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Fatores que Afetam a Ingestéo dos Alimentos Complementares

INTRODUCAO

Avangos recentes em nosso conhecimento sobre adietaideal para criangas menores de 2
anos tornaram obsol etas muitas recomendactes que, ainda hoje, constam de nossa pratica
pediatrica, ou mesmo de livros de texto de Pediatria. Por exemplo, pesquisas realizadas nos
altimos 10 anos salientam aimportancia do a eitamento materno exclusivo nos primeiros meses
de vida, dafalta de necessidade de dar liquidos como chés, &gua ou sucos para criangas pequenas
(e os riscos associados a essas préticas), 0 papel de micronutrientes como avitamina A e o zinco

na alimentacdo infantil, e aimportancia da densidade energética de alimentos complementares.



Para transformar estes novos conhecimentos tedricos em préticas alimentares, a
Organizacdo Pan-Americana da Salde e o Ministério da Salde iniciaram um amplo projeto de
elaboracdo de Guias Alimentares para Criancas Brasileiras. Esse projeto visa criar uma série de
recomendacOes préticas, adaptadas &s realidades ecol égicas, sociais e econdmicas das diversas
regides brasileiras, para serem utilizadas na rede basica de salide na orientac&o nutricional das
maes de criangas menores de 2 anos. As recomendacdes terdo cinco versoes paralelas, uma para
cadaregido do Pais, respeitando os valores culturais, a disponibilidade de alimentos e arealidade

socioecondmica de cada regi&o.

O presente documento consiste na primeira etapa desse processo. As Normas Técnicas
agui contidas, baseadas em uma ampla revisdo da literatura internacional, apontam as principais
recomendacOes alimentares, que nas fases seguintes do processo de preparacdo das Guias serdo
adaptadas, testadas e implementadas nas cinco regides do Pais.

Este documento baseia-se em grande parte nos anais da reunido da OM S/UNICEF sobre

alimentacéo complementar, realizada em Montpellier, Franca, em dezembro de 1995.

Ser&o abordados inicial mente aspectos relacionados ao aleitamento materno, seguidos por
uma discusséo sobre alimentos complementares e fatores que afetam sua ingestdo. Final mente,
aborda-se a prevencdo de doengas cronicas ndo-transmissiveis ja através da dieta infantil, e ainda

aalimentagdo de criangas doentes.



ALEITAMENTO MATERNO

Definicdes de Categorias de Aleitamento Materno

A Organizacdo Mundial da Salde (OMS) adota as seguintes categorias de aleitamento

materno (OPAS/OMS, 1991):

Aleitamento materno exclusivo - quando a crianga recebe somente |eite materno, diretamente
da mama ou extraido, e nenhum outro liquido ou solido, com excegdo de gotas ou xaropes de

vitaminas, minerais e/ou medicamentos.

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

bebidas a base de agua, como sucos de frutas e chas.

Aleitamento materno - quando a crianca recebe leite materno, diretamente do seio ou extraido,

independente de estar recebendo qualquer alimento ou liquido, incluindo leite ndo-humano.

A Importancia da Amamentacéo

Atuamente, somam-se as evidéncias epidemiol gicas das vantagens da amamentacdo nos

primeiros meses de vida.



V arios estudos tém mostrado o efeito protetor do leite materno contra a mortalidade
infantil, que varia de acordo com aidade da crianga, a duracéo e o tipo de amamentacéo e as
caracteristicas da populagdo. Especialmente em popul ages de baixo nivel socioeconémico,
guanto menor a crian¢a e maior o periodo de amamentagdo, maior a protecdo conferida pelo leite
materno (Habicht et al, 1986; Victoraet al, 1987; Goldberg et al, 1984). Em Porto Alegre e
Pelotas, Rio Grande do Sul, as criangas menores de 1 ano ndo amamentadas tiveram um risco
14,2 e 3,6 vezes maior de morrer por diarréia e doenca respiratoria, respectivamente, quando
comparadas com criangas alimentadas exclusivamente ao seio. Para as criangas parcia mente
alimentadas ao seio esserisco foi de 4,2 e 1,6 vezes. O risco de morrer por diarréia entre as
criangas ndo amamentadas foi maior nos 2 primeiros meses (risco relativo = 22,3) (Victoraet a,
1987). Habicht et a (1988) estimaram que o numero de mortes devido aaimentagdo com leite
ndo-humano de criangas menores de 1 ano naMalésia variava de 28 a 153 para cada 1000

criancgas nascidas vivas, dependendo das condicdes sanitérias e do acesso adgua potavel.

A protecdo do leite materno inicialogo apos o nascimento. Estudo europeu prospectivo
multicéntrico evidenciou uma mortalidade por enterocolite necrotizante 10,6 e 3,5 vezes menor
em recém-nasci dos pré-termo recebendo |eite materno exclusivo e aimentacéo mista,
respectivamente, quando comparados com criangas alimentadas com leite ndo-humano (Lucas e

Cole, 1990).

Nas ultimas duas décadas tém se acumulado as evidéncias sobre o efeito protetor do leite
materno contra diferentes infecgdes. Esse efeito ja é observado nos primeiros dias de vida, como

demonstram os relatos, em paises em desenvolvimento, de diminuic¢&o daincidéncia de infeccbes



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 relagdo s infecgles gastrintestinais, ha fortes evidéncias epidemiol 6gicas da
protecdo do leite materno, sobretudo em popul agdes menos privilegiadas. Feachen e Koblinski
(1984), revisando 35 estudos realizados em 14 paises, encontraram relato de protecéo do
aleitamento materno exclusivo contra diarréia em 83% deles. Em Lima, Peru, foi estimado que,
numa populacdo de baixo nivel sbcioeconémico, o aeitamento materno exclusivo até os 6 meses
de vidareduziriaaincidéncia de diarréiaem um terco e a prevaléncia em 50% nessa faixa et&ria
(Brown et a, 1989). H4 evidéncias de que o |leite humano, além de diminuir o nimero de
episodios de diarréia, encurta o periodo da doenca quando ela ocorre (Brown et al, 1989) e reduz

0 risco de desidratacéo (Victora et al, 1992).

Vé&rios estudos realizados em diferentes popul agdes sugerem protecéo do leite materno
contrainfecgdes respiratérias (Cunningham, 1979; Chandra, 1979; Brown et al, 1989; Howie et
al, 1990; Victoraet a, 1994; Fonseca et al, 1996). Assim como na diarréia, a amamentagdo
parece diminuir a gravidade dos episodios de infecgdo respiratoria (Watkins et a, 1979; Pullan et
al, 1980; Frank et a, 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
ocorréncia de internagdes hospitalares por pneumonia no primeiro ano de vidafoi 17 vezes maior
para as criangas ndo amamentadas, quando comparadas com criangas amamentadas

exclusivamente (Cesar, 1995).



A maioria dos estudos que investigaram a associagao entre al eitamento materno e
incidéncia de otite média aguda mostra protecéo das criangas amamentadas contra episodios da
doenca (Saarinen, 1982; Cunningham, 1979; Chandra, 1979). Além de um menor risco para otite
meédia aguda, as criangas amamentadas apresentaram também uma menor duragdo da otite média

secretoria (Teele et a, 1989).

Outras infeccOes, além dadiarréia e da doenca respiratoria aguda, também estdo associadas
com as préticas alimentares de criancas menores de 1 ano. As criangas ndo amamentadas
mostraram um risco 2,5 vezes maior de morrer no primeiro ano de vida por infeccéo que ndo a
diarréia ou doenca respiratoria, quando comparadas com as amamentadas exclusivamente
(Victoraet al, 1987). Criangas menores de 3 meses alimentadas com leite ndo-humano
mostraram um risco maior de hospitalizar por infeccéo bacteriana, quando comparadas com
criangas amamentadas (Fallot et al, 1980; Leventhal et a, 1986).

O aeitamento materno tem sido descrito como o método que mais previne concepgdes no
nivel mundial (UNICEF, 1987). Um grupo de peritos chegou ao consenso de gue as mulheres
amenorréicas amamentando exclusiva ou predominantemente até os 6 meses apds o parto tém
98% de protecdo contra nova gravidez (Family Health International, 1988). O espagamento
entre os nascimentos conferido pelo a eitamento materno € importante para a salide da crianca,
especia mente nas popul acbes menos privilegiadas (Palloni e Millman, 1986; Tu, 1989). A
analise dos dados da World Fertility Survey de 39 paises em desenvolvimento apontou para uma
mortalidade consideravelmente maior em criangas que nasceram até 2 anos apds o nascimento de
um irmao ou cujas maes engravidaram antes de completarem 2 anos. Este achado foi confirmado

em estudo brasileiro (Huttly et a, 1992).



Outras vantagens da amamentacao frequientemente citadas na literatura - menor
prevaléncia de dergias, prevencdo de doencas cronicas ndo-transmissiveis, melhor
desenvolvimento neurol 6gico da crianga, protecdo contra cancer de mama e de ovario namulher,
promogao do vinculo afetivo entre mée e filho - so mais polémicas e ndo serdo abordadas neste

documento.

Concluindo, so muitas e importantes as vantagens conhecidas do aleitamento materno
gue, somadas as provaveis vantagens ainda desconhecidas, ndo deixam duvidas quanto a

superioridade do leite materno sobre outros tipos de | eite para criangas pequenas.

A Importancia da Amamentacao Exclusiva

A amamentacdo exclusiva tem sido recomendada por conferir maior protecdo contra
infecgbes (Cunningham, 1979; Victora et al, 1987; Brown et a, 1989; Lucas e Coli, 1990). O
efeito protetor do leite materno contra diarréias pode diminuir substancialmente quando a crianga
recebe, além do leite da mée, qualquer outro alimento, incluindo égua ou chas (Brown et a,
1989; Victora et al, 1989, Popkin et a, 1990). Jafoi demonstrado que a complementacdo do leite
materno com égua ou chés nos primeiros 6 meses de vida € desnecesséria sob 0 ponto de vista
biologico, inclusive em dias secos e quentes (Ashraf et a, 1993; Almroth e Bidinger, 1990;
Goldberg e Adams, 1983; Sachdev et a, 1991; Brown et a, 1986). Recém-nascidos normais

nascem com niveis de hidratagdo tecidual relativamente altos, ndo necessitando de liquidos além



10

do leite materno, apesar da pouca ingestdo de colostro nos 2-3 primeiros dias de vida

(WHO/UNICEF, 1989).

Num pais como o Brasil, onde uma boa parcela da populacéo vive em condic¢les precérias e a
diarréia € ainda a segunda causa de mortalidade infantil, o aleitamento materno exclusivo, sem

complementac&o com agua ou chd, deve ser enfatizado nos primeiros meses de vida

A complementagdo com outros alimentos e liquidos ndo-nutritivos esta associada, tambéem,
a uma diminuicdo do volume do leite materno, mesmo quando controlado para fregquiéncia das
mamadas, indicando que a crianga que recebe complemento ingere menos leite por mamada,
além de reduzir o nimero das mesmas (Drewett et a, 1993; Sachdev et a, 1991). Como a
maioria dos aimentos oferecidos s criangas pequenas é menos nutritiva que o leite materno, a
complementacgéo precoce pode ser desvantgosa para a crianga sob o ponto de vista nutricional.
No Peru, cada kcal de alimento complementar implicava num decréscimo de -0,8 kcal de leite
humano em criangas de 1 a 2 meses de idade; de -0,5 kcal em criangas de 3 a5 meses; e de -0,4

kcal em criancas de 6 a8 meses (Brown et al, 1995b).

Além das desvantagens ja citadas, aingestéo de outros alimentos que ndo o leite humano
pode interferir na biodisponibilidade de nutrientes chaves existentes no leite materno como o

ferro e 0 zinco (Saarinen e Siimes, 1979; Oski e Landaw, 1980; Bell et a, 1987).

A introduc&o precoce de alimentos complementares e liquidos ndo-nutritivos tem sido

associada a uma menor duracéo 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
parafreqliéncia das mamadas (Martines et al, 1989) ou duracéo planejada da lactacéo (Perez-

Escamillaet al, 1993).

A amamentacdo exclusiva é importante também na reducéo da fertilidade ap0s o parto.
Sabe-se que a amenorréia devido alactacdo depende da fregiiéncia e da duragéo das mamadas
(McNeilly et a, 1985). Em comunidades onde as mulheres amamentam por menos tempo e
comegam a complementar a dieta da crianga mais cedo, o tempo médio de amenorréia pos-parto

€ menor (Vitzthum, 1989; Howie e McNeilly, 1982; Gray et a, 1990).

Outro aspecto a ser considerado é o uso de mamadeira para ofertar liquidos acrianca. A
mamadeira (e também as chupetas), especialmente no inicio da amamentac&o, além de confundir
o reflexo de sucgdo do recém-nascido, pode retardar o estabel ecimento da lactagdo (Hollen,
1976). Os movimentos da boca e da lingua necessarios para a sucgao do peito sdo diferentes
daqueles utilizados para sugar a mamadeira. A retirada de leite do peito exige movimentos
muscul ares para abaixar, protuir, elevar eretrair amandibula e movimentos da lingua que fazem
aordenhado leite, propriamente dita. Na mamadeira, o leite, para ser retirado, ndo precisa dos
movimentos de protusdo e extrusao da mandibula, nem dos movimentos da lingua (De Carvalho,
1995). Ha evidéncias de que al guns recém-nascidos, apos serem expostos a mamadeira,
apresentam dificuldade para sugar o peito (Newman, 1990; 1993). Esse fenébmeno foi chamado
por Neifert et al (1995) de “ confusdo de sucgéo tipo A”, para distinguir da “confusdo de sucgéo

tipo B”, que ocorre em criangas um pouco maiores, apos o estabel ecimento da lactacéo.
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Pelo exposto acima, € consenso que a amamentagdo exclusiva deva ser estimulada nos
primeiros meses de vida da crianga. Esforgos devem ser feitos no sentido de informar e orientar
as mées quanto & desvantagens da introducéo de qualquer outro liquido que n&o o leite humano

e do uso de mamadeiras e chupetas durante esse periodo.

Duracdo da Amamentacao Exclusiva

N&o ha evidéncias naliteratura de que exista alguma vantagem naintroducéo precoce
(antes dos 4 meses) de outros alimentos que ndo o |leite humano na dieta da crianga. Por outro

lado, os relatos de que essa prética possa ser prejudicial sdo abundantes.

O sistema digestivo e o rim da crianca pequena sdo imaturos, o que dificulta o manejo de
alguns metabalitos de alimentos diferentes do leite humano. Devido aalta permeabilidade do
tubo digestivo, a crianca pequena corre o risco de apresentar reacOes de hispersensibilidade a
proteinas estranhas a espécie humana (Hendricks e Badruddin, 1992). O rim imaturo, por sua
vez, ndo tem a capacidade de concentrar a urina para eliminar altas concentracfes de solutos
provenientes de alguns alimentos. Aos 4-6 meses a crianga encontra-se num estagio de

maturidade fisiol6gica que atorna capaz de lidar com alimentos diferentes do leite materno.

Como jafoi discutido anteriormente, a protecéo do leite materno contra doencgas € mais
evidente nos primeiros 6 meses de vida (Victoraet al, 1987; Brown et al, 1989; Frank et al,

1982; Forman et al, 1984; Wright et al, 1989), embora ela possa perdurar além desse periodo



13

(Fergusson et al, 1981; Howie et al, 1990; Chen et al, 1988; Lepage et al, 1981). A introducéo
de qualquer outro alimento nesse periodo pode implicar numa reducgéo dessa protecdo, sobretudo
em paises em desenvolvimento, onde a contaminacdo da &gua e de alimentos € comum (Feachem

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

Baseados nos conhecimentos atuais sobre as vantagens da amamentagdo exclusiva e das
desvantagens da introducéo precoce de alimentos diferentes do leite humano, a Organizacdo
Mundial da Saide (OMS) recomenda a eitamento materno exclusivo nos primeiros 4 a 6 meses

devida (WHO, 1995a).

Duracdo da Amamentacao

A OMS recomenda que a amamentacao se estenda até os dois anos ou mais (WHO,
1995a). E praticamente consenso a recomendag&o do aleitamento materno até o final do primeiro
ano de vida. O impacto da amamentacdo além dos 12 meses € controvertido, havendo
argumentos afavor e contra a amamentacéo prolongada (acima de 12 meses) paratodas as

criangas.

O leite materno pode ser uma importante fonte de nutrientes apds o primeiro ano de vida
da crianca. Em algumas populagdes o leite humano contribui com um terco a dois tercos da

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

(Prentice e Paul, 1990).

O efeito anticoncepcional (Mudkhadker e Shah, 1976) e a protegdo contra infeccdes da
lactacdo prolongada (Briend e Bari, 1989; Feachen e Koblinsky, 1984) sdo argumentos a favor
da manutencdo da lactacdo além do primeiro ano, muito embora alguns estudos ndo tém

confirmado a protecéo contra doencas (Victoraet al, 1987; Rao e Kanade, 1992).

O impacto da amamentagdo prolongada no estado nutricional da crianga pode variar de
acordo com a populacdo. Na Tunisia (Young et al, 1982) e no sul do Brasil (Martines, 1988), as
criancgas de nivel sdcioecondémico mais baixo apresentaram um melhor estado nutricional quando
amamentadas por periodo maior, ocorrendo o inverso em criangas de familias mais privilegiadas.
Esse possivel efeito modificador foi confirmado na coorte de criangas nascidas em 1982 em
Pelotas (Victoraet al, 1991). Grummer-Strawm (1993) revisou 13 estudos sel ecionados sobre
amamentacao prolongada e crescimento da crianga. Em 8 estudos houve relato de associacéo
negativa entre aleitamento materno prolongado e ganho de peso; em 2 houve umarelagéo
positiva e os 3 estudos restantes obtiveram resultados neutros. O autor, no entanto, chama a
atencdo para as falhas metodol égicas dos estudos, que limitam as suas conclusdes, e recomenda a
amamentagdo prolongada, em especial nos lugares onde as condigdes sanitarias so precarias.
Segundo Bentley et al (1997), se arelagdo entre lactagcdo prolongada e desnutricéo for real, os
esforgos deveriam se concentrar na melhoria da qualidade e quantidade dos alimentos
complementares e ndo nainterrupcdo da amamentacdo. Essa sugestdo tem respaldo no estudo de

uma coorte de criangas de Bangladesh, que mostrou um risco 6 vezes maior de morte entre as
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criancgas desnutridas ndo amamentadas além do primeiro ano, quando comparadas com as
amamentadas, apesar das criangas amamentadas por mais de um ano terem uma prevaléncia

maior de desnutricdo (Briend e Bari, 1989).

Por outro lado, ndo se pode descartar a possibilidade de que o aleitamento materno
prolongado afeta negativamente o apetite e, conseqientemente, 0 crescimento da crianca.
Existem estudos mostrando que criangas amamentadas por mais de 12 meses tém um menor
interesse pel os alimentos complementares e uma menor ingestéo de calorias que as desmamadas
(Bentley et a, 1993; Dewey et a, 1995b). Embora as criangas desmamadas antes dos 18 meses
ganhassem mais peso no segundo ano de vida, o comprimento néo foi diferente quando
comparadas com as criangas amamentadas por mais de 18 meses (Dewey et al, 1995b).
Questiona-se se 0 ganho de peso menor no segundo ano de vida entre as criangas amamentadas é
prejudicial.

Em funcdo do apresentado, parece razodvel que a duracédo 6tima da amamentacdo pode
variar dependendo de fatores sociais, econdmicos e culturais da populagdo, devendo ser de no
minimo 1 ano. Amamentac&o no segundo ano de vida deve ser estimulada sempre que possivel,

especia mente em popul agdes menos privilegiadas.

ALIMENTOS COMPLEMENTARES
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Alimentos complementares so quaisquer alimentos que ndo o leite humano oferecidos a
crianga amamentada. Alimentos de transi¢éo, anteriormente designados “ alimentos de
desmame’, sereferem aos alimentos especial mente preparados para criangas peguenas, até que
€las passem a se alimentar de alimentos consumidos pela familia. O termo “aimentos de
desmame” deve ser evitado, ja que sugere que o seu objetivo seria 0 desmame e ndo a

complementac&o do leite materno.

Quando Iniciar

Embora se saiba que em condi¢des normais o leite humano sozinho é capaz de suprir as
necessidades nutricionais da crianca até os 6 meses (Akre, 1989) e que as vantagens da
amamentacao exclusiva por 6 meses supera qualquer risco potencia no nivel populacional, a
OM S recomenda que os alimentos complementares sejam oferecidos a partir dos 4-6 meses
(WHO, 1995). A justificativa para essa recomendacéo se baseia nas variagOes da velocidade de
crescimento de criangas nas diferentes regides do mundo. Além disso, tem sido reconhecido que
em circunstancias individuais (ex: trabalho materno) torna-se dificil aamamentacdo exclusiva

por 6 meses.

Por vezes, aintroducédo dos alimentos complementares se constitui num dilema, sobretudo
em areas de extrema pobreza. Se por um lado algumas criangas amamentadas exclusivamente ao

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

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

Em geral, o ganho de peso nos primeiros 6 meses de criangas amamentadas
exclusivamente é semel hante nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Dewey et al,
1992; Hijazi et al, 1989; Jackson et al, 1990). A diferenca no ganho de peso comega a partir de 5-
6 meses em criangas alimentadas predominantemente ao seio (WHO, 1994) e ndo antes dos 9
meses em criangas exclusivamente amamentadas por 4-6 meses (Cohen et a, 1995). Como
varios estudos feitos em paises em desenvolvimento mostram deficiéncia do crescimento antes
dos 4 meses em criangas amamentadas (Waterlow et al, 1980; Whitehead e Paul, 1984; Zumrawi
et al, 1987; Sathian et al, 1983; Viset a, 1987, Victoraet al, 1997), ndo se chegou aindaaum

consenso quanto a duracdo ideal do aleitamento materno exclusivo.

Com relagdo ao comprimento, as criangas amamentadas exclusivamente ao seio
apresentam uma queda no escore z praticamente desde 0 nascimento, quando comparadas com
criancgas de paises industrializados (WHO, 1994). Em um estudo realizado em Honduras, esse
crescimento mais lento néo foi revertido com a introdugdo de alimentos complementares

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

Ao se avaliar o crescimento de criangas amamentadas exclusivamente ao seio, dois
aspectos devem ser considerados. O primeiro se refere a utilizagdo da curva de crescimento do
National Center for Health Statistics (NCHS) como padréo de referéncia. Essa curvafoi

considerada inadequada para crian¢as amamentadas exclusivamente ao seio por ter sido



18

construida com criangas cuja alimentacéo ndo eraleite humano exclusivo (WHO, 1995b). As
criangas amamentadas exclusivamente ao seio, mesmo nos paises desenvolvidos, mostram uma
diminuicdo no escore z do indice peso/idade a partir do terceiro més, que se mantém até o final
do primeiro ano de vida, quando comparadas com a populagdo de referéncia. O mesmo ocorre
com o indice comprimento/idade, porém com uma diminui¢do menos acentuada e uma tendéncia

a se estabilizar ou mesmo aumentar apds o oitavo més.

Outro aspecto a ser considerado € a técnica da amamentagdo. Estudos com cineradiografia e
ultra-som (Ardran et al, 1958; Webwe et a, 1986; Smith et al, 1988) mostram gue é importante
a crianga abocanhar cerca de 2cm do tecido mamério, além do mamilo, para que hgja aretirada
efetiva do leite. Portanto, a crianga que n&o abocanha adequadamente a mama pode apresentar
déficit de ganho de peso, apesar de permanecer por tempo prolongado no seio. Muitas vezes, 0
bebé com pega incorreta é capaz de obter o chamado |eite anterior, mas tem dificuldade em obter
o leite posterior, mais nutritivo e rico em gorduras, 0 que pode repercutir no seu ganho de peso.
Nesses casos, a correcdo da mé pega, e ndo aintroducéo de alimentos complementares, garante

acrianga o crescimento adequado.

Concluindo, com os conhecimentos disponiveis, ainda restam dividas quanto a duragéo
6tima do aleitamento materno exclusivo —se 4 ou 6 meses. A flexibilidade da época da
introducdo desses alimentos preconizada pela OMS (de 4 a 6 meses) se baseia em circunstancias
individuais, que devem ser consideradas, sobretudo nas sociedades modernas, onde a mulher é

importante forca de trabal ho.
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Densidade Energética

Por densidade energética entende-se 0 nimero de calorias por unidade de volume ou peso
do alimento. E de extrema relevancia o conhecimento da densidade energética dos alimentos e
das dietas para as recomendacdes da ingestdo de energia dos individuos, de acordo com as suas

necess dades.

Existe um consenso de que as recomendagdes energéticas da FAO/WHO/UNU para as
criancas nos dois primeiros anos de vida estdo superestimadas. Elas se baseiam naingestdo de
energia de criancas sadias em sociedades desenvolvidas, adicionada de 5% para corrigir uma
eventual subestimativa daingestédo de leite humano. Alguns autores consideram mais adequado
estimar as necessidades energéticas levando-se em consideracdo o gasto total de energiae a
energia necessaria para o crescimento (Butte, 1995; Torum et al, 1995). Nesse caso, as
estimativas sdo sempre menores. A Tabela 1 apresenta as recomendacdes para ingestdo de

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

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

Recomendac&o de Energia

Grupo deidade FAO/WHO/UNU 1985*  Butte 1995° Torun 1995°
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 - ----
35 99 662 82 550 - ----
6-8 95 784 83 682 - ----
9-11 101 949 89 830 -—-- ----
12-23 106 1170 -=-- == 86 1092

a Numeros calculados a partir das estimativas das necessidades de proteina e energiada OM S, 1985.

b Baseado nas calorias necessérias para o gasto de energia total mais o crescimento de criangas amamentadas.

¢ Baseado nas calorias necessarias 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 necessaria proveniente dos alimentos complementares, segundo
diversos estudos, so diferentes para os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Ela
depende do volume e da densidade energética do leite materno que a crianga consome. Sabe-se
gue a densidade energética do leite humano varia entre as mulheres e entre populagdes. Em
paises em desenvolvimento elavaria de 0,53 a 0,70kcal/g, enquanto que nos paises

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

Estima-se que, em média, as criancas de 6 a 8 meses amamentadas recebam, através do
leite humano, 473kcal/dia. Ja as criangas 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 necessaria para suprir as necessidades energéticas das criancas

nessas faixas etarias.
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As Tabelas 2 e 3 apresentam as estimativas de energia que as criangas menores de 2 anos
de paises desenvolvidos e em desenvolvimento devem receber por meio dos alimentos
complementares (Brown et a, 1995b). Elas se baseiam nos resultados de diversos estudos e
levam em conta aingestdo média de |leite humano e a sua densidade calérica. Em se tratando de
meédias, é de se esperar que algumas criangas Vao necessitar de mais ou menos energia

proveniente dos alimentos complementares.

Tabela 2. Energia (kcal) necessaria dos alimentos complementares em criangas de paises em

desenvolvimento

Energiaproveniente do leite  Energia necesséria dos alimentos

materno *° complementares ©°
Faixa etéria (meses) Ingesta de leite materno Ingesta de leite materno
Baixa Média Alta Baixa Média Alta
0-2 279 437 595 125 0 0
35 314 474 634 236 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 criangas
amamentadas exclusivamente no peito; para criangas acima de 6 meses de idade,
esses numeros refletem aingestdo de energia através do leite materno, independente da forma

de

alimentacéo.

PAs categorias Baixa, Média e Alta correspondem aingestdo de energia proveniente do leite
materno, sendo: baixa (média - 2DP), média (média + 2DP) e alta (média + 2DP).

¢ Energia necessaria dos alimentos complementares cal culada por diferenca, isto é, necessidade
energética (Tabelal, Butte e Torun) menos energia proveniente da amamentacao.

9 As categorias Baixa, Média e Alta correspondem &ingestdo 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) necessaria dos alimentos complementares em criangas de paises
desenvolvidos

Energia consumidapor leite  Energia necesséria dos dietas
materno *° complementares ©°
Faixa etéria (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 criangas
amamentadas exclusivamente no peito; para criangas acima de 6 meses de idade,
esses numeros refletem aingestdo de energia através de leite materno, independente daforma

de

alimentag&o.

PAs categorias Baixa, Média e Alta correspondem aingestéo de energia proveniente do leite
materno, sendo: baixa (média- 2DP), média (média + 2DP) e alta (média + 2DP).

¢ Energia necessaria dos alimentos complementares cal culada por diferenca, isto é, necessidade
energética (Tabela 1, Butte eTorun) menos energia proveni ente da amamentacao.

A s categorias Baixa, Média e Alta correspondem aingestéo 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 préaticas alimentares para criangcas menores de dois anos vigentes
no mundo, apds o sexto més a energia proveniente do leite humano diminui consideravel mente,
havendo a necessidade de se complementar o déficit de energia com alimentos complementares

adequados.

Existe uma relacdo inversa entre densidade energética da dieta e quantidade de alimento
ingerido, isto €, a crianga auto-regula o seu consumo, diminuindo-o quando os alimentos séo
energeticamente concentrados. Apesar dessa auto-regulacéo, aingestdo didria de energia
aumenta com a densidade energética dos alimentos (Brown et al, 1995a). Criangas muito

peguenas, com 6 semanas de vida, sdo capazes de gjustar aingestdo de férmulalacteaem
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resposta asua densidade energética, consumindo volumes maiores de férmulas menos

concentradas (Birch e Marlin, 1982).

Ainda ndo existe um consenso com relacdo a percentagem de energia que deve se originar
de gorduras na dieta de criangas abaixo de 2 anos. Assumindo como 30% a percentagem
recomendada e considerando gque a quantidade de gordura existente no leite humano é em torno
de 3,8¢9/100g em mées com reserva de gordura adequada (dados de Huascar, Peru) (Brown et a,
1995h), estima-se que a alimentagdo complementar deva conter de 0 a 9% de energia
proveniente de gorduras em criangas de 6 a 11 meses e 19% em criangas de 12 a 23 meses. A
porcentagem de energia proveniente das gorduras deve ser maior em grupos populacionais onde
as mulheres apresentam baixa concentracéo de gordura no leite. Tomando como exemplo a
concentracdo média de gordura de mulheres em Bangladesh (2,89/100g), calcula-se que 0s
alimentos complementares devam conter de 14 a 21% de energia proveniente das gorduras em
dietas de criancas de 6 a 11 meses e 26% em criancas de 12 a 23 meses (Brown et al, 1995b)

Resumindo, a energia que a crianca deve receber dos alimentos complementares vai
depender da idade da mesma e do quanto elaingere de leite materno. Para que as criangas
supram as suas necessidades energéticas, os alimentos complementares devem ter uma densidade
energética minimade 0,7kcal/g. Por isso, sucos de frutas ou vegetais e sopas S0
desaconsel hadas, por possuirem baixa densidade energética. A energia recomendada proveniente
das gorduras também varia de acordo com a populacéo. A dieta de criangas provenientes de
grupos populacionais onde a concentracéo de gordura no leite humano é baixa deve conter mais

gorduras.
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Frequéncia

A freguiéncia com gue as criangas sdo alimentadas pode variar de acordo com a densidade
energética das refeicdes. Com alimentages freqlientes, as necessidades energéticas das criancas

s80 atingidas com refeicdes de menor densidade energética e vice-versa.

E interessante observar que ndo existe umarelacéo direta entre freqiiéncia das
alimentacOes e ingestdo didria de energia. Parece que as criangas gjustam a ingestéo de alimentos
de acordo com a sua densidade energética (Brown et al, 1995a; Birch e Marlin, 1982). No
entanto, apesar desse gjuste, as criancas que consomem dietas com maior densidade energética

acabam por ingerir mais energia.

A reduzida capacidade géstrica da crianca pequena (30-40ml / kg de peso corporal) € um
fator limitante no mecanismo que regula aingestdo de alimentos de acordo com a sua densidade
energética. Além disso, deve se evitar alimentagdes muito freqlentes em criangas amamentadas,

umavez que quanto mais alimentos ela consome, menos leite materno seraingerido.

N&o existem estudos suficientes para se chegar a uma concluso quanto ao melhor
momento de se oferecer os alimentos complementares &s criangcas amamentadas - se antes,
durante ou apods as mamadas. Um estudo inglés demonstrou que o tempo total de succdo no peito
e aingestdo energética diariaindepende da ordem com que o alimento complementar é oferecido

(Drewett et al, 1987). O UNICEF recomenda que a mae amamente a crianca antes de oferecer a
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alimentacdo complementar, na tentativa de prevenir possivel impacto negativo da ingest&o desses

alimentos no volume de leite materno consumido.

Concluindo, a freqiiéncia com gue os alimentos complementares devem ser oferecidos &s
criancgas varia de acordo com a densidade energética dos alimentos da dieta. Em algumas
popul agdes, a baixa densidade energética das dietas € um problema, enquanto que em outras a
frequiéncia das refeigdes pode ser o fator limitante para se atingir aingestéo de energia
recomendada. Em criangas que ndo recebem leite materno, as necessidades energéticas sdo
preenchidas com 3 a4 refei¢bes por dia, com densidade energéticade 0,7kcal/g (Brown et al,

1995b)

Proteinas

Acredita-se que, se o contetido energético da dieta for adequado, provavel mente o aporte
protéico também o sera. A deficiénciaisolada de proteinas ndo parece ser um fator importante no
déficit estatural de criancas de baixo nivel scioecondmico de paises em desenvolvimento. Essa
afirmativa se baseia no fato de que aingestéo de proteinas em criangas com retardo no
crescimento foi adequada em vérios estudos (Beaton et al, 1992). Além disso, a suplementacéo
com alimentos ricos em proteinas ndo melhorou o déficit de crescimento (Beaton e Ghassemi,
1982) ou foi menos importante que a suplementacdo de calorias (Allen, 1994). Entretanto, em

populacbes cuja alimentacdo principal € constituida de alimentos pobres em proteinas, como
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batata doce e mandioca (aipim), a deficiéncia de proteina pode estar implicada nos déficits de

crescimento (Brown et al, 1995D).

A Tabela 4 apresenta a densidade de proteina recomendada e a consumida de alimentos
complementares de criangas abaixo de 2 anos em Huascar, Peru (Brown et al, 1995b), em Solis,
no México (Allen et a, 1992) e em Davis, Estados Unidos, (Heinig et a, 1993). E importante
observar que as necessidades protéicas foram cal culadas tendo como base uma compilacéo

recente preparada para o International Dietary Energy Consultative Group (Dewey et al, 19953).

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

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

6-8 meses 9-11 meses 12-24 meses
Recomendada 0,7 0,7 0,7
Peru 3,2 3,0
Estados Unidos 2,6 33
México 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 proteinas da dieta, s8o importantes a sua qualidade e
digestibilidade. As proteinas de ato valor bioldgico e de melhor digestibilidade sdo encontradas
principalmente nos produtos de origem animal (carnes, leite, ovos). A dieta a base de vegetais
também pode fornecer proteinas de alta qualidade, desde que contenha quantidade suficente e
combinac&o apropriada de vegetais. A mistura de arroz com feij&o, por exemplo, fornece

proteinas de excelente qualidade, comparavel com as da carne (Cameron e Hofvander, 1983).

Concluindo, em geral o consumo de proteinas de criangas pequenas nos paises em
desenvolvimento é adequado. No entanto, as recomendagdes quanto aingestéo de proteinas em

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

Ferro

O ferro é um micronutriente de especial relevancia na dieta da crianca pequena. A sua
deficiéncia esta associada com anemia, retardo no desenvolvimento neuropsicomotor,
diminuicdo daimunidade celular e da capacidade fagocitica e bactericida dos neutrofilos, e
diminuicéo da capacidade intelectual e motora (Filer, 1989). Ha autores que acreditam que
alguns efeitos da anemia por deficiéncia de ferro possam ser irreversiveis (Lozzof et al, 1987). O
papel do ferro na deficiéncia do crescimento ainda ndo esta bem estabelecido. Alguns autores
tém demonstrado o efeito positivo da suplementacéo 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 contetido baixo de
ferro, supre as necessidades desse micronutriente no lactente nascido a termo nos primeiros 4-6
meses de vida. Apos esse periodo, vérios estudos confirmam um balango negativo de ferro em
criangas amamentadas exclusivamente (Calvo et al, 1992; Saarinen, 1978; Garry et al, 1981,
Woodruff et a, 1977), havendo a necessidade de complementacéo 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 considerac&o a sua biodisponibilidade, ou sgja, o quanto do ferro ingerido € absorvido e
disponivel 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%) gquando comparado
com o ferro de origem animal (até 22%). A absor¢do de ferro € também influenciada pela
presenca de outros alimentos. Assim, o ferro de origem vegetal € melhor absorvido na presenca
de carnes, peixes, frutose e acido ascorbico, enquanto que € menos absorvido quando ingerido
com gemade ovo, leite, cha, mate ou café. Portanto, em termos do aproveitamento do ferro do
alimento complementar, é valida a recomendacdo de adicionar carne bovina, peixe ou ave has
dietas e oferecer, durante as refeigdes, suco de frutas com alto teor de &cido ascorbico

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

Uma dieta com baixa disponibilidade de ferro em geral € mon6tona, consistindo
principalmente de cereais que inibem a absorc¢éo de ferro (como milho e trigo integral), legumes,

raizes e/ou tubérculos, com pouca quantidade de carne, peixe ou acido ascérbico. Umadieta
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intermedi&ria consiste de cereais que inibem pouco a absor¢do de ferro, raizes e ou tubércul os,
com pouca quantidade de produtos animais e acido ascorbico. A dietacom alta
biodisponibilidade é diversificada e contém quantidades generosas de carne, peixe, aves e

alimentos ricos em acido ascoérbico (Brown et a, 1995b).

Produtos de origem animal, como figado e carne bovina, contém uma maior densidade de
ferro (quantidade de ferro por 100kcal). Ja 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 contém quantidades razoaveis de ferro como feijao, lentilha, soja e vegetais

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

Baseados em dados coletados em Huascar, Peru (Brown et al, 1995b) e em Salis, no
México (Allen et al, 1992), a densidade de ferro nos alimentos complementares em paises em
desenvolvimento, considerando uma dieta com biodisponibilidade de ferro intermediéria, ndo
garante as necessidades de ferro das criancas abaixo de 2 anos de idade (Tabela 5). Nos Estados
Unidos, tendo com base o estudo em Davis, California, (Heinig et al, 1993) ascriancasde 6 a8
meses consomem dietas com densidade de ferro 9 vezes maior quando comparadas com as dietas
de criangas no Peru e México. Essa diferenca se reduz para 5 vezes em criangas de 9 a 11 meses
e se deve basicamente ao uso, nos Estados Unidos, de alimentos infantis enriquecidos com ferro

(Brown et al, 1995h).

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

abaixo



31

de 2 anos, no Peru, no México e nos Estados Unidos?

6-8 meses 9-11 meses 12-24 meses
Recomendada 4 2,4 0,8
Peru 0,4 0,4
Estados Unidos 35 19
México 0,6

& Assumindo uma biodisponibilidade intermediaria

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
alimentac@o complementar sO € possivel com aingestdo de alimentos enriquecidos com ferro ou
de produtos animais em quantidades substanciais. Entretanto, alimentos ricos em ferro (figado,
carnes, peixes) ndo sdo consumidos em quantidades suficientes por criangas abaixo de 2 anos. Se
as estimativas das necessidades de ferro estdo corretas, faz-se necessario estratégias para
aumentar aingestdo de ferro, como enriquecimento de alimentos infantis ou suplementacdo com

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

Suspeita-se que nos paises em desenvolvimento a deficiéncia de zinco seja comum,
especia mente em popul agdes que consomem dietas pobres em produtos de origem animal e ricas
em fitatos (ex: dietas a base de milho ou arroz néo polido). A diarréiatambém contribui paraa
deficiéncia de zinco, pois favorece a perdaintestinal desse micronutriente (Sachdev et al, 1988;

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

A semelhanca do ferro, a biodisponibidade do zinco é maior nos produtos de origem
animal (carnes) e menor nos produtos vegetais, especiamente em cereais e legumes com altos
teores de fitato. O acido ascorbico, ao contrario do que ocorre com o ferro, ndo melhora a

biodisponibilidade do zinco de origem vegetal.

Uma metanalise recente demonstrou que a suplementacdo com zinco melhora o ganho de
peso e de altura, especiamente em criangas com déficits de peso e altura mais pronunciados
(Brown et al, 1995b). A suplementacdo com zinco também se mostrou eficaz na reducdo da

incidéncia ou duracdo da diarréia (Rosado et a, 1995; Ruel, 1995).

Baseados nos dados coletados no Peru (Brown et al, 1995b) e no México (Allen et a,
1992) (Tabela 6) supde-se que, a semelhanca do que ocorre com o ferro, as criangas entre 6 e 8
meses teriam dificul dade de obter 0 zinco necessério através da alimentacéo complementar, o
gue torna necessario o enriquecimento dos alimentos com zinco ou a sua suplementacgéo. Ja as
criancas acima de 8 meses poderiam suprir suas necessidades de zinco ingerindo quantidades

relativamente altas de figado e peixe seco.
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Tabela 6. Média da densidade de zinco (mg/100kcal) de alimentos consumidos por criangas
abaixo de 2 anos, no Peru, no México e nos Estados Unidos.

6-8 meses 9-11 meses 12-24 meses
Recomendada 0,8 0,5 0,3
Peru 0,4 0,4
Estados Unidos 0,4 0,4
México 04

Fonte: Brown et a. State-of-the-Art Review Paper for the Meeting on Consultation on
Complementary Feeding. Montpellier, France, 1995.

Célcio

Estudos feitos em paises em desenvolvimento demonstram que aingestdo de calcio em
criangas menores de 2 anos se aproxima da recomendada para essa faixa etéria (Prentice e Bates,

1994).

Produtos animais tém uma maior densidade e biodisponibilidade de calcio. Assim como
para o ferro e o zinco, a biodisponiblidade do calcio € muito reduzida em cereais e legumes com
altas concentragdes de fitatos, tanto que o consumo preferencial desses alimentos é a principal

causa de baixa absor¢do de célcio em dietas a base de vegetais. Os &cidos urdnicos e as fibras



encontradas em frutas e vegetai s também podem inibir a absor¢do de célcio. O &cido ascérbico, a

exemplo do que ocorre com 0 zinco, ndo aumenta a absor¢ao do calcio de origem vegetal.

A Tabela 7 apresenta a densidade de calcio recomendada e a atingida nas dietas de
criancas abaixo de 2 anos, assumindo uma biodisponibilidade intermediéria (Brown et al,

1995h).

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

6-8 meses 9-11 meses 12-24 meses
Recomendada 125 78 26
Peru 83,7 64,7
Estados Unidos 73 56
México 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 calcio podem ser atingidas em criancas acimade 6
meses com aingest&o de quantidades suficientes de produtos | &cteos ou peixe. E importante
lembrar que o leite ndo-humano, na sua forma liquida, ndo € recomendado para criangas menores
de 1 ano, por substituir o leite materno, pela possibilidade de contaminac&o e pelo risco de

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

Vitamina A
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A concentracdo de vitamina A no leite materno varia de acordo com a dieta damée. Em
regides com alta prevaléncia de deficiéncia de vitamina A, a suplementacdo da nutriz com essa
vitaminatem sido chamada de “janela de oportunidade” para melhorar o aporte de vitamina A

em criangas amamentadas (Underwood, 1994).

Em muitos paises em desenvolvimento as criangas pequenas ingerem gquantidades
adequadas de vitamina A. Entretanto, em areas onde a deficiénciade vitamina A é endémica, o

alimento complementar € de vital importancia como fonte dessa vitamina.

A absorcdo de vitamina A é afetada pelo contetido de gordura da dieta. Em muitos paises
em desenvolvimento a dieta de criangas peguenas é pobre em gorduras, especiamente onde a
ingest&o de produtos animais € limitada. O consumo do aimento complementar junto com o leite
materno (pouco antes ou depois) presumivel mente aumenta a absorcéo de caroteno e retinol da

dieta (Brown et al, 1995b).

As criangas cujas maes tém concentracdes adequadas de vitamina A no leite materno
alcancam com relativa facilidade as necessidades diérias da vitamina através de alimentos
complementares adequados (1 - 50g / dia). Em &reas endémicas, onde a concentracdo de
vitamina A no leite materno pode estar diminuida, recomenda-se a suplementacdo da mée com
vitamina A e/ou ingestédo aumentada de alimentos ricos dessa vitamina por parte das criancgas

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

COMPLEMENTARES

Apetite / Anorexia

Com frequiéncia, os adultos encarregados de alimentar as criancas relatam que elas
apresentam “ pouco apetite”. Estudo realizado em Lima, Peru, mostrou que aingestdo energética
nos dias em gue a crianca estava anoréxica, segundo a mée ou substituta, era menor. Um dado
interessante foi a observacdo de que aingestdo de energia de alimentos que ndo o leite materno
estava mais diminuida nos dias de anorexia do que ade energia proveniente do leite materno

(Brown et al, 1995b).

A prevaléncia de relato de anorexia em criangas menores de um ano aumenta com aidade,
passando de 2,2% no primeiro més para 31,7% no 12° més (Brown et al, 1995b). Essa
diminuicdo do apetite esteve relacionada, aém daidade da crianca, com a presenca de febre,
diarréia e infecgdes respiratorias, com um menor consumo de leite materno e com crescimento

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

Portanto, parece razoavel supor que a falta de apetite ocupa um lugar importante entre os
fatores que levam a umaingestéo reduzida de energia e déficits de crescimento em algumas
comunidades. Varias causas tém sido apontadas para a anorexia - dietas monotonas, deficiéncia

de micronutrientes, sobretudo ferro e zinco, e infestagiio parasitaria, além das enfermidades. E
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possivel que aamamentagdo prolongada (acima de 1 ano) esteja associada a um menor apetite

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

O manegjo da crianga anoréxica deve fazer parte de qualquer programa de educagéo
nutricional que vise a alimentac&o de criangas pegquenas. Essas, muitas vezes podem necessitar
de incentivo paraingerir aimentos na fase da alimentagdo complementar e quando estdo
anoreéxicas. O manejo da crianga anoréxica sera discutido na segdo sobre “ Alimentagdo da

Crianca Doente”.

Variedade / Monotonia

A espécie humana necessita de uma dieta variada para garantir uma nutri¢cdo adegquada. O
consumo de uma variedade de alimentos em quantidades adequadas é essencial paraa
manutencdo da salde e crescimento da crianca. Paraingerir umadieta variada, além da

disponibilidade dos aimentos, € fundamental aformagéo dos habitos alimentares.

A preferéncia por determinados alimentos e o controle de sua ingestdo se d& por meio de
um processo de aprendizagem que comega muito cedo. Acredita-se que a base dos habitos

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

A crianga pequena come quando sente fome. Mais tarde, naidade escolar, o ato de se

alimentar ficamais complexo, estando envolvidos fatores fisiol 6gicos, psicoldgicos, sociais e
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culturais, ou seja, fatores externos, além dafome, passam a regular aingestdo de alimentos. E
possivel que, pelo menos na sociedade americana, as préticas alimentares adotadas para criancas
pegquenas as desestimulem aregular aingestdo de alimentos pelos seus sinais internos de fome e
saciedade. 1sso pode levar a um excesso de ingestéo de alimentos e obesidade em locais onde

existe abundancia de alimentos (Birch, 1997).

Em geral, as criangas tendem arejeitar alimentos que ndo Ihe sdo familiares (Birch, 1997).
Esse tipo de comportamento ja se manifesta téo cedo quanto em criangas de 4 a 6 meses. Porém,
com exposi¢des freqlentes, os alimentos novos passam a ser aceitos, podendo ser incorporados a
dietadacrianca (Kaat e Rozin, 1973; Rozin, 1977; Birch e Marlin, 1982, Birch et al, 1987). Em
média, sdo necessérias de 8 a 10 exposi¢bes a um novo alimento para que ele sgja aceito pela
crianga. Muitos pais, talvez por falta de informagdo, n&o toleram esse comportamento normal da
crianca e interpretam arejeicéo inicial do alimento como uma aversao permanente ao alimento,

desistindo de oferecé-lo a crianca (Birch, 1997).

Existe alguma evidéncia de que as criangas amamentadas aceitam alimentos novos com
mais facilidade que as ndo amamentadas (Sullivan e Birch, 1994), possivelmente porgue as
criangas amamentadas sdo expostas a uma variedade de sabores proporcionada pelo leite

materno.

Embora possa parecer que aingestdo de alimentos em cada refei¢do seja erraticaem
criancgas pequenas, haindicios de que elas, por si o, controlam a quantidade total e energia

ingerida em cada dia, que € mais ou menos constante (Birch et al, 1991).
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A atitude da pessoa que alimenta a crianga também parece influenciar os futuros hbitos
alimentares dos individuos. As criangas tendem a néo gostar de alimentos quando, paraingeri-
los, sdo submetidas achantagem, coacdo ou premiagdo (Birch et al, 1984). Por outro lado,
alimentos of erecidos como recompensa sao os prediletos (Birch et al, 1980). Infelizmente muitos
desses alimentos ndo sdo 0s mais recomendados pelo excesso de agucar, gorduraou sal. H4
guem afirme que as diferencas individuais em estilos de controle daingest&o de alimentos se
deva basicamente aos diferentes graus de controles externos impostos pel os adultos na
alimentacdo da crianga (Birch, 1997).

Assim como as criangas pequenas aprendem a gostar de alimentos que |he sdo oferecidos
com freqliéncia, elas passam a gostar do alimento da maneira como |he foram apresentados
inicialmente. Assim, se é desgjavel que a crianca, e mais tarde o adulto que serg, ingira alimentos
com baixos teores de agUcar ou sal, os alimentos novos of erecidos acrianca devem conter pouco
acucar ou sal. Uma vez acostumados com um certo nivel de aglcar ou sal na dieta, atendénciada

crianca é de rejeitar outras formas de preparacdo do alimento (Sullivan e Birch, 1990).

Um fator que pode limitar aingestdo de uma dieta variada é o consumo de dietas com alta
densidade energética, saciando rapidamente a crianca, o que impede aingestdo de outros
alimentos. Estudos demonstram que as criancas aprendem a preferir o sabor de alimentos com

alta densidade energética (Birch et al, 1990).

Além da dieta monétona favorecer a deficiéncia de nutrientes especificos, €la pode ser um

fator importante na génese da anorexia crénica e causar uma baixa ingestdo energética
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(Underwood, 1985). Estudo realizado no Peru indica que as criangas expostas a dieta variada
ingerem aproximadamente 10% mais energia do que criangas com dietas monétonas (Brown et

al, 1995b).

Muito embora o processo de aprendizagem possa ser semel hante nas diversas culturas,
acredita-se que as preferéncias e os estilos de controle da ingestéo dos alimentos difiram

enormemente devido &s diferencas das préticas alimentares para criangas pequenas, que sdo

influenciadas pela disponibilidade dos alimentos, crengas e tabus rel acionados aos alimentos, e

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

Resumindo, a dieta da crianca deve ser variada. Parafacilitar a aceitacéo de umadieta

variada, a crianga deve ser expostas aos diferentes alimentos precocemente e com freqiéncia.

Sabor / Aroma

Com excecao de comportamentos inatos (aceitacéo de doces e rejeicdo a sabores amargos
ou azedos), as preferéncias por sabores sdo desenvolvidas através de um processo de

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

Ainda ndo se sabe se experiéncias intra-uterinas podem afetar futuras preferéncias de

sabores. Estudos em ratos sugerem gue filhotes de ratas expostas a deficiéncia de sodio na
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gestacdo tém sensibilidade aumentada a esse mineral (Hill e Mistretta, 1990; Hill e Prezekop,
1988). Por outro lado, a prole de ratas com ingestdo exagerada de sodio na gestacdo mostrou um

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

Os recém-nascidos humanos aparentemente sdo indiferentes ao sal ou podem esbocar uma
leve rejeicdo ap mesmo. Esse comportamento se inverte ja aos 3-6 meses (Beauchamp et d,
1986; Beauchamp et al, 1994; Harris e Booth, 1987), independente da exposi¢ao da crianga ao

sal (Beauchamp e Cowart, 1990).

Experiéncias com animais mamiferos sugerem que as crias desenvolvem preferéncia pelos
sabores existentes em alimentos ingeridos pela mée durante a lactagcdo (Campbell, 1976; Bilko et
a, 1994; Capretta e Rawls, 1974; Hunt et al, 1993) e so mais propensos a aceitar alimentos
estranhos se el es experimentam uma variedade de sabores durante a lactagdo (Capretta et al,

1975).

Em humanos, criangas permanecem por mais tempo no selo, sugam mais e, possivelmente,
ingerem guantidades maiores de leite materno quando a mée ingere alho (Mennellae
Beauchamp, 1991) ou baunilha (Mennella e Beauchamp, 1994). O contrério ocorre com o
consumo materno de acool, que leva a uma menor ingestdo de |leite materno pela crianca durante

3 a4 horas apds o consumo (Mennella e Beauchamp, 1996; 1993).
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Com relac&o ao olfato, ndo se sabe se o feto humano responde ao estimulo olfatorio,
apesar de o0 sistema estar bem desenvolvido antes do nascimento (Bossey, 1980; Nakashimaet al,

1985).

Experimentos com animais sugerem que preferéncias olfatérias pode se desenvolver antes
do nascimento. Filhotes de ratas tém preferéncia pelo odor do liguido amniético de suas maes
(Hepper, 1987) etém umamaior preferéncia por alho quando as suas maes ingerem esse

alimento durante a gestacdo (Hepper, 1988).

Na espécie humana, ha evidéncias de que o liquido amniético é aromatico e que o0 seu odor
sgjainfluenciado pelos alimentos ingeridos pela gestante (Hauser et al, 1985). Jafoi
demonstrado gue aingestdo de alho altera significativamente o cheiro do liquido amnidtico
(Mennellaet al, 1995). Talvez asemelhanca de aromas entre o liquido amnidtico e o leite
materno faga com gue o recém-nascido tenha preferéncia pelo cheiro do leite humano (Stafford

et al, 1976; Schaal, 1988) e pel os seios da mée ndo lavados (Varendi et al, 1994).

Poucas horas apés o parto, recém-nascidos que sdo amamentados reconhecem as suas
maes pelo cheiro (Schaal, 1988), 0 mesmo n&o ocorrendo com as criangas ndo amamentadas

(Cernoch e Porter, 1985).

Embora pouco se saiba ainda sobre os mecanismos envolvidos nas preferéncias
alimentares, parece bastante razodvel a afirmacdo “... experiéncias sensoriais precoces podem

ser particularmente importantes no desenvolvimento humano, e o advento de alimentacéo por



43

formulas pode ndo somente privar as criancas de importantes beneficios imunolégicos e talvez
psicoldgicos, como também limitar sua exposi¢do a uma importante fonte de informacao e
educacdo sobre o mundo dos sabores de suas mées, familias e culturas” (Mennellae

Beauchamp, 1996).

Pelo exposto acima, 0 sabor e 0 aroma dos alimentos complementares ndo podem ser
desconsiderados, umavez que as preferéncias ocorrem cedo navidade umacrianca. A
formag8o de habitos alimentares saudaveis é facilitada se a crianga for “ensinada’ a gostar de
alimentos de alto valor nutritivo. E possivel que esta tarefa sejamais facil nas criangas

amamentadas, pela exposi¢cdo precoce a diferentes sabores e aromas do leite humano.

Viscosidade / Textura

Atuamente tem se dado atencéo a viscosidade dos alimentos de transi¢cdo, que esta
relacionada com a sua densidade energética. As sopas, comuns em Nosso Meio e muitas vezes
oferecidas por mamadeira, devem ser desencorajadas, pois provavel mente apresentam pouca
densidade energética. A pequena capaci dade gastrica das criangas pegquenas as impedem de
atingir as necessidades energéticas por meio dos alimentos complementares diluidos. Ja as papas
a base de amidos com densidade energética adequadas ficam muito viscosas, dificultando a sua

ingestéo.



Uma estratégia para aumentar a densidade energética de uma mistura sem aumentar a
viscosidade seria a adi¢do de aclicar ou gordura. No entanto, essas calorias extras sdo ditas
“vazias’, pois ndo se acompanham de proteinas ou micronutrientes. Portanto, antes de se
recomendar a adic¢éo desses nutrientes, é€ necessario que as dietas sejam analisadas quanto a

gualidade final de todos os nutrientes.

PREVENCAO DE DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

A salide de uma populagéo esta intimamente rel acionada com a sua alimentacdo. A
formacao de habitos alimentares saudaveis (dieta variada, preferéncia por alimentos nutritivos)

deve ser iniciada precocemente, no primeiro ano de vida.

As doengas cronicas ndo-transmissiveis, um reflexo dos habitos alimentares e estilo de
vida de uma populacdo, vem aumentando progressivamente nos paises em desenvolvimento, o
gue justifica a preocupacdo com 0s excessos ha alimentacdo. Esses excessos muitas vezes se
iniciam nos primeiros anos de vida. No Brasil, as doengas crénicas ndo-transmissiveis sdo a

primeira causa de 6bito e, atualmente, entre os adultos, ha mais obesidade do que desnutricéo.
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O dto custo social e econdmico e os fatores de risco em comum, incluindo os fatores

alimentares, conferem & doengas cronicas ndo-transmissiveis um potencial comum para a sua

prevencao e controle.

O quadro seguinte, apresentado no encontro sobre “A Alimentagcdo da Crianga Menor de 6

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

IsaMargarita, em 1993, é uma sinopse de possiveis estratégias para prevenir doengas crénicas

ndo-transmissiveis a partir da dieta da crianca (Camuerga e Lara-Pantin, 1997)

Quadro 1. Sinopse de possiveis estratégias alimentares para diminuir a preval éncia de doencas crbnicas ndo-

transmissiveis a partir da

infancia

Estratégia

Vantagens

Riscos

Consideracdes

Promocao do
aleitamento materno

Menor risco de alimentos
hipercal 6ricos

Menor consumo de sodio
Sabor menos doce
(¢?)Protecdo parao

desenvolvimento de
hipercolesterolemia

Nenhum

Vigiar aintroducdo precoce
deleite devaca

Limitar o consumo de
acidos graxos saturados

Evita o aparecimento das
formas poligénicas de
hipercolesterolemia

Menor risco de algumas formas
de cancer

Menor risco de obesidade

Pode limitar aingestéo de
energia recomendada nos
grupos sociais mais
desprotegidos

Pode limitar aingest&o de
ferro quando o aimento é a
base de carne

N&o deve significar em
aumento daingestéo dos
acidos graxos
poliinsaturados

Os &cidos graxos saturados
ndo devem exceder 10% do
volume caldrico total e os
acidos graxos
piliinsaturados ndo devem
exceder 7%.

Limitar o consumo de
sodio

Diminui o risco de
aparecimento da hipertenséo
arterial sistémica

Pode limitar o aporte de
iodo nos paises com
elevadaincidéncia de bécio
endémico e programas de
fortificacdo de sal

Recomendacdes paraa
diminuicdo de sédio nos
alimentos industrializados
destinados ainfancia
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Aumentar o consumo | Aumento da Concentracdo Se aumentar aingestdo de | Tem maior importancia
decélcio Méxima da Matriz Ossea e produtos | &cteos, 0 aporte | para as meninas
consegiente atraso no de gorduras e proteinas
aparecimento das complicacles | pode ser elevado A primeirametadaregido
vinculadas com a osteoporose deve ser cumprir as
recomendacfes nutricionais
(¢?) Menor incidéncia de decécio
algumas formas de hipertensao
arterial

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

ALIMENTACAO DA CRIANCA DOENTE

E bem conhecido o circulo vicioso entre desnutricdo e infeccdo (Mata, 1978; Martorell et
al, 1975; Tomkins e Watson, 1989). A crianca doente, por apresentar anorexia, ingere menos
alimentos e tem um gasto enegético maior devido afebre e aumento da producédo de alguns
hormanios e anticorpos. Além disso, ha um aumento no catabolismo de proteinas com perdas
significativas de nitrogénio pelavia urinaria e, nos casos de diarréia, de perdas gastrintestinais,
ndo sb de nitrogénio como de energia e micronutrientes como zinco e vitamina A. Essa Ultima
vitamina também € perdida por via urinaria durante a diarréa. Episodios freqlentes de infeccéo
podem levar aum atraso no desenvolvimento e a certas deficiéncias nutricionais (Vitamina A,
zinco, ferro), o que aumenta a vulnerabilidade da crianca a novos episodios de infeccao,

formando o ciclo vicioso.




47

A anorexia na crianca doente € um fenémeno universal e pode persistir além do episddio
da doenca. Varios estudos tém demonstrado que, durante um episoddio de diarréia, as criancas
reduzem de 10 a 30% aingesta de alimentos (Black et al, 1983; Martorell et a, 1980; Mata,
1978; Rowland et al, 1988) e menos quando a crianca esta sendo amamentada (Brown et al,

1990).

O objetivo de seincluir recomendagdes quanto aalimentagdo da crianca doente nas
normas alimentares para criangas pequenas € o de impedir aformag&o do ciclo vicioso descrito
anteriormente. Para isso, algumas estratégias séo recomendadas e devem ser amplamente

divulgadas.

O aeitamento materno é a melhor e mais eficiente recomendacdo dietética para a salide da
crianca pequena, tanto em criangas saudaveis quanto doentes. Além de prevenir infecgles, o leite
materno limita os efeitos negativos das infec¢fes, quando contraidas, fornecendo fatores
imunol 6gicos e micronutrientes com alta biodisponibilidade. Além disso, a crianga doente reduz
menos O seu aporte cal érico na vigéncia de umainfecgdo se estiver sendo amamentada (Brown et

al, 1990).

A crianca doente deve ser incentivada a se alimentar. N&o existe indicagdo de restringir a
ingest&o de alimentos pelo fato da crianga encontrar-se doente. E claro que a anorexia € um fator
limitante, cujos efeitos podem ser minimizados oferecendo, com freguiéncia, os alimentos
prediletos da crianga, com alta densidade energética e numa consisténcia que facilite a sua

degluticéo e que ndo irrite as mucosas (alimentos muito acidos) se a crianga apresentar dor a
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degluticdo e/ou mastigagdo. Alimentos ricos em vitamina A devem ser oferecidos navigénciade
infecgdes que expoliem essa vitamina como sarampo, diarréia, infeccles respiratérias agudas e
outras infecgdes graves. Uma atitude mais flexivel com relacéo aos horérios e regras alimentares

habituai s pode gjudar no manejo da crianca anoréxica.

A crianga normal, apds um episodio infeccioso, costuma apresentar um apetite acima do
habitual, justamente para recuperar 0 seu estado nutricional, 0 que ocorre num tempo igual ao
dobro do periodo da doenga em criancas bem nutridas. Nesse periodo, € recomendavel uma dieta
com maior densidade energética e com umarelagdo proteina/energia acima do habitual. A
proteina adicional preferencialmente deve ser de alto valor biolégico (carne, produtos | acteos e

ovos), 0 que favorecerd, também, o aporte de ferro, zinco e algumas vitaminas (Caballero, 1997).

Concluindo, a crianca doente deve receber recomendagtes alimentares especiais durante a

doenca e convalescenca.

CONSIDERACOES FINAIS

Embora estejamos conscientes de que as deficiéncias nutricionais s&o um produto de um
processo socia e historico e que para a sua erradicacdo sdo necessarias mudancgas na organi zagao
politica, social e econdémicado Pais, acreditamos que algumas préticas alimentares smples e
factiveis, em especia para criancas pequenas, podem minimizar os efeitos deletérios da

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

embasadas, devem ser desenvolvidas e amplamente divulgadas.

A diversidade de condigdes em que vivem as criangas brasileiras das distintas regides e
dos diferentes extratos socioeconémicos, somada as mais variadas préticas alimentares
dificultam a elaboracdo de normas gerais de alimentagdo da popul agdo. Por exemplo, alimitacéo
do consumo de determinados alimentos pode ser benéfica para um determinado grupo da
populacdo ou induzir ou agravar a desnutri¢do em outros. Portanto, € necessario muita cautelana

elaboragdo e transmissdo de mensagens alimentares para a populagdo em geral.

As informagdes contidas neste documento, que visa a alimentagdo da crianga menor de
dois anos, permitem extrair as seguintes conclusdes, que devem nortear a elaboragéo final das

normas alimentares para criangas brasileiras menores de dois anos:

1. A criangadeve ser alimentada exclusivamente ao seio, isto €, sem receber nenhum outro tipo
de liguido, semi-solido ou solido, nos primeiros 4 a 6 meses de vida. Apos esse periodo, 0s

alimentos complementares devem ser introduzidos gradua mente.

2. O deitamento materno deve ser mantido até, no minimo, o final do primeiro ano devidae

preferencialmente até os dois anos.

3. A energia proveniente dos alimentos complementares varia de acordo com aidade da crianga

e 0 quanto elarecebe de leite materno. Os alimentos complementares devem ter uma
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densidade energética adegquada (no minimo 0,7kcal/g) para suprir as necessidades energéticas
das criancas nas diferentes faixas etérias. Alimentos como sucos de frutas ou vegetais e sopas

n&o sdo indicados por possuirem baixa densidade energética.

4. A frequéncia com que os alimentos complementares devem ser oferecidos depende da
densidade energética da dieta. Trés a quatro refei¢cdes ao dia de uma dieta com densidade
energética de 0,7kcal/g fornece a energia necessaria para as criangas que ndo recebem leite

materno.

5. Deumamaneiragera, a quantidade de ferro dos alimentos complementares normal mente
consumidos por criangas pequenas ndo € suficiente para suprir as necessidades desse
micronutriente. Além do consumo de alimentos ricos em ferro de alta biodisponibilidade e de
uma combinagdo de alimentos que favoreca a sua absorcao, as necessidades de ferro so seréo
atingidas com o consumo de alimentos enriquecidos ou de suplementacdo com ferro

medi camentoso.

6. Asdietas consumidas por criancas abaixo dos 9 meses dificilmente vao suprir as
necessidades de zinco para essa faixa etéria, havendo a necessidade de fortificagcdo dos
alimentos ou suplementac&o com zinco. Criangas maiores podem obter o zinco necess&rio
com aingestdo de quantidades relativamente altas de alimentos ricos em zinco de alta

bi odisponibilidade como figado, peixe, derivados lacteos, carne bovina, ovos ou galinha
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7. A ingestdo de vitamina A em criancgas pequenas em geral ndo € um problema, ando ser em
areas onde a deficiéncia dessa vitamina é endémica. Nesse caso, recomenda-se a
suplementac@o da mé&e que estd amamentando com vitamina A e/ou ingestdo aumentada de

alimentos ricos dessa vitamina por parte da crianca

8. A dietadacriangadeve ser variada. Para uma melhor aceitagdo de umadieta variada, a

crianga deve ser exposta a diferentes alimentos, com frequiéncia, no primeiro ano de vida.

9. Ascriangas com anorexia, causada ou ndo por doenca, devem ser incentivadas a se alimentar
(sem serem forgadas). As seguintes estratégias podem ser Gteis no manejo dessas criangas:
alimentacdes frequentes, dietas com maior densidade energética, uso dos alimentos preferidos
da crianga, maior flexibilidade de horérios e regras alimentares, consisténcia que facilite a sua
degluticéo e que ndo irrite as mucosas (alimentos muito acidos) se a crianga apresentar dor a
degluticdo e/ou mastigagdo. Alimentos ricos em vitamina A devem ser oferecidos navigéncia
de infecgdes que expoliem essa vitamina como sarampo, diarréia, infecgdes respiratorias

agudas e outras infecgdes graves.

10.No periodo de convalescenca, € recomendavel uma dieta com maior densidade energética e
com uma relagdo proteina/energia acima do habitual. A proteina adicional preferencialmente
deve ser de alto valor bhiolgico (carne, produtos lacteos e ovos), o que favorecerg, também, o

aporte de ferro, zinco e algumas vitaminas.
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