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1 - INTRODUÇÃO

      Paralisia Cerebral (PC) é um termo que designa um conjunto de seque-

las de caráter não progressivo, que acomete o Sistema Nervoso Central 

(SNC) imaturo e em desenvolvimento, ocasionando comprometimento pos-

turais, tônicos e na execução dos movimentos nos primeiros anos da infân-

cia1. Este termo define um grupo não progressivo de desordens do desen-

volvimento, movimento e da postura que são descritos como síndromes 

do desenvolvimento motor secundário a lesões ou anomalias decorrentes 

do cérebro na fase inicial do seu desenvolvimento, sendo este um sinto-

ma complexo com vários tipos e graus de envolvimento motor2-5.

      A prevalência de paralisia cerebral global modifica segundo a situação o 

grau de desenvolvimento dos países e 

cuidados pré-natais, associado à atenção 

primária à gestante e fatores perinatais 

(parto e atendimento ao recém-

-nascido)6. Em análise sistemática 

envolvendo os cinco continentes, 

observou-se redução de casos 

de PC no período perinatal em 

países da Europa e Austrália, além 

de não haver mudanças na prevalência 

dos casos pós-natais. Nos países com 

baixo e médio nível socioeconômico, a 

prevalência em recém-nascidos vivos durante o período perinatal é de 3,4 

por 1000 (95%IC:1,4 -1,6)6. Em países desenvolvidos, a prevalência perinatal 

foi 1,5 por 100 (95%IC: 1,4 -1,6) em recém-nascidos vivos6. Segundo as 

Diretrizes de Atenção à Pessoa com Paralisia Cerebral (MS)7, nos países 

desenvolvidos a prevalência encontrada varia de 1,5 a 5,9/1.000 nascidos 

vivos; estima-se que a incidência de PC nos países em desenvolvimento 

seja de 7 por 1.000 nascidos vivos. 
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Prevalência da Paralisia Cerebral
A diferença na magnitude da prevalência entre 

estes dois grupos de países é atribuída às:

> Más condições de cuidados pré-natais 
> Atenção primária à gestante

Figura 1. Prevalência de Paralisia Cerebral em nascidos vivos segundo grau de desenvolvimento dos países

PAÍSES
DESENVOLVIDOS: 

PAÍSES EM 
DESENVOLVIMENTO: 

1,5 a 5,9/ 1000 
nascidos vivos

7/ 1000 
nascidos vivos

Em crianças com PC, a subnutrição ou excesso de peso têm impacto 
negativo no crescimento linear, circulação periférica, cicatrização de feridas, 
espasticidade, irritabilidade e nas funções respiratórias e gastrointestinais, 
com aumento da morbidade e redução da qualidade de vida.9

A DESNUTRIÇÃO É ALTAMENTE PREVALENTE EM
CRIANÇAS COM PC, VARIANDO DE 46% A 90%.8 
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      A presença de desnutrição e comprometimento do trato gastrointesti-

nal são frequentes em crianças com comprometimento neurológico, de-

vendo ser consideradas junto com a avaliação do estado nutricional, 

que é essencial na identificação de sinais e sintomas relacionados à des-

nutrição, e, por isso, deve ser regular.10 O comprometimento do trato gas-

trointestinal envolve disfagia, refluxo gastroesofágico, gastroparesia e 

constipação intestinal.11-16 Estes acometimentos resultam em difi-

culdade de alimentação e risco de pneumonia aspirativa.

      A paralisia cerebral é um grupo de distúrbios cerebrais crônicos muito 

variados, classificados de várias formas e com grande diversidade de sin-

tomas. Assim, literalmente, não existe um caso igual ao outro. Várias 

crianças podem apresentar PC, mas cada uma irá demonstrar reações e 

interações de forma diferente, portanto, o tratamento deve ser sempre 

individualizado e integral, sempre com o envolvimento e acompanha-

mento dos pais/cuidadores.17

      Uma das primeiras decisões sobre o manejo nutricional de crianças 

com paralisia cerebral é usar ou não métodos não orais (sonda de 

alimentação ou gastrostomia) para atingir uma ingestão adequada. 

Em virtude disso, há necessidade de acompanhamento multidisciplinar 

para esses pacientes.10

TRANSTORNOS GASTROINTESTINAIS NA PC

Disfagia Refluxo 
Gastroesofágico 

Gastroparesia Constipação
Intestinal 
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      As crianças com paralisia cerebral podem ser classificadas conforme o 
critério de sua independência funcional, nas funções motoras – grossas e 
finas. Sendo o mais utilizado o Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS), que categoriza conforme a mobilidade da criança.1,2 
Esta classificação verifica a extensão dos danos causados em função da 
capacidade motora do paciente apresentando cinco níveis: danos mais 
discretos (nível 1) até os mais graves (nível 5).1,2 Identificar o nível de deficiência 
é fundamental para o manejo nutricional.3
      Em 2011, foram publicadas as Novas Curvas de Crescimento Específicas 
para PC (NCEPC) (ANEXO I). Essas resultam do projeto Life Expectancy 
Project e têm como referência as curvas desenvolvidas anteriormente pelo 
Centers for Disease Control and Prevention - CDC, ou seja, contemplam os 
percentis para a idade referentes ao peso, estatura e IMC para crianças e 
adolescentes de ambos os sexos, entre os 2 e 20 anos de idade. Porém, a 
grande diferença reside no fato de que as Novas Curvas de Crescimento 
Específicas para PC foram organizadas de acordo com o GMFCS e via 
administração da dieta.2,3
      Em 2013, foi realizado um estudo com o objetivo de desenvolver um siste-
ma de classificação válido para descrever a alimentação e capacidade de 
ingerir líquidos em pacientes com PC, o Sistema de Classificação de Capa-
cidade de Comer e Beber (EDACS), que classifica o desempenho habitual 
de um indivíduo, e não o seu melhor desempenho.3,4 O foco do EDACS é 
determinar o nível que melhor representa as atuais competências e limi-
tações de um indivíduo. Há uma associação entre o EDACS e o GMFCS sig-
nificativa, mas moderada, e destaca a necessidade de que a alimentação e a 
capacidade de beber devem ser consideradas separadamente da função 
motora. Como esperado, a incidência de alimentação por sonda aumenta 
com níveis de EDACS, embora o uso de gastrostomia (GTT) tenha sido utili-
zado em algumas crianças nos níveis EDACS I a III.3-6
      Independente do grupo GMFCS, crianças com paralisia cerebral com 
baixo peso têm mais condições médicas importantes e correm maior risco 
de morte. Os gráficos podem auxiliar na detecção precoce de proble-
mas nutricionais ou outros riscos à saúde nestas crianças.1

2 - SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA 
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Figura 2. Comparativo entre Escalas GMFCS e EDACS

      As discrepâncias antropométricas maiores são encontradas naqueles 
grupos mais comprometidos pela PC (IV, V). Nesses, a desnutrição é mais 
presente pelas dificuldades próprias do grave comprometimento neurológico 
associado à ingestão deficiente, maior frequência de alterações digestórias, 
aumento das perdas e gasto energético mais elevado, além da falta de preparo 
e das dificuldades enfrentadas pelos cuidadores para alimentar essas crianças.3-6

*GMFCS: Sistema de Classificação de Função Motora Grossa;
**EDACS: Sistema de Classificação de Capacidade de Comer e Beber;
O EDACS tem uma associação moderada com os níveis de GMFCS, mas os níveis não estão diretamente relacionados

Fonte: Importância da Avaliação Nutricional no Paciente com Paralisia Cerebral.7 Disponível em:
https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientifico/pediatria/avaliar-paralisia Acessado em: 30/11/2023.

Caminha 
sem limitações

Come e bebe com 
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segurança, mas com
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com algumas limitações
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limitações significativas
de segurança

Incapaz de comer ou
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      Avaliação e intervenções nutricionais em crianças com PC são um desa-
fio para a equipe de saúde, mas devem fazer parte dos cuidados integrais 
e reabilitação da criança.
    O objetivo não é só para ganho de peso e o crescimento linear, mas 
também para garantir uma melhoria das capacidades fisiológica e funcional.       
Dado que problemas nutricionais neste grupo de crianças surgem de uma 
variedade de causas exigindo uma ou mais das várias intervenções possíveis 
(posicionamento, reabilitação, modificação da dieta, drogas) uma abordagem 
multidisciplinar é necessária.1 A avaliação nutricional tem o objetivo de 
identificar a presença ou risco de desnutrição, além de distúrbios nutricionais, 
sendo o primeiro passo para o posterior entendimento de suas necessidades 
nutricionais individualizadas e intervenção para auxiliar na recuperação e 
manutenção do seu estado de saúde.2    

As etapas da avaliação nutricionais são:
• Anamnese Clínica e Alimentar;
• Antropometria;
• Exame Físico;
• Composição Corporal;
• Exames Laboratoriais;
• Exames de Imagem.

3. ETAPAS DO MANEJO NUTRICIONAL 

3.1 - AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

página 8 - A listagem que apa-
rece "as etapas da avaliação 
nutricional" na página 8 não é a 
mesma sequência que aparece 
no texto. Ex. o exame físico apa-
rece em 2º na lista da página 8 
e na descrição ele aparece 3.1.3 
(em terceiro). Exames de 
imagem não aparecem na lista-
gem da página 8 e aparecem 
no texto (3.1.6).
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      A anamnese clínica deve ser detalhada informando a história da doença 
do paciente pediátrico, antecedentes mórbidos, medicamentos utilizados 
na rotina, desenvolvimento neuropsicomotor, sono, presença de dor, disfun-
ção motora e sintomas gastrointestinais. Vários estudos propõem diagnósti-
co, prevenção de várias comorbidades e tratamento precoce dos pacientes 
pediátricos com paralisia cerebral.1-5 O uso de medicamentos contínuos 
pode comprometer o estado nutricional como adiposidade (corticoides)  e 
comprometimento da absorção  de micronutrientes e vitaminas (Quadro 1).6        
Estudos revelam que a dosagem de vitamina B12 pode estar elevada em 
muitos pacientes com paralisia cerebral, devido à alteração da microbiota 
intestinal e crescimento bacteriano excessivo.7

      Na história alimentar, deve-se avaliar o tipo de alimento, via de adminis-
tração, tempo gasto por refeições, hábito intestinal, presença de distúrbios 
alimentares associados como vômitos, dificuldade de deglutição e masti-
gação, sinais e sintomas de dor, aspirações e regurgitações.5,8  

Quadro 1. Interação Medicamentos & Nutrientes

Fonte: Alenazi KA, 2022.5

3.1.1 - Anamnese Clínica e Alimentar  

Carbamazepina 
Fenitoína
Valproato

Redução da absorção de Vitamina D

Redução da absorção de vitaminas 
(ácido fólico e B12, B6, K e D)

• Intolerância à glicose

• Aumento da perda de zinco, cálcio e potássio 

urinário 

• Aumento da demanda de vitaminas B6, C e D

Fenobarbital

Corticoides

Medicamentos Interação Medicamentosa
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      No quadro 2, observa-se os pontos para serem avaliados e identificar as 
dificuldades alimentares dos pacientes com paralisia cerebral.9 Sempre 
quantificar o tempo de alimentação via oral, assim como o tempo de infusão 
das fórmulas infantis ou dietas enterais. Checar se há adequado procedimento 
na preparação, infusão e higiene dos frascos/equipos/colheres medidas. O 
inquérito alimentar deve ser realizado tanto quantitativa quanto 
qualitativamente para avaliar a ingestão de macro e micronutrientes 
(recordatório de 24 horas, frequência de consumo de alimentos, recordatório 
de três dias – duas durante a semana e um no fim de semana).

Quadro 2. Identificação das dificuldades alimentares dos pacientes com 
paralisia cerebral

Fonte: Rempel G, 2015.9

Quem? Pessoas envolvidas com alimentação, 
diferenças nos estilos de alimentação.

O tipo, a textura, a viscosidade, a quantidade 
e a qualidade dos alimentos consumidos.

O horário, a frequência e a duração das 
refeições.

O ambiente de alimentação, distrações.

O que?

Quando?

Onde?

A rotina de alimentação, a técnica, o equi-
pamento adaptativo e o posicionamento.

Como?

Alimentação Itens a serem avaliados
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3.1.2 - Antropometria

3.1.2.1. Peso Corporal1 
• Difícil de executar – há poucos estudos comparando os diferentes métodos.
• Técnica Padrão nem sempre é possível.
• Balança para cadeira de rodas, balança de assento, balança de içar, 
muitas vezes se faz necessária.
3.1.2.2. Estatura1,2
• Estadiômetro para as crianças que conseguem ficar em pé;
• O comprimento supino pode ser uma boa alternativa quando a criança 
pode ficar deitada sem comprometimento da coluna e dos membros.
• Medidas segmentares podem ser utilizadas para estimar a altura, sendo o 
comprimento do joelho o mais utilizado se o paciente puder fletir o joelho 
a 90º.2 (Quadro 3)

CT E=(3.26xCT) + 30.8

Segmento Estatura estimada (cm) Desvio-padrão (cm)

CSB E=(4,35xCSB) + 21,8 1,7
1,4

CJ E=(2.69xCJ) + 24.2 1,1

Quadro 3. Estimativa de altura segundo Stevenson RD et al (1995).

Fonte: Stevenson, RD et al, 19952

Comprimento 

do Joelho - CJ

Comprimento do 
joelho ao tornozelo, 
perna fletida em 90°.

Medida da borda
súpero-medial da tíbia 
até a borda do maléolo 
medial inferior.

Distância do acrômio até 
a cabeca do rádio medido 
com o membro
superior fletido a 90°.

Comprimento 

Tibial - CT

Comprimento Superior 

do Braço - CSB

900

900
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Dobra Cutânea 
Tricipital (DCP): 
< Percentil 10 
para a idade 
e sexo

Área Muscular 
do Braço 
(AMB) ou 
Circunferência 
Muscular do 
Braço (CMB): 
< percentil 10

Perda de 
Peso e/ou 
não ganho

Índice 
antropométrico 
P/E  - peso para 
estatura 
(escore z= -2) 
ou IMC idade 
(escore z= -2)

Sinais físicos 
de desnutrição, 
lesão de pele 
por pressão, 
disfunção da 
circulação 
periférica

3.1.2.3 - Curvas de Crescimento
As curvas de crescimento mais recentes específicas para população com 
PC são as desenvolvidas por Brooks e colaboradores em 2011 e diferente 
das curvas anteriores, estas são estratificadas pelo sistema de classificação 
da função motora grossa (GMFCS) (Anexo I).  Esses gráficos de crescimento 
específicos, no entanto, descrevem o crescimento que não é necessariamente
ideal, pois incluem muitas crianças com outras condições de saúde que 
afetam crescimento, principalmente desnutrição. Portanto, eles não 
podem ser considerados como uma medida de como esse grupo de crianças
deve crescer idealmente. ,  Além disso, os profissionais da saúde geralmente
precisam de um gráfico de crescimento que indique crescimento ideal 
com base em uma população de referência padronizada, como os padrões 
de crescimento da Organização Mundial da Saúde.    A avaliação na curva de
crescimento específica avalia o crescimento, mas os índices antropométricos
proporcionais (peso para estatura - P/E ou índice de massa corporal - IMC) 
indicam desnutrição ou excesso de peso.  Lembrar que os índices antropo-
métricos proporcionais independentes da curva sinalizam desnutrição ou 
excesso de peso. A ESPGHAN não recomenda utilizar apenas as curvas 
específicas para identificação do estado nutricional em crianças com 
PC, esse diagnóstico deve ser feito com base na interpretação dos dados 
antropométricos como um todo.
A ESPGHAN sugere o uso de um ou mais dos seguintes sinais de alerta de
bandeira vermelha para identificação de desnutrição em crianças com PC:
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O exame clínico baseia-se em avaliação de sinais nos tecidos epiteliais 
(pele, olhos, cabelo e mucosa bucal), que estariam associados com inadequada
nutrição.  Importante avaliar massa magra, presença de tecido subcutâneo,
edema e avaliar o abdômen (distensão, flacidez).  Procurar sinais que indicam 
deficiências nutricionais, porém não se verifica os sinais na fase subclínica.

3.1.3 - Exame Físico 

As crianças com PC geralmente precisam de medidas de composição cor-
poral para avaliar o estado nutricional com mais precisão.  A densitometria 
por dupla emissão de raios X (DXA) é considerado padrão ouro, apesar da 
dificuldade dos pacientes com PC ficarem imobilizados durante o procedi-
mento de análise. Quatro estudos avaliaram e encontraram boa correlação 
da bioimpedância elétrica e o DXA.  Embora a espessura das dobras 
cutâneas seja fácil de obter, pode não ser tão preciso em crianças com PC, 
pois dobras cutâneas periféricas reduzidas pode não significar necessaria-
mente baixos estoques de gordura, porque crianças com PC armazenam 
gordura mais centralmente (abdômen) do que perifericamente (dobras 
cutâneas).  Outra medida antropométrica que auxilia o diagnóstico de  
adiposidade central é a relação circunferência abdominal e estatura 
(CA/E), que deve ser mensurada em pé, mas nos pacientes com PC pode 
ser realizada deitada. O ideal é CA/E < 0,5.  Mesmo assim, ESPGHAN 
sugere que a medição de massa gorda por dobras cutâneas deve ser um 
componente de rotina da avaliação nutricional em crianças com Paralisia 
Cerebral.

3.1.4 - Avaliação da Composição Corporal
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3.1.5 - Exames Laboratoriais 

• A mineralização óssea baixa é um agravo em 
PC com maior disfunção motora.
• Os determinantes significativos são: deam-
bulação limitada, dificuldades de alimenta-
ção, fraturas anteriores, uso de medicações 
(anticonvulsivantes) e baixa massa gorda.
• A saúde óssea deve ser avaliada em crianças 
com PC, pois há risco aumentado de fraturas. 
• Recomenda-se o uso de DXA para medir a 
densidade mineral óssea como parte da ava-
liação nutricional em crianças com PC grave.

A avaliação laboratorial pode ser realizada, mas não há marcador único que 
representa o estado nutricional em crianças com PC.  Os principais exames 
laboratoriais são: ,

• Recomenda-se a avaliação de micronutrientes (vitamina D, ferro, cálcio, 
fósforo) como parte da avaliação nutricional de crianças 

com PC.
• Albumina e pré-albumina não são muito usadas 

como marcadores de desnutrição, porque em 
geral não expressa a depleção proteica, pois a 

proteína plasmática mantém-se por depleção 
muscular. Muitos pacientes podem ter depleção de 

carnitina. 
• Crianças com PC costumam ter menor ingestão de 

minerais, o que os predispõe a ter uma dosagem baixa de micronutrientes. 
Estudos mostram que deficiências de ferro, zinco e cobre são frequentes.
• As vitaminas do complexo B (ácido fólico, tiamina e vitamina B12) podem 
estar com concentrações baixas séricas. 

A avaliação óssea do paciente PC na maioria das vezes apresenta 
comprometida: ,
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Fonte: Schofield, 1985.

3.1.6 - Exames de Imagem 

• Exame contrastado de esôfago, estômago 
e duodeno (EED): avaliar refluxo gastroeso-
fágico, motilidade gástrica e duodenal.
• Videofluoroscopia: distúrbios de deglutição. 
• Laringoscopia: distúrbios respiratórios. 
• Endoscopia: esofagites, úlceras gástricas 
e duodenais.
• Trânsito Intestinal: avaliar todo o trato 
gastrointestinal – dismotilidade, tempo de 
trânsito.  

A avaliação das necessidades energéticas da criança com PC é um desafio, 
pois não há recomendações específicas apropriadas para esta categoria de 
pacientes. ,

As equações de Schofield (Tabela 1) são razoáveis para estimar as necessi-
dades calóricas basais – TMB ou GEB.   Para calcular a necessidade ener-
gética total – NET/GET (taxa metabólica basal, crescimento e atividade 
física) existem equações especiais que podem ser utilizadas: equações 
corrigindo para sexo, peso e estatura, calorimetria indireta e apenas 
calorias por estatura (Tabela. 2).  

Tabela 1.  Equações de Schofield  - Taxa Metabólica Basal 

3.2 - NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Sexo Feminino

0 a 3 anos: [(16,25 x peso (kg) + 1023,2 x altura (m) - 413,5) x FE]

3 a 10 anos: [(16,97 x peso (kg) + 161,8 x altura (m) + 371,2) x FE]

10 a 18 anos: [(8,365 x peso (kg) + 465 x altura (m) + 200) x FE]

Sexo Masculino
0 a 3 anos: [(0,167 x peso (kg) + 1517,4 x altura (m) - 617,6) x FE]

3 a 10 anos: [(19,6 x peso (kg) + 130,3 x altura (m) + 414,9)] x FE]

10 a 18 anos: [(16,25 x peso (kg) + 137,2 x altura (m) + 515,5) x FE]

Fator 
estresse 
(FE):

Mínimo = 1,5
Médio = 2,0
Máximo = 2,5

Peso(kg) e 
Altura(m)
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As recomendações existentes são estimativas utilizadas para guiar as condutas 
nutricionais. , , ,  As fórmulas infantis ou dietas enterais são um ponto de partida
tanto via oral ou sonda nasogástrica ou gastrostomia. O efeito da intervenção
nutricional deve ser reavaliado, priorizando as etapas de digestão e absorção do 
trato gastrointestinal.  O retorno deve ser precoce (semanal, quinzenal) para avaliar
a compreensão e execução das orientações nutricionais e/ou terapia nutricional 
indicada. A monitoração do paciente pelo nutricionista é a melhor maneira de 
assegurar que as demandas individuais do paciente estão sendo atendidas.

Tabela 2. Necessidades energéticas em crianças com paralisia cerebral (Kcal/dia)

*Krick J et al, 1992. **Marchand V & Motil KJ, 2006. ***Culley WJ & Middleton TO, 1969.
Fonte: Andrew MJ, 201020

Equações*

Calorimetria
Indireta**

Estatura***

= Necessidade energética × 1.1

Necessidade Energética:

Menino: 
66,5 + (13,75 x peso em kg) + (5,003 × estatura (cm) - (6.775 × idade)

Menina: 
65,1 + (9,56 × peso em kg) + (1,850 × estatura (cm) - (4,676 × idade)

= Taxa metabólica basal × tônus muscular × atividade física 

+ crescimento

• Tônus muscular:
0,9 reduzido

1,0 normal

1,1 aumentado

• Atividade Física:
1,1 acamado

1, 2 utiliza cadeiras de roda ou arrasta-se

1,3 deambula

• Crescimento - 5 kcal/g ganho peso

• 15 kcal/cm sem comprometimento motor

• 14 kcal/cm com comprometimento motor, mas deambula

• 11 kcal/cm acamada

Métodos Kcal/ dia
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 Tabela 3. Recomendação de Ingestão Hídrica 

Fonte: IOM, 2005

Recomenda-se atenção ao estado de hidratação, pois crianças com PC 
correm o risco de desidratação por diferentes motivos: incapacidade de 
comunicar sede, sialorreia ou insegurança para deglutir.  Segundo Institute of 
Medicine (IOM), a recomendação hídrica varia segundo a idade (Tabela 3).

3.3 - NECESSIDADES HÍDRICAS

7 - 12 meses

1 – 3 anos

4 – 8 anos

Meninos 9 -13 anos

Meninos 14 – 18 anos

Meninas 9 -13 anos

Meninas 14 – 18 anos

Homens > 18 anos

Mulheres > 18 anos

600 mL

900 mL

1,2 L

1,8 L

2,6 L

1,6 L

1,8 L

3 L

2,2 L

Faixa Etária Quantidade Recomendada
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3.4 - PROTEÍNAS E FIBRAS

3.4.1 - Proteínas

Tabela 4. Valores de Proteína para Crianças segundo RDA (Recommended 
Dietary Allowances) ou AI (Adequate Intake). 

Fonte: IOM, 2005.

0 a 6 meses
7 a 12 meses
1 a 3 anos
4 a 8 anos
Meninos
9 a 13 anos
14 a 18 anos
Meninas
9 a 13 anos
14 a 18 anos

9,1*
11,0
13,0
19,0

34,0
52,0

34,0
46,0

Idade AI* ou RDA (g/d)

As proteínas merecem destaque entre as necessidades nutricionais da 
criança com paralisia cerebral, por serem chamadas de nutrientes muscu-
loesqueléticos, assim como o cálcio, o magnésio, o fósforo e a vitamina D. 

Quando a dieta não inclui a ingestão de proteínas suficien-
tes, ocorre a degradação das proteínas, com equilíbrio 

proteico negativo e perda de massa muscular, resultan-
do em maior dano motor e piora no sistema imunológico,

o que pode ser revertido a partir da suplementação de 
proteínas. Neste cenário, a proteína do soro do leite é uma 

fonte proteica de alta qualidade, por sua maior digestibilida-
de e presença do aminoácido leucina, principal aminoácido essencial asso-
ciado à recuperação da massa magra.
Para estimar a ingestão proteica adequada para crianças com PC é reco-
mendado o uso das Recomendações de Ingestão Diária - DRIs para proteína 
em crianças com desenvolvimento típico.
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Nos casos clínicos como Úlcera de Pressão ou Desnutrição Grave, deve-se 
suplementar 2 a 2,4 g proteína/Kg/dia além da necessidade diária. ,  Em 
situações clínicas específicas, com alta necessidade proteica e/ou com 
baixa necessidade calórica, o uso de suplementação proteica pode ser ne -
cessário para atingir as necessidades proteicas e prevenir o excesso de 
calorias desnecessário.   
Suplementos nutricionais prontos (líquidos) ou em versão em pó são uma 
maneira fácil de adicionar proteínas à dieta.

3.4.2 - Fibras
As fibras e a oferta hídrica devem ser mantidas como estratégia para auxiliar 
o tratamento da constipação em crianças com PC, que deve estar em con-
formidade com o padrão para crianças típicas.  A abordagem inicial envolve

uma desimpactação fecal antes da terapia de manutenção.
A ingestão de fibras e oferta hídrica é inadequada em 53% 

das crianças com PC , muitas vezes por dificuldade de 
ingerir líquidos ou maior tempo do dia apresentando 
convulsões e período pós convulsão. Foi demonstrado 

um alívio modesto da constipação com redução do uso 
de laxantes e aumento da ingestão de fibras para 17 a 21 

g/dia, porém esta quantidade elevada de ingestão de fibras 
pode causar intolerância (flatulência, distensão e edema).
 A ESPGHAN recomenda que as fórmulas enterais também sejam enrique-
cidas com fibras.  As recomendações sobre a ingestão de fibras para crianças
acima de 2 anos são as mesmas do que as crianças com desenvolvimento 
típico: idade + 5 g/dia.
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4. TERAPIA NUTRICIONAL 

A terapia nutricional nos pacientes pediátricos com paralisia cerebral 
deve levar em conta: idade, estado nutricional, comorbidades, nível socio-
econômico, capacidade de adaptação da família, situação do paciente 
hospitalizado ou domiciliar.  Lembrar que estes pacientes têm várias con-

sultas semanais (pediatria, nutrição, fonoaudiolo-
gia, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia 

etc.), recomenda-se adaptar os horários de 
alimentação a cada esquema diário de ava-

liações/terapias. 
Estudos com calorimetria indireta indi-

cam que as crianças com paralisia cerebral 
apresentam gasto energético basal menor 

que crianças da mesma faixa etária sem essa 
condição.  Descreve-se associação entre o 

gasto energético basal e a quantidade de massa 
muscular  de paciente com paralisia cerebral, mas se deve avaliar comor-
bidades que aumentam o gasto energético como dispneia, uso de oxigê -
nio e convulsões e/ou espasmos frequentes diários - . A estatura do pa-
ciente com paralisia cerebral, muitas vezes coletada por medidas estimati-
vas  da estatura - comprimento da tíbia ,  pode ser utilizada para quantifi-
car a necessidade energética de acordo com a  capacidade de autonomia 
de deambular:   

A) Sem comprometimento motor – capacidade de locomoção

15 Kcal/cm de estatura

B) Consegue deambular com ajuda de apoios (muletas)

14 Kcal/cm de estatura

C) Não consegue andar sozinho, acamada

11 Kcal/cm de estatura



Manual de Terapia Nutricional na Paralisia Cerebral

24

      Pacientes com paralisia cerebral que conseguem alimentar via oral, sem 
risco de aspiração pulmonar, recomenda-se atingir a densidade energética
com uma dieta saudável, com fracionamentos das refeições – 6x ao dia.  
      Muitas vezes, o volume ingerido nas refeições não atinge a necessidade 
energética diária, necessitando de oferta de suplemento nutricional, 
fórmula infantil ou dieta enteral para atingir energia, macro e micronu -
trientes.  Nos pacientes com disfagia apenas a líquidos, a oferta de alimen-
tos mais pastosos tanto homogêneos como heterogêneos pode auxiliar na 
melhor aceitação do paciente.  Modificar a consistência líquida para pasto-
sa (mingau – aveia ou amido, frutas mais espessas, espessantes) para con-
seguir atingir as necessidades recomendadas por idade, sempre monito-
rando a qualidade dos macronutrientes e micronutrientes ingeridos diaria -
mente. A diminuição da quantidade de alimento pode ser necessária em 
pacientes que apresentam distensão gástrica e o refluxo gastroesofágico. 
     Nas crianças taquipneicas ou com contrações musculares ou convulsões
frequentes, deve-se aumentar a oferta energética em virtude do maior 
gasto de energia. A monitoração antropométrica indicará se a oferta ener -
gética está abaixo ou acima da necessidade. Recomenda-se evitar o de -
sencadeamento de excesso de peso nestes pacientes.

Alguns pontos devem alertar a presença de disfagia: tempo de alimenta-
ção superior a 30 minutos, alimentação estressante para o paciente e cui-
dador, não ganho de peso por 2 a 3 meses, história de doenças respiratórias 
- pneumonias aspirativas, piora da respiração no momento da alimenta-
ção, presença de estridores faríngeos e laríngeos, mudança de timbre da 
voz (inflamação nas cordas vocais, rouquidão).
      Quando diagnosticada a disfagia com risco de aspiração pulmonar, deve -
se optar por nutrição enteral via nasogástrica ou pós-pilórica, com a meta 
de programar gastrostomia. ,  Nos casos de gastroparesia, deve ser 
orientado a locação da sonda pós-pilórica com possível realização de jeju-
nostomia. Nos casos de refluxo gastroesofágico, a gastrostomia deve ser 
cirúrgica/videolaparoscópica para realização da fundoplicatura – técnica 
de Nissen. Gastrostomia tem indicação quando a alimentação via oral 
for insegura ou o tempo de alimentação do paciente for prolongado.  A 
adesão familiar ao procedimento de ostomia deve ser bem informado 
pelos profissionais de saúde, pois as incertezas familiares colaboram para a 
demora da resolução de executá-la. 
      O uso de fórmulas infantis (lactentes) ou a dieta enteral normocalórica e 
normoproteica (maiores de 1 ano) são as escolhas adequadas para estes 
pacientes.  Iniciar com quantidade de energia menor do que a necessidade 
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voz (inflamação nas cordas vocais, rouquidão).
Quando diagnosticada a disfagia com risco de aspiração pulmonar, deve-
-se optar por nutrição enteral via nasogástrica ou pós-pilórica, com a meta 
de programar gastrostomia. ,  Nos casos de gastroparesia, deve ser 
orientado a locação da sonda pós-pilórica com possível realização de jeju-
nostomia. Nos casos de refluxo gastroesofágico, a gastrostomia deve ser 
cirúrgica/videolaparoscópica para realização da fundoplicatura – técnica 
de Nissen. Gastrostomia tem indicação quando a alimentação via oral 
for insegura ou o tempo de alimentação do paciente for prolongado.  A 
adesão familiar ao procedimento de ostomia deve ser bem informado 
pelos profissionais de saúde, pois as incertezas familiares colaboram para a 
demora da resolução de executá-la. 
O uso de fórmulas infantis (lactentes) ou a dieta enteral normocalórica e 
normoproteica (maiores de 1 ano) são as escolhas adequadas para estes 
pacientes.  Iniciar com quantidade de energia menor do que a necessidade 



energética e aumentar progressivamente até atingir a meta. Retornos fre-
quentes ambulatoriais nesta fase evitam intercorrências clínicas e apoiam 
os esforços dos cuidadores. Nos retornos ambulatoriais, o profissional deve 
fazer medidas antropométricas para avaliar o sucesso da orientação, se não 
houve aumento de peso, deve-se checar causas clínicas que justifique a não 
melhora antropométrica como infecção ou não ingestão do volume combi-
nado. Se não tiver justificativa, o paciente em bom estado geral, aumentar a 
oferta energética, sempre avaliando a qualidade e quantidade de macro e 
micronutrientes.  No hospital, a avaliação deve ser diária, também avaliando 
se o prescrito está sendo ofertado. No quadro 3, descrevem-se as recomenda-
ções do tipo de dieta por idade e situações clínicas da ESPGHAN a respeito de 
nutrição enteral.   
As dietas artesanais exigem maior volume para atingir a necessidade ener-
gética, mas dificilmente alcançam as necessidades de micronutrientes.  As 
dietas artesanais não devem ser infundidas por sonda nasogástrica, pois seria 
necessário aumentar a quantidade de água para não entupir a sonda, que 
acarreta maior volume infundido e menor quantidade calórica por volume.
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      As dietas artesanais exigem maior volume para atingir a necessidade ener-
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Quadro 4 - ESPGHAN** - Recomendação de Nutrição Enteral 

Lactentes

Acima de 1 ano

Crianças e adolescentes
Maior Densidade 
Energética & Restrição 
de volume

Desnutrição Grave

Pacientes imobilizados 
em uso de sonda enteral

Leite materno/Fórmula Infantil

População Dieta Enteral

Dieta enteral - 1 kcal/mL adequada 
para idade, com fibras

Dieta enteral - 1,5 kcal/mL adequada para 
idade, com fibras
Suplementação com carboidratos (polímero 
de glicose) e lipídeos de cadeia longa (óleo 
de soja e canola)

Acréscimo de proteína (2 a 2,4g/kg/dia)
Acréscimo de energia (20% da NET/GET)

Baixa caloria
Baixa gordura
Aumento de fibras
Quantidade adequada de micronutrientes

*NET/GET- necessidade energética total
**ESPGHAN - European Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition.
Fonte: Trivic I, Hoisak, 2018.16



Quadro 5 - Indicação e Benefícios de acordo com o tipo de dieta enteral17,18
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4.1 - Desnutrição grave em Paralisia Cerebral 

Pacientes com paralisia cerebral com dificuldade motora grave fre-
quentemente chegam ao serviço com desnutrição grave (IMCz ou P/Ez 
< -3). A recuperação nutricional deve ser realizada segundo a recomen-
dação da OMS, 1999 e Ministério da Saúde, 2005.19,20  

Recomenda-se iniciar com oferta da necessida-
de energética total, mas dependendo do 

motivo que os levou ao serviço médico, por 
exemplo hospitalizado por pneumonia 

aspirativa ou sepses, a oferta energética 
deve ser modificada. Se estiver com alto 

grau de estresse (sepse, insuficiência res-
piratória grave), inicia-se com metade ou 

uma vez a taxa metabólica basal segundo a 
equação de Schofield, 1985.19 Na primeira 

semana de internação, avaliar os distúrbios 
hidroeletrolíticos (sódio, potássio, magnésio, cálcio, fósforo, cloro), prin-
cipalmente prevenir a síndrome de realimentação.20-23 Exceto o ferro, 
deve-se corrigir os oligoelementos como zinco, cobre e selênio.

Indicação

Benefícios

Quando TGI está 
funcionante e a 
digestão normal.

• Nutrientes intactos imitam 
uma dieta convencional;
• Podem ser adicionados 
ingredientes como fibras.

Quando as funções do 
TGI estão prejudicadas.

• Facilita o esvaziamento gástrico 
e a absorção de nutrientes;
• Preserva a função intestinal 
e tolerância gastrointestinal;
• Reduz os episódios de vômito, 
regurgitação e diarreia.

Tipo de 
Fórmula

FÓRMULA PADRÃO 
(POLIMÉRICA)

FÓRMULA À BASE DE 
PROTEÍNA HIDROLISADA
DO SORO DO LEITE 
(OLIGOMÉRICA)
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      Nos casos de paciente com paralisia cerebral em internação na enferma-
ria, calcular a necessidade energética total pelo método de kcal/cm.3
      Mesmo assim, deve-se avaliar os distúrbios hidroeletrolíticos e preve-
nir síndrome de alimentação.20-23 Se a idade de paciente for até 5 anos 
e após 5 anos, aumenta-se lentamente a oferta energética até atingir 
50 a 100% e 20 a 30%, respectivamente. Frequentemente, a recuperação 
nutricional nos pacientes com paralisia cerebral ocorre com mínimo de 
aumento da necessidade energética total.  Atingindo a meta, mantém-se 
a oferta energética até atingir estado nutricional de P/Ez ou IMCz de -1.     
Recomenda-se não aumentar a necessidade energética após a meta, 
pois o excesso de peso dos pacientes prejudica a movimentação e pro-
move a adiposidade. 
      Ressalta-se a importância da gastrostomia na recuperação nutricio-
nal das crianças com paralisia cerebral, sendo o método de escolha para 
esse procedimento de ostomia a gastrostomia percutânea via endoscó-
pica. Estudo de coorte, multicêntrico, com pacientes desnutridos graves 
com encefalopatias crônicas não evolutivas (ECNE) submetidos à gas-
trostomia percutânea endoscópica e recebendo fórmula polimérica 
completa, demonstrou melhora dos parâmetros antropométricos, além 
de redução do tempo gasto na alimentação dessas crianças. Pratica-
mente, não foram observadas complicações e, sobretudo, não houve au-
mento de eventos respiratórios.12
      Os pacientes desnutridos com paralisia cerebral raramente necessi-
tam de dietas extensamente ou parcialmente hidrolisadas para a recu-
peração nutricional.   Nos casos de presença de gastroparesias, as dietas 
com proteína parcialmente hidrolisada de soro de leite podem auxiliar 
na digestibilidade.24   
      A monitoração do ganho ponderal e estatural, além de exames bioquí-
micos de rotina, avalia a possibilidade de hiperalimentação (triglicérides, 
glicemia) ou de distúrbios hidroeletrolíticos (sódio, potássio, magnésio, 
cálcio, fósforo, cloro) periodicamente como qualquer terapia nutricional.
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     Frequente o diagnóstico de constipação em pacientes com maior com-
prometimento motor.1-4 As causas da constipação tem vários fatores: 
comprometimento motor (massa muscular reduzida, sem ação gravida-
de e dismotilidade), dieta (baixa ingestão de fibras, baixo consumo de 
água livre) e utilização de medicamentos anticonvulsivos (anticolinérgi-
cos, opiáceos,  valproato sódico, baclofeno, fenotiazinas).1,2 O comprome-
timento do sistema nervoso entérico (plexos mioentéricos e submucosos) 
tem como função neuronal a capacidade de motilidade intestinal, que 
desencadeia disfunção oro-motora, presença de refluxo gastroesofágico, 
retardo no esvaziamento gástrico e constipação por lentidão do trânsito 
intestinal.2 A hipotonia, a incoordenação dos músculos esqueléticos e a 
imobilidade prolongada promovem a constipação e incontinência fecal.3   
A limitação de mobilidade é fator da constipação, pois incapaz de sentar-
-se ou agachar para obter o efeito da gravidade, realizar força muscular 
abdominal com dificuldade de controlar o esfíncter retal.2
     A constipação em pacientes com paralisia cerebral pode ser diagnosti-
cada quando observa-se fezes duras, semelhantes a seixos e cíbalas em 
mais de 25% das defecações.  A frequência de defecação é menor que 
três vezes por semana, muitas vezes são palpáveis no exame abdominal, 
necessitando de laxantes ou procedimento de desimpactação.1  Raio-X de 
abdômen identifica o acúmulo de fezes no cólon descente, sigmoide e 
alargamento do reto.
     A ESPGHAN recomenda diagnosticar a constipação por meio da anam-
nese, exame físico abdominal e perianal, além de toque retal.  A meta é 
melhorar o tempo de trânsito colônico e potencialmente reduzir a consti-
pação. O tratamento consiste em vários componentes para evitar o des-
conforto ao evacuar:2,3

5 - PARALISIA CEREBRAL E TRATO GASTROINTESTINAL 

5.1 - CONSTIPAÇÃO 
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• Dieta: Consumo de fibras nas dietas enterais ou nas artesanais, 
podem ser encontradas em vegetais, grãos integrais, gérmen, farelo de 

trigo e sementes.  Atenção em oferecer 17 a 20 g/dia de 
fibras, que auxilia na constipação, mas pode causar 

intolerância como flatulência, distensão abdominal e 
sensação de plenitude abdominal. Aumentar o 
consumo de água – utilizar o volume pós-infusão 

em todos os horários das dietas enterais, lembrar 
que alguns pacientes têm limitação de volume gástri-

co por hora. Muitas vezes nos pacientes com disfagia oral 
a líquidos, há necessidade de espessar a água para atingir a meta diária.

• Medicamentos: O primeiro passo é a desimpactação das fezes, 
que significa destruir esse bolo fecal com altas doses de laxantes pelo 

clister retal ou enema, até apresentar fezes líquidas e 
claras. A escolha segundo a ESPGHAN realizar enema 

retal por três dias consecutivos de agentes osmóti-
cos: polietileno glicol – 1,5g/Kg/dia – 1 x dia. A manu-
tenção pode ser realizada com laxativos osmóticos 

diários:  lactulose 1 a 2 mL/Kg/dia - 1x ao dia ou polieti-
leno glicol – 0,8/Kg/dia – 1 x dia.1 Recomendar aos cui-

dadores a estarem atentos ao risco de pneumonia por 
aspiração de laxativos (macrogol e parafina líquida). Não se recomenda o 
uso de óleos minerais para constipação por acarretar risco de pneumonia 
lipoídica.6 Nos pacientes com disfagia grave, não se recomenda nenhu-
ma medicação via oral, utilizar sonda nasogástrica ou gastrostomia. No 
quadro 6, descrevem-se as medicações e respectivas doses utilizadas 
para manejo da constipação em pacientes com paralisia cerebral.2 
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Quadro 6 - Medicações e respectivas doses utilizadas para manejo 
da constipação em pacientes com Paralisia Cerebral

Fonte: Elawad MA, Sullivan PB., 2014.2

Lactulose 
Laxativo osmótico 

0,5 a 1,0 mL/kg/dose - 1x dia ou 2x dia

Medicamentos Dose e Posologia

Senna
Estimulante laxativo

> 2 a 6 anos:   2.5 a 7.5mg - 1x dia
> Acima 6 anos: 10 a 15 mg - 1x dia

Bisacodyl 
Estimulante laxativo

> 1 a 5 anos:  2.5 a 5,0 mg - 1x dia
> Acima de 5 anos: 5 a 10 mg - 1x dia

Enema
Fosfato ácido de sódio

Laxativo osmótico 

Enema 
citrato de sódio

Desimpactação:
> 3 a 5 anos: ½ enema 
> Acima 5 anos: 1 enema

Polietileno Glicol
Laxativo osmótico

Desimpactação fezes: 50 a 300 mL/hora
Manutenção: > 3 a 5 anos: 23.3mg - 1x dia
                          > 5 anos: 46.6 mg - 1x dia

Picossulfato Sódico 
Estimulante laxativo

> 2 a 5 anos: 2.5 a 5,0 mg 
> Acima de 5 anos: 10 a 15 mg - 1x dia 
Semanal – 2 dias da semana

Docusato de Sódico 
Estimulante laxativo

Fezes macias

> 1 ano: 12.5 a 25,0 mg 3x dia

Acima de 3 anos: 5,0 mL
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5.2 - DISFAGIA

      Devido ao comprometimento motor global decorrente da alteração neuroló-
gica, pacientes com PC podem apresentar comprometimentos na função de 
deglutição, que vão desde alterações no preparo oral do alimento1-3, até a pre-
sença de sinais sugestivos de penetração e/ou aspiração laringotraqueal do 
alimento.4,5 A presença de disfagia pode ocasionar implicações significativas 

para o desenvolvimento global, nutrição, hidratação, e esta-
bilidade clínica, principalmente no sistema respiratório.6 

Dessa forma, torna-se necessário o adequado diagnósti-
co e o conhecimento sobre tais alterações, podendo 

assim minimizar os impactos clínicos. O levantamen-
to da incidência da disfagia em pacientes com PC 

permite, não apenas o conhecimento da doença e 
suas complicações, mas também alertar a equipe multi-

disciplinar da necessidade de um acompanhamento mais 
detalhado e periódico relacionado à deglutição.7 A prevalên-

cia de disfagia é 58-86% nos indivíduos com PC.8 O tratamento 
envolve adequado posicionamento toráxico e cervical, ajustes das consistências 
alimentares (pastosa homogênea ou heterogênea, alimentos em pedaços 
pequenos e bem cozidos), fracionamento do horário das dietas (redução da 
quantidade de alimentos), utensílios adequados (colheres pequenas) indicação 
de uso de espessantes (transformar líquido em textura xarope, mel, pudim) e nos 
casos graves, indicação de sonda nasogástrica e programação de gastrostomia.8
      Os espessantes são substâncias que conferem aumento da viscosidade do 
alimento, sem nenhuma interferência nas suas propriedades. Para isso, existem 
fórmulas espessantes especialmente criadas para cada caso, garantindo a esta-
bilização da disfagia e a normalização dos procedimentos alimentares. Pode-se 
utilizar espessante em crianças com paralisia cerebral. Em 2012, dois estudos 
revisaram casos de desenvolvimento de enterocolite necrotizante em bebês pre-
maturos que consumiram fórmula contendo goma xantana como espessante. 
Ainda não foi possível estabelecer um mecanismo para isso, mas se acredita que 
a causa da doença tenha sido a alteração na microbiota provocada pela goma 
xantana no intestino ainda imaturo dos bebês. Portanto, como precaução, reco-
menda-se não consumir produtos espessados com goma xantana antes de 1 ano 
de vida.9-11 O último consenso do NASPGHAN (2018) recomenda o uso de espes-
santes a base de alfarroba desde recém-nascidos quando for necessário.11
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Posicionamento
Tipos de utensílios
Ajuste das consistências alimentares
Indicação do uso do espessante
Fracionamento 
Casos mais graves: GTT 

58-86%A Disfagia está
presente em

dos indivíduos 
com PC

Tratamento: 
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CURVAS DE CRESCIMENTO PARA PACIENTES 

COM PARALISIA CEREBRAL (PC)

Ou acesse pelo QR code abaixo:

Clique aqui para acessar 

https://dev-ef5-avante-br.pantheonsite.io/curvas-de-crescimento-com-paralisia-cerebral?utm_source=nestle&utm_medium=parceiros-trade&utm_campaign=ipg_Nestle_Site-Avante_Conversao_NHS__2024_Nacional_curvas_paralisiacerebral&utm_content=
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1. Quando suspeitar de PARALISIA CEREBRAL? 
Após o nascimento, os bebês têm que ganhar desenvolvimento motor, cognitivo, 
sensorial, social e linguagem. Se houver atraso em um destes itens, o lactente 
tem que ser avaliado por equipe interdisciplinar para realizar diagnóstico de 
retardo do desenvolvimento global.

2. De quanto em quanto tempo o paciente deve ir ao pediatra/médico? 
Todo lactente deve ir ao pediatra todo mês até o primeiro ano de vida. Impor-
tância de detectar alterações no ganho do desenvolvimento motor, cognitivo, 
sensorial, social e linguagem.  Após esta data, se tudo estiver adequado, a visita 
ao pediatra deve ser bimensal ou trimensal até ficar anual. 
Nos casos de pacientes com paralisia cerebral ou comorbidades, o seguimento 
deve ser mais precoce e frequente, a depender de cada situação individual.

3. Com que frequência o estado nutricional deve ser monitorado? 
O pediatra deve avaliar o estado nutricional em todas as consultas, tanto evi-
tando desnutrição como excesso de peso. Sempre avaliar o hábito alimentar e 
realizar orientação nutricional. O primeiro exame de sangue ocorre no final do 
primeiro ano, se tudo estiver adequado (antropometria, suplementação de 
ferro e vitamina D). Se houver algum fator risco, amplia-se os exames laboratoriais. 
Nos casos de pacientes com paralisia cerebral ou comorbidades, a consulta 
pediátrica e os exames laboratoriais e de imagem também devem ser adianta-
dos, muitas vezes semanais ou quinzenais, principalmente com estado nutri-
cional comprometidos. 

4. Sugestões de atividade para estimular lactentes, crianças e adolescentes 
com PC?
O paciente pediátrico com diagnóstico de paralisia cerebral deve receber ativi-
dades lúdicas adequadas à sua capacidade motora e cognitiva. É essencial 
iniciar precocemente fisioterapia, fonoaudiologia, terapias ocupacionais e ativida-
des lúdicas. A introdução precoce dessas atividades pode possibilitar uma 
melhor evolução das habilidades e evitar lesões articulares, risco de aspiração e 
problemas cognitivos em pacientes com comprometimento da linguagem.

DICAS A RESPEITO DE PARALISIA CEREBRAL NA FAIXA PEDIÁTRICA 
PARA PROFISSIONAIS DA ÁREA DA SAÚDE
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Realização: Apoio:

O tratamento do paciente envolve tanto o acompanhamento nutricional quanto um conjunto de procedimentos terapêuticos, 
que fazem parte da avaliação de uma equipe multidisciplinar.

O leite materno deve ser sempre a primeira opção para a alimentação do lactente.  Quando não for possível a manutenção do 
aleitamento materno, as fórmulas infantis são os substitutos mais adequados para o primeiro ano de vida, conforme orientação do 
médico ou nutricionista.

NOTA IMPORTANTE: Acreditamos que a amamentação é a melhor opção para a nutrição de lactentes, pois o leite materno 
fornece uma dieta balanceada 
e proteção contra doenças para o bebê, sendo superior quando comparado aos seus substitutos. Apoiamos totalmente a 
recomendação da Organização 
Mundial da Saúde de amamentação exclusiva até o 6º mês de vida, seguida pela introdução de alimentos complementares 
nutricionalmente adequados juntamente com a continuidade da amamentação até os 2 anos de idade ou mais. A gestante e a 
nutriz devem ter uma alimentação adequada durante a gestação e a amamentação, para apoiar uma gravidez saudável e preparar 
e manter a lactação. Nós também reconhecemos que o aleitamento materno nem sempre é uma opção viável, em especial 
devido a certas condições médicas. Recomendamos que profissionais de saúde informem os pais sobre as vantagens da 
amamentação. Caso os pais optem por não amamentar, eles devem receber orientações sobre as instruções de preparo de 
substitutos do leite materno, bem como dos prejuízos causados à saúde do lactente pelo uso desnecessário ou inadequado de 
alimentos artificiais. Profissionais de saúde devem informar que esta decisão pode ser difícil de ser revertida, e que a introdução da 
alimentação parcial com mamadeira, o uso de bicos e de chupetas reduzirá o fornecimento de leite materno. Os pais devem 
considerar as implicações sociais e econômicas do uso de fórmulas infantis. Fórmulas infantis e alimentos complementares devem 
ser sempre preparados, usados e armazenados de acordo com as instruções do rótulo, a fim de evitar riscos à saúde do bebê. 
Fórmulas infantis para necessidades dietoterápicas específicas devem ser utilizadas sob supervisão médica, após a consideração 
de todas as opções de alimentação, incluindo a amamentação. Seu uso continuado deve ser avaliado pelo profissional de saúde 
considerando o progresso do bebê. É importante que a família tenha uma alimentação equilibrada e que se respeitem os hábitos 
educativos e culturais para a realização de escolhas alimentares 
saudáveis. Como bebês crescem em ritmos diferentes, profissionais de saúde devem orientar sobre o momento apropriado para 
iniciar a alimentação 
complementar. 

Em conformidade com a Lei 11.265/06 e regulamentações subsequentes; e com o Código Internacional de Comercialização dos 
Substitutos do Leite Materno da OMS.

Material técnico-científico destinado exclusivamente ao profissional
 de saúde. Proibido o compartilhamento com consumidores


