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Desafios do crescimento

A nutricdo infantil tem como meta concreta garantir macro e micronutrientes para o
crescimento e desenvolvimento adequados da crianca de acordo com suas potencialidades
determinadas geneticamente, em condicdes ideais de ambiente e hormobnios. Para tanto, o
manejo da nutricdo infantil traz diferentes desafios que por vezes podem estar interligados ou
sobrepostos. De maneira geral, esses desafios podem ser agrupados em trés situacoes’:

As necessidades nutricionais na infancia variam de acordo com a faixa
etdria e o sexo em situacdes habituais que, em conjunto com suas
atividades fisicas, determinam seu metabolismo basal.

Alteragcdes clinicas como: agravos agudos recorrentes, doencas
cronicas, processos cirurgicos e internacdes hospitalares interferem
diretamente na demanda caldrica proteica necessaria para garantir o
bom desenvolvimento da crianga.

Variagcdes comportamentais, mudancas de rotina e ambiente, disturbios
do humor, dificuldades e transtornos alimentares impactam diretamente
na aceitacdo alimentar seja por interferéncia na qualidade e/ou
guantidade de alimentos ingeridos.

Frente a esses desafios, uma preocupacao do pediatra e de profissionais da nutricdo é
evitar a desnutricdo ou reverté-la. Para tanto, é preciso ter em mente os sinais precoces para
identificar criancas de risco nutricional e criancas gue ja apresentam déficits. Na Figura 17, pode-se
ter um panorama mundial e atual em relacéo a prevaléncia da desnutricao infantil e do sobrepeso.
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Na literatura atual, o termo Falthering Growth (FG), gue pode ser traduzido como falha de
crescimento adequado, tem sido utilizado para se referir a situacdo em que ha diminuicdo da taxa
de ganho de peso e crescimento de acordo com o sexo e a idade. Existem diferentes definicoes
de FG, a OMS considera que criancas com desvio padrdo da mediana tanto para peso para
altura como altura para idade sdo indicativas dessa condicdo. Frente a esse olhar, a utilizacdo
das curvas de crescimento adeguadas s&o ferramentas cruciais para © acompanhamento da
crianca e, conseguentemente, para a breve deteccdo do FG#

Comaintencéo de prevenir ainstalacdo do FG ou propiciar a deteccdo precoce de criancas
com risco para o desenvolvimento do FG, a Organizacdo Mundial de Saude propde que a queda
maior de um desvio padrdo no escore z de peso para a idade € um indicativo da necessidade
de avaliacdo nutricional cuidadosa com possibilidade de intervencdo. Esse posicionamento
demonstra a importéncia da deteccdo precoce do FG para prevencdo da desnutricdo, bem
como de potenciais atrasos no desenvolvimento cognitivo e motor e maior vulnerabilidade
a infeccoes?®.

As etiologias do FG

A falha de crescimento pode ser uma manifestacdo de variadas doencas ou de uma
sequéncia de agravos a saude da crianca. Ainda, a deteccdo de ganho de peso inadequado
e/ou a diminuicao da velocidade de crescimento para a idade sem causa aparente devem ser
consideradas como um sinal precoce de doenca em uma crianca aparentemente saudavel. Os
mecanismos pelos quais a falha do crescimento e ganho de peso se estabelecem envolvem as
seguintes situacoes':

Reducao ou restricdo da ingestao: pode ser secundaria a disturbios
de succdo e degluticdo; ingestdo insuficiente resultante de anorexia
secundaria (por exemplo, infeccdes, doencas cardiacas e/ou pulmonares,
cancer, paralisia cerebral) e transtornos alimentares.

Perdas excessivas: as perdas estdo associadas principalmente aos
vomitos e a sindrome de ma-absorcdo intestinal. Ainda € importante
considerar a potencialidade de perdas proteicas através da urina.

Aumento das necessidades: agravos associados a infeccdo e inflamacao
resultam no aumento das necessidades energéticas proteicas.

Os principais dados sobre prevaléncia e etiologias associadas ao FG sdo de casuisticas
hospitalares, assim podem variar de acordo com o tipo e tamanho do hospital. A prevaléncia da
desnutricdo pediatrica associada a enfermidades varia de 6% a 51%, com variacdes de acordo
com as condicdes medicas e agravos cirdrgicos. A maior prevaléncia esta associada a multiplos
diagnodsticos e doencas neurologicas, além de doencas infecciosas, cardiologicas, oncoldgicas

e gastrointestinais. Nessas publicacdes, ressalta-se que muitas vezes sinais de desnutricédo ja
poderiam ser encontrados previamente a internacdo hospitalar!®

A disfuncdo entérica ambiental, antes chamada de enteropatia ambiental, pode ser
uma situacdo subclinica na qual o intestino € exposto repetidamente a patdgenos exdgenos.
Como conseguéncia, pode-se encontrar atrofia parcial das vilosidades intestinais e infiltrado
inflamatdrio que pode resultar emm aumento da permeabilidade intestinal e exacerbacdo da
resposta imune sistémica. Pesquisas apontam gue essa situacdo pode afetar o crescimento
linear das criancas, bem como seu o desenvolvimento neuropsicomotor e a eficacia das vacinas
administradas por via oral.®
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As criancas gravemente enfermas, em unidades de terapia intensiva pediatrica, apresentam
maior risco de desenvolver desnutricdo, o gue se relaciona diretamente ao aumento de sua
mortalidade, do tempo de ventilacdo mecanica e a duracdo dainternacédo. Além disso, as criancas
gravemente enfermas que desenvolvem desnutricdo estdo sujeitas a taxas aumentadas de
infeccdo e problemas comportamentais de longo prazo, incluindo habilidades de comunicacdo
prejudicadas, transtorno de déficit de atencéo e transtornos de hiperatividade'.

O FG pode se apresentar na auséncia de doenca organica e estd associado a problemas
de alimentacdo, comportamentos alimentares mal-adaptativos, associados ou ndo a doencas
agudas. Muitas vezes, fatores psicossociais, socioecondmicos e ambientais, como negligéncia e
privacdo alimentar, podem ser fatores predisponentes do FG!. Ademais, o FG pode ser resultante
de dificuldades alimentares e questdes comportamentais que podem influenciar diretamente
na reducdo ou restricdo da ingestdo de nutrientes. As dificuldades alimentares sdo gueixas
freguentes na pratica pediatrica e sua etiologia € multifatorial; fatores como a personalidade
da crianca, o estilo parental, habitos alimentares familiares, influéncia social, introducé&o tardia
de alimentos mais solidos influenciam diretamente no seu estabelecimento. Sobretudo, as
dificuldades alimentares se fazem presentes em criancas com neurodesenvolvimento atipico
como nos transtornos do espectro autista. As dificuldades alimentares englobam um guarda-
-chuva de apresentacdes diferentes que por vezes podem coexistir, entre elas estdo: a recusa
alimentar a grupos de alimentos especificos, texturas, cores e sabores como a manifestacdo
da seletividade, o comportamento agitado inclusive nas refeicoes, e aceitacdo de peguenos
volumes de alimento como nos chamados pick-eaters, a recusa a experimentar e comer Nnovos
alimentos como na neofobia. A maioria dos estudos mostra que essas criancas apresentam um
desequilibrio nutricional importante, devido a monotonia alimentar, baixa ingestdo de frutas e
vegetais com consequente déficit de fibras, vitaminas e minerais.891°

Comportamentos alimentares ainda mais graves s&o descritos como transtornos
alimentares restritivos evitativos (TARE) e categorizados na secdo de Transtornos Alimentares
e de Ingestdo de Alimento do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, quinta
edicdo (DSM-5). Esses transtornos abrangem um conjunto heterogéneo de comportamentos
alimentares restritivos, gue resultam em perda de peso, crescimento inadequado, deficiéncias
nutricionais, dependéncia de suplementos infantis orais ou enterais, e/ou comprometimento
psicossocial decorrente de comportamentos alimentares anormais. Diferente da anorexia
nervosa e bulimia nervosa, individuos com TARE ndo exibem preocupacdes com a propria
imagem corporal ou medo de ganho de peso.”?

A literatura divide esses pacientes em trés grupos: gque comem pouca variedade de
alimentos por alteracdes sensoriais, 0s que apresentam comportamento aversivo como vomitos
e ansias, na grande maioria secundarios a sintomas do trato digestorio ou reacdes alérgicas,
e 0s gue ndo demonstram interesse em se alimentar. Podem-se observar variacdes no padrdo
de crescimento e ganho de peso entre individuos com TARE, particularmente em casos onde
existe um interesse alimentar diminuido ou reducdo no apetite, ocorrendo uma perda de peso
significativa, alcancando até 39% em certos grupos.?

Consequéncias do FG a longo prazo

Estudos com amostras populacionais indicam que a maioria das criancas com
antecedentes de falha de crescimento (FG) apresenta recuperacdo estatural até a idade escolar
guando bem manejados. Porém, muitas persistem com estatura inferior em comparacdo aos
pares etarios. Além do potencial de crescimento, outro impacto relevante a longo prazo € o
desempenho cognitivo, com diminuicdo média de 4.2 pontos no quociente de inteligéncia. Uma
pesquisa, envolvendo lactentes acompanhados por até oito anos subsegquentes a identificacdo
de falha de crescimento exibiram déficits quantificaveis no quociente de inteligéncia e
dificuldades associadas a aprendizagem e comportamento!
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Como identificar o FG e realizar

a avaliacao e a triagem nutricional?

O inicio da identificacdo sempre se da através da anamnese, na qual a historia
alimentar detalhada, com tipos, quantidades e frequéncia dos alimentos ofertados e aceitos
e fundamental. Atualmente é cada vez mais frequente a pratica de seguir dietas restritivas
por guestdes religiosas, filosoficas ou alergias, portanto a busca ativa desses habitos € muito
importante. Nessa fase da consulta, cabe entender como € a dinamica da familia em relacao
aos costumes alimentares, como ambiente, tempo, fatores estressores e convivio familiar para
as refeicoes, pois esses aspectos influenciam no habito alimentar da crianca. Refeicbes com
duracao superior a 30 minutos ou que sao relatadas como muito estressantes pelo paciente ou
pela familia/cuidador sugerem avaliacdo cuidadosa e grande chance de intervencdo. Ainda: em
criancas com deficiéncias neurologicas deve-se estar atento a possibilidade de disturbios de
degluticdo, o que resultard em investigacao especifica®™.

Além do recordatorio alimentar, deve-se buscar ativamente por sinais de alarme para
questdes organicas como: febre, prostracao, inapeténcia, presenca de sangue, padrao e
frequéncia das evacuacdes dor e disfagia entre outros. Os antecedentes pessoais desde
a gestacao, condicdes de nascimento, bem como antecedentes familiares sao informacdes
Uteis e podem indicar a suspeita de causas organicas do FG, como: a presenca de historia
familiar de doencas alérgicas pode ser fator de risco para alergias alimentares, e se somado
a dificuldades alimentares permite a hipotese diagnostica de esofagite eosinofilica. Ainda: o
historico anterior de ganho de peso e crescimento e quaisguer intervencdes anteriores podem
ser fatores importantes a considerar. Ademais, € importante ter em mente os potenciais fatores
de risco (Tabela 1) para o desenvolvimento do FG que pode auxiliar a deteccao precoce desses
pacientes™

Doencas organicas (cardiopatias, pneumopatias

.. : .. Situacées Ambientais/comportamentais
crénicas, pacientes oncolégicos)

* Prematuridade Fatores socioeconémicos

* Baixo peso ao nascer Baixa escolaridade dos pais

W Atrasos do desenvolvimento Estressores psicossociais

Abuso de substancias licitas/

w Anomalias congénitas ilicitas pelos pais/cuidadores

* Doencas crdnicas Saude mental da familia/cuidadores

2

Habito alimentar familiar restritivo
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A avaliacdo nutricional € essencial para determinar a condicdo nutricional de um
individuo, classificando-o como desnutrido, eutrofico ou obeso, em seus diversos graus,
seja no ambito ambulatorial ou hospitalar. Para tanto, ¢ fundamental a afericdo dos dados
antropometricos (peso e estatura) e sua insercao nas curvas de crescimento da OMS para a
adequada interpretacao. Situacdes especificas como algumas sindromes genéticas, pacientes
com paralisia cerebral e prematuros devem ser avaliados com a utilizacdo de suas respectivas
curvas. Métodos complementares como a bioimpedancia e andlises laboratoriais podem ser
empregados para uma definicdo mais abrangente do estado nutricional®.

Ja a triagem nutricional visa avaliar o risco nutricional do paciente hospitalizado. Uma
crianca previamente saudavel e eutrofica, porém agudamente enferma pode sofrer alteracdes
de seu estado nutricional, como em situacdes com jejum prolongado, perdas excessivas como
guadro de gastroenterite aguda e procedimentos cirdrgicos que a colocardo em situacao de
risco nutricional. Essa triagem ¢é realizada nas primeiras horas apds a admissado do paciente ou
durante a consulta em ambiente ambulatorial. Esse procedimento possibilita a identificacdo
precoce de riscos, permitindo a intervencdo oportuna nesses casos aumentados através da
implementacdo de terapia nutricional adequada. A triagem pode ser realizada por gualquer
membro da equipe de saude: nutricionista, enfermeira ou meédico, e existem diferentes
ferramentas para sua realizacdo. Dentre elas, o Strong Kids destaca-se por ter sido validado em
varios estudos e pela sua facil e rapida aplicacdo com tempo médio de 5 minutos.®

Criancas saudaveis, de maneira geral, ndo apresentam perda de peso. Portanto, a reducdo
ponderal em relacdo a consultas anteriores constitui um sinal de alerta que requer investigacao
detalhada® Conforme colocado anteriormente, a gqueda no escore z de peso para a idade
de 21,0, conforme a OMS, ja indica intervencdo nutricional, sem a necessidade de esperar o
comprometimento na curva de estatura por idade para reavaliar a crianca nutricionalmente.®

A avaliacdo do escore z de peso em relacdo a altura/comprimento é uma ferramenta
relevante para estimar o risco e a gravidade da desnutricdo, além de possibilitar o
acompanhamento da evolugdo nutricional. Os escores z aceitos para a classificacdo da
desnutricdo incluem: leve (z-score entre -1 e -19), moderada (z-score entre -2 e -29) e grave
(z-score inferior a -3)°

Em situacoes em que ndo ha dados antropomeétricos anteriores para facilitar a
comparacao, recomenda-se a seguinte classificacao de acordo com a tabela 2:

Desnutricao Leve Desnutricao Moderada Desnutri¢cao Grave

Z escore peso para altura -1a -1.9 z escore -2 a-2.9 z escore < -3 z escore

Z escore indice Massa
-1a -1.9 z escore

Corporal para Idade -2 a-2.9 z escore < -3 z escore

< -3 z escore

Z escore altura para idade

Circunferéncia Braquial -1a -1.9 z escore -2 a-2.9 z escore < -3 z escore

Adaptado de Bouma S. 2017
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* Perda de peso apds os primeiros 15 dias de vida

* Queda de 1 z escore de peso para idade

* Z escore de peso em rela¢do a altura/comprimento menor - 1

* Z escore de peso por idade menor que - 2

* Z escore de estatura por idade menor - 2 (Stunting)

Resumidamente, seja no acompanhamento ambulatorial ou hospitalar, o pediatra deve
estar atento aos sinais de comprometimento nutricional da crianca. As curvas antropomeétricas
nos auxiliam a identificar facilmente situacdes que necessitam de intervencao nutricional
(Tabela 2) e no caso de internacdo além das curvas, ferramentas como StrongKids nos auxiliam
a identificar o paciente com risco de desnutricdo e atuarmos preventivamente'®,

Ha necessidade de exames complementares?

A avaliacdo laboratorial quando necessaria visa rastrear as causas organicas mais provaveis
com base na histdria e no exame fisico do paciente. Os exames iniciais incluem hemograma completo
para avaliar anemia, painel de ferro para avaliar a deficiéncia de ferro e um painel metabodlico para
avaliar o estado eletrolitico e de hidratac&o, além de exame parasitologico de fezes, funcdo hepatica
e renal. Se houver desnutricdo moderada a grave e longo periodo de jejum deve-se avaliar o risco de
sindrome da realimentacéao, e o painel metabdlico deve incluir niveis basais de fosforo e magneésio,
aléem dos eletrolitos-padrdo incluidos no painel metabodlico basico. A taxa de sedimentacdo de
eritrocitos (ESR) pode ser Util para identificar inflamacéo subjacente inespecifica. A triagem para
doencasrenais einfeccao urinaria, assim como a funcao tireoidiana deve ser considerada. Exames para
investigacao de doenca celiaca, imunoglobulina A (IgA) e antitransglutaminase tecidual IgA podem
ser incluidos. Algumas situacdes podem indicar a necessidade de abordagem interdisciplinar com
avaliacdo de diferentes especialistas como gastroenterologistas, endocrinologistas, cardiologistas
pediatras, além de geneticistas e profissionais de nutricdo. Nestes casos, a investigacao de doencas
especificas pode requerer a realizacdo de variados exames a depender de sintomas e hipoteses
diagndsticas envolvidas™.
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W Entender o mecanismo da etiologia do FG

W Estabelecer mudanc¢as de rotina e orientacao familiar

¥ Iniciar tratamento especifico quando associado a doencas organicas
W Iniciar intervencao nutricional assim que foi identificado o FG

W Quantificar as necessidades energéticas e proteicas

W Garantir ingestdo nutricional adequada

A compreensdo do mecanismo subjacente ao FG € essencial para o manejo nutricional
adequado do paciente. Em situacdes que envolvem ma-absorcdo, por exemplo, deve-se
considerar o uso de proteinas extensamente hidrolisadas ou até mesmo aminoacidos livres
alem do aumento da oferta proteica caldrica; ou ainda como na fibrose cistica € necessario
adequar o uso das enzimas digestivas, além do controle de infeccdes. Quando ha baixa ingesta,
abordagens comportamentais e aumento de oferta proteica caldrica em menores volumes
podem ser efetivas'’.

Cuidados para o manejo

no atendimento ambulatorial

Independente da etiologia do FG, a otimizacdo da ingestdo nutricional do paciente e da
rotina alimentar constitui a etapa inicial do tratamento, pois visa buscar estratégias especificas
para garantir o aporte energético-proteico e caldrico adequado, sempre com envolvimento da
familia e cuidadores. A quantificacdo das necessidades energéticas diarias e das exigéncias
caloricas para o crescimento compensatorio, bem como a identificacdo e suplementacédo de
deficiéncias de micronutrientes sao fundamentais. As intervencdes nutricionais devem ser
personalizadas, levando em consideracdo a idade do paciente e quaisquer patologias organicas
subjacentes. E para tanto o suporte de uma equipe interdisciplinar com profissional da nutricdo,
fonoaudiologia e terapia ocupacional pode ser necessario. Ainda mais que muitos casos de
falha de crescimento envolvem fatores comportamentais que prejudicam a ingestdo calorica
adequada, a implementacdo de estratégias para aumentar o aporte caldrico total, aperfeicoar
a rotina alimentar doméstica e mudancas comportamentais podem ser cruciais para a eficacia
do plano terapéutico'.

As estratégias especificas podem variar com base nos desafios enfrentados por cada
familia, mas recomendacdes gerais podem incluir o estabelecimento de uma rotina alimentar,
com horarios especificos para refeicdes e lanches e limitacdo do consumo espontaneo de
alimentos. A minimizacao de sucos de frutas e outras calorias sem valor nutricional tambem é
util. Sentar-se em familia para comer e modelar comportamentos alimentares adequados pode
ser benéfico, se viavel para a familia. Aos pacientes devem ser oferecidos alimentos em locais
apropriados para o desenvolvimento, com refeicdes limitadas de 20 a 30 minutos. Orientar
as familias para reduzir o estresse em relacao aos horarios das refeicoes e evitar alimentacao
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forcada ou vergonha por comportamentos alimentares tem demonstrado facilitar uma relacdo
mMais saudavel com a comida e apoiar o crescimento e desenvolvimento do paciente. Educacdo
parental sobre escolhas alimentares saudaveis e potenciais déficits nutricionais em caso de
dietas alternativas devem ser abordados. Consideracdo dos recursos parentais limitados,
COMO inseguranca alimentar ou outras barreiras para seguir o plano de tratamento nutricional
proposto, deve ser avaliada e discutida, se aplicavel®

Além de otimizar o suporte nutricional para pacientes com etiologia organica, terapias
especificas devem ser iniciadas. Essas terapias variarédo com a condicdo subjacente, mas
podem incluir iniciacdo de medicacdo como antibiodticos ou dieta de exclusdo de alérgenos
identificados, reparo cirdrgico de anormalidades anatdmicas como estenose pildrica, labio
leporino/palato ou doenca cardiaca congénita, como também inicio ou reforco de terapias
comportamentais

O manejo nutricional em situacdes ambulatoriais pode ter inicio com a determinacéo de qual
0 ganho de peso desejado em termos de gramas por kg de peso por dia, e a tabela 3 estabelece
a quantia de proteinas, calorias e o indice proteico/energético necessario para atingir esse
objetivo. Por exemplo, se espero gue um lactente ganhe 10 gramas/kg/dia, devem ser aportados
aproximadamente 2,8 g de proteina por cada kg por dia”

Taxa de ganho Proteina Energia Proteina/Energia
(g/kg/dia) (9/kg/dia) (kcal/kg/dia) (%)

5 1,82 | 105 6,9
10 2,82 | 126 8,9
20 4,82 | 167 1,5

Adaptado de Joosten K, Meyer R

# Avaliacido minuciosa da ingestio nutricional

W Desnutri¢do grave ou desidratacdo

W Suspeita de uma condicio médica grave subjacente
# Necessidade de otimizar a avaliagdo interdisciplinar

w Suspeita de abuso/negligéncia infantil ou significativa incapacidade parental

# Falha no manejo ambulatorial, principalmente associado a falta
de interveng¢do precoce, longos periodos de reavaliagdo ou monitoramento

A hospitalizacdo proporciona um ambiente controlado para intensificar a ingestao
nutricional, observacdo direta dos comportamentos do paciente relacionados a alimentacao e as
estratégias de alimentacéo dos pais e a monitorizacdo do ganho de peso de forma mais precisa
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Cuidados no manejo hospitalar

e ha Unidade de Terapia Intensiva

O suporte nutricional fornecido a criancas gravemente enfermas com falha de
crescimento relacionada a doenca deve considerar a fase (aguda, estavel e de recuperacao) da
doenca critica. Durante a fase aguda, ha um risco consideravel de superalimentacado, que pode
prejudicar o paciente, e a restricdo de nutrientes pode ser benéfica na fase catabolica aguda
inicial. Durante a fase estavel e de recuperacao nutricional, ocorre uma transicdo do catabolismo
para o anabolismo, e o suporte nutricional deve focar no aumento da ingestao de proteinas de
alta qualidade e energia para possibilitar o reparo tecidual, a recuperacdo da funcao organica e
O crescimento compensatorio®

A sindrome de realimentacdo (SR) pode ocorrer no manejo nutricional de uma crianca
desnutrida, especialmente se a desnutricao proteico-energeética for severa. A SR pode acontecer
independentemente da via de suporte nutricional. As seguintes situacdes caracterizam
pacientes de risco para o desenvolvimento da SR: perda de peso recente de 10% (ou <80% do
peso ideal) recelbbendo apenas fluidos intravenosos (IV); perda de peso por 5 dias consecutivos,
Oou baixa ingestao de liguidos por mais de 7 dias; doencas cronicas causadoras de desnutricdo
[por exemplo, cancer, doenca inflamatoria intestinal (DIN]; anorexia nervosa; jejum prolongado

ou dieta de baixa energia e hipoalbuminemia.®

A identificacao dos pacientes em risco é essencial e pode ser facilitada pelo uso de
escores/ferramentas de risco nutricional validados, como na tabela 4.

Escore z
- P/E (até 2 anos)
- IMC/I (2-20 anos)

Perda ponderal

Consumo de energia

Concentracoes
anormais de fdésforo,
potassio e magnésio
pré-alimentacao.

Comorbidades
Perda de gordura
subcutanea

Perda de massa
muscular

Risco Leve Risco moderado

-2a 2,9

< 50% do ganho
ponderal esperado

5 a 7 dias com
aporte proteico ou
energético < 75% das
necessidades

25% a 50% abaixo
do limite inferior da
normalidade

Doen¢a moderada

Evidéncia de perda
moderada

Escore z
circunferéncia do
braco -2 a 2,9

Adaptado de ASPEN,2020 "

Risco grave

<-3

< 25% do ganho
ponderal esperado

> 7 dias com
aporte proteico ou
energético < 75%
das necessidades

25% a 50% abaixo
do limite inferior
da normalidade

Doenc¢a grave

Evidéncia de perda
grave

Escore z
circunferéncia
do brag¢o < -3
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A alimentacdo desses pacientes deve ser avancada bem lentamente, com monitoramento
proximo de anormalidades nos niveis séricos de potassio, magnésio e fosforo e o estado clinico
geral do paciente, além de medidas preventivas como o uso de tiamina.®

As necessidades energéticas diarias sdo estabelecidas pela somatoria das calorias
necessarias para o metabolismo basal, para atividade fisica e fatores de estresse, que variam de
acordo com a existéncia de doencas.

Para determinar o gasto energético basal existem equacdes como Schofield, Harris
Benedict e orientacdes da OMS. Para calcular as necessidades caldricas basais de maneira
simplificada pode-se utilizar a formula de Holliday-Segar, conforme o quadro 2. E as
recomendacdes proteicas para criancas saudaveis segundo a Dietary Reference Intakes (DRI)
podem ser vistas na tabela 5.%°

¥ De 30 dias de vida até 10 kg de peso= 100 kcal

* 10 kg a 20 kg de peso = 1.000 kcal+ 50 kcal para cada kg de peso excedente a 10 kg

W Acima de 20 kg = 1.500 kcal + 20 kcal para cada kg de peso excedente a 20 kg

Adaptado de Holliday - Segar, 1957 2°

7 a 12 meses ‘ 1,0
1a 3 anos ‘ 0,87 ‘
4 a 8 anos ‘ 0,76 ‘
9 a 13 anos ‘ 0,76 ‘
14 a 18 anos (Masculino) ‘ 0,73 ‘
14 a 18 anos (Feminino) ‘ 0,71 ‘

Adaptado de Hudson JL et al 20212

Para a recuperacao nutricional, esses valores deverdao ser aumentados para que o
catch up aconteca. Assim, tanto a oferta caldrica como a proteica devem ser maiores do
que em situacodes de crescimento e ganho ponderal normais. A necessidade calorica pode
variar de acordo com a doenca de base ou presenca de intercorréncia infecciosa. Alguns
estudos citam a calorimetria indireta, que analisa 0 consumo de oxigénio e a producao de
dioxido de carbono durante a respiracdo e infere o metabolismo, como método ideal para
calcular a taxa metabodlica em diversas doencas. No entanto, seu custo elevado inviabiliza
sua utilizacdo na pratica clinica.”

Conseguentemente, emergem diretrizes praticas, fundamentadas em estudos e revisdes
sistematicas, acerca da suplementacdo caldrica necessaria conforme a patologia. Essas
recomendacoes (Tabela 6) visam otimizar a terapéutica nutricional, ajustando a oferta caldrica para
adeqguar-se as demandas metabdlicas especificas impostas por diferentes condicdes clinicas!”

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da saude.
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S Twametabdlicabasal

Faltering Growth 120%
130%
120%

|
Doenca Hepatica Cronica ‘
CardiopatiaCongénita [ 0%
InfeccBes | 120% a 140%
|
|

Cardiopatia Congénita

120% a 140%
110% a 200%

Queimados

Fibrose Cistica

Adaptado de Carpenter et al, 2015 ??

Além disso, as diretrizes sugerem gque 89%-11,5% da energia deve ser fornecida como
proteina, para proporcionar o crescimento de recuperacdo ideal de massa magra e gordura’.
Todas essas diretrizes e recomendacdes sdo ferramentas extremamente Uteis no manejo
nutricional do paciente com FG, pois facilitam o calculo das necessidades proteico-caldricas
aproximadas de cada um com conseguente maior eficiéncia na recuperacdo € menor risco de
complicacdes”.

A escolha da via de alimentacdo depende da capacidade do paciente de atingir suas
necessidades e ganhar peso efetivamente. Casos de disfagia, tempo de refeicdo demorado (de
4h a 6h), incapacidade de atingir de 60%-80% da meta caldrica por 5 dias, situacdes em que
nao ha boa aceitacdo oral do aporte necessario mesmo com utilizacdo de suplementos infantis,
seja por seletividade ou por inapeténcia, sdo indicacdes de intervencdo com via de alimentacdo
alternativa, como a sonda nasogastrica®.

Em situacdes mais graves, com aumento de perdas e/ou ma-absorcdo, insuficiéncia
intestinal ou casos em gue a sonda gastrica ou nasoenteral sdo contraindicadas (Quadro 3), a
via parenteral pra nutricdo pode ser indicada'.

) ¢ Contraindica¢coes absolutas
% ileo paralitico

W Obstrucio intestinal

# Enterocolite necrosante

w Contraindicac¢oes relativas

# Dismotilidade intestinal

¥ Peritonite

# Megacélon téxico

W Sangramento do trato digestério
¥ Fistula entérica de alto débito
# Vémitos

W Diarreia intratavel

Adaptado de Joosten K et al, 2010
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Uma vez definida a via de alimentacdo, a escolha da dieta pode variar de acordo com
as metas estabelecidas. No entanto, a literatura pontua que € muito importante evitar o uso
de modulos, apenas de gordura e carboidratos na alimentacdo e comidas, pois isso reduz a
relacdo proteina:energia a ser ofertada. Esse desequilibrio interfere negativamente na formacéao
de massa magra e aumenta a génese de massa gorda durante a recuperacdo. A adicdo de
carboidratos aumenta a osmolalidade das formulas de nutricdo enteral, o que pode afetar o
esvaziamento gastrico, e em situacdes de ma-absorcdo pode acarretar diarreia osmotica!

O uso de suplementos infantis completos, hipercaldricos balanceados, para oferecer
caloria e proteina na relacdo correta em menor volume, além de micronutrientes de maneira
equilibrada, tem como objetivo promover o crescimento e a recuperacdo nutricional das
criancas em situacdes especiais. Para promocdo do catch up em criancas até 10 anos, os
suplementos infantis devem oferecer mais de 1 kcal/ml e sdo considerados normoproteicos.
As formulacdes enterais sdo geralmente sem gluten, e a maioria € sem lactose ou contém
apenas baixas guantidades. A auséncia da lactose na composicdo do suplemento infantil
pode ser vantajosa por diminuir desconforto, distensdo abdominal, flatuléncia nos casos
de necessidade de dieta por via enteral. Ainda: suplementos infantis sem sacarose podem
ser priorizados principalmente em criancas que apresentam dificuldades alimentares e tém
dieta desequilibrada, por vezes ricas em sacarose e frutose. Outro ponto importante é a
isosmolaridade (300 a 350 mOSmM/kg) para evitar diarreia e sintomas de dumping no caso
de alimentacado pos-pildrica.?>2°

Estabelecer a meta a ser atingida pelo plano de manejo nutricional facilita seu
monitoramento e evita o ganho de peso acelerado. De maneira geral, sugere-se que a meta
seja o retorno da crianca para seu escore z de peso para idade antes de apresentar o faltering
growth! Nos casos de dificuldade ou transtornos alimentares, por vezes pode ser necessario
manter o uso do suplemento infantil, mesmo apods atingir o catch up, até que haja melhora das
guestdes comportamentais e restabelecimento da ingestédo adequada de nutrientes.?>2°

O intervalo de monitoramento desses pacientes ndo esta bem-estabelecido na literatura
e pode variar de acordo com a idade do paciente, doenca de base, gravidade da desnutricdo,
guantidade de aceitacdo e adesdo ao plano nutricional e presenca de intercorréncias. De
qualquer forma, recomenda-se que esse acompanhamento seja sistematizado e regular com
o monitoramento do diario alimentar, do volume de suplemento infantil ofertado e aceito, bem
como forma de oferta e de diluicdo do suplemento infantil?®.

Alguns pacientes apresentam patologias que requerem atencdo, manejo e
acompanhamento especificos, como: portadores de doencas oncoldgicas, cardiopatias,
fibrose cistica, gueimados, anorexia e bulimia, hepatopatas entre outros. Ademais, pacientes
derisco para sindrome de realimentacao, dificuldades alimentares e TARE também necessitam
de cuidados individualizados. Em todas essas situacdes, garantir a nutricdo adeguada é
primordial para evitar maior nimero de complicacdes e plena recuperacdo e desenvolvimento
destes pacientes.821©




Relatos clinicos Fortini Plus

Relato clinico 1

Crianc¢ca do sexo feminino, de 3 anos
e 4 meses, vai a consulta com a mae.

0% Queixa principal

Baixo ganho de peso ha mais de 1 ano.

Historia clinica

A mée relata que a crianca “Ndo cresce como as outras” desde os 2 anos de idade
e apresenta baixo ganho de peso o gue causa muita preocupacado para ela. Refere
gue a crianca tem periodos de piora da aceitacdo de alimentos e episddios de diarreia
intermitentes e recorrentes.

Nos ultimos 12 meses, os episddios de diarreia tiveram duracdo de 4-5 dias por semana,
caracterizada por fezes pastosas a liquidas, volumosas, com odor fétido e algumas vezes
as fezes boiavam na agua do vaso sanitario. Sem sangue ou muco, dermatite perineal ou
lesdes perianais.

Refere desconforto abdominal frequente e irritabilidade apds refeicoes, por vezes
associados a distensao abdominal. Redu¢do do apetite, principalmente para alimentos
sélidos.

Quando questionada sobre a atividade diaria da crianca, relata sintomas intermitentes de
cansaco e vontade de ficar mais quieta.

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da saude.
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Antecedentes pessoais

Nascimento a termo (39 semanas), parto vaginal, peso ao nascer
@ 3.200 kg, comprimento 49 cm.

Amamentacgao exclusiva até os 6 meses, com introducdo alimentar aos
6 meses sem intercorréncias.

Vacinag¢ao em dia.

Antecedentes familiares

Mae com historia de hipotireoidismo e sintomas digestivos
O inespecificos com distensao abdominal e colicas leves.

Pai saudavel, sem condicdes cronicas relatadas.

Irmao mais velho saudavel.

Historia alimentar

Café da manha: 1 xicara de leite (integral) com achocolatado e 1 fatia de pdo branco
com margarina ou bolo.

Lanche da manha: Uma banana peguena ou morangos.

Almocgo: Cerca de 3 colheres de sopa de arroz, 2 colheres de sopa de feijao, 1 pedaco
pequeno de frango grelhado ou carne moida (ndo aceita verduras e legumes).

Lanche da tarde: Bolachas de maisena (3 unidades) e suco de caixinha, bolo de cenoura
com cobertura de chocolate ou péo do tipo bisnaguinha.

Jantar: Similar ao almoco.

Ceia: 1 copo de leite integral com achocolatado.

Pais demonstram preocupacdo com o peso da crian¢a, incentivam a comer mais,
mas referem dificuldade em introduzir novos alimentos. E devido a preocupacéao
por vezes deixam a criang¢a escolher o que deseja comer e em que local quer comer
(Ex.: mesa de jantar, sala de televisao).

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da salde.
Proibida a distribuicdo/reproducao total e/ou parcial



Exame fisico I{::l

Peso atual: 11,5 kg (<-2 desvios-padrao no grafico de crescimento da OMS).
Altura atual: 87 cm (<-2 desvios-padrdo no grafico de crescimento da OMS).
IMC: 15,2 kg/m? (percentil 3 para idade).

Sinais vitais: Normais.

Abdoémen distendido e levemente dolorido a palpacdo, sem visceromegalias,
sem massas palpaveis.

Pele seca e descamativa, cabelos quebradicos.

Sem linfonodomegalias, demais aparelhos sem alteracdes significativas.

Hipoteses diagndsticas™*

Faltering Growth organico e seletividade alimentar
associada. Com pais um pouco permissivos.

Sindrome de ma-absor¢do: secunddria a doenca
celiaca? Insuficiéncia exécrina do pancreas? Doenga
Inflamatoria Intestinal?
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Condutas

Exames complementares solicitados:

W Ultrassom abdominal:
avalia possiveis
alteragdes organicas.

W Hemograma completo
W Ferro sérico
W Ferritina e transferrina

W Albumina e proteinograma

W Eletrélitos (sédio, potassio, calcio, magnésio)

W TSH e T4 livre

b ¢ Anticorpos antitransglutaminase tecidual
(IgA) e IgA total

& VHS

# PCR

w Pesquisa de gordura fecal
W Coprocultura

W Exame parasitolégico de fezes

Conduta inicial

Como se trata de um paciente fora das causas de risco para sindrome de realimentacao,
foi iniciada intervencao nutricional com suplemento hipercaldrico, a 1,5 kcal/ml. Fortini Plus,
180 ml (8 medidas), 2 vezes ao dia. O que equivale a 540 kcal por dia.

De acordo com a Férmula de Holliday-Segar para estimativa de caloria basal diaria.

Estimativa de caloria basal diaria

De 30 dias de vida

até 10 kg de peso 100 kcal

N CEWL N R[N I-I{- M 1.000 kcal+ 50 kcal para cada kg de peso excedente a 10 kg

VXS EXe Lo B B 1.500 kcal + 20 kcal para cada kg de peso excedente a 20 kg

A paciente com peso =115 kg, sua necessidade calorica basal seria de 1075 Kcal. Desta
forma, utilizar Fortini Plus a 1,5 kcal/ml, 2x ao dia contribuiria com um pouco mais de 50% de
suas necessidades basais numa situacado ideal. No entanto, esta paciente apresenta sinais de
ma-absorcdo e esta desnutrida e, portanto, suas necessidades basais sdo ainda maiores para
uma recuperacao nutricional. Desta forma, o risco da oferta em excesso de nutrientes/calorias
gue possam acarretar sobrepeso ou obesidade futura € baixo.
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Sugerido acompanhamento nutricional para a adequacao caldrica e proteica
a cada 15 dias inicialmente.

Encaminhamento para gastroenterologista pediatrico. Orientada a familia a
NAO iniciar a dieta isenta de gluten mesmo com a suspeita diagndstica de
doenca celiaca, ou até mesmo caso o exame antitransglutaminase venha

positivo, pois o diagndstico da doenca celiaca é complexo e mais exames
podem ser necessarios para confirma-lo. O inicio da dieta antes da avaliacdo
do especialista pode atrapalhar todo o processo diagndstico que deve ser
realizado de maneira individualizada de acordo com os valores de anticorpos
encontrados. Pode ser que seja necessario ainda realizar endoscopia digestiva
alta com bidpsias duodenais na vigéncia de ingestao de gluten, caso contrario
0 exame podera ser realizado em vao.

Estimativa de caloria basal diaria

Idade Peso Estatura

12 meses 9,5 kg (percentil 15) 74 cm (percentil 10)

18 meses 10,2 kg (percentil 10) 79 cm (percentil 5)

24 meses 10,8 kg (percentil 5) 83 cm (percentil 5)

30 meses 1,2 kg (<-2 DP) 85 cm (<-2 DP)

36 meses 11,5 kg (<-2 DP) 87 cm (<-2 DP)

Evolug¢do das medidas antropométricas do paciente apds interveng¢ao

Idade Peso Estatura

3 anos 3 meses 12.100 g 88,3 cm
3 anos 6 meses 12.980 g 91,2 cm
14.450 g 96 cm
4 anos 2 meses 15.170 g 98 cm

Optado por manter a suplementacdo até que a estatura esteja
por volta do zero z escore, pois era o padrdo anterior do paciente.
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Adaptado de: World Health Organization. The WHO Child Growth Standards. Disponivel em: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/ (Acesso em jun/2025)
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Adaptado de: World Health Organization. The WHO Child Growth Standards. Disponivel em: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/ (Acesso em jun/2025)

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da saude.
Proibida a distribuicdo/reproducao total e/ou parcial




Organization

Peso para idade MENINAS (&) o ety

Do nascimento aos 5 anos (percentis)

~
(o]
]
-~
o
w
]
o

2

Meses 2 2 4
Nascimento 2 anos 3 anos

Idade (meses e anos completos)
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Adaptado de: World Health Organization. The WHO Child Growth Standards. Disponivel em: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/ (Acesso em jun/2025)
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Relato clinico 2

Crian¢a do sexo masculino, com 3 anos e 6 meses de
idade, filho Gnico de pais com cerca de 45 anos de idade,
nivel superior completo, alto nivel socioeconémico.

Queixa principal

Perda de apetite e baixa ingestao
alimentar progressiva.

Historia clinica

Pai e mde demonstram sinais de ansiedade ao contar que a crianca esta cada vez pior
para comer. Discordam em relacdo ao apetite da crianca. Pai acha gue a crianca nunca tem
fome, e sempre come pouco. A mae refere que a crianca come mais o que gosta em alguns
dias. A partir dos 2 anos, notaram gue houve uma desaceleracdo no ganho de peso. Aos 3 anos,
0S pais notaram maior irritabilidade, fadiga e palidez. Houve piora na recusa em experimentar
novos alimentos, com episodios de choro e voémitos quando forcado. Negam intercorréncias
infecciosas, febre, vomitos, diarreia e mudancas de rotina, perdas familiares que pudessem ser
fatores agravantes.

Antecedentes pessoais

Gestacao sem intercorréncias. Fertilizacao in vitro. Parto vaginal a termo
(39 semanas). Peso ao nascer: 3.400 kg (P50), comprimento: 50 cm (P50).

Desenvolvimento neuropsicomotor dentro dos marcos esperados
até o momento.

Antecedentes familiares: Pai € hipertenso. Pais tém sobrepeso.

Historia alimentar %

Alimentacdao complementar iniciada aos 6 meses. Relato de boa aceitacao inicial com
acompanhamento de nutricionista. Porem apds 1 ano de idade comecou a apresentar
seletividade alimentar gradativa, com predominio de preferéncia por alimentos de textura
pastosa (iogurtes, purés) e carboidratos refinados (péaes e biscoitos). Iniciou ingesta de
acucar com 1 ano de vida.

Recusa geral de frutas, verduras e legumes. Esporadicamente aceita comer carne de
churrasco cerca de 1 x a cada 2 meses. Nega episodios de engasgos, impactacao alimentar
ou necessidade de ingestao de grandes quantidades de liquidos durantes as refeicdes.
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Rotina alimentar =

Café
da manha

7h30

Lanche
da manha

10h00

Almoco
12h30

Lanche
da tarde

15n30

Jantar
18h30

Ceia
20h30

Geralmente aceita um copo de leite integral com achocolatado
(aproximadamente 200 ml). Recusa solidos como péaes, frutas
Ou cereais.

Comportamento: Aceita o leite sem resisténcia, mas evita qualquer
alimento que precise mastigar. Mostra irritacdo e rejeita tentativas
dos pais de introduzir alimentos como frutas ou torradas. Pais ndo
costumam insistir.

Frequentemente recusado. Em raros casos, aceita biscoitos do tipo
maisena (2-3 unidades).

Comportamento: Fica distraido durante o lanche, muitas vezes
brincando ou assistindo a desenhos animados.

Come arroz branco com puré de batatas. Em algumas ocasides, aceita
nuggets de frango, salsicha e linguica. Recusa completa de vegetais
(cozidos ou crus) e qualquer carne ou peixe que Nao seja em formato
processado.

Comportamento: Episodios frequentes de recusa (vira a cabeca, fecha
a boca ou empurra o prato). Mostra sinais de ansiedade com novos
alimentos, como chorar ou dizer gque "ndo gosta’, mesmo sem provar.
A refeicdo pode durar 60 minutos ou mais, com os pais insistindo,

as vezes forcando a ingestdo. E mesmo sabendo gue ndo € correto
por vezes recorrem a distracdo das telas para finalizar a refeicdo.

Um copo de suco de caixinha (200 ml) e uma fatia de pao branco
sem recheio ou um pacote pegueno de biscoitos recheados do tipo
wafer. Ndo aceita frutas, iogurtes naturais ou alimentos integrais.

Comportamento: Alimentacdo passiva, geralmente feita enquanto
brinca ou assiste a televisdo. Aceita o lanche sem protestos, desde
gue seja um alimento conhecido e de sua preferéncia.

Similar ao almoco, prefere arroz com puré ou macarrao sem molho.
As vezes, aceita uma fatia de queijo derretida no arroz. Recusa total
de proteinas ou vegetais.

Comportamento: Mostra comportamento de evitamento, como
brincar com os talheres, fingir estar cheio ou pedir para sair da mesa.
Os pais relatam exaustdo com a repeticdo das recusas e acabam
cedendo para evitar o conflito.

As vezes aceita outro copo de leite com achocolatado. Ndo consome
mais nada além disso.

Comportamento: Relativamente tranquilo nessa refeicdo, pois € um
alimento confortavel e de facil aceitaco.
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Exame fisico

Peso atual: 12,0 kg (P3, queda significativa nas curvas desde P50 aos 2 anos).
Altura atual: 90 cm (P10)

IMC: 14,8 kg/m? (P15).

Sinais vitais: Normais.

Pele palida, sem alteracdes dermatologicas.

Tonus e forca muscular preservados.

Ausculta cardiaca e pulmonar sem alteracoes.

Abdome plano, sem organomegalias.

Exames complementares

Hemograma completo

W Hemoglobina: 10,8 g/dL (valor de referéncia: >11,5 g/dL)

W Hematécrito: 33%

W Volume corpuscular médio (VCM): 74 fL (microcitose)

* Hemoglobina corpuscular média (HCM): 24 pg (hipocromia)

Ferro sérico: 35 mcg/dL (VR: 50-120 mcg/dL)

Ferritina sérica: 8 ng/ml (VR: 10-100 ng/ml)

Capacidade total de ligagdo do ferro (TIBC): 450 mcg/dL (VR: 250-400 mcg/dL)

Saturacdo da transferrina: 8% (VR: >20%)

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da salde.
Proibida a distribuicdo/reproducao total e/ou parcial



Histdorico antropométrico

Idade Peso (kg) Percentil Es(tj:‘l;ra Percentil (k:_:jM/riz) Percentil
Nascimento 3,4 P50 50 P50 -- --
6 meses 7,8 P50 66 P50 17,9 P75
10,2 P50 75 P50 18,1 P75
11,5 P25 85 P50 15,9 P50
11,8 P10 89 P25 14,9 P25
SELLD 12,0 P3 90 P10 14,8 P15

e 6 meses

Hipoteses diagnodsticas™

Faltering Growth ndo organico
Transtorno alimentar restritivo evitativo

Anemia ferropriva leve associada

O paciente apresenta comportamentos durante as refeicdes, como: recusa ativa,
preferéncias por texturas e sabores especificos, comportamento ansioso, dependéncia de
distracoes, rigidez alimentar. Esse padrdo alimentar ¢ tipico de criancas com transtorno
alimentar restritivo/evitativo (TARE).8"

As refeicdes sdo um momento de tensdo, com constantes tentativas de negociacdo ou
insisténcia para gque o filho consuma alimentos mais nutritivos. Existe preocupacdo com os
possiveis impactos de longo prazo na saude, especialmente com o crescimento desacelerado
e a anemia.

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da saude
Proibida a distribuicdo/reproducao total e/ou parcial




Condutas

Reposi¢cao Medicamentosa de Ferro

A SBP recomenda o uso de ferro medicamentoso na forma de sais
ferrosos (ex.: sulfato ferroso), que possui alta biodisponibilidade.
Para a anemia leve como neste caso, a posologia é ajustada
conforme o peso da crianc¢a.?” Dose recomendada: 3 mg a 5 mg
de ferro elementar/kg/dia em 1 a 2 tomadas diarias.

Intervenc¢ao nutricional 813:23-2¢

O manejo das criancas com TARE exige abordagem
multidisciplinar, com nutricionista, psicélogo e fonoaudidélogo,
por vezes terapeuta ocupacional, além de suporte educacional
e psicoldgico para os pais. E importante alinhar as expectativas
da familia sobre o tratamento, sinalizar que o sucesso do
tratamento depende da adesao de toda a familia e cuidadores
com responsabilidades compartilhadas e os resultados serdo
vistos a médio e longo prazo. Muitas vezes ha necessidade de
mudang¢as comportamentais e alimentares de todos os familiares.
Casos muito severos ou que nhao respondem as terapias
devem-se encaminhar para o gastropediatra para investigacao
de esofagite eosinofilica, mesmo sem sinais sugestivos de
impactacao alimentar. 8132326

Para tranquilizar e auxiliar na adesdo das terapias, além de
contribuir na recuperacdao nutricional do paciente, é indicado
o uso de suplementos infantis hipercaléricos. Como o paciente
aceita bem refei¢coes lacteas infere-se que a troca do leite pelo
suplemento seja relativamente facil. Por vezes pode-se optar por
suplemento infantil sem sabor e continuar a utilizar achocolatado
de costume e trocar aos poucos ao longo do tratamento para
que a mudanca de sabor ndao seja um fator impeditivo da adesdo
ao tratamento. Neste caso pode-se trocar as 2 refeicdes lacteas
(café da manha e ceia) por Fortini Plus 180 ml, com diluicao de
1,5 Kcal/ ml, o que contribuiria com a ingesta de 540 Kcal/dia,
além de micronutrientes. Apds reavaliacdo em 15-20 dias, pode-
-se, se necessario, inserir Fortini Plus 180 ml, com diluicdo de
1,0 Kcal/ml, no lanche.

Material t




Dados antropométricos apds a intervencao

Idade

3 anos e 7 meses

3 anos e 8 meses

3 anos e 10 meses

4 anos e 3 meses

Material técnico-cientific
Proibida a distr

Peso

12.350 g

12.800 g

13.650 g

14.350 g

14.930 g

Estatura

90,6 cm

91,5 cm

93 cm

95,1cm

98,2 cm
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Adaptado de: World Health Oraanization. The WHO Child Growth Standards. Disponivel em: htto://www.who.int/childarowth/standards/en/ (Acesso em iun/2025)
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Ajudando criancas

a dar a volta
por cima.'”’

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da satde.
Proibida a distribuicdo/reproducao total e/ou parcial
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MODO DE USO FORTINI COMPLETE

Agua previamente Fortini Complete

fervida (n? de colheres-medida**) Volume Final Calorias

180 ml 10 200 ml 198,36 kcal em 200 ml

**Cada colher-medida corresponde a aproximadamente 4,56g de pd

MODO DE USO FORTINI PLUS

Agua previamente Fortini Plus
fervida (n2 de colheres-medida**)

Volume Final Calorias

100 ml 8 130 ml 203,72 kcal em 130 ml

**Cada colher-medida corresponde a aproximadamente 5,5g de pd

A recomendacao do profissional de salide deve ser sempre seguida.

Material técnico-cientifico destinado exclusivamente a profissionais da saude
Proibida a distribuicao/reproducao total e/ou parcial
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