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Os primeiros anos de vida são fundamentais para o 
estabelecimento da saúde infantil. O processo de crescimento, que 
caracteriza a infância, depende da adequada oferta nutricional. 
Por outro lado, muitas doenças crônicas não-transmissíveis 
têm seu início justamente no começo da vida e, quase sempre, 
são consequências de uma alimentação inadequada. Alimentos 
e nutrientes são a base para a construção de todos os órgãos e 
sistemas, além de terem papel na expressão gênica, através de 
processos epigenéticos.

Por todos esses motivos, é fundamental que o profissional 
que atende crianças esteja adequadamente preparado para 
orientar os cuidadores, de maneira responsável e cientificamente 
embasada, de modo a garantir ao paciente pediátrico a melhor 
alimentação possível, respeitadas as características sociais, culturais 
e econômicas da família.

O Departamento de Nutrologia Pediátrica da Associação 
Brasileira de Nutrologia, em seu papel de auxiliar nas educações 
médica e nutricional continuadas, está lançando seu manual de 
alimentação da criança nos cinco primeiros anos de vida.

Esperamos que seja um material útil, que possa colaborar 
para o aprimoramento dos profissionais e, especialmente, contribuir 
para a melhor saúde nutrológica das nossas crianças. 

Prof. Dr. Carlos Alberto Nogueira-de-Almeida

Diretor do Dep. De Nutrologia Pediátrica da ABRAN





Primeiro 
semestre 
de vida
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Após o nascimento, a criança, de maneira súbita, deixa de receber 
sua nutrição através do cordão umbilical e deve iniciar, efetivamente, 
sua alimentação. Ao contrário do período intrauterino, em que os 
nutrientes já são fornecidos de maneira “pronta”, a partir de agora 
será necessário todo o procedimento, que se inicia na ingestão, 
depois passa por deglutição, digestão, absorção e metabolização. 
O presente manual pressupõe que essas condições estejam 
previamente atendidas, porque o foco será na alimentação da 
criança saudável.

Crianças em aleitamento materno
Pode-se dizer que, em condições ideais, a alimentação da 
criança nos primeiros seis meses de vida é a mais simples de ser 
compreendida. Isso porque, o leite materno deve ser oferecido de 
forma exclusiva, ou seja, não é necessário qualquer outro alimento, 
nem mesmo água, para garantir a melhor nutrição possível. 1-3

Segundo a Organização Mundial da Saúde, 3

“O aleitamento materno é uma das formas mais eficazes de 
garantir a saúde e a sobrevivência da criança... O leite materno 
é o alimento ideal para as crianças. É seguro, limpo e contém 
anticorpos que ajudam a proteger contra muitas doenças 
comuns da infância. O leite materno fornece toda a energia e 
nutrientes de que a criança necessita para os primeiros meses 
de vida... crianças amamentadas têm melhor desempenho em 
testes de inteligência, são menos propensas a ter sobrepeso ou 
obesidade e menos propensas a diabetes mais tarde na vida.” 

De acordo com o Ministério da Saúde do Brasil, podem-se seguir 
10 passos para o sucesso do aleitamento materno, sendo que 
esses passos se aplicam não somente ao ambiente doméstico, mas 
também aos serviços que atendem a lactante: 4

1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve 
ser rotineiramente transmitida a toda a equipe do serviço.
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2. Treinar toda a equipe, capacitando-a para implementar essa 
norma.

3. Informar todas as gestantes atendidas sobre as vantagens e 
o manejo da amamentação.

4. Ajudar a mãe a iniciar a amamentação na primeira meia 
hora após o parto.

5. Mostrar às mães como amamentar e como manter a 
lactação, mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos.

6. Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou 
bebida além do leite materno, a não ser que tenha indicação 
clínica.

7. Praticar o alojamento conjunto – permitir que mães e bebês 
permaneçam juntos 24 horas por dia.

8. Encorajar a amamentação sob livre demanda.

9. Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas.

10. Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio à 
amamentação, para onde as mães devem ser encaminhadas 
por ocasião da alta hospitalar.

Dos dez passos listados acima, alguns são particularmente 
relevantes para o clínico que atende a lactante e o bebê. O 
terceiro ressalta a importância de fazer a mãe compreender todos 
os benefícios da amamentação, não apenas para a crianças, mas 
também para ela. Essas informações devem ser passadas de maneira 
gentil e acolhedora, evitando-se que se torne algo opressor e que 
traga ansiedade à mulher. De preferência, deve-se iniciar essas 
orientações ainda no período pré-concepcional, quando o casal 
decide pela gestação, passando a seguir pela consulta nutrológica 
de pré-natal. 5

Os passos quatro e cinco referem-se à técnica de amamentação 
e todo profissional deve estar preparado para auxiliar a lactante a 
estabelecer e manter o processo, ao mesmo tempo em que fornece 
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o necessário suporte para as dificuldades que surgirem. A mãe deve 
buscar um bom posicionamento do bebê e uma pega correta da 
mama. Na maioria das vezes, ao ser colocado no peito, o bebê 
abocanha a mama corretamente e começa a sugar. Algumas vezes, 
no entanto, a mãe pode precisar auxiliar o bebê nessa tarefa. Para 
facilitar a “boa pega”, deve-se segurar o bebê com a cabeça sobre 
a dobra do cotovelo, virar a criança para que fique junto à mãe, 
barriga contra barriga, com a boca de frente para o mamilo, para 
que ela possa abocanhar bem a parte inferior da aréola. Ao tocar o 
mamilo no lábio inferior do bebê, instintivamente ele apresentará 
o reflexo da sucção, abocanhando o peito e iniciando as manobras 
para retirar o leite da mama. Algumas vezes, o profissional precisará 
ajudar a mãe, ensinado essas técnicas no pré-natal ou nas primeiras 
horas de vida. 6 Importante salientar que, segundo o estudo ENANI, 
no Brasil, em 2019, apenas 62,4% dos bebês receberam leite 
materno na primeira hora de vida, destacando a importância do 
profissional de saúde no sentido de que o passo 4 seja alcançado 
na totalidade dos recém-nascidos. 7

No sexto passo, é ressaltada a importância de o leite materno ser 
oferecido de forma exclusiva. Toda oferta via oral nesse período 
pode contribuir para o desmame. O mesmo deve ser lembrado 
em relação ao uso de chupetas e mamadeiras, destacados no nono 
passo. 8

O oitavo passo lembra que o leite materno deve ser oferecido 
em livre demanda, ou seja, sempre que a criança solicitar. É 
muito importante que as mães sejam estimuladas a aprenderem a 
decodificar os sinais (choro, expressão corporal, etc.) no sentido de 
que sejam capazes de efetivamente detectarem os indicativos de 
fome e saciedade, a fim que possam oferecer o leite no momento 
correto. 9 Em alguns casos, a incorreta percepção das demandas do 
bebê pode levar a hipo ou hiperalimentação.
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Crianças não amamentas ao seio
Segundo o estudo ENANI, no Brasil, 96% das crianças receberam, 
até dois anos de idade, o leite materno em algum momento. 7 Esse 
número, aparentemente elevado, esconde dados preocupantes, 
relativos ao aleitamento exclusivo: entre menores de 4 meses, 
a prevalência é de apenas 59,7% e, entre menores de 6 meses, 
45,8%.7 Ainda segundo o ENANI, 19,8% dos bebês menores de 6 
meses recebiam aleitamento misto e 13,2%, predominante. 7

Esses dados, que devido à seriedade e à atualidade do estudo, 
possivelmente representam a realidade atual brasileira, nos mostram 
de maneira inequívoca que existe um número relevante de bebês 
que não recebe, por variados motivos, leite materno exclusivo 
até o sexto mês. Para esses casos, considerando-se que a dieta no 
primeiro semestre é fundamentalmente láctea, é imperativo que as 
mães recebam adequada orientação sobre como devem proceder 
para alimentarem de forma correta seus filhos.

Várias entidades e sociedades médicas têm posicionamentos 
bastantes claros a respeito da alimentação da criança que não 
recebe leite materno. Segundo a Academia Americana de Pediatria, 
em documento de novembro de 2023, os bebês devem receber, 
como líquidos nutritivos, exclusivamente leite materno ou 
fórmula infantil. 10 O Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) dos EUA, recomenda que crianças menores de 1 ano de 
idade, quando não podem receber leite materno, devem receber 
uma fórmula infantil. 11 A Sociedade Canadense de Pediatria, 
recomenda que crianças que necessitem outra opção láctea no 
lugar (ou paralelamente) ao leite materno, devem receber fórmula 
infantil industrializada à base de leite de vaca até os 9 ou 12 meses. 
Sugerem também que “fórmulas caseiras”, mesmo que baseadas 
em leite de mamíferos, não devem ser usadas e o mesmo se aplica 
a formulações à base de vegetais. 12

Segundo documento publicado em dezembro de 2003 em conjunto 
pela Organização Mundial da Saúde (WHO) e UNCEF
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“A grande maioria das mães pode e deve amamentar, 
assim como a grande maioria dos bebês pode e deve ser 
amamentada. Só em circunstâncias excepcionais o leite 
materno pode ser considerado inadequado para o bebê. 
Para aquelas poucas situações de saúde em que os filhos 
não podem, ou não devem, ser amamentados, a escolha da 
melhor alternativa – leite materno ordenhado da própria 
mãe do bebê, leite materno de uma ama-de-leite saudável 
ou de um banco de leite humano, ou um substituto do leite 
materno oferecido com um copo - que é um método mais 
seguro do que uma mamadeira - depende de circunstâncias 
individuais. Para os lactentes que não recebem leite materno, 
a alimentação com um substituto adequado do leite materno 
– por exemplo, uma fórmula infantil preparada de acordo com 
as normas aplicáveis do Codex Alimentarius, ou uma fórmula 
preparada em casa com suplementos de micronutrientes – 
deve ser recomendada apenas por profissionais de saúde ou 
outros trabalhadores comunitários, se necessário, e apenas 
para as mães e outros membros da família que necessitem 
de usá-la; e as informações fornecidas devem incluir 
instruções adequadas para uma preparação adequada e os 
efeitos de preparação e utilização inadequados. As crianças 
que não são amamentadas, por qualquer motivo, devem 
receber atenção especial do sistema de saúde e previdência 
social, uma vez que constituem um grupo de risco.” 13

No documento mais recente, (“infant and young child feeding”) 
publicado em dezembro de 2023, a OMS reforça a importância 
da amamentação, reconhece que apenas 44% das crianças 
recebem aleitamento materno exclusivo entre 0 e 6 meses mas, 
surpreendentemente, não traz qualquer recomendação sobre como 
o profissional deve proceder nos casos em que a criança estiver 
desmamada nessa faixa etária. 14
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A European Society of Pediatric, Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition (ESPGHAN), que é a sociedade internacional mais 
seguida dentro da Nutrologia Pediátrica do Brasil, recomenda o 
uso de fórmulas infantis para a criança menor de 6 meses não 
amamentada. 15

Por fim, a Sociedade Brasileira de Pediatria, na edição mais 
recente de seu Manual de Alimentação, também tem o mesmo 
posicionamento da ESPGHAN e recomenda o uso de fórmulas 
infantis para a criança menor de 6 meses não amamentada: 16

“Diante da impossibilidade do aleitamento materno, deve-se 
utilizar uma fórmula infantil que satisfaça as necessidades 
do lactente, conforme recomendado por sociedades cientificas 
nacionais e internacionais (ESPGHAN, AAP e SBP). Todas 
as fórmulas (infantis para lactentes e de seguimento para 
lactentes) disponíveis no Brasil são consideradas seguras, 
pois seguem as resoluções da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA RDC no 43 e 44/2011), que segue as 
quantidades de nutrientes do leite materno... “

Sendo assim, o Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN 
recomenda que todas as crianças que não possam receber 
aleitamento materno durante o primeiro semestre de vida sejam 
alimentadas, de forma total ou parcial, na dependência de o 
aleitamento ter sido completa ou parcialmente cessado, com uma 
fórmula infantil de partida.

Segundo a ANVISA: 17

Art. 10. As fórmulas infantis para lactentes são os produtos à 
base de leite de vaca ou de outros animais ou de uma mistura 
destes e/ou de outros ingredientes comprovadamente adequados 
para alimentação de lactentes até o sexto mês de vida. 
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No Brasil não existe qualquer lei que garanta às crianças não 
amamentadas o direito de receberem, do Estado, uma fórmula 
infantil. Encontram-se apenas iniciativas locais, em determinados 
municípios, que permitem a esses bebês o acesso às fórmulas, 
através de programas específicos de fornecimento. Por esse motivo, 
um número expressivo de lactentes, por questões econômicas, 
não tem acesso à fórmula de partida. Segundo estudo com 
representatividade nacional publicado em 2013, 18 no Brasil, 
62,4% dos lactentes não amamentados estava em uso de leite de 
vaca, sendo esse número variável de acordo com a região do país, 
chegando a 76,7% no Nordeste. Por esse motivo, ainda que o 
aleitamento materno seja a opção mais desejável e que todos os 
esforços devam ser feitos para que ele seja possível; e ainda que, 
nos casos de desmame, o uso de uma fórmula infantil seja a opção 
indicada; a realidade socioeconômica se impões e é necessário que 
o profissional que atende a essas crianças esteja capacitado para 
minimizar riscos e reduzir os efeitos adversos que podem surgir 
quando as duas opções principais (aleitamento ou fórmula de 
partida) não sejam possíveis. Deve ficar bastante claro que todos 
os esforços devem ser feitos para que o bebê possa receber leite 
materno ou, como segunda opção, uma fórmula infantil. Apenas 
em situações extremas, após todas as possibilidades de uma 
alimentação adequada e cientificamente embasada, através do leite 
maternos ou das fórmulas, terem sido esgotadas, é possível alimentar 
o bebê de acordo com a recomendação oficial do Brasil para esses 
casos. Ela foi elaborada pela Coordenação Geral de Alimentação e 
Nutrição, Departamento de Atenção Básica, Secretaria de Atenção 
à Saúde e Ministério da Saúde e está reproduzida a seguir. 19

Os profissionais de saúde devem orientar as mãe e cuidadores 
quanto aos procedimentos de diluição do leite de vaca adequado 
para a idade, a correção da deficiência de ácido linoleico (com 
óleo nos primeiros quatro meses) e a suplementação com 
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vitamina C e ferro. O volume e a diluição indicados abaixo 
são aproximados e podem variar de acordo com o peso 
e idade da criança. O leite deve ser diluído em 2/3 ou 10%, 
até os quatro meses de idade da criança, devido ao excesso 
de proteína e eletrólitos que fazem sobrecarga renal. Com 
a diluição, há diminuição de energia e ácido linoleico, sendo 
necessário o acréscimo de 3% de óleo (1 colher de cháde óleo 
= 27 calorias) para melhorar sua densidade energética. Desta 
forma, não há necessidade de adição de açúcares e farinhas, 
alimentos não recomendados para crianças menores de dois 
anos. Até completar quatro meses de idade, o leite diluído deve 
ser acrescido de óleo, ou seja, 1 colher de chá de óleo para 
cada 100 ml. Após completar quatro meses de idade o leite 
integral líquido não deverá ser diluído e nem acrescido do óleo, 
já que nessa idade a criança não amamentada receberá outros 
alimentos 

Alimentação complementar
A recomendação atual mais aceita é de que a alimentação 
complementar deve ser iniciada depois que a criança completar 
os seis meses de idade, especialmente se estiver utilizando 
aleitamento materno e/ou fórmula infantil. 20 O ESPGHAN sugere 
que ela pode ser iniciada entre 4 e 7 meses, mas reafirma que, de 
preferência, deva ocorrer ao final do sexto mês, a fim de evitar 
prejuízos ao aleitamento materno. 15 Naqueles casos em que a parte 
láctea da dieta for o leite de vaca (adaptado conforme discutido 
anteriormente), recomenda-se a introdução mais precoce, por 
volta de 4 meses de idade. 19 Os detalhes sobre como conduzir a 
orientação para a alimentação complementar serão discutidos mais 
à frente, no tópico relativo ao segundo semestre de vida.
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Suplementação
Não existe, no Brasil, um esquema de suplementação que seja 
universal e aceito por todas as entidades. Em alguns casos, dentro 
de uma mesma sociedade, departamentos diferentes têm posições 
distintas. Se fizermos uma combinação entre os esquemas de 
suplementação mais usados, teremos basicamente indicações para 
o uso de 3 micronutrientes no primeiro semestre de vida: vitamina 
K, ferro e vitamina D. Adicionalmente, existem indicações para 
o uso de DHA. Importante lembrar que o presente manual está 
voltado para as crianças saudáveis, eutróficas e nascidas a termo.

Vitamina K

Deve ser dada ao nascimento, na dose de 1 mg por via intramuscular, 
para prevenir a doença hemorrágica do recém-nascido. 16

Ferro

De maneira geral, a suplementação universal não é recomendada 
no primeiro semestre, entretanto, havendo fatores de risco, indica-
se ferro elementar na dosagem de 1 mg/kg/dia a partir dos 90 dias 
de idade. 21 A figura abaixo ilustra a recomendação mais recente do 
Departamento de Nutrologia da SBP que é também a recomendação 
do Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN.
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Figura 1 - suplementação de ferro segundo a SBP 21

Vitamina D

Segundo o Departamento de Nutrologia da SBP, para recém-
nascidos a termo, recomenda-se suplementação medicamentosa 
profilática de 400 UI de vitamina D/dia, a partir da primeira semana 
de vida até os 12 meses inclusive para lactentes em aleitamento 
materno exclusivo, independentemente da região do país. 22 O 
Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN sugere essa 
mesma recomendação.

DHA

Segundo o II Consenso da ABRAN, a criança no primeiro semestre 
de vida deve receber o DHA preferencialmente através do leite 
materno. Para isso é preciso assegurar que a lactante apresente 
adequado estado nutricional desse nutriente, o que pode ser obtido 
pela dieta ou por suplementação. Os lactentes em uso de fórmula 

# Doença hipertensiva específica da gestação, tabagismo ou anormalidades vasculares.
* Má nutrição materna (anemia, desnutrição, obesidade, baixo consumo de alimentos-fonte de ferro).
** Na ausência de informação precisa, o clampeamento precoce e a necessidade de atendimento imediato 
podem ser consideradas se Apgar 1 min ≤ 5.

*** Perda sanguínea materna (sangramento uterino disfuncional ou perda sanguínea secundária a doenças);
SH: Síndrome Hemorrágica; DPP: Deslocamento Prematuro de Placenta; CU: Cordão Umbilical.
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infantil devem receber o DHA através dessa fonte. Devido à 
imaturidade enzimática dessa faixa etária, sempre que possível deve-
se dar preferência às fórmulas que já forneçam diretamente o DHA 
(0,2 a 0,4% do total de lipídeos) e não apenas seus precursores. 23 
O leite de vaca não modificado é bastante pobre em DHA de modo 
que, naqueles casos de exceção, discutidos anteriormente, em que 
o bebê não puder receber leite materno nem fórmula infantil, deve-
se considerar a possibilidade de suplementação de DHA em gotas, 
na dose de 10 a 12 mg/kg/dia. 23, 24
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Segundo 
semestre 
de vida
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No segundo semestre a parte láctea da alimentação ainda persiste 
sendo a mais importante, mas é o momento em que a criança 
começa a ter contato com outros alimentos e a formar seus hábitos 
e paladar. Trata-se de uma janela de elevada relevância para que o 
profissional possa interferir de maneira a auxiliar  na formação de 
hábitos saudáveis e na prevenção de doenças.

Crianças em aleitamento materno
De acordo com a OMS, o aleitamento materno deve ser mantido 
até os 24 meses de idade, sendo exclusivo até o sexto mês e 
complementado após esse período 25. Sendo assim, no segundo 
semestre de vida, a parte láctea deve ser ainda o leite materno, 
sempre que possível. O Departamento de Nutrologia Pediátrica da 
ABRAN recomenda fortemente que o leite materno seja mantido 
também no segundo semestre de vida.

Crianças não amamentadas ao seio
Para aquelas crianças que não são amamentadas, a parte láctea 
da alimentação deve ser atendida preferencialmente por fórmulas 
infantis adequadas a essa faixa etária. Esse é o entendimento 
predominante entre as entidades envolvidas com a alimentação do 
lactente. A Academia Americana de Pediatria, em documento de 
novembro de 2023, diz que os bebês devem receber, até 1 ano 
de idade, como líquidos nutritivos, exclusivamente leite materno 
ou fórmula infantil. 10 A Sociedade Canadense de Pediatria, 
recomenda que crianças que necessitem outra opção láctea 
no lugar (ou paralelamente) ao leite materno, devem receber 
fórmula infantil industrializada à base de leite de vaca até os 9 
ou 12 meses. Sugerem também que “fórmulas caseiras”, mesmo 
que baseadas em leite de mamíferos, e formulações à base de 
vegetais, não devem ser usadas. 12 O CDC americano recomenda 
manutenção de fórmulas infantis até 12 meses de idade. 11 De 
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acordo com a European Society of Pediatric, Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), o leite de vaca é uma fonte 
pobre em ferro e fornece excesso de proteína, gordura e energia 
quando usado em grandes quantidades e não deve ser usado como 
bebida principal antes dos 12 meses de idade, embora pequenos 
volumes possam ser adicionados aos alimentos complementares. 
15 A Sociedade Brasileira de Pediatria, na edição mais recente de 
seu Manual de Alimentação, refere que, diante da impossibilidade 
do aleitamento materno, deve-se utilizar fórmula infantil que 
satisfaça as necessidades do lactente e, entre 6 e 12 meses, deve-se 
prescrever fórmulas de seguimento. Considera ainda que o leite de 
vaca (in natura, integral, pó ou fluido), não é considerado alimento 
apropriado para crianças menores de um ano. 16

Em 15 de outubro de 2023, em guia oficial publicado (“WHO 
Guideline for complementary feeding of infants and young children 
6-23 months of age”), a OMS assumiu um posicionamento que se 
diferencia um pouco daquele que tem sido adotado nos últimos 
anos pelas diferentes sociedades científicas. 26 A fim de evitar 
interpretações, o tópico que fala sobre a alimentação láctea entre 6 
e 24 meses está  traduzido e reproduzido abaixo na íntegra:

O leite animal é uma importante fonte de nutrientes-chave, 
incluindo proteína, cálcio, riboflavina, potássio, fósforo, 
magnésio e zinco. A proteína do leite estimula o fator de 
crescimento semelhante à insulina-1, importante para a 
aquisição e crescimento da massa óssea. A maioria das fórmulas 
lácteas são derivadas do leite de vaca, embora algumas 
também sejam à base de plantas. Elas têm sido continuamente 
alteradas para serem tão semelhantes nutricionalmente 
quanto possível ao leite materno, embora careçam de suas 
propriedades imunológicas e não incluam todos os nutrientes 
presentes no leite materno. Como as fórmulas lácteas têm 
sido agressivamente comercializadas e estão associadas 
à morbimortalidade infantil, um Código Internacional de 
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Comercialização de Substitutos do Leite Materno foi aprovado 
quase por unanimidade pela Assembleia Mundial da Saúde em 
1981.  O uso de leite de vaca na infância tem sido associado 
tanto à perda de sangue gastrointestinal quanto à anemia 
ferropriva (ADF), embora não esteja claro quanto tempo dura 
essa associação. Durante esse período, também está associada 
ao aumento da carga de solutos para os rins. Apesar desses 
desfechos, ainda há opiniões divergentes sobre desfechos 
nutricionais e de saúde relacionados à alimentação com leite 
de vaca entre 6 e 11 meses de idade. Os Princípios Orientadores 
da OMS para Alimentação de Crianças Não Amamentadas 
de 6 a 24 meses de Idade afirmam que a alimentação com 
leite animal e alimentos complementares apropriados é uma 
escolha segura, uma vez que as perdas ocultas de sangue em 
lactentes de 6 a 11 meses de idade são muito pequenas e 
provavelmente não afetarão o estado de ferro. Além disso, a 
deficiência de ferro pode ser evitada com o uso de suplementos 
de ferro ou alimentos complementares com biodisponibilidade 
adequada de ferro. A Diretriz da OMS para HIV e Alimentação 
Infantil recomenda que, para lactentes com mais de 6 meses, 
fórmulas infantis comerciais ou leite animal (cozido para 
lactentes menores de 12 meses) são alternativas aceitáveis 
ao aleitamento materno. No entanto, a fórmula láctea é 
recomendada quando condições domiciliares específicas são 
atendidas, incluindo água potável e saneamento no domicílio, 
fórmula láctea infantil suficiente está disponível para apoiar o 
crescimento e desenvolvimento normais, e a mãe ou cuidador 
pode prepará-la de forma limpa e frequente o suficiente para 
que carregue um baixo risco de diarreia e desnutrição, entre 
outros desfechos adversos. 

Fica bastante claro que o documento da OMS define que “...
fórmulas infantis comerciais ou leite animal são alternativas 
aceitáveis ao aleitamento materno...”  No caso do leite de vaca, 
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devido à preocupação com a deficiência de ferro, destacam-se 
determinadas condições (“... a deficiência de ferro pode ser evitada 
com o uso de suplementos de ferro ou alimentos complementares 
com biodisponibilidade adequada de ferro...”). As fórmulas são 
recomendadas, mas também sob determinadas condições (“...
condições domiciliares específicas sejam atendidas, incluindo 
água potável e saneamento no domicílio, fórmula láctea infantil 
suficiente disponível para apoiar o crescimento e desenvolvimento 
normais, e a mãe ou cuidador poder prepará-la de forma limpa 
e frequente...”). Deve-se considerar que essa nova recomendação 
da OMS está alinhada com documento oficial brasileiro de 
2015 (“Saúde da criança: aleitamento materno e alimentação 
complementar”) que refere: 19

Apesar do leite de vaca, fluído ou em pó, não ser a melhor 
opção de alimentação para crianças menores de 12 meses, 
esse alimento é o único alimento disponível em função do baixo 
custo, quando comparado às fórmulas infantis disponíveis no 
mercado. Assim, é importante que os profissionais de saúde 
saibam orientar as mães, famílias e cuidadores quanto à 
utilização mais adequada e segura, quando esgotadas todas as 
possibilidades de relactação para manutenção do aleitamento 
materno e impossibilidade financeira para aquisição de fórmula. 

Tanto o guia da OMS quanto o brasileiro deixam claro que as 
fórmulas infantis são recomendadas para crianças menores de 1 ano 
não amamentadas. Mas ambos reconhecem que é possível o uso 
do leite de vaca quando a fórmula infantil não está disponível ou 
seu uso possa trazer riscos (nutricionais, econômicos e higiênicos) 
adicionais.

O Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN, em linha 
com as principais sociedades científicas internacionais e com a 
SBP, 10-12, 15, 16  recomenda que crianças não amamentadas, durante 
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o segundo semestre de vida, devem receber, dentro da parte 
láctea da alimentação, preferencialmente, fórmulas infantis de 
seguimento, devidamente regulamentadas pela ANVISA. 17

Nos casos em que não for possível o uso de fórmulas, em linha 
com a OMS 26 e o Ministério da Saúde, 19 o leite de vaca pode 
ser utilizado, sem diluição, devendo-se dar especial atenção 
às recomendações relativas à alimentação complementar e 
de suplementação (ver abaixo) a fim de minimizar os efeitos 
indesejáveis sobre os micronutrientes. O volume total diário não 
deve exceder 500 ml. 19

Alimentação complementar
Em 2002, a OMS recomendou que a alimentação complementar 
deveria ser iniciada no início do sétimo mês.27 Por outro lado, a 
ESPGHAN, em documento de 2008, sugeriu que o início pode 
ser em um tempo menos rígido, nunca antes da 17a. semana de 
vida e nunca após a 26a. semana. 28 O entendimento mais comum 
é que esse início mais precoce pode, potencialmente, prejudicar 
as políticas de incentivo ao aleitamento materno. 29 Em 2009, o 
Comitê de Nutrição da ESPGHAN ajustou seu posicionamento, 
sugerindo que, como estratégia global, o aleitamento materno 
deveria ser mantido como exclusivo até “por volta do sexto mês”, 
mas enfatizando a necessidade de individualização da conduta. 30 
Em 2011, com base em metanálise 1, e evitando possíveis conflito 
de interesses 25, a OMS emitiu o seguinte posicionamento: 31

A OMS recomenda que os bebês comecem a receber alimentos 
complementares aos 6 meses de idade, além do leite materno. 
Inicialmente, eles devem receber alimentos complementares de 
2 a 3 vezes por dia entre 6 e 8 meses e aumentar para 3-4 vezes 
por dia entre 9 e 11 meses e 12-24 meses. Lanches nutritivos 
adicionais também devem ser oferecidos de 1 a 2 vezes por dia 
para idades de 12 a 24 meses, conforme desejado. Aumentar 
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gradualmente a consistência e variedade dos alimentos 
à medida que o bebê envelhece, adaptando-se às suas 
necessidades e habilidades. Os bebês podem comer alimentos 
puros, purês e semissólidos a partir dos 6 meses. Aos 8 meses, 
a maioria dos bebês também pode comer "finger foods". Aos 
12 meses, a maioria das crianças pode comer os mesmos tipos 
de alimentos consumidos pelo resto da família, tendo em vista 
a necessidade de alimentos densos em nutrientes, incluindo 
alimentos de origem animal, como carne, aves, peixes, ovos 
e produtos lácteos. Evitar alimentos de uma forma que possa 
causar asfixia, como uvas integrais ou cenouras cruas. Evitar 
dar bebidas com baixo valor de nutrientes, como chá, café e 
bebidas açucaradas. Limitar a quantidade de suco oferecido, 
para evitar deslocar alimentos mais ricos em nutrientes.

O departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN, em linha com 
a OMS, recomenda que a alimentação complementar seja iniciada 
a partir do início do sétimo mês. Deve-se ter o entendimento de 
que o a alimentação complementar é voltada ao oferecimento de 
calorias e micronutrientes de forma complementar ao leite materno 
20 e que deve fornecer cerca de 200 calorias, entre 7° e 8° mês e 
300 calorias até o final do primeiro ano de vida. 32

A Academia Americana de Pediatria publicou em 2000 orientações 
gerais para a implementação da alimentação complementar, que 
estão transcritas abaixo: 32

- Escolher inicialmente alimentos que irão fornecer nutrientes 
chave e ajudar a suprir as necessidades energéticas;

- Introduzir um único alimento cada 3 a 5 dias, especialmente 
os considerados alergênicos: leite de vaca, ovo, soja, trigo, 
peixes e frutos do mar;
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- Introduzir uma variedade de alimentos: aos 7-8 meses de 
idade a criança deve estar ingerindo alimentos de todos os 
grupos;

- Não usar no preparo leite de vaca ou produtos formulados 
com leite de vaca não adaptado para o lactente;

- Limitar o consumo de suco: nunca antes de seis meses de 
idade e nunca em mamadeira. Não oferecer mais de 100 ml/
dia para crianças com menos de 6 anos de idade;

- Garantir que a alimentação complementar seja preparada 
de maneira segura: garantir textura e consistência de 
acordo com as habilidades motoras do lactente; usar purês 
consistentes para assegurar a maior densidade calórica; 
fornecer alimentos saudáveis, especialmente quando uma 
grande variedade ainda está limitada; evitar açúcar e sal; 
evitar alimentos que possam ser aspirados ou que possam 
obstruir o trajeto digestório (salsichas, oleaginosas, uvas, 
passas, cenoura crua, pipoca, doces duros); checar bem a 
temperatura após utilizar micro-ondas para aquecer.

- Encorajar a criança a se envolver no processo da alimentação: 
aos 9 meses de idade, utilizar alimentos que a criança possa 
segurar e levar à boca; use utensílios adequados após os 12 
meses.

- Encorajar a alimentação responsiva, olhando para a criança e 
valorizando as demonstrações de fome e saciedade. Práticas 
gerais: a) evitar forçar a alimentação; b) estabelecer rotinas 
para refeições e lanches, com intervalo entre 2 a 3 horas entre 
cada uma, resultando em oferecer alimentos 5 a 6 vezes ao 
dia (3 refeições e 2-3 lanches); c) evitar acesso livre a lanches 
e líquidos; o ato de comer deve ser realizado no cadeirão, à 
mesa ou em outro local destinado para tal; d) limitar o tempo 
da refeição em 10-20 minutos; e) alimentação prazerosa, mas 
desvinculada de prêmios ou punições; f) minimizar distrações 
durante as refeições (TV, vídeos, brinquedos, pets) .
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- Monitorar apropriadamente o crescimento como guia para 
a adequada prática da alimentação complementar: evite 
fornecer objetivos calóricos aos pais, pois podem induzir 
à hiperalimentação. Focar na qualidade do ambiente das 
refeições, nas rotinas alimentares e na escolha dos alimentos.

Não se deve descuidar do neurodesenvolvimento da criança nesse 
momento, respeitando-se a variabilidade individual na aquisição 
dos processos de apreciação, mastigação, deglutição e digestão dos 
alimentos. 16

O Departamento de Nutrologia Pediátrica da SBP sugere a seguinte 
progressão: sétimo mês: fruta amassada ou raspada (1 porção), 1 vez 
por dia, sem restrição do tipo de fruta. Depois de aproximadamente 
7 dias, iniciar com a papa. A constituição da papa deve ser 
completa, incluindo-se 1 porção de cada um dos quatro grupos 
alimentares (carboidratos, leguminosas; carnes e ovos; hortaliças); 
oitavo mês: iniciar a segunda fruta (1 porção) e a segunda papa. 
Nono mês: aumentar progressivamente a consistência. Em relação à 
quantidade e à consistência do papa, recomenda-se que entre sexto 
e sétimo mês os alimentos sejam amassados, começando com 2 a 3 
colheres de sopa e progredindo conforme aceitação; entre o sétimo 
e o nono mês os alimentos devem ser apenas amassados, 2/3 de 
xícara; entre o nono e o décimo-primeiro mês devem ser cortados 
ou levemente amassados, 3/4 de xícara; a partir do décimo-segundo 
mês, apenas cortados, em torno de 250 ml. 33 A partir do décimo: 
Transicionar para a alimentação da família, desde que a família 
tenha perfil saudável de alimentação. O significado de 1 porção 
está descrito na figura 2.



Figura 2 - porcionamento segundo a pirâmide da SBP 16

Quantidade de alimentos que corresponde a 1 porção

Carboidratos Leguminosas Açúcares - após 1 ano de idade

• 2 colheres de sopa de: aipim 
cozido ou macaxeira ou mandioca 
(48g) ou arroz branco cozido (62g) 
ou aveia em flocos (18g)

• 1 unidade de batata cozida (88g)
• 1/2 unidade de pão tipo françês 

(25g)
• 3 unidades de biscoito de leite ou 

tipo "cream craker" (16g)
• 4 unidades de biscoito tipo 

"maria" ou "maisena" (20g)

• 1 colher de sopa de feijão cozido 
(26g) ou ervilha seca cozida (24g) 
ou grão de bico cozido (12g)

• 1/2 colher de sopa de feijão 
branco cozido (16g) ou lentilha 
cozida ou soja cozida (18g)

• 1 colher de sopa de açúcar refinado (14g)
• 1 colher de sopa de doce de leite 

cremoso (20g) ou açúcar mascavo (18g)
• 2 colheres de sobremesa de geléia (23g)
• 3 colheres de chá de açúcar cristal (15g)

Frutas Carnes em geral Quantidade de água de acordo com DRI

• 1/2 unidade de banana nanica 
(43g) ou caqui (50g) ou fruta do 
conde (33g) ou pera (66g) ou 
maça (60g)

• 1 unidade de cajú (40g) ou 
carambola (110g) ou kiwi (60g) 
ou laranja lima ou pera (75g) ou 
nectarina (69g) ou pêssego (85g)

• 2 unidades de ameixa preta (15g)/
vermelha (70g) ou limão (126g)

• 4 gomos de laranja bahia ou 
seleta (80g)

• 6 gomos de mexerica ou tangerina 
(84g)

• 9 unidades de morango (115g)

• 1/2 unidade de bife bovino 
grelhado (21g) ou filé de frango 
grelhado (33g) ou omelete 
simples (25g) ou ovo frito (25g) ou 
sobrecoxa de frango cozida (37g) 
ou hambúrguer (45g)

• 1 unidade de espetinho de carne 
(31g) ou ovo cozido (50g) ou 
moela (27g)

• 2 unidades de coração de frango 
(40g)

• 1/2 fatia de carne bovina cozida 
ou assada (26g)

• 2 colheres de sopa rasas de carne 
bovina moída refogada (30g)

• 0 a 6 meses - 700 mL (incluindo leite 
materno ou fórmula infantil)

• 7 a 12 meses - 800 mL (incluindo 
leite materno, fórmula e alimentação 
complementar)

• 1 a 3 anos - 1300 mL (900 mL como 
sucos, outras bebidas e água)

• 4 a 8 anos - 1700 mL (1200 mL como 
bebidas e água)

• 9 a 13 anos - 2400 mL (meninos, 1800 
mL como bebidas e água) e 2100 mL 
(meninas, 1600 mL como bebidas e água)

• 14 a 18 anos - 3300 mL (meninos, 2600 
mL como bebidas e água) e 2300 mL 
(meninas, 1800 mL como bebidas e água)

Hortaliças Leite e derivados

• 1 colher de sopa de beterraba crua 
ralada (21g) ou cenoura crua (20g) 
ou chuchu cozido (28g) ou ervilha 
fresca (10g) ou couve manteiga 
cozida (21g)

• 2 colheres de sopa de abobrinha 
(40g) ou brócolis cozido (27g)

• 2 fatias de beterraba cozida (15g)
• 4 fatias de cenoura cozida (21g)
• 1 unidade de ervilha torta ou 

vagem (5g)
• 8 folhas de alface (64g)

• 1 xícara de chá de leite fuído 
(182g)

• 1 pote de bebida láctea ou iogurte 
de frutas ou iogurte de frutas 
(120g) ou iogurte de polpa de 
frutas (130g)

• 2 colheres de sopa de leite em 
pó (30g)

• 3 fatias de mussarela (45g)
• 2 fatias de queijo minas (50g) ou 

pasteurizado ou prato (40g)
• 3 colheres de sopa de queijo 

parmessão (30g)

Óleos e gorduras

• 1 colher de sobremesa de azeite 
de oliva (4g) ou óleo de soja ou 
canola ou milho ou girassol (4g)

• 1 colher de sobremesa de 
manteiga ou margarina (5g)
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Suplementação
No segundo semestre de vida, devido à elevada prevalência de 
deficiências nutricionais, existe a necessidade de que alguns 
suplementos sejam usados de forma universal. O profissional 
deverá, sempre, avaliar caso a caso, podendo optar por seguir ou 
não as orientações de perfil populacional feitas pelas diferentes 
entidades.

Vitamina A

Segundo o “Caderno dos programas nacionais de suplementação 
de micronutrientes” do Ministério da Saúde, publicado em 2022, 
a vitamina A deve ser suplementada no segundo semestre de vida 
de forma universal, através de megadose única de 100.00 UI. 34 
Essa também é a recomendação do Departamento de Nutrologia 
Pediátrica da ABRAN. O momento de oferta da megadose pode 
ser a qualquer tempo após a criança entrar no sétimo mês de vida, 
mas é importante que exista um intervalo de pelo menos 4 meses 
para que a próxima dose (relativa ao segundo ano de vida) seja 
ministrada. 34

Ferro

A suplementação universal é recomendada pela SBP no segundo 
semestre de vida, na dose de 1 mg/kg/dia, conforme mostrado na 
figura 1. 21  Essa também a recomendação do Departamento de 
Nutrologia Pediátrica da ABRAN.

Vitamina D

Segundo o Departamento de Nutrologia da SBP, para recém-nascidos 
a termo, recomenda-se suplementação medicamentosa profilática 
de 400 UI de vitamina D/dia, até os 12 meses inclusive para 
lactentes em aleitamento materno exclusivo, independentemente 
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da região do país. 22 O Departamento de Nutrologia Pediátrica da 
ABRAN sugere essa mesma recomendação.

DHA

Segundo o II Consenso da ABRAN, a criança no segundo semestre 
de vida deve receber o DHA preferencialmente através do leite 
materno. Para isso, é preciso assegurar que a lactante apresente 
adequado estado nutricional desse nutriente, o que pode ser obtido 
pela dieta ou por suplementação. Os lactentes em uso de fórmula 
infantil, devem receber o DHA ou seus precursores através dessa 
fonte. 23 O leite de vaca não modificado é bastante pobre em DHA 
de modo que, naqueles casos de exceção, discutidos anteriormente, 
em que o bebê não puder receber leite materno nem fórmula 
infantil, deve-se considerar a possibilidade de suplementação de 
DHA em gotas, na dose de 10 a 12 mg/kg/dia. 23, 24
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Segundo 
ano de vida
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O primeiro ano de vida é uma fase muito importante em todo 
o processo de nutrição do lactente, pois a alimentação está 
entrelaçada com simbolismos, emoções, cuidados e todas os 
aspectos relacionados às influências cultural e socioeconômica 
da família. E, quando isso ocorre de maneira satisfatória no 
início, período em que o bebê consegue atingir seu potencial em 
crescimento e desenvolvimento, a partir do segundo ano de vida, 
tudo fica mais fácil seguir, pois é um período de continuação das 
orientações anteriores, com algumas particularidades. 

Nessa fase, a amamentação deve continuar até os 2 anos de 
idade ou mais, 26 avaliando-se de forma individual cada criança, 
principalmente em relação aos aspectos socioeconômicos e 
psicológicos dos cuidadores para afastar qualquer risco nutricional 
sendo a recomendação do Departamento de Nutrologia Pediátrica 
da ABRAN. 

O uso racional do sal no preparo de alimentos é aceitável a partir 
de 12 meses de idade. 35 A ingestão precoce favorece preferências 
alimentares por esse sabor, 36 por isso é importante que os bebês 
conheçam o sabor original do alimento antes de serem temperados 
com sal ou outros condimentos. Adicionalmente, o excesso de 
sódio também pode afetar a pressão arterial e o risco cardiovascular 
a longo prazo. 37  A recomendação do Departamento de Nutrologia 
Pediátrica da ABRAN é que a partir de um ano de idade a ingestão 
não ultrapasse 1g por dia, permitindo assim a adição de sal nas 
preparações alimentares. 

A quantidade de água potável entre 12 e 23 meses de idade é de 
450-600 ml a ser oferecido para a criança. 35

Pelo potencial de contaminação com esporos de Clostridium 
botulinum em abelhas, a ingestão do mel não é recomendada para 
menores de 2 anos de idade, 35 e o Departamento de Nutrologia 
Pediátrica da ABRAN recomenda que o mel só seja oferecido após 
os 2 anos de idade.  
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A ingestão de sucos naturais e industrializados é desencorajada 
durante os dois primeiros anos, assim como a de bebidas 
com adição de açúcares, segundo o Consenso de alimentação 
complementar da Sociedade Latinoamericana de Gastroenterologia, 
Hepatologia e Nutrição Pediátrica (LASPGHAN) 2023, com 100% 
de concordância entre os autores. 35 As bebidas açucaradas, 
especialmente os sucos, são oferecidos aos bebês com grande 
frequência, o que está relacionado com maior ingestão dessas 
bebidas em idades mais avançadas (pré-escolares e escolares), cárie 
dentária, risco de sobrepeso ou obesidade, maior adiposidade e 
doenças cardiovasculares. 38-40 No caso específico da oferta dos 
sucos naturais, é importante lembrar que, em alguns casos, essa é a 
única estratégia viável para que o grupo das frutas seja incorporado 
à alimentação. Sendo assim, a recomendação do Departamento de 
Nutrologia Pediátrica da ABRAN é para que, de uma forma geral, 
os sucos sejam evitados no segundo ano de vida e, em caso de 
opção pelo seu uso, a quantidade diária não ultrapasse 100 ml. 

A ingestão de bebidas com cafeína, chás, infusões, refrigerantes, 
bebidas vegetais (amêndoa, aveia, arroz, soja, coco, entre outras), 
bebidas com adoçantes e caldos não é recomendada nos 2 
primeiros anos de vida, 35 sendo essa também a recomendação 
do Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN. As bebidas 
com baixo valor nutricional devem ser evitadas, pois podem 
substituir outros alimentos de melhor qualidade. Além disso, chá e 
café, devido à presença de alguns fatores antinutricionais, podem 
interferir na absorção de outros nutrientes essenciais, como o ferro 
e o zinco. 41

As bebidas vegetais não são substitutos adequados de leite materno, 
fórmula infantil ou leite de vaca e sua composição nutricional é 
inadequada em relação à ingestão de proteínas, carboidratos, cálcio 
e vitamina D, o que pode aumentar o risco de desnutrição, anemia, 
distúrbios eletrolíticos e outras deficiências nutricionais. 42 A bebida 
vegetal à base e arroz, devido a seu provável teor de arsênio, deve 
ser evitada nessa faixa etária, 35  sendo essa a recomendação do 
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Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN. É importante 
diferenciar essas bebidas vegetais das fórmulas infantis à base 
de proteína vegetal, que podem ser usadas em pacientes com 
galactosemia, intolerância a lactose, vegetarianos e pacientes com 
alergia à proteína do leite de vaca IgE mediada, acima de 6 meses 
de vida. 43

Nessa fase, as refeições devem ser semelhantes às consumidas 
pela família, considerando-se os grupos alimentares e observando-
se a adequação e a qualidade alimentar da família, no sentido 
de que se possa assegurar sua qualidade. É relevante garantir a 
menor oferta de alimentos de inadequada qualidade nutricional, 
sejam eles caseiros ou industrializados, especialmente aqueles 
com excesso de lipídeos e ricos em sódio e sacarose, pensando 
na saúde, mas também no desenvolvimento do paladar de forma a 
facilitar a aceitação de alimentos recomendados e saudáveis nesta 
faixa etária, prevenindo assim, a dificuldade alimentar futura, pois 
os hábitos alimentares adquiridos nessa idade se mantêm até a vida 
adulta.

Crianças em aleitamento materno
O leite materno contribui para as necessidades de macro e 
micronutrientes durante o segundo ano de vida, particularmente 
no que diz respeito a energia, proteínas e ácidos graxos essenciais, 
bem como vitamina A, cálcio e riboflavina. 3, 14, 26 Revisão sistemática 
recente mostrou que, em média, crianças amamentadas com idades 
entre 12 a 23 meses de idade recebiam 44% de sua energia através 
do leite materno, 44 o qual também é fonte importante de colina e 
ácidos graxos ômega-3, como o ácido docosahexaenóico (DHA) e o 
ácido alfa-linolênico, nutrientes essenciais para o desenvolvimento 
e a função do cérebro. 45 Essas qualidades nutricionais do leite 
materno são particularmente importantes em locais com poucos 
recursos, onde os alimentos complementares predominantes são 
aqueles básicos, ricos em amido e nutricionalmente incompletos.26
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Durante o segundo ano de vida o leite materno continua a 
proporcionar proteção imunitária à criança graças à presença 
de grande variedade de substâncias não nutritivas, que incluem 
imunoglobulinas, hormônios, proteínas, oligossacarídeos do 
leite humano, glóbulos brancos, peptídeos antimicrobianos, 
citocinas, micro RNAs e bactérias comensais. 46 Essa proteção é 
particularmente importante em locais onde a higiene ambiental é 
deficiente. Vários estudos demonstraram que, embora o apetite por 
outros alimentos diminua durante a doença, a ingestão de energia 
proveniente da amamentação não é afetada. Assim, o leite materno 
é uma importante fonte de nutrição quando as crianças estão 
doentes. 47

Embora as taxas de amamentação continuada variem amplamente 
a nível mundial, geralmente caem vertiginosamente no segundo 
ano de vida. Com base no Global Breastfeeding Scorecard, 48 
utilizando dados principalmente de países de baixa e média renda, 
70% das crianças de 12 a 15 meses de idade são amamentadas, em 
comparação com apenas 45% das crianças de 20 a 23 meses. Na 
Europa, a percentagem de crianças amamentadas com um ano de 
idade varia entre 1% no Tajiquistão e 78% no Uzbequistão, com 
uma mediana de 28%. 49

Segundo o guia da OMS de alimentação complementar publicado 
em 2023: 26

“A OMS e a UNICEF há muito que recomendam a 
continuação da amamentação, juntamente com alimentos 
complementares, durante 2 anos ou mais.  A maioria das 
recomendações nacionais nos países de baixa e média 
renda estão alinhadas com as recomendações da OMS e do 
UNICEF. Por exemplo, os Ministérios da Saúde do Brasil e do 
Quénia recomendam que as crianças sejam amamentadas 
durante 2 anos ou mais. A Academia Americana de Pediatria, 
que anteriormente exigia 12 meses de amamentação, 
agora apoia a continuação da amamentação “enquanto for 
mutuamente desejado” durante 2 anos ou mais.”
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Sendo assim, o Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN 
recomenda que todas as crianças recebam aleitamento materno 
durante o segundo ano de vida e que ele seja continuado até 2 anos 
ou mais, enquanto for viável e mutuamente desejado.

Crianças não amamentadas ao seio
Após o primeiro ano de vida, quando o aleitamento materno não 
é possível, ainda se faz necessário prover maior atenção à nutrição 
do lactente, nesta fase em que crescimento e desenvolvimento 
seguem acelerados exigindo aporte adequado de proteínas de alto 
valor biológico, ferro e cálcio. 16

Segundo a recomendação da OMS, 2023: 26

“Para crianças de 12 a 23 meses de idade que são alimentadas 
com leite que não seja o leite materno, deve ser fornecido 
leite animal.

Os produtos lácteos, incluindo os leites animais líquidos, 
fazem parte de uma dieta diversificada e podem contribuir 
para a adequação nutricional. São particularmente 
importantes para crianças não amamentadas quando outros 
alimentos de origem animal não estão disponíveis.

Os tipos de leite animal que podem ser usados   incluem leite 
animal pasteurizado, leite evaporado reconstituído (mas 
não condensado), leite fermentado ou iogurte.

Leites aromatizados ou adoçados não devem ser usados.

Devem ser seguidas práticas seguras de armazenamento e 
manuseio de leites animais.”

De acordo com a série Lancet Breastfeeding de 2016, 37% das 
crianças de 6 a 23 meses em países de baixa e média renda não 
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recebem leite materno, com variação nas taxas de 18% em países 
de baixa renda, 34% nos países de baixa renda e 55% em países 
de alta renda. 50 Embora o leite materno seja sempre preferível, 
em algumas situações é necessário outro leite, como uma fórmula 
láctea, leite animal ou outra fonte de laticínios, para atender às 
necessidades nutricionais específicas desta faixa etária.

Ainda sobre as recomendações da OMS de 2023, 26 em relação ao 
leite para crianças pequenas de 12 a 23 meses de idade alimentadas 
com outros leites que não o leite materno, encontra-se escrito que:

 “As crianças pequenas que são alimentadas com outros leites 
além do leite materno geralmente recebem leite animal para 
apoiar o crescimento e desenvolvimento contínuos. Tem 
havido dúvidas sobre se as crianças que consomem leite 
animal deveriam consumir leite com baixo teor de gordura 
em vez de leite integral, evitando assim os níveis mais 
elevados de gordura saturada nos leites integrais. Alguns 
países recomendam que as crianças pequenas consumam 
leite integral até os 24 meses de idade e com baixo teor de 
gordura a partir de então. No que diz respeito aos ácidos 
graxos saturados, as diretrizes da OMS sobre gordura total 
recomendam que i) adultos e crianças reduzam a ingestão 
de ácidos gordos saturados para 10% da ingestão total 
de energia (recomendação forte); ii) reduzir ainda mais a 
ingestão de ácidos graxos saturados para menos de 10% 
da ingestão total de energia (recomendação condicional); e 
iii) substituição de ácidos graxos saturados na dieta por 
ácidos graxos poliinsaturados (recomendação forte), ácidos 
graxos monoinsaturados de fontes vegetais (recomendação 
condicional) ou carboidratos de alimentos que contenham 
fibra alimentar natural, como grãos inteiros, vegetais, frutas 
e leguminosas (recomendação condicional)”. 

A partir de um ano de idade, além do leite de vaca não modificado 
e seus derivados, existem as fórmulas de primeira infância (FPI). No 
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Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), através 
da Resolução da Diretoria Colegiada – RDC 44/2011 regulamentou 
a produção e a comercialização dessas fórmulas, que atendem a 
legislação específica, diferenciando-as de outros compostos lácteos 
presentes no mercado. 

A RDC define: (RESOLUÇÃO- RDC Nº 44, DE 19 DE SETEMBRO 
DE 2011, (2011): 

“... fórmula infantil de seguimento para lactentes e crianças 
de primeira infância: produto, em forma líquida ou em pó, 
utilizado quando indicado, para lactentes sadios a partir do 
sexto mês de vida até doze meses de idade incompletos 
(11 meses e 29 dias) e para crianças de primeira infância 
sadias, constituindo-se o principal elemento líquido de uma 
dieta progressivamente diversificada... criança de primeira 
infância: criança de doze meses até três anos de idade (36 
meses)... “

Em 2020, a Associação Brasileira de Nutrologia (ABRAN) publicou 
o “Consensus of the Brazilian Association of Nutrology on Milky 
Feeding of Children Aged 1–5 Years Old”. 51. Ele teve como 
objetivo discutir a alimentação láctea de crianças com idades entre 
1 a 5 anos, com base em extensa revisão de literatura científica 
e discussão entre os autores, levando-se em conta as deficiências 
nutricionais em crianças brtasileiras e a posição de diferentes 
sociedades médicas.  Ao final, foram realizadas recomendações de 
alimentação láctea para as áreas governamental, da indústria e dos 
profissionais de saúde. 

Recomendações dirigidas para a área governamental: 

a. Iniciar uma discussão baseada em evidências para criar a 
categoria das fórmulas de primeira infância, separadamente 
da categoria geral das fórmulas infantis e compostos lácteos; 
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b. Serem criados regulamentos sobre a composição da FPI 
para que esse produto esteja alinhado com as necessidades 
nutricionais da faixa etária e realidade brasileira;

c. Regulamentar a comercialização das FPI para evitar 
informações enganosas e confusão com as fórmulas infantis, 
preservando as políticas de proteção à amamentação. 

Recomendações dirigidas para a indústria:

a. A FPI é produzida com composição alinhada com as 
necessidades nutricionais da criança brasileira;

b. Deve atender às recomendações das políticas públicas 
do país, especialmente no que diz respeito ao nível de 
calorias, açúcar, sal e gorduras saturadas. 

c. Não deve confundir o consumidor ao comparar as FPI 
com os produtos destinados as crianças menores de 1 
ano de idade;

d. No contexto de sua divulgação, a informação deve ficar 
clara de que não é um produto para uso rotineiro, e 
muito menos obrigatório. 

Recomendações dirigidas aos profissionais de saúde:  

a. As fórmulas de primeira infância podem ser 
prescritas para as crianças maiores de um ano, dentro 
da recomendação da ingestão de laticínios, em 
substituição ou paralelamente ao leite de vaca não 
modificado, especialmente em caso de necessidade 
de ajuste da oferta de macro e micronutrientes;

b. Considerem as fórmulas de primeira infância como 
estratégia para fornecer os benefícios reconhecidos 
do leite de vaca não modificado, com a vantagem 
de apresentarem menor teor proteico e serem 
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veículo de fortificação alimentar a fim de garantir 
aporte adequado de vitaminas, minerais e ácidos 
graxos essenciais;

c. Avaliem o impacto econômico que as fórmulas de 
primeira infância trarão à família e levem esse dado 
em consideração na decisão de prescrição;

d. Deixem claro para a família que a fórmulas de 
primeira infância não se trata de produto de uso 
rotineiro e, muito menos, mandatório, mas sim de 
uma opção com benefícios reconhecidos;

e. Devem, preferencialmente, receber a prescrição 
de fórmulas de primeira infância aquelas crianças 
que demonstrem, durante a avaliação clínica, risco 
nutricional;

f. Estimulem o consumo de alimentos tradicionais 
com alto valor nutricional para composição de uma 
dieta quantitativa e qualitativamente equilibrada;

g. Promovam a amamentação, que é a maneira mais 
eficaz de prevenir a morbimortalidade infantil em 
todo o mundo.

Sendo assim, o Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN 
recomenda que as fórmulas de primeira infância são uma opção 
para as crianças com risco nutricional, levando em consideração o 
impacto econômico que esta recomendação poderá trazer à família 
envolvida.

Alimentação não láctea
A partir do primeiro ano, os lactentes podem ser estimulados a 
tomar iniciativa na seleção dos alimentos. Os pais devem oferecer 
alimentos variados, saudáveis e em porções adequadas, além de 
permitirem que a criança defina o quanto quer comer. 16
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As crianças dos 6 aos 23 meses de idade devem ser alimentadas 
de forma adequada, definida como alimentação responsiva, que 
são “práticas alimentares que incentivam a criança a comer de 
forma autónoma e em resposta às necessidades fisiológicas e de 
desenvolvimento, o que pode encorajar a autorregulação na 
alimentação e apoiar o desenvolvimento cognitivo, emocional e 
social”. 26

Uma dieta sem diversidade aumenta o risco de deficiências 
nutricionais, muitas das quais não podem ser satisfeitas através 
de suplementos nutricionais ou produtos alimentares fortificados 
porque contêm apenas um subconjunto dos nutrientes essenciais 
e substâncias bioativas encontradas nos alimentos. Diferentes 
combinações de alimentos consumidos ao mesmo tempo também 
podem criar sinergias que facilitam a absorção de nutrientes 
importantes. Por exemplo, os alimentos ricos em vitamina C 
facilitam a absorção do ferro não-heme. 52, 53 Consumir uma dieta 
diversificada é importante por razões que vão além do atendimento 
às necessidades nutricionais; crianças pequenas que recebem uma 
dieta diversificada, com alimentos de origem animal, incluindo 
carne, peixe ou ovos, consumo de frutas e vegetais, estão expostas 
a diferentes sabores e texturas alimentares. 26 A figura 3 exemplifica 
a composição de um prato saudável.
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Figura 3: Esquema do prato para ser utilizado em todas as idades, 
vaiando o tamanho das porções. 

As refeições devem ser realizadas à mesa ou em cadeira própria 
para a criança, juntamente com a família, em ambiente calmo e 
agradável, sem televisão ligada ou outro tipo de distração, pois 
são fatores que proporcionam satisfação pelo ato de comer. Os 
tipos de alimentos/preparações escolhidos devem ser adequados 
à capacidade de mastigar e engolir. O tamanho das porções de 
alimentos/preparações deve ser ajustado ao grau de aceitação da 
criança. 16 A tabela 1 mostra a recomendação de quantidade e 
distribuição dos grupos alimentares em um dia alimentar.
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Tabela 1 - A pirâmide alimentar para crianças de 1 a 2 anos 
descreve as porções sugeridas para cada grupo de alimentos. 16

Nível 
pirâmide

Grupo Alimentar
Idade 6 a 11 

meses
Idade 1 a 

2 anos

Idade pré-
escolar e 
escolar

Adolescentes 
e adultos

1
Cereais, pães, 
tubérculos e raízes

3 5 5 5 a 9

2
Verduras e Legumes 
Frutas

3 
3

3 
4

3 
3

4 a 5 
4 a 5

3
Leites, queijos e iogurtes 
Carnes e ovos 
Feijões

leite materno* 
2 
1

3 
2 
1

3 
2 
1

3 
1 a 2 

1

4
Óleos e gorduras 
Açúcar e doces

2 
0

2 
1

1 
1

1 a 2 
1 a 2

Número de porções ao dia recomendadas de acordo com a faixa etária, segundo grupos da Pirâmide Alimentar

Suplementação
Vitamina A

Segundo o “Caderno dos programas nacionais de suplementação 
de micronutrientes” do Ministério da Saúde, publicado em 2022, a 
vitamina A deve ser suplementada a partir de 6 meses de vida até 59 
meses, a cada 6 meses, com intervalo seguro entre uma administração 
e outra é de, no mínimo, quatro meses, realizada durante as consultas 
de puericultura, a fim de otimizar a operacionalização, bem como 
aproveitar o momento propício para potencializar o cuidado 
integral da saúde da criança. 34  Essa também é a recomendação do 
Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN.  

Tabela 2 - Esquema para administração de vitamina A em crianças: 

Idade Dose Frequência

6 a 11 meses 100.000 UI Uma dose

12 a 24 meses 200.000 UI Uma vez a cada 60 meses

15 a 59 meses 200.000 UI Uma vez a cada 60 meses
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Ferro

A suplementação universal é recomendada pela SBP no segundo ano 
de vida, na dose de 1 mg/kg/dia. 21  Essa também a recomendação 
do Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN.

Vitamina D

Segundo o Departamento de Nutrologia da SBP, a suplementação 
medicamentosa profilática de vitamina D é 600 UI por dia até os 
2 anos de idade, inclusive para lactentes em aleitamento materno, 
independentemente da região do país. 22 O Departamento de 
Nutrologia Pediátrica da ABRAN sugere essa mesma recomendação.

DHA

Idealmente, o fornecimento diário de DHA deve ser alcançado 
através da dieta, com a oferta de alimento fonte desse nutriente, 
como peixes marinhos, principalmente de águas frias e profundas 
(salmão, atum, cavala, bacalhau, sardinha, etc.) que contém 
quantidades maiores deste ácido graxo ômega 3. Contudo, em 
várias situações isso não é possível, e é importante suplementar esse 
nutriente. Segundo o II Consenso da ABRAN, a criança amamentada 
deve receber o DHA preferencialmente através do leite materno. 
Para isso, é preciso assegurar que a lactante apresente adequado 
estado nutricional desse nutriente, o que pode ser obtido pela dieta 
ou por suplementação. Os lactentes em uso de fórmula infantil, 
devem receber o DHA ou seus precursores através dessa fonte. 23 
O leite de vaca não modificado é bastante pobre em DHA de modo 
que, naqueles casos de exceção, discutidos anteriormente, em que 
o bebê não puder receber leite materno nem fórmula infantil, deve-
se considerar a possibilidade de suplementação de DHA em gotas, 
na dose de 10 a 12 mg/kg/dia, conforme mostrado na tabela 3. 23, 24
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Tabela 3. - Recomendação diária de DHA em lactantes, lactentes 
e pré-escolares. 23, 54-56

População Quantidade de DHA

Lactante Mínimo de 200 mg/dia

Crianças 0 a 6 meses 0,2 a 0,4% do total de lipídeos

6 a 24 meses 10 a 12 mg/kg/dia

2 a 4 anos 100 a 150 mg/dia

4 a 6 anos 150 a 200mg/dia
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Se tudo que foi escrito até aqui for seguido, certamente esse período 
vai transcorrer com menos dificuldades. A criança forma seu hábito 
alimentar a partir da alimentação complementar introduzida no 
primeiro ano de vida e com as experiências positivas e negativas, 
além das diversas influências ligadas a meio ambiente, cultura, 
condição socioeconômica e, principalmente, da família. 57

Nesse período pré-escolar a velocidade de crescimento é reduzida 
e consequente ocorre diminuição no apetite. Além disso a atenção 
infantil estará mais desviada para outras atividades, ligadas ao 
ambiente e não à alimentação; a queixa de inapetência torna-se 
comum nos consultórios de pediatria.58 É sabido que, enquanto os 
pais trabalham, as crianças passam um longo período nas creches e 
escolas, assim, é papel do educador conversar com a família sobre 
as conquistas alimentares e sobre as dificuldades encontradas no 
dia a dia da criança. 9, 59 Muitas vezes a relação com a alimentação 
na escola é diferente do ambiente domiciliar.

Comparações entre irmãos e até entre outras crianças são 
comuns nessa fase, mas deve-se lembrar que cada criança é um 
ser único, é preciso respeitar seu tempo e suas necessidades, 
evitando-se comparações entre elas, mesmo que tenham a 
mesma idade. A curiosidade é inata nas crianças, o que faz com 
que elas constantemente busquem respostas. À medida que elas 
desenvolvem as competências linguísticas, elas começam a se 
expressar de outras formas; nesse momento, as competências físicas, 
emocionais e sociais se integram, propiciando o desenvolvimento 
cognitivo 60. No momento das refeições ainda precisam de ajuda, 
mas ter a liberdade de também fazer sozinho é muito importante 
para a independência.

Apesar de as crianças na faixa etária de 3 a 5 anos serem 
consideradas “pré-escolares”, sabe-se que os pais colocam seus 
filhos na escola muito precocemente e o ambiente escolar é o 
segundo espaço de aprendizagem no qual a criança é inserida e 
será exposta diariamente a conhecimentos e práticas alimentares 
distintas das quais teve contato até o momento. Nesse ambiente 
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cheio de estímulos, o momento das refeições é pré-determinado, 
com rotina estabelecida, todos vão juntos para o refeitório e 
geralmente aceitam tudo que lhes é oferecido. Porém ao chegar 
em casa, se não houver rotinas, refeições em família, na mesa, sem 
telas ou distrações, a criança não faz associação com o momento da 
alimentação, principalmente se ela for colocada para se alimentar 
sozinha, antes ou depois da família. Daí queixas de que “meu 
filho não come” são muito frequentes. Tal situação, associada à 
redução na velocidade de crescimento, leva a que a quantidade 
de alimentos consumida seja pequena. E ainda estão presentes as 
preferências pelos alimentos que mais apetecem, especialmente 
aqueles de mais alto valor energético e mais palatáveis. Nesse 
momento é necessária orientação aos pais e cuidadores em relação 
a entender a necessidade do comportamento alimentar de seu filho, 
criação de rotinas, entender as diferenças entre alimentos ricos em 
energia e alimentos ricos em nutrientes, lembrando que técnicas 
coercitivas e conflitos à mesa só vão dificultar mais a aceitação. 
Eles precisam explorar, manipular, cheirar e provar várias vezes, 
com preparações e temperos diferentes, para passar a incorporar a 
sua alimentação. 61-63

Alimentação láctea
Mesmo não estando mais na fase chamada “lactente”, o consumo 
de leite para crianças garante benefícios para crescimento, saúde 
dental, hidratação, desempenho cognitivo e controle do apetite. 64

A ingestão de produtos lácteos aumenta o crescimento linear em 
crianças e resulta em aumento da estatura adulta. Isto é apoiado por 
estudos observacionais e de intervenção realizados principalmente 
em países de baixo e médio rendimento: 65

Acredita-se que as proteínas do leite estimulam os fatores de 
crescimento devido ao seu perfil completo de aminoácidos, e 
seu consumo tem sido associado à promoção do crescimento 
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linear e ao desenvolvimento de massa magra. Os produtos 
de soro de leite, contendo lactose e minerais biodisponíveis, 
são considerados como tendo potenciais efeitos prebióticos 
e influenciando positivamente o ganho de massa magra e a 
mineralização óssea.

Encontramos nas proteínas do soro (whey proteins) quatro dos nove 
aminoácidos essenciais: lisina, metionina, leucina e triptofano, e 1 
ou mais desses 4 aminoácidos são sempre limitantes em proteínas 
vegetais, portanto bebidas vegetais não substituem o leite de vaca. 

De acordo com o indicador Protein Digestibility – Corrected 
Amino Acid Score (PDCAAS), estabelecido para avaliar a qualidade 
proteica, as proteínas do leite apresentam grau máximo de qualidade 
(=1), comparável à albumina, padrão-ouro nesse quesito. 64 

Outro aspecto do crescimento é a saúde óssea. Numa revisão 
recente foram discutidos os efeitos do leite e dos produtos lácteos 
na saúde óssea. 66 Os autores concluíram que:

- Existe efeito do leite no conteúdo mineral ósseo

- O conteúdo e a biodisponibilidade de cálcio, proteínas 
de alta qualidade, vitaminas (C, D e K) e minerais (cobre, 
manganês e zinco) podem desempenhar papel importante.

As opções de ingesta de leite de vaca e seus derivados vão desde o 
leite de vaca integral líquido ou em pó, iogurtes, queijos e similares, 
compostos lácteos de boa qualidade, dentre outros. Os compostos 
lácteos desenvolvidos para a faixa etária pediátrica contém, em 
sua maioria, maior quantidade de soro de leite e são enriquecidos 
com vitaminas e minerais como ferro, zinco, vitamina A, DHA, 
ômegas (especialmente o ᾠ 3) e prebióticos. É recomendável que 
não apresentem adição de sacarose, frutose, aromatizantes, além 
de redução de sódio e de gordura saturada. 16 Os líquidos já devem 
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ser oferecidos em copo, devendo a mamadeira ser retirada até no 
máximo 3 anos.

A Ingestão Diária Recomendada (IDR) de Cálcio pare a 3 anos é 
de 500 mg ao dia, já a partir de 4 anos esse valor sobe para 800 
mg ao dia. Dessa maneira, na Tabela 4 encontra-se como se pode 
atingir a necessidade de cálcio até 3 anos e, na Tabela 5, entre de 
4 a 8 anos.

Tabela 4 - Quantidade de alimentos necessários para atingir a 
necessidade de cálcio de 1 a 3 anos

Alimentos Total de Cálcio (mg)

1 xícara de leite integral 290 

1 fatia de queijo branco (30 g) 205

1 laranja 96

Total 591

Modificado de Manual de Alimentação da infância a adolescência 4º edição16

Tabela 5 - Quantidade de alimentos necessários para atingir 
necessidade de cálcio de 4 a 8 anos

Alimentos Total de Cálcio (mg)

2 xícaras de leite integral 580 

1 fatia de queijo branco (30 g) 205

1 laranja 96

1 unidade média de mamão 62 

Total 847

Modificado de Manual de Alimentação da infância a adolescência 4º edição16
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Sendo assim, o Departamento de Nutrologia Pediátrica da Abran 
recomenda que no período pré-escolar, as crianças recebam de 2 
a 3 porções de alimentação láctea por dia a fim de atingirem a 
adequada ingesta de cálcio.

Alimentação não-láctea
Aos 3 anos de idade a criança já deve ter todos os dentes da primeira 
dentição, podendo assim ingerir alimentos diversificados em 
diferentes texturas, sendo a mastigação uma atividade importante 
para desenvolver a musculatura facial.

Por volta dos 3 a 4 anos, as crianças podem ser indagadas 
diretamente acerca de suas preferências alimentares, mas não há 
evidências de que elas de fato preferem as comidas que dizem 
preferir.67 Os alimentos favoritos dessa faixa etária apresentam 
duas características: tendem a ser mais familiares e mais doces. 
Ademais, o contexto em que as refeições são realizadas deve ser 
considerado, pois a preferência alimentar é obtida quando os 
alimentos são consumidos em momentos agradáveis.

O esquema alimentar deve ser composto por 5 a 6 refeições diárias: 
desjejum, lanche matinal, almoço, lanche da tarde, jantar e se for 
necessário um lanche leve antes de dormir. 57 Pode haver necessidade 
de individualização de acordo com cada criança, lembrando que cada 
uma é um ser único. O horário do sono deve definir a necessidade do 
lanche após o jantar pois estudos mostram que: 68

Consumir uma refeição menos de 2 horas antes de dormir ou 
uma grande porção de calorias á noite está relacionado a má 
qualidade do sono, alterações na microbiota intestinal para 
um estado pró-inflamatório, levando ao desalinhamento do 
ritmo circadiano e à falta de sono.

O valor energético total a ser consumido pelas crianças pré-
escolares varia de 1300 a 1800 calorias, sendo distribuídos entre 
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carboidratos (45 a 65%), proteínas (5 a 20%) e lipídeos (25 a 35%).

Segundo a pirâmide alimentar da SBP 69 a criança pré-escolar deve 
ser alimentada com 3 porções de leite ou derivados, 5 porções do 
grupo dos carboidrato (cereais, pães, tubérculos e raízes); 3 porções 
do grupo das hortaliças (verduras e legumes); 3 porções do grupo 
das frutas; 2 porções do grupo das carnes e dos ovos; 1 porção do 
grupo das leguminosas; 1 porções do grupo dos óleos e gorduras 
e 1 porção do grupo dos açúcares e doces. O posicionamento 
sugerido pela SBP sobre o que representa 1 porção está mostrado 
na figura 2.

Suplementação
Vários trabalhos têm mostrado deficiências de micronutrientes 
(ferro, zinco, cálcio e vitamina A) em pré-escolares devido à 
alimentação incorreta. A suplementação deve acontecer de 
maneira individualizada, de acordo com o inquérito alimentar de 
cada criança ou, eventualmente, com os resultados de dosagens 
laboratoriais. 70

Crianças com idade superior a 24 meses, especialmente durante 
os cinco primeiros anos de vida, devem ter garantida a ingestão 
dietética adequada e suficiente de lipídeos da família ômega-3 a 
fim de terem produção endógena adequada de DHA, bem como 
devem ser estimuladas a consumir fontes nutricionais diretas de 
DHA. De acordo com o II Consenso da Associação Brasileira 
de Nutrologia sobre recomendações de DHA durante gestação, 
lactação e infância: 23

Em caso de comprovada deficiência dietética, deve-se 
considerar a suplementação com a quantidade suficiente 
para que as recomendações (100 a 150 mg/dia entre 2 e 4 
anos e 150 a 200mg/dia entre 4 e 6 anos) sejam atingidas 
(ver tabela 3).
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Dessa maneira o Departamento Nutrologia Pediátrica da ABRAN 
recomenda que a suplementação de DHA seja realizada de acordo 
com o Consenso.

Alguns grupos de risco precisam ser monitorados com mais atenção 
em relação à suplementação vitamínica e mineral. Crianças que usam 
medicamentos de maneira continuada, necessitam ser avaliadas em 
relação às interações medicamentosas que tais medicamentos têm 
com os nutrientes. A interação fármaco-nutriente é uma alteração 
da cinética ou da dinâmica do medicamento ou nutriente, ou 
ainda, o comprometimento do estado nutricional como resultado 
da administração de um fármaco.71

O Departamento de Nutrologia Pediátrica da ABRAN recomenda o 
máximo de atenção às possíveis interações fármacos x nutrientes, 
monitorização clínica e laboratorial e suplementação nutricional 
quando necessário, de acordo com a tabela 6, onde encontram-se 
as principais interações que precisam ser avaliadas.

Tabela 6 - Interação do medicamento FAE e nutrientes

FAE Efeito

Valproato Deficiência de L-carnitina, redução nos 
níveis de folato, nicotinamida e zinco

Fenitoína, 
Fosfenitoína

Redução dos níveis de biotina, folato, 
vitamina B12, L-carnitina, nicotinamida, 
vitamina B1, vitamina E, vitamina K, 
zinco, cálcio e vitamina D

Oxicarbamazepina, 
carbamazepina

Hiponatremia

Fenobarbital, 
Primidona

Redução dos níveis de biotina, folato, 
vitamina B12, L-carnitina, vitamina E, 
vitamina K, cálcio e vitamina D
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Carbamazepina Redução dos níveis de biotina, folato, 
L-carnitina, vitamina E, vitamina K, 
cálcio e vitamina D

Omeprazol Diminui a absorção de ferro e B12

Óleo mineral Atrapalha a absorção de vitaminas 
lipossolúveis e cálcio

Corticoides Retenção de sódio, má tolerância à 
glicose, depleção de zinco, cálcio 
e potássio pela urina, aumento da 
demanda de vit B6, C e D

Digoxina Aumenta a necessidade de Tiamina; 
expolia o K+: depleta as vitaminas 
lipossolúveis; aumenta excreção 
urinária de Zn.

Hidroclorotiazida Reduz Na, Cl, K, e Mg, glicose, 
Bicarbonato e Riboflavina. Aumenta 
LDL, TGL, Cr, amilase, ac. Úrico, Ur, 
BT e F e glicose

Furosemida Redução do estoque de Zn no fígado, 
reduz Na, K, Ca, Mg, Cl e Zn. Aumenta 
a excreção de Tiamina.

Espironolactona Aumenta excreção de Na, Cl, Mg, Ca, 
diminuição da excreção de K. Aumenta 
a glicose, K, A. úrico, 

A criança vegetariana também necessita de ser monitorada em 
decorrência da não ingestão de proteínas animais, lembrando 
que quanto maior for a restrição, maior deve ser a monitorização. 
Existe uma tendência crescente de crianças em dieta vegetariana e 
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a preocupação recai principalmente sobre a atenção com o ferro, 
vitamina B12, riboflavina, zinco, cálcio, vitamina D e ácidos graxos 
ômega 3. Com a suplementação quando for necessária, de acordo 
com a avaliação individualizada, a dieta vegetariana pode ser 
nutricionalmente adequada. 72
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