
Aula 41 3 Nutrição em Pediatria Hospitalar: 
Cuidando do Futuro
Bem-vindo(a) à Aula 41 do Curso de Nutrição Clínica e Hospitalar! Sabemos que a sua jornada de aprendizado é 
intensa, e talvez você esteja chegando aqui depois de um dia cheio. Mas respire fundo: o tema de hoje é um dos 
mais gratificantes e desafiadores da nutrição, e você está prestes a desvendar os segredos de como a nutrição 
pode transformar a recuperação e o futuro de uma criança hospitalizada.

Imagine por um instante a fragilidade de uma criança doente. Agora, pense no poder que a nutrição tem de ser a 
ponte para a sua recuperação, para o seu crescimento e para o seu desenvolvimento. É exatamente isso que 
vamos explorar. Esta aula não é apenas sobre números e fórmulas; é sobre a arte e a ciência de nutrir os nossos 
pequenos pacientes, garantindo que eles tenham a melhor chance de um futuro saudável.

Ao final desta jornada de 90 minutos, você será capaz de identificar as particularidades da avaliação nutricional 
em crianças, calcular suas necessidades energéticas e de nutrientes com precisão, escolher e aplicar as fórmulas 
pediátricas mais adequadas, e, o mais importante, compreender e superar os desafios únicos da alimentação no 
ambiente hospitalar. Prepare-se para conectar seus conhecimentos prévios sobre nutrição básica e 
desenvolvimento humano com as nuances da pediatria.

Nossa jornada começará entendendo por que a criança não é um "adulto em miniatura" quando o assunto é 
nutrição. Em seguida, mergulharemos nas ferramentas de avaliação, nos cálculos de necessidades, nas opções de 
fórmulas e, por fim, nos desafios práticos que você enfrentará no dia a dia. Vamos juntos?



O Universo da Nutrição Pediátrica 
Hospitalar: Por Que a Criança Não é um 
Adulto em Miniatura?
Quando pensamos em nutrição hospitalar, é comum que nossa mente se volte para os desafios de pacientes 
adultos. No entanto, a nutrição em pediatria hospitalar é um campo com particularidades tão marcantes que exige 
uma abordagem completamente diferente. Uma criança não é simplesmente um adulto em miniatura; ela é um ser 
em constante transformação, com necessidades metabólicas e fisiológicas únicas que impactam diretamente sua 
resposta à doença e ao tratamento.

Imagine uma pequena planta que precisa de nutrientes específicos e em quantidades exatas para crescer e 
florescer. Se essa planta estiver doente ou em um ambiente hostil, suas necessidades se tornam ainda mais 
críticas e complexas. Da mesma forma, uma criança hospitalizada está em um estado de vulnerabilidade, onde a 
nutrição adequada não é apenas um suporte, mas uma peça central para sua recuperação, desenvolvimento 
neurológico e imunológico, e para a prevenção de sequelas a longo prazo.

A desnutrição em crianças hospitalizadas é, infelizmente, uma realidade alarmante, afetando uma parcela 
significativa dos pacientes e prolongando internações, aumentando complicações e elevando a mortalidade. É por 
isso que a avaliação nutricional precisa e a intervenção precoce são tão cruciais. A Sociedade Brasileira de 
Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN) e a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 
enfatizam a importância de iniciar o suporte nutricional nas primeiras 24-48 horas em pacientes pediátricos 
críticos, um protocolo que tem mostrado resultados impressionantes na melhoria dos desfechos clínicos.

Este cenário nos leva a um ponto fundamental: antes de pensarmos em qualquer intervenção, precisamos entender 
quem é essa criança, qual seu estágio de desenvolvimento e quais são suas necessidades específicas. É aqui que 
a avaliação nutricional se torna a nossa bússola, guiando todas as decisões subsequentes.



Avaliação Nutricional Pediátrica: Um Olhar 
Detalhado e Além dos Números
A avaliação nutricional em pediatria é muito mais do que pesar e medir. Ela é um processo investigativo complexo, 
que exige do nutricionista uma visão holística e a capacidade de interpretar dados que vão muito além dos valores 
absolutos. Diferente do adulto, onde a estabilidade do peso é um bom indicador, na criança, o crescimento e o 
desenvolvimento são processos contínuos e dinâmicos, e qualquer desvio pode ser um sinal de alerta.

Pense na avaliação nutricional como a montagem de um quebra-cabeça. Cada peça 3 seja ela uma medida 
antropométrica, um exame bioquímico, um sinal clínico ou um dado de consumo alimentar 3 contribui para formar a 
imagem completa do estado nutricional da criança. Ignorar uma peça pode levar a uma interpretação errada e, 
consequentemente, a um plano de cuidado inadequado.

Uma das particularidades mais marcantes é o uso das curvas de crescimento. Elas são como mapas que nos 
mostram o caminho esperado para o desenvolvimento de uma criança, comparando seu peso, altura, perímetro 
cefálico e índice de massa corporal (IMC) com padrões de referência para sua idade e sexo. O que para um adulto 
seria um simples "peso baixo", para uma criança pode significar um atraso de crescimento significativo, com 
implicações sérias para sua saúde futura.



Ferramentas e Indicadores na Avaliação 
Pediátrica: O Detetive Nutricional
Para ser um verdadeiro "detetive nutricional" em pediatria, você precisará dominar uma série de ferramentas e 
indicadores. A antropometria, que envolve as medidas físicas da criança, é a base. Peso, estatura (ou comprimento 
para menores de 2 anos), perímetro cefálico (até 2 anos), e pregas cutâneas são dados essenciais. Mas o grande 
diferencial está na interpretação desses dados utilizando os escores Z.

O escore Z é uma medida estatística que indica o quão distante uma medida individual (como o peso de uma 
criança) está da média de uma população de referência, em termos de desvios-padrão. Em vez de apenas dizer 
que uma criança está "abaixo do peso", o escore Z nos permite quantificar essa diferença e classificá-la de forma 
padronizada, o que é crucial para o diagnóstico e monitoramento. Por exemplo, um escore Z de -2 para peso/idade 
indica que a criança está dois desvios-padrão abaixo da média, sugerindo desnutrição moderada a grave.

Além da antropometria, a avaliação inclui:

Dados Bioquímicos: Exames de sangue e urina que revelam deficiências de vitaminas, minerais ou proteínas 
(ex: albumina, pré-albumina, hemoglobina).

Dados Clínicos: Sinais e sintomas de deficiências nutricionais (ex: pele seca, cabelos quebradiços, edemas, 
lesões na boca).

Dados Dietéticos: Histórico alimentar detalhado, incluindo padrão de consumo, preferências, aversões e 
dificuldades na alimentação.

A combinação dessas informações permite traçar um perfil nutricional completo. Por exemplo, uma criança com 
baixo escore Z para peso/altura, albumina baixa e histórico de baixa ingestão alimentar, claramente aponta para um 
quadro de desnutrição energético-proteica.

Indicador Antropométrico Classificação (OMS) Implicação

Peso/Idade (P/I) < -2 Z-score Baixo peso

Estatura/Idade (E/I) < -2 Z-score Baixa estatura (nanismo)

Peso/Estatura (P/E) < -2 Z-score Magreza (desnutrição aguda)

IMC/Idade > +2 Z-score Sobrepeso/Obesidade



Desafios na Avaliação: Quando os Números 
Não Contam Tudo
Mesmo com todas as ferramentas e indicadores à disposição, a avaliação nutricional pediátrica no ambiente 
hospitalar apresenta desafios únicos. Nem sempre os números refletem a realidade completa, especialmente em 
crianças com condições clínicas complexas. Por exemplo, uma criança com edema (inchaço) devido a uma doença 
renal ou cardíaca pode ter um peso que mascara uma desnutrição subjacente, pois o excesso de líquido aumenta a 
balança.

Imagine que você está tentando montar um quebra-cabeça, mas algumas peças estão distorcidas ou faltando. É 
assim que se sente ao avaliar uma criança com doenças crônicas, síndromes genéticas ou em tratamento 
intensivo. Nesses casos, a interpretação dos escores Z pode ser comprometida, e é preciso ir além, utilizando o 
julgamento clínico apurado e a colaboração com a equipe multidisciplinar.

A história clínica detalhada, incluindo o histórico de peso e altura da criança antes da internação, o tipo de doença, 
a presença de inflamação e o uso de medicamentos, torna-se tão importante quanto as medidas atuais. Uma 
criança com fibrose cística, por exemplo, terá necessidades e desafios de absorção muito diferentes de uma 
criança com apendicite.

É fundamental que o nutricionista não se prenda apenas aos gráficos, mas que observe a criança como um todo: 
seu nível de atividade, a condição de sua pele e cabelos, sua aceitação alimentar e, crucialmente, a interação com 
a família. A família é uma fonte inestimável de informações e um parceiro essencial no plano de cuidado nutricional. 
A tendência atual de cuidado centrado na família reforça que a participação ativa dos pais ou responsáveis é um 
pilar para o sucesso da terapia nutricional, tornando a avaliação um processo colaborativo e empático.



Calculando o Combustível para o 
Crescimento: Necessidades Energéticas
Uma vez que a avaliação nutricional nos deu um panorama, o próximo passo é determinar o "combustível" 
necessário para que a criança não apenas sobreviva, mas cresça e se recupere. O cálculo das necessidades 
energéticas em pediatria é um dos pilares da terapia nutricional e difere significativamente do cálculo para adultos, 
pois inclui a energia necessária para o crescimento e desenvolvimento, além da manutenção e recuperação.

Pense no corpo da criança como um canteiro de obras em constante expansão. Além de manter as estruturas 
existentes (metabolismo basal), ele precisa de energia extra para construir novas estruturas (crescimento de 
tecidos, ossos, músculos) e para reparar danos (recuperação de doenças ou cirurgias). Se o fornecimento de 
energia for insuficiente, o "canteiro de obras" para, e o crescimento é comprometido.

As necessidades energéticas são influenciadas por diversos fatores, como idade, sexo, nível de atividade física, e, 
crucialmente, o estado de saúde. Uma criança com febre, infecção grave ou que passou por uma cirurgia terá 
necessidades energéticas muito maiores do que uma criança saudável em repouso.

Existem diversas fórmulas e diretrizes para estimar essas necessidades. Uma abordagem comum é basear-se nas 
recomendações de energia por quilograma de peso corporal, que variam com a idade e são ajustadas por fatores 
de estresse e atividade. Por exemplo, um recém-nascido pode precisar de 100-120 kcal/kg/dia, enquanto um 
adolescente pode precisar de 40-60 kcal/kg/dia. Em casos de doenças graves, esses valores podem ser 
significativamente aumentados.



Macronutrientes e Micronutrientes: Os 
Blocos Construtores Essenciais
Com a energia total definida, precisamos agora detalhar os "blocos construtores": os macronutrientes (proteínas, 
carboidratos e lipídios) e os micronutrientes (vitaminas e minerais). A proporção e a qualidade desses nutrientes 
são ainda mais críticas em crianças, pois cada um desempenha um papel insubstituível no crescimento e na 
função orgânica.

As proteínas são como os tijolos da construção. Elas são essenciais para a formação de novos tecidos, reparo 
celular, produção de enzimas e hormônios, e para a função imunológica. Crianças, especialmente aquelas em 
recuperação ou com doenças catabólicas (que levam à perda de massa muscular), precisam de uma ingestão 
proteica proporcionalmente maior do que adultos. Por exemplo, um lactente pode precisar de 2-3 g de 
proteína/kg/dia, enquanto um adulto geralmente necessita de 0,8-1,2 g/kg/dia.

Os carboidratos são a principal fonte de energia rápida, como a eletricidade que alimenta as máquinas do canteiro 
de obras. Eles são cruciais para o funcionamento cerebral e para a manutenção da glicemia. Já os lipídios, ou 
gorduras, são como o cimento e a fiação: fornecem energia concentrada, são essenciais para a absorção de 
vitaminas lipossolúveis (A, D, E, K) e para o desenvolvimento do sistema nervoso central. Os ácidos graxos 
essenciais, como ômega-3 e ômega-6, são particularmente importantes para o desenvolvimento neurológico e 
visual.

As vitaminas e minerais, embora necessários em pequenas quantidades, são os "operários especializados" que 
garantem que todos os processos funcionem perfeitamente. Deficiências de ferro podem levar à anemia, de 
vitamina D ao raquitismo, e de zinco a problemas de crescimento e imunidade. Em crianças hospitalizadas, o risco 
de deficiências é elevado devido à baixa ingestão, perdas aumentadas ou maior demanda metabólica.

Nutriente Função Principal no Crescimento Exemplo de Alimento Rico

Proteínas Construção e reparo de tecidos, 
imunidade

Carne, ovos, leguminosas

Carboidratos Principal fonte de energia Cereais, frutas, tubérculos

Lipídios Energia concentrada, 
desenvolvimento cerebral

Óleos vegetais, abacate, peixes 
gordos

Cálcio Formação de ossos e dentes Leite e derivados

Ferro Transporte de oxigênio, 
desenvolvimento cognitivo

Carne vermelha, feijão

Vitamina D Absorção de cálcio, saúde óssea Exposição solar, peixes gordos



Hidratação e Eletrólitos: O Equilíbrio Vital na 
Pediatria
Além dos nutrientes, a água e os eletrólitos são componentes cruciais para a vida, e seu equilíbrio é ainda mais 
delicado em crianças. Imagine o corpo como um rio: se o fluxo de água for muito baixo, tudo seca; se for muito 
alto, há inundações. Em crianças, esse "rio" é menor e mais suscetível a mudanças rápidas, tornando-as mais 
vulneráveis à desidratação e aos desequilíbrios eletrolíticos.

Crianças têm uma proporção maior de água corporal total em relação ao peso do que adultos, e uma taxa 
metabólica mais elevada, o que significa que elas perdem água mais rapidamente. Além disso, a imaturidade renal 
em lactentes e a incapacidade de comunicar a sede em crianças pequenas ou debilitadas aumentam o risco de 
desidratação.

O cálculo das necessidades hídricas é fundamental. Uma das fórmulas mais utilizadas é a de Holiday-Segar, que 
estima as necessidades basais de água com base no peso corporal:

100 mL/kg para os primeiros 10 kg de peso.

50 mL/kg para os próximos 10 kg de peso (de 11 a 20 kg).

20 mL/kg para cada kg adicional acima de 20 kg.

Por exemplo, uma criança de 15 kg precisaria de (10 kg * 100 mL) + (5 kg * 50 mL) = 1000 mL + 250 mL = 1250 mL 
de líquidos por dia. No entanto, essa é uma necessidade basal, e ajustes são necessários em casos de febre, 
vômitos, diarreia, queimaduras ou outras condições que aumentam as perdas ou demandas.

O monitoramento rigoroso do balanço hídrico (entrada e saída de líquidos) e dos eletrólitos (sódio, potássio, cloro) 
é vital. Desequilíbrios podem levar a complicações graves, como convulsões (hiponatremia) ou arritmias cardíacas 
(hipocalemia). A terapia nutricional precoce, conforme preconizado pela BRASPEN e ASPEN, não se restringe 
apenas aos nutrientes, mas também à garantia de um adequado suporte hídrico e eletrolítico, fundamental para a 
estabilidade do paciente pediátrico.



Necessidades Específicas: Do Prematuro ao 
Adolescente Hospitalizado
A nutrição pediátrica hospitalar é um campo de vastas nuances, pois as necessidades nutricionais de uma criança 
variam drasticamente não apenas com a idade, mas também com a condição clínica específica. Um recém-nascido 
prematuro, por exemplo, tem um sistema digestório imaturo e uma demanda nutricional altíssima para "recuperar" 
o crescimento intrauterino, enquanto um adolescente com doença inflamatória intestinal pode precisar de uma 
dieta de exclusão e suplementação específica.

Imagine que cada criança é um projeto de engenharia único, com um manual de instruções diferente. O que 
funciona para um, pode não funcionar para outro. Essa individualização é a chave para o sucesso da terapia 
nutricional.

Prematuros
São o grupo mais vulnerável. 
Precisam de mais calorias, 
proteínas, cálcio, fósforo e 
vitaminas para o rápido 
crescimento cerebral e ósseo. 
Muitas vezes, necessitam de 
nutrição parenteral (via venosa) 
ou enteral com fórmulas 
especiais e fortificadores do 
leite materno.

Crianças com Doenças 
Crônicas
Pacientes com fibrose cística, 
doença renal crônica, 
cardiopatias congênitas ou 
paralisia cerebral apresentam 
desafios complexos. Podem ter 
má absorção, aumento do gasto 
energético, restrições dietéticas 
ou dificuldades de alimentação. 
O plano nutricional deve ser 
adaptado para otimizar o 
crescimento, minimizar 
complicações e melhorar a 
qualidade de vida.

Crianças em Terapia 
Intensiva
Pacientes críticos, 
independentemente da idade, 
têm um metabolismo 
hipercatabólico (quebra de 
tecidos) e um risco elevado de 
desnutrição. Nesses casos, a 
Terapia Nutricional Precoce, 
iniciando o suporte nutricional 
(enteral ou parenteral) nas 
primeiras 24-48 horas, é uma 
tendência consolidada e crucial 
para modular a resposta 
inflamatória, preservar a massa 
muscular e melhorar os 
desfechos.

A capacidade de adaptar o plano nutricional a essas necessidades específicas é o que diferencia um nutricionista 
pediátrico. Isso exige não apenas conhecimento técnico, mas também criatividade e empatia para trabalhar com a 
criança e sua família.



Fórmulas Pediátricas: Um Arsenal 
Terapêutico Essencial
Quando o leite materno ou a alimentação oral convencional não são suficientes para atender às necessidades 
nutricionais de uma criança hospitalizada, as fórmulas pediátricas entram em cena como um arsenal terapêutico 
indispensável. Elas são como chaves específicas para fechaduras complexas, cada uma projetada para uma 
situação particular, garantindo que a criança receba os nutrientes de que precisa para crescer e se recuperar.

A escolha da fórmula certa é uma decisão clínica importante, que depende da idade da criança, do seu estado 
nutricional, da sua condição clínica subjacente, da função gastrointestinal e da via de administração (oral ou 
enteral). Não existe uma "fórmula mágica" que sirva para todos; a personalização é fundamental.

As fórmulas pediátricas podem ser classificadas de diversas formas, mas as principais categorias incluem:

Fórmulas Padrão (Poliméricas): Contêm proteínas intactas, carboidratos complexos e gorduras, sendo 
indicadas para crianças com função gastrointestinal normal ou minimamente comprometida. São as mais 
comuns e versáteis.

Fórmulas Hidrolisadas: As proteínas são parcialmente ou extensivamente quebradas (hidrolisadas), facilitando 
a digestão e absorção. São usadas em casos de alergias alimentares (ex: alergia à proteína do leite de vaca), 
má absorção ou síndromes de intestino curto.

Fórmulas Elementares: Os nutrientes estão em sua forma mais simples (aminoácidos livres, carboidratos de 
cadeia curta, triglicerídeos de cadeia média), exigindo digestão mínima. Indicadas para casos graves de má 
absorção ou intolerância a outras fórmulas.

Fórmulas Específicas para Doenças: Desenvolvidas para condições específicas, como insuficiência renal, 
doenças metabólicas (ex: fenilcetonúria), fibrose cística, ou para pacientes com alto gasto energético.

A escolha correta da fórmula pode ser a diferença entre a estagnação do crescimento e a recuperação plena. É um 
campo em constante evolução, com novas formulações surgindo para atender às demandas cada vez mais 
complexas dos pacientes pediátricos.



Fórmulas Orais e Enterais: Indicações e 
Preparo Seguro
As fórmulas pediátricas podem ser administradas por via oral, complementando a alimentação regular, ou por via 
enteral, através de sondas. A escolha da via depende da capacidade da criança de ingerir alimentos e da função 
do seu trato gastrointestinal.

Fórmulas Orais

São usadas quando a criança consegue deglutir, mas 
sua ingestão alimentar é insuficiente para cobrir as 
necessidades. Podem ser oferecidas como 
suplemento entre as refeições ou adicionadas a 
alimentos para aumentar o valor calórico e proteico. A 
aceitação é um desafio, e a palatabilidade da fórmula é 
crucial.

Fórmulas Enterais

São administradas diretamente no estômago ou 
intestino através de uma sonda (nasogástrica, 
nasoenteral, gastrostomia, jejunostomia). São 
indicadas para crianças com:

Incapacidade de ingerir alimentos por via oral (ex: 
disfagia grave, coma).

Ingestão oral insuficiente por tempo prolongado 
(ex: anorexia grave, doenças crônicas).

Necessidades nutricionais muito elevadas que não 
podem ser supridas oralmente.

Condições que exigem repouso do trato 
gastrointestinal superior.

O preparo das fórmulas, seja para uso oral ou enteral, exige rigor e higiene. A segurança alimentar é primordial 
para evitar contaminações que podem agravar o quadro da criança. As diretrizes incluem:

Higiene: Lavar bem as mãos e esterilizar utensílios (mamadeiras, sondas, recipientes).1.

Água: Usar água filtrada e fervida (ou mineral estéril) para diluição, se a fórmula não for pronta para uso.2.

Medição: Seguir rigorosamente as instruções de diluição do fabricante para garantir a concentração correta de 
nutrientes.

3.

Armazenamento: Armazenar a fórmula preparada na geladeira por no máximo 24 horas e descartar sobras.4.

A atenção a esses detalhes é tão importante quanto a escolha da fórmula em si, pois um preparo inadequado pode 
comprometer a eficácia da terapia e a segurança do paciente.



Administração e Monitoramento da Terapia 
Nutricional Enteral: Garantindo a Eficácia
A administração da terapia nutricional enteral em crianças exige um cuidado meticuloso e um monitoramento 
constante para garantir a segurança, a tolerância e a eficácia do tratamento. Não basta apenas prescrever a 
fórmula; é preciso assegurar que ela seja entregue de forma adequada e que o corpo da criança esteja 
respondendo positivamente.

Imagine a terapia enteral como um sistema de irrigação delicado para uma planta em crescimento. Se a água for 
entregue muito rápido, a planta pode "afogar"; se for muito lenta, ela pode não receber o suficiente. Da mesma 
forma, a infusão da fórmula deve ser controlada.

01

Bolus
Administração de um volume maior 
de fórmula em curtos períodos (ex: 
4-6 vezes ao dia). Mais fisiológico, 
mas pode causar distensão 
abdominal.

02

Intermitente
Administração por um período mais 
longo (ex: 30-60 minutos) várias 
vezes ao dia.

03

Contínua
Infusão lenta e constante da fórmula 
ao longo de 12-24 horas, geralmente 
com bomba de infusão. Indicada 
para pacientes com intolerância a 
grandes volumes ou com alto risco 
de aspiração.

Monitoramento Essencial:

Tolerância Gastrointestinal: Observar sinais como distensão abdominal, vômitos, diarreia, constipação. A 
presença de resíduo gástrico (volume de fórmula que permanece no estômago antes da próxima oferta) é um 
indicador importante, embora sua interpretação seja controversa e dependa do protocolo da instituição.

Balanço Hídrico: Registrar rigorosamente a entrada e saída de líquidos.

Peso e Crescimento: Monitorar o ganho de peso e o progresso nas curvas de crescimento.

Exames Bioquímicos: Avaliar eletrólitos, glicemia, função hepática e renal para detectar complicações.

Sinais Vitais: Acompanhar temperatura, frequência cardíaca e respiratória.

A equipe de enfermagem desempenha um papel crucial na administração e monitoramento diário, enquanto o 
nutricionista ajusta o plano com base nas observações e resultados. A comunicação entre a equipe multidisciplinar 
é a chave para o sucesso da terapia nutricional enteral.



Os Desafios da Alimentação da Criança 
Hospitalizada: Além do Prato
Apesar de todo o conhecimento técnico sobre avaliação, cálculo e fórmulas, a realidade da alimentação da criança 
hospitalizada é repleta de desafios que vão muito além do aspecto nutricional. O ambiente hospitalar, por si só, é 
um fator estressor. Imagine-se no lugar de uma criança: longe de casa, da família (ou com a família em um 
ambiente estranho), sentindo dor, medo, passando por procedimentos invasivos e comendo alimentos diferentes.

Essa situação pode levar a uma série de problemas que afetam diretamente a ingestão alimentar:

Anorexia
A perda de apetite é comum devido à doença, 
febre, dor, medicamentos ou estresse emocional.

Disfagia
Dificuldade para engolir, comum em crianças com 
problemas neurológicos, pós-cirúrgicos ou com 
intubação prolongada.

Náuseas e Vômitos
Efeitos colaterais de medicamentos, quimioterapia 
ou da própria doença.

Alterações do Paladar
Medicamentos e doenças podem alterar a 
percepção do sabor, tornando os alimentos menos 
atraentes.

Medo e Ansiedade
O ambiente hospitalar pode gerar recusa alimentar 
como forma de protesto ou por puro estresse.

Horários Rígidos
A rotina hospitalar pode não se alinhar aos padrões 
alimentares da criança.

Superar esses desafios exige uma abordagem criativa e empática. Não se trata apenas de oferecer a comida certa, 
mas de criar um ambiente que favoreça a aceitação e o conforto. A participação da família é, novamente, um pilar 
fundamental.



Estratégias para Superar Barreiras e 
Promover a Aceitação
Diante dos desafios da alimentação hospitalar, o nutricionista precisa ser um verdadeiro estrategista, trabalhando 
em conjunto com a equipe de saúde e, principalmente, com a família. As estratégias para promover a aceitação 
alimentar vão desde adaptações no ambiente até a personalização do cardápio.

Pense em como você faria uma criança comer algo que ela não quer em casa. No hospital, os princípios são os 
mesmos, mas as barreiras são maiores. É preciso um esforço consciente para tornar a experiência alimentar o mais 
positiva possível.

Ambiente Acolhedor
Oferecer as refeições em um ambiente tranquilo, sem 
distrações negativas (ex: procedimentos médicos).

Horários Flexíveis
Se possível, adaptar os horários das refeições à rotina 
da criança em casa.

Pequenas e Frequentes Refeições
Oferecer volumes menores de alimentos mais vezes ao 
dia para evitar a sensação de "prato cheio" e aproveitar 
os momentos de maior apetite.

Alimentos Preferidos
Quando a condição clínica permitir, incluir alimentos 
que a criança gosta, mesmo que em pequenas 
quantidades.

Textura e Consistência
Adaptar a textura dos alimentos para facilitar a 
mastigação e deglutição (ex: purês, sopas, alimentos 
picados).

Apresentação Atraente
Tornar o prato visualmente convidativo, com cores e 
formas que despertem o interesse da criança.

Estratégias Adicionais:

Envolvimento da Família: Incentivar os pais a participarem da alimentação, oferecendo os alimentos e criando 
um ambiente familiar. Eles conhecem melhor a criança.

Brincadeiras e Reforço Positivo: Transformar a hora da refeição em um momento mais leve, com elogios e 
incentivos.

Terapia Ocupacional/Fonoaudiologia: Em casos de disfagia ou recusa alimentar severa, a intervenção desses 
profissionais é crucial.

A abordagem multidisciplinar é a chave do sucesso. O nutricionista, em conjunto com médicos, enfermeiros, 
psicólogos e terapeutas, forma uma rede de apoio para garantir que a criança receba não apenas os nutrientes, 
mas também o carinho e o suporte necessários para sua recuperação.



Consolidação: Nutrir é Cuidar do Futuro
Chegamos ao fim de nossa jornada pela Nutrição em Pediatria Hospitalar. Vimos que nutrir uma criança doente vai 
muito além de fornecer calorias; é um ato de cuidado integral que exige conhecimento técnico apurado, 
sensibilidade e uma abordagem empática. Desde a avaliação minuciosa, passando pelo cálculo preciso das 
necessidades, a escolha estratégica das fórmulas, até a superação dos desafios diários da alimentação, cada 
etapa é crucial para garantir que nossos pequenos pacientes tenham a melhor chance de um futuro saudável.

Lembre-se: a criança não é um adulto em miniatura. Suas necessidades são dinâmicas, seu corpo está em 
constante desenvolvimento, e sua resposta à doença e à nutrição é única. A incorporação de tendências como a 
terapia nutricional precoce e o cuidado centrado na família reflete a evolução da área, sempre buscando otimizar 
os desfechos clínicos e a qualidade de vida.

Avaliação Integral
Sempre avalie a criança com base em curvas de crescimento e escores Z, considerando as particularidades 
de sua condição.

Cálculo Preciso
Calcule as necessidades energéticas e de nutrientes ajustando para idade, sexo e estado de saúde/doença.

Seleção Estratégica
Selecione a fórmula pediátrica mais adequada, considerando a função gastrointestinal e as necessidades 
específicas.

Monitoramento Contínuo
Monitore de perto a tolerância e a resposta à terapia nutricional, ajustando conforme necessário.

Advocacia e Criatividade
Seja um defensor da criança, buscando estratégias criativas para promover a aceitação alimentar e 
envolvendo a família no processo.



Autoavaliação
Para consolidar seu aprendizado, tente responder às questões a seguir.

Qual das seguintes afirmações melhor descreve a principal diferença entre a avaliação nutricional em 
adultos e em crianças? 
a) Em adultos, foca-se no peso ideal, enquanto em crianças, foca-se apenas na ingestão calórica. 
b) A avaliação em crianças exige o uso de curvas de crescimento e escores Z para monitorar o 
desenvolvimento, algo não aplicável a adultos. 
c) Adultos precisam de mais proteínas, enquanto crianças precisam de mais carboidratos. 
d) A desnutrição é mais comum em adultos hospitalizados do que em crianças.

1.

Uma criança de 8 kg internada com febre alta e diarreia persistente provavelmente terá suas necessidades 
hídricas e energéticas: 
a) Diminuídas, devido à menor atividade física. 
b) Inalteradas, pois o peso é o principal fator. 
c) Aumentadas, devido ao maior gasto metabólico e perdas. 
d) Supridas apenas por via oral, independentemente da condição.

2.

A terapia nutricional precoce em pacientes pediátricos críticos, conforme diretrizes da BRASPEN e ASPEN, 
preconiza o início do suporte nutricional em qual período após a admissão? 
a) Após 72 horas. 
b) Nas primeiras 24-48 horas. 
c) Somente após a alta da UTI. 
d) Quando o paciente demonstrar fome.

3.

Qual tipo de fórmula pediátrica seria mais indicada para uma criança com alergia grave à proteína do leite de 
vaca e má absorção intestinal? 
a) Fórmula padrão (polimérica). 
b) Fórmula hidrolisada extensivamente ou elementar. 
c) Fórmula para prematuros. 
d) Fórmula para atletas.

4.

Descreva dois desafios comuns na alimentação da criança hospitalizada e uma estratégia prática para cada um, 
visando promover a aceitação alimentar.

5.



Gabarito
b) A avaliação em crianças exige o uso de curvas de crescimento e escores Z para monitorar o 
desenvolvimento, algo não aplicável a adultos.

1.

c) Aumentadas, devido ao maior gasto metabólico e perdas.2.

b) Nas primeiras 24-48 horas.3.

b) Fórmula hidrolisada extensivamente ou elementar.4.

Resposta esperada:5.

Desafio 1: Anorexia/Perda de Apetite. Estratégia: Oferecer pequenas e frequentes refeições ao longo do 
dia, aproveitando os momentos de maior apetite, e incluir alimentos preferidos da criança (se clinicamente 
permitido).

Desafio 2: Medo e Ansiedade do Ambiente Hospitalar. Estratégia: Criar um ambiente tranquilo e acolhedor 
na hora da refeição, envolver a família para que a criança se sinta mais segura, e tornar a apresentação do 
prato mais atraente e divertida.



Próxima Aula
Na Aula 42 3 Nutrição em Geriatria e a Síndrome da Fragilidade, faremos uma transição do cuidado com os mais 
jovens para a atenção aos nossos idosos. Exploraremos as particularidades nutricionais do envelhecimento, os 
desafios da sarcopenia e da síndrome da fragilidade, e como a nutrição pode promover um envelhecimento ativo e 
saudável.

Recursos Adicionais
BRASPEN: Acesse o site da Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral para diretrizes e publicações 
atualizadas. (Para aprofundar em protocolos nacionais).

ASPEN: Consulte o site da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition para guias de prática clínica e 
pesquisas. (Para referências internacionais e tendências).

ESPEN: Explore a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism para consensos e recomendações 
europeias. (Para uma perspectiva global sobre nutrição clínica).

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


