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INTRODUÇÃO

         Avanços recentes em nosso conhecimento sobre a dieta ideal para crianças menores de 2

anos tornaram obsoletas muitas recomendações que, ainda hoje, constam de nossa prática

pediátrica, ou mesmo de livros de texto de Pediatria. Por exemplo, pesquisas realizadas nos

últimos 10 anos salientam a importância do aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses

de vida, da falta de necessidade de dar líquidos como chás, água ou sucos para crianças pequenas

(e os riscos associados a essas práticas), o papel de micronutrientes como a vitamina A e o zinco

na alimentação infantil, e a importância da densidade energética de alimentos complementares.
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          Para transformar estes novos conhecimentos teóricos em práticas alimentares, a

Organização Pan-Americana da Saúde e o Ministério da Saúde iniciaram um amplo projeto de

elaboração de Guias Alimentares para Crianças Brasileiras. Esse projeto visa criar uma série de

recomendações práticas, adaptadas às realidades ecológicas, sociais e econômicas das diversas

regiões brasileiras, para serem utilizadas na rede básica de saúde na orientação nutricional das

mães de crianças menores de 2 anos. As recomendações terão cinco versões paralelas, uma para

cada região do País, respeitando os valores culturais, a disponibilidade de alimentos e a realidade

sócioeconômica de cada região.

          O presente documento consiste na primeira etapa desse processo. As Normas Técnicas

aqui contidas, baseadas em uma ampla revisão da literatura internacional, apontam as principais

recomendações alimentares, que nas fases seguintes do processo de preparação das Guias serão

adaptadas, testadas e implementadas nas cinco regiões do País.

          Este documento baseia-se em grande parte nos anais da reunião da OMS/UNICEF sobre

alimentação complementar, realizada em Montpellier, França, em dezembro de 1995.

          Serão abordados inicialmente aspectos relacionados ao aleitamento materno, seguidos por

uma discussão sobre alimentos complementares e fatores que afetam sua ingestão. Finalmente,

aborda-se a prevenção de doenças crônicas não-transmissíveis já através da dieta infantil, e ainda

a alimentação de crianças doentes.
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ALEITAMENTO MATERNO

Definições de Categorias de Aleitamento Materno

          A Organização Mundial da Saúde (OMS) adota as seguintes categorias de aleitamento

materno (OPAS/OMS, 1991):

• Aleitamento materno exclusivo - quando a criança recebe somente leite materno, diretamente

da mama ou extraído, e nenhum outro líquido ou sólido, com exceção de gotas  ou xaropes de

vitaminas, minerais e/ou medicamentos.

• Aleitamento materno predominante - quando o lactente recebe, além do leite materno, água ou

bebidas à base de água, como sucos de frutas e chás.

• Aleitamento materno - quando a criança recebe leite materno, diretamente do seio ou extraído,

independente de estar recebendo qualquer alimento ou líquido, incluindo leite não-humano.

A Importância da Amamentação

          Atualmente, somam-se as evidências epidemiológicas das vantagens da amamentação nos

primeiros meses de vida.
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          Vários estudos têm mostrado o efeito protetor do leite materno contra a mortalidade

infantil, que varia de acordo com a idade da criança, a duração e o tipo de amamentação e as

características da população. Especialmente em populações de baixo nível sócioeconômico,

quanto menor a criança e maior o período de amamentação, maior a proteção conferida pelo leite

materno (Habicht et al, 1986; Victora et al, 1987; Goldberg et al, 1984). Em Porto Alegre e

Pelotas, Rio Grande do Sul, as crianças menores de 1 ano não amamentadas tiveram um risco

14,2 e 3,6 vezes maior de morrer por diarréia e doença respiratória, respectivamente, quando

comparadas com crianças alimentadas exclusivamente ao seio. Para as crianças parcialmente

alimentadas ao seio esse risco foi de 4,2 e 1,6 vezes. O risco de morrer por diarréia entre as

crianças não amamentadas foi maior nos 2 primeiros meses (risco relativo = 22,3) (Victora et al,

1987). Habicht et al (1988) estimaram que o número de mortes devido à alimentação com leite

não-humano de crianças menores de 1 ano na Malásia  variava de 28 a 153 para cada 1000

crianças nascidas vivas, dependendo das condições sanitárias e do acesso à água potável.

           A proteção do leite materno inicia logo após o nascimento. Estudo europeu prospectivo

multicêntrico evidenciou uma mortalidade por enterocolite necrotizante 10,6 e 3,5 vezes menor

em recém-nascidos pré-termo recebendo leite materno exclusivo e alimentação mista,

respectivamente, quando comparados com crianças alimentadas com leite não-humano (Lucas e

Cole, 1990).

          Nas últimas duas décadas têm se acumulado as evidências sobre o efeito protetor do leite

materno contra diferentes infecções. Esse efeito já é observado nos primeiros dias de vida, como

demonstram os relatos, em países em desenvolvimento, de diminuição da incidência de infecções
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neonatais em maternidades que aumentaram as taxas de aleitamento materno (Clavano, 1982;

Mata et al, 1983; Pichaipat et al, 1993; Saadeh et al, 1993).

          Com relação às infecções gastrintestinais, há fortes evidências epidemiológicas da

proteção do leite materno, sobretudo em populações menos privilegiadas. Feachen e Koblinski

(1984), revisando 35 estudos realizados em 14 países, encontraram relato de proteção do

aleitamento materno exclusivo contra diarréia em 83% deles. Em Lima, Peru, foi estimado que,

numa população de baixo nível sócioeconômico, o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses

de vida reduziria a incidência de diarréia em um terço e a prevalência em 50% nessa faixa etária

(Brown et al, 1989). Há evidências de que o leite humano, além de diminuir o número de

episódios de diarréia, encurta o período da  doença quando ela ocorre (Brown et al, 1989) e reduz

o risco de desidratação (Victora et al, 1992).

          Vários estudos realizados em diferentes populações sugerem proteção do leite materno

contra infecções respiratórias (Cunningham, 1979; Chandra, 1979; Brown et al, 1989; Howie et

al, 1990; Victora et al, 1994; Fonseca et al, 1996). Assim como na diarréia, a amamentação

parece diminuir a gravidade dos episódios de infecção respiratória (Watkins et al, 1979; Pullan et

al, 1980; Frank et al, 1982; Forman et al, 1984; Chen et al, 1988; Wright et al, 1989). Em

Pelotas, estudo de casos e controles aninhado em coorte de base populacional mostrou que a

ocorrência de internações hospitalares por pneumonia no primeiro ano de vida foi 17 vezes maior

para as crianças não amamentadas, quando comparadas com crianças amamentadas

exclusivamente (Cesar, 1995).
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          A maioria dos estudos que investigaram a associação entre aleitamento materno e

incidência de otite média aguda mostra proteção das crianças amamentadas contra episódios da

doença (Saarinen, 1982; Cunningham, 1979; Chandra, 1979). Além de um menor risco para otite

média aguda, as crianças amamentadas apresentaram também uma menor duração da otite média

secretória (Teele et al, 1989).

         Outras infecções, além da diarréia e da doença respiratória aguda, também estão associadas

com as práticas alimentares de crianças menores de 1 ano. As crianças não amamentadas

mostraram um risco 2,5 vezes maior de morrer no primeiro ano de vida por infecção que não a

diarréia ou doença respiratória, quando comparadas com as amamentadas exclusivamente

(Victora et al, 1987). Crianças menores de 3 meses alimentadas com leite não-humano

mostraram um risco maior de hospitalizar por infecção bacteriana, quando comparadas com

crianças amamentadas (Fallot et al, 1980; Leventhal et al, 1986).

          O aleitamento materno tem sido descrito como o método que mais previne concepções no

nível mundial (UNICEF, 1987). Um grupo de peritos chegou ao consenso de que as mulheres

amenorréicas amamentando exclusiva ou predominantemente até os 6 meses após o parto têm

98% de proteção contra nova gravidez (Family Health International, 1988).  O espaçamento

entre os nascimentos conferido pelo aleitamento materno é importante para a saúde da criança,

especialmente nas populações menos privilegiadas (Palloni e Millman, 1986; Tu, 1989). A

análise dos dados da World Fertility Survey de 39 países em desenvolvimento apontou para uma

mortalidade consideravelmente maior em crianças que nasceram até 2 anos após o nascimento de

um irmão ou cujas mães engravidaram antes de completarem 2 anos. Este achado foi confirmado

em estudo brasileiro (Huttly et al, 1992).
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          Outras vantagens da amamentação freqüentemente citadas na literatura - menor

prevalência de alergias, prevenção de doenças crônicas não-transmissíveis, melhor

desenvolvimento neurológico da criança, proteção contra câncer de mama e de ovário na mulher,

promoção do vínculo afetivo entre mãe e filho -  são mais polêmicas e não serão abordadas neste

documento.

          Concluindo, são muitas e importantes as vantagens conhecidas do aleitamento materno

que, somadas às prováveis vantagens ainda desconhecidas, não deixam dúvidas quanto à

superioridade do leite materno sobre outros tipos de leite para crianças pequenas.

A Importância da Amamentação Exclusiva

         A amamentação exclusiva tem sido recomendada por conferir maior proteção contra

infecções (Cunningham, 1979; Victora et al, 1987; Brown et al, 1989; Lucas e Coli, 1990). O

efeito protetor do leite materno contra diarréias pode diminuir substancialmente quando a criança

recebe, além do leite da mãe, qualquer outro alimento, incluindo água ou chás (Brown et al,

1989; Victora et al, 1989, Popkin et al, 1990). Já foi demonstrado que a complementação do leite

materno com água ou chás nos primeiros 6 meses de vida é desnecessária sob o ponto de vista

biológico, inclusive em dias secos e quentes (Ashraf et al, 1993; Almroth e Bidinger, 1990;

Goldberg e Adams, 1983; Sachdev et al, 1991; Brown et al, 1986). Recém-nascidos normais

nascem com níveis de hidratação tecidual relativamente altos, não necessitando  de líquidos além
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do leite materno, apesar da pouca ingestão de colostro nos 2-3 primeiros dias de vida

(WHO/UNICEF, 1989).

      Num país como o Brasil, onde uma boa parcela da população vive em condições precárias e a

diarréia é ainda a segunda causa de mortalidade infantil, o aleitamento materno exclusivo, sem

complementação com água ou chá, deve ser enfatizado nos primeiros meses de vida.

          A complementação com outros alimentos e líquidos não-nutritivos está associada, também,

a uma diminuição do volume do leite materno, mesmo quando controlado para freqüência das

mamadas, indicando que a criança que recebe complemento ingere menos leite por mamada,

além de reduzir o número das mesmas (Drewett et al, 1993; Sachdev et al, 1991). Como a

maioria dos alimentos oferecidos às crianças pequenas é menos nutritiva que o leite materno, a

complementação precoce  pode ser desvantajosa para a criança sob o ponto de vista nutricional.

No Peru, cada kcal de alimento complementar implicava num decréscimo de -0,8 kcal de leite

humano em crianças de 1 a 2 meses de idade; de -0,5 kcal em crianças de 3 a 5 meses; e de -0,4

kcal em crianças de 6 a 8 meses (Brown et al, 1995b).

          Além das desvantagens já citadas, a ingestão de outros alimentos que não o leite humano

pode interferir na biodisponibilidade de nutrientes chaves existentes no leite materno como o

ferro e o zinco (Saarinen e Siimes, 1979; Oski e Landaw, 1980; Bell et al, 1987).

          A introdução precoce de alimentos complementares e líquidos não-nutritivos tem sido

associada a uma menor duração do aleitamento materno (Winikoff et al, 1989; Popkin  et al,
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1983; Zeitlin e Ashmed, 1995; Kurinij et al, 1988; Loughlin et al, 1985), mesmo controlando

para freqüência das mamadas (Martines et al, 1989) ou duração planejada da lactação (Perez-

Escamilla et al, 1993).

          A amamentação exclusiva é importante também na redução da fertilidade após o parto.

Sabe-se que a amenorréia devido à lactação depende da freqüência e da duração das mamadas

(McNeilly et al, 1985). Em comunidades onde as mulheres amamentam por menos tempo e

começam a complementar a dieta da criança mais cedo, o tempo médio de amenorréia pós-parto

é menor (Vitzthum, 1989; Howie e McNeilly, 1982; Gray et al, 1990).

          Outro aspecto a ser considerado é o uso de mamadeira para ofertar líquidos à criança.  A

mamadeira (e também as chupetas), especialmente no início da amamentação, além de confundir

o reflexo de sucção do recém-nascido, pode retardar o estabelecimento da lactação (Hollen,

1976). Os movimentos da boca e da língua necessários para a sucção do peito são diferentes

daqueles utilizados para sugar a mamadeira. A retirada de leite do peito exige movimentos

musculares para abaixar, protuir, elevar e retrair a mandíbula  e movimentos da língua que fazem

a ordenha do leite, propriamente dita. Na mamadeira, o leite, para ser retirado, não precisa dos

movimentos de protusão e extrusão da mandíbula, nem dos movimentos da língua (De Carvalho,

1995). Há evidências de que alguns recém-nascidos, após serem expostos à mamadeira,

apresentam dificuldade para sugar o peito (Newman, 1990; 1993). Esse fenômeno foi chamado

por Neifert et al (1995) de “confusão de sucção tipo A”, para distinguir da “confusão de sucção

tipo B”, que ocorre em crianças um pouco maiores, após o estabelecimento da lactação.



12

          Pelo exposto acima, é consenso que a amamentação exclusiva deva ser estimulada nos

primeiros meses de vida da criança. Esforços devem ser feitos no sentido de informar e orientar

as mães quanto às desvantagens da introdução de qualquer outro líquido que não o leite humano

e do uso de mamadeiras e chupetas durante esse período.

Duração da Amamentação Exclusiva

          Não há evidências na literatura de que exista alguma vantagem na introdução precoce

(antes dos 4 meses) de outros alimentos que não o leite humano na dieta da criança. Por outro

lado, os relatos de que essa prática possa ser prejudicial são abundantes.

          O sistema digestivo e o rim da criança pequena são imaturos, o que dificulta o manejo de

alguns metabólitos de alimentos diferentes do leite humano. Devido à alta permeabilidade do

tubo digestivo, a criança pequena corre o risco de apresentar reações de hispersensibilidade a

proteínas estranhas à  espécie humana (Hendricks e Badruddin, 1992). O rim imaturo, por sua

vez, não tem a capacidade de concentrar a urina para eliminar altas concentrações de solutos

provenientes de alguns alimentos. Aos 4-6 meses a criança encontra-se num estágio de

maturidade fisiológica que a torna capaz de lidar com alimentos diferentes do leite materno.

          Como já foi discutido anteriormente, a proteção do leite materno contra doenças é mais

evidente nos primeiros 6 meses de vida (Victora et al, 1987; Brown et al, 1989; Frank et al,

1982; Forman et al, 1984; Wright et al, 1989), embora ela possa perdurar além desse período
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(Fergusson et al, 1981; Howie et al, 1990; Chen et al, 1988; Lepage et al, 1981).  A introdução

de qualquer outro alimento nesse período pode implicar numa redução dessa proteção, sobretudo

em países em desenvolvimento, onde a contaminação da água e de alimentos é comum (Feachem

e Koblinsky, 1984; Habicht et al, 1986; Victora et al, 1987; De Zoysa et al, 1991).

          Baseados nos conhecimentos atuais sobre as vantagens da amamentação exclusiva e das

desvantagens da introdução precoce de alimentos diferentes do leite humano, a Organização

Mundial da Saúde (OMS) recomenda aleitamento materno exclusivo nos primeiros 4 a 6 meses

de vida (WHO, 1995a).

Duração da Amamentação

          A OMS recomenda que a amamentação se estenda até os dois anos ou mais (WHO,

1995a). É praticamente consenso a recomendação do aleitamento materno até o final do primeiro

ano de vida. O impacto da amamentação além dos 12 meses é controvertido, havendo

argumentos a favor e contra a amamentação prolongada (acima de 12 meses) para todas as

crianças.

          O leite materno pode ser uma importante fonte de nutrientes após o primeiro ano de vida

da criança. Em algumas populações o leite humano contribui com um terço a dois terços da

energia ingerida no final do primeiro ano (Prentice, 1991; Heinig et al, 1993) e continua sendo
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uma importante fonte de gordura, Vitamina A, cálcio e riboflavina no segundo ano de vida

(Prentice e Paul, 1990).

          O efeito anticoncepcional (Mudkhadker e Shah, 1976) e a proteção contra infecções da

lactação prolongada (Briend e Bari, 1989; Feachen e Koblinsky, 1984) são argumentos a favor

da manutenção da lactação além do primeiro ano, muito embora alguns estudos não têm

confirmado a  proteção contra doenças (Victora et al, 1987; Rao e Kanade, 1992).

          O impacto da amamentação prolongada no estado nutricional da criança pode variar de

acordo com a população. Na Tunísia (Young et al, 1982) e no sul do Brasil (Martines, 1988), as

crianças de nível sócioeconômico mais baixo apresentaram um melhor estado nutricional quando

amamentadas por período maior, ocorrendo o inverso em crianças de famílias mais privilegiadas.

Esse possível efeito modificador foi confirmado na coorte de crianças nascidas em 1982 em

Pelotas (Victora et al, 1991). Grummer-Strawm (1993) revisou 13 estudos selecionados sobre

amamentação prolongada e crescimento da criança. Em 8 estudos houve relato de associação

negativa entre aleitamento materno prolongado e ganho de peso; em 2 houve uma relação

positiva e os 3 estudos restantes obtiveram resultados neutros. O autor, no entanto, chama a

atenção para as falhas metodológicas dos estudos, que limitam as suas conclusões, e recomenda a

amamentação prolongada, em especial nos lugares onde as condições sanitárias são precárias.

Segundo Bentley et al (1997), se a relação entre lactação prolongada e desnutrição for real, os

esforços deveriam se concentrar na melhoria da qualidade e quantidade dos alimentos

complementares e não na interrupção da amamentação.  Essa sugestão tem respaldo no estudo de

uma coorte de crianças de Bangladesh, que mostrou um risco 6 vezes maior de morte entre as
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crianças desnutridas não amamentadas além do primeiro ano, quando comparadas com as

amamentadas, apesar das crianças amamentadas por mais de um ano terem uma prevalência

maior de desnutrição (Briend e Bari, 1989).

          Por outro lado, não se pode descartar a possibilidade de que o aleitamento materno

prolongado afeta negativamente o apetite e, conseqüentemente,  o crescimento da criança.

Existem estudos mostrando que crianças amamentadas por mais de 12 meses têm um  menor

interesse pelos alimentos complementares e uma menor ingestão de calorias que as desmamadas

(Bentley et al, 1993; Dewey et al, 1995b). Embora as crianças desmamadas antes dos 18 meses

ganhassem mais peso no segundo ano de vida, o comprimento não foi diferente quando

comparadas com as crianças amamentadas por mais de 18 meses (Dewey et al, 1995b).

Questiona-se se o ganho de peso menor no segundo ano de vida entre as crianças amamentadas é

prejudicial.

          Em função do apresentado, parece razoável que a duração ótima da amamentação pode

variar dependendo de fatores sociais, econômicos e culturais da população, devendo ser de no

mínimo 1 ano. Amamentação no segundo ano de vida deve ser estimulada sempre que possível,

especialmente em populações menos privilegiadas.

ALIMENTOS COMPLEMENTARES
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          Alimentos complementares são quaisquer alimentos que não o leite humano oferecidos à

criança amamentada. Alimentos de transição, anteriormente designados “alimentos de

desmame”,  se referem aos alimentos especialmente preparados para crianças pequenas, até que

elas passem a se alimentar de alimentos consumidos pela família. O termo “alimentos de

desmame” deve ser evitado, já que sugere que o seu objetivo seria o desmame e não a

complementação do leite materno.

Quando Iniciar

          Embora se saiba que em condições normais o leite humano sozinho é capaz de suprir as

necessidades nutricionais da criança até os 6 meses (Akre, 1989) e que as vantagens da

amamentação exclusiva por 6 meses supera qualquer risco potencial no nível populacional, a

OMS recomenda que os alimentos complementares sejam oferecidos a partir dos 4-6 meses

(WHO, 1995). A justificativa para essa recomendação se baseia nas variações da velocidade de

crescimento de crianças nas diferentes regiões do mundo. Além disso, tem sido reconhecido que

em circunstâncias individuais (ex: trabalho materno) torna-se difícil a amamentação exclusiva

por 6 meses.

          Por vezes,  a introdução dos alimentos complementares se constitui num dilema, sobretudo

em áreas de extrema pobreza.  Se por um lado algumas crianças amamentadas exclusivamente ao

seio apresentam uma desaceleração do ganho de peso antes dos 4 meses,  por outro lado
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apresentam um risco maior de infecção ou mesmo de um agravo do estado nutricional se

alimentos complementares forem introduzidos  (Rowland et al, 1978).

          Em geral, o ganho de peso nos primeiros 6 meses de crianças amamentadas

exclusivamente é semelhante nos países desenvolvidos e em desenvolvimento (Dewey et al,

1992; Hijazi et al, 1989; Jackson et al, 1990). A diferença no ganho de peso começa a partir de 5-

6 meses em crianças alimentadas predominantemente ao seio (WHO, 1994) e não antes dos 9

meses em crianças exclusivamente amamentadas por 4-6 meses (Cohen et al, 1995). Como

vários estudos feitos em países em desenvolvimento mostram deficiência do crescimento antes

dos 4 meses em crianças amamentadas (Waterlow et al, 1980; Whitehead e Paul, 1984; Zumrawi

et al, 1987; Sathian et al, 1983; Vis et al, 1987, Victora et al, 1997), não se chegou ainda a um

consenso quanto à duração ideal do aleitamento materno exclusivo.

          Com relação ao comprimento, as crianças amamentadas exclusivamente ao seio

apresentam uma queda no escore z praticamente desde o nascimento, quando comparadas com

crianças de países industrializados (WHO, 1994). Em um estudo realizado em Honduras, esse

crescimento mais lento não foi revertido com a introdução de alimentos complementares

adequados aos 4 meses (Cohen et al, 1994).

          Ao se avaliar o crescimento de crianças amamentadas exclusivamente ao seio, dois

aspectos devem ser considerados. O primeiro se refere à utilização da curva de crescimento do

National Center for Health Statistics (NCHS) como padrão de referência. Essa curva foi

considerada inadequada para crianças amamentadas exclusivamente ao seio por ter sido
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construída com crianças cuja alimentação não era leite humano exclusivo (WHO, 1995b). As

crianças amamentadas exclusivamente ao seio, mesmo nos países desenvolvidos, mostram uma

diminuição no escore z do índice peso/idade a partir do terceiro mês, que se mantém até o final

do primeiro ano de vida, quando comparadas com a população de referência. O mesmo ocorre

com o índice comprimento/idade, porém com uma diminuição menos acentuada e uma tendência

a se estabilizar ou mesmo aumentar após o oitavo mês.

        Outro aspecto a ser considerado é a técnica da amamentação. Estudos com cineradiografia e

ultra-som (Ardran et al, 1958; Webwe et al, 1986; Smith et al, 1988)  mostram que é importante

a criança abocanhar cerca de 2cm do tecido mamário, além do mamilo, para que haja a retirada

efetiva do leite. Portanto, a criança que não abocanha adequadamente a mama pode apresentar

déficit de ganho de peso, apesar de permanecer por tempo prolongado no seio. Muitas vezes, o

bebê com pega incorreta é capaz de obter o chamado leite anterior, mas tem dificuldade em obter

o leite posterior, mais nutritivo e rico em gorduras, o que pode repercutir no seu ganho de peso.

Nesses casos, a correção da má pega, e não a introdução de alimentos complementares,  garante

à criança o crescimento adequado.

          Concluindo, com os conhecimentos disponíveis, ainda restam dúvidas quanto à duração

ótima do aleitamento materno exclusivo – se 4 ou 6 meses. A flexibilidade da época da

introdução desses alimentos preconizada  pela OMS (de 4 a 6 meses) se baseia em circunstâncias

individuais, que devem ser consideradas, sobretudo nas sociedades modernas, onde a mulher é

importante força de trabalho.
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Densidade Energética

          Por densidade energética entende-se o número de calorias por unidade de volume ou peso

do alimento. É de extrema relevância o conhecimento da densidade energética dos alimentos e

das dietas para as recomendações da ingestão de energia dos indivíduos, de acordo com as suas

necessidades.

          Existe um consenso de que as recomendações energéticas da FAO/WHO/UNU para as

crianças nos dois primeiros anos de vida estão superestimadas. Elas se baseiam na ingestão de

energia de crianças sadias em sociedades desenvolvidas, adicionada de 5% para corrigir uma

eventual subestimativa da ingestão de leite humano. Alguns autores consideram mais adequado

estimar as necessidades energéticas levando-se em consideração o gasto total de energia e a

energia necessária para o crescimento (Butte, 1995; Torum et al, 1995). Nesse caso, as

estimativas são sempre menores. A Tabela 1 apresenta as recomendações para ingestão de

energia de crianças nos dois primeiros anos de vida, baseadas em metodologias diferentes.

Tabela 1. Ingestão de energia recomendada para os dois primeiros anos de vida

Grupo de idade

                           Recomendação de Energia

___________________________________________________

FAO/WHO/UNU 1985a       Butte 1995 b               Torun 1995c

kcal/kg/d        kcal/d      kcal/kg/d   kcal/d     kcal/kg/d    kcal/d
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0-2 116                  520          88             404          ----            ----

3-5 99                    662          82             550          ----            ----

6-8 95                    784          83             682          ----            ----

9-11 101                  949          89             830          ----            ----

12-23 106                  1170        ----             ----          86             1092

ª  Números calculados a partir das estimativas das necessidades de proteína e energia da OMS, 1985.
b Baseado nas calorias necessárias para o gasto de energia total mais o crescimento de crianças amamentadas.
c Baseado nas calorias necessárias para o gasto de energia total mais o crescimento.

Fonte: Brown et al. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on Complementary Feeding.

Montpellier, France, 1995.

          As estimativas da energia necessária proveniente dos alimentos complementares, segundo

diversos estudos, são diferentes para os países desenvolvidos e em desenvolvimento. Ela

depende do volume e da densidade energética do leite materno que a criança consome. Sabe-se

que a densidade energética do leite humano varia entre as mulheres e entre populações. Em

países em desenvolvimento ela varia de 0,53 a 0,70kcal/g, enquanto que nos países

industrializados essa variação é de 0,60 a 0,83kcal/g (Brown et al, 1995b).

          Estima-se que, em média, as crianças de 6 a 8 meses amamentadas recebam, através do

leite humano, 473kcal/dia. Já as crianças maiores, de 9 a 11 meses e de 12 a 23 meses, ingerem

379 e 346kcal/dia provenientes do leite materno, respectivamente. Os alimentos complementares

fornecem o restante da energia necessária para suprir as necessidades energéticas das crianças

nessas faixas etárias.
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          As Tabelas 2 e 3 apresentam as estimativas de energia que as crianças menores de 2 anos

de países desenvolvidos e em desenvolvimento devem receber por meio dos alimentos

complementares (Brown et al, 1995b). Elas se baseiam nos resultados de diversos estudos e

levam em conta a ingestão média de leite humano e a sua densidade calórica. Em se tratando de

médias, é de se esperar que algumas crianças vão necessitar de mais ou menos energia

proveniente dos alimentos complementares.

Tabela 2. Energia (kcal) necessária dos alimentos complementares em crianças de países em

               desenvolvimento

Energia proveniente do leite
             materno a,b

Energia necessária dos alimentos
            complementares c,d

Faixa etária (meses) Ingesta de leite materno Ingesta de leite materno

Baixa Média Alta Baixa Média Alta

0-2 279 437 595 125 0 0

3-5 314 474 634 236 76 0

6-8 217 413 609 465 269 73

9-11 157 379 601 673 451 229
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12-23 90 346 602 1002 746 490

ª  Para grupos com idade entre 0-2 e 3-5 meses,  energia proveniente do leite materno em crianças

  amamentadas exclusivamente no peito; para crianças acima de 6 meses de idade,

  esses números refletem a ingestão de energia através do leite materno, independente da forma

de

  alimentação.
bAs categorias Baixa, Média e Alta correspondem à ingestão de energia proveniente do leite

  materno, sendo: baixa (média - 2DP), média (média + 2DP) e alta (média + 2DP).
c Energia necessária dos alimentos complementares calculada por diferença, isto é,  necessidade

  energética (Tabela 1,  Butte e Torun) menos energia proveniente da amamentação.
d As categorias Baixa, Média e Alta correspondem à ingestão de energia proveniente do leite

  materno, conforme descrito no item b.

Fonte: Brown et al. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on

Complementary Feeding. Montpellier, France, 1995.

Tabela 3. Energia (kcal) necessária dos alimentos complementares em crianças de países
               desenvolvidos

Energia consumida por leite
materno a,b

Energia necessária dos dietas
complementares c,d

Faixa etária (meses) Ingesta de leite materno Ingesta de leite materno

Baixa Média Alta Baixa Média Alta

0-2 294 490 686 110 0 0

3-5 362 548 734 188 2 0

6-8 274 486 698 408 196 0

9-11 41 375 709 789 455 121
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12-23 0 313 669 1092 779 423

ª  Para grupos com idade entre 0-2 e 3-5 meses, energia consumida por leite materno em crianças

  amamentadas exclusivamente no peito; para crianças acima de 6 meses de idade,

  esses números refletem a ingestão de energia através de leite materno, independente da forma

de

  alimentação.
bAs categorias Baixa, Média e Alta correspondem à ingestão de energia proveniente do leite

  materno, sendo: baixa (média - 2DP), média (média + 2DP) e alta (média + 2DP).
c Energia necessária dos alimentos complementares calculada por diferença, isto é,  necessidade

  energética (Tabela 1, Butte eTorun) menos energia proveniente da amamentação.
dAs categorias Baixa, Média e Alta correspondem à ingestão de energia proveniente do leite

 materno, conforme descrito no item b.

Fonte: Brown et al. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on

Complementary Feeding. Montpellier, France, 1995.

          Fica evidente que, com as práticas alimentares para crianças menores de dois anos vigentes

no mundo, após o sexto mês a energia proveniente do leite humano diminui consideravelmente,

havendo a necessidade de se complementar o déficit de energia com alimentos complementares

adequados.

          Existe uma relação inversa entre densidade energética da dieta e quantidade de alimento

ingerido, isto é, a criança auto-regula o seu consumo, diminuindo-o quando os alimentos são

energeticamente concentrados. Apesar dessa auto-regulação, a ingestão diária de energia

aumenta com a densidade energética dos alimentos (Brown et al, 1995a). Crianças muito

pequenas, com 6 semanas de vida, são capazes de ajustar a ingestão de fórmula láctea em
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resposta à sua densidade energética, consumindo volumes maiores de fórmulas menos

concentradas (Birch e Marlin, 1982).

          Ainda não existe um consenso com relação à percentagem de energia que deve se originar

de gorduras na dieta de crianças abaixo de 2 anos. Assumindo como 30% a percentagem

recomendada e considerando que a quantidade de gordura existente no leite humano é em torno

de 3,8g/100g em mães com reserva de gordura adequada (dados de Huascar, Peru) (Brown et al,

1995b),   estima-se que a alimentação complementar deva conter de 0 a 9% de energia

proveniente de gorduras em crianças de 6 a 11 meses e 19% em crianças de 12 a 23 meses. A

porcentagem de energia proveniente das gorduras deve ser maior em grupos populacionais onde

as mulheres apresentam baixa concentração de gordura no leite. Tomando como exemplo a

concentração média de gordura de mulheres em Bangladesh (2,8g/100g), calcula-se que os

alimentos complementares devam conter de 14 a 21% de energia proveniente das gorduras em

dietas de crianças de 6 a 11 meses e 26% em crianças de 12 a 23 meses (Brown et al, 1995b)

          Resumindo, a energia que a criança deve receber dos alimentos complementares vai

depender da idade da mesma e do quanto ela ingere de leite materno. Para que as crianças

supram as suas necessidades energéticas, os alimentos complementares devem ter uma densidade

energética  mínima de 0,7kcal/g. Por isso, sucos de frutas ou vegetais e sopas são

desaconselhadas, por possuírem baixa densidade energética. A energia recomendada proveniente

das gorduras também varia de acordo com a população. A dieta de crianças provenientes de

grupos populacionais onde a concentração de gordura no leite humano é baixa deve conter mais

gorduras.
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Freqüência

          A freqüência com que as crianças são alimentadas pode variar de acordo com a densidade

energética das refeições. Com alimentações freqüentes, as necessidades energéticas das crianças

são atingidas com refeições de menor densidade energética e vice-versa.

          É interessante observar que não existe uma relação direta entre freqüência das

alimentações e ingestão diária de energia. Parece que as crianças ajustam a ingestão de alimentos

de acordo com a sua densidade energética (Brown et al, 1995a; Birch e Marlin, 1982). No

entanto, apesar desse ajuste, as crianças que consomem dietas com maior densidade energética

acabam por ingerir mais energia.

          A reduzida capacidade gástrica da criança pequena (30-40ml / kg de peso corporal) é um

fator limitante no mecanismo que regula a ingestão de alimentos de acordo com a sua densidade

energética.  Além disso, deve se evitar alimentações muito freqüentes em crianças amamentadas,

uma vez que quanto mais alimentos ela consome, menos leite materno será ingerido.

          Não existem estudos suficientes para se chegar a uma conclusão quanto ao melhor

momento de se oferecer os alimentos complementares às crianças amamentadas - se antes,

durante ou após as mamadas. Um estudo inglês demonstrou que o tempo total de sucção no peito

e a ingestão energética diária independe da ordem com que o alimento complementar é oferecido

(Drewett et al, 1987). O UNICEF recomenda que a mãe amamente a criança antes de oferecer a
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alimentação complementar, na tentativa de prevenir possível impacto negativo da ingestão desses

alimentos no volume de leite materno consumido.

          Concluindo, a freqüência com que os alimentos complementares devem ser oferecidos às

crianças varia de acordo com a densidade energética dos alimentos da dieta. Em algumas

populações, a baixa densidade energética das dietas é um problema, enquanto que em outras a

freqüência das refeições pode ser o fator limitante para se atingir a ingestão de energia

recomendada. Em crianças que não recebem leite materno, as necessidades energéticas são

preenchidas com 3 a 4 refeições por dia, com densidade energética de 0,7kcal/g (Brown et al,

1995b)

Proteínas

          Acredita-se que, se o conteúdo energético da dieta for adequado, provavelmente o aporte

protéico também o será. A deficiência isolada de proteínas não parece ser um fator importante no

déficit estatural de crianças de baixo nível sócioeconômico de países em desenvolvimento. Essa

afirmativa se baseia no fato de que a ingestão de proteínas em crianças com retardo no

crescimento foi adequada em vários estudos (Beaton et al, 1992). Além disso, a suplementação

com alimentos ricos em proteínas não melhorou o déficit de crescimento (Beaton e Ghassemi,

1982) ou foi menos importante que a suplementação de calorias (Allen, 1994). Entretanto, em

populações cuja alimentação principal é constituída de alimentos pobres em proteínas, como
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batata doce e mandioca (aipim), a deficiência de proteína pode estar implicada nos déficits de

crescimento (Brown et al, 1995b).

          A Tabela 4 apresenta a densidade de proteína recomendada e a consumida de alimentos

complementares de crianças abaixo de 2 anos em Huascar, Peru (Brown et al, 1995b), em Solis,

no México (Allen et al, 1992) e em Davis, Estados Unidos , (Heinig et al, 1993). É importante

observar que as necessidades protéicas foram calculadas tendo como base uma compilação

recente preparada para o International Dietary Energy Consultative Group (Dewey et al, 1995a).

Tabela 4. Média da densidade de proteína (g/100kcal) de alimentos consumidos por crianças

abaixo de 2 anos, no Peru, no México e nos Estados Unidos.

       6-8 meses      9-11 meses      12-24 meses

Recomendada

Peru

Estados Unidos

México

         0,7

         3,2

         2,6

       0,7

       3,0

       3,3

        0,7

        3,0

Fonte: Brown et al. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on

Complementary Feeding. Montpellier, France, 1995.
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               Além da quantidade das proteínas da dieta, são importantes a sua qualidade e

digestibilidade. As proteínas de alto valor biológico e de melhor digestibilidade são encontradas

principalmente nos produtos de origem animal (carnes, leite, ovos). A dieta à base de vegetais

também pode fornecer proteínas de alta qualidade, desde que contenha quantidade suficente e

combinação apropriada de vegetais. A mistura de arroz com feijão, por exemplo, fornece

proteínas de excelente qualidade, comparável com as da carne (Cameron e Hofvander, 1983).

          Concluindo, em geral o consumo de proteínas de crianças pequenas nos países em

desenvolvimento é adequado. No entanto, as recomendações quanto à ingestão de proteínas em

crianças brasileiras menores de dois anos devem se basear em estudos nacionais.

Ferro

          O ferro é um micronutriente de especial relevância na dieta da criança pequena. A sua

deficiência está associada com anemia, retardo no desenvolvimento neuropsicomotor,

diminuição da imunidade celular e da capacidade fagocítica e bactericida dos neutrófilos, e

diminuição da capacidade intelectual e motora (Filer, 1989). Há autores que acreditam que

alguns efeitos da anemia por deficiência de ferro possam ser irreversíveis (Lozzof et al, 1987). O

papel do ferro na deficiência do crescimento ainda não está bem estabelecido. Alguns autores

têm demonstrado o efeito positivo da suplementação de ferro no ganho de peso e de

comprimento (Allen, 1994; Latham et al, 1990; Angeles et al, 1993).
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          O leite materno quando oferecido exclusivamente, apesar de ter um conteúdo baixo de

ferro, supre as necessidades desse micronutriente no lactente nascido a termo nos primeiros 4-6

meses de vida. Após esse período, vários estudos confirmam um balanço negativo de ferro em

crianças amamentadas exclusivamente (Calvo et al, 1992; Saarinen, 1978; Garry et al, 1981;

Woodruff et al, 1977), havendo a necessidade de complementação do ferro através de alimentos

complementares ricos nesse micronutriente.

          Além da quantidade de ferro no leite materno e nos alimentos complementares, deve-se

levar em consideração a sua biodisponibilidade, ou seja, o quanto do ferro ingerido é absorvido e

disponível para ser usado no metabolismo. O ferro existente no leite humano é o mais bem

aproveitado da espécie humana, uma vez que aproximadamente 50% dele é absorvido (Baker,

1978). O ferro de origem vegetal é relativamente pouco absorvido (1 a 6%) quando comparado

com o ferro de origem animal (até 22%). A absorção de ferro é também influenciada pela

presença de outros alimentos. Assim, o ferro de origem vegetal é melhor absorvido na presença

de carnes, peixes, frutose e ácido ascórbico, enquanto que é menos absorvido quando ingerido

com gema de ovo, leite, chá, mate ou café. Portanto, em termos do aproveitamento do ferro do

alimento complementar, é válida a recomendação de adicionar carne bovina, peixe ou ave nas

dietas  e oferecer, durante as refeições, suco de frutas com alto teor de ácido ascórbico

(Hallmberg et al, 1987; Gillooly et al, 1983; Derman et al, 1980; Dallman, 1990)

          Uma dieta com baixa disponibilidade de ferro em geral é monótona, consistindo

principalmente de cereais que inibem a absorção de ferro (como milho e trigo integral), legumes,

raízes e/ou tubérculos, com pouca quantidade de carne, peixe ou ácido ascórbico. Uma dieta
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intermediária consiste de cereais que inibem pouco a absorção de ferro, raízes e ou tubérculos,

com pouca quantidade de produtos animais e ácido ascórbico. A dieta com alta

biodisponibilidade é diversificada e contém quantidades generosas de carne, peixe, aves e

alimentos ricos em ácido ascórbico (Brown et al, 1995b).

          Produtos de origem animal, como fígado e carne bovina, contêm uma maior densidade de

ferro (quantidade de ferro por 100kcal). Já o leite e seus derivados possuem quantidades menores

de ferro, além da baixa biodisponibilidade (em torno de 10%). Por outro lado, alguns produtos de

origem vegetal contêm quantidades razoáveis de ferro como feijão, lentilha, soja e vegetais

verde-escuros (espinafre, acelga, couve, brócolis).

          Baseados em dados coletados em Huascar, Peru (Brown et al, 1995b) e em Solis, no

México (Allen et al, 1992), a densidade de ferro nos alimentos complementares em países em

desenvolvimento, considerando uma dieta com biodisponibilidade de ferro intermediária, não

garante as necessidades de ferro das crianças abaixo de 2 anos de idade (Tabela 5). Nos Estados

Unidos, tendo com base o estudo em Davis, Califórnia, (Heinig et al, 1993) as crianças de 6 a 8

meses consomem dietas com densidade de ferro 9 vezes maior quando comparadas com as dietas

de crianças  no Peru e México. Essa diferença se reduz para 5 vezes em crianças de 9 a 11 meses

e se deve basicamente ao uso, nos Estados Unidos, de alimentos infantis enriquecidos com ferro

(Brown et al, 1995b).

Tabela 5. Média da densidade de ferro (mg/100kcal) de alimentos consumidos por crianças

abaixo
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               de 2 anos, no Peru, no México e nos Estados Unidosa

       6-8 meses      9-11 meses      12-24 meses

Recomendada

Peru

Estados Unidos

México

            4

         0,4

         3,5

       2,4

       0,4

       1,9

        0,8

        0,6

ª  Assumindo uma biodisponibilidade intermediária

Fonte: Brown et al. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on

Complementary Feeding. Montpellier, France, 1995.

          Baseados nos conhecimentos atuais, admite-se que a quantidade adequada de ferro na

alimentação complementar só é possível com a ingestão de alimentos enriquecidos com ferro ou

de produtos animais em quantidades substanciais. Entretanto, alimentos ricos em ferro (fígado,

carnes, peixes) não são consumidos em quantidades suficientes por crianças abaixo de 2 anos. Se

as estimativas das necessidades de ferro estão corretas, faz-se necessário estratégias para

aumentar a ingestão de ferro, como enriquecimento de alimentos infantis ou suplementação com

ferro medicamentoso (Brown et al, 1995b).
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Zinco

           Suspeita-se que nos países em desenvolvimento a deficiência de zinco seja comum,

especialmente em populações que consomem dietas pobres em produtos de origem animal e ricas

em fitatos (ex: dietas a base de milho ou  arroz não polido). A diarréia também contribui para a

deficiência de zinco, pois favorece a perda intestinal desse micronutriente (Sachdev et al, 1988;

Castillo-Duran et al, 1988; Naveh et al, 1982).

          À semelhança do ferro, a biodisponibidade do zinco é maior nos produtos de origem

animal (carnes) e menor nos produtos vegetais, especialmente em cereais e legumes com altos

teores de fitato. O ácido ascórbico, ao contrário do que ocorre com o ferro, não melhora a

biodisponibilidade do zinco de origem vegetal.

          Uma metanálise recente demonstrou que a suplementação com zinco melhora o ganho de

peso e de altura, especialmente em crianças com déficits de peso e altura mais pronunciados

(Brown et al, 1995b).  A suplementação com zinco também se mostrou eficaz na redução da

incidência  ou duração da diarréia (Rosado et al, 1995; Ruel, 1995).

          Baseados nos dados coletados no Peru (Brown et al, 1995b) e no México (Allen et al,

1992) (Tabela 6) supõe-se que, à semelhança do que ocorre com o ferro, as crianças entre 6 e 8

meses teriam dificuldade de obter o zinco necessário através da alimentação complementar, o

que torna necessário o enriquecimento dos alimentos com zinco ou a sua suplementação. Já as

crianças acima de 8 meses poderiam suprir suas necessidades de zinco ingerindo quantidades

relativamente altas de fígado e peixe seco.
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Tabela 6. Média da densidade de zinco (mg/100kcal) de alimentos consumidos por crianças

               abaixo de 2 anos, no Peru, no México e nos Estados Unidos.

       6-8 meses      9-11 meses      12-24 meses

Recomendada

Peru

Estados Unidos

México

         0,8

         0,4

         0,4

       0,5

       0,4

       0,4

        0,3

        0,4

Fonte: Brown et al. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on

Complementary Feeding. Montpellier, France, 1995.

Cálcio

          Estudos feitos em países em desenvolvimento demonstram que a ingestão de cálcio em

crianças menores de 2 anos se aproxima da recomendada para essa faixa etária (Prentice e Bates,

1994).

          Produtos animais têm uma maior densidade e biodisponibilidade de cálcio. Assim como

para o ferro e o zinco, a biodisponiblidade do cálcio é muito reduzida em cereais e legumes com

altas concentrações de fitatos, tanto que o consumo preferencial desses alimentos é a principal

causa de baixa absorção de cálcio em dietas à base de vegetais. Os ácidos urônicos e as fibras
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encontradas em frutas e vegetais também podem inibir a absorção de cálcio. O ácido ascórbico, a

exemplo do que ocorre com o zinco, não aumenta a absorção do cálcio de origem vegetal.

          A Tabela 7 apresenta a densidade de cálcio recomendada e a atingida nas dietas de

crianças abaixo de 2 anos, assumindo uma biodisponibilidade intermediária (Brown et al,

1995b).

Tabela 7. Média da densidade de cálcio (mg/100kcal) de alimentos consumidos por crianças
               abaixo de 2 anos, no Peru, no México e nos Estados Unidos.

       6-8 meses      9-11 meses      12-24 meses

Recomendada
Peru
Estados Unidos
México

       125
         83,7
         73

         78
         64,7
         56

        26

        56,2

Fonte: Brown et al. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on

Complementary Feeding. Montpellier, France, 1995.

          Conclui-se que as necessidades de cálcio podem ser atingidas em crianças acima de 6

meses com a ingestão de quantidades suficientes de produtos lácteos ou peixe. É importante

lembrar que o leite não-humano, na sua forma líquida, não é recomendado para crianças menores

de 1 ano, por substituir o leite materno, pela possibilidade de contaminação e pelo risco de

microsangramentos intestinais se ingerido in natura (Oski, 1985).

Vitamina A
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          A concentração de vitamina A no leite materno varia de acordo com a dieta da mãe. Em

regiões com alta prevalência de deficiência de vitamina A, a suplementação da nutriz com essa

vitamina tem sido chamada de “janela de oportunidade” para melhorar o aporte de vitamina A

em crianças amamentadas (Underwood, 1994).

          Em muitos países em desenvolvimento as crianças pequenas ingerem quantidades

adequadas de vitamina A. Entretanto,  em áreas onde a deficiência de vitamina A é endêmica, o

alimento complementar é de vital importância como fonte dessa vitamina.

          A absorção de vitamina A é afetada pelo conteúdo de gordura da dieta. Em muitos países

em desenvolvimento a dieta de crianças pequenas é pobre em gorduras, especialmente onde a

ingestão de produtos animais é limitada. O consumo do alimento complementar junto com o leite

materno (pouco antes ou depois) presumivelmente aumenta a absorção de caroteno e retinol da

dieta (Brown et al, 1995b).

          As crianças cujas mães têm concentrações adequadas de vitamina A no leite materno

alcançam com relativa facilidade as necessidades diárias da vitamina através de alimentos

complementares adequados (1 - 50g / dia). Em áreas endêmicas, onde a concentração de

vitamina A no leite materno pode estar diminuída, recomenda-se a suplementação da mãe com

vitamina A e/ou ingestão aumentada de alimentos ricos dessa vitamina por parte das crianças

(Brown et al, 1995b).
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FATORES QUE AFETAM A INGESTÃO DOS ALIMENTOS

COMPLEMENTARES

Apetite / Anorexia

          Com freqüência, os adultos encarregados de alimentar as crianças relatam que elas

apresentam “pouco apetite”. Estudo realizado em Lima, Peru, mostrou que a ingestão energética

nos dias em que a criança estava anoréxica, segundo a mãe ou substituta, era menor. Um dado

interessante foi a observação de que a ingestão de energia de alimentos que não o leite materno

estava mais diminuída nos dias de anorexia do que a de  energia proveniente do leite materno

(Brown et al, 1995b).

          A prevalência de relato de anorexia em crianças menores de um ano aumenta com a idade,

passando de 2,2% no primeiro mês para 31,7% no 12º mês (Brown et al, 1995b). Essa

diminuição do apetite esteve relacionada, além da idade da criança, com a presença de febre,

diarréia e infecções respiratórias, com um menor consumo de leite materno e com crescimento

deficiente (Brown et al, 1995b; Brown et al, 1991).

          Portanto, parece razoável supor que a falta de apetite ocupa um lugar importante entre os

fatores que levam a uma ingestão reduzida de energia e déficits de crescimento em algumas

comunidades. Várias causas têm sido apontadas para a anorexia - dietas monótonas, deficiência

de micronutrientes, sobretudo ferro e zinco, e infestação parasitária, além das enfermidades. É
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possível que a amamentação prolongada (acima de 1 ano) esteja associada a um menor apetite

por outros alimentos que não o leite materno (Bently et al, 1991; 1992).

          O manejo da criança anoréxica deve fazer parte de qualquer programa de educação

nutricional que vise a alimentação de crianças pequenas. Essas, muitas vezes podem necessitar

de incentivo para ingerir alimentos na fase da alimentação complementar e quando estão

anoréxicas. O manejo da criança anoréxica será discutido na seção sobre “Alimentação da

Criança Doente”.

Variedade / Monotonia

          A espécie humana necessita de uma dieta variada para garantir uma nutrição adequada. O

consumo de uma variedade de alimentos em quantidades adequadas é essencial para a

manutenção da saúde e crescimento da criança. Para ingerir uma dieta variada, além da

disponibilidade dos alimentos, é fundamental a formação dos hábitos alimentares.

          A preferência por determinados alimentos e o controle de sua ingestão se dá por meio de

um processo de aprendizagem que começa muito cedo. Acredita-se que a base dos hábitos

alimentares seja formada durante o primeiro ano de vida (Birch, 1997).

          A criança pequena come quando sente fome. Mais tarde, na idade escolar, o ato de se

alimentar fica mais complexo, estando envolvidos fatores fisiológicos, psicológicos, sociais e
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culturais, ou seja, fatores externos, além da fome, passam a regular a ingestão de alimentos. É

possível que, pelo menos na sociedade americana, as práticas alimentares adotadas para crianças

pequenas as desestimulem a regular a ingestão de alimentos pelos seus sinais internos de fome e

saciedade. Isso pode levar a um excesso de ingestão de alimentos e obesidade em locais onde

existe abundância de alimentos (Birch, 1997).

          Em geral, as crianças tendem a rejeitar alimentos que não lhe são familiares (Birch, 1997).

Esse tipo de comportamento já se manifesta tão cedo quanto em crianças de 4 a 6 meses. Porém,

com exposições freqüentes, os alimentos novos passam a ser aceitos, podendo ser incorporados à

dieta da criança (Kalat e Rozin, 1973; Rozin, 1977; Birch e Marlin, 1982, Birch et al, 1987). Em

média,  são necessárias de 8 a 10 exposições a um novo alimento para que ele seja aceito pela

criança. Muitos pais, talvez por falta de informação, não toleram esse comportamento normal da

criança e interpretam a rejeição inicial do alimento como uma aversão permanente ao alimento,

desistindo de oferecê-lo à criança (Birch, 1997).

          Existe alguma evidência de que as crianças amamentadas aceitam alimentos novos com

mais facilidade que as não amamentadas (Sullivan e Birch, 1994), possivelmente porque as

crianças amamentadas são expostas a uma variedade de sabores proporcionada pelo leite

materno.

          Embora possa parecer que a ingestão de alimentos em cada refeição seja errática em

crianças pequenas, há indícios de que elas, por si só, controlam a quantidade total e energia

ingerida em cada dia, que é mais ou menos constante (Birch et al, 1991).
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          A atitude da pessoa que alimenta a criança também parece influenciar os futuros hábitos

alimentares dos indivíduos. As crianças tendem a não gostar de alimentos quando, para ingeri-

los, são submetidas à chantagem, coação ou premiação (Birch et al, 1984). Por outro lado,

alimentos oferecidos como recompensa são os prediletos (Birch et al, 1980). Infelizmente muitos

desses alimentos não são os mais recomendados pelo excesso de açúcar, gordura ou sal. Há

quem afirme que as diferenças individuais em estilos de controle da ingestão de alimentos se

deva basicamente aos diferentes graus de controles externos impostos pelos adultos na

alimentação da criança (Birch, 1997).

          Assim como as crianças pequenas aprendem a gostar de alimentos que lhe são oferecidos

com freqüência, elas passam a gostar do alimento da maneira como lhe foram apresentados

inicialmente. Assim, se é desejável que a criança, e mais tarde o adulto que será, ingira alimentos

com baixos teores de açúcar ou sal, os alimentos novos oferecidos à criança devem conter pouco

açúcar ou sal. Uma vez acostumados com um certo nível de açúcar ou sal na dieta, a tendência da

criança é de rejeitar outras formas de preparação do alimento (Sullivan e Birch, 1990).

          Um fator que pode limitar a ingestão de uma dieta variada é o consumo de dietas com alta

densidade energética, saciando rapidamente a criança, o que impede a ingestão de outros

alimentos. Estudos demonstram que as crianças aprendem a preferir o sabor de alimentos com

alta densidade energética (Birch et al, 1990).

          Além da dieta monótona favorecer a deficiência de nutrientes específicos, ela pode ser um

fator importante na gênese da anorexia crônica e causar uma baixa ingestão energética
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(Underwood, 1985). Estudo realizado no Peru indica que as crianças expostas à dieta variada

ingerem aproximadamente 10% mais energia do que crianças com dietas monótonas (Brown et

al, 1995b).

          Muito embora o processo de aprendizagem possa ser semelhante nas diversas culturas,

acredita-se que as preferências e os estilos de controle da ingestão dos alimentos difiram

enormemente devido às diferenças das práticas alimentares para crianças pequenas, que são

influenciadas pela disponibilidade dos alimentos, crenças e tabus relacionados aos alimentos, e

contexto social do ato de alimentar-se (Birch, 1997).

          Resumindo, a dieta da criança deve ser variada. Para facilitar a aceitação de uma dieta

variada, a criança deve ser expostas aos diferentes alimentos precocemente e com freqüência.

Sabor / Aroma

          Com exceção de comportamentos inatos (aceitação de doces e rejeição a sabores amargos

ou azedos), as preferências por sabores são desenvolvidas através de um processo de

aprendizagem, já discutido anteriormente (Menella e Beachamp, 1996).

          Ainda não se sabe se experiências intra-uterinas podem afetar futuras preferências de

sabores. Estudos em ratos sugerem que filhotes de ratas expostas à deficiência de sódio na
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gestação têm sensibilidade aumentada a esse mineral (Hill e Mistretta, 1990; Hill e Prezekop,

1988). Por outro lado, a prole de ratas com ingestão exagerada de sódio na gestação mostrou um

apetite aumentado para o sal quando adultos jovens (Nicholaides et al, 1990).

          Os recém-nascidos humanos aparentemente são indiferentes ao sal ou podem esboçar uma

leve rejeição ao mesmo. Esse comportamento se inverte já aos 3-6 meses (Beauchamp et al,

1986; Beauchamp et al, 1994; Harris e Booth, 1987), independente da exposição da criança ao

sal (Beauchamp e Cowart, 1990).

          Experiências com animais mamíferos sugerem que as crias desenvolvem preferência pelos

sabores existentes em alimentos ingeridos pela mãe durante a lactação (Campbell, 1976; Bilkó et

al, 1994; Capretta e Rawls, 1974; Hunt et al, 1993) e são mais propensos a aceitar alimentos

estranhos se eles experimentam uma variedade de sabores durante a lactação (Capretta et al,

1975).

          Em humanos, crianças permanecem por mais tempo no seio, sugam mais e, possivelmente,

ingerem quantidades maiores de leite materno quando a mãe ingere alho (Mennella e

Beauchamp, 1991) ou baunilha (Mennella e Beauchamp, 1994). O contrário ocorre com o

consumo materno de álcool, que leva a uma menor ingestão de leite materno pela criança durante

3 a 4 horas após o consumo (Mennella e Beauchamp, 1996; 1993).
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          Com relação ao olfato, não se sabe se o feto humano responde ao estímulo olfatório,

apesar de o sistema estar bem desenvolvido antes do nascimento (Bossey, 1980; Nakashima et al,

1985).

          Experimentos com animais sugerem que preferências olfatórias pode se desenvolver antes

do nascimento. Filhotes de ratas têm preferência pelo odor do líquido amniótico de suas mães

(Hepper, 1987)  e têm uma maior preferência por alho quando as suas mães ingerem esse

alimento durante a gestação (Hepper, 1988).

          Na espécie humana, há evidências de que o líquido amniótico é aromático e que o seu odor

seja influenciado pelos alimentos ingeridos pela gestante (Hauser et al, 1985). Já foi

demonstrado que a ingestão de alho altera significativamente o cheiro do líquido amniótico

(Mennella et al, 1995).  Talvez a semelhança de aromas entre o líquido amniótico e o leite

materno faça com que o recém-nascido tenha preferência pelo cheiro do leite humano (Stafford

et al, 1976; Schaal, 1988) e pelos seios da mãe não lavados (Varendi et al, 1994).

          Poucas horas após o parto, recém-nascidos que são amamentados reconhecem as suas

mães pelo cheiro (Schaal, 1988), o mesmo não ocorrendo com as crianças não amamentadas

(Cernoch e Porter, 1985).

          Embora pouco se saiba ainda sobre os mecanismos envolvidos nas preferências

alimentares, parece bastante razoável a afirmação “... experiências sensoriais precoces podem

ser particularmente importantes no desenvolvimento humano, e o advento de alimentação por
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fórmulas pode não somente privar as crianças de importantes benefícios imunológicos e talvez

psicológicos, como também limitar sua exposição a uma importante fonte de informação e

educação sobre o mundo dos sabores de suas mães, famílias e culturas” (Mennella e

Beauchamp, 1996).

          Pelo exposto acima, o sabor e o aroma dos alimentos complementares não podem ser

desconsiderados, uma vez que as preferências ocorrem cedo na vida de uma criança.  A

formação de hábitos  alimentares saudáveis é facilitada se a criança for “ensinada” a gostar de

alimentos de alto valor nutritivo. É possível que esta tarefa seja mais fácil nas  crianças

amamentadas, pela exposição precoce a diferentes sabores e aromas do leite humano.

Viscosidade / Textura

          Atualmente tem se dado atenção à viscosidade dos alimentos de transição, que está

relacionada com a sua densidade energética. As sopas, comuns em nosso meio e muitas vezes

oferecidas por mamadeira, devem ser desencorajadas, pois provavelmente apresentam pouca

densidade energética. A pequena capacidade gástrica das crianças pequenas as impedem de

atingir as necessidades energéticas por meio dos alimentos complementares diluídos.  Já as papas

à base de amidos com densidade energética adequadas ficam muito viscosas, dificultando a sua

ingestão.
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          Uma estratégia para aumentar a densidade energética de uma mistura sem aumentar a

viscosidade seria a adição de açúcar ou gordura. No entanto, essas calorias extras são ditas

“vazias”, pois não se acompanham de proteínas ou micronutrientes. Portanto, antes de se

recomendar a adição desses nutrientes, é necessário que as dietas sejam analisadas quanto à

qualidade final de todos os nutrientes.

PREVENÇÃO DE DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS

          A saúde de uma população está intimamente relacionada com a sua alimentação. A

formação de hábitos alimentares saudáveis (dieta variada, preferência por alimentos nutritivos)

deve ser iniciada precocemente, no primeiro ano de vida.

          As doenças crônicas não-transmissíveis, um reflexo dos hábitos alimentares e estilo de

vida de uma população, vem aumentando progressivamente nos países em desenvolvimento, o

que justifica a preocupação com os excessos na alimentação. Esses excessos muitas vezes se

iniciam nos primeiros anos de vida. No Brasil, as doenças crônicas não-transmissíveis são a

primeira causa de óbito e, atualmente, entre os adultos, há mais obesidade do que desnutrição.
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          O alto custo social e econômico e os fatores de risco em comum, incluindo os fatores

alimentares, conferem às doenças crônicas não-transmissíveis um potencial comum para a sua

prevenção e controle.

          O quadro seguinte, apresentado no encontro sobre “A Alimentação da Criança Menor de 6

Anos na América Latina: Bases para o Desenvolvimento de Guias de Alimentação” realizado em

Isla Margarita, em 1993, é uma sinopse de possíveis estratégias para prevenir doenças crônicas

não-transmissíveis a partir da dieta da criança (Camuerga e Lara-Pantin, 1997)

Quadro 1. Sinopse de possíveis estratégias alimentares para diminuir a prevalência de doenças crônicas não-
transmissíveis a partir da infância

Estratégia Vantagens Riscos Considerações

Promoção do
aleitamento materno

Menor risco de alimentos
hipercalóricos

Menor consumo de sódio

Sabor menos doce

(¿?)Proteção para o
desenvolvimento de
hipercolesterolemia

Nenhum Vigiar a introdução precoce
de leite de vaca

Limitar o consumo de
ácidos graxos saturados

Evita o aparecimento das
formas poligênicas de
hipercolesterolemia

Menor risco de algumas formas
de câncer

Menor risco de obesidade

Pode limitar a ingestão de
energia recomendada nos
grupos sociais mais
desprotegidos

Pode limitar a ingestão de
ferro quando o alimento é à
base de carne

Não deve significar em
aumento da ingestão dos
ácidos graxos
poliinsaturados

Os ácidos graxos saturados
não devem exceder 10% do
volume calórico total e os
ácidos graxos
piliinsaturados não devem
exceder 7%.

Limitar o consumo de
sódio

Diminui o risco de
aparecimento da hipertensão
arterial sistêmica

Pode limitar o aporte de
iodo nos países com
elevada incidência de bócio
endêmico e programas de
fortificação de sal

Recomendações para a
diminuição de sódio nos
alimentos industrializados
destinados à infância
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Aumentar o consumo
de cálcio

Aumento da Concentração
Máxima da Matriz Óssea e
conseqüente atraso no
aparecimento das complicações
vinculadas com a osteoporose

(¿?) Menor incidência de
algumas formas de hipertensão
arterial

Se aumentar a ingestão de
produtos lácteos, o aporte
de gorduras e proteínas
pode ser elevado

Tem maior importância
para as meninas

A primeira meta da região
deve ser cumprir as
recomendações nutricionais
de cálcio

Fonte: Anais da reunião de peritos sobre “A Alimentação da Criança Menor de 6 Anos na América Latina: Bases
para o Desenvolvimento de Guias de Alimentação”. Isla Margarita, Venezuela, 1993.

ALIMENTAÇÃO DA CRIANÇA DOENTE

          É bem conhecido o círculo vicioso entre desnutrição e infecção (Mata, 1978; Martorell et

al, 1975; Tomkins e Watson, 1989). A criança doente, por apresentar anorexia,  ingere menos

alimentos  e tem um gasto enegético maior devido à febre e aumento da produção de alguns

hormônios e anticorpos. Além disso, há um aumento no catabolismo de proteínas com perdas

significativas de nitrogênio pela via urinária e, nos casos de diarréia, de perdas gastrintestinais,

não só de nitrogênio como de energia e micronutrientes como zinco e vitamina A. Essa última

vitamina também é perdida por via urinária durante a diarréia. Episódios freqüentes de infecção

podem levar a um atraso no desenvolvimento e a certas deficiências nutricionais (Vitamina A,

zinco, ferro), o que aumenta a vulnerabilidade da criança a novos episódios de infecção,

formando o ciclo vicioso.
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          A anorexia na criança doente é um fenômeno universal e pode persistir além do episódio

da doença. Vários estudos têm demonstrado que, durante um episódio de diarréia, as crianças

reduzem de 10 a 30% a ingesta de alimentos (Black et al, 1983; Martorell et al, 1980; Mata,

1978; Rowland et al, 1988) e menos quando a criança está sendo amamentada (Brown et al,

1990).

          O objetivo de se incluir recomendações quanto à alimentação da criança doente nas

normas alimentares para crianças pequenas é o de impedir a formação do ciclo vicioso  descrito

anteriormente. Para isso, algumas estratégias são recomendadas e devem ser amplamente

divulgadas.

          O aleitamento materno é a melhor e mais eficiente recomendação dietética para a saúde da

criança pequena, tanto em crianças saudáveis quanto doentes. Além de prevenir infecções, o leite

materno limita os efeitos negativos das infecções, quando contraídas, fornecendo fatores

imunológicos e micronutrientes com alta biodisponibilidade. Além disso, a criança doente reduz

menos o seu aporte calórico na vigência de uma infecção se estiver sendo amamentada (Brown et

al, 1990).

          A criança doente deve ser incentivada a se alimentar. Não existe indicação de restringir a

ingestão de alimentos pelo fato da criança encontrar-se doente. É claro que a anorexia é um fator

limitante, cujos efeitos podem ser minimizados oferecendo, com freqüência, os alimentos

prediletos da criança, com alta densidade energética e numa consistência que facilite a sua

deglutição e que não irrite as mucosas (alimentos muito ácidos) se a criança apresentar dor à
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deglutição e/ou mastigação.  Alimentos ricos em vitamina A devem ser oferecidos na vigência de

infecções que expoliem essa vitamina como sarampo, diarréia, infecções respiratórias agudas e

outras infecções graves. Uma atitude mais flexível com relação aos horários e regras alimentares

habituais pode ajudar no manejo da criança anoréxica.

          A criança normal, após um episódio infeccioso, costuma apresentar um apetite acima do

habitual, justamente para recuperar o seu estado nutricional, o que ocorre num tempo igual ao

dobro do período da doença em crianças bem nutridas. Nesse período, é recomendável uma dieta

com maior densidade energética  e com uma relação proteína/energia acima do habitual. A

proteína adicional preferencialmente deve ser de alto valor biológico (carne, produtos lácteos e

ovos), o que favorecerá, também, o aporte de ferro, zinco e algumas vitaminas (Caballero, 1997).

         Concluindo, a criança doente deve receber recomendações alimentares especiais durante a

doença e convalescença.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

          Embora estejamos conscientes de que as deficiências nutricionais são um produto de um

processo social e histórico e que para a sua erradicação são necessárias mudanças na organização

política, social e econômica do País, acreditamos que algumas práticas alimentares simples e

factíveis,  em especial para crianças pequenas, podem minimizar os efeitos deletérios da

ineqüidade social. Por outro lado, os excessos alimentares, um problema que tende a crescer, não
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podem ser negligenciados. Nesse contexto, normas alimentares simples, porém cientificamente

embasadas, devem ser desenvolvidas e amplamente divulgadas.

          A diversidade de condições em que vivem as crianças brasileiras das distintas regiões e

dos diferentes extratos sócioeconômicos, somada às mais variadas práticas alimentares

dificultam a elaboração de normas gerais de alimentação da população. Por exemplo, a limitação

do consumo de determinados alimentos pode ser benéfica para um determinado grupo da

população ou induzir ou agravar a desnutrição em outros. Portanto, é necessário muita cautela na

elaboração e transmissão de mensagens alimentares para a população em geral.

          As informações contidas neste documento, que visa a alimentação da criança menor de

dois anos, permitem extrair as seguintes conclusões, que devem nortear a elaboração final das

normas alimentares para crianças brasileiras menores de dois anos:

1. A criança deve ser alimentada exclusivamente ao seio, isto é, sem receber nenhum outro tipo

de líquido, semi-sólido ou sólido, nos primeiros 4 a 6 meses de vida. Após esse período, os

alimentos complementares devem ser introduzidos gradualmente.

 

2. O aleitamento materno deve ser mantido até, no mínimo, o final do primeiro ano de vida e

preferencialmente até os dois anos.

 

3. A energia proveniente dos alimentos complementares varia de acordo com a idade da criança

e o quanto ela recebe de leite materno. Os alimentos complementares devem ter uma
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densidade energética adequada (no mínimo 0,7kcal/g) para suprir as necessidades energéticas

das crianças nas diferentes faixas etárias. Alimentos como sucos de frutas ou vegetais e sopas

não são indicados por possuírem baixa densidade energética.

 

4. A freqüência com que os alimentos complementares devem ser oferecidos depende da

densidade energética da dieta. Três a quatro refeições ao dia de uma dieta com densidade

energética de 0,7kcal/g fornece a energia necessária para as crianças que não recebem leite

materno.

 

5. De uma maneira geral, a quantidade de ferro dos alimentos complementares normalmente

consumidos por crianças pequenas não é suficiente para suprir as necessidades desse

micronutriente. Além do consumo de alimentos ricos em ferro de alta biodisponibilidade e de

uma combinação de alimentos que favoreça a sua absorção, as necessidades de ferro só serão

atingidas com o consumo de alimentos enriquecidos ou de suplementação com ferro

medicamentoso.

 

6.  As dietas consumidas por crianças abaixo dos 9 meses dificilmente vão suprir as

necessidades de zinco para essa faixa etária, havendo a necessidade de fortificação dos

alimentos ou suplementação com zinco. Crianças maiores podem obter o zinco necessário

com a ingestão de quantidades relativamente altas de alimentos ricos em zinco de alta

biodisponibilidade como fígado, peixe, derivados lácteos, carne bovina, ovos ou galinha.
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7.  A ingestão de vitamina A em crianças pequenas em geral não é um problema, a não ser em

áreas onde a deficiência dessa vitamina é endêmica. Nesse caso, recomenda-se a

suplementação da mãe que está amamentando com vitamina A e/ou ingestão aumentada de

alimentos ricos dessa vitamina por parte da criança.

 

8.  A dieta da criança deve ser variada. Para uma melhor aceitação de uma dieta variada, a

criança deve ser exposta a diferentes alimentos, com freqüência, no primeiro ano de vida.

9.  As crianças com anorexia, causada ou não por doença, devem ser incentivadas a se alimentar

(sem serem forçadas). As seguintes estratégias podem ser úteis no manejo dessas crianças:

alimentações freqüentes, dietas com maior densidade energética, uso dos alimentos preferidos

da criança, maior flexibilidade de horários e regras alimentares, consistência que facilite a sua

deglutição e que não irrite as mucosas (alimentos muito ácidos) se a criança apresentar dor à

deglutição e/ou mastigação.  Alimentos ricos em vitamina A devem ser oferecidos na vigência

de infecções que expoliem essa vitamina como sarampo, diarréia, infecções respiratórias

agudas e outras infecções graves.

 

10. No período de convalescença, é recomendável uma dieta com maior densidade energética  e

com uma relação proteína/energia acima do habitual. A proteína adicional preferencialmente

deve ser de alto valor biológico (carne, produtos lácteos e ovos), o que favorecerá, também, o

aporte de ferro, zinco e algumas vitaminas.
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