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Nutrição e desenvolvimento infantil

Nutrition and child development
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Resumo
Para um crescimento e desenvolvimento infantil adequado, as 
crianças necessitam de um consumo alimentar em quantidades 
sufi cientes de energia e nutrientes, estar isenta de doenças e re-
ceber cuidados apropriados a sua idade. Os principais fatores que 
interferem no desenvolvimento infantil são as condições precárias 
de vida, insegurança alimentar da família, baixa escolaridade dos 
pais e falta de acesso à saúde de qualidade. É consenso mundial 
que o aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses 
de vida, é a forma mais segura de alimentar as crianças, e prin-
cipalmente, de proteção contra as morbidades e mortalidade. A 
introdução precoce de outros alimentos está associada a maiores 
episódios de diarreia, mais internações por infecções respiratórias 
e, maior risco de desnutrição, entre outros. Assim, é muito impor-
tante que os profi ssionais de saúde da atenção básica, estejam 
conscientemente engajados nas estratégias estabelecidas pelo 
SUS em relação à alimentação na primeira infância.

Palavras-chave: alimentação infantil, crescimento e desenvolvi-
mento infantil.

Abstract
For a proper growth and development of the children, they need 
to consume food in suffi cient amounts of energy and nutrients, 
be free of disease and receive appropriate care for their age. 
The main factors affecting child development are the poor living 
conditions, food insecurity of the family, low parental education 
and lack of access to quality health care. It is a world consensus 
that the exclusive breastfeeding during the fi rst six months of life, 
is the safest way to feed the children, and especially to protect 
them against morbidity and mortality. The early introduction 
of other foods is associated with higher episodes of diarrhea, 
more hospitalizations for respiratory infections and increased 
risk of malnutrition, among others. Thus it is very important for 
health professionals of primary care to be consciously engaged 
in strategies established by the SUS in relation to nutrition in 
early childhood.
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Introdução

A nutrição desempenha um papel importante 
na determinação da saúde de uma pessoa 
ao longo da vida, inclusive no período intrau-

terino. O estado nutricional no início da vida pode 
alterar a programação metabólica e a composição 
corporal. Os hábitos alimentares são elementos 
fundamentais da nutrição e são infl uenciados por 
diversos fatores, incluindo os pessoais, familiares, 
escolaridade materna, estrato socioeconômico e 
ambiente cultural37.

O baixo peso ao nascer refl ete as condições do 
período intrauterino e a desnutrição materna duran-
te a gestação. A exposição à fome durante o período 
fetal provoca uma série de alterações na expressão 
gênica, promovendo maior risco para a doença arte-
rial coronariana, risco aumentado de hipertensão, 
obesidade e diabetes na vida adulta33,1. Portanto, o 
peso ao nascer é um importante indicador do es-

tado nutricional do feto. Em 1987, foi adotada a 
classifi cação de Puffer e Serrano para defi nição do 
estado nutricional do recém-nascido. Crianças com 
pesos inferiores a 2.500 g são consideradas de bai-
xo peso, as que nascem entre 2.500 a 2.999 g, com 
peso insufi ciente, e aquelas com peso igual ou aci-
ma a 3.000 g, com peso adequado22.

O parto prematuro também se caracteriza por 
um problema de saúde pública, por ser a principal 
causa da mortalidade e da morbidade entre recém-
nascidos28. O nascimento prematuro é definido 
como aquele ocorre com menos de 37 semanas de 
gestação. No Brasil, o índice de prematuridade tem 
aumentado26. O manejo do prematuro é bastante 
complexo e implica uma série de estratégias para 
sua sobrevivência, das quais podemos citar o mé-
todo canguru e o aleitamento materno29,1. Recen-
temente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
lançou uma curva de crescimento para o monitora-
mento e desenvolvimento dos prematuros32.
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Nutrição infantil
O acompanhamento do estado nutricional do 

lactente deve ser feito por meio das medidas antro-
pométricas de peso, comprimento e perímetro ce-
fálico. Esse é um dos períodos que requerem bas-
tante atenção, pois a velocidade de crescimento é 
intensa. Nos primeiros seis meses de vida, o peso 
deve ser medido mensalmente, pois possibilita a 
detecção precoce de problemas nutricionais. Espe-
ra-se que a criança aos seis meses dobre o peso 
de nascimento e triplique com um ano de idade. 
Já em relação ao comprimento, ela deve aumentar 
em torno de 55% do seu comprimento ao nascer35.

Em relação à alimentação da criança nos pri-
meiros seis meses, têm sido extensivamente docu-
mentados os benefícios de se adotar a prática do 
aleitamento materno exclusivo, que no curto prazo 
protege contra desnutrição, mortalidade, doenças 
infecciosas e carências, favorece a formação de 
vínculo entre mãe e fi lho, e no longo prazo traz van-
tagens na prevenção: da obesidade, do desenvol-
vimento de doenças crônicas, das cáries dentárias 
e na melhora do desenvolvimento mental e psico-
motor. Um estudo recém-publicado mostrou que a 
amamentação está associada a um melhor desem-
penho em testes de inteligência 30 anos depois, e, 
ainda, pode ter um efeito de aumentar a capacida-
de educacional e renda na idade adulta30.

A introdução precoce de outros alimentos e 
líquidos é desvantajosa, podendo interferir na ab-
sorção de nutrientes importantes como o ferro e o 
zinco, além de aumentar o risco para as doenças 
infecciosas como diarreias e pneumonias31, aler-
gias e dermatites atópicas, entre outros. 

As crianças após 6 meses de idade, além de 
continuar recebendo o leite materno até os 2 anos 
de idade, devem também receber uma alimenta-
ção complementar diversifi cada incluindo: cereais, 
legumes, tubérculos, carnes, frutas e verduras36. 
Nessa idade ela já desenvolveu os refl exos neces-

sários para a deglutição, já sustenta a cabeça, ini-
cia a erupção dos primeiros dentes e começa a es-
tabelecer as preferências alimentares e o paladar8.

Para o crescimento saudável e pleno desenvol-
vimento das crianças, a alimentação complementar 
deve suprir adequadamente as necessidades de 
energia e micronutrientes. Os problemas mais co-
muns relacionados à forma inadequada de alimen-
tação complementar são: anemia, excesso de peso 
e a desnutrição. Desde o início, a papa salgada deve 
ter uma consistência pastosa, com uma densidade 
mínima de 70 kcal/100 ml para evitar o défi cit de 
energia. É recomendado o uso de papa de frutas e 
desaconselhados os sucos e sopas por serem muito 
diluídos. O esquema alimentar adequado para essa 
faixa etária está muito bem descrito no Guia Alimen-
tar para crianças menores de 2 anos de idade do 
Ministério da Saúde5. Antes dos 2 anos de idade não 
se recomenda a oferta de alimentos ricos em açú-
car, sal e gordura como: frituras, alimentos enlata-
dos, salgadinhos, refrigerantes, bolachas recheadas, 
sucos industrializados, gelatinas, balas e açúcar de 
adição. O sal deve ser usado com moderação8.

A Coordenadoria Geral de Alimentação e Nu-
trição do Ministério da Saúde (CGAN), juntamente 
com alguns especialistas da área, elaborou os Dez 
Passos para Alimentação Saudável de crianças 
menores de 2 anos8. Um estudo realizado no Rio 
Grande do Sul, cujo objetivo foi avaliar o impacto 
da implementação dos Dez Passos da Alimentação 
Saudável em crianças menores de um ano de ida-
de, mostrou que a intervenção se associou a uma 
proporção maior de aleitamento materno exclusivo 
aos 4 e 6 meses, de amamentação aos 12 meses, 
e a menor proporção de crianças que apresentaram 
cárie, diarreia, problemas respiratórios e uso de me-
dicamentos na faixa etária de 12 a 16 meses33.

Diante da difi culdade de se avaliar a qualida-
de da alimentação complementar (AC) oferecida às 
crianças, principalmente se considerarmos os vários 
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contextos culturais; a WHO, em 2007, juntamente 
com um grande número de especialistas, pactuou 
oito indicadores principais e sete opcionais para a 
avaliação da prática da alimentação infantil de crian-
ças menores de 2 anos de idade, com intuito de pa-
dronizar e garantir a comparabilidade entre os es-
tudos de diversos países. Os indicadores principais 
são: 1) Início precoce do AM; 2) AME em menores de 
6 meses; 3) Continuidade do AM com 1 ano de ida-
de; 4) Introdução de alimentos sólidos ou pastosos; 
5) Diversidade mínima da dieta; 6) Frequência míni-
ma de refeições; 7) Dieta mínima aceitável e 8) Con-
sumo de alimentos ricos em ferro ou fortifi cados35. 

Desde 2008, a CGAN adotou marcadores de 
consumo alimentar no Sistema de Vigilância Ali-
mentar e Nutricional (Sisvan Web), para a avaliação 
do consumo alimentar da população brasileira na 
rotina da Atenção Básica11. Os marcadores/indica-
dores para crianças menores de 2 anos adotados 
são muito semelhantes aos da OMS. Destaco aqui 
os indicadores da AC: 
1) Introdução de alimentos: indicador que refl e-

te a proporção de crianças de 6 a 8 meses 
e 29 dias que receberam alimentos na fre-
quência recomendada para a idade. A fre-
quência recomendada para crianças de 6 a 
6 meses e 29 dias é duas frutas e uma co-
mida de sal; de 7 a 8 meses e 29 dias duas 
frutas e duas comidas de sal.

2) Diversidade alimentar mínima: indicador que 
apresenta a proporção de crianças de 6 a 23 
meses e 29 dias que receberam seis grupos 
alimentares. – Leite materno ou outro leite 
que não do peito, mingau com leite ou iogur-
te; – Frutas, legumes e verduras; – Vegetais 
ou frutas de cor alaranjada e folhas verdes 
escuras; – Carnes e ovos; – Feijão; e – Ce-
reais e tubérculos.

3) Frequência mínima e consistência adequada: 
esse indicador avalia a proporção de crianças 

de 6 a 23 meses e 29 dias que receberam 
comida de sal com frequência e consistência 
adequadas para a idade. 
Outros dois marcadores importantes são: 

Consumo de alimentos ricos em ferro e o Consumo 
de alimentos ricos em vitamina A.

Para se avaliar o consumo de alimentos não 
saudáveis foram propostos os seguintes marcado-
res: o consumo de embutidos, bebidas adoçadas, 
macarrão instantâneo e biscoitos salgados, bem 
como o consumo de doces, guloseimas e biscoitos 
recheados11.

A Estratégia Nacional para Promoção do Alei-
tamento Materno e Alimentação Complementar no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (Amamen-
ta e Alimenta Brasil) é uma ação que visa à qualifi ca-
ção dos profi ssionais da Atenção Básica no sentido 
de intensifi car a atuação de apoio, proteção e pro-
moção ao aleitamento materno e alimentação com-
plementar saudável no âmbito da Atenção Básica10.

Atualmente, uma das principais carências nu-
tricionais do país é a anemia ferropriva, de grande 
magnitude em saúde pública. Uma revisão sistemá-
tica de 2009 mostrou que a anemia estava presen-
te em 52% das crianças pertencentes a creches/
escolas; 60% aos serviços de saúde; 66% a popula-
ções com iniquidades, e, ainda, 40% a estudos de 
base populacional. A anemia afeta o metabolismo 
energético, o crescimento, diferenciação celular, 
mielogênese, competência imunológica, absorção 
e bitransformação10. Provoca retardo mental, reduz 
o desempenho cardíaco e inefi ciência na capacida-
de de realizar trabalho. A anemia provoca prejuízos 
no rendimento escolar, acuidade mental e capaci-
dade de concentração, como também consequên-
cias para o sistema nervoso6. 

Morgan e colaboradores mostraram uma as-
sociação positiva do tipo dose-resposta entre o con-
sumo de carne dos 4 aos 16 meses, e melhor desen-
volvimento psicomotor em crianças aos 24 meses19. 
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Um estudo americano sobre a alimentação no pri-
meiro ano de vida mostrou que a introdução de car-
ne ou substitutos da carne ocorre, em média, aos 
oito meses de idade6, o que é bastante preocupante 
dada a prevalência mundial de anemia.

Esses dados apontam para a necessidade de 
se intensifi car a mensagem do uso das carnes na 
papa salgada logo no início da alimentação comple-
mentar, por serem excelentes fontes de ferro e zin-
co de alta biodisponibilidade, assim como facilitam 
a absorção do ferro inorgânico presente nos vege-
tais e em outros alimentos8. Um estudo realizado 
em Vitória/ES, em 2008, que avaliou cerca de 700 
crianças entre 1 e 5 anos de idade pertencentes 
às Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município, 
mostrou que a anemia e a defi ciência de ferro esti-
veram associadas a baixos níveis de retinol e, ain-
da, que houve correlação positiva entre os níveis 
de retinol e os de ferritina sérica e hemoglobina24.

Outras estratégias adotadas pelo Brasil in-
cluem a suplementação de sulfato ferroso após os 
6 meses de idade, o enriquecimento de ferro e áci-
do fólico nas farinhas. Em cada 100 g de farinha de 
trigo e de milho deverá conter 4,2 mg de ferro e 150 
mcg de ácido fólico (Resolução – RDC nº 344, de 
13 de dezembro de 2002)1. A partir de 2014, o Bra-
sil iniciou a estratégia de fortifi cação da alimenta-
ção infantil com micronutrientes em pó (NutriSUS), 
como ação optativa nas creches participantes do 
Programa Saúde na Escola, uma pactuação entre 
o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação6. 

Os últimos dados nacionais sobre o estado 
nutricional da população menor de 5 anos7 mos-
trou que a prevalência de baixo peso para a esta-
tura nessa faixa etária foi de 1,6%, que a baixa es-
tatura para a idade foi de 6,8%. Em comparação 
aos dados de 1996, pode-se observar uma notável 
diminuição da desnutrição infantil no Brasil. Essa 
diminuição deve ser atribuída principalmente a 
melhoria das condições de vida. A baixa estatura 

é mais frequente em áreas de piores condições 
socioeconômicas11. Dados de um estudo realizado 
em dois municípios do estado do Acre apontaram 
que a prevalência de défi cit de estatura para idade 
é ainda um problema de saúde pública, com pre-
valência de 9,9%, e os fatores associados foram: 
baixo índice de riqueza domiciliar, analfabetismo do 
pai ou padrasto, ausência da mãe biológica no do-
micílio, ter dois ou mais irmãos menores e presen-
ça de esgoto a céu aberto no domínio domiciliar26. 

Neste contexto, é preciso ainda levar em 
conta a insegurança alimentar que, embora este-
ja mais concentrada nas regiões Norte e Nordes-
te, onde 46 e 65% dos municípios apresentam 
prevalências de insegurança alimentar grave, ela 
também está presente nas regiões Centro-Oeste, 
Sudeste e Sul nas categorias média e leve, respec-
tivamente7. Os resultados de um estudo que ava-
liou o perfi l alimentar de famílias com insegurança 
alimentar num município paulista, indicaram uma 
dieta monótona e composta basicamente por ali-
mentos energéticos21. Um estudo realizado em um 
município da região do semiárido nordestino mos-
trou que as crianças menores de 5 anos perten-
centes a famílias benefi ciárias do Programa Bolsa 
Família (PBF) tiveram três vezes mais risco de con-
sumir guloseimas22. 

Vários estudos internacionais e nacionais 
mostram que as crianças estão sendo precocemen-
te expostas a dietas não saudáveis. Nos Estados 
Unidos, mais da metade das crianças com 1 ano de 
idade (66%) tinham consumido alimentos açucara-
dos e/ou gordurosos e pobres em nutrientes, sen-
do que 43% receberam batatas fritas e 52% balas/
chocolates e/ou bolos6. Resultados de um estudo 
sobre o consumo de alimentos não saudáveis em 
crianças menores de um ano nas capitais brasilei-
ras e Distrito Federal, mostrou que cerca de 50% 
das crianças de 6 a 12 meses tinham consumido 
açúcar/mel e 59% salgadinhos ou bolachas22. 
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Há um conjunto de evidências que relacio-
nam a qualidade da alimentação complementar 
como uma expressão do conhecimento da mãe, 
suas relações familiares e sociais, assim como a 
sua condição econômica e educacional9,22,25.

A partir de primeiro ano de vida a criança está 
apta a receber a comida da família, porém alguns 
cuidados são necessários em relação aos condimen-
tos de sabores acentuados. O período compreendi-
do entre 1 a seis anos de idade é denominado de 
pré-escolar e é caracterizado pela diminuição na 
velocidade de crescimento, assim como de apetite. 
A inapetência do pré-escolar é muito comum e pode 
estar relacionado à atenção desviada para outras 
atividades como correr, brincar, etc. A percepção da 
mãe em relação à inapetência deve ser encarada 
com cuidado, sendo o diagnóstico nutricional im-
prescindível, com o monitoramento da adequação 
de peso para estatura e estatura/idade9.

As chantagens e artifícios para obrigar a crian-
ça a comer são desestimulados por provocarem de-
sestruturação no comportamento alimentar. Alguns 
estudos mostraram que as estratégias para aumen-
tar o consumo de determinados alimentos como 
verduras, legumes e frutas, aumentaram a rejeição 
dos mesmos20,27. Quando houver recusa por alguns 
alimentos é importante oferecer esses mesmos ali-
mentos em diferentes combinações, sabores e tex-
turas para estimular a criança a comê-los10.

Nessa fase é importante respeitar os interva-
los de ingestão de qualquer alimento que deve ser 
em torno de duas a três horas. A dieta deve estar 
fracionada em seis refeições diárias, em horários 
regulares, incluindo os lanches. As refeições prin-
cipais devem, necessariamente, ter verduras e le-
gumes mesmo que a criança não aceite. Caso a 
criança se recuse comer a refeição principal, não 
substitua por leites ou outros produtos34. 

Atualmente, a obesidade infantil é reconhe-
cidamente um problema grave e alarmante para a 

saúde pública no mundo todo. Segundo a Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), na América Latina 
a prevalência estimada de sobrepeso e obesidade 
em crianças menores de cinco anos foi de 6,9% 
(IC de 95%: 5,8-8,0%)4. No Brasil, os resultados da 
PNDS (2006) registraram uma prevalência de ex-
cesso de peso em 7,4% para a mesma faixa etária7. 
Segundo os dados da Pesquisa de Orçamentos Fa-
miliares (POF) (2008-2009), um terço das crianças 
entre 5 e 9 anos estavam com excesso de peso, 
sendo que 16,6% dos meninos e 11,8% das meni-
nas eram obesas8.

No acompanhamento do crescimento e de-
senvolvimento da criança, é possível identifi car 
algumas situações que frequentemente estão as-
sociadas à obesidade, tais como, sobrepeso ou 
obesidade dos pais; a inatividade física, que pode 
ser avaliada de forma indireta como o número de 
horas em que a criança assiste televisão, fi ca no 
computador e joga videogames. Nesse sentido, é 
recomendado que não ultrapasse a 2 horas/dia o 
tempo com atividades sedentárias9.

Devido ao tempo que as crianças permane-
cem na escola, realizando refeições, estabelecendo 
uma rotina e desenvolvendo novos hábitos, foram 
desenvolvidas algumas ações dentro do Programa 
de Saúde na Escola (PSE, 2007), denominada de 
Promoção da Alimentação Adequada e Saudável 
(PAAS), para que se promovam espaços saudáveis 
dentro do ambiente escolar, como a oferta de ali-
mentos saudáveis, incentivo ao aumento do consu-
mo de frutas, legumes e verduras; combinado com 
as boas práticas de manipulação no preparo dos 
lanches e refeições, e a restrição da venda e do 
consumo de alimentos ricos em açúcar, gorduras e 
sal, dentre outras estratégias6. 

A prevenção da obesidade depende de ações 
intersetoriais no sentido de propiciar ambientes 
mais saudáveis. Para que as ações de promoção da 
atividade física sejam efetivas deverá haver o envol-
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vimento de setores como os de planejamento urba-
no (parques e praças); educação (atividade física 
baseada na escola); esporte (atividade recreativa 
e de inclusão) e transporte urbano. A melhoria da 
qualidade da oferta de alimentos exige, entre ou-
tros, uma inter-relação com as agências regulado-
ras de alimentos, de comunicação (marketing), de 
comércio (alimentos no varejo), agricultura (investi-
mento na produção primária) e educação (ambien-
tes de alimentação escolar). Outros setores, como 
comércio e fi nanças, também podem desempenhar 
um papel importante tanto na diminuição da tribu-
tação de alimentos in natura como em políticas fi s-
cais sobre bens e atividades esportivas5.

Considerações fi nais
O conjunto de evidências e estratégias aqui 

relatadas nos leva a refl etir sobre a necessidade de 
estimular nos profi ssionais de saúde na construção 
de estratégias educativas em alimentação e nutri-
ção que sejam possíveis de acontecer no seu coti-
diano de trabalho e que sejam traduzidas e adapta-
das a seu contexto local. 
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