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ARTIGO DE REVISAO

Alimentacédo complementar
Complementary feeding

ElsaR.J. Giuglianil, Cesar Gomes Victora?

Resumo

Objetivo: Apresentar uma revisao atualizada sobre a alimenta-
¢do complementar de criangas nos primeiros 2 anos de vida.

M étodos: Foram utilizados materiais relevantes sobre o tépico
oriundos de revistas cientificas, livros técnicos e publicactes de
organismos internacionais. A fonte mais importante de dados foi a
publicacdo da Organizagdo Mundial da Salde resultante da reunido
sobre alimentagdo complementar realizadaem Montpellier, Franga,
em dezembro de 1995.

Resultados: Nos Ultimos anos, novos conhecimentos sobre a
alimentacdo ideal da crianca pequena tornaram obsoletos muitos
conceitos e préticas preconizados por muito tempo. Tem sido reco-
nhecida a importancia da amamentagdo exclusiva nos primeiros
meses de vida e aintrodug&o de alimentos complementares adequa-
dos em tempo oportuno. Por aimento complementar entende-se
qualquer alimento nutritivo, sélido - ou liquido, diferente do leite
materno, oferecido acriangcaamamentada. Recomenda-se aintrodu-
¢30 dos alimentos complementares em torno dos 6 meses de vida.
Esses devem ser ricos em energia, proteinas e micronutrientes,
isentos de contaminagdo, com consisténcia adequada paraaidade e
em quantidade apropriada. Na orientagdo de uma dieta saudavel,
deve-selevar em contatambém adisponibilidade dos alimentos, sua
acessibilidade e os valores culturais.

Conclusdo: Osprofissionaisde salide tém um papel relevantena
melhoria da nutri¢ao das criangas. Para isso, é necessario que 0s
responsaveis pelas criangas sejam aconselhados adequadamente e
conscientizados quanto aimportancia da alimentag&o saudavel para
asalde atual e futura
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Introducédo

Novos conhecimentos sobre a alimentacdo ideal de
criangas menores de 2 anostornaram ultrapassados muitos
conceitos e recomendagdes que fizeram parte da pratica
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Abstract

Objective: To present an up-to-date review about complemen-
tary feeding in infants and children under 2 years old.

M ethods: Relevant materialsfrom scientific journals, technical
books and publications of international organizations were re-
viewed. The most important source of datawas a publication by the
WorldHealth Organization resulting from themeeting about compl e-
mentary feeding carried out in Montpellier, France, in December
1995.

Results: Inrecent years, new knowledge about theideal way of
feeding young children made obsolete many concepts and practices
used for alongtime. Thevalueof exclusivebreast-feeding during the
first months of life and the introduction of timely and adequate
complementary feeding has been recognized. Complementary food
isany nutritiousfood, solid or liquid, other than breast milk givento
the breastfed children. The introduction of complementary foodsis
recommended around 6 monthsof life. Thesefoods should berichin
energy, proteinsand micronutrients, without contamination, easy for
the child to eat, and in adegquate amounts. When advising a healthy
diet it should be taken in consideration the avail ability and access of
the foods as well as cultural values.

Conclusion: Health professionalshave animportant rolefor the
improvement of children’s nutrition. For that, it is necessary that
those responsible for the children receive adequate counseling and
become aware of the importance of good nutrition for both present
and future health.
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pediatrica por muito tempo. Nos ultimos 10-15 anos acu-
mularam-se evidéncias cientificas que fundamentam aim-
porténcia da amamentacdo exclusiva, sob livre demanda,
nosprimeiros6 meses, daalimentacéo complementar opor-
tuna e adequada, e da manutenc¢do do al eitamento materno
até os 2 anos ou mais.

Esteartigofaz umarevisdo daalimentacdo complemen-
tar de criangas amamentadas de 6 a 24 meses de idade,
periodo critico paraapromoc¢do de umanutri¢do adequada.
E nesse periodo que ocorre uma maior prevaléncia de
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desnutricdo edeficiénciasdecertosmicronutrientest. Apés
0s 2 anos de idade, é mais dificil reverter o retardo no
crescimento ocorrido em idade precoce?.

Por alimento complementar entende-se qualquer ali-
mento nutritivo, solido ou liquido, diferentedo leite huma-
no oferecido acriancaamamentada. Osalimentosespecial -
mente preparados para as criangas pequenas antes de elas
passarem a receber os alimentos consumidos pela familia
s80 chamados de alimentos de transi¢cdo. Esses alimentos
correspondem aos antigamente chamados “alimentos de
desmame”. Esse termo tem sido evitado, pois pode gerar
confusdo quanto ao seu objetivo, o decomplementar oleite
materno, e ndo de substitui-lo, provocando o desmame.

Quando Iniciar

A Organizagdo Mundial da Salde (OMS) recomenda
que os alimentos complementares sejam introduzidos a
partir dos4-6 meses3. A tendénciaatual é ade recomendar
alimentos complementares em torno dos 6 meses. Muitos
paises jaadotam of icialmente essarecomendag&o, inclusi-
veoBrasil, baseadosem evidénciasdequeaintroducéo dos
alimentos complementares antes dos 6 meses (salvo em
alguns casos individuais) ndo sd ndo oferece vantagens
como pode ser prejudicial a salde da crianga.

O principal argumento contraaintroducéo precoce dos
alimentos complementares é o aumento da morbi-mortali-
dade, especialmente em locais com condicfes precérias de
higiene. O consumo precoce dos alimentos complementa-
resdiminui aingest&o deleitematerno? e, conseqgiientemen-
te, acriancarecebe menosfatores de protecéo. Além disso,
os alimentos complementares podem ser uma importante
fonte de contaminagéo das criangcas. Em Pelotas, RS, as
taxasdehospitalizagdo por pneumoniaforamsignificativa-
mente maiores em criangas que recebiam alimentos com-
plementares antes dos 6 meses, tanto para as criangas
amamentadas como para as aimentadas artificialmente®.
Em outro estudo realizado em Porto Alegre e Pelotas’: O
acréscimo de qualquer outro alimento ao leite materno
esteve associado com um aumento na mortalidade por
diarréia. A prevaléncia de diarréia’, desinteria e febre®
esteveassociadapositivamentecomaalimentagéo compl e-
mentar em criangas entre 0s 4 e 6 meses de idade em Gana
enaindia

N&o hé& consenso sobre arelagdo entre aamamentacéo
exclusiva e o crescimento na faixa dos 4-6 meses. V&rios
estudos mostraram que o uso dealimentoscomplementares
apartir dos4 meses, acriancasamamentadas, néo melhorou
0 crescimento das mesmas, mesmo quando o alimento
oferecido era de boa qualidade-®-11, Por outro lado, estu-
dosbrasileirossugerem quecriancassuplementadaspodem
crescer mais rapidamente nessa faixa etaria do que as
alimentadas exclusivamentel213,

Comacomplementacdo alimentar antesdos6 meses, as
criangas passam a ingerir menos leite materno, ou sgja, o
leite é substituido pelos alimentos complementares®14,
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mesmo quando a freqiiéncia da amamentacdo é mantida®
Muitas vezes, os alimentos complementares oferecidos as
criangas peguenas, nos primeiros meses devida, s80 menos
adequados sob o ponto de vista nutricional do que o leite
materno. Assim, aintroducdo precocedaalimentacéo com-
plementar comfreqiiénciaédesvantajosaparaanutricdoda
crianca, além de reduzir a duracdo do aleitamento mater-
no®>19 interferir na absorcdo de nutrientes importantes
existentes no leite materno, como o ferro e o0 zinco?%-22 e
reduzir aeficaciadalactag8o naprevencdo de novasgravi-
dezes?3, E interessante observar que o deslocamento de
leite materno pelos alimentos complementares € menos
importante apds os 6 mesesh24.

Asrecomendacdes alimentares para criangas pequenas
de muitos paises incluem o adiamento da introdugéo de
alguns alimentos, por serem altamente alergenos?*. Entre
elesencontram-seoleitedevaca(responsavel por 20% das
aergias alimentares), cujaintroducdo é recomendada aos
9-12 meses. Umavez introduzido, o leite deve ser integral
e ndo desnatado. Os Estados Unidos recomendam evitar
certostipos de alimentos, tais como ovo, amendoim, nozes
e peixe, no primeiro ano de vida, quando houver histéria
familiar de alergiaalimentar. A introducdo de mel nadieta
dacriancaérecomendada, emgeral, apésoprimeiroanode
vida parareduzir o risco de botulismo??.

Em resumo, embora ainda exista alguma controvérsia
sobreaduracgéo ideal do aleitamento exclusivo, as evidén-
cias atuais recomendam que este sgja mantido até os 6
meses. Recentemente, aAcademia Americanade Pediatria
endossou esta recomendag&o?®.

Em casosindividuais, pode estar indicadaaintroducéo
de alimentos compl ementares antes dos 6 meses, especial-
mentequando acriangando estacrescendo satisfatoriamen-
tecomleitematerno exclusivo e/ou apresentasinai seviden-
tesdefomeapesar de ser amamentadafreqiientemente. Mas
deve-selevar em contaqueasatuais curvas de crescimento
s80 baseadas predomi nantemente em criancas alimentadas
artificialmente, e esta adequadamente demonstrado que o
crescimento de criancasamamentadassaudaveis, entreos3
e 9 meses de idade aproximadamente, é freqliuentemente
inferior a0 de criancas desmamadas?%-27. Portanto, 0 uso
acritico dos atuais padrdes de crescimento pode levar a
complementagdo desnecessaria de criangas saudaveis.

O que oferecer como alimentos complementares

Para a crianga crescer saudével, ela deve receber ali-
mentos complementares adequados no momento oportuno.
Uma alimentagdo adequada deve ser ricaem energia, pro-
teinasemicronutrientes (particularmenteoferro, o zinco, 0
célcio, avitamina A, avitamina C e os folatos) isenta de
contaminagdo (sem germens patogénicos, toxinas ou pro-
dutosquimicosprejudiciais), ndo muito sal gadaou apimen-
tada, fécil de ser consumida pela crianca (apresentagdo
adequada para a idade), em quantidade apropriada e que
sejadisponivel e acessivel. E de fundamental importancia
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gue a crianca goste da dieta e que €ela sgja culturalmente
aceita?8. A seguir, sdodiscutidasal gumascaracteristicasde
uma dieta adequada para crian¢as menores de 2 anos.

Densidade energética

A densidade energética de um alimento traduz a quan-
tidade de calorias por unidade de volume ou peso do
aimento.

A partir dos6 meses, parte das necessi dadesenergéticas
dascriancasdeveser supridaatravésdosalimentoscomple-
mentares. A Figura 1 mostra que a quantidade de energia
gque deve ser obtidaapartir dos alimentos complementares
aumenta com o progredir daidade.

Figural- Necessidades energéticas e energia necesséria dos
alimentos complementares parasuprir as necessida-
des em criangas menores de 2 anos
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A quantidadedeenergiadosalimentoscomplementares
necessariaparasuprir asnecessidadesdascriangasvariade
acordo com o volume e a densidade energética do leite
materno consumido pelacriangca. Em paises em desenvol-
vimento, o contelido energético do leite humano varia de
0,53 a0,70kcal/g, enquanto que nos paises desenvolvidos
ele é maior, variando de 0,60 a 0,83kcal/gl. As criancas
usual mente compensam essa variacdo da concentracdo de
energiano leite materno variando seu consumo deleite. De
gualquer maneira, as criangas de paises pobres em geral
reguerem mais energiaproveniente dos alimentos comple-
mentares quando comparadas com o0s seus pares de paises
industrializados. A Tabelal apresentaestimativas de ener-
gia necesséria provenientes de alimentos complementares
para criangas de diversas faixas etarias (até os 2 anos),
levando em consideracdo o local deresidénciae o volume
de leite materno ingerido?.

A crianga possui um mecanismo de auto-regulacdo de
ingestéo diaria de energia. Como conseqiiéncia, tende a
comer quantidades menores de alimentos muito cal éricos.
Apesar disso, criancas com dietas com alta densidade
energética tendem a ter uma ingestdo di&ria de energia
maior2?, A capacidadegéstricalimitadadacriancapequena
(30-40ml/kg de peso) pode impedi-la de alcancar as suas
necessi dades energéticas se a dietafor de baixa densidade
energétical. Por outro lado, se a crianca recebe grande
guantidade de energia dos alimentos complementares, ela
podera reduzir a ingestdo de leite materno, o que ndo é
aconsel hével, principal mente nas criangas menores.

A quantidade de energia proveniente de gorduras na
dieta de criangas menores de 2 anos de idade é discutivel.
A maioriadosautoresrecomendaqueaenergiaproveniente
de gorduras deva suprir de 30% a 45% daingestéo total de
energiade criancasmenoresde 2 anosC. Cabelembrar que

Tabelal- Energia(kcal) dosalimentos complementares necessaria para suprir as necessi-
dades das criangas menores de 2 anos, segundo faixa etéria, local de residéncia
e volume de leite materno ingerido

Paisesindustrializados Paisesem desenvolvimento

Faixa etaria Ingestéo deleite materno* Ingestéo deleite mater no
(meses)

Baixa Média Alta Baixa Média Alta
0-2 110 0 0 125 0 0
3-5 188 2 0 236 76 0
6-8 408 196 0 465 269 73
9-11 789 455 121 673 451 229
12-23 1092 779 423 1002 746 490

* Paraascriangas com até 5 meses, as estimativas foram feitas com criangas amamentadas exclusivamen-
te ao peito; para criancas acima de 6 meses de idade, independe o padrao de amamentagéo

t As categorias Baixa, Média e Alta correspondem a ingestédo de energia proveniente do leite materno,
sendo baixa (média-2DP), média (média + 2DP) e alta (média + 2DP)
Fonte: World Health Oganization®
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40% a 55% da energia do leite humano sdo derivados de
gorduras.

Comoaconcentracdo degorduranoleitematernovaria,
a porcentagem de energia proveniente das gorduras nos
alimentos complementares deve também variar. Assim, a
porcentagem de energia proveniente das gorduras nos ali-
mentos complementaresdeve ser maior nasdietasdefilhos
de mulheres com baixa concentracdo de gordura no leite,
como ocorre em muitas popul agBes de paises em desenvol -
vimento. Assumindo como 30% aporcentagem desejadade
energia proveniente das gorduras (leite materno mais ali-
mentos complementares), estima-se que osalimentoscom-
plementares devam conter de 14 a21% de energia deriva
dos das gorduras em criancas de 6 a 11 meses e 26% para
criancas de 12 a 23 meses quando a concentragdo de
gordurano leite é baixa(2,8g/100g). Parafilhos de mulhe-
res com reservaadequada de gordura (concentracdo média
de gordurano leite em torno de 3,89/100g), a alimentacéo
complementar deve conter de5a9% de energiaprovenien-
tes de gordura em criangas de 6 a 11 meses e 19% para
criangas de 12 a 23 mesest.

Resumindo, a quantidade de energia que a crianca
pequenadevereceber através dos alimentos complementa-
res depende da idade da mesma, do quanto ela ingere de
|leitematerno edafreqiiénciacom queosalimentoscomple-
mentares sdo oferecidos. Para uma crianga com ingestéo
média de leite materno, que consome pelo menos 3 refei-
¢Oes diarias com alimentos complementares, a densidade
energéticarecomendada da dieta varia de 0,6kcal/g aos 6-
8 meses de idade a 1,0kcal/g aos 12-23 meses. Quando a
ingestdo de leite materno é menor ou a crianga apresenta
retardo no crescimento, a densidade energética deve ser
maior, variando de 0,8 a1,2kcal/gl. A quantidade necessé-
riadegorduradosalimentoscomplementarestambémvaria
edepende daconcentragcdo degordurado leite materno. No
entanto, gruposdeexpertosem muitospaisesacreditam que
aingestdo de gorduras nos dois primeiros anos de vidando
devater restricdes,

Estudo multicéntrico sobre consumo alimentar realiza-
do no Brasil3! mostrou que, em geral, adieta das criancas
brasileiras menores de 2 anos é adequada com relagdo a
guantidade de calorias. Entretanto, a densidade energética
mostrou-se baixa, o que pode estar rel acionado néo apenas
com o tipo de alimento consumido pelas criangas, mas
também com a sua consisténcia. E comum as criangas
pequenasseremalimentadascomalimentosdeconsisténcia
“mole”, diluidos.

Densidade protéica

Emgeral, aquantidadedeproteinasdasdietaséadequa-
dase houver um adequado contelido energético, exceto em
popul agdes que consomem predominantemente alimentos
pobres em proteinas tais como batata doce e mandiocal. A
deficiéncia isolada de proteinas, ao contrério do que se
acreditava, ndo parece ser um determinanteimportante dos
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déficits de estatura de criangas de baixo nivel socioecond-
mico de paises em desenvolvimento32:33,

A densidade protéica (gramas de proteinas por 100kcal
de alimento) recomendada para os alimentos complemen-
tares de criancas de 6 a 24 meses é de 0,7g/100kcal 34.

A qualidade e adigestibilidade das proteinas devem ser
levadas em consideracéo ao se avaliar a adequacéo da
alimentac&o complementar. Asproteinasdemaisalto valor
bioldgico e de melhor digestibilidade sdo encontradas no
leite humano, seguidas pelas proteinas de origem animal
(carne, leite, ovos). Combinacdes apropriadas de vegetais
também podem fornecer proteinas de altaqualidade, como
por exemplo na mistura de arroz com feij&o.

Segundo o Estudo Multicéntrico de Consumo Alimen-
tar31, adietadas criancas brasileiras menoresde 2 anosem
geral contém quantidades de proteinas acimadasrecomen-
dadas, e aumenta com aidade.

Conteldo deferro

Apesar de a quantidade de ferro que a crianca recebe
através do |eite materno ser pequena, ela é suficiente para
suprir as necessi dades desse micronutriente nos primeiros
6 meses de vida, em criangas nascidas a termo, gragas as
suas reservas deferro. A partir dos 6 meses, no entanto, as
reservas se esgotam, havendo a necessidade de comple-
mentacdo de ferro através de alimentos complementares
ricos nesse micronutriente (Figura 2). As criangas pré-
termo e com baixo peso de nascimento nascem com menos
reservas de ferro, havendo necessidade de suplementacdo
com ferro antes dos 6 meses.

Figura2- Necessidadesdeferroequantidadedeferro necess&
ria dos alimentos complementares para suprir as
necessidades em criangas menores de 2 anos
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A biodisponibilidadedoferro, ou seja, oquantodeferro
ingerido éabsorvido edisponibilizado parao metabolismo,
édefundamental importancia. O ferro melhor aproveitado
pela espécie humana € o contido no leite materno, com um
aproveitamento deaté 70% quando aamamentacdo éexclu-
siva®s. O ferro contido nos alimentos de origem animal é
melhor absorvido (até 22%) do que o ferro de origem
vegetal (1 a 6%). Esse ultimo é melhor absorvido na
presenca de carnes, peixes, frutose e &cido ascorbico,
enquanto émenosabsorvido quando ingerido com gemade
ovo, leite, cha, mate ou café3"-.

Entre os produtos de origem animal, as carnes (princi-
palmenteascarnesvermel has) ealgunsdrgdos(emespecial
o figado) contém uma maior densidade de ferro e uma
melhor biodisponibilidade do que o leite e os seus deriva-
dos. A gemade ovo éricaem ferro, mas a sua absorcéo é
pobre. Alguns produtos de origem vegetal contém quanti-
dadesrazoéaveis deferro, porém com baixa biodisponibili-
dade. Entreelesencontram-seofeijdo, alentilha, asojaeos
vegetais verde-escuros (acelga, couve, brécolis, mostarda,
ameirdo).

Umadietacom altabiodisponibilidadedeferro (maisde
19% de absor¢éo) em geral € umadieta diversificada, com
quantidades generosasde carne, peixe e aves (maisde 90g)
e alimentos ricos em &cido ascorbico (25-75mg)?.

A densidade de ferro (mg/100kcal) recomendada nos
alimentoscomplementares é de4mg/100kcal paracriancas
de 6 a 8 meses, de 2,4mg/100kcal dos 9-11 meses e de
0,8mg/100kcal dos 12 aos 24 meses. O Estudo Multicéntri-
co de Consumo Alimentar3l mostrou que a média da
densidadedeferrodadietadascriangasbrasileirasmenores
de 2 anos esta bem abaixo darecomendada: de 0,49 a 0,69
paracriancasde6 al1l2 mesesede 0,53 a0,69 paracriancas
no segundo ano de vida. Esses achados sdo coerentes com

as dtas taxas de anemia em criancas pequenas no Bra-
Si|40-42_

Em geral, admite-se que a densidade de ferro nos
alimentos complementares em paisesem desenvolvimento
n&o garante as necessidades de ferro das criangas menores
de2anost. A quantidade adequadadeferro naalimentagdo
complementar s pode ser atingida com o consumo de
alimentos enriquecidos com ferro ou de produtos animais
em grandes quantidades. Criangas pequenas, em geral, tém
dificuldade em consumir grande quantidade de alimentos
ricos em ferro (figado, carnes, peixes). Portanto, faz-se
necessario estratégiasparaaumentar aingestao deferroem
criangas de 6 a 24 meses, como enriguecimento de alimen-
tosinfantis e suplementagdo com ferro medicamentoso. O
consumo dealimentosricosemvitaminaC (laranja, goiaba,
lim&o, manga, mam&o, mel 8o, banana, maracuja, péssego,
tomate, piment&o, folhas verdes, repolho, brécolis, couve-
flor) nas refei¢cOes aumenta a quantidade de ferro absorvi-
do. Lembrar que o cozimento destréi parte davitaminaC.
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Contetido de zinco

O papel do zinco na prevencdo da morbi-mortalidade
por doengas infecciosas foi reconhecido apenas recente-
mente.

Nos paises em desenvolvimento, amédia da densidade
de zinco (mg/100kcal) nos alimentos consumidos por cri-
ancas abaixo de 1 ano é menor do que a recomendada
(0,8mg/100kcal para criancas de 6 a 8 meses e 0,5 mg/
100kcal em criancas de 9 a 11 meses)L. A semelhanca do
gueocorrecomoferro, ascriangcasentre 6 e 8 mesesteriam
dificuldade em suprir as necessidades de zinco através da
alimentacdo complementarl43, Paraascriancasacimade8
meses as hecessi dades podem ser preenchidas com ainges-
tdo de quantidades relativamente altas de figado e peixe
Seco.

A densidade do zinco e sua biodisponibilidade € maior
nos produtos de origem animal, principalmente ascarnese
Orgéos (em especia o figado) e gema de ovo. Produtos
vegetai s costumam ser pobres em zinco, além de ter uma
baixa biodisponibilidade, particularmente cereais e legu-
mescom altasconcentragesdefitatos. Aocontrariodoque
ocorre com o ferro, o &cido ascorbico ndo aumenta a
bi odisponibilidade do zinco.

Conteldo de vitamina A

Em muitos paises em desenvolvimento, as criancas
pequenas ingerem quanti dades adequadas de vitamina AL,
As criangas que recebem leite materno com adequadas
concentragBes de vitamina A suprem as suas necessidades
diédrias dessa vitamina com relativa facilidade através de
alimentos complementares adequados. No entanto, em
areas endémicas de deficiénciade vitamina A, o alimento
complementar se constitui em importante fonte dessavita-
mina, jaqueaconcentracdo devitaminaA noleitematerno
nessas regifes pode ser baixa. Além disso, a absorcéo de
vitamina A pode ser prejudicada quando adietadacrianca
€ pobre em gordura, como ocorre com freqiiéncia em
popul agdes carentes. Provavel mente aabsorgéo de carote-
no eretinol, da dieta da crianga peguena, pode ser melho-
radase o alimento complementar for consumido junto com
o leite materno (pouco antes ou depois)®.

Em areas endémicas, onde a concentracdo de vitamina
A noleitematerno pode estar diminuida, acriancapequena
necessita de um aporte maior dessavitamina parasuprir as
suas necessidades. 1sso pode ser conseguido através de
suplementagdo da mé&e com vitamina A e/ou com ingest&o
aumentada de alimentos ricos dessa vitamina por parte da
crianga, tais como figado, gema de ovo, produtos | cteos,
folhas verde-escuras, vegetais e frutas de cor laranja (ce-
noura, abdbora, pimentdo vermelho ou amarelo, manga,
maracuja, mamao)®.

Praticamente ndo existem estudos no Brasil sobre o
consumo devitaminaA decriangasabaixo de 2 anos. Sabe-
se que em &reas endémicas (regido Nordeste e algumas
comunidades foradessaregido) o consumo devaser baixo
j& que a prevaléncia de deficiéncia de vitamina A em
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criancas ¢ alta®*. O Estudo Multicéntrico de Consumo
Alimentar3! mostrou que, em geral, amédiadeingestdo de
vitaminaA foi adequadaem criancasmenoresde2 anos. No
entanto, quando asfamiliasforam categorizadas segundo a
renda, observou-se que a dieta de criangas cujas familias
tinham uma renda mensal igual ou menor que 2 sal&rios
minimos era deficiente em vitamina A.

Quantidade efreqiiéncia

No inicio, deve-se oferecer pequenas quantidades dos
aimentos complementares, que devem ser aumentadas
gradativamente. A introdugdo de novos alimentostambém
deve ser gradual, um de cadavez, com umintervalode 3 a
7 dias para que possam ser observadas possiveis reacdes
adversas a cada alimento. E importante salientar que a
freqliéncia das mamadas ao seio ndo deve ser alterada em
funcéo daintroducdo da alimentagdo complementar.

Aos 9 meses uma crianga ja deve estar recebendo uma
alimentaco variada. Devem-se evitar refeigdes muito fre-
guentesevolumosasem criangas amamentadas, poisquan-
tomaisalimentosel asconsomem, menosleitematerno sera
ingerido. Lembrar que acapacidade do estdmago dacrian-
¢a peguena € reduzida, e que ela gusta a ingestdo de
alimentos de acordo com a sua densidade energética*>46.

A freglUéncia com que os alimentos complementares
devem ser of erecidos as criangas pequenas variade acordo
com a densidade energética dos alimentos que constituem
adieta, aquantidade deleite materno ingerido e o tamanho
dacrianca. Umacriancade 6 a8 mesesdeidadedetamanho
médi o ecom umaingestéio médiadeleitematerno necessita
de 2 refeicbes ao diase adensidade energéticados alimen-
tos for maior ou igual a 0,9cal/g, ou 3 refeicbes se a
densidade energética for menor, de 0,6 a0,9 kcal/g. Entre
9e11 mesesdeidade, sdo necessarias3refeicdesdidriasse
adensidade energéticafor igual ou superior a0,8kcal/g, ou
4 refei¢des se a densidade energéticafor de 0,6 a 0,8kcal/
g. No segundo ano de vida, 3 refei¢des seriam suficientes
com uma dieta com alta densidade energética (no minimo
1,0kcal/g). Com dietas menos caldricas, 4 ou 5 refeigcdes
didrias sf0 necessérias!.

Comomuitasvezesédificil avaliar aquantidadedeleite
materno gque a crianga ingere, a Organizagdo Mundial da
Salide recomenda que os alimentos complementares com
densidadeenergéticaadequadasejam inicialmenteofereci-
dos 3 vezes ao dia. A quantidade e a freqUiéncia deve ser
aumentada gradativamente, de maneira que uma crianca
com 12 meses de idade receba alimentos complementares
5 vezes ao dia (3 refeigBes e 2 lanches). A crianca ndo
amamentada ou amamentada infreqlientemente deve ser
alimentada com alimentos complementares 5 vezes ao dia
desde o inicio da complementaco alimentar8,

Inicialmente os alimentos devem ser macios (amassa-
dos), sem no entanto serem diluidos (ndo se recomenda
liquidificar osalimentos). Sopasecomidasralas/molesndo
fornecem calorias suficientes para suprir as necessidades
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energéticasdascriancaspequenas. Nestafase, osalimentos
ditosdetransi¢do devem ser preparadosespecia mentepara
ascriangas. A partir dos8 meses, acriangapode receber os
mesmos alimentos consumidos pela familia, desde que
amassados, desfiados, picados ou cortados em pedagos
pequenos.

O melhor momento paraoferecer osalimentos comple-
mentares- seantes, durante ou depoisdasmamadasao seio
- ndo esta bem estabelecido. Ha pelo menos um estudo
mostrando que o tempo total de sucgdo no peito eaingestéo
didriadeenergianaovariacomaordem deoferecimento do
alimento complementar?’. Na tentativa de prevenir uma
reducdo substancial de volume de leite materno ingerido,
muitosrecomendam of erecer osalimentoscomplementares
ap0s as mamadas. Outros advogam que os alimentos com-
plementares sejam consumidos antes das mamadas para
facilitar o aprendizado de novos sabores e texturast.

Ha poucas informagdes sobre o nimero de refei¢des
didrias consumidas por criangas menores de 2 anos no
Brasil. O Estudo Multicéntrico de Consumo Alimentar3!
revelou que maisde 90% dascriangasnessafai xaetériasio
alimentadas pelo menos4 vezesao dia. A maioriafaz 5a6
refeicOes por dia a partir dos 6 meses.

Préticas de higiene dos alimentos complementares

As préticas de higiene dos alimentos complementares,
queincluem asuapreparagéo, posterior estocagem e admi-
nistracdo, so importantes na promocgao da nutricéo das
criancas pequenas®®. Acredita-se que mais da metade dos
episddiosdediarréiaem criangas menores de 5 anos esteja
associada a alimentacdo da crianca®®, com os alimentos
complementares exercendo um importante papel natrans-
missdo das doengas diarréicas™.

A contaminaggo dos alimentos complementares é co-
mum nos paises em desenvolvimento devido a contamina-
¢30 da agua, ma higiene pessoal (com consegiente conta-
minagdo das maos de quem prepara o alimento) e dos
utensilios (em especial asmamadeirase respectivoshicos),
e estocagem inadequada dos alimentos apds a preparacéo.
A contaminag&o do alimento € comum quando el eéestoca-
do atemperaturaambiente, o quefavoreceaproliferacdo de
bactérias patogénicas®. Com freqgiiéncia, em populacdes
pobres, os alimentos estocados em condi¢des desfavora-
veis sdo oferecidos as criangas sem serem reagueci dos ou
com reagueci mento inadequado, resultando emingestéo de
grande quantidade de germens patogénicos*®.

Asseguintespréticas de higiene dos alimentos comple-
mentares devem ser promovidas: lavagem das méos com
sabdo antesdo preparo do alimento; consumo de alimentos
frescos, lavagem adequada dos alimentos crus; uso de
utensilios limpos; ndo utilizagdo de mamadeiras e seus
respectivos bicos, armazenamento dos alimentos pereci-
veis ou preparados em geladeira, sempre que possivel;
cozimento adegquado dos alimentos; consumo do alimento
dentro de 2 horas apds 0 seu preparo na auséncia de
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geladeira; reaqueci mento adequado dosalimentosprepara-
doseestocadosatemperaturaambientepor maisde2 horas;
e protecdo dos alimentos e dos utensilios contra animais
(ratos, baratas moscas) e poeira?®. E interessante mencio-
nar que, em Uganda, o uso de copo foi mais eficaz na
reducdo da contagem bacteriana do que a limpeza dos
utensilios, pois as mamadeiras e bicos lavados ou fervidos

eram mais contaminados que 0s copos sem esses cuida-
dos°L.

Fatoresquefacilitam/dificultam umaalimentagédo com-
plementar adequada

Para que as criangas peguenas se alimentem adequada-
mente, alguns fatores devem ser considerados, tais como
apetite/anorexia, variedade/monotonia e sabor/aroma.

A faltade apetite pode levar aumaimportante reducéo
daingestdo de energia e, conseqlientemente, a déficits de
crescimento. O relato de anorexiano primeiro ano devida
aumentacom aidade- de2,2% no primeiro méspara31,7%
no 12° mésl. Além das doencas infecciosas, contribuem
para a anorexia ou menos ingestéo de alimentos comple-
mentaresdietasmondtonast, deficiénciasdemicronutrien-
tes, sobretudo de ferro e zinco, e problemas emocionais?®.

E interessante ressaltar que quando a crianca que €
amamentada estd anoréxica, elareduz mais aingestdo de
energia de alimentos diferente do leite materno do que a
energia proveniente do mesmol.

Mesmo a crianca sadia, com bom apetite, deve ser
assistida eincentivadaacomer nahoradas refei gdes. Essa
tarefarequer paciéncia, poisacriancapequenademorapara
comer, faz sujeiraesedistrai facilmente. Osadultosdevem
encorgjar ascrian¢asacomerem sozinhas, sempre supervi-
sionando parase certificarem de que acriangaestaingerin-
do o suficiente. Crianga sonolenta ou que tenha ficado
irritada por ter esperado muito pelo alimento pode perder o
apetite e ndo se alimentar adequadamente. Jamais deve se
forcar a alimentacdo da crianca, nem usar técnicas de
coagdo ou chantagem.

Se a crianga esté anoréxica por encontrar-se doente,
uma atitude mais flexivel com relagdo a horarios e regras
habituais pode guda-la a se aimentar melhor. Nesses
periodos, ela deve ser alimentada com mais freqléncia
(especia mente mamadas ao seio), com osalimentos predi-
letos, com ata densidade energética e numa consisténcia
que facilite a sua degluticdo e que ndo irrite as mucosas
(alimentos muito &cidos) se a crianca apresentar dor a
degluticdo e/ou mastigacdo. AlimentosricosemvitaminaA
devem ser of erecidos havigénciade doencas que expoliam
essa vitamina como sarampo, diarréia e infeccBes respira-
torias agudas®?.

ApGs um processo infeccioso, no periodo de convales-
cenca, o apetite da crianga encontra-se acima do habitual,
numa tentativa de compensar a perda de peso. Nesse peri-
odo, deve-seof erecer alimentoscom maisfrequéncia, ricos
em energia e com uma relacdo proteina energia acima do
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habitual . A proteinaadicional devem ser, preferencialmen-
te, deato valor biolégico (carne, produtos|acteos e ovos),
favorecendo, também, uma maior oferta de ferro, zinco e
vitamina A2,

Somenteumadietavariadagarante acriancaumanutri-
¢80 adequada. A dieta da crianca pequena brasileira em
geral € monétona. O Estudo Multicéntrico de Consumo
Alimentar3! mostrou que 70% das calorias ingeridas por
criancasde6 al2 mesesséo supridaspor 5a8 produtos. No
segundo ano devida, adietaéum pouco maisdiversificada,
com 8 a 11 produtos fornecendo 70% da energia consumi-
da. Segundo esse mesmo estudo, € baixo o consumo de
frutas, verduras e legumes entre as criangas menores de 2
anos.

Para facilitar a aceitagdo de alimentos variados, as
criancas devem ser expostas aos diferentes alimentos pre-
cocemente e com freqUiéncia, pois elas tendem a rejeitar
novosalimentos®3. No entanto, com exposigdesfreqiientes,
€las passam a aceit&1os, podendo ser incorporados adieta
habitual da crianca®>*. A rejeicdo inicial ao aimento
muitas vezes é erroneamente interpretada como umaaver-
s80 permanente a0 mesmo, e este acaba sendo excluido da
dietadacrianca. Harelato de que ascriancas amamentadas
tenham maisfacilidade paraaceitar novosalimentosqueas
ndo amamentadas, 0 que pode estar relacionado com a
exposicdo a diversos sabores que a crianca amamentada
experimenta através do |eite materno®®.

A maneiracomo os alimentos sd0 apresentadosinicial-
mente também é de fundamental importanciaparao futuro
habito alimentar das criancas, pois el as passam agostar do
aimento dessa maneira®. Assim, é recomendavel que se
oferecainicialmenteacriangaalimentos com baixosteores
de aglcar ede sal.

Ascriancastendem apreferir alimentoscom altadensi-
dade energética®’. No entanto, o consumo exagerado de
alimentos muito cal éricos pode limitar aingestéo de uma
dietavariada, poisrapidamentesaciaacrianca, impedin-
do-ade ingerir outros alimentos.

E possivel que experiéncias intra-uterinas contribuam
paraas preferénciasde saboresmaistarde. A prolederatas
submetidas adietas com diferentes concentractes de sodio
mostrou maior ou menor preferéncia por esse minera, de
acordo com a ingestdo de sodio durante a gestac&io®®-0,
Além disso, o liquido amni6tico é aromético e o seu odor é
influenciado peladietadamae®l. A semelhancade aromas
entre o liquido amnidtico e o leite materno pode estar
envolvida na preferéncia do recém-nascido pelo cheiro do
leite materno®2.

Experiénciascommamiferossugeremqueapreferéncia
pel ossabores possaser influenciadapel adietadamae®3. Os
compostos quimicos que d&o sabor e aroma aos alimentos
sdoingeridos pelacriancaatravésdo leite materno, e dessa
maneiraelavai sendo introduzida aos habitos alimentares
dafamilia®0. Assim, aamamentaco, além detodas as suas
vantagens, constitui-seem“umaimportantefonte deinfor-
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mag&o e educagdo sobre o mundo dossabores de suasmaes,
familias e culturas’ %4,

A composicdo do leite materno se modifica a medida
gue a lactacdo progride. Os niveis de lactose diminuem e
aumentam osdecloreto, tornando oleitematernolevemen-
te salgado38. Essa mudanca pode facilitar a aceitacso dos
alimentos complementares no tempo oportuno.

Como ofertar osalimentos complementares

Os aimentos complementares devem ser oferecidos a
criangautilizando colher e copo. Atualmente, tem se desa-
conselhado o uso de mamadeiras para a oferta de qual quer
alimento, por ser uma fonte de infeccdo, por reduzir o
tempo de succ¢ao das mamas, interferindo com aamamen-
tacdo sob livre demanda, e pela possibilidade de alterar a
dindmica oral®®. A mamadeira, quando introduzida antes
gue alactagdo esteja estabelecida, pode confundir o bebé,
umavez que atécnicade sucgdo damamae damamadeira
sfo distintas®. A retiradade|eite do peito exige movimen-
tos musculares para abaixar, protuir, elevar e retrair a
mandibula, além de movimentosdalinguaque ordenham o
leite. Na mamadeira, para o leite ser retirado, ndo ha
necessidade dos movimentos de protusdo e extruséo da
mandibul a, nem dosmovimentosdalingua®’. Haevidénci-
as de que alguns recém-nascidos, apds serem expostos a
mamadeira, apresentam dificul dadeparasugar o peito®8:69,
V arios estudos rel atam a associagdo entre 0 uso de mama-
deira e o desmame precoce®.

Ao contrério do que se poderiaesperar, criangas peque-
nas aceitam bem a alimentac&o por colher e copo.

Consideragdesfinais

Muito tem se aprendido, nos Ultimos anos, sobre a
alimentacdo adequada da crianca pequena. Como conse-
guéncia, muitos conceitos e praticas preconizados por
muito tempo ficaram obsol etos como, por exemplo, horari-
osrigidos para as mamadas a0 sei0, 0 uso de &guaou chés
nos primeiros meses de vida, aintrodugdo precoce (antes
dos 6 meses) de sucos e outros alimentos, e anado val oriza-
¢80 da amamentagdo no segundo ano de vida. O presente
artigo, embasado em evidéncias cientificas, faz umarevi-
sd0 atualizada sobre aalimentacdo complementar dacrian-
¢a menor de dois anos. Aos profissionais de salide cabe
incorporar e divulgar esses novos conhecimentos, tendo
como obj etivo maximo anutri¢do adequadadascriangas. O
Ministério da Salde do Brasil, em conjunto com a Organi-
zacdo Pan-Americana da Salde, contratou um grupo de
expertos para elaborar o “Guia Alimentar Para Criancas
Brasileiras Menores de Dois Anos’. Esse documento, que
seencontraem fase deimpressdo, contém asbasestécnico-
cientificas, o diagndstico alimentar enutricional dacrianca
brasileira menor de 2 anos, e recomendacfes através dos
“Dez passos da alimentagdo saudavel paracriancas meno-
res de dois anos’. Esse documento, bem como a presente
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revisdo, contéminformagdesimportantesque podem servir
de embasamento para o contelido das mensagens a serem
repassadas para a popul agdo-alvo.

E de Gabriela Mistral o seguinte texto, que nos faz
refletir sobre a urgéncia de atuar em prol de uma melhor
nutri¢éo e salide da crianca.

“ Nés somos cul pados de muitos erros e muitas
faltas, mas 0 nosso pior crime é o de abandonar as
criancas, negligenciando a fonte de vida.

Muitas coisas que necessitamos podem esperar.

A crianga ndo pode.

E justamente agora que Seus 0Ssos estdo

se formando, seu sangue esta sendo feito e seus
sentidos est&o se desenvolvendo.

Para elas ndo podemos responder “ Amanha”

Seu nome é“ Hoje" .
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