para interpretacdo dos resultados (Tabela 21).
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Tabela 21 - Valores de insulina (WUI/mL) e glicemia (mg/dL) segundo estadiamento puberal

para meninos € meninas

Meninos Meninas Total
Variavel Estagio puberal
P50 P90 P50 P90 P50 P90
Global 5,95 1,02 8,76 17,26 7,4 15,05
3,13 7,79 3 9,32 3,1 8,16
Tanner 1 2,32 5,88 1,7 4,05 2,01 4,98
1-12 meses
13-36meses 2,28 5,42 1,31 4,99 1,72 5,25
Insulina 37-96 meses
(pUI/mL) 97-160 meses 3,2 8,8 4.3 10,92 4,11 10,63
6,71 9,82 7,05 14,16 7,05 11,04
Tanner II 7,52 11,07 9,68 17,39 9,06 15,24
Tanner III 9,63 14,47 10,22 18,41 10 16,12
Tanner IV 11,18 17,32 11,44 20,49 11,37 20,22
Global 87 97 87 96 87 96
82 92 81 90 81 90
Tanner 1 82 94 81 90 82 91
1-12 meses
13-36 meses 79 87 79 91 79 88
Glicemia 37-96 meses
(mg/dL) 97-160 meses 81 o4 0 88 80 20
87 96 86 95 86 96
Tanner II 91 100 90 96 90 99
Tanner III 93 929 90 97 91 97
Tanner IV 90 98 90 102 90 100

Fonte: Adaptado de CUARTERO et al. (2007).

Nota: P = percentil.

FASES DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

O desenvolvimento neuropsicomotor é considerado como um processo sequencial,

continuo e relacionado a idade cronolégica, pelo qual o ser humano adquire uma enorme

quantidade de habilidades, as quais progridem de movimentos simples e desorganizados

para a execugdo de habilidades motoras altamente organizadas e complexas. Ja o desen-

volvimento cerebral ocorre a partir da constru¢do da rede neuronal, que resulta de uma

série de eventos regionalizados em sequéncia sincronizada de crescimento e diferenciagao
(ROTTA; PEIXOTO, 2004).
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O processo de desenvolvimento motor e neuropsiquico ocorre de maneira diné-
mica e é suscetivel a ser moldado a partir de inimeros estimulos externos. A intera-
¢do entre aspectos relativos ao individuo, como suas caracteristicas genéticas, fisicas
e estruturais, ao ambiente em que esta inserido e a tarefa a ser aprendida sdo determi-
nantes na aquisi¢ao e refinamento das diferentes habilidades motoras (WILLRICH;
AZEVEDO; FERNANDES, 2009).

A crianga é um ser em pleno processo dinamico de desenvolvimento, partindo de
uma etapa evolutiva para outra, sendo que, em cada uma, encontramos dados semidticos
diferentes e com diferentes significagdes. Dessa forma, podemos entender que, para uma
adequada avaliagdo da crianga, é importante a caracteriza¢ao do conceito de normalidade
em cada etapa evolutiva (ROTTA; PEIXOTO, 2004).

O acompanhamento do desenvolvimento da crianga objetiva sua promogao, prote-
¢d0 e a detecgdo precoce de alteragdes passiveis de modificagdo que possam repercutir em
sua vida futura, por meio de agoes educativas e de acompanhamento integral da satde da
crianga. A crianga deve atravessar cada estagio segundo uma sequéncia regular, ou seja,
os estagios de desenvolvimento cognitivo sdo sequenciais, e acontecem a medida que a
crianga vai crescendo e se desenvolvendo de acordo com os meios onde vive e os estimu-
los deles recebido (BRASIL, 2012).

No que se refere ao estado nutricional, sabe-se que a desnutri¢do, caréncias nutri-
cionais especificas e o baixo peso podem influenciar negativamente no desenvolvimento
cognitivo e motor da crianga, prejudicando o seu desempenho na aquisi¢cdo de habili-
dades, principalmente nas areas de linguagem e sociabilidade (MANSUR; CAMARGO
NETO, 2006). Essas habilidades adquiridas ao longo do crescimento e desenvolvimen-
to da crianga influenciam a forma e a intensidade como ela interage com os alimentos,
e devem ser de conhecimento dos profissionais de satide, para que possam compreender
e respeitar os momentos oportunos para a introducio alimentar e exposi¢do a alimentos
nas mais diversas consisténcias, bem como identificar atitudes caracteristicas da idade e
respectiva fase do desenvolvimento que influenciam na aceitagdo e comportamento ali-
mentar. No Quadro 36, pode-se observar as diversas fases do desenvolvimento e suas
respectivas caracteristicas nutricionais de relevancia.
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A alimentagdo, como componente essencial das necessidades basicas de um ser, deve ser
utilizada na busca de atribuir ao corpo beneficios que favorecerdo o desenvolvimento
e crescimento adequados do lactente. A longo prazo, os deficits nutricionais ocorridos
durante os primeiros anos de vida estdo ligados a prejuizos no desempenho intelectual,
capacidade de trabalho, resultados reprodutivos e saude global durante a adolescéncia e a
idade adulta (BRASIL, 2015; WHO; PAHO, 2003).

Séo inquestionaveis as evidéncias cientificas que comprovam a superioridade do lei-
te materno sobre os leites de outras espécies, e inimeros sdo os argumentos em favor do
aleitamento materno (AM). (BRASIL, 2009, 2015; ROLLINS et al., 2016).

Por sua vez, a alimentagdo complementar (AC) se faz necessaria a medida que a
crianca se desenvolve e interage mais com o ambiente em que esta inserida, entrando
em contato com uma diversidade de cores, sabores, texturas e cheiros através dos novos
alimentos. E uma alimenta¢do adequada e saudavel é fundamental para o crescimento e
desenvolvimento. Sendo assim, a oferta de leite materno (LM) devera ser complementada
por outros alimentos solidos e liquidos. Embora exista uma variacao entre os paises, a faixa
etaria alvo para iniciar a alimentagdo complementar é entre quatro e seis meses de idade
(BRASIL, 2019; KOLETZKO, 2015; QASEM; FENTON; FRIEL, 2015; WHO; PAHO, 2003).

Entretanto, de acordo com o Ministério da Sadde, a introdugéo precoce de alimentos
no Brasil é uma pratica errénea, porém bastante frequente, pois mais de 50% das criancas
menores de quatro meses amamentadas ja se encontram em alimenta¢do complementar.
Dietas inadequadas quanto ao momento de introducéo, preparo, quantidade ou qualida-
de dos alimentos podem ter impacto negativo a curto e longo prazo para a saude indi-
vidual e publica, o que repercute no aumento de doencas crénicas e multifatoriais como
obesidade, diabetes e hipertenséo arterial (BRASIL, 2002, 2015).

Visando nortear as condutas do profissional de satde, este capitulo tem como intuito
estabelecer as principais orientagdes sobre alimentacao do lactente desde o nascimento,
respaldando-se nos principais consensos, guias e diretrizes nacionais e internacionais.
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Relevancia e vantagens do aleitamento materno

Recomenda-se que o aleitamento materno seja oferecido de forma exclusi-
va ate o sexto més de vida da crianga, e complementado dos seis aos 24 meses.
No entanto, outros regimes podem acontecer e sao definidos pela Organizagao Mun-
dial de Saude (OMS) - e reconhecidos mundialmente (Quadro 1) (BRASIL, 2019;
KOLETZKO, 2015; QASEM; FENTON; FRIEL, 2015; WHO; PAHO, 2003).

Quadro 1 - Tipos de aleitamento

Regime de aleitamento Defini¢ao

Crianga recebe leite materno (direto da mama
ou ordenhado), independentemente de receber
ou nao outros alimentos.

Aleitamento materno
(AM)

Crianga recebe somente leite materno, direto da
mama ou ordenhado, ou leite humano de outra
Aleitamento materno fonte, sem outros liquidos ou sélidos - com
exclusivo (AME) exce¢do de gotas ou xaropes contendo vitaminas,
sais de reidratagdo oral, suplementos minerais ou
medicamentos.

Crianga recebe, além do leite materno, agua ou
bebidas a base de agua (dgua adocicada, chas,
infusodes), sucos de frutas e fluidos rituais (pogoes,
liquidos ou misturas utilizadas em ritos misticos
ou religiosos com finalidade de cura - desde que
utilizados em volumes reduzidos, de forma a nao
concorrer com o leite materno).

Aleitamento materno
predominante (AMP)

Crianga recebe, além do leite materno, qualquer
alimento solido ou semissdlido com a finalidade
de complementa-lo, e ndo de substitui-lo.

Aleitamento materno
complementado (AMC)

Aleitamento materno Crianca recebe leite materno e outros tipos de
misto ou parcial leite.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2015).

Ja estdo bem documentados na literatura os diversos beneficios da promogéo
do aleitamento materno tanto para a saide da mulher quanto da crianga, e para a
familia como um todo (BRASIL, 2015). Para a saude da crianca, os beneficios sdo
ainda mais numerosos. O Quadro 2 demonstra as vantagens do AM para o lactente,
lactante e a familia.
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Quadro 2 - Beneficios do aleitamento materno para o lactente, a lactante e a familia

Beneficios para o lactente

- Redu¢ido da mortalidade infantil, com atencdo especial ao papel da
amamentagdo na primeira hora de vida;

- Reduz risco e gravidade de afec¢des como diarreia, infec¢do respiratéria e
urindria;

- Reduz o risco de alergias (LM modula a microbiota intestinal e resposta
imune);

- Reduz o risco de doengas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT);

- Reduz a chance de obesidade, existindo ainda um efeito dose-resposta;

- Garantia da melhor nutri¢do, uma vez que, por ser da mesma espécie, o LM
¢ produzido com a quantidade ideal de nutrientes para o recém-nascido a que
se destina;

- Efeito positivo na inteligéncia na infancia e vida adulta;

- Melhor desenvolvimento da cavidade bucal.

Beneficios para a lactante

- Prote¢do contra o cancer de mama e de ovario;

- Contraceptivo natural: desde que a mie ainda ndo tenha menstruado e
esteja amamentando o lactente de forma exclusiva;

- Menor risco de hemorragia pds-parto: amamentagdo na primeira hora de
vida previne a hemorragia pds-parto.

Beneficios para o bindmio mae-filho e para a familia

- Menor custo: ndo demanda gastos com férmulas especificas ou leites
artificiais;

- Seguro do ponto de vista microbioldgico;

- Maior vinculo afetivo mae-filho: o AM esta associado a maior sensagdo de
segurancga e prote¢do na crianga, e de autoconfianca e realizagao na mulher,
representando a melhor forma de comunicagio entre a mée e o bebé, trazendo
diversos beneficios psicoldgicos;

- Se trata de um alimento imediatamente disponivel, é mais econdmico sem
necessidade de preparo para consumo e sempre em temperatura ideal;

- Melhor qualidade de vida para a familia: devido ao menor numero de
hospitalizagdes e melhor relagio mae-filho.

Fonte: BRASIL (2015, 2019).

Cabe ressaltar que o novo guia alimentar para criancas menores de dois anos
(BRASIL, 2019) destaca a importancia do envolvimento de todos na amamentacio
- incluindo familiares, principalmente o pai e as avos, cuidadores da crianca e em-
pregadores da mulher - porém deixa claro que o desejo e as escolhas da mulher de-
vem sempre ser considerados e respeitados. Assim, o profissional de satde deve estar
atento ao acolhimento da mulher e suas necessidades durante todo o processo de
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amamentagdo, o que significa ndo negligenciar os limites e possibilidades dela para
amamentar (KALIL; AGUIAR, 2017).

Leite materno: composi¢ao nutricional e imunoldgica

Embora com pequenas variagdes entre as mulheres, com base em seu estado nu-
tricional, a composi¢do do leite materno de todas as mulheres do mundo apresenta
conteudo semelhante (BRASIL, 2015). Ha variacdes também de acordo com as neces-
sidades da crianga como, por exemplo, o leite de mées de recém-nascidos prematu-
ros que possui composicio diferente daqueles produzido pelas maes de bebés a termo,
com maior necessidade de proteina e menor capacidade para digerir a lactose (BRASIL,
2015; 2019).

Composi¢do Nutricional do leite materno

A composi¢ao do leite materno vem sendo extensivamente estudada e ja se sabe
que o leite materno se ajusta as necessidades da crianca. Nos primeiros dias de vida, o
leite materno é chamado colostro e apresenta-se como um fluido amarelado e espesso,
com maior conteudo de proteinas (incluindo anticorpos) e menor de gorduras do que
o leite maduro, considerando as maiores necessidades do recém-nascido nos primei-
ros dias de vida. Por sua vez, o leite maduro é secretado a partir do décimo quinto dia
pos-parto, e segue com composicao semelhante até o desmame (Tabela 1) (ACCIOLLY;
SAUNDERS; LACERDA, 2009; BRASIL, 2015).

Tabela 1 - Composicdo em macronutrientes do colostro e do leite materno maduro de mées de
criangas a termo e pré-termo e do leite de vaca

Colostro Leite Maduro

Nutriente (3-5 dias) (26-29 dias) Leite de
7 . Vaca
A termo Pré-termo A termo Pré-termo

Calorias

(keal /dL) 48 58 62 70 69
Lipidios (g/dL) 1,8 3,0 3,0 4,1 3,7
Proteinas (g/dL) 1,9 2,1 1,3 1,4 3,3
Lactose (g/dL) 5,1 5,0 6,5 6,0 4,8

Fonte: BRASIL (2015).

Comparado ao leite materno, o leite de vaca (LV) possui uma composicao total-
mente diferente, ndo s6 na quantidade de nutrientes, mas também na qualidade deles.
As proteinas do LV, por exemplo, sdo de dificil digestdo para a espécie humana pela
diferente propor¢ao de caseina e proteinas do soro (Tabela 2) (BRASIL, 2015; 2019).
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Tabela 2 - Composi¢do em macro e micronutrientes por 100 mL de colostro, leite maduro
e leite de vaca

(Continua)
Nutriente ((1: f)slodsit:;)) L?S;?;;lsl; ®  Leite de vaca
Calorias (kcal) 58 70 67,8
Lactose (g) 53 7,3 4,9
Proteina total (g) 2,3 0,9 3,5
Caseina (%) 10 40 82
Proteina do soro (%) 90 60 18
a-lactoalbumina (mg) 218 161 -
Gordura total (g) 2,9 4,2 3,8
Vitaminas lipossoluveis
A (pg ER) 89 29,5
D (ug) - 1,0
E (pg) 1,28 40
K (ug) 0,23 17,0
Vitaminas Hidrossolaveis
C (mg) 4,4 4,0 1,7
Tiamina (mg) 0,015 0,016 0,37
Riboflavina (mg) 2,5 3,5 0,17
Niacina (mg) 7,5 20 0,09
Folato (ug) - 5,2 0,29-6,8
Piridoxina (mg) 1,2 2,8 4,2
Cianocobalamina (pug) 20,0 2,6 0,4
Minerais
Calcio (mg) 23 28 120
Fosforo (mg) 14 15 94
Magnésio (mg) 3.4 3,0 12,0
Sédio (mg) 48 15 51,5
Potassio (mg) 74 58 140
Cloro (mg) 91 40 106
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(Conclusio)
. Colostro Leite maduro .
Nutriente (1-5 dias) (> 30 dias) Leite de vaca
Elementos traco

Cromo (pug) - 0,39 2,0
Cobre (ug) 46,0 35,0 3,0
Fluor (pg) - 7,0 0,3
Iodo (ug) 12,0 7,0 8,0
Ferro (ug) 0,45 0,4 0,05
Manganés (ug) - 0,4-1,5 2,0-4,0
Selénio (ug) - 2,0 3,0
Zinco (pg) 5,4 1,66 0,3-0,4

Fonte: ACCIOLY, SAUNDERS e LACERDA (2009).

Osmolaridade: o leite materno possui osmolaridade média significativamente
menor do que a do leite de vaca (286 mOsm/L versus 350 mOsm/L, respectivamente).
Sua baixa osmolaridade determina que o lactente ndo necessite de dgua adicional, pois o
seu conteudo de solutos ndo sobrecarrega a fungao renal do lactente (VALDES; PEREZ
SANCHEZ; LABBOK, 1996).

Composigdo imunoldgica do leite materno (fatores celulares e humorais)

O leite materno possui numerosos fatores imunoldgicos que protegem a crianga
contra infecgdes, e sua capacidade de reduzir a morbidade e mortalidade na infancia é
reconhecida. Sua capacidade antimicrobiana ocorre devido aos componentes celulares e
humorais presentes. Dentre os componentes celulares, estdo os linfocitos T e B, macré-
fagos e leucdcitos polimorfonucleares. Entre os componentes humorais, estdo incluidos
as imunoglobulinas, lactoferrina, lisozima, interferon, fator bifido e outros, conforme de-
monstrado no Quadro 3 (BRASIL, 2015; ACCIOLLY; SAUNDERS; LACERDA, 2009).

Quadro 3 - Componentes imunolégicos do leite materno

(Continua)

Células de defesa Fungio

Imunoglobulinas A | Aprincipalagdo dosanticorpos secretores da classe IgA é
secretoria (SIgA) seligar a microrganismos e macromoléculas, impedindo
suaaderéncia as superficies mucosas, prevenindo, assim,
o contato de patégenos com o epitélio. Existem também
as IgAs do colostro que possuem efeito inibitério da
adesdo e invasdo bacteriana, e podem também atuar
como opsoninas, ligando-se na superficie das bactérias
e facilitando a sua ingestéo e eliminagdo pelos fagécitos.
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(Continuagio)
Células de defesa Funcao
Outras Existem anticorpos IgM com alta avidez reativos com
imunoglobulinas virus e bactérias que podem ter um importante papel
(IgG, IgM, IgD, IgE) | na defesa das superficies mucosas do lactente.

As demais sdo encontradas em baixa concentragdo
no LM. IgG tem atividade opsonizante, pode ativar
o complemento e a citotoxicidade dependente de
anticorpo, atividades pouco presentes nas superficies
mucosas do lactente. IgD e IgE podem se combinar
com microrganismos e outros antigenos na mucosa.

Outras células
imunes (macréfagos,
neutrofilos,
linf6citos B e T)

Conferem ndo apenas imunidade passiva, como
também estimulo ao desenvolvimento e matura¢ao do
proprio sistema imune de mucosas do neonato.

Lactoferrina

Uma das func¢des da lactoferrina é quelar ions Fe** -
essenciais para a multiplicagdo de microrganismos
patogénicos —, diminuindo assim a sua disponibilidade
no microambiente intestinal, processo que é favorecido
pela presenca de bicarbonato no leite humano. Também
pode se ligar diretamente a certos componentes da
parede bacteriana como lipopolissacarideos e porinas,
bem como diretamente inibir certos virus como
citomegalovirus e virus da imunodeficiéncia humana
(HIV). E ainda parece exercer um papel protetor
sistémico, uma vez que é encontrada intacta tanto nas
fezes como na urina de criancas amamentadas, apds
absor¢ao por endocitose e entrada na circulagéo.

Lisozima

Enzima capaz de degradar peptidoglicanos da parede
de bactérias gram-positivas como Staphylococcus
aureus, mas também pode ser bactericida para outras
bactérias gram-negativas como Escherichia coli,
interagindo sinergicamente com lactoferrina e IgA.

Fator bifido

Favorece o crescimento do Lactobacilus bifidus, que
acidifica as fezes, dificultando a instala¢do de bactérias
que causam diarreia, tais como Shigella, Salmonella e
Escherichia coli.

Fatores
Imunomodulatorios
(interleucinas,
IFN-y, TGF-B e
G-CSF).

Provavelmente ajudam na aceleragdo da maturacgdo
do sistema imune de mucosas da crianga ou parecem
ter um papel na diminui¢do de possiveis processos
inflamatdrios danosos envolvendo as mucosas do
recém-nascido.
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(Conclusio)

Células de defesa Funcao

Mucinas Inibe a adesdo bacteriana como, por exemplo, pela
ligagdo com a fimbria S de Escherichia coli. Pode se
ligar também a rotavirus, inativando-o. Estas ac¢oes
estdo diretamente relacionadas com seus residuos
glicosidicos, como o 4cido sialico.

Fontes: BRASIL (2015) e REGO (2001).

A IgA secretdria € o principal anticorpo, atuando contra microrganismos presentes
nas superficies mucosas. Esses anticorpos IgA do leite materno sao um reflexo dos anti-
genos entéricos e respiratorios da mie, dessa maneira, a crianca recebe protecao contra os
gérmens prevalentes no meio em que a mae vive (BRASIL, 2015).

A maior parte dos fatores de prote¢do do leite materno sdo total ou parcialmente
destruidos pelo calor, razdo pela qual o leite humano pasteurizado (submetido a uma
temperatura de 62,5°C por 30 minutos) ndo tem o mesmo valor bioldgico que o leite cru
(BRASIL, 2015; REGO, 2001).

Oligossacarideos e a microbiota do leite humano

Entre os constituintes bioativos do leite, os oligossacarideos do leite humano (OLHs)
sdo particularmente significativos, pois fazem parte da fragdo glicidica do LM, repre-
sentando o terceiro componente sélido mais abundante no leite humano (LH) (BODE,
2012). Os OLH sao carboidratos nao digeriveis, embora sintetizados a partir da lactose.
Sao constituidos por glicose, galactose, N-acetilglucosamina, fucose (ligada em al-2,al-3
ou al4), e acido sidlico (AS) (BODE, 2012). Ja foram identificadas mais de 150 estruturas
distintas de OLH, porém o contetudo e composi¢ao de OLHs variam entre as mulheres e
ao longo da lactagao (MOUBARECK, 2021; BODE, 2012). O colostro contém uma con-
centragdo maior de OLH (20 a 25g OLH/L) e vai declinando com o tempo, chegando a 5
a 20g/L no leite maduro (BODE, 2012).

Os efeitos benéficos dos OLHs incluem a modulacio da microbiota intestinal e da
resposta imune, desenvolvimento da barreira intestinal e atribui¢do de efeitos antimicro-
bianos — uma vez que atuam como potentes inibidores da adesdo bacteriana as superficies
epiteliais, diminuindo o risco de quadros de infec¢des em criangas (BODE et al., 2004)
- além de impactar no desenvolvimento infantil durante o primeiro ano de vida (MOU-
BARECK, 2021; BODE, 2012; FERREIRA et al, 2021).

A composi¢do dos OLHs no leite materno sofre influéncia da genética materna,
incluindo o status secretor e do grupo sanguineo de Lewis. A fucosilagao de OLH é me-
diada pelas 2 fucosiltransferases FUT2 (gene secretor) e FUT3 (gene Lewis). Maes nao
secretoras, que ndo possuem a enzima FUT?2 funcional - e representam cerca de 30% das
mulheres em todo o mundo - produzem leite carente de oligossacarideos al-2-fucosilados
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como 2'-fucosilactose (2'FL) e lacto-N-fucopentaose (LNFP). A auséncia desses compos-
tos pode ter consequéncias funcionais. Por exemplo, bebés que consomem leite produzido
por mulheres nio secretoras exibem colonizagao tardia de bifidobactérias, maior abundén-
cia de taxa de Streptococcus e tém diferen¢as funcionais na atividade metabolica de sua
microbiota, e por isso estdo em maior risco de doengas diarreicas (DONOVAN; COMS-
TOCK, 2016; FERREIRA et al, 2021; BODE, 2012).

Além dos componentes bioativos supracitados, o leite humano ainda engloba uma
comunidade complexa de bactérias especificas que ajudam a estabelecer a microbiota in-
testinal infantil, e contribui para a matura¢ao do sistema imunoldgico infantil ao interagir
competitivamente com patégenos (MOUBARECK, 2021). Um estudo realizado na Es-
panha (MARTIN et al 2003), demonstrou pela primeira vez a presen¢a de uma bactéria
acido latica, Lactobacillus gasseri, do leite materno e fezes da mae e bebé, indicando que o
leite materno forma uma fonte potencial da microbiota infantil.

Ainda ndo esta clara a origem dessa microbiota, embora a literatura apresente pro-
postas de que a origem é endodgena, do sistema digestivo materno através de uma via
complexa envolvendo células imunes, da pele da mae ou da boca do bebé, ou do préprio
tecido mamario (MOUBARECK, 2021). Na verdade, a hipdtese é de que haja mais de uma
via contribuindo para o conteudo bacteriano do leite. E os fatores que influenciam a mi-
crobiota do leite humano sao diversos, incluindo: idade gestacional, tipo de parto, sexo da
crianga, paridade, uso de antibidticos intraparto, resisténcia a antibidticos, infec¢ao por
HIV, estagio da lactagdo, dieta e indice de massa corporal (IMC) maternos, localizagdo
geografica, método de alimentagdo da crianga (microbiota menos diversa e mais rica no
LM de mulheres que amamentam exclusivamente em comparagao com as que oferecem
aleitamento misto) (ZIMMERMAN; CURTIS, 2020; FITZSTEVENS et al, 2016).

O LM contém uma microbiota amplamente diversificada, que provavelmente ¢ in-
fluenciada por muitos fatores internos e externos, e que tem implicagdes importantes para
a saude materna e infantil. Vdarias bactérias isoladas do LM tém sido avaliadas para uso
como probidticos, adicionados ao leite materno ou leite artificial oferecem oportunidades
interessantes para impactar positivamente a saude infantil.

Consumo médio de leite materno

Para assegurar o adequado crescimento e desenvolvimento da crianga, é necessario
garantir a adequagao energética dos alimentos consumidos; entretanto, ¢ dificil estimar o
consumo energético de bebés amamentados ao peito, ja que o volume de leite materno inge-
rido vinha sendo indiretamente mensurado. Alguns autores discutem que as necessidades
energéticas de bebés amamentados sdo diferentes daquelas dos que sdo alimentados com
outro tipo de leite, e que as recomendagdes de necessidades energéticas propostas pelas
OMS em 1985 - originalmente baseadas em medidas de ingestdao de energia — superesti-
mam as necessidades dos lactentes em até 39% (HAISMA et al, 2003).
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Nesse sentido, novos estudos foram realizados no intuito de avaliar o consumo
de leite materno por lactentes por meio de métodos mais fidedignos e evidenciaram
que a ingestdo de leite materno dos lactentes em AME foi em média de 806 g/dia.
Adicionalmente, a ingestdo de leite materno pelos bebés em AM parcial (lactentes
amamentados que recebiam também férmula, leite de vaca ou alimentos complemen-
tares) foi 74% menor em compara¢do com os bebés em AME (COSTA et al 2010;
HAISMA et al, 2003). Os autores ainda mostraram que a ingestao caldrica calculada
tendeu a ser 20% maior em lactentes do grupo aleitamento materno parcial em com-
paracdo com lactentes em AME.

Tabela 3 - Consumo médio de leite materno e de energia proveniente do leite materno (LM) em
paises em desenvolvimento, por idade (meses)

Idade . Consumo energético proveniente
(meses) Consumo de LM (mL/dia) do LMg(kcal / (li)ia)
Amamentacao Exclusiva
0-2 714 437
3-5 784 474
6-8 776 483
Amamentacao Parcial

0-2 617 376
3-5 663 412
6-8 660 413
9-11 616 379
12-23 549 346
0-2 617 376
3-5 663 412

Fontes: ACCIOLY, SAUNDERS e LACERDA (2009) e WHO e PAHO (2003).

Vale ressaltar, ainda, que existem outras formas de identificar se a crianca esta rece-
bendo a quantidade adequada de LM (BRASIL, 2019):

« Bebé ativo e responsivo a estimulos (sorri, chora, se movimenta);

o Quantidade de fraldas trocadas por diurese (espera-se, pelo menos, 6 por dia);

« Ganho de peso adequado (conferido na curva de crescimento).

Dificuldades e problemas da amamentagao e seu manejo

Algumas nutrizes podem enfrentar problemas durante a amamentagdo que, se nao
forem precocemente identificados e tratados, podem representar importantes causas de
interrupcao do aleitamento materno. Assim, os profissionais de satide tem um papel im-
portante no apoio as lactantes nesse periodo, visando a prevenc¢ao e manejo de tais difi-
culdades (Quadro 4).
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Contraindicac¢des do aleitamento materno

Algumas condi¢des maternas péem em risco a saide da crianca, sendo o beneficio
do aleitamento materno menor do que os efeitos da condi¢ao especifica. O Ministério da
Satde (BRASIL, 2015) recomenda suspensdo ou suspensido tempordaria do aleitamento
materno apenas nas condi¢des descritas no Quadro 5.

Quadro 5 - Situagdes de contraindica¢do ou interrupgao temporaria do aleitamento materno

Contraindicagdes para o aleitamento materno

« Mies infectadas pelo HIV;

« Mies infectadas pelo virus linfotrépico de células T humanas (HTLV 1 e HTLV2);
o Mées em uso de medicamentos incompativeis com a amamentagio. Alguns
farmacos sdo considerados contraindicados absolutos ou relativos ao aleitamento
materno, como por exemplo, os antineoplasicos e radiofarmacos;

o Crianga portadora de galactosemia (Erro Inato do Metabolismo), doenca
rara em que ela ndo pode ingerir leite humano ou qualquer outro alimento que
contenha galactose e/ou lactose.

Interrup¢ao temporaria do aleitamento materno

o Infecgao herpética (quando ha vesiculas localizadas na pele da mama) -
a amamentacdo deve ser mantida na mama sadia;

« Varicela: se a mie apresentar vesiculas na pele cinco dias antes do parto ou
até dois dias apds o parto, recomenda-se o isolamento da mée até que as lesdes
adquiram a forma de crosta. A crianga deve receber Imunoglobulina Humana
Antivaricela Zoster (Ighavz) em até 96 horas do nascimento, aplicada o mais
precocemente possivel;

» Doenga de Chagas, na fase aguda da doenca ou quando houver sangramento
mamilar evidente;

o Consumo de drogas de abuso: embora a Academia Americana de Pediatria
contraindique o uso durante o periodo da lactacio das drogas de abuso
(anfetaminas, cocaina, heroina, maconha e fenciclidina), a Organizagdo
Mundial da Satde considera que o uso dessas substancias néo é contraindicado
durante a amamentagdo. De acordo com o Ministério da Satde, maes usudrias
regulares de alcool ou drogas ilicitas ndo devem amamentar seus filhos
enquanto estiverem fazendo uso dessas substancias. Deve-se fazer todo esfor¢o
para que essas mulheres recebam o apoio necessario para ficar em abstinéncia e
amamentar seus filhos se esse for o seu desejo.

Fontes: BRASIL (2010a, 2015, 2019).

Nota: HTLV = virus linfotrépico de células T humanas.

Situa¢des que nao contraindicam o aleitamento materno

Em algumas situagdes adversas, o aleitamento materno deve ser mantido, ainda
que com algumas restrigdes ou ajustes, sendo necessario o acompanhamento de um
profissional de saude habilitado para adequada orientacdo. O Quadro 6 mostra as
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situagcdes em que ndo se contraindica o aleitamento materno e as devidas orientagdes
para cada condigcéo.

Quadro 6 - Situagdes que ndo contraindicam o aleitamento materno

Situagdes seguras para o aleitamento materno

Tuberculose: recomenda-se que as mdies ndo tratadas ou ainda baciliferas
(duas primeiras semanas apos inicio do tratamento) amamentem com o uso de
madscaras e restrinjam o contato préximo com a crianga por causa da transmissao
potencial por meio das goticulas do trato respiratdrio;

Hanseniase: por se tratar de doenca cuja transmissdo depende de contato
prolongado da crianca com a mie sem tratamento, e considerando que a
primeira dose de rifampicina é suficiente para que a mae néo seja mais bacilifera,
deve-se manter a amamentagdo e iniciar tratamento da mae;

Hepatite B: a vacina e a administracdo de imunoglobulina especifica (HBIG)
apos o nascimento praticamente eliminam qualquer risco tedrico de transmissao
da doenga via leite materno;

Hepatite C: a prevencao de fissuras mamilares em lactantes HCV positivas
¢ importante, uma vez que ndo se sabe se o contato da crianca com sangue
materno favorece a transmissdo da doenga;

Dengue: nao ha contraindicagio da amamentagdo em maes que contraem
dengue, pois ha no leite materno um fator antidengue que protege a crianga;

Consumo de cigarros: acredita-se que os beneficios do leite materno para

a crian¢a superem os possiveis maleficios da exposi¢do a nicotina via leite
materno. Por isso, o cigarro ndo é uma contraindica¢do a amamentagio;

Consumo de alcool: assim como para o fumo, deve-se desestimular as mulheres
que estdo amamentando a ingerirem alcool. A ingestao de doses iguais ou
maiores que 0,3g/kg de peso pode reduzir a produgio lactea. O dlcool pode
modificar o odor e o sabor do leite materno levando a recusa do mesmo pelo
lactente.

Doenga do coronavirus 19 (COVID-19): mies com suspeita ou diagnostico
de COVID-19 devem ser encorajadas a iniciar ou continuar a amamentar, uma
vez que os beneficios da amamentagao superam substancialmente os riscos
potenciais da transmissdo viral. Embora, até o momento, as evidéncias sobre o
risco de transmissao vertical, por via respiratoria ou pelo proprio leite materno,
sejam limitadas, a amamentacido tem sido recomendada para o bebé da mae
infectada. A OMS ainda destaca que mée e bebé devem poder permanecer
juntos durante o alojamento conjunto durante o dia e a noite e praticar contato
pele a pele, incluindo cuidados mée canguru, especialmente imediatamente
apos o nascimento e durante o estabelecimento de amamentagio, se elas ou seus
bebés tém suspeita ou confirmagido de COVID-19 (OMS, 2020).

Fonte: BRASIL (2015, 2019).

Nota: COVID-19 = doenga do coronavirus 19
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Ordenha do leite materno

Algumas circunstancias, como o trabalho, impossibilitam algumas maes lactantes
de manterem a presenc¢a domiciliar diaria para a amamentagdo de seu filho em livre de-
manda. Ainda assim, é possivel manter o aleitamento materno como unica fonte lactea
para a crianga por meio da ordenha do leite. Essa retirada do leite materno pode ser manual
ou com auxilio de bomba, seguindo etapas padronizadas, conforme descrito no Quadro 7
(BRASIL, 2010b; 2019).

Para que o retorno as atividades laborais seja um momento de menor tensdo para
lactante e lactente, faz-se importante o preparo prévio seguindo algumas medidas:

 Iniciar estocagem de leite materno 15 dias antes de iniciar o trabalho;

o Realizar treinamento prévio do cuidador do lactente com xicara/copinho;

o Extrair e armazenar leite em casa, conforme orientado abaixo;

o Amamentar ao seio sempre que estiver em contato com a crianca (manha, noite

e em dias de folga), para manter o estimulo a produgdo continua, bem como o
conforto das mamas (evita ingurgitamento e bloqueio de ductos);

« Esvaziar as mamas no trabalho, sempre que possivel;

o  Evitar usar mamadeira, para ndo haver confusao de bicos e desmame precoce.

Quadro 7 - Etapas da ordenha manual de leite materno

(Continua)

PASSO 1: Preparo do recipiente

Utilizar frasco de vidro incolor com tampa plastica de rosca (frasco de café
soluvel ou maionese)

a. Lavar bem com agua e sabédo

b. Ferver tampa e frasco por 15 minutos

c. Deixar secar sobre um pano limpo

PASSO 2: Ordenha do leite.

- Higienizar o local e esterilizar os utensilios utilizados para o procedimento
(frascos de vidro, acessorios da bomba de ordenha, em caso de coleta mecanica).
O local da coleta ndo deve ter a presenga de animais domésticos;

- Retirar anéis, relogio e pulseiras;

- Prender e cobrir os cabelos com uma touca ou lenco e utilizar uma mascara ou
fralda cobrindo o nariz e a boca;

- Higienizar as maos, pulso e antebragco com sabonete liquido neutro e agua;

- Desprezar as primeiras gotas de leite de cada mama, e iniciar o processo de coleta;
- Ap6s colocar o leite no frasco, fechar o vidro e identificar com data e horario
do inicio da coleta;

ATENCAO: A ordenha do leite materno manual NAO deve doer!!

- Nos primeiros minutos o leite ndo sai, ou sai em pequena quantidade. Apos
ativagdo do reflexo da ocitocina (descida do leite), aumenta o fluxo de leite.
O leite entdo pode sair em jatos;

- A ordenha leva mais ou menos 20 a 30 minutos, em cada mama;

- Ao final da ordenha, passar leite nos mamilos e deixa-los secar ao ar.
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(Conclusio)

PASSO 3: Armazenamento do leite ordenhado.

- O armazenamento deve ser feito em recipiente de vidro (mamadeira ou frasco
de vidro temperado com tampa pléstica), conforme legislacdo brasileira. Uma
dica simples e util é utilizar vidros de café soltvel ou de maionese. Para utiliza-
los, retire o aluminio que protege a tampa, lave com escova e sabao e ferva por
15 minutos;

- A validade do leite sob refrigeragdo é de 12 horas. Importante: a localizagdo
correta do frasco na geladeira é préxima ao fundo e ndo na porta - local que ndo
garante uma temperatura constante;

- J& para um armazenamento mais prolongado, coloque os frascos no freezer,
onde poderio ficar armazenados por até 15 dias;

- No descongelamento programado os frascos devem ser retirados do freezer e
colocados sob refrigeragao até o leite retornar ao estado liquido ou, se necessario,
em cuba com dgua em temperatura ambiente ou levemente amornada até o
descongelamento (banho-maria). Apds o descongelamento a validade é de 12
horas sob refrigeragio;

- O leite materno nao deve ser fervido ou aquecido em microondas. O leite deve
ser oferecido ao bebé em temperatura de 37°C, aproximadamente (temperatura
corporal). Se apos o procedimento, o leite materno ainda estiver frio, repita o
procedimento até o leite ficar morno.

ATENCAOQ: O volume que foi aquecido e nio consumido pelo bebé deve ser
descartado.

Fontes: ACCIOLLY, SAUNDERS e LACERDA (2009) e BRASIL (2015, 2019).

IMPORTANTE LEMBRAR: Os bancos de leite humano em geral
fornecem orientagoes e treinamento gratuito para as lactantes que
desejam doar leite materno.

INTRODUCAO DE ALIMENTACAO COMPLEMENTAR -
RECOMENDACOES ATUAIS

A nutri¢do adequada no inicio da vida tem um impacto significativo na saude ao
longo da vida, desempenhando um papel imprescindivel na prevencao do desenvolvi-
mento de doencas cronicas, como a obesidade infantil. O leite humano ¢é a fonte nutriti-
va padrdo ouro na infincia, pois é especificamente adaptado para apoiar o crescimento
e o desenvolvimento da crianca (PHILLIP et al 2022; WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, & UNICEF, 2003). Porém, a partir dos seis meses de vida, a crianga passa a inte-
ragir mais com o ambiente ao redor, e desenvolve novas habilidades que a predispdem
a entrar em contato com novos alimentos (BRASIL, 2019). A introduc¢io de alimentos
complementares pode alterar a composigdo da microbiota intestinal, bem como o IMC
do lactente na primeira infancia (PHILLIP et al 2022). Pode ainda contribuir para a for-
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macdo da identidade da crianca, permitindo que ela aprenda sobre si e sobre o ambiente
em que vive (BRASIL, 2019).

No entanto, diante do risco da introducio de alimenta¢ao complementar acontecer
precoce ou tardiamente, com redugdo importante da ingestao do leite materno, é essencial
que todas as pessoas envolvidas com o cuidado das criangas estejam orientadas e capaci-
tadas acerca dos aspectos envolvidos na oferta de uma alimenta¢ao saudavel nessa faixa
etaria (BRASIL, 2013, 2015).

Diante do risco de a introdugdo de alimentagdo complementar acontecer preco-
ce ou tardiamente, com reducao radical do aleitamento materno, é essencial que todas
as pessoas envolvidas com o cuidado das criangas estejam orientadas e capacitadas
acerca dos aspectos envolvidos na oferta de uma alimentagdo saudavel nessa faixa
etaria (BRASIL, 2013, 2015).

Quanto ao momento de ser realizada a introdu¢do de alimentos complementa-
res, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que ocorra aos seis meses de
vida, porém observa-se grande variabilidade entre os paises, desde os trés até os seis
meses; recomenda-se, entretanto, que essa pratica ndo deve ocorrer antes de 17 sema-
nas, mas nao deve ser adiada além de 26 semanas (AGOSTONI et al., 2008; BRASIL,
2005; KOLETZKO, 2015).

Orientagoes relevantes durante a introducao de alimentagao complementar

Alimentos que compdem os diferentes grupos alimentares devem ser oferecidos as
criangas, visando fornecer nutrientes variados e favorecer a aceitabilidade de todos os
diversos sabores e texturas alimentares (Quadro 8) (BRASIL, 2010c). Sugere-se iniciar
oferecendo um alimento novo por dia (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2009).

Agucar - A recomendacao segue sendo nao adicionar agucar (sacarose) a alimen-
tacdo da crianca, especialmente nos dois primeiros anos de vida, evitando que a pre-
feréncia pelo sabor doce diminua o interesse por outros alimentos (FEWTRELL et al.,
2017; BRASIL, 2019). Além disso, o acucar é associado ao desenvolvimento de caries
dentérias e obesidade infantil e, consequentemente, ao desenvolvimento de outras do-
engas na vida adulta. As boas praticas de higiene dental devem ser introduzidas o mais
cedo possivel, e 0 uso do agticar apds os dois anos deve ser restrito (BRASIL, 2010c,
2015, 2019; KOLETZKO, 2015).

Café, chas, mates, enlatados e refrigerantes — Até completar um ano de vida, a
crianga possui a mucosa gastrica sensivel, portanto, as substancias presentes no café, chas
preto e verde, mate, enlatados e refrigerantes podem irrita-la, comprometendo a digestao
e a absor¢do dos nutrientes, além de terem baixo valor nutricional (BRASIL, 2010c, 2015).
Chas como camomila, erva cidreira e hortela podem ser oferecidos para as criangas a par-
tir dos 6 meses, sem adi¢do de agticar ou adogante, desde que nao substituam nenhuma
refeicdo (BRASIL, 2019).
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Carnes e visceras — A partir do momento em que a crian¢a comega a receber qual-
quer outro alimento, a absor¢do do ferro do leite materno reduz significativamente; por
esse motivo, a introducdo de carnes, visceras e mitidos, mesmo que seja em pequena
quantidade, ¢ muito importante. Os pais e cuidadores devem ser orientados quanto ao
consumo de visceras e miudos (ex. figado, coragdo, moela), no minimo, uma vez por
semana (BRASIL, 2010c, 2015; OSNPPH, 2014). Importante esclarecer também sobre os
alimentos embutidos e/ou feitos a base de carne (hamburguer, nuggets, salsicha, linguica,
presunto, mortadela, dentre outros), pois esses produtos contém quantidade excessiva de
aditivos alimentares, sodio e gordura saturada (BRASIL, 2019).

Gluaten - O Guia Alimentar para criangas brasileiras menores de dois anos nao reco-
menda retirada do gluten, pela falta de evidéncias de que a proteina cause mal a pessoas
que ndo tenham diagnostico de Doenga Celiaca ou alguma outra doenga relacionada a
presenca de gliten (BRASIL, 2019). No entanto, torna-se prudente evitar tanto introdu-
¢do precoce (< 4 meses) quanto tardia (> 7 meses) de glaten, e introduzi-lo gradualmente,
enquanto a criang¢a ainda estd amamentada, pois isso pode reduzir o risco de Doenca
Celiaca e Diabetes Melittus tipo 1 (FEWTRELL et al., 2017).

Leite — Por se tratar de uma pobre fonte de ferro, recomenda-se que o leite de vaca
nao deve ser utilizado como a bebida principal antes de 12 meses, embora baixos volumes
possam ser acrescentados a alimenta¢ao complementar. (FEWTRELL et al., 2017). Con-
tudo, o Ministério da Saude recomenda que criangas que ndo sio amamentadas — e ndo
conseguem adquirir a formula infantil adequada para idade devido ao alto custo, podem
consumir leite de vaca diluido até os quatro meses de vida e associado a suplementa-
¢do de vitaminas e minerais, com a orientagdo de profissionais de saude (BRASIL, 2019).
Importante ainda esclarecer aos pais e/ou responsaveis que os “compostos lacteos” nio
sao formulas infantis nem leite de vaca integral.

Mel - O mel é totalmente contraindicado no primeiro ano de vida pelo risco de
contaminagdo com Clostridium botulinum, que causa botulismo. Mas também deve
ser evitado até o segundo ano de vida pois possui os mesmos componentes do agtcar
(FEWTRELL et al., 2017; BRASIL, 2019).

Oleos e gorduras — O teor de gordura da dieta é um importante determinante da
densidade energética, e a recomendagdo ¢ de que a gordura total esteja acima de 25%
da ingestao total da crianga, priorizando as de boa qualidade. Sendo necessario um
nivel mais alto se o apetite da crianca for fraco, ou se ela tiver infec¢des recorrentes
(FEWTRELL et al., 2017). Acrescentar 6leo vegetal as refeicdes de verduras, depois de
prontas, constitui boa pratica para aumentar o teor energético diario da alimentagdo
de criangas que apresentarem baixo peso para a estatura. A recomendacéo seria de uma
colher (sobremesa) para criangas menores de um ano e uma colher (sopa) para maiores
de um ano (BRASIL, 2010c). O novo guia, por sua vez, nao especifica quantidades, ape-
nas recomenda que o consumo seja pouco (BRASIL, 2019).
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Ovo - O ovo cozido (clara e gema) pode ser introduzido ao completar 6 meses,
visando desenvolvimento da tolerancia imunoloégica, mas seu uso deve ser avaliado pela
equipe de saude, buscando identificar criangas com histéria familiar de alguma alergia,
o que sugere que cada alimento potencialmente alergénico (ovos, leite, mostarda, amen-
doim, frutos do mar, gergelim, soja, nozes, trigo) seja introduzido isolado de outros, com
uma espera de dois dias entre eles (BRASIL, 2010c, 2015; OSNPPH, 2014). A introdugio
tardia do ovo apresenta uma desvantagem quanto a identificagao da sensibilidade a este
elemento, antes da administracdo das vacinas contra febre amarela e influenza. Ambas sdo
produzidas em embrido de galinha, e contra indicadas para criangas com historia de re-
acao anafilatica ao ovo e menores de seis meses (BRASIL, 2002; KASPER; FAUCI, 2014).

Papa de verduras — A papa de verduras deve conter um alimento do grupo dos
cereais ou tubérculos, um dos legumes e verduras, um do grupo dos alimentos de ori-
gem animal (frango, boi, peixe, mitidos, ovo) e um das leguminosas (feijao, soja, lentilha,
grao de bico). O Quadro 8 relaciona alguns alimentos que devem compor tal refeicdo
para os lactentes (FEWTRELL et al., 2017). As papas industrializadas devem ser evitadas
por diversos motivos: (i) suas texturas nao favorecem o desenvolvimento da mastigacao;
(ii) sao compostas por diferentes alimentos misturados no mesmo potinho, o que dificulta a
percepeao dos diferentes sabores; (iii) ndo favorecem a crianga a se acostumar com o tempe-
ro da comida da familia e com os alimentos da sua regido; (iv) as vitaminas e minerais dessas
papinhas nao sao bem aproveitadas pelo organismo das criangas (BRASIL, 2019).

Sal - O sal iodado, além de fornecer o iodo, parece ser importante para que a crianga
se adapte a alimentacdo da familia, porém seu uso deve ser moderado e restrito ao sal adi-
cionado as papas de verduras (BRASIL, 2010c). A nova recomendacao brasileira é que, se a
alimentagdo da familia for saudavel - ou seja, com pouco sal e adigdo de ervas e temperos
frescos — a comida da crianga ndo precisa ser diferente (BRASIL, 2019). Cabe destacar, no
entanto, que o uso de sal requer atengio, sendo necessaria a recomendacio frequente de
reduzir a quantidade de sal total nas preparacdes culinarias da casa, evitar o consumo
de alimentos ultraprocessados e o ndo uso de temperos prontos - vendidos em cubos, saché
ou liquido - na alimenta¢ao da familia, principalmente para criangas (BRASIL, 2019). Des-
taca-se ainda que o consumo precoce de sal esta associado ao aparecimento de hipertensio
arterial, inclusive na infancia, e consequente ao aumento no risco cardiovascular, quando
adulta (BRASIL, 2015; FEWTRELL et al., 2017; KOLETZKO, 2015).

Sucos - Os sucos sdo preparagdes que apresentam alta palatabilidade, entretanto bai-
xa oferta energética e baixa oferta de fibras, além de estarem associados a maior incidéncia
de caries dentarias e de excesso de peso (FIDLER MIS et al, 2017; HEYMAN; ABRAMS,
2017). Além disso, a oferta de suco em horarios inadequados eleva a chance de a crian-
¢a perder o apetite para a proxima refeigao (BRASIL, 2019). Portanto, quando utilizados
ndo devem substituir refeicdes principais. A Academia Americana de Pediatria recomen-
da que criangas nao consumam sucos antes de completarem um ano de vida (HEYMAN;
ABRAMS, 2017). Seguindo a mesma tendéncia, o Guia Alimentar para Criangas Brasileiras
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menores de 2 anos recomenda, no maximo, 120ml ao dia, para criancas entre 1 e 3 anos de
idade, desde que seja natural da fruta e sem agticar. O Guia Alimentar ainda chama atengéo
para as bebidas agucaradas que parecem suco, mas ndo sio, como: néctar, refresco e suco
em po (BRASIL, 2019). Adicionalmente, o elevado consumo de sucos prontos e outras
bebidas com adicdo de agtiicar (BAAs) na infancia - como refrigerantes nao dietéticos, re-
frigerante regular, chd gelado, bebidas esportivas, bebidas energéticas, ponche de frutas,
aguas adocadas, chd e café adogados — tem sido relacionado a ganho de peso excessivo,
desenvolvimento de obesidade e ao acimulo de gordura hepatica mesmo na infancia pre-
coce (PHILLIP et al, 2022). Assim, o consumo de frutas, em vez de sucos, é fortemente
recomendado (HEYMAN; ABRAMS, 2017; BRASIL, 2019).

Utensilios - O uso de mamadeira é um risco de contamina¢ao dos alimentos pela
dificuldade para limpeza e adequada higienizagao. O ideal ¢ utilizar copos, xicaras, pratos
e colheres. Da mesma forma o uso de liquidificador e peneiras, cuja higieniza¢ao torna-se
bastante dificil, pois pode trazer grande risco de contaminagdo dos alimentos. Talheres
e copos devem ser adequados a idade da crianga; descartaveis nao devem ser utilizados,
pelo risco de quebrar e machucar. Visando a melhor higienizagdo, deve-se preferir copos
e pratos mais lisos, retos e sem muitos detalhes em seu formato (ACCIOLY; SAUNDERS;
LACERDA, 2009; BRASIL, 2010c; 2019).

Higienizagao de frutas e verduras — Quando a crianca passa a receber a alimenta-
¢do complementar, aumenta a possibilidade de doengas diarreicas que constituem impor-
tante causa de morbidade e mortalidade entre criangas pequenas. Os maiores problemas
dessa ordem sdo a contaminagao da agua e alimentos, durante sua manipulag¢ao e preparo,
inadequada higiene pessoal e dos utensilios, alimentos mal cozidos e conserva¢ao dos
alimentos em temperatura inadequada (BRASIL, 2010c, 2015).

Passo a passo da higienizagao dos alimentos (BRASIL, 2010c):

o Lavar em agua corrente;

» Colocar de molho por 10 minutos em agua clorada, utilizando produto adequa-

do para este fim, na diluicdo de 200 ppm (1 colher de sopa para 1 litro);

« Enxaguar em dgua filtrada, antes de serem descascadas, mesmo aqueles que ndo

sejam consumidos com casca.

Quadro 8 - Alimentos componentes da alimentagdo complementar para lactentes

(Continua)
Grupos de . X .
up Exemplos de alimentos Observag¢oes importantes

alimentos

Arroz, aipim/mandioca, | Importantes para aumento da

Cereais, batata-doce, macarrao, densidade energética da refeigio.

tubérculos batata, cara, farinhas, Devem ser adicionados a papa de

batata-baroa e inhame. verduras.
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(Conclusio)

Grupos de
alimentos

Exemplos de alimentos

Observagdes importantes

Leguminosas

Feijoes, lentilha, ervilha
seca, soja e grao-de-
bico.

Principais fontes de aminoa-
cidos essenciais como a lisina;
oferecem quantidades impor-
tantes de ferro ndo heme e de
carboidratos; consumo deve ser
combinado com ingestdo de ali-
mento rico em vitamina C.

Legumes,
verduras e

Folhas verdes, abobora/
jerimum, beterraba,
quiabo, cenoura.

Importantes fontes de fibras e
micronutrientes. A variedade de
cores é essencial para suprir os
diferentes nutrientes necessarios
a0 organismo.

Frutas

Laranja, banana,
abacate, mamao,
melancia, tomate,
manga.

Para aumentar a absor¢io do
ferro ndo heme presente nos
alimentos de origem vegetal,
como por exemplo, os vegetais
verde-escuro, é importante o
consumo de alimentos fontes de
vitamina C, junto ou logo apds
a refeicdo

Carnes ou
ovo

Frango, peixe, pato, boi,
ovo, miudos e visceras.

Alimentos muito importantes a
serem oferecidos, pois a absor-
¢do do ferro do leite materno
reduz significativamente a partir
da introdug¢do de alimentos dife-
rentes do leite materno.

O ovo cozido (clara e gema) pode
ser introduzido ao completar 6
meses.

Oleos e
gorduras

Oleo de oliva, canola,
milho, soja, girassol

Deve ser evitado o uso excessivo
e as frituras antes de dois anos
de idade. Os dleos devem ser
adicionados apenas ao final da
preparacao.

Fontes: Adaptado de ACCIOLY, SAUNDERS e LACERDA (2009) e
BRASIL (2009, 2010c, 2013).
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Oferta energética da alimenta¢do complementar

A alimentagdo complementar deve ofertar energia em quantidade e qualidade adequa-
das, no intuito de suprir as necessidades nutricionais da crianga junto com o leite materno, evi-
tando a ocorréncia de desnutricao e outras deficiéncias nutricionais. Para tanto, os alimentos
complementares devem ter uma densidade energética minima de 0,7 kcal/g (BRASIL, 2002).

A Tabela 4 apresenta as estimativas de energia ofertada pelo leite materno e aquela
a ser proveniente de alimentos complementares para criangas menores de dois anos, em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Adicionalmente, os Quadros 9 a 11 apresen-
tam as orientagdes para esquematiza¢do da introdu¢do de alimentagdo complementar,
bem como recomendagdes sobre textura e quantidade de alimentos a serem ofertados de
acordo com a idade.

Tabela 4 - Oferta energética da alimentagdo complementar, de acordo com consumo de leite
materno, em paises desenvolvidos e em desenvolvimento

Necessidade Estimativa da oferta energética Energia necessaria para a
Idade energética do leite materno (kcal/dia) alimentag¢ao complementar
(meses) estimada Paises Paises em Paises Paises em
(kcal/dia) desenvolvidos desenvolvimento desenvolvidos desenvolvimento
6-8 615 486 413 130 200
9-11 686 375 379 310 300
12-23 894 313 346 580 550

Fonte: Adaptado de WHO e PAHO (2003).

Nota: Nao ser excessivamente prescritivo sobre a quantidade de alimentos complementares a serem consumidos, reco-
nhecendo que as necessidades de cada crianga irdo variar devido a diferencas na ingestdo de leite materno e variabilidade
na taxa de crescimento.

Quadro 9 - Esquema de introdugido da alimentagdo complementar para criangas
amamentadas ao seio

Ao completar 6 meses Ao completar 7 meses Ao completar 12 meses
Leite materno sob livre  Leite materno sob livre Leite materno sob livre demanda
demanda demanda e fruta ou cereal ou tubérculo
Papa de fruta Papa de fruta Fruta
Papa de verduras* Papa de verduras Refeicio basica da familia

Fruta ou pédo simples ou
Papa de fruta Papa de fruta , P p

tubérculo ou cereal
Leite materno Papa de verduras Refeicio basica da familia

Fontes: Adaptado de BRASIL (2009, 2010c¢, 2019).

Nota: * E recomendado que essa refeigio (Papa de verduras) contenha, a partir dos 6 meses de vida: 1 alimento do grupo
dos cereais ou raizes e tubérculos; 1 alimento do grupo dos feijoes; 1 ou mais alimentos do grupo dos legume e verduras;
1 alimento do grupo das carnes e ovos. Junto a refei¢do pode ser dado um pedago pequeno de fruta.
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Quadro 10 - Esquema de introdugido da alimenta¢do complementar para criangas

nao amamentadas ao seio

M Apo 1 12
GRG0 De 6 a 8 meses A partir de 9 meses POs completar
meses meses
) . . Férmula infantil ou
Férmula infantil . .
. Leite leite e fruta ou cereal
ou leite ,
ou tubérculo
Papa de Fruta Fruta Fruta
Papa de verduras ou  Refei¢do bésica da
Papa de verduras . s "
refei¢do da familia familia
Alimenta¢io
lactea Fruta ou pao

Fruta + Formula

. . . Fruta
infantil ou leite

simples ou cereal ou
tubérculo

Papa de verduras ou
refei¢do da familia

Refeicio basica da

Papa de verduras familia

Férmula infantil ou
leite

Formula infantil ou
leite

Formula infantil
ou leite

Fontes: Adaptado de BRASIL (2009, 2010c, 2019).

Notas: 1) Se a crianga estiver recebendo formula infantil, ndo hd necessidade de suplementagéo com ferro e vitaminas, pois ja é
enriquecida. 2) Se a crianca estiver recebendo preparagio com leite de vaca integral em p6 ou fluido, seguir o seguinte esquema:
com 2 meses — suplementagdo com vitamina C (30 mg/dia) - suco de fruta ou suplemento medicamentoso; na idade de2a 3
meses — suplementagdo com ferro (1 a 2 mg por kg de peso/dia) até que a alimentagdo complementar seja introduzida e supra as
necessidades desses minerais. 3) £ recomendado que a refei¢io papa de verduras contenha, a partir dos 6 meses de vida:

1 alimento do grupo dos cereais ou raizes e tubérculos; 1 alimento do grupo dos feijoes; 1 ou mais alimentos do grupo dos
legume e verduras; 1 alimento do grupo das carnes e ovos. Junto a refei¢io pode ser dado um pedago pequeno de fruta.

Quadro 11 - Recomendagio sobre a textura e a quantidade de alimentos de acordo com a idade

Idade Textura Quantidade
A partir de Alimentos bem Iniciar com 2 ?1 3 colheres (sopa). e a}u-
mentar a quantidade conforme aceitago.
6 meses amassados < .
Agua nos intervalos
A partir dos 2/3 de uma xicara ou tigela de 250 mL
I7)meses Alimentos amassados (3 a 4 colheres de sopa no total).

Agua nos intervalos

3/4 de uma xicara ou tigela de 250 mL
(4 a 5 colheres de sopa no total).
Agua nos intervalos

9all meses Alimentos bem picados

Uma xicara ou tigela de 250 mL (5 a 6
colheres de sopa no total).
Agua nos intervalos

12a24

Alimentos picados
meses

Fontes: Adaptado de BRASIL ( 2013, 2015, 2019).
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Dietas veganas e vegetarianas

Bebés e criangas pequenas que recebem uma dieta vegetariana (ou seja, sem carne verme-
lha, frango ou peixe) devem receber uma quantidade suficiente (500 mL) de leite (leite mater-
no ou férmula) e produtos lacteos (FEWTRELL et al, 2017). Para criangas nao amamentadas,
os leites vegetais ultraprocessados (de soja, coco, améndoas, arroz, aveia, gergelim, grao de
bico, entre outros) ndo substituem a formula infantil ou leite de vaca (BRASIL, 2019).

Alguns autores ndo recomendam a dieta vegana para criancas nessa fase da vida
(FEWTRELL et al, 2017), mas o Guia brasileiro recomenda atenc¢io a escolha dos alimentos
e a sua combinagdo e acompanhamento com profissional de satide, de forma a garantir a
oferta de alimentos variados que fornecam quantidades suficientes de nutrientes, em espe-
cial o ferro, o célcio e a vitamina B12 (BRASIL, 2019).

Dessa forma, no almogo e jantar, diariamente, devem estar presentes (BRASIL, 2019):

« 1alimento do grupo dos cereais ou do grupo dos tubérculos e raizes.

« 1alimento do grupo dos feijoes (leguminosas).

e 2 ou mais alimentos do grupo dos legumes e verduras, sendol vegetal folhoso

verde-escuro e 1 legume colorido.

« 1alimento do grupo das frutas.

Uso de leite de vaca integral

Conforme mencionado incisivamente no decorrer desse Manual, o leite materno
possui supremacia sobre qualquer formula ou derivado lacteo, devendo ser oferecido de
forma exclusiva no primeiro semestre de vida e complementado durante os dois primei-
ros anos de vida da crianca. Entretanto, existem situagdes em que as criangas nao estio
sendo amamentadas ao peito e nao hd possibilidade de reverter essa situagao (Quadro 5)
(BRASIL, 2010c, 2013; WHO; PAHO, 2005). Assim, quando esgotadas todas as possibili-
dades sugerem-se as alternativas abaixo.

Diante da impossibilidade de alimentagdo com leite humano, prioritariamen-
te, sugere-se o uso de férmulas infantis' nutricionalmente completas — até o nono més
de vida, quando pode ser substituida pelo leite de vaca integral dilui¢ao padrao (BRA-
SIL, 2019). Porém, diante de indisponibilidade de acesso a tais féormulas, que geralmen-
te possuem custo elevado para grande parcela da populagido, é frequente se verificar a
pratica domiciliar da utilizagdo de leite de vaca integral desde os primeiros meses de
vida. Cabe, nessas circunstancias, ao profissional da area de saude, em especial o nu-
tricionista, a adequada orientagdo a respeito da melhor forma de utilizacao de tal lei-
te, incluindo a dilui¢do adequada para a idade, a corre¢do da deficiéncia de acido lino-
léico com 6leo nos primeiros quatro meses e a suplementagdo com vitamina C e ferro.
O Quadro 12 apresenta a recomendacao de reconstituigdo do leite integral, quando este
for oferecido para criangas menores de quatro meses. Nessas circunstincias, a condi¢do
socioecondmica e cultural da familia sempre devera ser considerada (BRASIL, 2010c,
2013). Cabe ressaltar, entretanto, que o leite materno sempre sera a melhor fonte de nu-
trientes para um lactente.

1 Para mais informacdes sobre formulas infantis, consulte o quarto capitulo.
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Quadrol2 - Reconstitui¢do do leite integral oferecido para criancas menores de 4 meses

Tipo de leite Reconstitui¢ao do leite

1 colher das de sobremesa rasa para 100 mL de agua fervida.
1% colher das de sobremesa rasas para 150 mL de agua

fervida.
Leiteem p6 2 colheres das de sobremesa rasas para 200 mL de 4gua
integral fervida.

- Diluir o leite em p6 em um pouco de agua fervida e em
seguida adicionar a dgua restante necessaria, de acordo com
recomendac¢des de quantidades especificadas acima.

2/3 de leite fluido + 1/3 de agua fervida
70 mL de leite + 30 mL de agua = 100 mL.
100 mL de leite + 50 mL de agua = 150 mL
130 mL de leite + 70 mL de agua = 200 mL.
170 mL de leite + 80 mL de agua = 250 mL.

Leite integral
fluido

Fontes: Adaptado de BRASIL (2003, 2010c¢, 2009).

Nota: Até completar 4 meses o leite diluido deve ser acrescido de dleo, ou seja, 1 colher de cha de 6leo vegetal para cada
100 mL. A partir de 4 meses o leite integral nao deve ser diluido.

Dez passos da alimentag¢ao saudavel para criancas menores e maiores que

2 anos

E bastante frequente o aparecimento de ddvidas, receios e ansiedades por parte dos
pais e cuidadores, no que diz respeito aos variados aspectos da alimentacao na infancia.
Cabe ao profissional de saude realizar o esclarecimento e orientagdo correta dos mesmos.

Baseado em evidéncias cientificas, foi possivel sistematizar as recomendagdes para a
obtengdo de uma alimentagdo saudavel para criangas menores e maiores de dois anos, por
meio dos passos sintetizados nos Quadros 13 e 14.

Quadro 13 - Dez passos da alimenta¢io saudavel para criangas menores de 2 anos
(Continua)

RECOMENDACOES PARA O
PROFISSIONAL DE SAUDE

1. Dar somente leite materno até Dialogar com maée/ cuidador, esclarecendo

0s 6 meses, sem oferecer dgua, chds beneficios e desafios da amamentagio para

ou qualquer outro alimento. lactante e lactente; verificar e esclarecer dua-
vidas.

PASSOS

2. A partir dos 6 meses, introduzir Conhecer conceitos da mée/cuidador sobre
de forma lenta e gradual outros ali- alimentagido saudavel. Orientar por escrito
mentos, mantendo o leite materno e verbalmente, elogiar e incentivar. Lembrar
até os 2 anos de idade ou mais. de orientar a oferta de dgua entre as refeigdes.
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(Continuagao)

PASSOS

RECOMENDACOES PARA O
PROFISSIONAL DE SAUDE

3. A partir dos 6 meses, dar alimen-
tos complementares (cereais, tubér-
culos, carnes, leguminosas, frutas e
legumes) trés vezes ao dia, se a crian-
¢a estiver em aleitamento materno e
cinco vezes se estiver desmamada.

Sugerir opgdes de receitas, tentando dar
ideia de proporcionalidade de forma prati-
ca e com linguagem simples.

4. A alimenta¢do complementar
deve ser oferecida de acordo com
os hordérios de refeicio da familia,
em intervalos regulares e de forma
a respeitar o apetite da crianca.

As criancas ndo devem ser forcadas a comer,
sempre devem ser estimuladas. E importan-
te que o intervalo entre as refeigdes seja fixo.
Visita domiciliar pode ser uma estratégia in-
teressante para aumentar o vinculo e orientar
toda a familia sobre alimentacio saudavel.

5. A alimentagdo complementar
deve ser espessa desde o inicio e
oferecida de colher; iniciar com
consisténcia pastosa (papas/purés)
e, gradativamente, aumentar até
chegar a alimentacdo da familia.

Orientar cuidador de que as refei¢des, quan-
to mais espessas e consistentes, apresentam
maior densidade energética, comparadas
com as dietas diluidas. Também ajudam a
crianga a desenvolver melhor a musculatura
facial e a capacidade de mastigagdo. Devem
ser amassados com o garfo e nunca liquidifi-
cados ou peneirados. Importante sempre usar
o termo “papa’ ou “comida’, pois “sopa” da a
ideia de preparagio liquida ou semiliquida.

6. Oferecer a crianca diferentes ali-
mentos ao dia. Uma alimentagio
variada é uma alimentagdo colo-
rida.

As refeicdes devem ser bem variadas, res-
peitando a identidade cultural e alimentar
das diversas regides. Importante orientar a
oferta de itens de todos os grupos alimenta-
res. Deve-se ainda estimular a crianga com
diferentes texturas, cheiros, cores e sabores.

7. Estimular o consumo didrio de
frutas, verduras e legumes nas re-
feicoes.

Néo desistir na primeira recusa a um ali-
mento. Lembrar que para aceitar um novo
alimento a crianga precisa experimentd-lo
pelo menos oito a dez vezes. O exemplo do
consumo desses alimentos pela familia da
crianca vai encoraja-la a consumi-los. Evitar
mistura de varios alimentos, pois dificulta o
reconhecimento dos diferentes sabores.

8. Evitar acucar, café, enlatados,
frituras, refrigerantes, balas, sal-
gadinhos e outras guloseimas nos
primeiros anos de vida. Usar sal
com moderagio.

Desestimular o consumo de tais alimentos
antes dos dois anos de vida. Tais alimen-
tos podem diminuir o apetite da crianca e
competir com alimentos nutricionalmente
completos.
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(Conclusao)

PASSOS

RECOMENDACOES PARA O
PROFISSIONAL DE SAUDE

9. Cuidar da higiene no preparo e
manuseio dos alimentos e garantir
0 seu armazenamento e conserva-
¢do adequados.

Lembrar a mae/cuidador que as preocupa-
¢des com a higiene no preparo e na oferta
dos alimentos evitam a contaminacéo e do-
encas como a diarreia.

10. Estimular a crianga doente e
convalescente a se alimentar, ofe-
recendo sua alimentacido habitual
e seus alimentos preferidos, res-
peitando a sua aceitagao.

Entre os alimentos saudéveis, deve-se ofere-
cer para a crianga os de sua maior preferén-
cia, em quantidades pequenas e com maior
frequéncia. Nos casos das criangas febris e/ou
com diarreia, a oferta de liquidos e 4gua deve
ser aumentada nos intervalos das refei¢Ges.

Fontes: Adaptado de BRASIL (2002, 2010c, 2013).

Quadro 14 - Doze passos da alimentagido saudével para criangas maiores de 2 anos e sua familia

(Continua)

PASSOS

RECOMENDACOES PARA O
PROFISSIONAL DE SAUDE

1. Amamentar até os 2 anos ou
mais, oferecendo somente o leite
materno até os 6 meses

Dialogar com mae/ cuidador, esclarecendo
beneficios e desafios da amamentagio para
lactante e lactente; verificar e esclarecer du-
vidas. Lembrar da importancia da rede de
apoio.

2. Oferecer alimentos in natura ou
minimamente processados, além
do leite materno, a partir dos 6
meses

Conhecer os conceitos da mae/cuidador
sobre alimentagdo saudavel. Orientar por
escrito e verbalmente, elogiar e incentivar.
Lembrar que a alimentag¢do da crianga
deve ser composta por refeicdes feitas
com alimentos in natura ou minimamente
processados de diferentes grupos (por
exemplo, feijoes, cereais, raizes e tubérculos,
frutas, legumes e verduras, carnes).

3. Oferecer agua propria para o
consumo a crian¢a em vez de su-
cos, refrigerantes e outras bebidas
acucaradas

Orientar a oferta de dgua entre as refeicdes,
mesmo que a crian¢a ndo peca. Além de
reforgar que ela ndo pode ser substituida
por nenhum outro liquido, como ch4, suco
ou agua de coco, muito menos refrigerante
ou outras bebidas ultraprocessadas.
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(Continuagao)

PASSOS

RECOMENDACOES PARA O
PROFISSIONAL DE SAUDE

4. Oferecer a comida amassada
quando a crianga comegar a comer
outros alimentos além do leite ma-
terno

Orientar o cuidador que a comida/papa deve
ser amassada com o garfo e nunca liquidifi-
cada ou peneirada. E que, quanto mais es-
pessas e consistentes as refeigdes, maior a
densidade energética, comparadas com as
dietas diluidas. A comida espessa também
ajuda a crianga a desenvolver melhor a mus-
culatura facial e a capacidade de mastigagao.
Importante sempre usar o termo “papa’ ou
“comida’, pois “sopa” da a ideia de prepara-
¢do liquida ou semiliquida.

5. Nao oferecer aglicar nem
preparagbes ou produtos que
contenham agucar a crianga até 2
anos de idade

Orientar cuidador de que ndo devem ser
oferecidos a crian¢a nem mel, nem agticar de
qualquer tipo (mascavo, demerara, cristal ou
refinado [“branco”], rapadura, melago), nem
preparagdes ou produtos prontos que conte-
nham algum desses ingredientes (como bis-
coitos, bolos, iogurtes, entre outros).

6. Nao oferecer alimentos ultra-
processados para a crianga

Orientar cuidadores de que muitos alimen-
tos ultraprocessados sdo vistos como alimen-
tos infantis e saudaveis, sendo frequente-
mente oferecidos as criangas. Orientar sobre
os itens descritos nos rétulos que sdo poucos
conhecidos, que nido sio utilizados na cozi-
nha de casa e, portanto, nio séo saudaveis.

7. Cozinhar a mesma comida para
a crianca e para a familia

Orientar sobre o preparo da comida que
deve ser sem excesso de sal, gordura e con-
dimentos, beneficiando a satde de toda a
familia. Sugerir op¢oes de receitas, tentan-
do dar ideia de proporcionalidade de forma
pratica e com linguagem simples.

8. Zelar para que a hora da alimen-
tagdo da crianga seja um momento
de experiéncias positivas, aprendi-
zado e afeto junto da familia

Orientar que propiciar momentos de com-
partilhamento da comida em familia vai
estimular a crianca a se alimentar melhor.

9. Prestar atengdo aos sinais de
fome e saciedade da crianga e con-
versar com ela durante a refeicdo

Lembrar que o ato de alimentar uma crian-
¢a demanda tempo e paciéncia. Nao ligar
a televisao nem oferecer celular ou tablet
garantem que ela esteja concentrada na
refeicdo. O prazer da alimentagdo estd nos
sabores, aromas e na forma como a comida
¢ oferecida.
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(Conclusio)

PASSOS RECOMENDAGCOES PARA O
PROFISSIONAL DE SAUDE

10. Cuidar da higiene em todas as Lembrar & mae/cuidador que as preocupa-

etapas da alimentacdo da crianga e ¢Oes com a higiene no preparo e na ofer-

da familia ta dos alimentos evitam a contaminacio e
doencas como a diarreia.

11. Oferecer a crianca alimentagdo Orientar os cuidadores que, em passeios, fes-

adequada e saudavel também fora tase quando for as consultas com a equipe de

de casa saude, é importante continuar ofertando os
alimentos que a crianga come em casa, pois
muitos dos alimentos in natura ou minima-
mente processados (como frutas e legumes
crus, frutas secas) podem ficar em tempera-
tura ambiente por algum tempo.

12. Proteger a crianga da publici- Criancas menores de 2 anos ndo devem uti-
dade de alimentos lizar televisdo, celular, computador e tablet.
A crianga confunde facilmente a realidade
com a fic¢do dos programas televisivos e da
publicidade, porque ela ndo tem desenvol-
vida a capacidade de julgamento e decisdo.
Assim, ¢ crucial que seja evitada a0 maximo
a sua exposi¢ao a publicidade nesses meios.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2013; 2019).

Alimenta¢ao Complementar Responsiva (Response Complementary Feeding)

Atualmente estudos sugerem que principios de cuidado psicossocial devem ser
levados em consideragio no momento de introdugdo da alimentacdo complementar.
Acredita-se que uma alimentagao infantil 6tima depende nao s6 do que é oferecido du-
rante a refeicdo, mas também de como, quando, onde e por quem a crian¢a é alimentada
(HARBRON et al., 2013; SILVA; COSTA; GIUGLIANT, 2016; WHO; PAHO, 2003).

Assim, a literatura indica que a Alimentacdo Complementar Responsiva (ACR) ¢ a base
para o desenvolvimento do comportamento alimentar saudavel e habilidades ideais para a
autorregulagdo e autocontrole da ingestao de géneros alimenticios. Portanto, a pratica de ACR
estd associada com padrdes de crescimento ideais, maior aceitacido de diferentes alimentos,
melhor ingestdo de nutrientes e a regulagao ponderal a longo prazo (HARBRON et al., 2013).

Adicionalmente, evidéncias sugerem que praticas de alimentagao tradicionais ou
Alimentag¢ao Nao Responsiva (ANR), em que os pais ou cuidadores tendiam a proteger
as criangas contra ameagas ambientais e assegurar a ingestdo adequada pela crianga no
contexto de escassez de alimentos, podem ser inadequadas para a realidade atual. Tais
praticas parecem estar intimamente associadas com a ocorréncia de sub ou supernutri¢do
(HARBRON et al., 2013; WHO; PAHO, 2003).
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Estudos indicam ainda uma forte associagdo entre a maior frequéncia de ACR e
realizacao de amamentac¢do no primeiro ano de vida. Ha evidéncias consistentes de que a
amamentagdo promove atitudes de maior sensibilidade dos pais aos sinais de fome e sa-
ciedade infantis e estilos de alimentacio menos controladores, incluindo menos restri¢gao
e pressdo para se alimentar e interagdes mae-filho positivas mais frequentes durante a
alimentacido (FARROW; BLISSETT, 2006; TAVERAS et al., 2004).

Adicionalmente, o lactente amamentado ao seio assume papel ativo no processo de
extragdo do leite materno, exercendo o autocontrole precocemente, ao passo que o uso
de mamadeira nos primeiros meses de vida torna a crianga mais passiva no processo de
alimentagdo, por conta do menor esfor¢o para suc¢do. Tal pratica direciona a maior
tendéncia a hiperalimentacao infantil e consequente maior risco para excesso de peso
(HARBRON et al., 2013; TAVERAS et al., 2004).

O termo Response Complementary Feeding ou Alimentagdo Complementar Respon-
siva (ACR) se refere ao ato de alimentar a crianga, observando sua resposta ao que e a
forma como lhe é oferecido. Para tanto, importantes principios e estratégias devem ser
seguidos (Quadros 15 a 17) (SILVA; COSTA; GIUGLIANTI, 2016; WHO; PAHO, 2003).

Quadro 15 - Principios da Alimentagio Complementar Responsiva

1. Alimentar as criancas menores diretamente e ajudar as mais velhas quando se
alimentam, sendo sensivel aos seus sinais de fome e saciedade;

2. Alimentar lenta e pacientemente, e encorajar as criangas a comer, mas nao
as forgar;

3. Se as criangas recusam muitos alimentos, experimentar diferentes
combinagdes de alimentos, sabores, texturas e métodos de encorajamento;

4. Minimizar distracdes durante as refei¢des, se a crianca perde o interesse
facilmente;

5. Lembrar que os tempos de alimentac¢io sdo periodos de aprendizagem e
amor - conversar com as criangas durante a alimentagéo, usando olho no olho.

Fonte: Adaptado de WHO e PAHO (2003).
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Quadro 16 - Estratégias para promover a Alimentagdo Complementar Responsiva
em circunstancias normais

Condutas Acoes

Conversar e exercer contato olho no olho com a
crianga durante a refei¢do;

Realizar comunicagéo clara sobre as expectativas
Envolvimento ativo da alimentagéo;

Responder aos sinais de fome e saciedade;

Alimentar diretamente os lactentes ou ajudar as
criangas mais velhas a se alimentar.

Incentivar e motivar de forma lenta e paciente a

Progressao da .
crianga a comer;

alimentac¢iao . .
Nunca forga a crianga a se alimentar.

Modelando o Os pais, cuidadores e familiares devem fazer
comportamento saudavel | tudo baseado na escolha saudavel de alimentos.

Caracteristicas dos Saudaveis, saborosos e adequados ao
alimentos oferecidos desenvolvimento.

Diferentes combinag¢des de alimentos, sabores e

Estratégias para superar
glasp p texturas;

recusa alimentar ) , ) )
Variados métodos de incentivo.

Ambiente agradavel

Crianga sentada de forma relaxada e confortavel
Crianga em contato visual com os demais

. . membros da familia

Ambiente necessario
Distracoes minimizados durante as refeicoes
Rotina bem estabelecida visando organizar
as refei¢des, com programagio prevista,
preferencialmente no mesmo horério e local

Fonte: Adaptado de HARBRON et al. (2013).

Quadro 17 - Estratégias para promover a Alimentagio Complementar Responsiva em
circunstancias especiais

(Continua)

Condutas Agoes

Oferecer alimentacio lenta e pacientemente.
Oferecer alimentos em consisténcia mais moles,

. especialmente se a crianga tem dificuldade em deglutir.
Quando a crianga

, Oferecer a crianga seus alimentos favoritos.
esta doente

Oferecer refeicdes pequenas e frequentes.

Amamentar mais frequentemente e por mais tempo em
cada refeicdo e aumentar a ingestao de liquidos.
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(Conclusio)
Condutas Acoes
Quando a Ser sensivel a0 aumento da fome da crianga e aumentar
crianga esta se a quantidade de alimentos, oferecendo refei¢des ou
recuperando lanches adicionais.
da doenga

Oferecer alimento alternativo.
Realizar refei¢do mais apresentavel para a crianga, por

Quando a criang¢a . .
exemplo, em forma de um personagem infantil.

se recusa a comer )
Conversar e / ou cantar para a crianga.

Certificar-se de que a crianga ndo come sozinha.

Alimentar lenta e pacientemente.

Quando a crianga Oferecer seus alimentos favoritos.

apresenta apetite Amamentar mais vezes.

reduzido Fornecer mais oportunidades de alimentagdo
Preparar por¢des em tamanhos menores.

Fonte: Adaptado de HARBRON et al. (2013).

Desmame conduzido pela crianca - Método BLW (Baby-Led Weaning)

O método BLW baseia-se em uma técnica de introdugéo da alimentagdo com-
plementar em que a crianga se alimenta levando diretamente os alimentos a boca,
em vez de ser alimentado por um adulto usando uma colher (DANIELS et al., 2015;
ADDESSI et al, 2021).

Isso permite que o lactente tome a iniciativa em todo o processo e use seus instintos e
habilidades, seguindo seu proprio ritmo. Também permite que a crian¢a conhega nao apenas
o sabor dos alimentos, mas também suas cores e textura. A crianca deve ser sentada a mesa
junto a familia e participar no momento da refei¢do. Os pais devem encoraja-la a experi-
mentar os alimentos, que ela poderd pegar com suas proprias maos. Essa refeicao deve ser
ofertada em tamanhos e formas que a crianga possa facilmente manipular, porém nao na
forma de puré ou amassados. Nesse método, é a crianga quem decide o volume e momento
do consumo alimentar, o que favorece o desenvolvimento da capacidade de auto ajuste de
ingestao, adequado as necessidades fisioldgicas da crianga (DANIELS et al., 2015; GROSS et
al.,2011; ADDESSI et al, 2021).

O BLW representa um estilo de oferta alimentar caracterizado por acolhimento emo-
cional e monitoramento da capacidade de resposta da crianga, associado a busca de adequa-
¢do da qualidade da dieta ofertada, estando dessa forma associado a um melhor consumo
nutricional na infancia. Cabe salientar, entretanto, que a conducio alimentar realizada pela
crianga nao sugere a escolha de todo e qualquer tipo de alimento. Nesse processo, a con-
dugdo se inicia com a escolha dos pais pelos alimentos que serdo oferecidos. Além disso,
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o termo “desmame” nao sugere que a crianga deve deixar de ser amamentada ao realizar a
introducao da alimentagdo complementar. O Quadro 18 demonstra as principais caracteris-
ticas do método BLW (BLISSET, 2011; KOLETZKO, 2015; DANIELS et al., 2015).

Quadro 18- Principais caracteristicas do Método BLW, Baby Led-Weaning

1. Preferencialmente, a crianca devera ser amamentada ao seio até os seis meses
de idade, embora exista a possibilidade de alimentac¢io por féormulas;

2. Mesmo com o inicio da alimentagdo complementar, a oferta de alimentos
lacteos (leite materno ou férmula infantil) se mantem e vai sendo reduzida
gradativamente conforme demanda da crianca;

3. Alimentos na forma de puré ndo sido recomendados nessa técnica, pela
necessidade de oferta dos alimentos por alguém diferente da prépria crianca.
O fornecimento de utensilios pode ocorrer, mas seu uso ndo parece provavel
para o nivel de desenvolvimento fisioldgico e neuroldgico da crianga;

4. Devem ser oferecidos a crianga os mesmos alimentos consumidos pela
familia, mas em tamanho suficiente para serem apanhados pelos dedos da
crianga; o tamanho dos pedacos de alimentos oferecidos pode ser diminuido
com o aumento da idade.

5. A crianga se alimenta junto a familia. O convivio estimula a curiosidade
infantil, que é um dos grandes motivadores da crianga no inicio do método
e imprescindivel para o sucesso do mesmo.

Fonte: Adaptado de DANIELS et al. (2015).

Em geral, as evidéncias sugerem como bem-sucedida a pratica de restringir alimen-
tos considerados prejudiciais a saude e tornar a oferta de frutas e verduras disponivel em
casa, associada ao incentivo a seu consumo pelas criangas (BLISSET, 2011; DANIELS et
al., 2015; KOLETZKO, 2015; ARANTES et al., 2021).

As técnicas do BLW tém apresentado cada vez mais maior adesdo popular, porém
ainda pouca familiarizacao pratica pelos profissionais de saude. Percebe-se grande preo-
cupagao destes com o risco de asfixia, baixa ingestao energética e de ferro ocasionada por
esse método de alimentagdo, “devido a aceitagdo que é gradual e varia para cada crianga”
(DANDREA et al., 2016; ARANTES et al., 2021).

Um fator que contribui para tal receio é o gag reflex, uma contracdo natural da
parte posterior da laringe desencadeada pelo contato do alimento sélido com o palato,
a parte posterior da lingua ou a area em torno das amigdalas. Esse reflexo serve como
protecdo e evita asfixia, mas pode ser confundido com engasgos; por volta de 6 ou 7 me-
ses ele diminui, favorecendo a degluti¢do de alimentos sélidos. Constata-se, portanto, a
necessidade de compreensdo dessa pratica por tais profissionais, no intuito de fornecer
orientacdo respaldada a pais e cuidadores, visando proporcionar maiores beneficios a
saude dos lactentes (ARANTES et al., 2021).
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VOLUME/CAPACIDADE GASTRICA NA INFANCIA

A oferta alimentar realizada a crianca deve levar em consideracido diversas caracte-
risticas individuais, dentre elas a capacidade gastrica de cada crianga de acordo com sua
faixa etaria (Tabela 5).

Tabela 5 - Volume e niumero de refei¢cdes lacteas por faixa etaria no primeiro ano de vida

Idade Volume/refeicio * Numero de refei¢oes

lacteas/dia
Do nascimento a 30 dias 60-120 mL 6a8
30 a 60 dias 120-150 mL 6a8
2 a 3 meses 150-180 mL 5a6
3 a4 meses 180-200 mL 4a5
> 4 meses 180-200 mL 2a3

Fonte: BRASIL (2010c).

Nota 1: * Valores indicados sdo aproximados, de acordo com a variagdo de peso corporal da crianga nas diferentes idades.
Nota 2: O novo guia alimentar nio indica volume de leite/ formula infantil por idade.

Recomenda-se ainda que apds os seis meses de vida, a capacidade gastrica individual
do lactente seja calculada levando em consideragao seu peso. De acordo com o Ministério da
Saude, a recomendagao fisiologica é de 20 a 30 mL/kg de peso (BRASIL, 2010c¢). O estomago
dos lactentes tem tamanho entre 30 e 40 mL/kg (MONTE; GIUGLIANTI, 2004).

Para criancas saudaveis, mais importante do que oferecer o volume de leite/férmula
infantil adequado, é ficar atento aos sinais de fome e saciedade. Para mostrar que niao quer
mais comer e que ja esta satisfeita em uma mamada, por exemplo, ela deixa o peito ou ador-
mece; quando maior, durante a refei¢ao de alimentagao complementar, ela mostra que estd
satisfeita virando o rosto ou fechando a boca. Respeitar os limites da crianca é importante
para o processo de aprendizagem da crianga em relagdo a alimentacéo, regulacio do apetite
e para o seu pleno desenvolvimento (BRASIL, 2019).
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A nutri¢ao, que se entende como sendo o processo pelo qual o ser vivo digere os ali-
mentos, utiliza a energia e incorpora os nutrientes e tem seu auge em idade pediatrica
pelos fendmenos bioldgicos a ela associados: programagio, crescimento e maturagao.
(WILLIAMS; SUCHDEY, 2017).

A alimentagdo, meio essencial para a nutri¢do do individuo, tem um papel fun-
damental em todas as etapas da vida, especialmente nos primeiros anos, que sao de-
cisivos para o crescimento e desenvolvimento, formagdo de habitos e manutengao da
saude. (BRASIL, 2019).

Neste capitulo, serdo abordados os aspectos mais relevantes a respeito das necessida-
des nutricionais para criangas e adolescentes saudaveis.

DEFINICOES UTEIS

As ingestoes dietéticas de referéncia ou Dietary Reference Intakes (DRI) sdo aplicadas
a populagdes saudaveis e incluem quatro valores de referéncias para consumo de nutrien-
tes, com aplicagdes e defini¢des diferenciadas: necessidade média estimada ou Estimated
Everage Requirement (EAR), ingestao dietética recomendada ou Recommended Dietary
Allowances (RDA), ingestao adequada ou Adequate Intake (AI) e nivel maximo de inges-
tao toleravel ou Tolerable Upper Intake Levels (UL) (CUPARRI, 2014).

Esses valores referem-se a média de ingestdo diaria de nutrientes dos individuos ao
longo do tempo. A quantidade ingerida pode variar de um dia a outro, contudo, sem a
presenca de efeito adverso, na maioria dos casos (IOM, 2002/2005).

EAR - Valor de ingestdo diaria de um nutriente que é estimado para suprir a neces-
sidade de 50% dos individuos saudaveis de determinada faixa etaria, estado fisioldgico e
sexo. E utilizado como base para estabelecer a RDA e também para avaliar a adequagio
e o planejamento da ingestao dietética de grupos populacionais (IOM, 2002/2005).

RDA - E o nivel de ingestio dietética suficiente para atender as necessidades de
nutrientes de quase todos os individuos saudéaveis (97-98%), em determinada faixa etaria,
estado fisiologico e sexo (IOM, 2002/2005).
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Para se determinar a RDA sdo necessarios os dados da EAR. Considerando a curva
normal de distribuicdo das necessidades, a RDA ¢ situada a dois desvios-padrdao (DP)
positivos da EAR. Ou seja, RDA = EAR + 2 DP EAR (IOM, 2002/2005).

Se os dados sobre a variabilidade das necessidades de determinado nutriente forem
insuficientes para se calcular o DP, assume-se um coeficiente de variagao de EAR de 10%
ou 15%. Assim, o valor da RDA = 1,2 EAR ou 1,3 EAR (IOM,2002/2005).

Al - E o nivel de ingestdo de nutrientes utilizado em substitui¢io a RDA, quando
ndo ha dados cientificos suficientes para estabelecer a EAR. Tais recomendagdes baseiam-
se no consumo médio de nutriente observado ou estimado experimentalmente de um

grupo ou grupos de individuos saudaveis (Quadro 1).

Quadro 1 - RDA e AL semelhangas e diferencas

Semelhancgas Diferencas

e  Sio utilizadas como metas de inges- o RDA ¢ sempre calculada a
tdo individual. partir da EAR.

e  Os valores destinam-se a cobrir as e O valor de Al é um valor
necessidades de quase todas as pes- estimado prévio a RDA, de-
soas de uma mesma faixa etdria, vendo ser, portanto, usado
sexo e condigdo fisiologica. com cautela.

e  Para criangas, a Al é a ingestdo mé- e  Valores de Al sdo reavaliados
dia quando lactentes em consumo a partir de novos estudos,
de leite humano. Criancas maiores que proporcionem maior
podem ter maiores necessidades. grau de confiabilidade.

e Seus valores (para criangas e ado-
lescentes) podem ser extrapolados a
partir de valores para adultos, se ndo
houver outros dados disponiveis.

Fonte: IOM (2002/2005).

A ingestao adequada deve ser utilizada como meta de ingestdo de nutrientes para
individuos. (IOM, 2002/2005). Para o lactente (0 a 6 meses), devido a inexisténcia de
evidéncias cientificas suficientes para determinagdo de outros niveis médios de ingestao,
a maioria das recomendacdes de nutrientes foi estabelecida como Al, baseando-se na in-
gestao média didria de criangas americanas saudaveis, nesta faixa etaria, em aleitamento
materno exclusivo (volume médio de leite humano ingerido de 0,78 L/dia). Para lactentes
de sete a doze meses, a Al baseou-se na ingestao média de 0,6 L/dia de leite humano adi-
cionado de alimentacdo complementar (IOM 2002/2005; IOM, 2006).

UL - E o mais alto nivel de ingestao diaria de um nutriente, isento de risco de
efeitos adversos a saude para quase todos os individuos de uma populagdo numa mes-
ma faixa etaria, sexo e condigdo fisioldgica. Quanto mais a ingestdo de um nutriente
ultrapassa a UL, maiores os riscos de efeitos adversos. A UL nao se destina a ser um
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nivel recomendado de ingestao, e ndo ha nenhum beneficio estabelecido para individu-
os saudaveis que consomem nutrientes em quantidades que excedem a dose recomen-
dada por RDA ou Al (IOM, 2002/2005).

Ainda, para defini¢do do nivel médio didrio de ingestao energética estimada para manter
o balango energético de um individuo saudavel de determinada idade, género, peso, altura e
nivel de atividade fisica, compativel com bom estado de satde, definiu-se dessa forma a neces-
sidade estimada de energia ou Estimated Energy Requirement (EER) (IOM, 2002/2005).

Em resumo: EAR determina um nivel de ingestao cujo risco de inadequagio
¢ de 50%. Para a RDA o risco de inadequagdo ¢é de 2-3%, um risco muito
pequeno. Se o consumo estiver entre a RDA e a UL, os riscos de inadequagio
e de excessos sdo proximos de zero. Valores de ingestio acima da UL
apresentam maiores riscos de efeitos adversos. (IOM 2002/2005).

RECOMENDACOES DE ENERGIA E NUTRIENTES EM PEDIATRIA

Requerimentos energéticos

As necessidades energéticas para o crescimento na infincia apresentam dois com-
ponentes: 1) a energia utilizada para sintetizar os tecidos em crescimento, e 2) a energia
depositada nos tecidos, basicamente na forma de gordura e proteina (FAO; WHO; UNU,
2001). Dessa forma, o crescimento satisfatorio representa um indicador sensivel para ve-
rificagdo de que as necessidades de energia estdo sendo atendidas e convergindo a manu-
tengdo da satde (IOM, 2002/2005).

Em especial, o primeiro ano de vida (lactente) é um periodo caracterizado por inten-
so crescimento e desenvolvimento, o que requer uma disponibilidade proporcionalmente
mais elevada de energia e nutrientes em relagdo ao adulto. Ainda, a existéncia de algumas
limitagdes nas capacidades digestiva, metabolica e excretora decorrentes da imaturidade
do organismo, torna a qualidade da alimentagdo e o equilibrio entre os nutrientes (e con-
sequentemente energia consumida), requisitos indispensaveis para uma nutri¢ao adequa-
da (EUCLYDES, 2014).

Apesar da disponibilidade de alguns métodos para mensurar o gasto energético,
existe a dificuldade de identificar um tinico método com validade, fidedignidade e faci-
lidade de uso que possa ser empregrado rotineiramente em pediatria. Na auséncia desse
tipo de método, recomenda-se a utiliza¢do de equagdes preditivas das necessidades ener-
géticas (VASCONCELOS et al., 2011).

o O Institute of Medicine (IOM) propde determinar as necessidades energéticas

para criangas por meio de dois métodos:
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1. Necessidade estimada de energia (NEE) ou Estimated Energy Requirement (EER)
(Tabelas 1). Para criangas a partir de trés anos e adolescentes deve-se utilizar no célculo o
Physical Activity (PA) ou Coeficiente de Atividade Fisica (CAF) (Tabela 2);

2. Gasto Energético Basal (GEB) - deve ser calculado pelo Basal Energy Expenditure
(BEE) (Tabela 3) acrescido do Coeficiente de Atividade Fisica (CAF) ou Physical Activity
Coeficiente (PAC) ou Physical Activity (PA) (Tabela 2) (IOM, 2002/2005).

Tabela 1 - Necessidade estimada de energia (NEE) para criangas e adolescentes segundo o

Institute of Medicine
Idade Obtencao da NEE (em kcal)
0-3 meses (89 x peso kg -100) + 175
4-6 meses (89 x peso kg -100) + 56
7-12 meses (89 x peso kg -100) + 22
13-36 meses (89 x peso kg -100) + 20
Meninas 135,3 - (30,8 x idade anos) + PA x (10 x peso kg) + 934 x
3.8 anos estatura metros + 20
135,3 - (30,8 x idade anos) + PA x (10 x peso kg) + 934 x
9-18 anos
estatura metros + 25
Meninos 88,5 - (61,9 x idade anos) + PA x (26,7 x peso kg) + 903 x
3-8 anos estatura metros + 20
9-18 anos 88,5 - (61,9 x idade anos) + PA x (26,7 x peso kg) + 903 x

estatura metros + 25

Fonte: IOM (2002/2005).

Notas: PA - Physical Activity ou Coeficiente de Atividade Fisica (CAF)*.
* Para determinagio de PA ou CAF ver Tabela 2.

Tabela 2 - Relac¢do entre Coeficiente de atividade fisica (CAF) ou PA - Physical Activity e
Atividade Fisica Habitual - Habitual Physical Activity (PAL) segundo Institute of Medicine

Idade CAF ou PA PAL
Meninos 1,0 Se PAL estimado: > 1,0 < 1,4 (sedentério)
3-8anose>9 1,13 Se PAL estimado: > 1,4 < 1,6 (pouco ativo)
anos 1,26 Se PAL estimado: > 1,6 < 1,9 (ativo)
1,42 Se PAL estimado: > 1,9 < 2,5 (muito ativo)
Meninas 1,0 Se PAL estimado: > 1,0 < 1,4 (sedentério)
3-8anose>9 1,16 Se PAL estimado: > 1,4 < 1,6 (pouco ativo)
anos 1,31 Se PAL estimado: > 1,6 < 1,9 (ativo)
1,56 Se PAL estimado: > 1,9 < 2,5 (muito ativo)

Fonte: IOM (2002/2005).
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Tabela 3 — Obtencéo do gasto energético total (GEB) para criangas, meninos e meninas,
conforme os métodos BEE (IOM, 2002/2005) e TEE (FAO; WHO; UNU, 2001)

Método

Idade/género e formula

Meninos (a partir de 3 anos):

BEE (kcal/dia) = 68 - (43,3 x idade) + 712 x estatura +
BEE 19,2 x peso

IOM (2002/2005) Meninas (a partir de 3 anos):

BEE (kcal/dia) = 189 - (17,6 x idade) + 625 x estatura
+ 7,9 x peso

Meninos (a partir de 1 ano):

TEE (kcal/dia) = 310,2 + 63,3 x peso kg - 0,263 x (peso

TEE kg)?
FAO; WHO; UNU

(2001) Meninas (a partir de 1 ano):

TEE (kcal/dia) = 263,4 + 65,3 x peso kg — 0,454 x (peso

kg)*

Fontes: IOM (2002/2005) e FAO, WHO e UNU (2001).

Nota: Idade em anos; Estatura em metros (m); Peso em quilos (kg); BEE - Basal Energy Expenditure; TEE - Total Energy

Expenditure.

« A Organizagao Mundial de Saude (OMS) indica a determinagao das necessida-

des energéticas por meio:

1. da obtengdo do Gasto Energético Basal (GEB) - calculado pelo Total Energy
Expenditure (TEE) (Tabela 3), acrescido do fator de atividade fisica (Quadro 2). (FAO;

WHO; UNU, 2001);

2. do Método pratico (taxa calorica diaria x peso) — Tabelas 4 e 5. (FAO; WHO;

UNU, 2001).

Quadro 2 - Classifica¢do dos estilos de vida em relagio a intensidade da atividade fisica habitual
ou PAL segundo FAO, WHO e UNU

Categoria Valor de PAL*
Estilo de vida sedentario ou atividade leve 1,40-1,69
Estilo de vida ativo ou moderadamente ativo 1,70-1,99
Estilo de vida vigorosamente ativo 2,0-2,40*

Fonte: FAO, WHO e UNU (2001).

Nota: * Criangas com atividade fisica habitual, dificilmente apresentam niveis de atividade fisica compativeis com um

estilo de vida vigorosamente ativo.
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Tabela 4 - Recomendagdes energéticas para o primeiro ano de vida segundo FAO, WHO e UNU

Requerimentos energéticos

Idade Sexo masculino Sexo feminino
meses) keallkgidia MUK g gia Mkl

0-1 113 518 107 464
1-2 104 570 101 517
2-3 95 596 94 550
3-4 82 569 84 537
4-5 81 608 83 571
5-6 81 639 82 599
6-7 79 653 78 604
7-8 79 680 78 629
8-9 79 702 78 652
9-10 80 731 79 676
10-11 80 752 79 694
11-12 81 775 79 712

Fonte: FAO, WHO e UNU (2001).
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Outro método bastante utilizado para calculo de energia é o de determina¢ao do
valor energético para criangas usando a equagao de Schofield — 1985 (Tabela 6).

Tabela 6 — Calculos para gasto energético para sexos masculino e feminino segundo Schofield

(1985)
Sexo Idade Equacio para determinacao do GEB

< 3 anos 0,167 (P) + 15,17 (E) - 617,6

Masculino 3-10 anos 19,59 (P) + 1,303 (E) + 414,9
10 -18 anos 16,25 (P) + 1,372 (E) + 515,5

<3 anos 16,252 (P) + 10,232 (E) — 413,5

Feminino 3-10 anos 16,969 (P) + 1,618 (E) + 371,2
10-18 anos 8,365 (P) + 4,65 (E) + 200

Fonte: Adaptada de SCHOFIELD (1985 apud VITOLO, 2015).

Nota: P - peso real (kg); E - Estatura real (cm).

Os métodos de equagdes preditivas das necessidades energéticas GEB/BEE (IOM,
2002/2005) e GEB/TEE (FAO; WHO; UNU, 2001), representam o metabolismo basal
(ou gasto energético basal em 24 horas). Assim, apos seu calculo, o valor encontrado
devera ser relacionado com o gasto energético das atividades diarias (atividade fisica ha-
bitual) para defini¢ao final das necessidades energéticas diarias totais ou valor energético
total (VET) ou valor energético recomendado (VER) ou gasto energético total (GET)
(VASCONCELOS et al., 2011; VITOLO, 2015).

Dessa forma, VET ou GET = gasto energético basal (GEB/BEE ou GEB/TEE)
x fator de atividade fisica — PA, segundo IOM (2002/2005) ou PAL, conforme FAO,
WHO e UNU (2001).

Para criangas, a EER leva em consideragdo a energia necessaria para deposito
(em menores de trés anos) e o0 CAF ou PA para maiores de trés anos. A atividade fisica
representa um componente cada vez maior dos requerimentos energéticos na medida
em que as criangas crescem e se desenvolvem. As necessidades totais de energia au-
mentam nesta mesma progressao e tendem a ser mais elevadas em meninos do que em
meninas (IOM, 2002/2005).

Carboidratos

Defini¢ao

Os carboidratos sao partes importantes na dieta. Com exce¢do do agticar, esse ma-
cronutriente contribui para uma dieta de qualidade, principalmente se consumido na sua
forma integral, rica em fibras. Esses carboidratos tém efeitos favoraveis na prevengao de
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doencas cardiovasculares (DCV), diabetes, hipertensao arterial, além de garantirem ade-
quado aporte de vitaminas e minerais (VITOLO, 2015).

A principal fungao dos carboidratos é fornecer energia para as células do corpo,
principalmente para o cérebro, que é o tnico érgao carboidrato-dependente, em con-
di¢des normais e sem a necessidade de utilizagao de fontes alternativas. Além disso, os
carboidratos contribuem para a preservagao das proteinas, que se encontram destinadas
ao crescimento, exercendo, ainda, a¢do anticetogénica, evitando a oxidagdo de lipidios.
(I0M, 2002/2005).

A RDA para carboidratos ¢ baseada na quantidade média de glicose utilizada pelo
cérebro. (IOM, 2002/2005).

Classificagao

Os carboidratos podem ser subdivididos em alguns tipos, de acordo com a quanti-
dade de monossacarideos (menor unidade de um carboidrato) (Quadro 3).

Quadro 3 - Tipos de carboidratos e alguns exemplos

Tipos de carboidratos Exemplos

Monossacarideo (menor unidade de Glicose, Galactose, Frutose
um carboidrato)

Dissacarideo (2 unidades de Sacarose, Maltose, Lactose
monossacarideos)

Oligossacarideos (3 a 10 unidades de | Rafinose e Estaquiose
monossacarideos)

Polissacarideos (mais que 10 Amido e glicogénio
unidades de monossacarideos)

“Agtcares” de alcool Sorbitol e Manitol

Fonte: IOM (2002/2005).

Recomendagoes

A necessidade minima de carboidratos do organismo humano ¢é determinada pelo
gasto cerebral de glicose (EUCLYDES, 2014). Nas criangas, o tamanho do cérebro é pro-
porcionalmente maior, considerando o resto do corpo, se comparado aos adultos. O cé-
rebro utiliza, aproximadamente, 60% do total da ingestao de energia da crianga (IOM,
2002/2005). Embora o cérebro das criangas seja capaz também de utilizar cetoacidos
como fonte de energia, essa nao ¢ a via preferencial (EUCLYDES, 2014).

A Al ¢é baseada na média de ingestdo de carboidratos consumidos através do leite
humano e da alimenta¢ao complementar. (IOM, 2002/2005). As Tabelas 7 e 8 mostram as

recomendagdes atuais de carboidratos na infancia e na adolescéncia.
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Tabela 7 - Recomendagbes do consumo de carboidratos

Idade Al (g/d) EAR (g/d) RDA (g/d)
0-6 meses 60 - -
7-12 meses 95 - -
1-3 anos - 100 130
4-8 anos - 100 130
Meninos
9-18 anos - 100 130
Meninas
9-18 anos - 100 130

Fonte: IOM (2002/2005).

Tabela 8 - Faixa de distribuicdo aceitavel de carboidratos em percentual do valor energético total

Idade 1a3anos 4 a 18 anos

Carboidratos 45-65% 45-65%

Fonte: IOM (2002/2005).

Consumo excessivo de agucares livres

Os agucares livres incluem os monossacarideos e os dissacarideos adicionados aos
alimentos, o agtcar “de mesa” ou “de adi¢ao” (diretamente no prato ou no preparo de
sucos e refeicoes). Nao existem evidéncias de que os agticares intrinsecos, presentes em
frutas e verduras frescas, tragam algum efeito adverso a saude. Sugere-se reduzir o consu-
mo desses agucares livres (em especial a sacarose) desde a infancia ao longo da vida, dadas
as evidéncias de que criangas com consumo excessivo de bebidas acucaradas tém maior
probabilidade de desenvolver sobrepeso ou obesidade, se comparadas aquelas com menor
nivel de ingestao (WHO; FAO, 2015).

O consumo de a¢ucar ndo é recomendado até os dois anos de idade e deve ser con-
trolado nas demais faixas etarias, do ponto de vista nutricional. A principal razédo de li-
mitar a quantidade de agticar ¢ garantir a ingestdo insuficiente de nutrientes essenciais e
fibras dietéticas (VITOLO, 2015).

A Estratégia Global para Alimentagdo, Atividade Fisica e Saude da Organizagao
Mundial da Sadde, 2004, considerou que o consumo de agucares livres, dentro do limite
recomendado, pode contribuir para o controle de peso e preven¢do das DCNT, pelos se-
guintes mecanismos (WHO; FAO, 2004):
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- Os agucares livres contribuem para o aumento da densidade energética da dieta e o
controle de seu consumo ¢é importante para o balango energético total;

- As bebidas ricas em agucares livres, principalmente os xaropes de milho ricos em
frutose, promovem o aumento de ingestao energética, aportam uma grande quantidade
de calorias, mas nao levam a redu¢ao do consumo de alimentos sélidos em quantidade
caldrica semelhante ao que aportam; dessa forma, promovem um balango positivo de
energia na dieta e também parecem reduzir o controle do apetite;

-A limitac;éo do consumo de agucares livres para, no maximo, 10% das calorias to-
tais da dieta, contribui para a melhor satde bucal e prevencédo da carie dentdria;

- Estudos recentes demonstram uma forte associagdo entre o consumo de frutose,
presente em bebidas agucaradas, e o risco de esteatose hepatica ja em idade pediatrica
(RIBEIRO et al., 2018).

O consumo de agucares livres, quando houver, deve ser inferior a 10% do valor ener-
gético didrio, contudo um consumo abaixo de 5% do valor energético total seria mais
benéfico a saude infantil (WHO; FAO, 2015).

Fibras

Definigio

Os conceitos mais amplamente utilizados sao:

Fibra dietética — fragdes de carboidratos nao digeriveis e lignina que sao intrinsecas
as plantas. Nao digeridos, nem absorvidos no intestino delgado. Exemplos: amido resis-
tente, farelos de cereais, rafinose, estaquiose e frutanos (IOM, 2002/2005).

Fibra funcional - consiste em carboidratos ndo digeriveis que tem efeitos fisioldgicos
benéficos ao individuo e reduz riscos de doengas. Sdo considerados os oligossacarideos
isolados, manufaturados ou sintetizados com grau de polimerizagdo maior que trés (IOM,
2002/2005).

Fibra total - é a soma de fibra dietética e fibra funcional (IOM, 2002/2005).

Prebidticos - sao ingredientes alimentares que nao sao digeridos e afetam de manei-
ra benéfica o hospedeiro, por estimular seletivamente o crescimento e/ou a atividade de
uma ou de um ndmero limitado de bactérias do colon (IOM, 2002/2005).

As fibras tém diferentes propriedades que resultam em efeitos fisioldgicos distintos.

Classificagdo
As fibras alimentares podem ser classificadas em fibras dietéticas e fibras funcionais.
O Quadro 4 apresenta a classificagao das fibras, seus diferentes tipos e fonte.
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Quadro 4 - Classifica¢do das fibras, tipos e fontes

Classificac¢ao Tipos Fontes
Frutas (maga, laranja, limao
Pectinas ,( ¢ . ) )
Vegetais/leguminosas/batata
Betaglicanos Graos (aveia, centeio, cevada)
Alcachofra, centeio, cevada, banana,
Frutanos
alho, cebola, aspargos, batata yacon
Gomas Goma-guar, Psylium, Xantana
Celulose Farelos, vegetais
Fibras dietéticas
. Gréos de cereais, boa parte de
Hemicelulose L
plantas comestiveis
Lignina Plantas maduras
Inulina Batata yacon

Amido Resistente

Banana verde, batata (cozida/
resfriada)

Oligossacarideos

Leite humano, leguminosas

Amido resistente

Banana verde, batata (cozida/
resfriada)

Pectinas Frutas, vegetais e leguminosas
Gomas Sementes de plantas
Fibras funcionais | Pysilium Sementes de plantas
uitosana e
Q o . Fungos, leveduras, exoesqueleto de
Quitina (origem - .
. camardo, lagosta e caranguejo
animal)
Comercialmente | amido resistente inulina,
produzidas polidextroses, dextrose, celulose
Fonte: IOM (2002/2005).
Fungoes das fibras

As caracteristicas fisico-quimicas das fibras promovem efeitos locais e sistémi-
cos no organismo humano. As diferengas quanto a capacidade de reten¢ao de agua,
viscosidade, fermenta¢do, adsorgdo, entre outras, sdo responsaveis por implicagdes
metabdlicas (efeitos sistémicos), bem como no trato gastrointestinal (efeitos locais).
Alguns efeitos fisiologicos e tipos das fibras estdo descritos no Quadro 5 (IOM,
2002/2005; AAP, 1993).
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Quadro 5 - Efeitos fisioldgicos e tipos de fibras funcionais

Efeitos fisiologicos Tipo de fibras

Laxativo

Celulose, quitina, quitosana, goma

guar, inulina/beta-glucanos, pectina,
polidextrose, Pysillium, amido resistente,
Redugéo na concentragdo dextrose resistente

plasmatica de glicose e insulina

Reducio niveis de colesterol e
LDL-c

Redugio de peso Quitina, quitosana

Produgdo de bifidobactérias Inulina

Diminui¢ao do tempo de
transito intestinal

Maior sensacio de saciedade Fibras soluveis — mag4, laranja, liméo,
leguminosas, vegetais, batatas, goma guar,
Maior tempo de digestdo e Pysillium

absor¢do dos nutrientes

Aumento do volume das fezes

Fonte: IOM (2002/2005).

Nota: LDL-c = lipoproteina de baixa densidade.

Recomendagoes

Como o leite humano é o alimento mais completo para o lactente de zero a seis meses
de forma exclusiva, nao existem critérios determinados para a quantidade de fibra nessa
faixa etaria. A partir da introdugdo da alimenta¢io complementar, a necessidade de fibra
pode aumentar a medida que a ingestdo dos alimentos sdlidos se torna significativa (IOM,
2002/2005). A Tabela 9 demonstra a recomendagio de fibras, de acordo com a faixa etaria.

Tabela 9 - Recomendacéo da ingestao de fibras

Idade Ingestio diaria (g/kg/dia) Ingestao didria (g/dia)
7-12 meses 0,5 -
1a3anos 0,5 19
4 a8 anos 0,5 25

31 (meninos)

9-13 anos 0,5 26 (meninas)

38 (meninos)

14-18 anos 0,5 26 (meninas)

Fonte: Comité de Nutrigio da Academia Americana de Pediatria (1993), adaptado de IOM (2002/2005).
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A American Health Foundation, desde 1995, preconiza que, a partir do término do
periodo de lactancia até atingir a idade adulta, a ingestao didria de fibra seja a idade em anos
mais 5 g, atingindo no maximo 25 g de fibras no periodo pubertario (IOM, 2002/2005).

As recomendagdes atuais de ingestao de fibra alimentar na dieta variam de acordo
com a idade, o sexo e o consumo energético, sendo a recomendagao adequada em torno
de 14 g de fibra para cada 1.000 kcal ingeridas (IOM, 2002/2005).

Fibras dietéticas e funcionais ndo sao nutrientes essenciais, entdo uma inadequada
ingestdo ndo resulta clinica ou bioquimicamente em sintomas de deficiéncias. A falta de
fibra na alimentagéo, contudo, pode resultar em desequilibrado funcionamento intesti-
nal, inadequada formagédo de bolo fecal e pode prejudicar a satde de diversas maneiras,
dependendo do tipo de dieta e do estilo de vida adotado (IOM, 2002/2005).

A ingestdo de fibras esta majoritariamente associada a alimentos in natura ou mi-
nimamente processados. A densidade de fibras desses grupos superou em 3 vezes a dos
ultraprocessados (CRUZ et al., 2021).

Efeitos adversos do consumo excessivo de fibras

+ Reduz biodisponibilidade de minerais, principalmente ferro, calcio e zinco;

« Distensdo abdominal (consumo acima de 60 g/dia);

o Flatuléncia;

« Irritagdo gastrintestinal em pacientes com sindrome do intestino irritavel.

Fibra dietética pode ter composi¢ao variada, o que dificulta estabelecer que tipo de
fibra ocasiona o especifico efeito adverso, principalmente devido aos fitatos, que geral-
mente estdo presentes em todos tipos de fibras. O que se sabe é que a alta ingestdo de fibra
dietética ndo causa efeitos adversos em pessoas saudaveis. Dessa forma, a UL para fibra
dietética ainda ndo foi determinada (COZOLLINO, 2012; IOM, 2002/2005).

Lipidios

Os lipidios se constituem como uma das principais fontes de energia do corpo e
auxiliam na absor¢do de vitaminas lipossoluveis e carotenoides (IOM, 2002/2005). For-
necem, também, os acidos graxos essenciais (linoleico e a-linolénico) responsaveis por
fungoes estruturais e funcionais no organismo em desenvolvimento. Cerca de 60% do
cérebro é constituido de lipidios, sendo a maior parte incorporada no ultimo trimestre da
gestagdo ao primeiro ano de vida (EUCLYDES, 2014). Sao nutrientes essenciais na dieta
por garantirem adequado crescimento e desenvolvimento das criangas (VITOLO, 2015).

Classificagao de acidos graxos

O termo lipidios se refere a diversos compostos quimicos que tém como caracte-
ristica comum o fato de serem insoliveis em agua. Os triacilgliceréis possuem em sua
estrutura trés moléculas de acidos graxos, sendo, portanto, os acidos graxos os constituin-
tes mais importantes da fragdo lipidica do alimento (COZZOLINO, 2016). Por causa da
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diversidade de compostos com esta caracteristica, ¢ dificil realizar uma classificagao geral
que englobe os diferentes lipidios (COZZOLINO, 2012). Uma maneira de classificar esses
compostos esta descrito no Quadro 6.

Quadro 6 - Classificacao dos acidos graxos e exemplificagdes

Tipos de acidos graxos Alguns exemplos

Palmitico, Laurico, Estearico, Miristico,

Acidos graxos saturados o -
Caprico, Caprilico

Acidos graxos insaturados: Oleico, Palmitoleico
Acidos graxos monoinsaturados
Linoleico, Linolénico, Araquidonico,
Acidos graxos polinsaturados Eicosapentaenoico (EPA),
Docosahexaenoico (DHA)

Acidos graxos trans Acido Linoleico Conjugado (CLA)

Fonte: IOM (2002/2005).

Os acidos graxos polinsaturados linoleico e a-linolénico ndo podem ser sintetizados
pelo organismo, sendo, portanto, considerados essenciais. O acido linoleico da origem ao
araquidonico (AA), constituinte das membranas fosfolipidicas e precursor de compos-
tos essenciais, como prostaglandinas (série 2), prostaciclinas, tromboxanos e leucotrienos
(série 4), os quais intervém na regulagdo da pressdo sanguinea, frequéncia cardiaca, coa-
gulacdo sanguinea, dilatagao vascular e fun¢ao imune (EUCLYDES, 2014).

O 4cido a-linolénico, por sua vez, da origem aos acidos eicosapentaenoico (EPA)
e docosahexaenoico (DHA), que sdo precursores de prostaglandinas (série 3), leucotrie-
nos (série 5) e constituintes de membrana fosfolipidicas, principalmente da retina e do
cérebro, cujas propriedades fisicas e funcionais sdo fundamentais. O DHA representa
mais de 50% do total de fosfolipidios encontrados no sistema nervoso central e retina
(EUCLYDES, 2014). Dai a importancia desses acidos graxos serem fornecidos dentro de
um padrio de alimentac¢do saudéavel na infancia.

Recomendagoes

As recomendagoes de lipidios na alimentagdo infantil visam assegurar a ingestao
adequada de acidos graxos essenciais, boa densidade de energia e absor¢do de vitami-
nas lipossoluveis. Gordura adicionada a dieta afeta a densidade geral de nutrientes e,
se excessiva, pode exacerbar a ma nutrigdo de micronutrientes em populagdes vulne-
raveis. Evidéncias limitadas sugerem que a ingestdo de gordura excessiva favorece a
obesidade na infancia e futura doenga cardiovascular (MONTE; GTUGLIANI, 2004).
As Tabelas 10 e 11 e os Quadros 7 a 9 demonstram as recomendac¢des mais atuais de
lipidios para alimentacdo na infincia e na adolescéncia.
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Tabela 10 — Recomendagdes do consumo de gordura total e acidos graxos (linoleico e linolénico)
para criangas

Acidos graxos  Acidos graxos w-3

1
Idade Go?dl;;?at)ota w-6 (linoleico) (linolénico)
& (g/dia) (g/dia)
0 a 6 meses 31 4.4 0,5
7 a 12 meses 30 4,6 0,5
1 a3 anos - 7 0,7
4 a 8 anos - 10 0,9
Meninos
9-13 anos - 12 1,2
14-18 anos - 16 1,6
Meninas
9-13 anos - 10 1
14-18 anos - 11 1,1

Fonte: IOM (2002/2005).

Quadro 7 - Recomendagio de ingestdo de gorduras para criangas acima de 2 anos
para prevencao de doengas cronicas associadas a nutrigdo

Tipos gorduras Recomendagdes
Gorduras totais 30-40% da energia total diaria
Acidos graxos saturados 5-10% da energia total didria
Acidos graxos polinsaturados 5-15% da energia total didria
Acidos graxos w-6 (linoleico) 4-13% da energia total didria
Acidos graxos w-3 (linolénico) 1-2% da energia total didria
wo6:w3 5:1a10:1
Acidos graxos monoinsaturados Nao hd restrigoes
Colesterol <300 mg/dia

Fonte: WHO e FAO (1994).

Quadro 8 - Percentual de gordura ingerida: recomendacéo para criangas acima de 2 anos

(Continua)
Dieta acima de 2 anos Quantidade
VET Gordura 30a35% VET
Gordura saturada < 8%VET (C12, C14, C16)
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(Conclusao)

Dieta acima de 2 anos

Quantidade

PUFA 5a15% VET
Omega 6 4al1l1% VET
Omega 3 1a2% VET
Omega 6: Omega 3 5:1a10:1

Monoinsaturado SEM restri¢do limite mdximo VET
Colesterol 300 mg/dia
Gorduras Trans <1% VET

Vitaminas antioxidantes

Consumo desejavel

Fontes: KOLETZKO (2015) e FAO (2010).

Nota: VET: Valor energético total; PUFA: Acidos graxos polinsaturados.

Quadro 9 - Distribuigdo de gordura na dieta da crian¢a acima de 2 anos

Lipidios % total no VET

Exemplos

< 1%*

GORDURA
30% VET

Gorduras trans — alimentos industralizados
(preparados com gordura vegetal hidroge-
nada): paos, bolachas, margarinas, batatas
fritas, salgadinhos

< 10%

5% a15%

Gorduras saturadas — derivados lacteos,
carne, coco, embutidos, gordura de palma
(presente em produtos industrializados em
substituicao as gorduras trans)

PUFA

1a2%

PUFA n-3 - peixes, principalmente os ma-
rinhos (salmao, sardinha, tainha), produ-
tos enriquecidos, 6leos vegetais (canola e
soja), semente de linhaga

4a13%

PUFA n-6 - 6leos vegetais (girassol e milho),
sementes de gergelim e nozes

Sem restricao

MUFA - azeite de oliva, abacate, amendoim,
aveld, améndoa, castanhas (no Brasil, caju)

Fonte: WHO e FAO (2003).

Nota: Gorduras trans — isomero trans dos acidos graxos poliinsaturados que sofreram hidrogenagao

(* Quantidade: < 2 g/dia); PUFA - dcido graxo poliinsaturado: n-6 (6mega-6) e n-3 (6mega-3);

MUFA - é4cido graxo monoinsaturado.
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Tabela 11 - Faixa de distribuicao aceitavel de lipidios em percentual do valor energético total

Idade 1 a3 anos 4 a 18 anos
Lipidios 30-40% 25-35%
Ac1do§ graxos w-6 5-10% 5.10%
(linoleico)
Acidos graxos w-3 0,6-1,2%* 0,6-1,2%"

(linolénico)

Fonte: IOM (2002/2005).

Nota: * até 10% desse valor pode ser consumido como Acido Eicosapentaenoico (EPA) e
Docosahexaenoico (DHA).

A Al e RDA ainda nao foram definidas para o total de gorduras, gorduras saturadas,
monoinsaturadas e gordura trans para algumas faixas etarias, visto que os dados encon-
trados sao insuficientes para a determinag¢do de qual o nivel de ingestao de gordura que
pode ser ingerido sem apresentar risco de inadequagdo e qual o teor de gordura que pro-
porcionaria prevencdo de doengas cronicas (IOM, 2002/2005).

As gorduras trans sao um tipo especifico de gordura formada por um processo de
hidrogenagdo natural (ocorrido no limen dos animais) ou industrial. Elas estao presentes
nos alimentos industrializados (biscoitos, salgadinhos, bolos, frituras, entre outros); nos
alimentos de origem animal, estdo presentes em pequena quantidade (carnes, leite) (SBP,
2012). O aumento no consumo de gorduras trans (>1% da ingestao total de energia) esta
associado a um aumento no risco de eventos de doengas cardiacas e mortalidade. Glo-
balmente, mais de 500.000 mortes em 2010 foram atribuidas ao aumento de ingestao de
gorduras trans (WHO, 2018).

A Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 359 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) no ano de 2003 estabeleceu o regulamento técnico sobre a rotulagem
nutricional de alimentos. A nova resolugdo estabeleceu a obrigatoriedade da informagao
do total de gordura trans: < 0,2 g por porgao, limitando o consumo méximo de ingestdo de
duas gramas de gordura trans por dia (Quadro 10) (BRASIL, 2003; SBP, 2012). Essas reco-
mendagdes visam garantir o menor risco de DCV e elevagdo do LDL-c que estdo associados
ao maior consumo dessas gorduras. O Quadro 11 mostra os efeitos adversos do consumo
excessivo de gorduras saturadas e trans.

Quadro 10 - Limite de ingestdo de acidos graxos trans

Tipo de Gordura Recomendacgio

Acidos graxos trans < 2% do valor energético total

Limitar o consumo de alimentos processadas e o uso de margarinas,
objetivando reduzir a ingestdo de gorduras saturadas e gorduras trans

Fonte: UAUY e DANGOUR (2009).
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Quadro 11 - Efeitos adversos do consumo excessivo de gorduras saturadas e trans

Gorduras Saturadas Gorduras Trans

e Flevagdo do LDL-c e Elevagdo do LDL-c
Aumento do risco de doenga e Maior risco de DCV
cardiovascular (DCV)

Mortalidade

Obesidade

Resisténcia a insulina

Risco de Diabetes

Fonte: IOM (2002/2005).

Para tanto, é importante nao ultrapassar 1% do valor energético total. (WHO, 2009).
Atengao deve ser dada ao rotulo dos alimentos destinados as criangas, informando aos
pais que a informagdo “zero” de gordura trans significa < 0,2 g por porgdo. Importante
também observar na lista de ingredientes a presenca de gordura vegetal hidrogenada =
trans e os pais devem ser orientados sobre a importancia da leitura dos rétulos para es-
colha adequada dos alimentos oferecidos as criangas (SBP, 2012). Cabe salientar que em
2018 a OMS langou um conjunto de medidas para eliminar o consumo mundial de ali-
mentos ricos em gorduras trans de produ¢ao industrial (WHO, 2018).

Dietas ricas em gorduras, sal e agticares, ou seja, guloseimas e salgadinhos levam a
disturbios nutricionais a curto, médio e longo prazo (da infancia a idade adulta) como
anemia, desnutri¢do, hipertensao arterial sistémica, doengas cardiovasculares, obesidade,
diabetes tipo 2, osteoporose entre outras (SBP, 2012).

A UL para gordura total, gordura saturada e gorduras monoinsaturadas ainda nao
foram determinadas, porque nao existe consenso acerca da quantidade de gorduras que
podem ser ingeridas sem que causem efeito adverso (IOM, 2002/2005).

Proteinas

Defini¢ao

As proteinas sao moléculas organicas formadas a partir da ligacdo peptidica en-
tre dois aminodcidos, sendo suas estruturas constituidas de diferentes combina¢oes
entre apenas 20 tipos de aminoacidos, resultando em moléculas com ampla diversi-
dade funcional. As suas principais fun¢des sio (COZZOLINO, 2012):

« Participa da sintese de hormdnios (ex: insulina);

« Participa da sintese de diversas enzimas (ex: tripsina);

« Participa da sintese de proteinas contrateis (ex: actina e miosina);

» Sintese de coldgeno;

« Sintese de imunoglobulinas;

o Participa da sintese de proteinas de reserva nutritiva (ex: caseina).
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Recomendagoes

A adequada ingestao de proteina é particularmente importante na infancia, pois o
crescimento acelerado nessa fase requer aminoacidos para construir novos tecidos, espe-
cialmente 6rgaos e musculos (VITOLO, 2015).

Para lactentes de zero a seis meses, a recomendacao proteica foi baseada na ingestao
adequada (AI), refletindo o consumo de proteina média observada em lactentes saudaveis
em aleitamento materno exclusivo. Considerou-se a concentra¢ao média do teor de pro-
teinas no leite humano (LH), determinada utilizando os valores médios de diversos estu-
dos cientificos, baseando-se em um volume médio estimado de ingestdo do LH de 0,78 L/
dia, para essa faixa etaria e um teor médio de proteinas do LH de 11,7 g/L, estimando-se
uma ingestao média de 9,1 g/dia ou 1,52 g/kg de peso/dia - com base no peso médio de
referéncia de 6 kg (para criancas de dois a seis meses de idade). A Tabela 12 estabelece a
AT e RDA de proteinas para criangas segundo o IOM (2002/2005).

Tabela 12 - Ingestdo adequada (AI) e ingestdo dietética recomendada (RDA) de proteinas para
criangas segundo o Institute of Medicine

Idade RDA Al

0 a 6 meses - 9,1 g/dia (1,52 g/kg/dia)
7 a 12 meses 11 g/dia (1,2 g/kg/dia) -
1a3anos 13 g/dia (1,05 g/kg/dia) -
4 a8 anos 19 g/dia (0,95 g/kg/dia) -
9a13anos 34 g/dia (0,95 g/kg/dia) -
1;::;225 0,85 g/kg/d Ptn ou 52 g/d )

Meninas 0,85 g/kg/d Ptn ou 46 g/d

Fonte: IOM (2002/2005).

A partir do sexto més de vida, outros alimentos passam a fazer parte da dieta de lac-
tentes e adicionam uma quantidade significativa de proteina. Estima-se que a partir desta
idade (para criangas saudaveis em aleitamento materno complementado), o LH fornece
em média 7,3 g/dia de proteinas (0,6 L de LH/dia e 12,1 g proteinas/L de LH) e a alimenta-
¢do complementar 7,1 g de proteinas/dia. Assim: EAR (7 a 12 meses) 9,1 g/dia ou 1,0 g/kg/
dia. A RDA foi obtida a partir da EAR, considerando duas vezes o coeficiente de variagio,
visando suprir 97,5% da populagdo — Tabela 12 (IOM, 2002/2005).

Outro método utilizado para determinar as recomendagdes de ingestdo proteica,
proposto pelo WHO, FAO e UNU (2002), estd descrito na Tabela 13.
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Tabela 13 — Recomendagdes da ingestdo proteica pelo método pratico WHO, FAO e UNU (2002)

Idade g proteina/kgP/dia  Idade (anos) g proteina/kgP/dia

1 més 1,77 3 0,90
2 meses 1,50 4 0,86
3 meses 1,36 5 0,85
4 meses 1,24 6 0,89
5 meses 1,24 7 0,91
6 meses 1,14 8 0,92

1 ano 1,14 9 0,92

2 anos 0,97 10 0,91

Meninas (anos) Meninos (anos)
11 0,90 11 0,91
12 1,89 12 0,90
13 1,88 13 0,90
14 0,87 14 0,89
15 0,85 15 0,88
16 0,84 16 0,87
17 0,83 17 0,86
18 0,82 18 0,85

Fonte: WHO, FAO e UNU (2002).

Necessidades de aminoacidos

Segundo o IOM (2002/2005), os aminoacidos sdo classificados em: indispensaveis
(ou essenciais) e dispensaveis (ou nio essenciais). Contudo, informacdes sobre o meta-
bolismo intermedidrio e caracteristicas nutricionais destes compostos levou a proposi¢cao
de dividir os aminoacidos dispensaveis em duas classes: realmente dispensaveis e condi-
cionalmente indispensaveis. O Quadro 12 e as Tabelas 14 a 16 mostram a classificaio e
o teor de aminoacidos presente no leite humano (LH), bem como as recomendagdes de
aminodacidos na infancia, respectivamente.

O termo "condicionalmente indispensavel" reconhece o fato de que na maioria das
condigdes normais, o corpo pode sintetizar estes aminodacidos para atender as necessida-
des metabdlicas. No entanto, pode haver certas circunstancias fisiolégicas que resultem
em ndo atendimento pelas vias orgénicas, necessitando de complementagao via alimen-
tagdo. Exemplo: em casos de prematuridade no lactente, em que a imaturidade hepatica
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inviabiliza adequada produgdo de cisteina a partir de metionina devido a baixa atividade

da enzima cistationase.

No recém-nascido, semelhantemente as enzimas envolvidas em vias de sintese, ami-

nodacidos indispensaveis podem estar presentes em quantidades inadequadas, como no

caso da arginina, tirosina e taurina, o que resulta numa exigéncia dietética para estes

aminodacidos. A mistura de aminoacidos dispensaveis e condicionalmente indispensaveis,

fornecidos pela ingestdo adequada de proteinas alimentares, ira assegurar as necessidades

especificas de aminodcidos e de nitrogénio adequadamente (IOM, 2002/2005).

Quadro 12 - Classificagdo dos aminodacidos: indispensaveis, dispensaveis e condicionalmente

indispensaveis (precursores)

.. Precursores dos
. . . L. Condicionalmente . .
Indispensaveis | Dispensaveis e P condicionalmente
indispensaveis . 1. ..
indispensaveis
Histidina Alanina Arginina Glutamina/
Isoleucina Acido Cisteina Glutamato,
Leucina aspartico Glutamina Aspartato
Lisina Asparagina Glicina Metionina, Serina
Metionina Acido Prolina Acido glutimico/
Fenilalanina glutamico Tirosina Amonia
Treonina Taurina Serina, Colina
Triptofano Glutamato
Valina Fenilalanina

Tabela 14 — Teor de aminodacidos indispensaveis e condicionalmente indispensaveis presentes no

Fonte: IOM (2002/2005).

leite humano

(Continua)

Aminoacido  Classifica¢ao® i /lgwlfl('i(i:eina) 1(\;[:;/?;
Histidina AAI 23 274
Isoleucina AAI 57 678

Leucina AAl 101 1.202

Lisina AAI 69 821
Metionina AAI 16 190
Cisteina AACI 22 262
Fenilalanina AAI 40 476
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(Conclusao)
Aminoacido  Classificagao” e /gdslc'l(i:eina) I(\:[If;if;
Tirosina AACI 47 559
Treonina AAI 47 559
Triptofano AAI 18 214
Valina AAI 56 666

Fonte: IOM (2002/2005).

Nota: * AAT = aminoacido indispensavel e AACI = aminodacido condicionalmente indispensa-
vel; ® Média (mg/g proteina total) x 11,9¢ proteina/L de leite humano.

Tabela 15 — Recomendagdes do consumo de aminodcidos para meninos e meninas de 0-8 anos

0 a 6 meses

Aminoicido/ Al 7 a 12 meses 1 a3 anos 4 a 8 anos
Classifica¢ao®
mg/dia mg/kg/dia EAR* RDA* EAR* RDA* EAR* RDA*

Histidina (AAI) 214 36 22 32 16 21 13 16
Isoleucina (AAI) 529 88 30 43 22 28 18 22
Leucina (AAI) 938 156 65 93 48 63 40 49
Lisina (AAI) 640 107 62 89 45 58 37 46
gesttie‘lfz;“&%él)) T 353 59 30 43 22 2 18 22
fe;:ﬁl;zﬁzféll)) 807 135 58 84 41 54 33 4]
Treonina (AAI) 436 73 34 49 24 32 19 24
Triptofano (AAI) 167 28 9 13 6 8 5 6
Valina (AAI) 519 87 39 58 28 37 23 28

Fonte: IOM (2002/2005).

Notas: * Expressos em mg/kg/dia.
a AAI = aminoacido indispensavel e AACI = aminoacido condicionalmente indispensavel.
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Tabela 16 — Necessidade média estimada (EAR) e ingestdo dietética recomendada (RDA) de
aminoacidos indispenséveis e condicionalmente indispensaveis para criancas de 9 a 13 anos

Meninos Meninas
9al3anos 9al3anos
Aminoacido/
Classifica¢ao® EAR* RDA* EAR* RDA*
mg/kg/dia mi/ilgg/ mg/kg/dia  mg/kg/dia

Histidina (AAI) 13 17 12 15
Isoleucina (AAI) 18 22 17 21
Leucina (AAI) 40 49 38 47
Lisina (AAI) 37 46 35 43
Metionina (AAI) +
Cisteina (AACI) 18 22 17 21
Fenilalanina (AAI)
+ Tirosina (AACI) 33 4l 31 38
Treonina (AAI) 19 24 18 22
Triptofano (AAI) 5 6 5 6
Valina (AAI) 23 28 22 27

Fonte: IOM (2002/2005).

Nota: “ AAI = aminodcido indispensavel e AACI = aminoacido condicionalmente indispensavel.

Em 1991, a FAO/OMS recomendou como metodologia para avaliagao da qualidade
proteica de alimentos o método conhecido por Protein Digestibility-corrected Amino Acid
Score-PDCAAS, que sugere como padrio de referéncia (exceto para alimentos substitutos
do leite materno) as necessidades de aminoacidos indispensaveis para criancas de dois a
cinco anos. (COZZOLINO, 2012). O método considera a capacidade da proteina em for-
necer os aminodcidos indispensaveis nas quantidades necessarias ao organismo humano
para crescimento e manuten¢ao (COZZOLINO, 2012).

O indice de digestibilidade (true digestibility— TD) é utilizado para corrigir o escore
de aminodcidos e pode ser obtido por diversas metodologias.

A férmula utilizada para determinagao da qualidade proteica sera demonstrada a seguir.
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PDCAAS = [(mg de aminoacidos indispensaveis' em 1 g de proteina
teste) / (mg de aminodacidos indispensaveis' em 1g de proteina referéncia*) X
digestibilidade verdadeira (TD)]*

Notas: ' Aminodcidos indispensdveis para humanos; ? Padrao para criangas de 2 a 5 anos.
TD* - True digestibility; TD = [Ni - (Nf - Nfe)/ Ni] X 100; Ni - nitrogénio ingerido; Nf -
nitrogénio fecal; Nfe — Nitrogénio fecal endégeno (COZZOLINO, 2012).

Especificamente, em relacdo a biodisponibilidade, a classificagdo de maior inte-
resse seria a que considera a qualidade nutricional da proteina, definida pela sua con-
centragdo fisiologicamente disponivel de aminoacidos indispensaveis, isto ¢é, a sua ca-
pacidade de fornecer nitrogénio e aminoacidos essenciais nas quantidades adequadas
as necessidades de cada individuo. As proteinas completas seriam aquelas derivadas de
alimentos como carnes, leites, peixes e aves, que apresentam todos os aminoacidos in-
dispensaveis ao homem em quantidades adequadas ao crescimento e a manutengao, e as
proteinas parcialmente completas seriam as que fornecem aminoacidos em quantidade
suficiente apenas @ manutengao organica, como algumas provenientes de leguminosas,
oleaginosas e cereais (COZZOLINO, 2012).

As fontes de proteinas na alimenta¢do complementar das criangas brasileiras sdo
predominantemente de origem vegetal, sendo as leguminosas e os cereais os principais
fornecedores de aminoacidos. As leguminosas sdo deficientes em metionina. As prote-
inas dos cereais sdo consideradas de baixa digestibilidade e valor biolégico. O principal
aminodacido limitante dos cereais ¢ a lisina, embora possam também estar deficientes o
triptofano e a treonina. A combinagao das leguminosas e cereais (arroz-feijao) possibilita
um bom equilibrio de aminoacidos essenciais (EUCLYDES, 2014). Apesar das limita¢oes
nutricionais apresentadas pelas proteinas vegetais, deve-se enfatizar que num padrao de
alimentagao adequada, em que vérios alimentos sdo consumidos simultaneamente, pode
ocorrer um efeito complementar em termos de aminoacidos essenciais, apresentando va-
lor nutricional, do ponto de vista proteico, valor equivalente aquele apresentado pelas
proteinas de origem animal (COZZOLINO, 2012).

A qualidade proteica estaria, portanto, relacionada a capacidade de satisfazer as ne-
cessidades bésicas do ser humano, promovendo um crescimento normal em criangas e a
manuten¢do no individuo adulto (COZZOLINO, 2012).

Vitaminas e minerais

Os cuidados com a crianga nos primeiros anos de vida sdo fundamentais, por ser
esta uma fase em que ela se encontra extremamente vulneravel, tendo em vista o fenome-
no do crescimento e a sua total dependéncia. Dentre as necessidades basicas para asse-
gurar a sobrevivéncia, o crescimento e o desenvolvimento adequado, a nutrigdo assume
papel importante (EUCLYDES, 2014).
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A alimentacio durante toda a infancia deve, além de suprir o aporte adequado de
energia, carboidratos, proteinas e lipidios, fornecer os micronutrientes (particularmente
ferro, zinco, célcio, vitamina A e vitamina D), visando minimizar os riscos de deficiéncias
nutricionais e prevenir riscos de doenc;as crdnicas nao transmissiveis, nesses individuos
com maior vulnerabilidade nutricional (SBP, 2012).

Para atender as necessidades nutricionais de vitaminas e minerais da crianga, é pre-
ciso oferecer uma variedade de alimentos complementares com alta densidade desses
nutrientes, ja que a quantidade consumida desses alimentos dos seis aos 24 meses ¢é re-
lativamente pequena. Dos nove aos onze meses de idade, a propor¢ao de minerais a ser
fornecida pelos alimentos complementares ¢é alta, de 97% para ferro, 86% para zinco, 81%
para fosforo, 76% para magnésio, 73% para sodio e 72% para calcio (DEWEY; BROWN,
2003). Nas fases pré-escolar e escolar, muitas criangas cursam com inapeténcia comporta-
mental ou orgéanica, em virtude, algumas vezes, da redugdo da velocidade de crescimento
nessa fase, limitando a oferta de alimentos durante esse periodo. Dessa forma, é impres-
cindivel que a alimentagdo da crianca seja variada e contemple todos os grupos de alimen-
tos, visando uma adequagao nutricional com o objetivo de garantir pleno crescimento e
desenvolvimento desses individuos.

Na fase da adolescéncia, é de grande importancia a atengdo a alguns nutrientes como
ferro, célcio e Vitamina A, cujas necessidades aumentadas estio fortemente ligadas ao
padrio de crescimento acelerado (VITOLO, 2015).

A seguir, sera discutido acerca de alguns desses micronutrientes mais relevantes nes-
sa faixa etaria.

Ferro

O ferro é um micromineral ou elemento-traco essencial para o crescimento e
desenvolvimento da crianca. A deficiéncia de ferro pode levar, em tltima instancia,
ao desenvolvimento da anemia ferropriva, que é a caréncia nutricional mais preva-
lente no mundo. No Brasil, estima-se que entre 30% a 50% dos lactentes tém anemia
terropriva (SBP, 2012).

A anemia ferropriva é um disturbio nutricional que compromete o sistema
imunoldgico, prejudicando o crescimento e desenvolvimento adequados da crianga.
Durante a infincia a demanda de ferro é aumentada em funcdo da intensa velocida-
de de crescimento, além disso, o baixo consumo de alimentos fonte ou situacdes de
inseguranga alimentar podem aumentar ainda mais essa vulnerabilidade (ANDRE
et al., 2018).

Na adolescéncia, a necessidade de ferro aumenta para ambos os sexos, pelo ra-
pido crescimento e pelo aumento da massa muscular, do volume sanguineo e das
enzimas respiratorias. Além disso, em especial no sexo feminino, ocorre um aumento
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adicional com o evento da menarca, por causa da perda de ferro durante a menstru-
acao (VITOLO, 2015).

Dados da Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) apontam que 47,4% das criangas
na idade pré-escolar apresentam anemia por deficiéncia em ferro. Em 2020, uma meta-
nalise que incluiu 134 publicagdes entre 2007 e 2020, observou a prevaléncia estimada de
anemia de 33% em criancas brasileiras saudaveis e menores de 7 anos (SBP, 2021).

A deficiéncia de ferro na infancia atrapalha desenvolvimento de habilidades cogni-
tivas, comportamentais, linguagem e capacidades psicossociais e motoras das criangas,
com impacto a longo prazo (SBP, 2021).

Tipos de ferro
Existem dois tipos de ferro presentes nos alimentos. O Quadro 13 mostra os diferen-
tes tipos de ferro e suas fontes alimentares.

Quadro 13 - Tipos de ferro disponiveis nos alimentos

Tipos Origem Fontes

Carnes vermelhas, principalmente visce-
ras (figado e mitdos), carnes de aves, sui-
nos, peixes e mariscos.

Origem animal

Ferro Heme Melhor absorgio

Hortalicas folhosas verde-escuras e legu-
minosas, como o feijao e a lentilha.
Como o ferro ndo heme possui baixa bio-
disponibilidade, recomenda-se a ingestao
na mesma refeicao de alimentos que me-
Ferro Origem vegetal lhoram a absor¢édo desse tipo de ferro, por
Niao-heme Menor absor¢ao  exemplo, os ricos em Vitamina C, disponi-
vel em frutas citricas (como: laranja, ace-
rola, limdo e caju), os ricos em vitamina
A, disponivel em frutas (como: mamao e
manga) e as hortalicas (como: abébora
e cenoura).

Fonte: BRASIL (2013).

Recomendagoes de ingestio de ferro

O aporte adequado de ferro é uma das maiores preocupagdes, quando se discutem as
praticas alimentares durante a infancia, pois é sabido que a anemia nesse periodo prejudi-
ca o crescimento e o desenvolvimento normais (VITOLO, 2015). A Tabela 17 demonstra
as recomendagdes de ferro na infancia e o Quadro 14 lista os fatores que interferem na
biodisponibilidade do ferro.
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Tabela 17 - Recomendagdes de ingestao de ferro na infancia

Idade RDA (mg) UL (mg)
0-6 meses 0,27* 40
7-12 meses 11 40
1-3 anos 7 40
4-8 anos 10 40
9-13 anos 8 40
Meninos
14-18 anos 1 45
Meninas
14-18 anos 15 45

Fonte: IOM (2001).

Nota: * Al (Ingestao Adequada).

Quadro 14 - Fatores que interferem na biodisponibilidade do ferro

Fatores que favorecem

st e i Fatores que inibem absor¢ao de Ferro

Polifendis

Fitatos

Célcio

Caseina

Proteinas de legumes

e Acido ascérbico

Fonte: SBP (2012).

Suplementagdo de ferro na Infancia
As recomendagoes da Sociedade Brasileira de Pediatria em 2021 para a suplementa-
¢do profilatica de ferro estao no Quadro 15.

Quadro 15 - Suplementacéo de ferro na infancia

(Continua)

Situacdo Recomendagio

RN termo, peso adequado, em aleita- | 1 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando
mento materno exclusivo até o 6° més | aos 180 dias de vida até o 24° més de vida

Recém-nascidos a termo, peso adequa- | 1 mg de ferro elementar/kg/dia, inician-
do para a idade gestacional, indepen- | do aos 90 dias de vida até o 24° més de
dentemente do tipo de alimentagio vida
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(Conclusao)

Situagao

Recomendagio

Recém-nascidos a termo com peso in-
ferior a 2.500 g e bebés prematuras com
peso superior a 1.500g

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

Recém-nascidos prematuros com peso
entre 1.500 ¢ 1.000 g

3 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando
com 30 dias de vida, durante um ano. Apds
este prazo, 1 mg/kg/dia por mais um ano

Recém-nascidos prematuros com peso
inferior a 1.000 g

4 mg de ferro elementar/kg/dia, iniciando
com 30 dias de vida, durante um ano. Apds

este prazo, 1 mg/kg/dia por mais um ano

Fonte: Adaptado de SBP (2021).

Calcio

E o mineral mais abundante no corpo humano, responsavel por cerca de 1 a 2% do
peso corporal. Desse total, 99% sdo encontrados em dentes e ossos. Em criangas, a forma-
¢do Ossea excede a reabsor¢do (COZZOLINO, 2012).

O calcio tem importancia desde a vida intrauterina, quando os ossos estao se for-
mando, assim como na manuten¢do da estrutura esquelética, na formacdo dos dentes,
no crescimento e no desenvolvimento. As recomenda¢des nutricionais de calcio variam
durante a vida dos individuos, com maiores necessidades durante os periodos de cresci-
mento acelerado, como na infancia e na adolescéncia (VITOLO, 2015).

As necessidades de calcio para lactentes sao supridas pelo leite humano (IOM, 2011),
sendo reconhecidamente o alimento com maior teor desse mineral. Recomenda-se que
60% da ingestao de calcio seja feita por meio do consumo de alimentos com alto teor e
biodisponibilidade nesse mineral em criangas desmamadas e/ou em uso da alimenta¢ao
complementar (VASCONCELOS et al., 2011).

Durante a adolescéncia, ocorre o aumento da retengdo de célcio para a formagdo
6ssea. E um perfodo critico de mineralizagdo do osso, que poderd influenciar no apa-
recimento de osteoporose no futuro. As necessidades de calcio sdo maiores durante
a puberdade e a adolescéncia quando comparadas com as de qualquer outro periodo
da vida, em razdo do acelerado desenvolvimento muscular, esquelético e enddcrino
(VITOLO, 2015).

Recomendagées de ingestdo de cdlcio

As recomendagdes nutricionais de célcio variam durante a vida dos individuos, com
maiores necessidades durante periodos de rapido crescimento, como na infancia e na
adolescéncia, durante a gravidez e a lactagdo, na deficiéncia de calcio, na pratica de exer-
cicios que resultem em alta densidade dssea e aumentam a absorgado de calcio e na velhice
(BUENO; CZEPIELEWSKT, 2008).
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A ingestao ideal de calcio é aquela que conduza a um pico de massa dssea adequa-
do na crianga e no adolescente, mantenha-o no adulto e minimize a perda na senilidade
(BUENO; CZEPIELEWSKI, 2008).

As recomendagdes mais atuais de ingestdo de calcio e as principais fontes alimenta-

res de calcio estdo descritas, respectivamente, na Tabelas 18 e no Quadro 16.

Tabela 18 - Recomendacdes de ingestdo de calcio na infancia

Idade EAR (mg/d) RDA (mg/d) Al (mg/d) UL (mg/d)
0-6 meses - - 200 1.000
6-12 meses - - 260 1.500
1-3 anos 500 700 - 2.500
4-8 anos 800 1.000 - 2.500
9-13 anos 1.100 1.300 - 3.000
14-18 anos 1.100 1.300 - 3.000

Fonte: IOM (2011).

Quadro 16 - Alimentos fontes de célcio na alimentagéo

Fontes de Calcio

e logurte e  Oleaginosas
e Leite e Couve
*  Queijos e  Espinafre

Fonte: COZZOLINO (2012).

Vitamina D

A vitamina D ¢ essencial em fungdes relacionadas ao metabolismo dsseo, porém pa-
rece também estar relacionada a fisiopatogénese de diversas doengas. Em criangas, a defici-
éncia de vitamina D pode levar ao retardo do crescimento e ao raquitismo (HOLICK, 2007;
LIPS, 2001). O desenvolvimento esquelético saudavel na infancia requer suprimento ade-
quado tanto de vitamina D quanto de célcio (DELUCIA; MITNICK; CARPENTER, 2003).

Lactentes em risco de desenvolver raquitismo incluem aqueles que sdo alimenta-
dos exclusivamente com leite materno, porque a hidroxivitamina D ou 25(OH)D esta
normalmente presente em niveis baixos nesse leite (WARD et al., 2007). Em bebés
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amamentados exclusivamente ao seio e ndo expostos a luz solar, os estoques de vita-
mina D existentes ao nascimento provavelmente seriam depletados em oito semanas
(MAEDA et al., 2014).

Diversas entidades de Pediatria no mundo, inclusive a Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, atualmente, recomendam que os lactentes alimentados exclusivamente com leite ma-
terno devem receber um suplemento de vitamina D. As férmulas infantis comercializadas
contém vitamina D, como posteriormente sera discutido no quarto capitulo.

A Vitamina D tem um papel fundamental no metabolismo do cilcio e na satde
6ssea das criangas, contribuindo também para a aquisicdo da massa 6ssea na infancia
(WINZENBERG, T; JONES, G., 2016). E ainda um nutriente fundamental para a ade-
quada mineralizagdo e o crescimento dsseo, processos especialmente importantes na
adolescéncia, considerando que 40% da massa esquelética adulta é acumulada nessa fase
(VITOLO, 2015).

A grande preocupagido a respeito da vitamina D é a sua deficiéncia causada
pela baixa exposicao solar e pelo consumo alimentar inadequado, pois raros sao os
alimentos que contém essa vitamina, e nos que possuem a quantidade é pequena
(VITOLO, 2015).

Recomendagées de ingestdo de Vitamina D

Considerando-se que a deficiéncia de vitamina D e de calcio esta relacionada a
doencas autoimunes, retardo no crescimento, fraturas e osteoporose na vida adulta,
é relevante levar em consideragdo as atuais recomendagdes para ingestdo de vitami-
na D na infincia (VITOLO, 2015). A Tabela 19 e o Quadro 17 estabelecem, respecti-
vamente, as recomendagdes de ingestao de vitamina D na infancia e suas principais
fontes alimentares.

Tabela 19 - Recomendagdes de ingestdo de vitamina D na infancia

Idade EAR (UI/d) RDA (UI/d) Al (UI/d) UL (UL/d)
0-6 meses - - 400 1.000
6-12 meses - - 400 1.500
1-3 anos 400 600 - 2.500
4-8 anos 400 600 - 3.000
9-13 anos 400 600 - 4.000
14-18 anos 400 600 - 4.000

Fonte: IOM (2011).
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Quadro 17 - Alimentos e outras fontes de vitamina D

Fontes de Vitamina D

ALIMENTOS:

e  Peixes

e Oleo de figado de peixe

e Gemade ovo
SUPLEMENTOS ALIMENTARES:

e  Alimentos fortificados e suplementos de Vitamina D
EXPOSICAO SOLAR

Fonte: IOM (2011).

Suplementagao de Vitamina D

A hipovitaminose D tem se mostrado altamente prevalente a nivel mundial e
constitui um problema de saude publica, o que tem levado a questionamentos a respei-
to da necessidade de um programa de suplementagdo dessa vitamina para a populagdo
brasileira. Essa deficiéncia pode acometer mais de 90% dos individuos de uma popula-

¢do, dependendo da populagdo estudada (MITCHAL et al., 2009).
Os beneficios do tratamento com vitamina D sdo mais evidentes em especial nas po-

pulagdes com risco para deficiéncia (Quadro 18), cujas doses sdo indicadas na Tabela 20
(MAEDA et al., 2014). Cabe destacar que os lactentes estao entre aqueles considerados po-
pulacdo de risco para deficiéncia da vitamina supramencionada. Tal informacao ganha ain-
da mais destaque por meio da atual recomendag¢do do Health Canada Guidelines, de uma
suplementac¢io didria de vitamina D para criangas amamentadas até os dois anos de idade,
ou até que a dieta da crianca forne¢a quantidade suficiente dessa vitamina (RIVERIN et al.,

2015; OSNPPH, 2014).

Quadro 18 - Populagoes de risco para deficiéncia de vitamina D

(Continua)

Situagdes de risco Populagoes de risco (UI)

Condigdes e Lactentes;
demograficas e Pacientes com quadro de raquitismo, osteo-
clinicas maldcia ou osteoporose;

e  Pacientes com sindromes de ma-absor¢io
(fibrose cistica, doenca inflamatoria intestinal,
doenga de Crohn, cirurgia bariatrica);
Insuficiéncia renal ou hepatica;
Hiperparatiroidismo,

e Medicagdes que interfiram no metabolismo da
vitamina D (anticonvulsivantes, glicocorticoi-
des, antifingicos, antirretrovirais, colestirami-
na, orlistat);

Doengas granulomatosas;
Linfomas.
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(Conclusao)
Situagdes de risco Populagoes de risco (UI)
Situagoes de risco e  Individuos em regime de fotoprote¢ao;
associadas areduzida e  Usudrios de vestimenta religiosa (véu, burca,
exposi¢ao solar paramentos, batina)

Fonte: Adaptado de MAEDA et al. (2014).

Tabela 20 — Doses de manutengéo diaria de vitamina D recomendadas para criangas (populagido
geral e populagao de risco para deficiéncia)

Faixas etarias Populagao geral (UI) Populacio de risco (UI)
0-12 meses 400 400-1.000
1-8 anos 400 600-1.000
9-18 anos 600 600-1.000

Fonte: Adaptada de MAEDA et al. (2014).

O Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
recomenda a suplementagdo profilatica de 400 Ul/dia a partir da primeira semana de vida
até os 12 meses, e de 600 Ul/dia dos 12 aos 24 meses, inclusive para as criangas em alei-
tamento materno exclusivo, independentemente da regido do pais (MAEDA et al., 2014).

Para os recém-nascidos pré-termo, a suplementagao oral de vitamina D (400 Ul/dia)
deve ser iniciada quando o peso for superior a 1500 g e houver tolerancia plena a nutri¢ao
enteral (SBP, 2018). A Sociedade Brasileira de Pediatria adota essa preconizagio, tendo
em vista a inexisténcia de estudos em nosso meio.

Criangas e adolescentes devem ser estimulados a pratica de atividades ao ar livre e ao
consumo regular de alimentos ricos em vitamina D. Com respeito ao horario de exposi-
¢do ao sol, cabe salientar que, antes das dez e ap6s as quinze horas, o angulo de incidéncia
¢ mais obliquo, semelhante ao que ocorre no inverno, e, por isso, pouca vitamina D3 ¢é
sintetizada pela pele (MAEDA et al., 2014).

Por outro lado, a exposi¢ao ao sol no periodo das 10 as 15 horas pode ser associada
ao aumento no risco de cancer de pele. Em vista disso, a suplementacao de vitamina D ¢é
altamente recomenddvel (MAEDA et al., 2014).

Vitamina A

A vitamina A é importante para a visao, o crescimento, a diferenciagdo e a prolifera-
¢do celular, a reproducéo e a integridade do sistema imune (VASCONCELOS et al., 2011).
Sabe-se que essa reduz a gravidade de doengas e a mortalidade em criangas, em virtude
do seu importante papel no sistema imunoldgico. Criangas com deficiéncia de vitamina A
sdo mais suscetiveis as infec¢oes (VITOLO, 2015). Os retinoides atuam na diferenciagao
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das células imunes, aumentando a mitogénese dos linfdcitos e a fagocitose dos mondcitos
e macrofagos (VITOLO, 2015).

Tem sido destacada também, nos ultimos anos, a relagao entre hipovitaminose A e
anemia ferropriva. Acredita-se que, na deficiéncia de vitamina A, os depdsitos de ferro
nao siao mobilizados, ocorrem prejuizos na diferenciagdo de eritrdcitos nos tecidos eri-
tropoiéticos, além de prejuizo na imunidade aos processos infeciosos, o que facilitaria a
presenca de anemia (VITOLO, 2015).

A partir dos nove anos de idade, a recomendagao dessa vitamina ¢ feita de acordo
com o sexo, em razdo das diferencas da composi¢do da massa corporal magra que ocor-
rem no periodo de crescimento e também das diferentes influéncias hormonais sobre
os valores sanguineos das vitaminas, independentemente da quantidade de vitamina A
(VASCONCELOS et al., 2011).

Recomendagoes de ingestdo de Vitamina A

Devido a seu importante papel no sistema imunolégico, reduzindo risco de in-
fec¢oes e mortalidade em criangas, faz-se necessario o adequado aporte da ingestao de
vitamina A para prevencdo, principalmente de hipovitaminose A e anemias na infancia.
Na Tabela 21, estdo descritas as recomendagdes da vitamina A na infincia e na adoles-
céncia, assim como suas fontes alimentares, expostas no Quadro 19.

Tabela 21 - Recomendagdes de ingestdo de vitamina A na infincia e na adolescéncia

Idade EAR RDA Al UL
(ugRAE*/d)  (ugRAE*/d) (ugRAE*/d) (ugRAE*/d)
0-6 meses - - 400 600
7-12 meses - - 500 600
1-3 anos 210 300 - 600
4-8 anos 275 400 - 900
9-13 anos
Meninos 445 600 - 1.700
Meninas 420 600
14-18 anos
Meninos 630 900 i 2.800
Meninas 485 700

Fonte: IOM (2001).

Nota: * RAE - Atividade equivalente de retinol.
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Quadro 19 - Alimentos-fonte de Vitamina A

FONTES DE VITAMINA A
Figado e Queijos
Leite e Manteiga
e Jogurtes e Ovos

Fonte: COZZOLINO (2012).

Suplementagio de Vitamina A

A suplementagdo de vitamina A é preconizada sob forte recomendagédo para bebés
e criancas de 6-59 meses de vida em locais onde a deficiéncia de vitamina A é um proble-
ma de saude publica, como intervengdo de satude publica para reduzir a morbidade e a
mortalidade infantil. O Quadro 20 demonstra o esquema sugerido para suplementagao de
Vitamina A para lactentes e criancas em situa¢do de risco nutricional.

Quadro 20 - Esquema sugerido para suplementagdo de vitamina A em bebés e criangas

de 6 a 59 meses de vida

Grupo alvo Bebés de 6-11 meses de Criangas de 12-59 meses de

vida vida
100 000 UI (30 mg RE) 200 000 UI (60 mg RE)
Dose . o
vitamina A vitamina A
Frequéncia Uma vez a cada 4 a 6 meses
Via de Prepara¢do com base de 6leo, liquida oral, de palmitato de
administraciao retinila ou acetato de retinila *

Populagdes cuja prevaléncia de cegueira noturna é de
1% ou mais em criancas de 24-59 meses de vida ou cuja
Cenarios prevaléncia de deficiéncia de vitamina A (retinol no
sangue 0,70 umol/L ou menos) é de 20% ou mais em bebés

e criangas de 6-59 meses de vida

Fonte: OMS (2013).

Notas: UI - unidades internacionais; RE - equivalente de retinol.
2 As capsulas de vitamina A possuem duas dosagens: de 100.000 UT e de 200.000 UI, cada uma delas apresenta cores
diferentes, de acordo com a concentragdo de vitamina A, respectivamente azul e vermelha. Dessa forma, segundo os

fabricantes, observa-se melhor eficiéncia no treinamento e operacionaliza¢io da suplementa¢do no campo.

Zinco

O Zinco ¢ o segundo elemento-traco mais abundante no nosso corpo. E um com-
ponente essencial para a atividade de mais de 300 enzimas e estabilizador de estruturas
moleculares de constituintes citoplasmaticos (COZZOLINO, 2012).
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A sintese proteica depende de inimeras enzimas que contém zinco, sendo o sistema
imunolégico, a pele e o trato gastrintestinal os tecidos que tém a maior sintese (VITOLO,
2015). A deficiéncia desse mineral estd associada a anorexia, a hipogeusia, a alopecia,
ao retardo de crescimento, a diarreia, a deficiéncia do sistema imune e ao atraso da matu-
ragdo sexual (VITOLO, 2015).

Recomendacgdes do consumo de Zinco

A relagao entre zinco, sintese proteica, crescimento e divisao celular torna as crian-
cas um grupo vulneravel a deficiéncia, embora ela raramente aconteca antes dos seis me-
ses de vida, quando hd consumo do leite materno (VITOLO, 2015). A Tabela 22 mostra
as recomendacoes de zinco na infancia e na adolescéncia. O zinco é encontrado com
facilidade em alimentos (Quadro 21), porém sua biodisponibilidade é variavel.

Tabela 22— Recomendagdes de ingestdo de zinco na infancia e na adolescéncia

Idade EAR (mg) RDA (mg) AI (mg) UL (mg)
0-6 meses - - 2 4
7-12 meses 2,5 3 - 5
1-3 anos 2,5 3 - 7
4-8 anos 4 5 - 12
9-13 anos 7 8 - 23
14-18 anos

Meninos 8,5 11 - 34
Meninas 7,3 9

Fonte: IOM (2001).

Quadro 21 - Alimentos-fonte de zinco

Fontes de Zinco
e  Ostras e Peixe e Cereais
e Camarao e Figado e Legumes
e Carne bovina e Gérmen de trigo e Tubérculos
e Frango e Graos integrais

Fonte: Hands (2000) apud COZZOLINO (2012).

Agua

Depois do oxigénio, a dgua ¢ a substdncia de maior importancia para o organis-
mo humano. Além de ser um componente celular essencial e estar presente em todos os
tecidos e liquidos corpdreos, atua como solvente para reagcdes bioquimicas, favorece a
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digestao, a absorgdo e a excregdo e ajuda a regular a temperatura corporal, dentre outras
funcoes essenciais (EUCLYDES, 2014). A cota hidrica, da infincia a adolescéncia, é base-
ada na ingestao mediana de individuos saudaveis que sao adequadamente hidratados, que
varia de acordo com a idade. Todas as fontes podem contribuir para o total de liquidos re-
comendado, como leite, sucos (naturais), chas (sob orienta¢éo profissional para a diluigdo
e 0 consumo) e agua presente nas frutas (VASCONCELOS et al., 2011).

Recomendagoes de ingestdo hidrica

As necessidades hidricas da crianga dependem de sua faixa etaria. A Tabela 23 mos-
tra as recomendagdes hidricas para criangas de zero a dezoito anos (IOM, 2002/2005).

Tabela 23 — Recomendagdes de ingestao hidrica na infancia

Idade L/dia
0 a 6 meses 0,7
7 a 12 meses 0,8
1 a3 anos 1,3
4 a 8 anos 1,7
Meninos
9a 13 anos 2,4
14 a 18 anos 3,3
Meninas
9a 13 anos 2,1
14 a 18 anos 2,3

Fonte: IOM (2002/2005).

Outra féormula de recomenda¢ao hidrica bastante utilizada é a de Holliday &
Segar (Tabela 24), que relaciona as necessidades de fluidos de manuten¢io a uma de trés
categorias de peso (< 10 kg, 11-20 kg e > 20 kg). Essa formula permanece a mais popu-
lar e universalmente usada, sendo ainda a recomendacdo padrido na medicina pediatrica
(CHOONG; BOHN, 2007).

Tabela 24 - Recomendagdes Hidricas pela férmula de Holliday & Segar-1957

Peso (kg) Necessidades hidricas
Até 10 100 mL/kg
11-20 1.000 mL + 50 mL/kg acima de 10 kg
>20 1.500 mL + 20 mL/kg acima de 20 kg

Fonte: CHOONG e BOHN (2007).
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ALIMENTACAO ADEQUADA NA INFANCIA

A alimentagdo desempenha um papel importante em todas as etapas da vida da
crianga, garantindo um adequado crescimento e desenvolvimento, auxiliando na forma-
¢ao de habitos e manutencdo da satude (BRASIL, 2019).

A alimentagao durante a infancia deve fornecer os alimentos adequados, garantin-
do uma nutricio, qualitativamente e quantitativamente, adequada. Quanto mais pre-
coce é a aquisicdo de habitos alimentares corretos, tanto mais sadia a populagao de
adolescentes e adultos de uma sociedade. Os objetivos nutricionais durante a infancia
incluem:

+ Crescimento e desenvolvimento adequados;

o Evitar deficiéncias de nutrientes especificos (ferro, vitamina A, célcio entre

outras);

o Prevencdo dos problemas de saude na idade adulta que sao influenciados pelos
habitos alimentares: hipercolesterolemia, hipertensao arterial sistémica, obesi-
dade, diabetes tipo 2, doenga cardiovascular, osteoporose, céries entre outros.

Durante toda a infancia, a alimentagdo deve suprir a necessidade de macro e micro-
nutrientes da crianca em crescimento. Para ser nutricionalmente adequada, a alimentagéo
deve conter todos os grupos de alimentos (EUCLYDES, 2014).

As Tabelas 25 a 27 apresentam as porg¢oes didrias recomendadas dos principais gru-
pos de alimentos para criangas, com seus respectivos exemplos de equivaléncia da porgao.

Tabela 25 - Quantidade de porgdes de cada grupo de alimentos para alcangar as recomendagdes
nutricionais na infancia

-12 12-24
Grupos de 1161eses meses Pré-escolar Escolar  Adolescente
alimentos
Por¢oes diarias recomendadas
Paes e 3 5 5 6 5-9
Cereais
Verduras/ 3 3 1y 214 45
Legumes
Frutas 3 4 1% 1% 4-5
Lacteos 3% 3 2% 2% 3
Proteinas 2 2 4 5 1-2

Fontes: Adaptada de VITOLO (2015), SBP (2012) e disponivel em: www.choosemyplate.

Nota: *Crian¢a ndo amamentada em uso de férmula infantil.
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Tabela 26 - Quantidade de alguns alimentos que corresponde a uma porgao

Alimentos

Exemplos

Carboidratos

2 colheres de sopa de: aipim cozido ou macaxeira ou
mandioca (48 g)

arroz branco cozido (62 g) / aveia em flocos (18 g)

1 unidade de batata cozida (88 g)

Frutas

Y5 unidade de banana nanica (43 g)

caqui (50 g) / fruta do conde (33 g)/pera (66 g) ou maga (60 g)
1 unidade de caju (40 g) / carambola (110 g) / kiwi (60 g)
laranja lima ou pera (75 g) / nectarina (69g) /péssego (85 g)

2 unidades de ameixa preta(15 g) / 2 limdes (126 g)

6 gomos de mexerica ou tangerina (84 g)

Hortaligas

1 colher de sopa de beterraba crua ralada (21 g)

cenoura crua/chuchu cozido (28 g) / couve manteiga cozida
(2lg)

2 colheres de sopa de abobrinha (40 g) / brécolis cozido (27 g)
2 fatias de beterraba cozida (15 g) / 4 fatias de cenoura cozida
(2lg)

1 unidade de ervilha torta ou vagem (5 g) / 8 folhas de alface
(64 g)

Leguminosas

1 colher de sopa de feijdo cozido (26 g) / ervilha seca cozida
(24 g) / grao de bico cozido (12 g) / % colher de sopa de feijao
branco cozido (16 g) / lentilha cozida ou soja cozida (18 g)

Carnes em
geral

Y2 unidade de bife bovino grelhado (21 g) / filé de frango
grelhado (33 g) / omelete simples (25 g)/ovo cozido (50 g) /
sobrecoxa de frango cozida (37g) / % fatia de carne bovina
cozida ou assada (26 g) / 2 colheres de sopa rasas de carne
bovina moida refogada (30 g)

Leites e
derivados

1 xicara de cha de leite fluido (182 g)

1 pote de bebida lactea ou iogurte de frutas ou iogurte de
frutas (120 g) / iogurte de polpa de frutas (130 g)

2 colheres de sopa de leite em pé (30g) / 2 fatias de queijo
minas (50 g)

Oleos e
gorduras

1 colher de sobremesa de azeite de oliva (4 g) ou 6leo de soja
ou milho ou girassol (4 g)
1 colher de sobremesa de manteiga

Agucares - a
partir de 2
anos

1 colher de sopa de agticar mascavo ou demerara ou refinado
1 colher sopa de mel ou melago

Fonte: Adaptada de SBP (2012).
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Tabela 27 - Exemplos de por¢des para alcangar as recomendagdes didrias para pré-escolar e escolar

Grupos alimentos 1 porgao Pré-escolar Escolar
(Porgdes/dia) (Porgdes/dia)

Paes e cereais 5 6
Paes 1 fatia (30 g) 2 fatias 2 fatias
Cereal matinal 1 xicara (30 g) 1 xicara 1 xicara
Arroz/macarriao Y5 xicara 1 xicara 1 % xicara
Verduras/legumes 1% 2%
Cozidos ou crus 1 xicara (150 g) 1 xicara 2 xicaras
Folhas 2 xicaras (80 g) 1 xicara 1 xicara
Frutas 1% 1%

Cruas ou cozidas

1 xicara (150 g) 1 % xicara

1 % xicara

Lacteos 2% 2%
Leite ou iogurte 1 xicara (240 mL) 2 xicaras 2 xicaras
Queijo 2 fatias (60 g) 30¢g 30g
Proteinas 4 5
Carnes, aves, peixe 30g 60 g* 60g
Ovo 1 unidade - 1 unidade
Leguminosa Y xicara (40 ) Y5 xicara Y5 xicara

Fonte: VITOLO (2015).

Nota: * 60 g = 1 filé pequeno.

Desde os primeiros anos de vida, as criangas consomem pouca variedade de alimen-

tos in natura ou minimamente processados (arroz, feijao, frutas, legumes, ovos, carnes,

etc.) e estao cada vez mais precocemente sendo expostas a alimentos ultraprocessados

(macarrdo instantaneo, biscoitos, sucos artificiais, refrigerantes, salgadinhos, dentre ou-

tros), com grande impacto para a sua saude (BRASIL, 2019). O acesso a uma alimentagdo

saudavel e adequada nos primeiros anos de vida contribui para a melhora da saide infan-

til, permitindo que elas cresgam e se desenvolvam em todo seu potencial (BRASIL, 2109).
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O leite materno exclusivo deve ser a primeira escolha alimentar nos primeiros seis meses
de vida do individuo, sendo mantido até pelo menos o final dos dois primeiros anos de
vida, associado a alimentagdo complementar. Entretanto, durante a infancia, circunstin-
cias diversas podem levar a necessidade da oferta de alimentos ou produtos nutricio-
nalmente completos industrializados. Tais alimentos podem ser agrupados em: Férmu-
las Infantis, Dietas Industrializadas, Suplementos Nutricionais. Além desses alimentos,
existem ainda complementos nutricionais, constituidos pelos modulos e outros alimentos
ndo completos nutricionalmente. O presente capitulo destina-se a explanar a respeito des-
ses alimentos, descrevendo suas principais caracteristicas e disponibilizando informagdes
a respeito de todos os produtos acessiveis atualmente no Brasil. E importante destacar,
entretanto, que ndo existe nenhum alimento substituto que possa ser comparado ao leite
materno, por sua superioridade em todos os aspectos, a exemplo dos nutricionais, imu-
noldgicos, fisioldgicos, cientificos, éticos e sociais (SBP, 2021).

Cabe salientar que a Nutri¢do é um campo em transformagdo constante. Assim, con-
forme ocorre ampliacao das pesquisas e consequentemente do conhecimento, algumas
recomendagdes podem ser alteradas. Da mesma forma, a composi¢do de férmulas in-
fantis, dietas enterais e suplementos pode se modificar com o passar dos anos. Portanto,
compete ao profissional de saide regularmente se atualizar com informagdes cientificas
relevantes que o auxiliem na tomada didria de decisoes.

CLASSIFICACAO DAS FORMULAS E DIETAS INFANTIS DE ACORDO
COM SUA COMPLEXIDADE

De acordo com sua complexidade, as formulas e dietas podem ser classificados da
seguinte forma:
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Poliméricas

Sdo dietas/formulas compostas de macronutrientes (carboidratos, lipideos e prote-
inas) que necessitam de trabalho digestivo, pois os nutrientes encontram-se de forma
integra, intacta. Sdo indicadas para as criangas que apresentem o trato gastrointestinal
funcionante (SPOLIDORO et al., 2009).

Oligoméricas (formulas extensamente hidrolisadas)

Sao dietas/féormulas compostas por macronutrientes que passaram por processo de
hidrolise, tendo como fonte de proteinas: peptideos e/ou aminoacidos livres; fontes de
carboidratos: oligossacarideos como polimeros de glicose; fonte de lipidios: triglicerideos
de cadeia média (TCM), triglicerideos de cadeia longa (TCL) e acidos graxos essenciais
(SPOLIDORO et al., 2009).

Sdo indicadas para criangas com comprometimento do trato gastrointestinal, absor-
¢do comprometida, alergia alimentar e casos de intolerancia as formulas/dietas poliméri-
cas (JOECKEL; PHILLIPS, 2009).

Elementares

As dietas/formulas de aminoacidos tém sua fonte proteica exclusivamente prove-
niente de aminodacidos sintéticos e demais nutrientes em sua forma simplificada, sendo
as fontes de carboidratos: oligossacarideos como polimeros de glicose, isenta de lactose
e fonte de lipidios: triglicerideos de cadeia média (TCM), triglicerideos de cadeia longa
(TCL) e acidos graxos essenciais (SPOLIDORO et al., 2009).

Estao indicadas nos casos de alergia a proteina do leite de vaca, de multiplas alergias
alimentares, e em casos de distirbios absortivos graves, gastroenteropatias eosinofilicas, te-
rapia intensiva, transi¢cdo de nutri¢do parenteral para enteral (JOECKEL; PHILLIPS, 2009).

As féormulas e dietas sdo desenvolvidas para serem nutricionalmente completas,
atendendo as necesssidades estabelecidas de macro e micronutrienes de acordo com o
grupo etario especifico. Conforme a faixa etaria, as férmulas e dietas podem ser classifica-
das em dois grupos, como descrito a seguir.

CLASSIFICACAO DAS FORMULAS E DIETAS CONFORME A FAIXA ETARIA

Formulas infantis

Indicadas para uso por criangas menores de um ano de vida. Sdo produzidas a se-
melhanga do leite materno e introduzidas na impossibilidade de realiza¢ao do aleitamento
materno. Em menores de seis meses, utilizada de forma exclusiva, e, em maiores de seis me-

ses, em associagdo a alimentagdo complementar. No Brasil, o registro de férmulas infantis
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segue criteriosas exigéncias da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria (ANVISA) (BRA-
SIL, 2015a; BRASIL, 2019; SBP, 2021).

Dietas industrializadas para criancas a partir de um ano

Sdo dietas geralmente desenvolvidas com concentragdes de macro e micronutrientes
especificas para criancas com idade acima de um ano e formuladas para atender a neces-
sidades inerentes a essa faixa etaria.

FORMULAS INFANTIS

As férmulas infantis sdo uma alternativa utilizada na pratica clinica pediatrica
quando se esgotam todas as possibilidades de fazer viavel a oferta exclusiva, ou mes-
mo parcial, de aleitamento materno. Sio recomendadas como substituto, ou com-
plemento, do leite materno para aquelas criangas cujas maes ndo tém leite ou para
aquelas em que ha contraindica¢ao definitiva ou temporaria'; substituto do leite ma-
terno quando este for contraindicado, como nos casos das infeccdes causadas pelos
retrovirus, alguns erros inatos do metabolismo e outros casos raros; complementa-
¢do do leite materno para aqueles recém-nascidos que nao estdo ganhando peso ade-
quadamente. Porém, seu uso ndo pode ser realizado indiscriminadamente. Portanto,
apenas o profissional de saude qualificado pode realizar indica¢do da melhor férmula
e como esta deverd ser utilizada (CORKINS; SHURLEY, 2016; BRASIL, 2015b; JOE-
CKEL; PHILLIPS, 2009; KOLETZKO et al., 2005).

Recomendac¢odes do Codex Alimentarius para composicao de formulas

infantis

O Codex Alimentarius é um férum internacional de normatiza¢do do comércio de
alimentos estabelecido pela Organiza¢do das Nagoes Unidas (ONU), por ato da Organi-
zagdo para a Agricultura e Alimentagao (FAO) e Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS),
com a finalidade de proteger a satide dos consumidores. Suas diretrizes referem-se aos
aspectos de higiene e propriedades nutricionais dos alimentos, abrangendo um cédigo
de pratica e normas de aditivos alimentares, pesticidas, residuos de medicamentos vete-
rinarios, substancias contaminantes, rotulagem, classificacdo, métodos de amostragem e
andlise de riscos (BRASIL, 2015a; KOLETZKO et al., 2005).

De acordo com o Codex Alimentarius, férmula infantil ¢ um produto a base de leite
de vacas ou outros animais ou uma mistura destes e/ou outros ingredientes que foram
provados como adequados para a alimenta¢ao infantil, proporcionando crescimento e
desenvolvimento apropriados para as criangas. Todos os ingredientes e aditivos alimen-

1 Para maiores informagoes sobre situagdes de contraindicagao do leite materno, consultar o segundo capitulo.
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tares devem ser livres de gluten e a férmula infantil deve ser preparada de acordo com as
instrucdes do fabricante (FAO; WHO, 2007; KOLETZKO et al., 2005).
O Codex Alimentarius estabelece valores minimos e maximos para os nutrien-

tes em férmulas infantis com o objetivo de fornecer produtos seguros e nutricional-

mente adequados que satisfagam as necessidades nutricionais de criang¢as saudaveis

(Tabela 1).

Tabela 1 - Recomendacdes do Codex Alimentarius para composi¢do de férmulas infantis

(Continua)
Componente das formulas Quantidade Qua13t1dade mflmma il
infantis minima ou nivel superiorde  (em 100 kcal
orientacao (UL) de formula)
Proteinas
Proteinas do leite de vaca 1,8 3,0 g
Proteina isolada de soja 2,25 3,0 g
Lipidios
Gorduras totais 44 6,0 g
Acido linoleico 0,3 1,4 g
Acido a-linolénico 50 NE mg
Acido linoleico/a-linolénico 5:1 15:1 --
Acidos graxos trans NE 3 % AG
Carboidratos 9,0 14,0 g
Vitaminas
Vitamina A 60 180 mcgRE
Vitamina D3 1,0 2,5 mcg
Vitamina E 0,5 5,0 mgalfaTE
Vitamina K 4,0 27 mcg
Tiamina 60 300 mcg
Riboflavina 80 500 mcg
Niacina 300 1.500 mcg
Vitamina B6 35 175 mcg
Vitamina B12 0,1 1,5 mcg
Acido pantoténico 400 2.000 mcg
Acido félico 10 50 mcg
Vitamina C 10 70 mcg
Biotina 1,5 10 mcg
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(Conclusao)
Componente das formulas Quantidade Quar}tldade mfuuma Uikl
infantis minima ou nivel superiorde  (em 100 kcal
orientacio (UL) de formula)
Minerais e elementos-traco
Ferro 0,45 - mg
Calcio 50 140 mg
Fésforo 25 100 mg
Calcio/ fosforo 1:1 2:1 mg
Magnésio 5,0 15 mg
Sédio 20 60 mg
Cloro 50 160 mg
Potassio 60 180 mg
Manganés 1,0 100 mcg
Iodo 10 60 mcg
Selénio 1,0 9,0 mcg
Cobre 35 120 mcg
Zinco 0,5 1,5 mg
Outras substincias
Colina 7,0 50 mg
Mioinositol 4,0 40 mg
L-carnitina 1,2 NE mg
Taurina --- 12 mg
Nucleotideos * * ---
Acido docosahexaenoico --- 0,5 % AG

Fontes: Adaptado de FAO e WHO (2007) e KOLETZKO et al. (2005).

Notas: NE: ndo estabelecido; %AG: percentual de acidos graxos da formula.
* Determinagao deve ser feita por autoridades locais.

Atuagao profissional: como avaliar a qualidade de uma férmula infantil

Diante da variedade de férmulas infantis disponiveis no mercado atualmente, é essencial
que o nutricionista tenha conhecimento das recomendagdes cientificas para féormulas infantis,
bem como a indicagdo de cada tipo de férmula, a fim de escolher aquela cuja composi¢ao mais
se assemelhe ao “padrao-ouro’, que é o leite materno, e dessa forma melhor se adeque aos cuida-
dos nutricionais da crianga (CORKINS; SHURLEY, 2016; BRASIL, 2015b; WEFFORT, 2012).

O objetivo primordial do nutricionista, diante da escolha de uma férmula infantil,
é selecionar aquela que atenda as necessidades da crianga, de acordo com sua idade, estado
nutricional e condi¢es de satide. Para tanto, ele deve se respaldar nas recomendagoes atuais
dos principais consensos e guias internacionais, cujas pesquisas utilizam a composi¢ao do
leite materno como referéncia ideal de alimentagdo para o lactente (Tabela 2). Assim, serdo
listados a seguir os principais componentes das formulas infantis e as recomendagdes que
devem ser avaliadas atentamente por um profissional da area de nutri¢ao pediatrica.
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Tabela 2 - Composic¢ao do leite materno maduro, considerado referéncia ideal da alimentagéo
na infancia

Componente Leite materno maduro (em 100 mL)
kcal 62
Lipidios 3,0
Proteinas L3
Lactose 6,5
Osmolaridade 277 a 303 mOsm/L

Fontes: Adaptado de BRASIL (2009, 2015b) e WEFFORT (2012).

Caracteristicas gerais

Em geral, as formulas infantis a base de leite de vaca sdo as mais comuns a serem ofe-
recidas a criangas. Sozinhas, as féormulas infantis fornecem uma nutri¢gdo adequada para
lactentes saudaveis durante os primeiros seis meses de vida; a partir dessa idade, devem
ser complementadas com outros alimentos adequados a faixa etaria (CORKINS; SHURLEY,
2016; JOECKEL; PHILLIPS, 2009). Além das formulas padrdes a base de leite de vaca,
as formulas infantis podem ser elaboradas a partir de soja ou serem constituidas de proteina
hidrolisada e/ou de aminodcidos livres (Quadro 1). E digno de atengdo o fato de que o leite
materno ¢ insubstituivel, pois seus beneficios para os lactentes estao muito além de nutrien-
tes (ver segundo capitulo).

Quadro 1 - Composiciao padrdo de macronutrientes das férmulas infantis

Tipos de Formulas Proteinas Carboidratos Lipidios
Infantis
A base de leite de vaca Caseina; Lactose Palma, soja, coco,
Soro de leite cartamo, girassol
A base de leite de vaca, Caseina; Xarope de milho Palma, soja, coco
isenta de lactose Soro de leite (glicose)
A base de soja Soja Xarope de milho Palma, soja, coco
(glicose)
Hidrolisado Peptideos; Xarope de milho Palma, soja, coco,
Aminoacidos (glicose); amido de cartamo, girassol,
milho modificado TCM
De aminoacidos Aminoacidos Xarope de milho Soja, coco, cartamo,
(glicose) TCM

Fonte: Adaptado de JOECKEL e PHILL IPS (2009).

Nota: TCM - triglicerideos de cadeia média.
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Calorias

As férmulas infantis devem conter, em cada 100 mL, entre 60 e 70 kcal de energia,
quantidade que se demonstra suficiente para manter as taxas fisioldgicas e metabolicas,
proporcionando ganho de peso e crescimento adequados a crianga (FAO; WHO, 2007;
KOLETZKO et al., 2005). A manutencdo da densidade caldrica das férmulas dentro dos
limites mais proximos ao alimento padrao de referéncia, que é o leite materno, faz-se de
fundamental importancia, haja visto que os estudos mais atuais mostram que o ganho de
peso elevado em criancas saudaveis nos dois primeiros anos de vida estd associado ao risco
acentuado de obesidade tardia e a doencas correlacionadas (KOLETZKO et al., 2013).

Carboidratos

Recomenda-se de 9,0 a 14,0 g de carboidratos a cada 100 kcal de férmula infantil,
cerca de 56% do contetido energético (FAO; WHO, 2007; KOLETZKO et al., 2005).

As fontes de carboidratos devem ser polimeros de glicose e lactose (Quadro 1). Ape-
nas amidos pré-cozidos ou gelatinizados isentos de gliuten podem ser adicionados a for-
mulas para lactentes, atingindo no maximo 30% dos carboidratos totais e até 2,0 g a cada
100 mL da férmula. Nao se deve adicionar frutose nem sacarose as formulas infantis du-
rante os seis primeiros meses de vida, devido ao risco de efeitos adversos graves, incluin-
do a morte em lactentes acometidos pela intolerancia hereditaria a frutose (FAO; WHO,
2007; KOLETZKO et al., 2005).

A adigdo industrial de glicose a férmulas infantis poderia levar a um aumento
acentuado da osmolaridade; a adi¢ao de 1 g de glicose por 100 mL de férmula au-
mentaria a pressdo osmotica em 58 mOsm/kg, nao sendo, portanto, recomendada
(KOLETZKO et al., 2005).

No leite humano, a lactose é o carboidrato digerivel dominante, fornecendo cerca de
40% do valor de energia. Por conta de seus efeitos benéficos a fisiologia intestinal, parece
prudente incluir lactose a férmula para lactentes, mas nao necessariamente de forma ex-
clusiva, pois tais beneficios podem ser obtidos, em parte, por meio de outros componen-
tes das formulas infantis (KOLETZKO et al., 2005; ILSI BRASIL, 2018). O teor minimo de
lactose deve ser de 4,5 g por 100 kcal do produto pronto para consumo, valor que nao se
aplica as férmulas infantis com mais de 50% de isolados de proteina de soja, compondo o
teor proteico total (BRASIL, 2011a, 2011b).

Proteinas

As proteinas devem compor a férmula infantil a base de leite de vaca na propor¢ao
minima de 1,8 g e maxima de 3,0 g para cada 100 kcal de férmula infantil. Assim, para
uma férmula infantil polimérica que contenha 67 kcal, recomenda-se o minimo de 1,2 g
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e o maximo de 2,0 g de proteinas a cada 100 mL de férmula reconstituida (FAO; WHO,
2007; KOLETZKO et al., 2005).

Formulas para lactentes com base em proteina isolada de soja, devem conter um
valor minimo de 2,25 g/100 kcal da férmula infantil. No caso da férmula para lactentes
com base em proteina hidrolisada, deve-se avaliar clinicamente o conteddo minimo de
2,25 g/100 keal (FAO; WHO, 2007).

Sugere-se que nas formulas infantis de seguimento a composi¢ao de proteinas seja
inferior aos valores preconizados em férmulas de partida (FAO; WHO, 2007; KOLETZKO
et al., 2005, 2013), uma vez que a partir deste momento o lactente estara em uso de alimen-
tagdo complementar e deve ser considerada a utilizagio de fontes proteicas. E entdo reco-
mendado neste periodo, na férmula a base de leite de vaca, a propor¢do minima de 1,7 g e
maxima de 2,5 g para cada 100 kcal de férmula infantil, e, nas férmulas a base de proteinas
isoladas de soja, o minimo de 2,1g e maximo de 2,5 g para cada 100 kcal de férmula infantil.

A relagao caseina: proteina do soro 40:60 demonstra-se o melhor padrio proteico,
por se assemelhar a composi¢ao do leite materno (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA,
2009; WEFFORT, 2012; CORKINS; SHURLEY, 2016).

Aminoacidos essenciais (ou indispensaveis) e condicionalmente essenciais (ou condicio-
nalmente indispensaveis) podem ser adicionados a formulas para lactentes, visando melhorar
a qualidade da proteina, apenas em quantidades necessarias para esse fim. Para tanto, s6 de-
verio ser utilizadas L-formas dos aminoacidos (FAO; WHO, 2007; KOLETZKO et al., 2005).

Lipidios

A recomendagdo da composicao lipidica ¢ de 4,4 a 6,0 g a cada 100 kcal da férmula
infantil, o que equivale a cerca de 40-54% do teor energético, semelhante aos valores en-
contrados no leite humano (JOECKEL; PHILLIPS, 2009).

Nas férmulas infantis, a gordura animal é substituida por 6leos de origem vegetal.
Oleos e gorduras hidrogenados comercialmente nio devem ser utilizados nas férmulas
infantis. Os dcidos graxos laurico e miristico combinados ndo devem exceder 20% do to-
tal de acidos graxos. O teor de acidos graxos trans nao deve exceder 3% do total de acidos
graxos. O teor de fosfolipidos ndo devera exceder 300 mg/100 kcal (FAO; WHO, 2007;
JOECKEL; PHILLIPS, 2009).

O 4cido graxo linoleico (6mega 6) deve apresentar oferta minima de 300 mg e méxi-
ma de 1.200 mg/100 kcal, enquanto o acido a-linolénico (6mega 3) o minimo de 50 mg e
maxima de 240 mg/100 kcal da férmula infantil. A propor¢ao linoleico/a-linolénico deve
estar entre 5:1 e 15:1 (FAO; WHO, 2007).

Um aspecto relevante a ser considerado, no que diz respeito a composi¢ao lipidica de
formulas infantis, é o uso da oleina de palma. Essa fonte de lipidios esta incluida na mistu-
ra de 6leos das formulas infantis utilizadas de forma global para se equiparar a quantidade
relativa de dcido palmitico no leite materno, entretanto, a posicao ocupada pelos acidos
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graxos nas moléculas de triaclicerideos difere entre dleos vegetais e no leite humano, afe-
tando diretamente a absor¢do de gordura e calcio (LEITE et al., 2013).

Acidos graxos saturados de cadeia longa na posicao sn-2 sdo mais eficientemente digeri-
dos e absorvidos. A propor¢ao de acidos graxos saturados que se encontram esterificados na
posicdo sn-2, difere entre os tipos de leites, sendo: leite materno 70%, leite bovino 45%, dleos
vegetais < 20%. Assim, em férmulas a base de 6leo de palma, o acido palmitico esta princi-
palmente localizado na posigao sn-1 ou sn-3, o que resulta na formagao de sabdes de calcio
insoluveis, prejudicando a absorgao de calcio e gorduras (DELPLANQUE et al., 2015).

Estudos clinicos disponiveis atualmente demonstraram que a gordura e o calcio sdo
significativamente menos absorvidos das férmulas infantis, contendo oleina de palma
como a fonte de gordura predominante (40-45% da gordura total), em comparagdo com
formulas similares isentas desse componente (LEITE et al., 2013).

Em estudo duplo cego controlado e randomizado, realizado com criangas brasileiras
(LEITE et al., 2013), foi sugerido que as diferentes misturas de 6leos vegetais utilizadas
nas féormulas infantis podem interferir no equilibrio metabdlico do célcio (absor¢ao/re-
tengdo)e na tolerancia gastrointestinal, sendo observado melhor equilibrio metabdlico e
consisténcia das fezes quando utilizado férmulas isentas de oleina de palma. Entretanto,
na legislagdo brasileira atual, ainda ndo foram estabelecidos os limites aceitaveis para o
uso de oleina de palma.

Acidos graxos de cadeia polinsaturada (LC- PUFAs)

Em vista dos efeitos benéficos da adigdo de LC-PUFAs em formulas infantis relata-
das em varias publicagdes, sua adi¢ao opcional nessas é permitida. Esses acidos graxos sdo
normalmente encontrados no leite humano e podem desempenhar um papel nas fungoes
cognitivas e visao (JOECKEL; PHILLIPS, 2009). Acido docosahexaenoico (DHA, 22: 6n-3)
e acido araquiddnico (ARA, 20: 4n-6) sdo os principais LC-PUFAs no leite humano. Tanto
o DHA quanto o ARA estdo presentes em lipidios da membrana da substincia cinzenta
neuronal do cérebro, da mielinizagdo das fibras nervosas e da retina (ILSI BRASIL, 2018).

A acumula¢do de DHA em tecidos nervosos comeca no utero e procede a taxas
elevadas durante os dois primeiros anos de vida, quando o crescimento e a diferenciagdo
do sistema nervoso central sio mais rapidos. O DHA proveniente do leite materno é fa-
cilmente incorporado ao sistema nervoso, sendo que os lactentes alimentados com leite
materno tém uma maior propor¢ao de DHA nos seus eritrocitos e no cortex cerebral do
que aqueles alimentados com férmula infantil (MAKRIDES et al., 1994).

A suplementa¢ao de DHA nos estudos realizados com lactentes prematuros tem apre-
sentado evidéncias mais consistentes do papel do DHA no melhor desenvolvimento visual
destes lactentes, quando comparado féormulas com suplementagio versus férmulas sem adi¢ao
de DHA, e sugere-se a relagdo com melhorias nas medidas globais de desenvolvimento sem
efeitos adversos (LAPILLONNE, 2014; CORKINS; SHURLEY, 2016; ILSI BRASIL, 2018).
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A adi¢ao opcional de DHA néo deve exceder 0,5% do total de gorduras ingeridas,
e o conteudo de ARA deve ser, pelo menos, a mesma concentragao de DHA, enquanto
que o teor de acido eicosapentaenoico (EPA) ndo deve exceder o teor de DHA (BRASIL,
2011a, 2011b; KOLETZKO et al., 2005). Em rela¢ao a férmulas infantis de seguimento,
¢ preconizado que a concentragao de DHA nao exceda 1%, considerando que neste perio-
do o lactente ja esta em uso da alimentagdo complementar, com este nutriente sendo for-
necido por adicionalmente uma ampla variedade de alimentos. Porém, ndo foram obser-
vados efeitos adversos com seu uso apds os seis meses de vida (KOLETZKO et al., 2013).

O ARA cerebral, encontrado no leite materno e em algumas férmulas infantis,
aumenta rapidamente no final da gestagdo e no primeiro ano de vida, mas a regulagao de
sua acumulacdo e o potencial do ARA na alimentagao infantil, ainda nao estao totalmente
esclarecidos (MAKRIDES et al., 1994; CORKINS; SHURLEY, 2016; ILSI BRASIL, 2018).

O equilibrio entre ARA e DHA pode ser importante, porque pode contribuir para
a deposicdo de LC-PUFA no cérebro em crescimento (NOVAK; DYER; INNIS, 2008)
e tem sido associado a um efeito estimulante do crescimento celular (SELLMAYER;
KOLETZKO, 1999). De acordo com revisdo sistematica de dados e uma consulta inter-
nacional, aconselha-se a ingestdo minima de ARA e DHA de 140 e 100 mg/dia, respecti-
vamente, bem como a necessidade de pesquisas futuras para explorar ainda mais o papel
desses LC-PUFAs na infancia (DELPLANQUE et al., 2015; KOLETZKO et al., 2014).

Vitaminas e minerais

O teor de vitaminas e minerais nas formulas e dietas industrializadas para uso na
infancia devem seguir as recomendagdes padrdes de acordo com a faixa etaria.”

Osmolaridade/Osmolalidade

Osmolaridade ¢ a medida da concentragao das particulas osmoticamente ativas
na solu¢do, expressa em numero de osmoles de soluto por litro de solu¢do; ao passo
que osmolalidade é a medida da concentragdo das particulas osmoticamente ativas na
solucdo, expressa em numero de osmoles de soluto por quilo de solugdo. Ambas sdo
medidas de pressdo osmdtica exercidas por uma solugdo e para efeitos de aplicagdo cli-
nica, os dois termos podem ser considerados equivalentes. Quanto menor a particula,
maior a osmolaridade.

No que diz respeito a solugdo das férmulas infantis, sugere-se que a osmolaridade
ideal de uma férmula para lactentes seja a mesma do leite materno (277 mOsm a 303
mOsm/L) ou da plasmatica (275 mOsm a 325 mOsm/L). A Academia Americana de
Pediatria recomenda que férmulas infantis tenham osmolaridade menor do que 460
mOsm/L (WEFFORT, 2012).

2 Para maiores informagdes a respeito de oferta de vitaminas e minerais na infancia, consultar o terceiro capitulo.
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Recomenda-se ainda que osmolalidade de férmulas infantis permanegam entre 200
e 300 mOsm/kg de dgua. Quanto as dietas para criangas a partir de um ano de idade,
podem apresentar osmolalidade de 260 a 600 mOsm/kg (JOECKEL; PHILLIPS, 2009).

Nucleotideos

Nucleotideos sdo compostos nitrogenados que desempenham um papel na si-
nalizacao celular e metabolismo (CORKINS; SHURLEY, 2016; JOECKEL; PHILLIPS,
2009). Publicacoes tém relatado efeitos benéficos da adicdo de nucleotideos as formulas
infantis, sobre o trato gastrointestinal e o sistema imune. Entretanto, nado ha dados sufi-
cientes que comprovem beneficios associados ao aumento da ingestao de nucleotideos
em niveis superiores a 5 mg/100 kcal, ao passo que sdo relatados efeitos adversos de
teores elevados, incluindo aumento do risco de infec¢cdes do trato respiratério (BRASIL,
2011a, 2011b; KOLETZKO et al., 2005).

Prebidticos e Probidticos

Os prebidticos sao substancias ndo digeriveis em alimentos, tais como oligossaca-
rideos, que podem estimular o crescimento e atividade de bactérias benéficas no trato
gastrointestinal. No leite humano, muitos oligossacarideos diferentes foram detectados,
demonstrando agao anti-infecciosa e prevengio de alergias. Estudos tém observado efei-
tos positivos no sistema imunolégico com uso de prebidticos (frutoligossacarideo - FOS e
galactoligossacarideos - GOS) na propor¢ao de 4 a 8 g por litro de formula infantil. Entre-
tanto, apesar dos avangos, atencao deve ser dada ao risco de efeitos adversos do uso dessas
substancias, como diarreia, eczema e irritabilidade (ARSLANOGLU; MORO; BOEHM,
2007; ARSLANOGLU et al., 2008; ZIEGLER et al., 2007). No Brasil, a Anvisa, em concor-
dancia com tal recomendagao, regulamenta que a quantidade de prebidticos adicionada a
férmula infantil ndo ultrapasse o limite de 0,8 g/100 mL em uma combinagao de 10% de
frutoligossacarideos e 90% de galactoligossacarideos (BRASIL, 2011a, 2011b).

Os probidticos, por sua vez, sao microrganismos vivos que tém efeitos benéficos
sobre o hospedeiro. Eles parecem ser seguros e benéficos para criangas, mas as suas van-
tagens ainda ndo sao claras. Os probidticos devem estar presentes em um produto em
nuimero suficiente até o final de sua vida 1til, com o intuito de atravessar o trato gastroin-
testinal resistindo aos meios acido e alcalino e colonizar o intestino para exercer efeitos
benéficos mensuraveis (KOLACEK et al, 2017). Em criangas prematuras, com muito bai-
X0 peso ao nascer, probioticos parecem diminuir o risco de enterocolite necrotizante gra-
ve. Pouco se sabe sobre o efeito a longo prazo dos probiéticos sobre o desenvolvimento do
sistema imunitdrio. Mais pesquisas sdo necessarias para determinar a melhor dose e du-
racdo de uso dessas substancias. Ademais, estudos realizados em todo o0 mundo tém de-
monstrado que inconstancia e incoeréncia das informagoes fornecidas pelos rétulos dos
produtos contendo probidticos sdo surpreendentemente comuns (KOLACEK et al, 2017;
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JOECKEL; PHILLIPS, 2009). De acordo com a Anvisa, no Brasil, as culturas produtoras
de acido latico L(+) dos géneros Lactobacillus e Bifidobacterium podem ser utilizadas em
férmulas infantis de seguimento, desde que a seguranga, o efeito desejado e a auséncia de
eventos adversos da cepa sejam comprovados (BRASIL, 2011a, 2011b).

Aditivos alimentares

Gomas sdo aditivos com efeito espessante, geralmente utilizados em férmulas in-
fantis antirregurgitacdo. De acordo com a Anvisa, estdo autorizadas para uso nas for-
mulas infantis os seguintes agentes espessantes (em 100 mL de férmula infantil): goma
garrofina, goma caroba, goma alfarroba, goma jatai - 0,1 g; goma guar - 0,1 g em férmulas
liquidas contendo proteina hidrolisada; pectina e pectina amidada - 1,0 g somente em
férmulas infantis de seguimento e férmulas infantis de seguimento para necessidades
dietoterapicas especificas (BRASIL, 2014). A carragena é usada como um agente espes-
sante, estabilizador, em uma variedade de alimentos processados. Porém, dada a falta
de informagao adequada sobre possivel absor¢do de carragena pelo intestino imatu-
ro nas criangas pequenas e seus efeitos bioldgicos na infancia, parece desaconselha-
vel sua utilizagdo em féormulas infantis destinado a alimentacao de lactentes jovens.
(KOLETZKO et al., 2005).

Tipos de formulas infantis

Férmulas infantis poliméricas

Apresentam em sua composi¢do os nutrientes intactos, na forma em que devem ser
digeridos e absorvidos, requerendo trabalho digestivo. Indicadas para criangas com trato
gastrointestinal funcionante.

Formulas infantis poliméricas para lactentes

Tais férmulas infantis sdo indicadas para uso nos dois primeiros anos de vida, por
lactentes e criangas de primeira infancia cuja amamentagao exclusiva ou parcial mostra-
-se comprovadamente inviavel. Sao agrupadas em: para lactentes (0 a 6 meses), de segui-
mento (seis a doze meses); de transi¢do ou para criangas de primeira infancia (a partir do
12° ao 36° més). Todas devem ter composi¢do de macro e micronutrientes adequados a
faixa etaria (Tabelas 3, 4 e 5).

Formulas infantis poliméricas especializadas

o Formulas isentas de lactose — sdo indicadas para lactentes com intolerincia a
lactose. Em geral essas formulas sao adicionadas por polimeros de glicose em
substitui¢do a lactose (Tabela 6).
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« Formulas infantis a base de soja - sdo féormulas para lactentes com intolerancia
a lactose ou situagdes clinicas em que for indicado a retirada do leite de vaca,
como Alergia ao Leite de Vaca (ALV) (IgE mediada) (Tabela 7). Muitas crian-
cas a partir do sexto més de vida, que tém rea¢ao associada a proteina do leite
de vaca (mediada por imunoglobulina E), toleram férmulas de soja. Contudo,
o0 uso rotineiro de férmulas de soja para prevenir a doenga atdpica em criangas
de alto risco nio tem valor comprovado (JOECKEL; PHILLIPS, 2009; SOLE et
al., 2008; SOLE et al., 2018).

o  Férmulas infantis para recém-nascidos prematuros - sdo indicadas para recém-
-nascidos e prematuros, contendo maior densidade caldrica e maior concentra-
¢do de alguns nutrientes, como proteinas, calcio, fésforo e algumas vitaminas.
Devem ser enriquecidas com cerca de 40 a 50% das gorduras na forma de trigli-
cerideos de cadeia média, entretanto isso ndo ocorre em boa parte das formulas
disponiveis atualmente; contém mistura de polimeros de glicose adicionados
a lactose por conta da menor atividade de lactase intestinal dos prematuros
(JOECKEL; PHILLIPS, 2009) (Tabela 8).

o Formulas infantis antirregurgitacao - indicadas para lactentes com regurgitacao
e/ ou Refluxo Gastroesofagico (Tabela 9).

o Formula infantil hipercaldrica para lactentes - indicada para situagdes em que
se deseja realizar alta oferta energética, porém em baixos volumes, como: desnu-
trigdo, cardiopatias, doenga pulmonar crénica (Tabela 10).

o Foérmulas parcialmente hidrolisadas - sao férmulas infantis geralmente in-
dicadas para situagdes de intolerancia digestiva (colica, diarreia ou consti-
pagdo) por serem consideradas férmulas hipoalergénicas (Tabela 11). Esse
tipo de féormula infantil contém concentragdes de proteina do leite de vaca
intacta. Portanto, ndo sao indicadas para tratamento de criangas alérgicas a
proteina do leite de vaca pelo risco de provocar reagdes significativas em um
grande nimero de lactentes alérgicos a tal proteina (JOECKEL; PHILLIPS,
2009; SOLE et al., 2018).

Fortificantes do leite materno

Sao féormulas de nutrientes para adi¢ao ao leite humano, indicada para suplementar
a alimentagdo de recém-nascidos prematuros de alto risco (prematuros e de baixo peso),
para uso exclusivo em unidades hospitalares (Tabela 12).

Formulas infantis oligoméricas

Sao féormulas infantis caracterizadas por conterem em sua composi¢ao nutrientes
em menor complexidade, necessitando de menor trabalho digestivo. Classificadas em:
extensamente hidrolisadas e elementares ou a base de aminoacidos.
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Férmulas infantis extensamente hidrolisadas

Foérmulas de proteina extensamente hidrolisadas contém caseina e/ou soro de leite
que tenham sido tratados térmica e enzimaticamente hidrolisadas em cadeias de peptide-
os e aminodacidos livres. Sdo recomendadas para criangas que sdo intolerantes as proteinas
do leite de soja e de vaca intacta. Cerca de 90% das criangas alérgicas ao leite de vaca to-
leram bem as féormulas a base de proteina hidrolisada (JOECKEL; PHILLIPS, 2009; SOLE
et al., 2018) (Tabelas 13 e 14).

Tais férmulas podem ou néo conter adigdo de lactose. Lactentes com intolerancia
a lactose concomitante devem usar as féormulas extensamente hidrolisadas isentas de
lactose. Geralmente, contém em sua composic¢ao triglicéridos de cadeia longa (TCL)
e triglicéridos de cadeia média (TCM). Esses ultimos dispensam o transporte pelo sis-
tema linfatico e requerem menor teor de sais biliares e de lipase pancreatica, reduzindo
o trabalho intestinal no processo de absor¢dao (JOECKEL; PHILLIPS, 2009).

Férmulas infantis elementares ou a base de aminodcidos

Sao férmulas caracterizadas por conterem 100% de aminodacidos livres, nutricional-
mente completas, elaboradas para criangas com extrema hipersensibilidade a proteinas
(alergia alimentar severa) e outros distirbios da digestdo e absor¢do dos nutrientes (como
Sindrome do Intestino Curto) que ndo responderam clinicamente bem ao uso de férmu-
las extensamente hidrolisadas (SOLE et al., 2018) (Tabela 15).

Aquisi¢ao de Formulas Infantis Especiais

As formulas infantis especiais em geral possuem alto custo e podem ser fornecidas
pelo governo, seguindo um fluxo padrao pré-estabelecido. Cada estado adota um proce-
dimento especifico para aquisi¢do de férmulas infantis especiais em seu territorio. Contu-
do, o fluxo que deve ser seguido pelos pais/responsaveis é basicamente o mesmo: buscar
um centro de referéncia para a definigdo da doenca de base e a partir de entao seguimento
das recomendagdes do Ministério Publico.

Para obtengdo das formulas infantis especiais, a crianga deve passar por avaliagdo
com equipe médica, na qual sera feita, formalmente, via relatdrio, a suspeita ou confirma-
¢do diagndstica do quadro clinico. Este relatorio deve ainda descrever o quadro clinico
apresentado, e justificar a necessidade da férmula em questao.

Ap0s esta etapa, sera necessario buscar o centro de referéncia para a doenga de base
da crianga no seu estado/cidade. Os pais ou responsaveis devem buscar atendimento nes-
sas Unidades para entdo encaminhar todas as declaragoes fornecidas pela equipe, fotoco-
pias de exames e documentos exigidos pelo centro de referéncia.

o Em caso de suspeita de erro inato do metabolismo
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O Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA - (Lei 8.069 de
13/07/2003) garante no seu capitulo 1, Art. 10; topico III - "proce-
der a exames visando ao diagndstico e terapéutica de anormalidades
no metabolismo do recém-nascido, bem como prestar orientagdo
aos pais' e Art. 11 - E assegurado atendimento médico a crianga e ao
adolescente, através do Sistema Unico de Saude, garantido o acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para promogao, prote¢io
e recuperacdo da saude. — A crianga e o adolescente portadores de
deficiéncia receberdo atendimento especializado. — Incumbe ao Poder
Publico fornecer gratuitamente aqueles que necessitarem os medica-
mentos, proteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilita-
¢do ou reabilitacdo, e o direito a todas as criangas e adolescentes ao
acesso a exames e medicamentos, sendo obriga¢do do estado os pro-
ver (SBP, 2004, p. 83).

Atendendo ao ECA, o encaminhamento das familias para conseguir os recursos para
exames laboratoriais, medicamentos e dietas especiais podera ser feito da seguinte maneira:
o O paciente com forte suspeita, ou com o diagnoéstico firmado, devera estar mu-
nido de certiddo de nascimento (original e copia); comprovante de residéncia e
RG, CPF do responsavel e laudo médico (o mais detalhado possivel em relagiao
a suspeicdo clinica). Junto a este laudo deverao ser fornecidas a solicitagdo do
exame (detalhado e com os possiveis laboratdrios a serem utilizados) e a pres-
cricdo do medicamento, ou da dieta especial. Estas prescri¢oes também devem
estar acompanhadas de descri¢io detalhada de como e onde a autoridade ira
obté-las. Deve-se especificar o nome do produto, dose e forma farmacéutica.
O nome do(s) laboratorio(s) que o(s) produz(em) e o mercado em que o produ-

to é possivel de ser encontrado (no pais ou fora dele);

o De posse destes documentos o responsavel devera procurar a Defensoria Publi-
ca do Estado, ou a Justica Federal, ou a Fundacdo da Infancia e da Adolescéncia,
ou o Juizado de Menores da Cidade. E importante que o médico, juntamen-
te com os laudos, remeta uma carta ao defensor publico relatando a gravidade
do caso e a importancia do atendimento. Esta carta se faz necessaria, pois em
muitos municipios as autoridades, assim como os proprios médicos, ndo estio
familiarizadas com o problema. E importante se colocar disponivel para outras
orientagdes que se facam necessdrias até que uma rotina seja estabelecida.

Quase sempre um mandado é expedido de forma sumaria, obrigando o Sistema

Unico de Saude - SUS (Estado) a providenciar a compra das dietas.

Em Salvador-BA, em caso de suspeita de erro inato do metabolismo:
Procurar: APAE - Rua Rio Grande do Sul, 545, Pituba, Salvador - BA,

CEP: 41.830-141. Tel: (71) 3270-8300.
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« Em caso de suspeita de Alergia ao Leite de vaca (em Salvador-BA)

A Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Salvador conta com um servico de aten-
dimento as criangas portadoras de alergias alimentares.

Os pais/responsaveis de criangas com suspeita ou diagnostico fechado de alergia ali-
mentar devem comparecer a sede da SMS, portando relatdrio médico que descreva o caso
em questdo e solicitagao da férmula. De acordo com a gravidade do caso, serd marcada a
data da consulta no ambulatério da prefeitura, com equipe multidisciplinar composta por
nutricionista/nutrélogo, que entdo dara os encaminhamentos necessarios para a aquisi-
¢do da férmula mais adequada e continuidade do acompanhamento.

Em Salvador-BA, em caso de suspeita de Alergia ao Leite de Vaca:
Procurar Ambulatério de Alergia Alimentar, localizado no 5° Centro
de Satde - Complexo Clementino Fraga, Av. Centendrio, s/n - Garcia,
Salvador - BA. Telefone: 3202-1533.

Compostos lacteos infantis

Os compostos lacteos sdo produtos direcionados para criangas maiores de 1 ano,
regulamentados pelo Ministério da Agricultura, Pecudria e Abastecimento (MAPA). Assim,
seguem apenas as exigéncias minimas de proteinas, minimo de 51% de ingredientes lacteos,
adi¢ao opcional de vitaminas e minerais, gorduras vegetais e fibras, além de poderem ter
adi¢do de agtcares e aditivos alimentares (emulsificantes e estabilizantes) (SBP, 2021).

Naio existem evidéncias claras sobre a necessidade do uso rotineiro de compostos
lacteos para criancas de 1 a 3 anos de idade. Adicionalmente, existem no Brasil mais de 30
tipos de compostos lacteos registrados e nem todos preenchem os requisitos nutricionais
de criancas maiores de 1 ano. E importante, portanto, estar atento aos rotulos, visando
identificar aqueles que atendem as necessidades desta faixa etaria (SBP, 2021).

No caso de se optar pela prescri¢io de compostos lacteos, deve-se priorizar aqueles
sem adicdo de agticares ou aditivos alimentares (SBP, 2021) (Tabela 16).

As Tabelas 4 a 15 incluem a composigdo nutricional de todas as férmulas infantis
disponiveis atualmente no mercado, ao passo que a Tabela 16 apresenta a composi¢do
nutricional dos compostos lacteos disponiveis atualmente.

Para fornecimento dos nutrientes informados em rétulo nutricional, todas as for-
mulas infantis devem seguir a dilui¢do padrao estabelecida pelo fabricante do produto,
conforme Tabela 17 (BRASIL, 2019).
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Tabela 17 - Recomendagio de reconstituicao de formulas infantis e compostos lacteos (pd)

(Continua)

Férmula infantil Reconstitui¢do recomendada* Diluigao (%)
Alfamino ¢ 4,6 g para cada 30 mL 13,9
Alfaré 4,4 g para cada 30 mL 13,2
Althéra© 4,4 g para cada 30 mL 13,5
Aptamil Active * 4,6 g para cada 30 mL 13,8
Aptamil Premium 1° 4,5 g para cada 30 mL 13,5
Aptamil Profutura 1° 4,6 g para cada 30 mL 13,7
Aptamil Premium 2* 5,0 g para cada 30 mL 15,0
Aptamil Profutura 2° 5,0 g para cada 30 mL 15,0
Aptamil AR* 4,7 g para cada 30 mL 14,1
Aptamil HA * 4,6 g para cada 30 mL 13,7
Aptamil Pepti 4,5 g para cada 30 mL 13,5
Aptanutri Premium 3 * 4,9 para 30ml 14,7
Aptanutri Pro futura 3 * 4,9 para 30ml 14,7
Aptamil Pro Expert Pré 5,6 g para cada 30 mL 16,8

Transition®

Aptamil Pré Transition® 5,1 g para cada 30 mL 15,3
Aptamil sem lactose * 4,3 g para cada 30 mL 12,8
Aptamil Pro expert Sojal® 4,26 g para cada 30 mL 12,8
Aptamil Pro expert Soja 2* 4,6g para cada 30 mL 13,8
Enfamil Premium AR ® 4,5 para cada 30 mL 13,5
Enfamil Enfacare Premium ® 9,8 g para cada 60 mL 15,0
Enfamil Pro Evolut Gentelease ® 4,4 g para cada 30 mL 13,2
Enfamil Premium Pro Evolut 1° 4,6 g para cada 30 mL 13,8
Enfamil Premium Pro Evolut 2® 4,6 g para cada 30 mL 13,8
Enfanutri Pro Evolut ® 4,6 g para cada 30 mL 13,8
Infatrini (po) * 5,0 g para cada 25 mL 20,0
Milnutri Soja * 28g para cada 180 mL 15,8
Milnutri Pro futura® 30g para 180ml 16,6
Milnutri Premium*? 30g para 180ml 16,6
Milupa1? 4,4 g para cada 30 mL 13,2
Milupa 2*® 4,6 g para cada 30ml 14,0
Neslac Supreme ¢ 29g para 180ml 16,1
Neslac Comfor © 29g para 180ml 16,1
Nan SL ¢ 4,36 g para cada 30 mL 13,1
Nan Soja“ 4,4 g para cada 30 mL 13,2
Nan Comfor 1 ¢ 4,43 g para cada 30 mL 13,3
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(Conclusao)

Formula infantil Reconstitui¢io recomendada* Diluigao (%)
Nan Comfor 2 ¢ 4,7 g para cada 30 mL 14,1
Nan HA © 4,36 g para cada 30 mL 13,1
Nan Espessar ¢ 4,34 g para cada 30 mL 13,2
Nan Sensitive 4,47 g para cada 30 mL 13,4
Nan Supreme 1 ¢ 4,36 g para cada 30 mL 13,1
Nan Supreme 2 ¢ 4,52 g para cada 30 mL 13,6
NanLac supreme © 4,8g para cada 30 mL 14,4
NanLac comfor ¢ 4,7g para cada 30 mL 14,1
Neocate LCP * 4,6 g para cada 30 mL 13,8
Nestogeno 1 ¢ 4,5 g para cada 30 mL 13,5
Nestogeno 2 ¢ 4,73 g para cada 30 mL 14,9
Nestogeno Espessar ¢ 4,5 g para cada 30 mL 13,5
Nestonutri 1+ ¢ 4,8g para cada 30 mL 14,3
Ninho Nutrigold ¢ 4,7g para cada 30 mL 14,1
Ninho Fases 1 ¢ 4,6g para cada 30 mL 13,8
Ninho fases 3+ ¢ 32g para 180ml 17,7
Pre Nan © 5,44 g para cada 30 mL 16,2
Pre Nan transition ¢ 4,96 g para cada 30 mL 14,9
Pregomin Pepti * 4,3 g para cada 30 mL 12,9

Fontes: Rétulos de informagdes nutricionais fornecidos pelos websites e informativos técnicos dos fabrican-

Notas: AR- antirregurgitagdo; SL- sem lactose; HA = hipoalergénico.

tes dos respectivos produtos.

Fabricante: * Danone °; > Mead Johnson ° ¢ Nestlé ®

* Quantidade de gramas da formula (em 1 medida-padrdo da férmula infantil) para quantidade (em mL) total de

DIETAS INDUSTRIALIZADAS

formula pronta, diluida em dgua.

As dietas enterais industrializadas geralmente sao utilizadas em situagdes clinicas, quan-

do a alimentacéo via oral ndo é possivel, ou mesmo em uso concomitante nas situagdes de

hipercatabolismo, quando somente o uso exclusivo da via oral ndo é suficiente para atender as

demandas nutricionais da crianga, favorecendo seu crescimento harmonico (SPOLIDORO et

al., 2009). Em geral, sdo utilizadas em criangas maiores de um ano de idade.

Tais dietas destinadas a criancas apresentam densidade caldrica que varia em média

de 1,0 (normocaldrica) a 1,5 kcal/mL (hipercalérica) e podem ser utilizadas em condigoes

especiais quando existe a restri¢do de liquidos ou a necessidade do atendimento a deman-

das metabolicas maiores.
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A legislacao brasileira preconiza que as férmulas modificadas para nutri¢ao enteral
destinadas a criancas menores de dez anos de idade devem ser designadas de “férmula
pediatrica para nutricéo enteral” (BRASIL, 2015a). No que diz respeito a criancas maiores
e adolescentes, estabelece-se que a partir dos oito a dez anos de idade podem ser utilizadas
féormulas para adultos, quando nao disponiveis no mercado férmulas especificas para essa
faixa (BRAEGGER et al., 2010).

Estao apresentados, no Quadro 2, alguns exemplos de situagdes clinicas e carac-
teristicas das férmulas comercializadas. Nas Tabelas 18 a 22, podem ser observadas as
composigoes das dietas enterais disponiveis no mercado.

Quadro 2 - Situagoes clinicas e caracteristicas das dietas para criangas maiores de 1 ano,

disponiveis atualmente, de acordo com situagdes indicadas

Indicagao Idade Descri¢ao da Formula

Restri¢ao de Volume 1 a 10 anos 1,5 kcal/mL; Poliméricas; Podem conter: TCM,
Proteinas e carboidratos intactos; Osmolalidade mais
elevada; Isentas de lactose; Disponivel com e sem fibras

Hipermetabolismo 1al0anos  1-1,5kcal/mL; Poliméricas; Podem conter Proteinas e
alguns aminoacidos condicionalmente essenciais (por
exemplo, glutamina); Baixo teor de gordura com TCM;
Osmolalidades mais elevadas; Pode conter dleo de peixe;
Isentas de lactose; Disponivel com e sem fibras

Digestao e/ lalOanos  0.8-1.0 kcal/mL; Oligolimérica/elementar; Peptideos e
ou absor¢io aminodcidos livres; Baixo teor de gordura com TCM;
comprometidas Osmolalidades mais elevadas

Isentas de lactose; Isentas de fibras

Fonte: Adaptado de JOECKEL; PHILLIPS, 2009.

SUPLEMENTOS E COMPLEMENTOS NUTRICIONAIS

Os suplementos nutricionais foram definidos pela legislacdo brasileira, em Resolu-
¢do (RDC) n° 32 (BRASIL, 1998), como alimentos utilizados para complementar com
estes nutrientes a dieta didria de uma pessoa saudavel, em casos onde sua ingestao, a par-
tir da alimentagéo, seja insuficiente ou quando a dieta requerer suplementagao, portanto,
devem conter um minimo de 25% e no maximo até 100% da Ingestdo Didria Recomen-
dada (IDR) de vitaminas e ou minerais, na por¢do didria indicada pelo fabricante, ndo
podendo substituir os alimentos nem serem considerados como dieta exclusiva. Poste-
riormente, esta resolucao foi revogada pela RDC n° 27, de 13 de fevereiro de 2004, que,
contudo, ndo incluiu em seu bojo a defini¢do de suplementos nutricionais.

Em face da dificuldade quanto ao consenso de definigdo das terminologias no cam-
po da nutrigao clinica, a Sociedade Europeia de Nutrigdo Clinica e Metabolismo (ESPEN)
desenvolveu um documento na tentativa de padronizar as terminologias empregadas.
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Dessa forma, por consenso define-se que suplementos nutricionais orais sdo nu-
trientes fornecidos para tratar qualquer condi¢ao nutricional relacionada, como parte da
terapia nutricional oral, desenvolvidos para fornecer energia e nutrientes sob a forma
de compostos liquidos prontos para uso ou compostos em p6 que podem ser preparados
como bebidas ou adicionados a outros alimentos. Seus efeitos clinicos e custo-efetividade
estdo bem estabelecidos e sdo classificados como nutricionalmente completos ou incom-
pletos (CEDERHOLM et al., 2016).

O suplemento nutricionalmente completo padrdo pode ser utilizado como a
unica fonte de alimento durante periodos prolongados, pois possui uma composi¢ao
nutricional equilibrada, incluindo aminodcidos essenciais, acidos graxos e micronu-
trientes que refletem as recomendag¢des nutricionais. Comumente usados como um
suplemento a alimenta¢do normal, quando a ingestdo regular estd insuficiente. Por sua
vez, o suplemento nutricionalmente incompleto nao é adequado ao uso como unica
fonte de nutrientes uma vez que é adaptado para conter nutrientes especificos, poden-
do conter alguns deles em quantidades insuficientes para atender a demandas especi-
ficas (CEDERHOLM et al., 2016).

Pode ser observada, nas Tabelas 23 a 30, a composi¢ao nutricional de suplementos e
complementos alimentares mais utilizados na faixa etaria pediatrica bem como, na Tabela
31, a recomendagdo da reconstitui¢ao recomendada pelo fabricante.

MODULOS NUTRICIONAIS

Sdo compostos dos principais grupos de nutrientes: carboidratos, lipidios, protei-
nas, fibras alimentares ou micronutrientes (BRASIL, 2015a) de forma isolada, formulados
para serem adicionados a outras dietas, oral ou enteral, sendo entdo nutricionalmente
incompletos. Devem ser prescritos pelo nutricionista de acordo com a especificidade de
cada caso, colaborando para atender a demandas especificas da situagao clinica de cada
crianga ou adolescente (SPOLIDORO et al., 2009). Estao apresentados, nas Tabelas 32 a
35, os modulos de carboidratos, proteinas, lipidios e fibras.

Em geral, os mddulos ndo tém uma indicagdo especifica para a faixa pediatrica.
Constituem-se em produtos destinados ao uso em ampla faixa etaria, que podem ser uti-
lizados de acordo com a prescrigao individualizada pelo nutricionista.
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NUTRIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 1 - Média de velocidade de incremento de comprimento a cada 2 meses para
meninos e meninas

Meninos Meninas

Intervalo cm cm
0 - 2 meses 8.5 7.9
1 - 3 meses 7.0 6.4
2 - 4 meses 5.6 5.2
3 - 5 meses 4.5 4.3
4 - 6 meses 3.7 3.6
5 -7 meses 3.2 3.2
6 - 8 meses 3.0 3.0
7 - 9 meses 2.8 2.9
8 — 10 meses 2.7 2.7
9 - 11 meses 2.6 2.6
10 - 12 meses 2.5 2.5

Fonte: WHO, 2006.

ANEXO 2 - Média de velocidade de incremento de perimetro cefalico a cada 2 meses para
meninos e meninas

Meninos Meninas

Intervalo cm cm
0 - 2meses 4.7 4.4
1 - 3 meses 3.4 3.1
2 - 4 meses 2.5 2.3
3 - 5 meses 2.1 2.0
4 - 6 meses 1.7 1.7
5 - 7 meses 1.4 1.4
6 — 8 meses 1.2 1.2
7 - 9 meses 1.0 1.0
8 - 10 meses 0.9 0.8
9 - 11 meses 0.8 0.7
10 - 12 meses 0.7 0.7

Fonte: WHO, 2006.
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ANEZXO 3 - Curva de peso, circunferéncia da cabe¢a e comprimento ao nascer para meninos
para idade gestacional em percentil
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Fonte: FENTON; KIM, 2013.

Nota: centimeters - centimetros; kilograms - quilo; Gestational age (weeks) - idade gestacional em semanas; weight - peso;
head circunference - circunferéncia da cabega; length - comprimento.
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ANEXO 4 - Curva de peso, circunferéncia da cabe¢a e comprimento ao nascer para meninas
para idade gestacional em percentil
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Fonte: FENTON; KIM, 2013.

Nota: Centimeters - centimetros; Kilograms - quilo; Gestational age (weeks) - idade gestacional em semanas; Weight - peso;
Head circunference - circunferéncia da cabega; Length - comprimento.

253



Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 5 - Curva de peso, circunferéncia craniana e comprimento para meninos para idade
gestacional em percentil (Intergrowth)
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Fonte: VILLAR et al., 2014.

Nota: Gestational age (weeks) - idade gestacional em semanas; Head circunference - circunferéncia da cabega; Length -
comprimento; Birthweight - peso ao nascer.
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ANEXO 6 - Curva de peso, circunferéncia craniana e comprimento para meninas para idade
gestacional em percentil (Intergrowth)

Birthweight (kg)

Birthweight (kg)

Length (cm)

Head circumference (cm)

Head circumference (cm)

36 37 38 39 40
Gestational age at birth (weeks)

Fonte: VILLAR et al., 2014.

Nota: Gestational age (weeks) - idade gestacional em semanas; Head circunference - circunferéncia da cabega; Length -
comprimento; Birthweight - peso ao nascer.
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ANEXO 7 - Curva de peso, circunferéncia craniana e comprimento para idade gestacional de
prematuros extremos para meninos em percentil (Intergrowth)
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Fonte: VILLAR et al., 2014.

Nota: Head circunference - circunferéncia da cabega; Length - comprimento; Weight - peso.
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ANEXO 8 - Curva de peso, circunferéncia craniana e comprimento para idade gestacional de
prematuros extremos para meninas em percentil (Intergrowth)
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Fonte: VILLAR et al., 2014.

Nota: Head circunference - circunferéncia da cabega; Length - comprimento; Weight - peso.
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 31 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo I de 2 a 20 anos
Mother's Stature:, Father's Stature:
Date | Age | Weight | Statwre | BMI 230105
2201100
05 N
y 210105
200 g9
Notes: )
190+
rd -85
fri— 1801
¥ d yd 80
y 7 . “170:.:
v = -75
B Low weight (see text) 7 7 1601
y - A 70
Fd 150:: W
.{ i /' m "_85 E
717 7 > sl 140+ |
G
¥ 4 i .’J 130 60 H
y (I - T
s / ER 1190455
y 4 yi f’ Fd L~ -:
F i - 4 v 11050
/ 72 i [
4 ri i i /1 ] JI
717 wi 2 A T 100::‘45
7 /- - -
y 4 £ i y
90
e i
— & s . 4 N , - )/ 3 't — 40
A £ a 804
-—80 )
351 / A, +35
wl o+ D Amy A " =704
E 30 y.myd ] = i P =)
| :—50 J A 7 7 . P 50::
G ‘-‘25: / - > ,J /' -‘:‘25
H =50 — - - 50+
T 20 E , —20
':40 7 . 40:-
N i 7‘ = B
L.-15« L= =15
1304 - 304
- ’I -
B 3410
—5+10 1045
kg [ Ibs AGE (YEARS) Ibs| kg

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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ANEXO 32 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo I de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature: 78::200
Date Age Weight | Stature BMI 3195
76
—+190
95— 74+
ot ﬁ§1 85
i ?0_:180
Notes: 2 " —Hirs
. 68+
— L 50 =170

% £ = | E;“3:E165
654 . B

164 s = ya 7 2I5 64
H604— ~ 7 i —+160

62 Z A~ i 62-F
4551 — 7 - od—F155
P S . = - Io =50% oo

~ S r.A I —+
S @ /- S ik s 9

-1 Fd e o il

156 e 56
14 ;:g;‘ v - = = = 5__‘2‘__5140
35— A +135

+52 i A 52—
—1305_ ris 1 / = 5130
o520 A A 0% 105

= Z Z =%
_1205_48 A > 48__120

45 MR 7 7 7 o
4155__46 717 > 7 7 ,/ // 46 _5115

+aa /o L e
H109= 7 e 2 =$110
o522 LA A A 23105

__40 //‘ /t rd ,/ 5 “ 40__

o 7] yd ya m
—100; A - 38__100
P - yai 2

95: /- STA/ _:95
9061 %+ 90
1= rASy e :
L5341 7 34t es

= 7T 17 F
’"805:32 7 > 32:?80
| e 1304 30

755".“, /,}? E'.fs
_70§:c.u / 28_570
65926 26+ 65
| g04=24 247 g9
|52 AGE (YEARS) 2245

i | N N N N Y [ I | i
cm In L L L L 1 Il 1 I I L Il 1 L 1 IiIIIiIIIEIIIEIII L L L L L 1 1 L L I L L In cm

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 33 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo I de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:

Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 —
34 —

957
33 —
Notes: j 3 —
31 —

*To Calculate BMI: Weight (kg) -+ Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000 90 3
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 = 30 —
— BMI 59 —
— 28 = 28 —
— 27 f - 27 —

‘I | -

— 26 Z I— 26 —
— 25— = 25 —
— 24 24 —
[— 23 = 23 —

. su-‘.

— ]

L= o9 f? 29 i
— 21 s A 21 —
— 20 S— 20 —
— 19 19 =
— 13 a! = 19:: 18 =
— 17 — "-EEEE-"M = i 17 —

5-_
— 16 16 —
— 15 — —— = 15 —
— 14 14 —
— 13 —3 E--E"-!EE'—"?E’ 13 —
— 12 12 —
= 2 —— 1T 2=

o AGE (YEARS) Ko
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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ANEXO 34 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Grupo II de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:

Date Age Weight | Stature BMI 2304105
2204100
2104-g5
2001 90
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Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 35 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninos com Paralisia Cerebral

mm»xc-=H>»-0

Grupo II de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight Stature BMI
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).

284

macHrPr 440




NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 36 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo II de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 —
34 g
33 —
Notes:
hosa— 32 —
|
A 31—
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 80 —
— BMI - Ego4— 29 —
— 28 — 28 —
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=
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— 19 = e i 19—
— 18 18 —
= 17 S 17 —
1 e = 107
|
— 16 t 16 —
5%
— 15 f{ 15 —
— 14 - 14 —
-
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 37 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo III de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature BMI 230:5105
2204100
2104-95
200 o,
Notes:
190
T 85
130:;
3 80
170
~75
- 160
I  Low weight (see text) e -
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Vi d
- —»503- 11050
7 i - B
Vi -,
¥ d - L N
71 F 100145
y 4 7 o
v |
- y 7 ; 90_:“40
. Vi 1/

—80 y A 80
357 y A ~ - —35
70 R : 704
30— 1 30
160 e £ 60
251 s s 25
150 50

a 7 N
—20 4/ | = ___20
40 - ~ 40
—15 T =15
130 30
—10:__20 20_:—10
_5::10 1{.'!—___5
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 38 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo IIT de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature: —1200
Date Age Weight | Stature | BMI 73:51 -
76
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

15 16 17 18 19 20

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 39 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo III de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 -
34 —_—
33 p—
Notes: 32 —
Y 31—
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000 i?--EL"""
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) 703 — 30 —
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 40 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo IV de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:

Date Age Weight | Stature BMI 230:5105
220-100
2104-g5
2004 4

Notes:
190+
—85
130:;
80
170
T —
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B Low weight (see text) =
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 41 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo IV de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature: —+200
Date | Age | Weignt | Stature | BMI 78“5195
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos).
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NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 42 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo IV de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:

Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 —
34 g
33 —
Notes: 32—
31 —

*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) » 10,000 i
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 30 —

_”
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 43 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo oral de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:
Date | Age | Weight | Stature | BMI 230-{105
220-100
2104-95
200—_‘_90
Notes:
1901
—85
180+
80
170
—75
B Low weight (see text) 160
70
1504
65
140
130:—50
957 -
120455
- 90 2
= 110450
> - -
< 100145
75 :
] - 0140
z - {
= 504- 07 a5
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25+ e 25
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" - il et b
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-~ 5
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kg [ Ibs AGE (YEARS) Ibs]| kg
2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos).
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NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 44 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninos com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagio oral de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature: —+200
Date Age | Weight | Stature | BMI 78“5195
76
...... -190
74—
185
72+
—£180
701
Notes: _68_:175
95— 007}
i I —F170
1—66 T 66
65— ) —165
1—64 — 64
—1604— 4 160
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154 A~ — + 54+
—1 35— ¥ 257 —+135
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+-50 ~ 50—
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= / + s 2
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RAE A i o i = = +90
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"3Gf % / // 32 530
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. T3 . -
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Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 45 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninos com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo oral de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:

Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 —
34 —
33 —
Notes: 32 —
31 —

*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) < 10,000
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 30 —
— BMI 29 —
— 28 28 —
— 27 27 —
— 26 26 —
o5 "5"--5__5__5- _.a-"a'—-m: 05 —
— 24 24 —
— 23 90— 23 —
— 22 22 —
— 21 21 —
— 20 =+ 20—

755
— 19 — = 19—
— 18 — 18 —
= 17 ] 17 —
—_— :5..._5_..5‘-5-- =E= _E_..E--—EQO_- o
— 15 15 —
— 14 —— o = 14
— 13 o — 13 —
— 12 EEEEE ]'s_.:_—- 12 —
[ o/ ' AGE (YEARS) kgim* |
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos).

294



~T®O-mS=

NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 46 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo por sonda de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature BMI 2304105
220100
2104-95
200:‘_90
Notes:
190+
T g5
180+
80
170
~75
I Low weight (see text) 160
70
150
-65
1404
60
130
95T iy
12055
20 N
7 11050
o ]
- — 75+ 1003-45
7 - E -
A 90 4o
1
80 50580
357 > 435
N —_ -
=70 e — 701
—30 e 257 10
60 = = — 60|
25 P —25
1-50 o 50
—20 ~ - o H :—20
—:40 '/ = r' 40:‘
154 —15
1-30F == 303
- - =
10450 20+ 10
—510- 1045
kg [ Ibs AGE (YEARS) Ibs| kg
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 47 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninos com Paralisia Cerebral

Grupo V e alimentagdo por sonda de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature: —+200
Date | Age | Weight | Staure | BMI 78“;95
76+
—F190
74
185
72+
£180
70+
Notes: —F175
68-F
—>T—t70
+-66 — —— 66—
165{ F°1——FH165
64 64+
H604— ‘ ———F160
+-62 = =75 T 62
4551 155
160 60—
4507 - = —F150
+—58 <+ 50— 58-f
45— y e P 145
156 f > - 56
4409 z L £140
=54 y. 7 554
1351 ¢ z 135
452 s 52t
301 A P —+130
2:50 - o 50"5
257 / 17 C104—F125
48 7 o - —— 48
20— i = 7 ! 120
_‘,—‘46 . = 5-._4 —+
4151— i = < = 6—;115
a4 2 u
H104— 7 o e e et L 110
5542 A ks — a0+
—105;_40 S > = ;105
—004— y A Ay a4 o b — -100
E538 7 - - 38:?
95-“36 /8% % : r{? 36 =
—904—" VA1 A - 90
ey 7 v —F
e AT 3t es
g0 217 y 32¥ g0
oA 304
753901 75
— 1 7 y 4 —
70428117 28+ 4
= 71 e
_65;_26 s 26_565
—604—2477 24 60
55122 s e 22-4 55
] LU S e e e e e 1 e e s e e SHLLUID
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos).
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NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 48 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninos com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagio por sonda de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 o
34 -
33 p—
Notes: 32 —
31 —
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) = 10,000
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 30 —
— BMI 29 —
— 28 28 —
45
— 27 '—5"5-»-5‘ 27 —
T
— 26 — 26 —
95 =
— 25 25 —
24 24 —
e i
— 23 — 23 —
— 22 22 —
— 21 21 —
— 20 Eo T 20 —
— 19 19 —
— 18 18 —
4 — 0=
— 17 — ey —+— 17 —
— 16 16 —
— 15 ] 254 15 —|
— 14 14 —
10
— 13 i ,: 13 —
5a
— 12 12 —
— 2 = o o T 2=
Ko  AGE (YEARS) Ko
2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 49 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo I de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature BMI 230;;1 05
2201100
2104-95
200 90
Notes: =95
—— 1904
—85
130:;
¥d =90 80
5 170+
—75
ri -
I Low weight (see text) A 1601
7 70
7 7 5= 15071
7 = L 65
7 140
7 = -
L
Jir 17 Z 60
117 2o S0+ 130 s
A /(/ 120:5'55
i , i
7 7 A= 25411050
7 7 /
r i ; F -
” f; : i i = 1m_:_45
i 7 1P o
r i rd . | -t
o ¥ d /// ! %0 —40
7 ” -
—80 - /- v /'/ 80"5
—35-4— » 71 7 4 = = 35
- i -
—70 —~ - — 4 70
—30 Z 7 y - —30
rd i e v 2 = H
+—60 L ZT oz 60+
—25 2 7 —25
T—50 o = 50—
] l - -
—20 F i -20
+—40 - 40
B L~ > il - :
—154 = —+15
+30 = 301
—104 ot 20410
_5::10 10:__5
kg [ lbs AGE (YEARS) Ibs] kg
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.

298

—I®-—-mS=



macHr-4don

NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 50 - Curvas de crescimento da estatura para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo I de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature: e e e e e e e, e o —1{o00
Date Age | Weight | Stature | BMI 7833195
76
£190
74—+
-185
72
—F180
70+
Motes: :175
955— 68
= - -170
66 AT =201 66}
R = A e
1604— s = 160
162 —— A 50862
—15:.J:ﬁ6‘:J ‘= I - F155
= Z 25360
4501 7 /’ . > — ; E150
158 . i 58—
45— e e P iy jod———1145
41— 7 Fad =" 4 -1
Lo A 4 %440
S fliinf : e e
E:52 Y 4 / # /,.{ il - | /d ..-’E. | 52‘_5
'-13031 /1 A a - A —+130
_1255250 A z ~ 5 Z 50:5125
14 g7 ¥d b -
s LA A 7 Do
q1—, v T
415 46 Ay 4 // 46 115
144 AA—F A 44
_110;_42 7 /'/ ym i v 4/ 42 :ﬁo
- 74 y 7 =
—105;_ z 7 ll /,/ — ;105
_,100::40 y A2 = - 7 40-:100
b - Z d 4 T
L Bk b 757 = B s
B 7 y, Gy 4 =E
| o036 4 ] 36+
| o 3454 A §4:535
et A r 32+
— ‘:' ¥ :80
1= 7 =
_75;_30 - 30_575
E E— +
70428 870
| 55126 267 g5
60924 ! 24+ 60
1= AGE (YEARS) —+
_55_:'?2 B I I _22 155
Dl L B B O S B M B B B B R I e i I

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 51 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo I de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
=05 4— 35 —
34 a—
4
33 pu—
Notes: /- oo — 32 —
,f’ T 31 —
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000 A
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 ?’ 30 —
W
— BMI / =2 29 —|
L 28 / - 28 —
7 754
— 27 ~ {/ 27 —
7
— 26 i = 26 —
F
— 25 /I Ij 25 h—
/; l/
ad
24 / 24 —
- 504
— 23 // —— 23 —
) £ 22 —
7
— 21 - 21 —
7 25T
— 20 < / 20 —f
— 19 = 19 —
— 18 0t g ]
3 |
i N — /.
— 17 = T = 51— 17 —
— 16 16 —j
L
— 15 = T 15 —
L 14 — 14 —
— 13 __E-"S.. Z&' 13 —
e e i
— 12 12 —
= 2 ——1- : 2
o  AGE (YEARS) o
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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NUTRIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 52 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo II de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature BMI 230105
2201100
21 U::_g5
200:_90
Notes:
190-F
-85
==95T 130_5
80
> 1 70:5
90 75
i 7 160
B Low weight (see text)
70
/ e 150
“ B
F A ==
7~ 1404 &
i i B
ri 7 - -
7 a <+ 130 50
/ -
¥ i A o |
7 4 T Z 55
4 504 120F

7 8

9

AGE (YEARS)

10 11 12 13 14 15 16 17

Fonte: BROOKS et al. (2011).

18 19 20

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 53 - Curvas de crescimento da estatura para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo II de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature: ?8::200
Date Age Weight | Stature BMI —;195
76
190
74—
-185
721
—F180
70
Notes: —F175
1 68
= BL—F170
F-66 — 90— 66
H165— - 1 - | —F165
T—64 I 64+
H604— - s — ]
1621 = =t= va —T =621
H554— Y 4 v F pmr= 50 = —+155
60 y iy = = ) 60-f
H504 AL -~ 150
158 yas — . =58
H45 F 2= 1, E145
1-56 A I 56
H404— - £ 104 —+140
5254 Vi 7 - i I 54:5
M——====== SAZEE EESEE—L
Y AT A AL %130
1 r4 » V4 - T o
-+—50 - 7 y - 50—
a255_48 [/ =i ; 125
= g 48+
H204— i 7 s : 120
146 - - - 46—
H157 A A LA /’/ > . 115
PPT: a I A7 Z f “Fio0
_1055:42 .- P A T 42::105
1 4 -
4—40 /- v 40—
—100;‘38 3 /(/ = 1z ! - 100
o 7 7 1 =+
95:_' i'a/ A £ 7 = g ! f :95
90 % /17 > ,/' 1 28 - 90
_855234 AT 1 34:585
3 7 1 —
._805:32 A7 32::80
4 wd 1 E
e e o -+
T s 0% 75
702837 28%70
—65%226 ¥ 26_;65
| g0 =24 : 244 g9
| e 22 ! MAGE {YEARS) : 2o
55 © T T 1T 117 I ¥ 55
em - in b L e e e e e e s e e s R A im jem

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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NUTRIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 54 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo II de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age | Weight | Stature | BMI' BMI —
35 —
g5 34 —
>
-~
7 3 7
Notes: 32 —
4 u—
= —H— 3
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) = 10,000 —
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 30 —
— BMI Z 29 —
4
— 28 —f /,/ 28 —
P
2? 7 2? =
/’ =
— 26 . - +— 26 —
o -
— 25 i 25 —|
(/
i
— 24 24 —
3 o
— 23 = — 23 —
504
A —
— 22 - 1 22 —
— 21 < - — 21 —
=
— 20 = 20 —
25 3~
— 19 19 ==
}
— 18 18 —
— 17 - : it 17—
— 16 — < 55— 16 —
— o
— 15 = 15 —
— 14 14 —
L = —
13 :_____.....E;.__E._E_ E——— 13
— 12 12 —
~ 2 = 2=
o  AGE (YEARS) o

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 55 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo III de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age | Weight | Stature | BMI 2304105
2204100
2101-05
200 o,
Notes:
1901
+ g5
180+
80
170+
L9 :_75
B Low weight (see text) i
70
- 150
190 E s
140+
- L
7 130:_m
i e
/- Z _75= -
7 2 12095
¢ / B = -
y 4 7 £ 11050
A -
7 - 5
o A :
= 10045
7 R
¥ i r‘ 5
Z A 99740
y A o | -
— // ] 80__
_35:—‘80 7/ ~ y " i “:—35
-4 i =
170 - v 70+
30 /,/ 7 —30
E__‘SG '/I SO'E
25 — 25
. ¥ i ke
.:sc - = 50
] =
—20 1&” Z b —20
a4 . 404
15 -~ -15
1—30p4 304
~10155 20 10
_5::10 10:__5
kg [ Ibs AGE (YEARS) Ibs] kg
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 56 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo IIT de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature: - —1 200
Date Age | Weight | Stature | BMI 3 ”
76
-190
74—
-185
72
70_518{'}
Notes: 5175
68—
1-66 955—66:5170
65— g0 f—F165
16 fm ] :6433160
6241 = 75162
551 : —F155
-—60 = . Csod—=60F
15 . 1 = -150
+—58 ¥ = 1 58-F
14 ;_56 A > = = F145
—1401— ST~ - —£140
=54 / 54
1354 — I 03— H3s5
4 - B - L ra e B e e 1
+—52 7 7 b2+
—130- / A = F130
150 A =>50+
251 = 3 = 125
148 A A g 48+
1209 i s = 1 120
+-46 Lol A = - 46+
_115_-— I/ /A ‘a' - ._:115
1—44 = 44
4109 A/ —£H0
T4 y A 7 424
_105:_ F 4 i I’ // _:105
“10{):::40 'Z’ 7 o = P i 40_;?00
3538 i 7 it - 38_:
—954 LA A = - 95
_90_:35 y i 4 4 A4 36_;90
S — ,/ 4 -
_85::34 A7 34_:35
ot v 32+
~80" 2 §80
= A1 &£
7543017 17 3075
1T— £ Pl 4 -
—703-28 A 28+ 70
653261 26~ g5
L g04—24 5 244 g0
31— AGE (YEARS —F
_55:_—22 (Y . ) 22 -+ 55
L. | I N N Y ]
el L o R B B o 0 B R e o et Lt
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 57 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo III de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 —
34 a—
33 p—
Notes: f =5 30
31 —
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature {cm) = 10,000
or Weight (1b) + Stature (in) + Stature (in)x703 [ 30 —
— BMI — L9024 29 —|
— 28 28 —
[ 27 2 27 —
+ —
— 26 — 26 —
— 25 L = 75 25 —
— 24 - 24 —
— 23 = 23 —
e
L o0 = 22 —
— 21 — 50— 21 —
— 20 = 20 —
— 19 —— 19 —
>
48 25— 18 —
— 17 -?z 17 —
— 16 ] C103F 16 e
|
L 15 — i-_ 15 —
— = - 2—5__
L 14 = — 14 —
13 - ﬂz 13 —
T T _Z’Pz
— 12 = 12 —
— 2 PIRSEN SRS PSR PR FENN TV 27
Km  AGE (YEARS) Kom

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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NUTRIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 58 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Paralisia Cerebral

S~ I®G-—-mS3S

“~I®-m3

Grupo IV de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:

Date Age Weight | Stature BMI 230:5105
220100
2104-g5
200:‘_90

Notes:
1904
—85
130:;
80
170+
~75
B Low weight (see text) 160
70
150::
95 s
T 65
=~ 140
i -3 &
=90 1304 60
- 120_}55
- 1
rd //
. - 131710450
]
/I =
2 B o
7 o = 100 45
Vd -
— // o ™ 90_:
A - > —-+40
rd rd
80 A 2 801
_35_'_ i — /’ ’J L'_35
] , + 25 -
=70 i - g’? 701
~30 7 ~ = 30
- %

160 T = 60
—25 17 = —25
=50 501

- = 20
—20 - .
40 2 40
15 2 15
P - :
—10::20 20::—10
_5::‘30 10:__5
kg [ Ibs AGE (YEARS) Ibs| kg
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 59 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo IV de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature: —1200
Date Age Weight | Stature BMI 7853195
76
190
74
185
721
?0__5180
Notes: 475
68
= —+170
Z:Bﬁ -.E—_ — 66—
65— = oy
T—64 — - T 64
—604— S J: F160
62 — +62-f
55— e — T
460 > — 60—
1507 5 P 150
s —- ZER = S s PN
=56 v = 56f
40— - > i 2531140
154 Z - - =54
35— = = z Z —F135
=52 / = 52-f
4301 7 = . £130
Fs0 AP A RES RS
25— v r | —F125
1—48 7 - ———48-F
1207 r - - i £120
— » L —F
s = 46
T i . % %115
1= 7 Z e o
L1101 A = %110
3= 7 i
P 05:_42 A7 = 7 7 : - 42—2‘105
1— wd =+
Loof T T T T T 0400
4 y i Wt o - .::
T A/ = - BT g5
1= y 4 71 > - F
—9{')5—36 A, 4 36—:90
s T Vi 2 = =t
_85:_34 / = 34—535
L P . —y
—80 2 %% g0
753037 303 75
L7028 2870
—655226 26:565
_go—24 24160
1= AGE (YEARS) —+
—55'—_22 S 22;55
cm in =i in_ ]cm
I L L I L I L 1 1 L I L L L [l N NN . I L L Il 1 L L L Il L 1 L I
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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NUTRIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 60 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninas com Paralisia Cerebral

Grupo IV de 2 a 20 anos
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age | Weight | Stature | BMI' BMI —
35 —
34 il
33 pu—
Notes: 32 —
05— 31 —
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000 =
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 30 —
— BMI 29 —
— 28 28 —
90
— 27 27 —
"
— 26 .E""""E‘ 26 —
-E“’"E—-
. ————
e 4 25 —f
— 24 24 —
— 23 —L753— 23 —
22 T 22 —
— 21 = 21 —
— 20 20 —
-50 %
— 19 19 —
-
— 18 18 —
— 17 — —— 17 —
E-‘Ef T
— 16 16 —
— 15 15 —
10+
— 14 — — 14 —
- — se ]
13 ——r 13
i = T
— 12 .-iE"'"?- 12 —
— 2 ———t—T+ ]I 2=
wm AGE (YEARS) m

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).

309



- I®-mS

Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 61 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo oral de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age | Weight | Stature | BMI 2304105
2201100
2104-95
2004 o,
Notes:
190+
—85
1801
80
170:;
—75
- 1601
I Low weight (see text)
70
1504
65
140
130 &0
959 120155
>, -
L B
.
> ,§F:110:—_50
100::_45
= e -
/ T9% 40
80 A ZS2 80
35— . i +35
7 Pl =50 N
=70 === > = 70¢
160 - = 25960
- - — -1+
~25 E 25
::50 >~ - 50
il -
20 20
- = -
—15 — =156
13055 304
101507 204 10
_5::10 10:__5
kg [ Ibs AGE (YEARS) = Ibs]| kg
2 3 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age

(years) - Idade (anos).
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NUTngﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 62 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninas com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo oral de 2 a 20 anos

mac—Hr-don

Mother's Stature: Father's Stature: N A S L 200
Date Age | Weight | Stature | BMI 73:5195
76
£190
T4+
—1185
72-F
70_.5180
Notes: : :5175
68
66 as“:”o
S i
651 —F165
64 955— 641
-1607— o160
4—62 e
_15J:'—60 = |[ & F155
= — 60—
4501 s —
158 . 58—
45— = — - 145
156 e 50556
_14 o - 4 il " I N _“140
54 - > 54—+
357 - 135
52 — A A s
430" = - i S e S 1)
150 — 50+
1254 2 - = +125
148 z - 48+
204 . 109 "420
46 |
4154— 7/ = =4 F115
1—44 ~ - - 44
H104— i v v = “F110
142 e — 42—
H054 i 2 - F105
= 7 -
oo A A g = 4000
e A A A g ~ 385
--95;_ / / 7 - v - _':- 95
_90::35 /1 7 35:: &4
By 7 a 24—
85 471y 2 - Htes
A 324
—80- 7 ~ T80
1= y AV - I
"75:'“30 / > - 30 F75
T o= I s -
70328 1~ ' 2X70
14— Pd —
6542617 26+ g5
6042417 24% g0
1= AGE (YEARS =
5522 : (Y : ) 22— 55
L. | DN N N N S | N 1
Rkl L I o e e e e e e T T e e T e T e T LR

m a3y cCc—Hr -0

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 63 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninas com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo oral de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:

Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 —
a4 —
33 —

MNotes: 32 —
31 —

*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 30 —
— BMI o9 —]
— 28 28 —
— 27 — =S8 st 27
— 26 T~ 26 —
— 25 25 —
L 24 0T 24 —
— 23 s — 23 —
— 22 22 —
— 21 21 —

759
— 20 20 —
— 19 — = — 19 —
— 18 18 —
L 47 508— 17 —
L 1 —r— == .2'1-32?-1“_- =
--5___5__- =_—— 16
L 15 E— 35—
— 14 14 —
13 — = g — 18
— 12 —S= = __E__..EI&},&:'._“ 12 —
[  AGE (YEARS) el
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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NUTRIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 64 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo por sonda de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature BMI 230:5105
2201100
2104-95
200-_"_90
Notes:
190+
-85
180
80
1705
—75
1604
I Low weight (see text)
70
1501
-65
140
730460
120:5’55
95 B
= L910+-50
907 -
100445
- ] — -—90:_40
= -
—80 B0
_35:“— ’/ - - “_-—35
170 = 704
~30 = = 3 257 20
=60 v = 60
—257 A AT - —25
50 i = 50
—20 20
=40 = 404
o [ — - 15
1304 304
_10::20_' 20:_—10
_5::10 10:__5
kg [ Ibs AGE (YEARS) Ibs| kg
2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte:BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos); Low weight - Baixo peso.
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Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

ANEXO 65 - Curvas de crescimento da altura para idade para meninas com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo por sonda de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature: —200
Date Age | Weight | Stature | BMI 7315195
76+
F190
74—+
—+185
¥ o
180
70
MNotes: 1175
68
F170
1—66 66
65— F165
16 = 954 64::160
L e e == = == e 2
4554 = | “Fi55
4—60 f =75 7= 60
150 = - = 150
14 EZSB . = == 58_5145
E—_SB P ?-503:5525
404 — A - 140
154 1 54+
35— e +135
2_52 . o 25 4+— 52—+
304 - A2 = 130
= T il 22
BPY o 4 e = s 3P
148 A - 10148
"12(%: ..... 7 /./ //' J" =S = |[ 5120
+46 7 461
L 4154— Z = 54— 1115
4 y 4 [ il 7 = X
104 A—A / = “F10
142 F F 7 Z “ = 42—
= 5 = =+
—105;_ 4> ~ I’I . _105
40G:4G rAp 4 i - 4GI--1()(:|
5538 A - ——- 38;5
*95;_-___ gavey : __:95
L9036/ 7 A e 3690
s EU A s
3 Fd 7 L e I
g0 =22 A A7 32 g0
= ram B 7 ot
I 7 i -+
753_ L E ':?5
70 =B A AT 28370
| 6512614~ 261 g5
604241/ ! 24+ 60
i ' AGE (YEARS) =+
—551 22 A | 22 155
emp m P e e e e e e S T ) in jem

2 383 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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NUTRIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

ANEXO 66 - Curvas de crescimento do IMC para idade para meninas com Paralisia Cerebral
Grupo V e alimentagdo por sonda de 2 a 20 anos

Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature | BMI* BMI —
35 —
34 r—
33 —
Notes: 32 —
31 —
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) = 10,000
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 80 —
— BMI ) 29 —
— 28 \1L 28 —
— 27 27 —
— 26 =05 25 —
|— 25 < 25 —
— 24 o 24 —
— 23 - 23 —
— 22 22 —
— 21 21 —
= =75
— 20 — 20 —
— 19 18—
— 18 18 —
e 50 &=
— 17 — - - - —— = - 17 —
— 16 16 —j
i = ]
15 e = ! i
— 14 14 —
=101
— 13 f 13—
E} i 5a
— 12 12 —
— kg!mz e 70w o " kgfm?‘_
. AGE (YEARS)

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fonte: BROOKS et al. (2011).

Nota: Date - Data; Stature - Estatura; BMI (Body Mass Index) - IMC (Indice de Massa Corporal); Weight - peso; Age
(years) - Idade (anos).
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ANEXO 67 - Curvas de crescimento da circunferéncia da cabeca para idade para meninos com
Sindrome de Down de 0 a 36 meses
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Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;
Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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Length, cm
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ANEXO 68 - Curvas de crescimento do comprimento para idade para meninos com Sindrome
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Age, months

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature - Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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ANEXO 69 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Sindrome de Down

Weight, kg

17 1

14 -

13_

10 -

de 0 a 36 meses

16 -

15 -
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11 1

Mother's Stature Geslational Age Comments
Father's Stature Weeks
Date Age Weight Length | Head Circ.

Birth

- 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 3

Age, months

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature - Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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ANEXO 70 - Curvas de crescimento do peso para comprimento para meninos com Sindrome de
Down de 0 a 36 meses

17

| Mother'sStature | Geslalional Age Comments
| Father’s Stature Wesks

Date [Age | Weighi | Lengh | HeadCic. I I
16 Birth 95
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\
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Weight, kg

§
\

49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 85 87 89 91 93
Length, cm

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;
Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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ANEXO 71 - Curvas de crescimento da circunferéncia da cabeca para idade para meninas com
Sindrome de Down de 0 a 36 meses
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Father's Stature Weeks
Date Age Weight Length | Head Circ.
i / Birth
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Age, months

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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Length, cm
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ANEXO 72 - Curvas de crescimento do comprimento para idade para meninas com Sindrome
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67
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// Mother's Stature | Gestational Age Comments
Father's Stature Weeks

/ Date Age Weight Length | Head Circ
1 Birth

53 4

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 3¢

Age, months

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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ANEXO 73 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Sindrome de Down
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Weight, kg

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

de 0 a 36 meses
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Mother's Stature Gestational Age Comments
Father's Stature Weeks
Date Age Weight Length Head Circ.
Birth
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 3t

Age, months

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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ANEXO 74 - Curvas de crescimento do peso para comprimento para meninas com Sindrome de

16

15 1
14:
13:
12:

11

Weight, kg

10 1

Down de 0 a 36 meses

| Mother's Stature G i Age Comments
| Father's Stature Weeks
| Date Age Weight Length Head Circ.
Birth /

52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 8 88 9

Length, cm

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature - Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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Head circumference, cm

ANEXO 75 - Curvas de crescimento da circunferéncia da cabeca para idade para meninos com
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Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Thaisy Cristina Honorato Santos Alves (Organizadora)

Sindrome de Down de 2 a 20 anos

Mother's Stature Father's Stature
Date Age Weight Stature Head Circ.
5 6 7 8 9 100 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Age, years

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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ANEXO 76 - Curvas de crescimento da estatura para idade para meninos com Sindrome de

170 4
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NUTﬂIgﬁO €M PEDIATRIA - Manual pratico para profissionais de satde

Down de 2 a 20 anos

120

115 +

95 ]

90 A

BMI

To calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000

Age, years

Fonte: ZEMEL et al. (2015).

18 19

2

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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ANEXO 77 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninos com Sindrome de Down

100
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80
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Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature - Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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Head circumference, cm
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ANEXO 78 - Curvas de crescimento da circunferéncia da cabeca para idade para meninas com
Sindrome de Down de 2 a 20 anos
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Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;
Stature - Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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Height, cm
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ANEXO 79 - Curvas de crescimento da estatura para idade para meninas com Sindrome de
Down de 2 a 20 anos
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Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;
Stature — Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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Weight, kg
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ANEXO 80 - Curvas de crescimento do peso para idade para meninas com Sindrome de Down
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Fonte: ZEMEL et al. (2015).

Nota: Age (months) - Idade (meses); Date - Data; Head circunference - Circunferéncia da cabega; Lenght - Comprimento;

Stature - Estatura - Weight - peso; Gestational age - Idade gestacional.
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Resumo

Este manual visa instrumentalizar profissionais no cuidado nutricional em Pediatria. E
dividido em quatro capitulos:

1. Avalia¢ao nutricional - fornece instrumentos para avaliagdo de antropometria, inqué-
ritos alimentares, exame fisico, exames bioquimicos e fases do desenvolvimento neurop-
sicomotor;

2. Aleitamento materno e alimenta¢do complementar - traz informag¢des bem referencia-

das a respeito de ambas as formas de alimentacio;

3. Recomendagdes nutricionais — reine parametros atualizados sobre oferta de energia,
macro e micronutrientes;

4. Férmulas infantis e dietas industrializadas — agrupa recomendagdes sobre férmulas
infantis, dietas e suplementos, orientando de forma pratica os profissionais na escolha do
melhor produto para cada circunstancia.
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