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DIFICULDADES ALIMENTARES NA INFÂNCIA
É um tema muito caro às mães, familiares, amigos, professores e até de “conhecidos da 
família”. Todos que lidam com uma criança assim acabam se envolvendo. O que pensar 
do Pediatra, que além de se importar com a criança é quem, de fato, terá de enfrentar 
tecnicamente o problema?

O Consenso da Associação Brasileira de Nutrologia sobre o uso de suplementos infantis 
para crianças com dificuldades alimentares (Int J Nutrol 2018;11(suppl S1):S4–S15.), foi 
buscar na literatura dos últimos 50 anos para nos ajudar, e é o guia mestre nesta nossa 
abordagem sobre o Tema.
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INTRODUÇÃO

Para o Pediatra o foco é o seu paciente e sua atenção 
é direcionada para dois aspectos: 

1

Há prejuízo para composição corporal adequada do 
meu paciente em função da dificuldade alimentar?

2

Há prejuízo ao bem-estar psicossocial, ao de-
senvolvimento geral e de hábitos alimentares no 
meu paciente?

A alimentação é reconhecida como um processo no 
qual a emoção domina desde os primeiros momentos 
da amamentação. Um recém-nascido faminto, ao se 
saciar na mama de sua nutriz, desenvolve uma sen-
sação de prazer que será base para a sua relação vital 
com a alimentação. O colo quente e macio, o leite que 
jorra e sacia, o carinho envolvido e o sono que vem 
a seguir num processo contínuo de prazer, dão a ali-
mentação um nível de relacionamento intenso e sen-
sual. No futuro, tal prazer se repetirá até num convite 
a alguém que lhe seja agradável para um jantar ou 
outra ação afetiva. Comer está vivamente associado 
ao prazer. Anna Freud em 1946 já enfatizava: “O ma-
nejo atencioso da alimentação da criança protege o 
apetite da criança e a sua autodeterminação. Faz com 
que a função de comer seja um terreno menos vulne-
rável e menos favorável para estruturas neuróticas”.  
Daí, observamos que a maioria das causas acima 
classificadas envolvem aspectos psicossociais. Esta 
autora, há mais de setenta anos, chamava a aten-
ção que mesmo as causas orgânicas acabam tendo 
desdobramentos psíquicos e que se imbricam em al-
gum momento.

O CONSENSO ORGANIZA  
AS POSSÍVEIS CAUSAS:

Interpretação equivocada dos pais:
Pais ansiosos que temem que a alimentação 
seja insuficiente.

Criança agitada com pouco apetite:
Diversos tipos de crianças hiperativas, que mal 
têm tempo para comer.

Criança emocionalmente 
comprometida ou negligenciada:
Envolvem psicopatias e fraco vínculo entre a 
criança e seus pais.

Presença de doença orgânica:
Quase todas as formas de doenças agudas 
ou crônicas interferem no apetite e na nutri-
ção normal.

Ingestão altamente seletiva:
Certos tipos de personalidades, em geral mais 
introvertidas, fazem com que a criança tenha 
escolhas restritas de alimentos, de aspectos, de 
consistências e na maneira de ser alimentada. 
São inquebrantáveis e podem apresentar con-
sequências nocivas na sua composição corpo-
ral. Não só o ganho ponderal e o crescimento 
estarão prejudicados, mas consequências mór-
bidas de longo prazo também.

Fobia alimentar:
Ocorre quando a criança associa a alimentação 
à dor ou a sensações desagradáveis. É comum 
em crianças que passaram por processos inva-
sivos e de suporte nutricional.

Choro que interfere na alimentação:
Em bebês que choram mais que a média é co-
mum consola-los com alimentação. A insistên-
cia no procedimento associado ao não consolo 
são elementos que podem compor até um qua-
dro de fobia alimentar secundário.
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OBSERVAÇÃO, INTERVENÇÃO E ORIENTAÇÃO

O tempo de observar e de intervir é variado e quase 
sempre mais longo do que as expectativas da famí-
lia. Cabe não estabelecer prazos para a solução, tra-
balhando a ansiedade da criança e da família. Ao se 
estudar o Consenso entende-se que a prioridade é a 
observação das condições clínicas da criança. 

Duas perguntas têm que ser respondidas o 
mais breve possível: 

1

Há causa orgânica? 
Infecções, inflamações, lesões na boca, sinais de re-
fluxo esofagogástrico; anormalidades anatômicas, 
Erros Inatos do Metabolismo (a acidemia láctica leve, 
por exemplo, pode ser uma causa não explorada).

2

Há comprometimento nutricional? 
Não só o acompanhamento das variações ponderais 
e do comprimento. Carências como palidez, manchas 
na pele, unhas quebradiças, descamações, alterações 
dentárias, queda de cabelo e outras manifestações 
sutis denotam carência de micronutrientes.

Priorizar a investigação de uma doença orgânica solu-
cionável traz para a família a certeza de que o Pediatra 
não negligencia de buscar uma doença tratável. Cria 
um vínculo de confiança e a espera passa a ser uma 
forma de colaborar para a solução. Esta cumplici-
dade dá ao Pediatra autoridade de buscar ajuda de 
outros profissionais. A consulta a um neurologista, a 
um otorrinolaringologista e a um fonoaudiólogo para 
afastar problemas como do olfato, paladar e dificulda-
des ou desconfortos mecânicos na alimentação serão 
melhor entendidas, e quando presentes, tratadas. Um 
pouco depois do nascimento, os bebês já mostram 
preferências por sabores: o doce e o umami provo-
cam respostas positivas, enquanto o amargo e o aze-
do provocam respostas negativas. Essas preferências 
de sabor refletem uma memória biológica em direção 
a alimentos que são calóricos e densos em proteínas. 

Também remete a aversão a alimentos que são pos-
sivelmente venenosos ou tóxicos. Os “verdinhos” cos-
tumam sinalizar para amargo, o que pode provocar 
rejeições sistemáticas.

A consulta a um psicólogo, com experiência em pro-
blemas alimentares e de saúde da família é outra por-
ta a se abrir. É mais fácil a aceitação da indicação pelo 
Pediatra que já terá conquistado o apoio da família.

O Consenso nos indica que uma melhor educação 
alimentar dos pais terá forte efeito na intervenção te-
rapêutica. Mostrar-lhes que a alimentação tem imen-
sos vínculos com o afeto não é difícil. Um exemplo 
bem fácil de ser entendido é a transição do seio ma-
terno para a alimentação complementar. Passar do 
colo macio e quente de mamar para a posição senta-
da e contida; depois receber um objeto estranho, frio 
que em alguns provocam grande desconforto. O me-
tal da colher na mucosa é percebido como um leve 
choque elétrico por alguns bebês. A apresentação 
dos alimentos consistentes no colo que amamenta, 
faz esta transição de desagradável para não só agra-
dável quanto interessante. O conhecimento de que as 
apresentações das refeições variam com as fases do 
desenvolvimento, a apresentação bonita, na tempe-
ratura agradável, com consistências coerentes com o 
estágio de mastigação e deglutição e mais, em am-
biente tranquilo e afetivo, são tão importantes quanto 
o conhecimento dos valores nutricionais de cada re-
feição. Dentro deste item, AFETO, uma atitude é fun-
damental: NUNCA forçar! Força-se amor e carinho? 
Forçar ou expor a castigos ou prêmios rompe o canal 
afetivo necessário a uma boa e prazerosa refeição.
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O CONSENSO ENSINA QUE DEVEMOS:

1 Servir as refeições em local agradável 
(limpo, arejado, de preferência de cor 
clara); 

2 Sentar a criança confortavelmente à mesa 
em companhia de outras pessoas (familia-
res, irmãos);

3 Disciplinar e fracionar o consumo de ali-
mentos, estabelecendo horários (ofere-
cendo refeições menos volumosas mais 
vezes ao dia);

4 Oferecer refeições atrativas e saborosas 
(usar temperos naturais como alho, cebo-
la, cebolinha, salsa, orégano e outros, evi-
tando, assim, o abuso do sal);

5 Colocar fundo sonoro no ambiente (com 
músicas suaves); 

6 Promover contraste de cor entre os utensí-
lios e o forro da mesa melhora o estado de 
ânimo da criança, influenciando positiva-
mente o seu apetite e proporcionando 
mais prazer com a alimentação. 

Intervenção e Orientação

A orientação tem que ocorrer o tempo todo. Aumentar 
a confiança dos pais na saúde e na capacidade de 
normalização do comportamento alimentar. Reforçar 
aspectos psíquicos da educação alimentar. Informar 
os valores nutricionais dos macro e micronutrientes 
e suas fontes naturais e saudáveis. Informar a impor-
tância destes nutrientes para a vida futura, tais como 
a restrição de sal e cuidados no preparo. 

No caso de haver doença orgânica, a intervenção me-
dicamentosa será a específica para a doença, mas de-
verá ser acompanhada de apoio psíquico e educacio-
nal. É comum haver superposição de manifestações 

psíquicas consequentes à doença orgânica. As altera-
ções nutricionais além das estratégias comportamen-
tais e de educação alimentar indicar tratamento espe-
cífico das carências. É muito frequente ocorrência de 
carências de micronutrientes em quaisquer distúrbio 
alimentar. Os mais afetados são os três grandes pro-
blemas nacionais: ferro, zinco e vitamina A. Crianças 
de comportamento egocêntrico costumam pegar 
pouco sol, daí carência de vitamina D e consequen-
temente de cálcio que são outro problema de vulto 
entre nós. Há a necessidade de prescrições individua-
lizadas e acompanhamento clínico e laboratorial até 
a resolução. Temos que ter atenção também para os 
micronutrientes afetados por uso de anticonvulsivan-
tes, corticoides, diuréticos e outras intervenções. São 
afecções bem comuns, como convulsões, asma, aler-
gias intensas e outros tratamentos crônicos. Pode não 
ter havido a preocupação para os micronutrientes vul-
neráveis às medicações usadas nestes tratamentos, 
em especial de forma longa e continuada.

Um destaque especial para o que se conhece no 
Brasil como suplementos infantis. O uso de suple-
mentos normoproteicos e normocalóricos, com den-
sidade energética de 1 Kcal/mL tem sido de grande 
ajuda, mesmo na fase de diagnóstico. Crianças com 
distúrbios alimentares e perda ponderal, cujos proble-
mas sejam de ordem psico-afetivas, costumam recu-
perar o peso e até melhorar o humor quando usam 
suplementos     . Naquelas com doenças orgânicas os 
complementos infantis não tem boa resposta. Sendo 
assim, o uso precoce de suplementos infantis con-
tribuem para o suporte da composição corporal e 
para reduzir as perdas de crescimento em altura que 
muitas crianças com formas intensas de dificuldades 
alimentares costumam apresentar.
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RESUMO

RECOMENDAÇÕES  
ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA

1

Polivitamínicos não tem indicação para o tratamento das dificulda-
des alimentares;

2

Vitaminas isoladamente podem ser utilizadas para crianças que apresen-
tem deficiências específicas plasmáticas ou de ingestão comprovadas;

3

Poliminerais não tem indicação para o tratamento das dificulda-
des alimentares;

4

Minerais específicos isoladamente podem ser utilizados para crian-
ças que apresentem deficiências específicas plasmáticas ou de inges-
tão comprovadas;

5

Suplementos modulares podem ser utilizados quando houver deficiência 
isolada comprovada na ingestão de um macronutrientes específico ou 
prejuízo no estado nutricional da criança de acordo com a idade;

6

Estimulantes de apetite não mostram resultados eficientes na resolução 
do problema;

7

Suplementos infantis hipercalóricos podem ser usados desde que apre-
sentem composição semelhante aos suplementos completos isocalóri-
cos, apenas com a característica particular de apresentarem densidade 
energética elevada, o que pode ser indicado para crianças com dificuldade 
na ingestão do volume habitualmente prescrito;
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RECOMENDAÇÕES  
ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA

(continuação)

8

Suplementos infantis de nutrição completa devem ser considerados como 
a principal estratégia de tratamento, podendo ser indicados prioritaria-
mente nos seguintes casos: 

a. Quando os inquéritos alimentares demonstrarem ingestão calórica-
-nutricional insuficiente; 

b. Sempre que peso, estatura e/ou índice de massa corporal estiverem 
abaixo do recomendado ou desacelerando de acordo com a curva de 
crescimento da criança;

c. Sempre que estiverem presentes agravos à saúde a fim de oferecer 
segurança nutricional para a recuperação;

d. Quando o tempo para a reeducação alimentar for muito longo expon-
do a criança a risco nutricional até que seja implementada;

e. Face à presença de pais excessivamente ansiosos e incapazes de 
implementar as medidas educativas, com o objetivo de assegurar nu-
trição adequada enquanto os pais possam ser também preparados;

f. Quando houver casos semelhantes na família que evoluíram mal sem 
a suplementação;

g. Sempre que for detectada doença de base (orgânica ou psíquica) a ser 
tratada, mas esperar-se tempo longo para esse tratamento;

h. Quando a criança estiver em uso de medicamentos que sabidamente 
reduzem o apetite;

i. Em casos de ampla seletividade alimentar por um longo período de 
tempo, abrangendo macro e micronutrientes.
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L O J A  O F I C I A L  D A N O N E

O leite materno é o melhor alimento para os lactentes e até o 6° mês deve ser oferecido como fonte exclusiva de 
alimentação, podendo ser mantido até os dois anos de idade ou mais. As gestantes e nutrizes também precisam 
ser orientadas sobre a importância de ingerirem uma dieta equilibrada com todos os nutrientes e da importância 
do aleitamento materno até os dois anos de idade ou mais. As mães devem ser alertadas que o uso de mama-
deiras, de bicos e de chupetas pode dificultar aleitamento materno, particularmente quando se deseja manter ou 
retornar à amamentação; seu uso inadequado pode trazer prejuízos à saúde do lactente, além de custos desne-
cessários. As mães devem estar cientes da importância dos cuidados de higiene e do modo correto do preparo 
dos substitutos do leite materno na saúde do bebê. Cabe ao especialista esclarecer previamente às mães quanto 
aos custos, riscos e impactos sociais desta substituição para o bebê. É importante que a família tenha uma ali-
mentação equilibrada e que sejam respeitados os hábitos culturais na introdução de alimentos complementares 
na dieta do lactente, bem como sejam sempre incentivadas as escolhas alimentares saudáveis.

Infatrini
Fórmula infantil 

hipercalórica para 
lactentes com dificuldade 
de manutenção ou ganho 

de peso / recuperação 
nutricional5,6

Milnutri Complete
Suplemento infantil 
normocalórico para 

crianças com dificuldades 
alimentares7-10

Fortini
Suplemento infantil hipercalórico 
para crianças com dificuldade de 
manutenção ou ganho de peso11,12


