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INTRODUÇÃO
Desde o nascimento até aos 6 meses de vida, o leite 
materno (LM) em exclusivo é o alimento mais adequado 
para a satisfação das necessidades energéticas e 
nutricionais do pequeno lactente (1). A partir do 6.º mês, 
o LM em exclusivo deixa de ser suficiente para suprir 
em pleno as necessidades energético-proteicas e em 
micronutrientes, tais como ferro, zinco e vitaminas A e D 
�����5LZ[H�HS[\YH��YLZWLP[HUKV�H�TH[\YHsqV�ÄZPVS}NPJH�KHZ�
funções gastrintestinal e renal, e o neurodesenvolvimento 
do lactente, deverá iniciar-se a introdução progressiva de 
novos alimentos até à inserção na alimentação familiar, a 
qual deverá ocorrer a partir dos 12 meses (2). 
A transição de uma alimentação exclusivamente láctea para 
a dieta familiar implica um processo de aprendizagem pe-
rante novos sabores e texturas. A ausência deste proces-
so, que deverá ocorrer entre os 8 e os 10 meses, poderá 
YLÅL[PY�ZL�LT�KPÄJ\SKHKLZ�UH�HSPTLU[HsqV�KH�JYPHUsH�UqV�
só a curto prazo, mas também no futuro (3). 

A relutância em consumir novos alimentos, comportamento 
designado por neofobia alimentar, é uma reação caracterís-
tica e natural da criança perante algo que lhe é desconhe-
cido, que não deverá ser interpretada como uma aversão 
permanente ao alimento (4). De facto, muitos dos alimentos 
rejeitados inicialmente são aceites mais tarde, uma vez que 
a aceitação de um novo sabor implica uma exposição re-
petida ao mesmo, podendo variar entre 5 a 12 exposições 
(5). O desenvolvimento das preferências alimentares é tam-
ItT�PUÅ\LUJPHKV�WLSV�HTIPLU[L�ZVJPVHML[P]V��:LT�K�]PKH�
que a aceitação de um alimento/refeição é favorecida pelo 
estabelecimento de uma interação positiva entre a criança 
e o adulto, o que não acontece perante uma situação de 
HSPTLU[HsqV�MVYsHKH��JVUÅP[V�L�[LUZqV������9LJVUOLJL�ZL�
que a recusa alimentar acentua-se em condições de stresse, 
seja por supressão da sensação de fome subsequente à 
estimulação do sistema nervoso simpático, seja porque a 
criança aprende a associar as refeições a emoções intensas, 
V�X\L�JVTWYVTL[L�H�PKLU[PÄJHsqV�JVYYL[H�KHZ�ZLUZHções 
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RESUMO
6�JYLZJPTLU[V�L�KLZLU]VS]PTLU[V�ZH\Km]LS�KHZ�JYPHUsHZ�ZqV�PUÅ\LUJPHKVZ�KLJPZP]HTLU[L�WLSH�HSPTLU[HsqV��(�HWYLUKPaHNLT�
progressiva de novos sabores e texturas, e os hábitos alimentares estabelecidos nos primeiros anos de vida, são determinantes para 
o comportamento alimentar no futuro. Após o 1.º ano de vida, na dependência da desaceleração de crescimento, é comum as crianças 
apresentarem grande variabilidade do apetite, ou mesmo a sua diminuição. Uma criança saudável, que aparentemente come pouco 
ou recusa alguns alimentos, é motivo de preocupação para os pais/cuidadores, levando-os a procurar soluções práticas junto dos 
WYVÄZZPVUHPZ�KL�ZH�KL��5LZ[L�JVU[L_[V��JVT�]PZ[H�n�YLÅL_qV�ZVIYL�HZ�KPÄJ\SKHKLZ�HSPTLU[HYLZ�X\L�VJVYYLT�UH�PUMoUJPH�L�H�WHY[PSOH�
de experiência nesta área, são apresentados 4 casos clínicos de diminuição do apetite de causa não orgânica na primeira infância. 
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ABSTRACT
;OL�OLHS[O`�NYV^[O�HUK�KL]LSVWTLU[�VM�JOPSKYLU�PZ�KLJPZP]LS`�PUÅ\LUJLK�I`�MVVK��;OL�WYVNYLZZP]L�L_WVZ\YL�VM�JOPSKYLU�[V�UL^�HUK�KPќLYLU[�
MVVK�[HZ[LZ�HUK�[L_[\YLZ��HUK�[OL�LZ[HISPZOTLU[�VM�OLHS[O`�MVVK�OHIP[Z�LHYS`�PU�SPML��HYL�JY\JPHS�[V�[OL�LH[PUN�ILOH]PVY�PU�[OL�M\[\YL��(M[LY�[OL�ÄYZ[�
`LHY�VM�SPML��K\L�[V�[OL�YLK\J[PVU�PU�NYV^[O�YH[L��JOPSKYLU�VM[LU�WYLZLU[�HWWL[P[L�Å\J[\H[PVU��VY�L]LU�P[Z�[LTWVYHY`�KPTPU\[PVU��(�OLHS[O`�JOPSK��
who apparently eats small amounts of food, or refuses some foods, is cause of concern to parents/caregivers, which leads them to ask for 
WYHJ[PJHS�ZVS\[PVUZ�MYVT�OLHS[O�WYVMLZZPVUHSZ��0U�[OPZ�JVU[L_[��PU�VYKLY�[V�YLÅLJ[�VU�[OL�LH[PUN�WYVISLTZ�[OH[�VJJ\Y�PU�JOPSKOVVK�HUK�ZOHYPUN�
V\Y�L_WLYPLUJL�PU�[OPZ�ÄLSK��P[�PZ�WYLZLU[LK�MV\Y�JHZL�YLWVY[Z�VM�KLJYLHZL�VM�HWWL[P[L�VM�UVUVYNHUPJ�VYPNPU�PU�[VKKSLYZ�
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de fome/saciedade (7).  
Após o 1.º ano de vida, e até por volta dos 4-5 anos, devido à de-
ZHJLSLYHsqV�ÄZPVS}NPJH�KV�JYLZJPTLU[V��t�T\P[V�JVT\T�HZ�JYPHUsHZ�
apresentarem grande variabilidade, ou mesmo diminuição, do apetite. 
De salientar que este quadro ocorre na ausência de qualquer causa 
orgânica, na maioria das vezes sem repercussões negativas no cresci-
mento da criança. No entanto, perante a recusa alimentar da criança, 
é compreensível que os pais/cuidadores manifestando angústia, an-
siedade e frustração, recorram com frequência ao Pediatra/Médico de 
Família e à consulta de Nutrição Pediátrica, com queixas verbalizadas 
WVY�¸V�TL\�ÄSOV�UqV�JVTL�UHKH¹��¸UqV�JVTL�V�Z\ÄJPLU[L¹��V\�¸JVTL�
só alguns alimentos”. 
5LZ[L�JVU[L_[V��JVUZPKLYHUKV�V�WHWLS�KVZ�WYVÄZZPVUHPZ�KL�ZH�KL�UH�
,K\JHsqV�WHYH�H�:H�KL�L�UH�KLZTPZ[PÄJHsqV�KL�YLJLPVZ�PUM\UKHKVZ��
JVT�]PZ[H�n�YLÅL_qV�ZVIYL�HZ�KPÄJ\SKHKLZ�HSPTLU[HYLZ�X\L�VJVYYLT�UH�
primeira infância, são apresentados 4 casos de diminuição do apetite 
de causa não orgânica.

METODOLOGIA
Os casos clínicos descritos, referem-se a crianças com idade cronoló-
gica entre os 13 e os 28 meses, referenciadas à Consulta de Nutrição 
Pediátrica de um hospital privado do Grande Porto, no primeiro trimes-
tre do ano, por recusa alimentar, sem antecedentes clínicos relevantes 
nem patologias conhecidas. Todos os dados foram recolhidos de um 
WYV[VJVSV�KLÄUPKV�HWSPJHKV�UH�WYPTLPYH�JVUZ\S[H�KL�5\[YPsqV�7LKPm[YPJH��
para o qual contribuiu a entrevista aos pais/cuidadores e a consulta 
do Boletim de Saúde Infantil e Juvenil da Direção-Geral da Saúde. A 
avaliação antropométrica das crianças foi realizada de acordo com a 
metodologia internacionalmente recomendada (8), e a sua interpretação 
teve como referência as curvas de crescimento da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) (9). O Índice de Massa Corporal (IMC, razão entre 
o peso em quilogramas e o quadrado do comprimento em metros) e 
a sua posterior interpretação com recurso às curvas de referência de 
Z-score de IMC (Zs-IMC) para o sexo e idade, permitiram caracterizar o 
estado de nutrição. Para o efeito, consideraram-se os seguintes pontos 
KL�JVY[L!�AZ�04*��������L�#������WHYH�H�KLÄUPsqV�KL�THNYLaH��AZ�04*���
�����L�#������JVTV�PUKPJHKVY�KL�L\[YVÄH��L�AZ�04*��������L�AZ�04*���
+2,0, como critérios de excesso de peso e obesidade, respetivamente 
(9). Os dados relativos à avaliação antropométrica ao nascimento e 
na primeira consulta de nutrição encontram-se descritos na Tabela 1. 
Considerou-se também a história clínica, incluindo a obstétrica, e os 
dados antropométricos dos progenitores.
Reconhecendo que o relato de uma única refeição não retrata de for-
TH�ÄKLKPNUH�V�WHKYqV�HSPTLU[HY�OHIP[\HS�������H�H]HSPHsqV�KH�PUNLZ[qV�

alimentar das crianças foi realizada com recurso à história alimentar re-
portada pela mãe, tendo sido solicitado que esta indicasse, unicamente 
e com o maior rigor possível, o consumo alimentar da criança nos dias 
em que a mesma presenciasse totalmente as refeições. Este método 
permitiu conhecer aspetos qualitativos e quantitativos da ingestão habi-
tual da criança, servindo de base para a análise breve da adequação nu-
tricional, a qual se encontra sumariada na Tabela 2. Sucintamente, para 
a determinação do aporte energético e em macronutrientes, recorreu-se 
à Tabela da Composição dos Alimentos Portuguesa (11) e/ou à consulta 
da informação nutricional presente nos rótulos dos produtos alimentares 
mencionados, realizando-se posteriormente a análise comparativa face 
às recomendações atuais (12). O cálculo das necessidades energéticas 
foi estimado de acordo com a fórmula: Necessidades Energéticas Es-
timadas (NEE) (kcal) = [(89 x peso (kg) - 100) + 20] (crianças 1-3 anos). 
Assumiu-se a distribuição em macronutrientes na seguinte proporção: 
até 15% em proteínas (0,87g/kg/dia, crianças 1-3 anos), 30-40% em 
lípidos e 45-65% em glícidos. Realça-se que o contributo energético e 
nutricional do LM não foi contabilizado, dado não ser possível estimar 
com rigor o volume ingerido. 

DESCRIÇÃO DOS CASOS
Caso 1 – Criança de 13 meses de idade, sexo masculino, saudável, 
WYPTLPYV�ÄSOV�KL�\T�JHZHS�ZLT�HU[LJLKLU[LZ�JSxUPJVZ�YLSL]HU[LZ��L_JL-
tuando o excesso de peso ligeiro da mãe (IMC 25,9kg/m2). Gravidez sem 
intercorrências, com aumento ponderal total de 9kg. Parto eutócico, re-
cém-nascido (RN) de termo com peso e comprimento Adequados para 
a Idade Gestacional (AIG). A criança foi alimentada no 1.º semestre de 
vida com LM em exclusivo, tendo iniciado puré de legumes aos 6 meses. 
A mãe recorre à consulta de Nutrição Pediátrica voluntariamente. Re-
MLYL�X\L�V�ÄSOV�¸UqV�JVTL�UHKH��ULT�WLSV�TLUVZ�V�ULJLZZmYPV�WHYH�
a idade”, receando consequências para a sua saúde. Apresenta-se 
angustiada e emocionalmente fragilizada. Na primeira visita, a criança 
apresentava desenvolvimento estaturo-ponderal e estado de nutrição 
adequados ao sexo e idade (Tabela 1). Atualmente, das 6 refeições 
diárias, 2 são constituídas por LM. A criança não tem prescrito qual-
X\LY�Z\WSLTLU[V�U\[YPJPVUHS��=LYPÄJH�ZL�X\L�V�HWVY[L�LULYNt[PJV�KPmYPV�
é inferior ao estimado, assim como o teor em lípidos. Relativamente à 
ingestão proteica, esta é mais de 3 vezes superior às recomendações 
para esta idade (Tabela 2). 

*HZV���¶�*YPHUsH�KL����TLZLZ��ZL_V�THZJ\SPUV��ZH\Km]LS��ÄSOV��UPJV�
de pais sem antecedentes clínicos relevantes, exceto excesso de peso 
ligeiro do pai (IMC 25,2kg/m2). Gravidez sem intercorrências, com ganho 
ponderal de cerca de 20kg. Parto eutócico, RN de termo, com ligeiro 
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Dados relativos à avaliação antropométrica ao nascimento e na primeira consulta de nutrição pediátrica de todos os casos clínicos descritos

Comp.: comprimento; IC: idade cronológica;  IG: idade gestacional; M: masculino; Sem.: semanas; PC: percentil; Zs-IMC: Z-score do Índice de Massa Corporal

Tabela 1

ANTROPOMETRIA AO NASCIMENTO ANTROPOMETRIA NA 1.ª AVALIAÇÃO

CASO SEXO IG PESO
 (g) (PC)

COMP. 
(cm) (PC) ZS-IMC IC

(MESES)
PESO

 (g) (PC)
COMP. 

(cm) (PC) ZS-IMC

1 M 39 3220
(15-50)

47,0
(3-15) +0,56 13 9670

(15-50)
77,5

(50-85) -0,59

2 M 40 3810
(50-85)

50,0
(50-85) +1,03 18 10400

(15-50)
79,5

(15-50) +0,24

3 M 39 3600
(50-85)

51,0 
(50-85) +0,05 21 14000

(85-97)
90,0 

(85-97) +0,90

4 M 38 3640
(50-85)

49,0
(15-50) +0,97 28 12800

(15-50)
90,0

(15-50) -0,02
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excesso de peso para a idade gestacional. Manteve LM em exclusivo 
até aos 6 meses, iniciando posteriormente papa de cereais.
Referenciado à consulta de Nutrição Pediátrica pelo Pediatra. Mãe des-
creve a criança como sendo “muito esquisito em relação à comida”, 
e que “a sua alimentação é muito limitada e monótona”. Explica ainda 
que a criança “apenas debica, e só raramente termina o que tem no 
prato”. Aos 18 meses, apresenta desenvolvimento estaturo-ponderal e 
estado de nutrição adequados (Tabela 1). Na história alimentar referida, 
apurou-se que a criança realiza 6 refeições diárias, sendo 4 exclusiva-
mente lácteas. Aparentemente, tem um aporte diário em lípidos e glí-
cidos adequado, no entanto, quer o aporte energético quer o proteico 
são superiores às suas necessidades. De referir que, com exceção do 
contributo proteico do LM, a ingestão proteica é 3,0 a 4,5 vezes superior 
ao recomendado (Tabela 2). 

*HZV���¶�*YPHUsH�KL����TLZLZ��ZL_V�THZJ\SPUV��ZH\Km]LS��WYPTLPYV�ÄSOV�
KL�WYVNLUP[VYLZ�ZLT�HU[LJLKLU[LZ�JSxUPJVZ�L�L\[Y}ÄJVZ��.YH]PKLa�ZLT�
intercorrências, com um aumento ponderal de 12kg. Parto eutócico, 
RN de termo, com peso e comprimento AIG. A mãe refere que apenas 
ofereceu ao lactente outro alimento que não o LM aos 8 meses.
Recorre à consulta de Nutrição Pediátrica por iniciativa própria, dado 
X\L�V�ÄSOV�[LT�]PUKV�H�YLJ\ZHY�HSPTLU[HY�ZL�KLZKL�Om�JLYJH�KL���TLZLZ��
situação que se agravou nas últimas semanas. A mãe mostra grande 
WYLVJ\WHsqV�L�YLJLPH�YLWLYJ\ZZ�LZ�UV�JYLZJPTLU[V�KV�ÄSOV��6Z�WHYo-
metros antropométricos à data da avaliação (21 meses) revelam esta-
do de nutrição adequado (Tabela 1). Ao longo do dia, a criança realiza 
apenas 3 refeições, constituídas unicamente por produtos lácteos. Tem 
prescrito pelo médico assistente um multivitamínico e um suplemento 
nutricional hiperenergético e hiperproteico, administrado por via oral, 
V�X\HS�ZLUKV�KL�JVTWVZPsqV�ILT�KLÄUPKH��MVP�JVU[HIPSPaHKV�WHYH�H�
HUmSPZL�X\HU[P[H[P]H�KH�PUNLZ[qV�KPmYPH��(PUKH�HZZPT��]LYPÄJV\�ZL�X\L�HZ�
ULJLZZPKHKLZ�LULYNt[PJHZ�KPmYPHZ�UqV�ZqV�Z\WYPKHZ��OH]LUKV�\T�KtÄJL�
da ordem dos 42%. Relativamente ao aporte proteico, proporcional-

mente ao valor energético ingerido, este é próximo do recomendado 
(14,3% versus 15,0%), no entanto, desajustado quer à massa corporal 
da criança quer à idade (Tabela 2). 

*HZV���¶�*YPHUsH�KL����TLZLZ��ZL_V�THZJ\SPUV��ZH\Km]LS��ÄSOV�KL�WHPZ�
sem antecedentes clínicos relevantes, exceto ligeiro excesso de peso 
da mãe (IMC 25,4kg/m2). Gravidez sem intercorrências, com ganho 
ponderal total de 17kg. Parto eutócico, RN de termo, com peso e com-
primento AIG. Enquanto latente foi alimentado com LM em exclusivo 
até aos 5 meses, tendo iniciado nessa altura puré de legumes. Aos 28 
meses, mantém ainda LM à noite.
Mãe recorre à consulta de Nutrição Pediátrica por iniciativa própria, 
YLMLYPUKV�X\L�V�ÄSOV�¸YLJ\ZH�JVTLY��ZVIYL[\KV�H�ZVWH�L�H�JVTPKH�KL�
WYH[V¹��;LTL�X\L�H�TVUV[VUPH�HSPTLU[HY�KV�ÄSOV�[LUOH�YLWLYJ\ZZ�LZ�UV�
seu crescimento. Refere ainda que a criança não tem prescrito qualquer 
suplemento nutricional. Aos 28 meses, apresenta bom desenvolvimento 
estaturo-ponderal e bom estado de nutrição (Tabela 1). Realiza 7 refei-
ções diárias, das quais 3 ou 4 são exclusivamente lácteas (excetua-se 
o LM ingerido durante a noite). Nas restantes refeições, dada a grande 
preferência por fritos, a mãe oferece-lhos na expectativa de aumentar a 
Z\H�PUNLZ[qV�HSPTLU[HY��UV�LU[HU[V�UqV�t�JHWHa�KL�VZ�X\HU[PÄJHY��+LZ-
conhece-se a ingestão alimentar na casa da avó, tendo-se como única 
referência a ingestão reportada pela mãe. Embora a ingestão alimentar 
KLZ[H�JYPHUsH�ZLQH�JSHYHTLU[L�]HYPm]LS��]LYPÄJH�ZL�X\L�H�PUNLZ[qV�WYV-
teica diária é 3,5 a 4,0 superior ao preconizado para a idade (Tabela 2).

ANÁLISE CRÍTICA
(�YLK\sqV�KV�HWL[P[L�UH�WYPTLPYH�PUMoUJPH��KLÄUPKH�JVT\TLU[L�WLSVZ�
WHPZ�J\PKHKVYLZ�JVTV�¸V�TL\�ÄSOV�UqV�JVTL¹��t�\T�TV[P]V�MYLX\LU[L�
nas consultas de Pediatria e de Nutrição Pediátrica. Apesar dos casos 
selecionados para este trabalho serem referentes apenas a crianças do 
sexo masculino, esta situação afeta ambos os sexos e todos os níveis 
socioeconómicos.

NEE: necessidades energéticas estimadas; %VET: percentagem do valor energético total diário reportado  
����+HKHZ�HZ�KPÄJ\SKHKLZ�LT�LZ[PTHY�V�]VS\TL�KL�SLP[L�TH[LYUV�PUNLYPKV�WLSH�JYPHUsH��LZ[L�UqV�MVP�JVUZPKLYHKV�WHYH�V�JmSJ\SV�KV�HWVY[L�LULYNt[PJV�L�LT�THJYVU\[YPLU[LZ�
(2) Dados apresentados em valor energético total, ou valor energético total mínimo e máximo de acordo com os alimentos/preparações culinárias ingeridos pela 
criança, necessidades energéticas estimadas e respetivos desvios
(3) Dados apresentados em teor proteico total, ou teor proteico mínimo e máximo, ingerido por unidade de peso e por dia, percentagem do teor proteico em rela-
ção ao aporte energético total reportado, e desvio relativamente às necessidades proteicas por unidade de peso recomendadas em função da idade (0,87g/kg/dia, 
crianças 1-3 anos)
(4) Dados apresentados em teor de lípidos/glícidos total, ou teor de lípidos/glícidos mínimo e máximo, ingeridos por dia, e percentagem do teor lipídico/glicídico em 
relação ao aporte energético total reportado
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Análise breve da adequação do aporte energético diário e em macronutrientes de todos os casos, realizada de acordo com a história alimentar 
reportada

Tabela 2

CASO 1 (1) CASO 2 (1) CASO 3 CASO 4 (1)

VALOR ENERGÉTICO TOTAL (2)

Reportado (kcal/d) 666 - 712 907 - 1001 672 740 - 980

NEE (kcal/d) 780 845 1160 1060

Desvio (kcal/d)   68 -  114  62 -  156  488  80 -  320
PROTEÍNAS (3)

Reportado (g/kg/d) 2,9 2,8 - 3,9 1,7 3,1 - 3,6

% VET 15,7 - 16,8 12,8 - 16,4 14,3 18,8 - 21,6

Desvio (g/kg/d)  2,0  0,9 -  1,8  0,8  2,2 -  2,7
LÍPIDOS TOTAIS (4)

Reportado (g/d) 15,0 28,0 - 34,0 33,0 23,0 - 27,0

% VET 19,0 - 20,1 27,8 - 30,6 44,0 24,8 - 28,0
GLÍCIDOS (4)

Reportado (g/d) 105,0 - 116,0 133,0 - 135,0 70,0 93,0 - 138,0

% VET 59,0 - 63,1 53,0 - 59,0 41,5 50,4 - 56,4
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Após exclusão clínica de causas orgânicas, a grande maioria das crian-
ças são saudáveis, mantendo um crescimento adequado à idade (casos 
1 a 4). Contudo, o seu comportamento alimentar exige uma análise 
criteriosa, na medida em que é causador de grande ansiedade e preo-
cupação para os pais/cuidadores, o que os leva a adotar práticas per-
suasivas, que para além de contraproducentes, perpetuam a situação. 
5LZ[L�JLUmYPV��V�WYVÄZZPVUHS�KL�ZH�KL��UVTLHKHTLU[L�V�5\[YPJPVUPZ[H��
terá de apresentar argumentos de forma clara e objetiva, que contribuam 
para tranquilizar a família face a eventuais repercussões no desenvolvi-
mento da criança. Em contexto de ambulatório, um dos recursos mais 
simples e práticos, é a avaliação do crescimento da criança, através do 
peso e comprimento, e do estado de nutrição determinado pela inter-
pretação do IMC. Para além disso, a avaliação dos hábitos alimentares 
da criança (incluindo número, horário e local das refeições, alimentos 
preferidos e rejeitados, como e por quem os alimentos são oferecidos 
e sua aceitação), assim como a análise breve da adequação nutricional, 
HW}Z�YLJVSOH�KH�OPZ[}YPH�HSPTLU[HY�L�YLZWL[P]H�X\HU[PÄJHsqV��WLYTP[PYqV�
HW\YHY�V�ZPNUPÄJHKV�KHZ�X\LP_HZ�¸UqV�JVTL�UHKH¹��JHZVZ���L����L�V\�
“recusa alimentar-se” (casos 3 e 4). Só após a reunião destes dados 
é que se poderá delinear uma orientação assertiva de acordo com as 
características da criança e da família.
A recusa à ingestão de determinados alimentos e/ou a variação do 
apetite da criança ao longo do(s) dia(s), é interpretada como anorexia, 
quando na realidade são as expectativas dos pais relativas à alimenta-
ção da criança que não estão a ser correspondidas (13). Perante isto, 
é perentório explicar aos pais/cuidadores que, após o 1.º ano de vida, 
KL]PKV�n�H[LU\HsqV�ÄZPVS}NPJH�KH�]LSVJPKHKL�KL�JYLZJPTLU[V��H�YLK\sqV�
do apetite da criança é uma situação muito comum. Por outro lado, de-
verão também compreender que nesta fase, o interesse pelos alimentos 
é facilmente substituído pela enormidade de descobertas e estímulos 
que a criança tem à sua volta, e que a recusa alimentar corresponde 
T\P[HZ�]LaLZ�H�\TH�ULJLZZPKHKL�KL�HÄYTHsqV�������
É também importante evidenciar que, quando a introdução de novos 
alimentos, que não o leite, é realizada tardiamente (após 6.º mês de 
vida) (caso 3), todo o processo de introdução de alimentos poderá estar 
JVTWYVTL[PKV��H\TLU[HUKV�V�YPZJV�KL�KPÄJ\SKHKLZ�UH�HSPTLU[HsqV�������
Apesar de todas as limitações inerentes à anamnese alimentar, é mui-
[V�JVT\T�]LYPÄJHY�ZL�X\L�HZ�X\LP_HZ�KVZ�WHPZ�UqV�[vT�M\UKHTLU[V�
(casos 1 a 4). Nos casos descritos, constata-se que as crianças fazem 
um número adequado de refeições diárias (exceto caso 3); contudo, 
as queixas representadas por “raramente termina o que tem no prato” 
(caso 2), são invariavelmente sinónimo da oferta de alimentos em quan-
tidade excessiva, desrespeitando assim quer a capacidade gástrica da 
criança quer a sua saciedade. 
A análise breve da adequação nutricional, que teve por base a recolha 
de dados relativos à qualidade e quantidade de alimentos ingeridos pela 
criança ao longo do dia e integralmente presenciados pela mãe, permitiu 
]LYPÄJHY�X\L�ULUO\TH�JYPHUsH�[PUOH�\TH�PUNLZ[qV�LULYNt[PJH�KPmYPH�KL�
acordo com as recomendações para a idade (Tabela 2). Foi também 
transversal a todos os casos um aporte proteico diário excessivo face 
ao preconizado para a idade (entre 2 a 4,5 vezes superior). Reforça-se 
que nos casos em que o LM era ainda incluído na alimentação diária 
das crianças (casos 1, 2 e 4), o seu contributo energético-proteico 
não foi contabilizado, pelo que a carga proteica diária destas crianças 
estará seguramente subestimada. Esta sobrecarga proteica parece 
associar-se ao consumo liberalizado de leite e iogurte (casos 1 a 4). 
De facto, a queixa apresentada pelos pais/cuidadores em relação ao 
JVTWVY[HTLU[V�HSPTLU[HY�KLZ[HZ�JYPHUsHZ��WVKLYm�ZLY�Q\Z[PÄJHKH�WLSV�
efeito anorexigénico atribuído ao leite, já que a sua ingestão em exces-
so contribui para o aumento da saciedade, impedindo que a criança 

consuma outros alimentos, nomeadamente sólidos (16). 
Tal como o aporte energético e proteico, o de lípidos e glícidos nem 
sempre foi satisfatório (Tabela 2). Estes resultados poderão não indicar 
necessariamente uma inadequação nutricional pontual, já que foram 
considerados valores mínimos e máximos no que respeita quer ao va-
lor energético total quer aos macronutrientes em função dos diferentes 
alimentos/preparações culinárias ingeridas pela criança (exceção para 
o caso 3, em que a mãe revela total monotonia da alimentação da 
criança), mas ser resultante de uma má estimativa das quantidades 
de alimentos efetivamente consumidas pelas crianças. Por este moti-
vo, o registo diário da quantidade de alimentos/bebidas oferecidos e 
ingeridos na realidade pela criança (incluindo intervalo das refeições), 
e dos fatores com ação positiva ou negativa no seu comportamento 
alimentar, constitui uma excelente estratégia para tranquilizar os pais/
cuidadores, mas também o suporte para as orientações do Nutricionista 
na(s) consulta(s) de seguimento.
Apontam-se como limitações deste trabalho, o facto de apenas terem 
sido recolhidos os dados antropométricos ao nascimento e na primeira 
consulta de Nutrição Pediátrica, o que não permite assumir com rigor a 
existência de atenuação ou compromisso do crescimento da criança, 
conclusão que obriga à análise antropométrica pormenorizada desde o 
nascimento. Para além disso, toda a informação relativa à alimentação 
das crianças teve por base a história alimentar reportada pela mãe, e 
unicamente referente aos dias em que esta presenciava totalmente 
as refeições, não tendo sido considerado o aporte energético e em 
macronutrientes nas situações em que a criança realizava refeições na 
presença de outro cuidador. Este facto pode ter contribuído para uma 
estimativa pouco precisa da ingestão alimentar habitual, independente-
mente do erro subjacente a qualquer método de avaliação do consumo 
alimentar dependente da memória. De referir também que apenas foi 
feita uma análise breve da adequação nutricional (aporte energético 
e em macronutrientes), não se tendo avaliado a ingestão de micro-
nutrientes críticos nesta faixa etária, nomeadamente de ferro, cálcio, 
zinco e vitaminas A e D. Por último, em nenhum dos casos foi possível 
KL[LYTPUHY�H�PUNLZ[qV�OxKYPJH�KPmYPH�KHZ�JYPHUsHZ��WVY�KPÄJ\SKHKLZ�KL�
X\HU[PÄJHsqV�KH�TqL��

CONCLUSÕES
O conhecimento das necessidades nutricionais e das particularidades 
das diferentes etapas de crescimento e desenvolvimento, aliados à sen-
sibilidade acerca das repercussões dos hábitos alimentares adquiridos 
na infância no comportamento alimentar no futuro, são determinantes no 
planeamento de qualquer intervenção em idade pediátrica. Numa situa-
sqV�WHY[PJ\SHY�JVTV�HZ�KPÄJ\SKHKLZ�HSPTLU[HYLZ�LT�JYPHUsHZ�WLX\LUHZ�
L�ZH\Km]LPZ��H�HIVYKHNLT�U\[YPJPVUHS�KL]LYm�UqV�Z}�ZLY�JPLU[PÄJHTLU[L�
fundamentada, mas sobretudo ser sensata face às expectativas e di-
ÄJ\SKHKLZ�KVZ�WHPZ�J\PKHKVYLZ��0Z[V�PTWSPJH�X\L�H�PU]LZ[PNHsqV�PUPJPHS�
não seja demasiado extensa, mas sim um processo de escuta ativa 
dos pais/cuidadores, individualizado e centrado na criança, de forma a 
LZ[HILSLJLY�\TH�YLSHsqV�KL�JVUÄHUsH�JVT�V�WYVÄZZPVUHS�KL�ZH�KL��(�
transmissão de mensagens claras, precisas e consistentes, que respei-
tem o ritmo de compreensão e interiorização da informação, é determi-
nante para que os pais/cuidadores sejam capazes de tomar decisões 
adequadas em relação à alimentação das suas crianças.
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