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A reunião anual da ESPGHAN (European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology 
and Nutrition) aconteceu nos dias 15 a 18 de maio em Milão, Itália.

Tratamentos inovadores e descobertas de estudos científicos foram divulgados na reunião 
anual da ESPGHAN, com o objetivo de melhorar a prática profissional de gastroenterologistas, 
hepatologistas e pediatras.

Nesse booklet, convidamos você a se atualizar nos principais destaques do 56º Encontro Anual 
ESPGHAN. Clique nos títulos e acesse o conteúdo:

ACOMPANHE O EVENTO DISCOVERY SCIENCE:
HIGHLIGHTS - ESPGHAN NO SITE NNI BRASIL

https://brazil.nestlenutrition-institute.org/eventos/highlights-espghan-24
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1. Inteligência artificial na ESPGHAN: onde estamos e para onde vamos?

Inteligência artificial clínica em 
gastroenterologia, hepatologia e 
nutrição pediátrica
Há um caminho típico pelo qual as pessoas reagem ao que acaba se revelando uma tecnologia 
revolucionária:

 

 
 

 

Inteligência artificial
na ESPGHAN: onde
estamos e para
onde vamos?1

• Médico formado na Santa Casa de Misericórdia de 
São Paulo

• Residência em Pediatra e Hepato e Gastropediatria 
no Instituto da Criança e Adolescente (ICrAd) do 
HC/FMUSP

• Mestre em Ciências da Saúde pela UNIFESP

• Médico voluntário da Unidade de Gastroenterologia 
e Hepatologia do ICrAd do HC/FMUSP

Dr. Gabriel Benevides

▪ Nunca ouvi falar.

▪ Ouvi falar, mas não sei o que é.

▪ Entendo o que é, mas não sei qual a 
utilidade.

▪ Percebo como pode ser divertido se 
você for rico, mas não é para mim.

▪ Uso, mas só para brincar.

▪ Estou achando cada vez mais útil.

▪ Uso sempre.

▪ Não sei como viver sem.

▪ Como as pessoas viviam sem?

▪ É poderosa demais e deveria ser 
regulamentada.



pacientes com obesidade. Para isso, 
utilizamos o Machine Learning (ML), um tipo 
de IA que aprende padrões a partir de um 
banco de dados e forma algoritmos para 
categorizar dados antigos e novos, ao 
contrário do método tradicional, em que se 
desenhava um algoritmo para que a 
máquina identificasse padrões e separasse 
os dados.

Na era do Big Data, Big Computation e Deep 
Neural Networks, o ML tem suas maiores 
aplicações, permitindo avanços significativos. 
No entanto, isso exige financiamento, 
grandes quantidades de dados e 
profissionais treinados. A equipe necessária 
para um sistema de ML inclui analistas de 
dados, estatísticos, engenheiros de ML e 
profissionais de saúde para validar os dados. 
Na prática, os profissionais de saúde hoje 
têm que trabalhar com uma gama de outros 
profissionais para que uma pesquisa com IA 
seja realizada; não somos mais os únicos 
experts. Essa interdisciplinaridade destaca a 
revolução da nova medicina baseada em 
evidências, agora ao nosso alcance. Nos 
parágrafos abaixo descreverei onde o ML 
está sendo usado.

Na gastroenterologia, o ML já está sendo 
utilizado para reconhecimento de padrões 
de imagem, processamento de linguagem e 
medicina de precisão (classificar, 
estratificar, prever e dar suporte na decisão).
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Morgan Housel, em seu livro "O mesmo de 
sempre – um guia para o que não muda 
nunca", descreve a trajetória típica das 
pessoas frente a uma tecnologia 
revolucionária: desde a ignorância inicial até 
a aceitação total, culminando na percepção 
da necessidade de regulamentação. Esse 
percurso pode ser observado claramente na 
evolução da Inteligência Artificial (IA), 
especialmente no campo da saúde. Em qual 
das etapas acima será que você se encontra 
em relação à inteligência artificial (IA)?

A inteligência artificial teve suas primeiras 
publicações já na década de 1950, mas era 
inicialmente restrita a publicações nas áreas 
de computação, matemática e engenharia. 
Hoje, aproximadamente 8% de todas as 
publicações científicas mencionam IA, com 
um crescimento significativo nas áreas de 
saúde. Existem cerca de 7.000 sistemas de 
IA liberados para prática clínica, embora apenas 
4% sejam aplicados na gastroenterologia e 
urologia. A quantidade específica de 
sistemas para gastroenterologia pediátrica 
ainda é desconhecida.

A IA é um conjunto de técnicas que permite 
aos computadores imitarem habilidades 
humanas. No campo da saúde, é 
fundamental classificar corretamente os 
dados. Por exemplo, determinar se um 
achado em uma colonoscopia é indicativo 
de Doença de Crohn ou se uma combinação 
de exames sugere um prognóstico ruim em 
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A Doença Inflamatória Intestinal (DII) tem 
parâmetros bem definidos, tornando-se um 
campo fértil para a aplicação de ML. O 
exame endoscópico, por exemplo, é 
essencial para diagnóstico, classificação, 
avaliação de severidade, rastreamento de 
neoplasias e controle de tratamento.

Estudos demonstram que sistemas de ML 
superam os endoscopistas na classificação 
de achados endoscópicos ao se utilizar o 
escore Mayo para colonoscopia, reduzindo 
a variabilidade largamente já demonstrada 
entre profissionais. Em pacientes com 
retocolite ulcerativa que foram submetidos 
a colonoscopia, o ML identificou remissão 
endoscópica com 90,1% de acurácia e 
previu remissão histológica sem biópsia 
com 92,9% de acurácia. 

Nesse mesmo estudo, o sistema teve o 
mesmo índice de acerto dos endoscopistas 
em prever se o paciente iria evoluir com 
hospitalização, colectomia, recaída e uso de 
corticoide. Esses sistemas podem ser 
usados tanto para análise de imagens 
pós-exame quanto como assistentes em 
tempo real durante a colonoscopia. Ao se 
usar um sistema de ML durante uma 
colonoscopia, houve aumento no diagnóstico 
de adenomas colônicos. Logo, se a ML auxilia 

na avaliação, você realizaria uma 
colonoscopia sem esse auxílio?

Em situações em que temos que lidar com 
uma grande quantidade de dados, que 
levaria a um trabalho bem tedioso pelo ser 
humano, os sistemas de ML podem ajudar 
muito. A videocápsula endoscópica tira 
várias fotos por segundo; ao final do exame, 
temos cerca de 120 mil fotos. Não à toa é 
um exame caro e que precisa de um 
profissional treinado, e com tempo, para 
analisar o seu resultado. Um sistema de ML 
conseguiu identificar quais são as fotos e 
em qual região da foto há uma alteração 
que precisa ser analisada por um 
profissional. 

Esse sistema foi útil em identificar inflamação, 
úlcera, hiperplasia folicular linfoide,
parasitas, sangramento, pólipo, linfangiectasia, 
divertículo, lesão protrusa para a luz e doença 
vascular. Ao se aplicar esse sistema em 
pacientes com Crohn, o uso de ML reduziu o 
tempo de análise de 96 para 6 minutos, 
alcançando uma sensibilidade de 99% e 
especificidade de 70%. Ao se comparar com 
analistas humanos que não utilizaram a 
ferramenta, a acurácia dos sistemas de ML foi de 
91% em comparação com 78% dos humanos.

Na radiologia, é trabalhoso medir a espessura 
da parede do intestino em situações de 
inflamação por DII; já o sistema de ML auxilia 
(coloca os pontos na imagem de todo o 
cólon), facilitando esse trabalho. A ML também 
está sendo usada para predizer a resposta 
clínica do paciente a diferentes tratamentos 
na DII (tiopurinas, AntiTNFa, Vedolizumab).

Para que um sistema de ML funcione 
corretamente, a qualidade dos dados é 
essencial. Como mostrado nos exemplos 
acima, o sistema de ML foi primeiro treinado 
em alguns dados e depois aplicado na vida 
real. A qualidade dos dados é essencial para 
que o sistema funcione corretamente. Caso os 
dados sejam inadequados (uma colonoscopia 
alterada que foi "informada" ao sistema como 
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realizar previsões, sendo particularmente 
útil na análise de dados nutricionais, onde a 
personalização das recomendações pode 
levar a resultados significativamente 
melhores para os pacientes.

Um dos estudos apresentados conseguiu 
prever, através de um sistema de ML, se o 
paciente tinha sobrepeso e obesidade 
analisando apenas metabólitos do intestino 
e a microestrutura cerebral com uma 
acurácia de 90%. Esse achado é 
independente da análise antropométrica e 
da dieta do paciente. Esse tipo de análise 
pode transformar a abordagem de prevenção 
e tratamento da obesidade, oferecendo 

Aproveitando a IA em outras áreas da 
saúde: experiências e inovação
na Nutrição
A aplicação de IA na área da saúde tem 
avançado rapidamente, trazendo inovações 
significativas em diversas especialidades, 
incluindo a nutrição. Durante a palestra 
"Inteligência artificial na ESPGHAN: onde 
estamos e para onde vamos? - Aproveitando 
a IA em outras áreas da saúde: experiências 
e inovação na Nutrição", vários aspectos 
cruciais dessa tecnologia emergente foram 
abordados. Notavelmente, muitos estudos 
de IA em nutrição focam na obesidade 
infantil, uma epidemia global.

Vivenciamos atualmente um novo 
ecossistema na saúde. A quantidade de 
dados na saúde aumentou exponencialmente, 
permitindo a coleta de informações 
detalhadas sobre pacientes. Em pacientes 
com obesidade, por exemplo, podemos 
analisar dados de microbiota, metabólitos 
fecais, sistema imunológico, exames de 
imagem, sensores na pele (smartwatch), 
além de fatores ambientais individuais 
(tabagismo) e coletivos (poluição), entre 
outros. Esse vasto conjunto de dados, 
conhecido como Big Data, é fundamental 
para a aplicação de ML na nutrição. O ML, 
uma subcategoria da IA, utiliza grandes 
volumes de dados para aprender padrões e 

normal, por exemplo) ou não 
representativos (o sistema "aprendeu" 
apenas com pacientes com Crohn 
caucasianos do norte da Europa, por 
exemplo), a reprodutibilidade do sistema 
fica comprometida e não poderá ser usada 
em outros cenários clínicos. Portanto, é 
crucial testar esses sistemas nas populações 
e em práticas médicas específicas antes de 
sua implementação.

É inimaginável a quantidade de aplicações 
possíveis da ML na gastroenterologia, 
hepatologia e nutrição pediátrica. 
Infelizmente, a maioria das aplicações está 
restrita à pesquisa e poucas migraram para a 
prática clínica. No entanto, o futuro dessa 
tecnologia é promissor, e nós, profissionais 
de saúde, devemos nos envolver ativamente 
para garantir seu desenvolvimento 
adequado e ético na prática clínica.
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insights detalhados sobre como essas 
condições se desenvolvem e como podem 
ser mitigadas, assim como levar a ver a 
doença sobre um novo ponto de vista, 
respondendo algumas perguntas e criando 
outras.

A palestrante Giulia Fiore apresentou um 
projeto seu em que cria um “gêmeo digital” 
da criança com obesidade. Primeiro, é 
coletada uma grande quantidade de dados 
desse paciente (desde o histórico pré-natal 
até todas as variáveis do presente) para criar 
um modelo virtual de como essa criança 
“funciona”. A partir desse modelo, são 
testados vários cenários para avaliar a 
chance dessa criança evoluir com diabetes 
mellitus tipo 2 ou complicações 
cardiovasculares da obesidade no futuro e, 
assim, propor intervenções específicas para 
cada criança para prevenir essa evolução. O 
recrutamento de pacientes para esse estudo 
começou este ano e ainda não temos dados.

Outra subtecnologia da IA é a IA generativa, 
principalmente o large language model. O 
grande exemplo é o ChatGPT, que é um 
sistema de processamento e criação de 
texto capaz de escrever textos prevendo 
qual é a próxima palavra estatisticamente 
mais correta, baseada no banco de dados 

em que foi treinado. Pode-se perguntar ao 
ChatGPT qual é a dieta mais correta para 
uma criança com diabetes mellitus tipo 1. 
Ele responde com parâmetros genéricos da 
dieta e inclusive indica que o paciente deve 
passar em consulta com nutricionista. Além 
disso, ao se pedir um cardápio, ele monta 
um com sugestões para todas as refeições 
do dia, inclusive demonstrando receitas e 
concluindo tudo com uma lista de compras.

O uso do ChatGPT citado acima trouxe 
várias oportunidades para a nutrição, como 
trazer novas ideias, ter respostas simples de 
entender e detalhadas, estar em linha com 
as recomendações nutricionais básicas 
(inclusive referenciando para um 
nutricionista) e ser adequado para um 
padrão nutricional adaptado a uma 
condição clínica. Porém, seu uso traz 
algumas ameaças também, como uma dieta 
padronizada sem levar em consideração a 
especificidade de cada paciente e de cada 
doença no detalhe: a maioria das dietas 
propostas tem influência de dietas famosas 
(paleo, cetogênica etc.), as respostas podem 
variar para a mesma pergunta e ele “erra” em 
algumas condições e em situações clínicas 
mais complexas.

As IAs generativas têm esses erros 
levantados acima porque são fabricadas 
com dados que não foram baseados em 
evidências, não são referenciados e contêm 
informação antiga. A resposta que elas dão 
depende da pergunta feita, sendo que 
apenas mudando uma palavra (até um 
advérbio) a resposta pode ser muito 
diferente. As respostas não respeitam a 
privacidade e a proteção dos dados. E seu 
uso pode levar à diminuição do pensamento 
e julgamento crítico por quem o usa. Além 
disso, as informações respondidas podem 
ter o viés de de marketing de uma empresa, 
por exemplo.

Para resolver as questões levantadas acima, 
foi criado um chatbot, como o ChatGPT, que 
foi “alimentado” apenas com informações 
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sobre nutrição que foram validadas por 
profissionais de saúde. Desse modo, a cada 
pergunta que o paciente fazia, ele apenas 
recebia informações confiáveis e já 
validadas. O objetivo dos autores foi dar 
suporte aos pais de pacientes e evitar que 
eles fossem expostos a informações falsas. 
O aplicativo foi um sucesso durante o 
período do estudo. Infelizmente, ele não 
está disponível para ser baixado até o 
momento (isso foi perguntado na aula).

Apesar dos avanços promissores, existem 
desafios e dilemas éticos a serem 
considerados. A qualidade e representatividade 
dos dados são cruciais para o sucesso dos 
sistemas de IA. Dados inadequados ou não 
representativos podem comprometer a 
eficácia e a reprodutibilidade das aplicações 
de IA em diferentes populações. Outra discussão 
é sobre a responsabilidade da informação: ela 
recai sobre o detentor do dado ou a empresa 
dona do sistema de IA? Além disso,

questões de privacidade, incluindo a proteção 
da criança e adolescente, e a necessidade de 
regulamentação são pontos críticos que 
precisam ser abordados para garantir o uso 
ético e seguro da IA na saúde.

A implementação de IA tem o potencial
de revolucionar a prática nutricional. 
Ferramentas baseadas em IA podem auxiliar 
nutricionistas e outros profissionais de saúde 
na tomada de decisões informadas, 
reduzindo a carga administrativa e 
permitindo um foco maior no atendimento 
ao paciente. Por exemplo, sistemas de 
suporte à decisão computacional integrados 
ao sistema de atendimento e em apps para 
uso pelos pais têm mostrado eficácia
na prevenção, diagnóstico e tratamento
da obesidade infantil, fornecendo 
recomendações baseadas em evidências e 
melhorando os resultados do paciente.

A inteligência artificial está transformando a 
maneira como abordamos a nutrição e o 
cuidado com a saúde. Embora ainda haja 
muitos desafios a serem superados, as 
oportunidades para inovação e melhoria 
contínua são vastas. Queremos que no 
futuro a IA seja explicável, em que 
entendemos as respostas que ela dá. Que 
haja estudos clínicos randomizados que 
demonstrem o seu benefício. Que os 
profissionais da saúde validem os bancos de 
dados e as suas respostas. 

Nós, como profissionais de saúde, devemos 
nos engajar ativamente no desenvolvimento 
e na implementação dessas tecnologias para 
garantir que sejam utilizadas de maneira 
ética e eficaz, beneficiando pacientes e 
avançando o campo da nutrição.
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2. Impacto da prematuridade na mineralização óssea

Impacto da
prematuridade
na mineralização
óssea2

• Formada pela UEL

• Residência em Pediatria e Neonatologia pelo 
HCRP-USP

• Mestrado pelo Departamento de Puericultura 
e Pediatria USP Ribeirão Preto

• Instrutora do Programa de Reanimação 
Neonatal SBP

• Docente de Pediatria do Centro Universitário 
Barão de Mauá (2002 - 2022)

Aditivo de leite humano e mineralização 
óssea aos 5 anos em crianças nascidas 
pré-termo comparado a crianças 
nascidas a termo

Dra. Ana Beatriz Gonçalves

Em 2020 nasceram cerca de 13,4 milhões de 
bebês prematuros, com idade gestacional 
menor que 37 semanas, em todo o mundo, 
com maior prevalência nos países 
subdesenvolvidos e em desenvolvimento¹.

A prevalência de prematuridade no Brasil é 

de 11,1% dos nascimentos. O Brasil é o 10º 
país no mundo com maior número de 
neonatos prematuros².

O nascimento prematuro implica na perda de 
importante período de desenvolvimento 
intraútero do feto, quando há intensa mineralização 
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óssea e rápido crescimento, com grande 
incremento de cálcio e fósforo no organismo 
fetal³.

A evolução nos cuidados desses pacientes, 
decorrente dos progressos técnico-científicos 
incorporados em sua assistência, elevou 
suas taxas de sobrevida e resultou na  
melhora da qualidade de vida4.

Os recém-nascidos de muito baixo peso 
(RNMBP), assim considerados os de peso ao 
nascer menor que 1500 g, ainda são os de 
maior risco de morbimortalidade durante a 
internação e após alta hospitalar5.

O bom desenvolvimento dos RNMBP está
ligado ao processo nutricional pós-natal 
imediato, período de rápido crescimento e 
maturação estrutural, que exige aporte 
adequado de nutrientes, em quantidade e 
qualidade, para garantir não só uma
boa evolução pondero-estatural assim
como boa mineralização óssea, sem 
iatrogenias carenciais ou sobrecargas 
metabólico-digestivas indesejáveis6. 

Apesar da melhoria na nutrição dos RNMBP 
com aumento da oferta de nutrientes, 16%
a 40% desses pacientes podem apresentar 

doença metabólica óssea (DMO), que em 
casos extremos pode levar a fraturas 
espontâneas7.

Isso ocorre pela alta necessidade de cálcio, 
fósforo e vitamina D que esses pacientes 
podem apresentar após o nascimento8. 
Para o RNMBP atingir a necessidade 
diária de calorias e micronutrientes é 
necessário o acréscimo de aditivo ao leite 
materno9.

O estudo apresentado no ESPGHAN 2024 
teve como objetivo comparar a 
mineralização óssea aos 5 anos de idade de 
crianças que nasceram com muito baixo 
peso (MBP) e receberam dieta com 
adequado aporte de cálcio, fósforo e 
vitamina D após acréscimo de aditivo do 
leite materno conforme preconizado pelo 
guideline do ESPGHAN e comparado com a 
mineralização óssea de lactentes nascidos a 
termo8,10.

O estudo foi realizado na Holanda e fez uso 
de 2 coortes; os critérios de inclusão 
foram10:

▪ Grupo BOND: idade gestacional (IG) < 30 
semanas, necessidade de internação em 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
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▪ (UTIN). Não foram incluídos pacientes 
com asfixia neonatal, hemorragia 
peri-intraventricular  precoce (HPIV), 
infecção congênita e malformações.

▪ Grupo Sophia Pluto: IG > 37 semanas, 
gestação sem intercorrências. Não foram 
incluídos pacientes com asfixia e 
malformações.

Ao nascimento foi realizado questionário 
com os pais e avaliação antropométrica dos 
recém-nascidos, tendo sido avaliado uso de 
corticoide aos 3 e 5 anos de idade e, com 5 
anos de idade, foi realizada uma visita para 
avaliações antropométricas e realização de 
DXA scan para avaliar a densidade óssea e 
composição corporal. A análise estatística 
foi realizada com o teste “T” de Student.

Foram avaliadas 259 crianças nascidas a 
termo e 94 crianças que nasceram com MBP 
com IG média de 28 semanas.

Analisando a composição corporal 
observou-se que o Grupo BOND apresentou a 
medida peso/comprimento significantemente 
menor que o Grupo SOPHIA.

O cálculo da densidade óssea foi realizado de 
2 maneiras: corpo inteiro e sem segmento 
cefálico.

Foi observado que a densidade mineral óssea 
foi significativamente menor no Grupo BOND 
quando comparado com o grupo SOPHIA na 
avaliação da mineralização do corpo inteiro 
sem segmento cefálico. Na avaliação do 
corpo inteiro, apesar da menor densidade 
mineral óssea no Grupo BOND, não houve 
diferença estatística entre os grupos.

A análise das variáveis com significância 
estatística demonstrou que comprimento 
(altura) e escore peso/altura apresentam 
uma associação positiva com a densidade 
mineral óssea aos 5 anos de idade, a etnia só 
teve impacto nos pacientes nascidos com 
MBP.

Os pacientes nascidos com MBP 
apresentaram menor altura e menor escore 
peso/altura quando comparados com os 
pacientes nascidos a termo. 

Por terem menor peso e menor escore 
peso/altura, ao avaliar a composição 
corporal e mineralização óssea, não foi 
observada diferença entre os dois grupos.

Foi possível concluir que a DMO não 
persistiu em lactentes nascidos com MBP 
aos 5 anos de idade.
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• Pediatra com área de atuação em Gastroenterologia e
Nutrologia Pediátrica

• Especialista em Terapia Nutricional Parenteral e Enteral

• Mestre em Ciências da Saúde (PUCPR)

• Doutora em Medicina Interna e Ciências da Saúde (UFPR)

• Professora de Pediatria da Escola de Medicina da
Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUCPR)

• Coordenadora Clínica do Serviço de Suporte Nutricional
Parenteral e Enteral do Hospital Pequeno Príncipe

• Membro do Departamento Científico de Nutrologia da SBP

Fatores do início da vida 
associados aos distúrbios da 
interação intestino-cérebro
Os distúrbios da interação intestino-cérebro 
(DIIC) podem ter origem na infância. Uma 
maior compreensão da etiopatogenia e 
fisiopatologia está surgindo e inclui 
componentes intestinais (inflamação, 
motilidade e microbiota), fatores centrais 
(aspectos psicológicos, sensibilização e/ou 
diferenças na conectividade ou atividade de 
certas regiões cerebrais), bem como fatores 

extrínsecos (infecções). Em particular, o 
momento da perturbação do eixo 
microbiota-intestino-cérebro parece ser 
importante. O diagnóstico é desafiador, mas 
baseia-se principalmente nos sintomas 
clínicos e na exclusão de outras causas 
orgânicas, com ênfase em evitar procedimentos 
diagnósticos invasivos desnecessários. 
Atualmente, existem dados limitados sobre a 
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intestinais. Nos adultos há maior número de 
proteobactérias em comparação às crianças 
que também apresentam a presença de 
actinobactérias, que são encontradas em 
menor proporção nos adultos. Fatores 
durante a gravidez começam a moldar o 
desenvolvimento da microbiota. O início da 
formação da microbiota intestinal ocorre no 
nascimento e é então moldado por mudanças 
dinâmicas durante os primeiros anos de 
vida. Estas mudanças abrangem uma série 
de influências ambientais e parentais, 
incluindo fatores como a genética do 
hospedeiro, bem-estar mental, hábitos 
alimentares, tipo de parto, práticas alimentares, 
utilização de antibióticos e atividade do sistema 
imunitário. A microbiota intestinal e os seus 
metabólitos influenciam a programação do 
sistema imunitário e do sistema nervoso 
central. 

Os primeiros 1.000 dias são um período 
muito vulnerável a insultos que podem 
causar efeitos duradouros no eixo 
microbiota-intestino-cérebro. Após o 
nascimento, a microbiota intestinal do 
recém-nascido é transitoriamente dominada 
por Enterobacteriaceae e Staphylococcus. 
Posteriormente, Bifidobacterium e algumas 
bactérias produtoras de ácido láctico 
predominam na microbiota intestinal do 
bebê. A microbiota dominada pelas 
bifidobactérias é mantida até a introdução 
de alimentos sólidos.5 A nutrição no início da 
vida desempenha um papel fundamental na 
programação perinatal e na modulação da 
microbiota desde o nascimento.6 Antes do 
desmame, a microbiota precoce é rica em 
bactérias possuidoras de genes que auxiliam 
na utilização do lactato. 

Após a transição para alimentos sólidos, há 
uma promoção do crescimento de 
bactérias que facilitam a utilização de uma 
gama mais ampla de hidratos de carbono, 
síntese de vitaminas e a degradação de 
xenobióticos. Ao iniciar a alimentação 
complementar, as bifidobactérias são superadas 

persistência do DGBI na idade adulta e os 
fatores de risco para sua manutenção. Um 
estudo recente concluiu que 10-20% dos 
pacientes mantêm os sintomas ao longo da 
vida.1

Os Distúrbios da Interação Intestino-Cérebro 
(DIIC), anteriormente chamados de Distúrbios 
Gastrointestinais Funcionais (DGF), são 
condições comuns na prática clínica e na 
comunidade. São definidos como “o 
conjunto de sintomas gastrointestinais 
crônicos ou recorrentes, não explicados por 
anomalias estruturais ou bioquímicas, com 
interferência significativa na qualidade de 
vida da criança e de sua família”.2 A 
ocorrência global de DIIC é de 
aproximadamente 40%, conforme indicado 
por uma pesquisa recente que utilizou os 
critérios de diagnóstico de Roma IV. Ao 
longo de quase três décadas, a Fundação 
Roma tem como objetivo validar e melhorar 
a nossa compreensão das DIIC.2 Embora a 
intrincada fisiopatologia das DIIC seja cada 
vez mais reconhecida, com um papel central 
atribuído à microbiota intestinal, é essencial 
destacar que o conceito de disbiose, que é 
entendida como a perda de diversidade ou a 
alteração no equilíbrio da composição 
habitual da microbiota humana, quando 
estabelecida desde tenra idade, pode 
predispor ao desenvolvimento de um 
espectro de doenças, incluindo alterações 
gastrointestinais, doenças imunológicas e 
metabólicas e alergias.3,4 

As descobertas das principais 
características do microbioma, 
do metabolismo dos hidratos 
de carbono e dos aminoácidos 
fornecem novos conhecimentos 

sobre potenciais terapias ou 
estratégias preventivas 

para os DIIC.3 A microbiota 
de pacientes pediátricos 
e adultos saudáveis 
difere na diversidade 
de táxons bacterianos 
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por microrganismos do tipo adulto, 
representados principalmente por bactérias 
dos gêneros Bacteroides, Prevotella, 
Ruminococcus, Clostridium e Veillonella, 
que colonizam o intestino dos bebês. 
Aproximadamente aos três anos de idade, a 

microbiota intestinal é semelhante à dos 
adultos. À medida que os indivíduos 
envelhecem, a diversidade da microbiota 
intestinal expande-se progressivamente até 
atingir um ponto de estabilidade na idade 
adulta.4

MICROBIOTA E MOTILIDADE INTESTINAL 

A motilidade e o trânsito gastrointestinal 
prejudicados têm sido reconhecidos na 
fisiopatologia de DIICs como Síndrome do 
Intestino Irritável (SII) e Dispepsia Funcional. 
Existe uma interação recíproca entre a 
motilidade gastrointestinal e a microbiota 
intestinal, ressaltando uma conexão 
bidirecional. Os microrganismos intestinais 
podem acelerar o ritmo com que as 
substâncias se movem através do trato 
gastrointestinal. Por outro lado, o 
movimento acelerado dentro do trato 
gastrointestinal pode influenciar a 
composição e o arranjo das comunidades 
microbianas, criando condições favoráveis 
para o crescimento de grupos bacterianos 
específicos ou afetando a adesão 
bacteriana.2,7 Vários agentes derivados de 
bactérias foram reconhecidos como fatores 
influentes na motilidade gastrointestinal.
 
Os ácidos graxos de cadeia curta (AGCC) e 
os ácidos biliares estão entre eles. Os AGCC 
emergem através da fermentação de amidos 
dietéticos ou carboidratos complexos pelas 
bactérias intestinais, enquanto a modificação 
dos ácidos biliares pelas bactérias intestinais 

influencia o volume e as formas dos ácidos 
biliares no cólon. Os efeitos promotores dos 
ácidos biliares na motilidade intestinal 
podem ser canalizados através do receptor 
TGR5 de ácidos biliares acoplado à proteína 
G (ou GPBAR1), que está presente
em neurônios entéricos e células 
enteroendócrinas, conforme sugerido por 
estudos em animais. 

Notavelmente, os agentes microbianos que 
influenciam a motilidade gastrointestinal 
podem variar de acordo com a dieta, pois as 
concentrações de AGCC podem diferir de 
acordo com a ingestão de carboidratos e 
proteínas. Subprodutos ou metabólitos 
microbianos adicionais podem aumentar a 
viabilidade de neurônios entéricos ativando 
o Receptor Toll-Like 4 (TLR4). Investigações 
preliminares apoiam o papel de outros 
metabólitos microbianos como metano, 
sulfeto de hidrogênio, triptamina e gás 
hidrogênio na modulação da motilidade 
gastrointestinal humana devido 
aos seus efeitos no músculo liso 
gastrointestinal e no sistema 
nervoso entérico.7
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DISTÚRBIOS DA INTERAÇÃO INTESTINO-CÉREBRO 
MAIS COMUNS NA INFÂNCIA

A cólica infantil tem sido caracterizada 
como “uma síndrome comportamental em 
bebês de 1 a 4 meses de idade, envolvendo 
longos períodos de choro. As crises de 
choro ocorrem sem causa para que sua 
natureza inexplicável seja uma das principais 
razões para as preocupações dos 
cuidadores. A causa exata da cólica infantil 
permanece incerta e acredita-se que resulte 
de múltiplos fatores. No entanto, um 
aumento conjunto de evidências indica que 
o microbioma intestinal desempenha um 
papel no início da condição. Vários outros 
fatores poderiam potencialmente contribuir 
para o surgimento de cólicas infantis, 
incluindo fatores de neurodesenvolvimento, 
aspectos gastrointestinais, métodos de 
alimentação e influências psicossociais”.8

A partir de estudos recentes, pode-se 
concluir que as crianças com cólica têm 
menor diversidade de seu microbioma 
intestinal com a presença de um maior 
número de proteobactérias, bacteroidetes e 
verrucomicrobia e menos firmicutes e 
actinobactérias, bem como menor número 
de lactobacilos e bifidobactérias. As alterações 
na microbiota intestinal podem intensificar a 
fermentação da lactose, carboidratos e 
proteínas. Isto poderia levar a um aumento 
nos flatos e distensão abdominal.9

 
O aumento da permeabilidade intestinal 
poderia facilitar uma escalada na inflamação 
sistêmica e mucosa de baixo nível, que pode 
ser influenciada por níveis elevados de 
bactérias Gram-negativas, incluindo espécies 
como Escherichia spp., Bacteroidetes spp.
e Klebsiella spp. Lipopolissacarídeos, 
associados a patógenos e presentes nas 
membranas externas de bactérias 
Gram-negativas, podem estimular a liberação 

de citocinas pró-inflamatórias, incitando 
assim uma reação no intestino.10

 
Concentrações elevadas de citocinas 
pró-inflamatórias, abrangendo IL-8, ligante 
de quimiocina 2 (CCL2) e CCL4, podem indicar 
a presença de níveis baixos de inflamação 
intestinal em casos de cólica infantil. O 
intricado eixo microbiota-intestino-cérebro 
poderia potencialmente mediar a influência 
da disbiose intestinal na função neuronal 
central e entérica, abrangendo aspectos 
como detecção de dor e choro.9,10

A Figura 1 descreve como os Distúrbios da 
Interação Intestino-Cérebro são marcados 
pelo processamento cerebral comprometido 
associado a alterações no conteúdo luminal 
do intestino, incluindo disbiose. As 
alterações luminais no intestino delgado 
levam à inflamação intestinal acompanhada 
por hipersensibilidade visceral.2

CÓLICA
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Figura 1.
Representação esquemática do eixo microbiota-intestino-cérebro.
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CONSTIPAÇÃO FUNCIONAL
As alterações na composição da microbiota 
intestinal são consideradas um fator contribuinte na 
constipação. O papel da microbiota permanece 
envolto em incertezas e os resultados entre crianças 
e adultos divergem. São necessárias mais 
investigações para determinar quais as principais 
alterações na microbiota e mecanismos 
determinantes da constipação.11

DISPEPSIA FUNCIONAL 

SÍNDROME DO INTESTINO IRRITÁVEL

Até metade dos indivíduos com dispepsia inexplicada atribui o estresse como 
um catalisador para seus sintomas. Sugere-se que o impacto do estresse 
poderia ser canalizado através do aumento da permeabilidade e da ativação 
imunológica. Investigações pré-clínicas emergentes sugerem que o estresse 
pode desencadear disbiose intestinal, influenciando as atividades e 
comportamentos do sistema nervoso central. Estas observações deram 
origem à noção de um eixo intestino-cérebro bidirecional, embora as 
evidências substanciais permaneçam limitadas.12

Apesar dos avanços na tecnologia, existem poucos estudos em pediatria 
sobre a microbiota na Dispepsia Funcional. A microbiota fecal nem 
sempre reflete o que acontece com a microbiota intestinal, 
principalmente com o que está relacionado com a microbiota 
duodenal onde há menor densidade e maior diversidade de 
bactérias com predomínio de aeróbios Gram-positivos.12,13

A SII é reconhecida como um distúrbio do 
eixo cérebro-intestino, onde sintomas 
individuais como diarreia, constipação, 
intensidade da dor e sofrimento psicossocial 
refletem os componentes afetados e sua 
extensão. Crianças com SII podem apresentar 
diversas formas de hipersensibilidade visceral, 
potencialmente ligadas a sofrimento 
psicológico como ansiedade e depressão. 

Citocinas pró-inflamatórias e mucosas 
elevadas podem resultar de SII pós-infecciosa. 
Embora tenham sido demonstradas 
alterações no microbioma intestinal, a sua 
relação causal com a SII permanece obscura. 
Crianças com SII frequentemente relatam 
aumento de estresse, ansiedade, depressão 
e problemas emocionais; eventos nocivos 
no início da vida, como cirurgia, podem 
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lento. Por outro lado, o subtipo de diarreia da 
SII tem sido associado a uma diminuição de 
bactérias produtoras de butirato, como 
Faecalibacterium e Ruminococcus, bem como 
a uma redução de Clostridium leptum. Esta 
bactéria em particular é capaz de converter 
ácidos biliares primários em secundários, o 
que tem implicações na consistência fecal.15

Uma revisão sistemática publicada em 2020 
(Low et al., 2020) separou os fatores de risco 
para o desenvolvimento da SII em 3 grupos:  
perinatais, relacionados à infância e parental 
(figura 2).16

aumentar o risco de desenvolver SII na 
infância.14

Um estudo em adultos, que examinou o 
microbioma de pacientes com SII e de 
controles saudáveis, descobriu que os 
pacientes com SII exibiam uma diversidade 
microbiana significativamente menor, o que 
foi correlacionado com uma abundância 
relativa reduzida de bactérias que produzem 
butirato. A presença de Methanobrevibacter 
smithii tem sido associada ao subtipo de 
constipação da SII, pois a produção de 
metano está associada ao trânsito intestinal 

FATORES PROTETORES:
• Afeto por parte dos pais*

• Idade materna igual ou superior 
a 35 anos no nascimento

FATORES DE RISCO 
PERINATAIS:

• Baixo peso ao nascer* 
ou retardo no crescimento

• Parto cesárea

FATORES DE RISCO NA INFÂNCIA:
• Condições de moradia não-higiênica*

• Autoregulação emocional 
prejudicada pelo ambiente familiar

• Ansiedade e depressão*
• Consumo de pimenta

• Alcoolismo e tabagismo
• Poluição do ar

• Bichos de estimação herbívoros
• Abuso infantil*

FATORES DE RISCO 
PERINATAIS:
• Mães jovens

• Pais com SII, doenças 
mentais* ou abuso de 

substâncias
• Privação parental, 

punições* e rejeição*

RISCO 
DE SII

Figura 2. 
Resumo dos fatores de proteção e de risco no início da vida para a Síndrome do Intestino Irritável (SII).
*Demonstrado em > 1 estudo.
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especialmente vulnerável para perturbar o 
eixo intestino-cérebro, mas as alterações 
podem não ser evidentes até mais tarde
na vida. As razões para este atraso não são 
claras e podem estar relacionadas com 
outros fatores ainda desconhecidos tais como 
alterações no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, 
hormônios sexuais ou alterações na 
estrutura ou função cerebral.  Estas 
mudanças podem explicar por que as 
crianças na segunda década de vida são 
mais vulneráveis ao desenvolvimento de 
distúrbios funcionais. 

Embora as descobertas do microbioma 
humano e a sua influência sobre a saúde 
ainda estejam numa fase inicial, um 
conjunto crescente de evidências indica que 
a microbiota tem um papel substancial na 
patogênese dos Distúrbios da Interação 
Intestino-Cérebro (DIIC). O perfil que 
caracteriza a disbiose em DIIC tem sido 
estudado e pode ser útil como biomarcador 
para o diagnóstico e tratamento precoce.2

Uma microbiota alterada, associada a uma 
barreira intestinal comprometida e a uma 
resposta imunitária da mucosa ativada, inicia 
a libertação de moléculas com propriedades 
inflamatórias e neuro ativas na corrente 
sanguínea. Posteriormente, essas substâncias 
chegam ao cérebro, desencadeando 
alterações cognitivas e comportamentais. 
Por outro lado, fatores externos como o 
stress podem perturbar a imunidade da 
mucosa, a microbiota intestinal e a função 
de barreira, levando potencialmente à 
disfunção intestinal. Este cenário descreve a 
interação entre o intestino, a microbiota e o 
cérebro, destacando as vias de 
comunicação do intestino para o cérebro e 
do cérebro para o intestino.17

Embora os insultos possam ocorrer em 
qualquer momento da vida, o início
da vida pós-natal representa um período 

CONSIDERAÇÕES
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Os Distúrbios Gastrointestinais Funcionais 
(FGIDs) ou Distúrbios da Interação 
Intestino-Cérebro (DGBI) são cada vez
mais prevalentes nos cuidados primários e 

secundários. Em todo o mundo, a 
prevalência combinada de FGIDs é superior 
a 40%, ocorrendo não apenas em adultos, 
mas também  em crianças e adolescentes.1

DESENVOLVENDO UM PROGRAMA DE 
TRANSIÇÃO APROPRIADO

Assim como em toda doença crônica, existe 
a necessidade de transicionar o paciente da 
clínica adolescente para a de adultos. Os 
riscos de uma transição deficiente incluem 
transferências atrasadas e inadequadas que 
podem resultar no desligamento dos 
cuidados de saúde. Os cuidados de 
transição estruturados podem melhorar o 
controle de doenças digestivas crônicas e os 
resultados relacionados com a saúde a 
longo prazo.

No Reino Unido é utilizada a diretriz sobre a 
transição de adolescentes e jovens com 
doenças digestivas crônicas de cuidados 
pediátricos para cuidados de adultos publicada 
em fevereiro de 2017.2 A diretriz sugere o
uso de programas de transição estruturados 
para melhorar o controle de doenças 
gastrointestinais crônicas, aumentando o 
conhecimento relacionado à doença em 
pacientes e cuidadores/pais.  Um programa 
de transição estruturado pode melhorar os 
resultados psicológicos e relacionados à 
saúde e qualidade de vida em doenças 
gastrointestinais crônicas e reduzir 
resultados adversos como hospitalização e 
cirurgia em doenças gastrointestinais.

Pesquisas de diferentes programas de 
transição em diversas disciplinas médicas 
relataram que visitas clínicas combinadas 

com contribuições de profissionais de saúde 
pediátricos e adultos são clinicamente 
benéficas e endossadas pelos pacientes. No 
entanto, o formato exato da transição pode 
ser altamente variável e pode incluir clínicas 
combinadas de adultos/pediátricas e/ou 
clínicas multidisciplinares conjuntas ou 
clínicas de transição “virtuais”.

Transição em DGBI:
vale o esforço?
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Ideação Suicida e Segurança (HEEADSSS) é 
um quadro de entrevista psicossocial 
reconhecido que permite uma melhor 
compreensão da situação do jovem e
quais podem ser as suas necessidades 
específicas.3 

Ao explorar cada seção de forma breve ou 
mais completa, o profissional tem uma 
impressão geral da vida do jovem e
de quaisquer comportamentos ou 
preocupações de risco. Esta estrutura 
sistemática deve desenvolver uma 
abordagem facilmente acessível aos 
adolescentes como um grupo de pacientes, 
qualquer que seja o seu estágio de 
desenvolvimento.

Os adolescentes passam por um período
de desenvolvimento biológico, social e 
psicossocial, e cada um desses domínios 
impacta-se mutuamente. As áreas 
psicossociais de preocupação surgem 
frequentemente durante o período da 
adolescência (tais como problemas de 
saúde mental, consumo de drogas e 
comportamento sexual de risco); aqueles 
com doenças crônicas correm maior risco. 
O atendimento de jovens visa identificar 
áreas de risco ou preocupação. Isto
incluirá deixá-los à vontade, desenvolver 
relacionamento, atendê-los a sós e explicar 
a confidencialidade antes de iniciar
a avaliação. Casa, Educação/Emprego, 
Alimentação, Atividades, Drogas, Sexualidade, 

TIPO DE ENTREVISTA

Mais tempo e recursos devem ser fornecidos 
aos profissionais de saúde para diagnosticar 
e tratar distúrbios funcionais. A melhoria da 
gestão das alterações funcionais fortalecerá 
as relações médico-paciente, abordará o 
estigma, melhorará a compreensão do 
paciente sobre a sua condição e, por sua 
vez, a sua adesão ao tratamento.

A transferência do paciente da clínica de 
criança/adolescente deve ser realizada com 
cuidado, de forma gradativa, envolvendo os 
profissionais de ambos os ambulatórios, de 
forma síncrona ou não.

CONSIDERAÇÕES

3. Desordens do eixo intestino-cérebro: fatores de risco e consequências futuras



Microbiota e Transtornos 
Gastrointestinais Funcionais:
um enfoque atual

A microbiota intestinal desempenha um 
papel crucial no desenvolvimento do 
sistema imunológico e na saúde geral do 
lactente. Desde o nascimento, a 
colonização do intestino é influenciada por 
diversos fatores, tais como tipo de parto, 
aleitamento materno na primeira hora de 
vida, idade gestacional etc. O leite materno 
é considerado o padrão-ouro para a nutrição 

infantil, não apenas por fornecer os 
nutrientes necessários, mas também por ser 
uma fonte rica de prebióticos, como os 
oligossacarídeos do leite humano (HMOs), 
que favorecem a formação de uma 
microbiota saudável. Estudos mostram que 
o leite materno contribui significativamente 
para o estabelecimento de uma microbiota 
equilibrada, essencial para a prevenção de 
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doenças e para o desenvolvimento
do sistema imunológico. Por ser 
espécie-específico, o leite humano modifica 
a sua composição nutricional de acordo 
com a idade gestacional do bebê, e assim 
também ocorre com a microbiota do leite 
materno, que se relaciona com a idade 
gestacional, tipo de parto e peso de 
nascimento¹.

Nos últimos anos, a compreensão acerca 
dos Transtornos Gastrointestinais Funcionais 
tem avançado significativamente, e com 
esses avanços, o conhecimento do papel da 
microbiota intestinal na regulação do eixo 
intestino-cérebro e dos mecanismos pelos 
quais a microbiota intestinal alterada 
(disbiose) impacta nas manifestações 
clínicas desses distúrbios, tamanha é a 
importância e influência desta microbiota 
nas manifestações desses transtornos. Os 
distúrbios da interação intestino-cérebro, 
como recentemente são chamados os 
Transtornos Gastrointestinais Funcionais, são 
caracterizados por sintomas gastrointestinais 
secundários à hipersensibilidade visceral, 
distúrbio de motilidade, alteração de função 
mucosa e imunológica e processamento 
desordenado do sistema nervoso central, 
atribuindo-se à disbiose o papel de principal 
fator desencadeante. São definidos pelos 
critérios de Roma IV, e os mais comuns são: 

refluxo gastroesofágico, cólica do lactente, 
constipação intestinal, síndrome do intestino 
irritável e dor abdominal recorrente².

A comunicação que esta microbiota exerce 
no eixo intestino-cérebro ocorre por
pelo menos três vias básicas descritas:
via nervo vago, via eixo HPA 
(hipófise-hipotálamo-adrenal) e via produção 
de metabólitos da microbiota (ácidos graxos 
de cadeia curta, dentre outros).

Estudos demonstram a influência do 
estresse crônico e a alteração da microbiota 
intestinal causando disbiose e, 
consequentemente, inflamação de baixo 
grau. A alteração causada como 
consequência dessa disbiose também altera 
a permeabilidade da mucosa, afetando a 
função e a barreira intestinal, aumentando a 
absorção de fragmentos proteicos e 
causando hipersensibilidade alimentar. Essa 
resposta imune local a antígenos 
alimentares pode inclusive causar dores 
abdominais, mecanismos frequentemente 
observados em pacientes com síndrome do 
intestino irritável3-5.

Sabe-se que a microbiota intestinal de 
pacientes com transtornos funcionais difere 
da microbiota de pacientes que não 
apresentam os transtornos. Em estudos 
experimentais em animais, foi visto
que as toxinas bacterianas dessa
microbiota disfuncional induzem respostas 
imunológicas com produção de IgE 
específicas para antígenos alimentares 
limitadas ao intestino. Em pacientes com 
síndrome do intestino irritável, por exemplo, 
quando submetidos à exposição em 
sigmoide de antígenos de glúten, soja e 
leite, apresentam edema local e ativação de 
mastócitos⁶.

Muito embora se saiba que a microbiota 
intestinal exerce um papel de extrema 
importância nos Transtornos Gastrointestinais 
Funcionais, ainda temos poucos estudos que 
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(dose de 108 UFC/dia por pelo menos 21-28 
dias).8

Na constipação intestinal, sabe-se que a 
disbiose está presente e contribui para a 
cronicidade da condição via regulação de 
transporte de serotonina local no intestino, 
afetando a motilidade. Mas, na literatura, 
ainda há escassez de evidências científicas 
consistentes que recomendem o uso de 
probióticos nessa condição⁹.

Apesar de não existir uma definição precisa 
sobre disbiose intestinal, sabe-se que a 
contribuição da mesma para o desenvolvimento 
e manutenção dos sintomas nos transtornos 
funcionais gastrointestinais é indiscutível. 
Sabemos também que o leite materno modula 
com maestria essa microbiota e a influencia de 
forma dinâmica continuamente, devido à 
presença de compostos bioativos, como os 
HMOs. Por isso, reforça-se que o investimento 
nos primeiros 1.000 dias de vida da criança 
como janela de oportunidades para modulação 
dessa microbiota que influenciará fortemente 
na prevalência dos Transtornos da Interação 
Intestino-Cérebro.
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podem gerar evidências na suplementação 
rotineira de probióticos.

Para o refluxo gastroesofágico, são 
descritos poucos estudos; entretanto, 
tem-se demonstrado que a suplementação 
com  L. reuteri acelera o esvaziamento 
gástrico e melhora os sintomas de refluxo⁷.

Na cólica do lactente, condição na
qual a microbiota possui baixa diversidade,
com escassez de algumas espécies, 
especialmente lactobacilos e bifidobactérias, 
e aumento de proteobactérias (gram-negativas, 
ex: E. coli), a suplementação com probióticos 
parece ter efeitos benéficos em lactentes 
com TGFs. Os efeitos dos probióticos 
dependem das cepas e não devem ser 
generalizados. Os probióticos se multiplicam 
e colonizam o intestino do lactente, 
promovendo assim um maior equilíbrio entre 
as bactérias comensais e os patógenos, 
especialmente em lactentes em aleitamento 
materno. De acordo com a Sociedade 
Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia 
e Nutrição Pediátrica (ESPGHAN), 2 
probióticos são recomendados para o 
manejo da cólica infantil em lactentes em 
aleitamento materno: o L. reuteri (dose de 108 
UFC/dia por pelo menos 21 dias) e o B. lactis 
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Este assunto tornou-se um dos mais 
movimentados no meio científico nas 
últimas décadas, tornando-se um “hot topic” 
quando pesquisamos no PubMed Papers 
publicados sobre esta temática. Um enorme 
progresso vem ocorrendo na caracterização 
das interações bidirecionais entre o sistema 
nervoso central, o sistema nervoso entérico 
e o sistema digestório. Uma série de estudos 
pré-clínicos provocativos sugere um papel 
proeminente da microbiota intestinal nessas 
interações intestino-cérebro.¹

A microbiota intestinal, composta por 
bactérias, fungos, vírus e protozoários que 
colonizam o trato gastrointestinal, interage 
com vários órgãos para manter a 
homeostase. Atualmente, o mecanismo 
exato de comunicação entre a microbiota 
intestinal e o cérebro ainda é descrito com 
uma certa complexidade de entendimento 
devido à diversidade de vias e interações.
De modo geral, a microbiota intestinal 
exerce efeitos no cérebro não apenas 
através do sistema nervoso (via 
neuroanatômica do intestino-cérebro),
mas também através do sistema endócrino, 
sistema imunológico e sistema metabólico. 
Uma comunicação bidirecional entre
o intestino e o cérebro é referida com
o termo eixo intestino-cérebro. Por
conta desta estreita comunicação, tem
sido descrito o papel desta microbiota e da 
disbiose intestinal nas alterações 
comportamentais.²

A disbiose intestinal, que é descrita
como um desequilíbrio na diversidade e 
composição da microbiota, está associada

a diversas doenças gastrointestinais, 
metabólicas, cerebrovasculares e do sistema 
nervoso central. Estudos clínicos recentes 
mostraram a presença de disfunções 
gastrointestinais em pacientes com 
transtornos de ansiedade, depressão, 
autismo, entre outros.³

A microbiota intestinal se comunica com
o cérebro de forma complexa e 
multidimensional, influenciando funções 
cognitivas e comportamentais e recebendo 
sinais do cérebro que regulam o trato 
gastrointestinal. As vias de sinalização entre 
as partes ocorrem via neural (nervo vago), 
através de regulações imunológicas, endócrinas 
(GLP-1, eixo hipotálamo-hipófise-adrenal) e 
através da liberação e alteração na produção 
de neurotransmissores (serotonina, dopamina, 

Microbiota e
comportamento
humano
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que podem aumentar atividades neuronais,
a produção de serotonina e a 
neurosensibilidade, o que alguns autores 
descrevem como uma revolução da 
comunicação extracelular.⁵

Houve uma transformação significativa no 
domínio da comunicação entre células, com 
a descoberta de que os endossomos e 
outras vesículas extracelulares competem 
com o sistema endócrino na regulação de 
tecidos à distância. Esses avanços que 
alteram os paradigmas estão em 
consonância com as observações recentes 
de que as vesículas da membrana bacteriana 
desempenham um papel na sinalização 
entre diferentes reinos e podem ser um 
elemento essencial na comunicação dos 
microrganismos intestinais com o cérebro.⁵

Alguns estudos experimentais, nos quais foi 
realizado o transplante da microbiota 
humana para camundongos, mostraram que 
o novo comportamento animal adotado era 
o da pessoa doadora da microbiota. 
Atualmente, apesar da dificuldade de 
evidências quanto a suplementações 
específicas de probióticos, sabe-se que a 
classe dos psicobióticos (probióticos e 
metabólitos derivados destes) pode ter 
ações anti-inflamatórias e moduladoras e 
gerar alterações a nível de comportamento 
humano. Como classe de probióticos, essas 
bactérias são capazes de produzir e 
distribuir substâncias neuroativas, como o 
ácido gama-aminobutírico e a serotonina, 
que atuam no eixo cérebro-intestino.⁶

Apesar dos estudos de revisão sistemática 
com metanálise mostrarem uma 
heterogeneidade muito grande, com 
metodologias divergentes que podem 
descrever a composição da microbiota, 
escalas para análises comportamentais
e diversas intervenções que afetariam
a composição desta microbiota, 
reconhece-se a interferência dela no 
comportamento humano. Na população de 

noradrenalina, GABA etc.). Alguns estudos 
relatam uma associação entre a alteração da 
integridade da barreira intestinal e 
disfunções neurocognitivas. Tem-se 
descrito, inclusive, uma associação entre a 
barreira intestinal (BI) e a barreira 
hematoencefálica (BHE), indicando que 
alguns metabólitos que regulam a BI 
também regulam a BHE. São descritas 
alterações similares às que ocorrem na BI na 
barreira vascular do plexo coroide, ou seja, a 
barreira vascular do plexo coroide é 
modulada pela inflamação intestinal. Em 
estudos conduzidos com modelos 
geneticamente modificados, observaram-se 
alterações na memória de curto prazo e 
ansiedade na presença de inflamação 
intestinal.⁴

Há descrição da presença de substâncias 
oriundas de bactérias intestinais no cérebro 
de pessoas com doença de Alzheimer, 
indicando que, além da inflamação através 
do aumento da permeabilidade da BI
e da BHE, essa comunicação pode ocorrer 
através de vesículas de sinalização, 
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meses) está associado a uma redução na 
habilidade cognitiva e verbal, TDAH, 
impulsividade, função executiva, ansiedade 
e alterações emocionais diversas, bem 
como redução da linguagem receptiva e 
algumas alterações comportamentais aos 
4-5 anos de idade10-12.

Já sabemos que o mau funcionamento da 
barreira intestinal após alterações na 
composição microbiana intestinal pode 
contribuir para o desenvolvimento de
várias  condições patológicas, incluindo 
frequentemente distúrbios neurológicos e 
gastrointestinais. Assim, à luz dos 
conhecimentos atuais, faz-se necessário 
estudar a base molecular e celular dessa 
comunicação e mudar o paradigma habitual 
que descrevia de forma simplista um 
“intestino permeável”. É importante ampliar 
os horizontes para perspectivas de 
modulação das barreiras da microbiota 
intestinal, especialmente durante janelas 
críticas de desenvolvimento na infância, que 
podem ser fundamentais para a 
compreensão da etiologia ou para a 
prevenção dos distúrbios gastrointestinais e 
neurológicos.

crianças prematuras, associações 
estatisticamente significativas foram 
observadas entre bactérias intestinais no 
início da vida, como Veillonella
dispar, Enterococcus, Escherichia coli e 
Ruminococcus, com comportamento 
posterior aos 4 anos de idade.7,9

Alinhados com a janela de oportunidades, 
como sabemos que a microbiota intestinal 
humana se forma até os 3 anos de idade, 
alguns estudos observam que o uso precoce 
de antibióticos na infância (6 meses - 24 
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Nutrição, microbiota intestinal 
e imunologia

A fase pré-natal e o início da vida pós-natal 
são períodos de extrema importância para o 
desenvolvimento do sistema imunológico. 
Além da genética, fatores ambientais 
interferem diretamente na maturação 
imunológica e na formação da microbiota 
intestinal do recém-nascido. A via de parto, 
a alimentação, tratamento com antibióticos, 
dentre outros fatores, podem ter um 
impacto importante na composição da 
microbiota no início da vida.1-3

O ambiente intrauterino é considerado 
praticamente estéril, apesar de pesquisas que 
descrevem a presença de microorganismos na 

placenta, no líquido amniótico e no cordão 
umbilical. A via de parto tem influência
na formação da microbiota. Crianças
nascidas de parto via vaginal apresentam 
predominantemente Lactobacillus, o que se 
assemelha à microbiota vaginal materna e 
crianças nascidas através de parto cesariano 
apresentam microbiota semelhante à 
microbiota da pele da mãe.4-5

Destaca-se que a quantidade e a diversidade 
do microbioma muda ao longo da vida. A 
flora intestinal da criança apresenta cerca 
de 50% de espécies idênticas à microbiota 
materna até 1 ano de vida e muda ao longo 
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do tempo de acordo com a exposição 
ambiental. Ocorre modulação da 
microbiota durante o período de introdução 
alimentar com alimentos sólidos e fases de 
alterações hormonais como a adolescência. 
Há também um incremento no número e 
diversificação da microbiota na fase adulta e 
descreve-se diminuição na diversificação da 
microbiota em pacientes idosos.6-7

Estudo demonstrou que a microbiota de 
pessoas que moram na mesma casa é mais 
semelhante que a de gêmeos idênticos 
adultos que moram em casas diferentes, o 
que ratifica que a exposição ambiental 
influencia diretamente na formação do 
microbioma.6

Existem três enterotipos principais observados 
no microbioma humano: Prevotella, 
Bacteroides e Ruminococcus. Estes enterotipos 
não são estáveis, mas sim dinâmicos, e de 
acordo com o tipo de dieta o enterotipo pode 
mudar entre um ou outro. Ainda não é possível 
afirmar que os enterotipos tenham associação 
com o maior risco de desenvolver 
determinadas doenças, mas já se sabe que 
pode haver resposta clínica diferente a 
tratamentos específicos para cada enterotipo, 
especialmente em tratamentos de câncer.8
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NUTRIÇÃO E MICROBIOTA INTESTINAL

um papel muito importante no 
desenvolvimento do sistema imunológico 
intestinal. Quando o leite materno não é 
disponível ou não é suficiente para satisfazer 
as necessidades nutricionais, fórmulas 
infantis são propostas como uma estratégia 
dietética adequada para estes lactentes.10-11

A relação mútua entre a microbiota 
intestinal e seu hospedeiro é influenciada 
pela dieta. O consumo de vários nutrientes 
fornece substratos para o metabolismo 
microbiano. Exemplos incluem diferenças 
na microbiota intestinal de lactentes 
amamentados com leite materno em 
relação aos que são alimentados com 
fórmulas e diferenças na composição 
microbiana em pessoas que consomem uma 
dieta à base de plantas versus uma dieta 
ocidental, que é rica em carne vermelha, 
carboidratos simples e gordura.9 

O aleitamento materno exclusivo é 
recomendado pela Organização Mundial de 
Saúde desde o nascimento até os 6 meses 
como padrão-ouro para nutrição infantil. O 
leite humano fornece proteção contra 
infecções, promove o desenvolvimento da 
microbiota intestinal, principalmente
com colonização de bifidobactérias, e tem 
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a barreira epitelial e criando metabólitos 
imunomoduladores, que auxiliam o 
amadurecimento da imunidade local e 
sistêmica.12-13

Dietas diferentes têm um forte impacto na 
composição da microbiota. A dieta 
mediterrânea está associada a altos níveis de 
bifidobactérias e lactobacilos, bactérias  
benéficas, enquanto as dietas ocidental, 
cetogênica e low FODMAPs estão 
associadas à diminuição de bifidobactérias. 
Um estudo de coorte holandês descreveu 
que o estilo de dieta ocidental com maior 
ingestão calórica, consumo de maior 
quantidade de gorduras e carboidratos, 
ingestão de refrigerantes e outras bebidas 
açucaradas e consumo de alimentos 
industrializados entre as refeições, foi 
associado à menor diversidade do 
microbioma.15

Os oligossacarídeos do leite humano 
(HMOs) são o terceiro componente sólido 
mais importante do leite humano e
atuam em conjunto com outros componentes 
bioativos. Os HMOs melhoram a barreira 
gastrointestinal e promovem um microbioma 
intestinal rico em bifidobactérias,
agindo contra infecções, fortalecendo

MICROBIOTA, PERMEABILIDADE
DA MUCOSA INTESTINAL E DESENVOLVIMENTO 
DE DOENÇAS

no organismo, com ação de proteção contra 
microorganismos patogênicos e toxinas que 
possam, através da corrente sanguínea, 
causar uma infecção sistêmica.17 

É denominado o termo “Leaky gut”, ou 
permeabilidade intestinal aumentada, 
quando há uma alteração nas barreiras de 
proteção intestinal com subsequente 
passagem de toxinas e bactérias indesejadas 
para a corrente sanguínea, desencadeando 
uma resposta imunológica ou inflamatória 
no organismo.16-17

Estudo recente publicado em 2024 
demonstrou que a maior diversidade da 
microbiota, com presença de espécies de 
Oscillibacter e a menor permeabilidade da 
mucosa intestinal foram associadas a menor 

Além da importância da diversidade da 
microbiota, atualmente descreve-se que 
o aumento da permeabilidade da 
mucosa intestinal é um fator importante 
para o desenvolvimento de doenças. As 
junções intercelulares, conhecidas como 
“tight junctions”, formam a barreira 
intercelular contínua entre as células 
epiteliais, que é necessária para separar 
os espaços teciduais e regular o 
movimento seletivo de solutos através 
do epitélio.16

A homeostase da barreira intestinal é 
dependente da relação entre a microbiota 
intestinal e o epitélio intestinal. A barreira 
epitelial e a barreira vascular intestinal 
permitem a absorção seletiva de
nutrientes e a entrada controlada de moléculas 
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risco cardiovascular, com diminuição nos 
níveis de triglicerídeos e de colesterol LDL e 
aumento de colesterol HDL.18 

Pesquisa avaliou transplante de microbiota de 
ratos que realizaram dieta rica em gorduras 
para ratos com dieta padrão e verificou que os 
ratos previamente saudáveis com dieta 
padrão que receberam o transplante de 
microbiota de ratos que tiveram alto 
consumo de gordura apresentaram disbiose, 
esteatose hepática e cirrose.19

Os diferentes tipos de dieta têm impactos diferentes na 
composição da microbiota. As dietas ricas em 
carboidratos simples e gorduras podem aumentar a 
permeabilidade da mucosa intestinal com subsequente 
desenvolvimento de doenças alérgicas ou autoimunes 
(doença inflamatória intestinal, diabetes tipo 1, entre 
outras), esteatose hepática, câncer e transtornos 
psiquiátricos. 

A dieta em cada fase da vida, desde o início da lactação 
com aleitamento materno ou fórmula infantil até a vida 
adulta, está diretamente relacionada à formação da 
microbiota, mudanças na permeabilidade da barreira 
intestinal e possível desenvolvimento de doenças.  A 

orientação alimentar desde o nascimento,  
realizada por pediatras e nutricionistas, é 

extremamente importante para o 
desenvolvimento de uma microbiota 
saudável em crianças, adolescentes e 
adultos. 

CONCLUSÃO
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ALERGIA À PROTEÍNA DO LEITE DE VACA 

IgE, não mediada por IgE e mista. Os 
sintomas da APLV não são específicos e 
podem ser bastante semelhantes a sintomas 
presentes em lactentes saudáveis ou com 
outras condições clínicas.1

A alergia à proteína do leite de vaca (APLV) é 
definida por uma reação de hipersensibilidade 
à proteína do leite de vaca que
envolve mecanismos imunológicos que podem 
ser divididos em 3 categorias: mediada por 

Figura 1.
Manifestações clínicas de APLV IgE mediada e não IgE mediada. Adaptado de Vandenplas Y et al. Nutrients 2023.
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Distúrbios da interação 
intestino-cérebro e alergia à 
proteína do leite de vaca: como 
diferenciar na prática clínica?



MATERIAL TÉCNICO-CIENTÍFICO DESTINADO EXCLUSIVAMENTE AOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE.
PROIBIDA A DISTRIBUIÇÃO A OUTROS PÚBLICOS E A REPRODUÇÃO TOTAL OU PARCIAL.

MATERIAL TÉCNICO-CIENTÍFICO DESTINADO EXCLUSIVAMENTE AOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE.
PROIBIDA A DISTRIBUIÇÃO A OUTROS PÚBLICOS E A REPRODUÇÃO TOTAL OU PARCIAL.

cada estudo. Estudo britânico demonstrou 
que a prevalência pode variar entre 1,8% e 
7,5% dos lactentes. Estudo europeu de 
Coorte com 12.049 crianças acompanhadas 
do nascimento até os 2 anos de vida 
descreveu suspeita de APLV em 358 
crianças, a qual foi confirmada por teste de 
provocação oral (TPO) duplo-cego placebo 
controlado em 0,54% (n=55).5-6 

O diagnóstico da APLV não IgE mediada é 
um desafio devido à ausência de sintomas 
específicos e de testes diagnósticos com 
especificidade e sensibilidade suficientes. 
Portanto, quando há suspeita clínica é 
orientada a retirada da proteína do leite 
de vaca da dieta materna, em crianças em 
aleitamento materno, e o uso de fórmulas 
para tratamento da APLV em crianças que 
já estão em uso de fórmulas infantis, 
seguidas da realização de TPO 
diagnóstico após 2 a 4 semanas da 
eliminação da proteína do leite de vaca da 
dieta.7-8

A APLV pode apresentar-se com sintomas 
gastrointestinais, dermatológicos, respiratórios, 
além de recusa alimentar, choro 
inconsolável, déficit pôndero-estatural e 
outros (figura 1). Devido ao impacto na 
saúde em curto e longo prazo, o diagnóstico 
de APLV só deve ser suspeitado com base 
em uma história clínica completa e exame 
físico adequado. Na alergia mediada por IgE, 
o início dos sintomas é considerado 
imediato e ocorre geralmente em minutos 
após a ingestão da proteína do leite de vaca; 
uma história clínica compatível associada 
com exames de IgE positivos definem a 
doença. Na alergia não mediada por IgE, o 
início dos sintomas é tardio (≥2 horas após a 
ingestão), geralmente entre 6 e 72 horas, e 
não há exames específicos para o 
diagnóstico. O desafio na prática clínica é 
diferenciar sintomas que estão ou não 
relacionados à APLV não IgE mediada.2-4

A prevalência da APLV pode ser variável de 
acordo com a metodologia e o desenho de 

DISTÚRBIOS DA INTERAÇÃO 
INTESTINO-CÉREBRO 

Os distúrbios da interação intestino-cérebro 
(DIICs) são alterações no trato 
gastrointestinal que causam sintomas que 
não podem ser explicados por anormalidades 
estruturais ou bioquímicas. Alterações na 
composição e na diversidade da microbiota 
intestinal têm sido amplamente associadas ao 
desenvolvimento de DIICs.9

Os mecanismos associados à disbiose e ao 
desenvolvimento de DIICs incluem: a 
alteração da motilidade intestinal; a 
modulação na produção de gases 
intestinais; a distribuição de ácidos biliares; 
a hipersensibilidade visceral; a inflamação 
da mucosa intestinal e as alterações de 
ácidos graxos de cadeia curta como butirato, 

acetato e propionato, que são metabólitos 
primários produzidos a partir da 
fermentação dietética da microbiota 
intestinal.10

Os critérios de Roma IV descrevem como 
DIICs em crianças até 3 anos de idade: 
regurgitação do lactente; cólica do lactente; 
constipação funcional; disquezia do lactente; 
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broncoaspiração, apneia, baixo ganho de 
peso, dificuldade de deglutição ou postura 
anormal.11 

A cólica do lactente inicia-se e termina até os 5 
meses de vida e é descrita como períodos 
prolongados e recorrentes de choro, irritabilidade 
ou inquietação relatados pelos cuidadores, que 
ocorrem sem causa aparente e na ausência de 
baixo ganho ponderal, febre ou doença orgânica.11 

A constipação funcional em lactentes é definida 
como a presença de ao menos dois critérios, com 
duração de ao menos um mês em crianças até 
quatro anos de idade. Os critérios incluem: duas 
ou menos evacuações por semana, 
comportamento de retenção fecal, dor ou 
dificuldade para evacuar, fezes calibrosas ou fezes 
retidas no reto.11

Em lactentes, com exceção da constipação 
funcional, a maioria dos DIICs são transitórios. 
Contudo, é necessário um acompanhamento 
adequado destas crianças, pois pode haver efeitos 
deletérios à saúde e à qualidade de vida das 
crianças e de seus cuidadores, como estresse 
familiar, dificuldades alimentares, interrupção do 
aleitamento materno e uso de medicações 
desnecessárias.13

síndrome de ruminação; síndrome dos 
vômitos cíclicos e diarreia funcional.11

Estudo transversal multicêntrico com 
crianças entre 0 e 12 meses avaliou a 
presença de DIICs de acordo com os 
critérios de Roma IV em 1698 crianças 
belgas, italianas e holandesas. Observou-se 
que o DIIC mais comum nesta faixa etária foi 
a regurgitação do lactente (13,8%), que  
24,7% dos lactentes têm algum DIIC e que 
4,2% podem apresentar mais de um DIIC. 
Além disso, sabe-se que os DIICs podem 
coexistir com outras condições clínicas no 
lactente como APLV ou doença do refluxo 
gastroesofágico.12

Os DIICs mais prevalentes e que têm 
sintomas bastante semelhantes aos 
sintomas da APLV no primeiro ano de vida 
são: a regurgitação do lactente, a cólica do 
lactente e a constipação funcional.11,13

A regurgitação do lactente é definida como 
dois ou mais episódios de regurgitação
ao dia em crianças com idade entre
3 semanas e 12 meses com duração
de pelo menos três semanas na
ausênciade sinais de alarme como hematêmese, 

DIICS E APLV:
COMO DIFERENCIAR NA PRÁTICA CLÍNICA

Na prática clínica é importante lembrar que 
a prevalência de DIICs é significativamente 
maior que de APLV e que regurgitação, 
cólica e constipação do lactente são 
fenômenos considerados normais em 
lactentes saudáveis.1,12

A distinção entre DIICs e APLV pode ser 
difícil, pois alguns sintomas e sinais são 
semelhantes e não há testes diagnósticos 
sensíveis e específicos para distinguir DIICs 
e APLV não IgE mediada. Portanto, 
algoritmos sobre o manejo de DIICs em 
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qual ponto de corte utilizar para definição 
diagnóstica.1

O TPO é obrigatório na investigação de lactentes 
com APLV, exceto naqueles que apresentam altos 
níveis de IgE e sintomas potencialmente fatais, 
como anafilaxia. O padrão-ouro para diagnóstico 
de APLV é o TPO duplo-cego placebo-controlado. 
Entretanto, na prática clínica, o TPO aberto — no 
qual médico e cuidadores/pacientes estão cientes 
da ingestão da proteína do leite de vaca — é mais 
viável, prático e suficiente para confirmar o 
diagnóstico de APLV, bem como para avaliação do 
desenvolvimento de tolerância.1,4

lactentes recomendam a tranquilização e 
orientação antecipatória como primeira 
abordagem e, na ausência de melhora dos 
sintomas, sugerem considerar a retirada de 
proteína do leite de vaca com subsequente 
TPO para diagnóstico (figura 2).14-15

 
O guideline da Sociedade Europeia de 
Gastroenterologia Pediátrica (ESPGHAN) 
descreve o Comiss (Cow's Milk-related 
Symptom Score) como uma ferramenta para 
conscientização de APLV, mas não o 
considera uma ferramenta para diagnóstico 
de APLV, pois há falta de consenso sobre 
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Figura 2.
Fluxograma de orientações para lactentes com regurgitação. Adaptado do Guideline de Refluxo
Gastroesofágico pediátrico – NASPGHAN E ESPGHAN, 2018
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CONCLUSÃO

O diagnóstico de APLV e/ou DIICs e a distinção entre eles é um desafio na prática 
clínica pediátrica devido à ausência de especificidade dos sintomas e de testes 
diagnósticos que definam estas condições. Portanto, em casos de dúvida em relação 
ao diagnóstico, sugere-se considerar a maior prevalência de DIICs, e em casos em 
que não exista melhora clínica com orientações e tranquilização sobre tais condições, 
orienta-se a realização da retirada da proteína do leite de vaca da dieta seguida de 
um TPO para diagnóstico. O desaparecimento de sintomas com a retirada da 
proteína do leite seguido de retorno dos sintomas com a reintrodução reintrodução 
entre 2 e 4 semanas confirma o diagnóstico de APLV e o não retorno dos sintomas 
exclui o diagnóstico e evita restrições desnecessárias na dieta materna ou da criança.
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Quando usar suplemento oral?

SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS ORAIS

A suplementação nutricional oral tem 
indicações precisas respaldadas por 
evidências na literatura, mas é essencial que 
seja utilizada de maneira adequada e consciente. 

Este material foi desenvolvido para apresentar 
as principais evidências sobre suplementos 
nutricionais orais (SNO), além de discutir as 
indicações e os riscos associados ao seu uso. 
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6. Estratégias nas dificuldades do desenvolvimento infantil

Estratégias nas dificuldades
do desenvolvimento infantil6

• Doutorado pela Universidade Federal do Ceará e Mestrado 
pela Universidade Estadual do Ceará

• Preceptora da Residência Médica em Gastroenterologia 
Pediátrica e Coordenadora de Pesquisa do Hospital Infantil 
Albert Sabin

• Docente do Curso de Medicina da Universidade de Fortaleza

• Gastropediatra do Programa de Alergia Alimentar
do Governo do Estado do Ceará

• Gastropediatra responsável pelo Serviço de Doença 
Inflamatória Intestinal do Hospital Infantil Albert Sabin

Dra. Hildenia Baltasar Ribeiro Nogueira

São projetados para serem consumidos por 
crianças que não recebem nutrição 
adequada apenas pela ingestão de 
alimentos da dieta habitual. Isto pode 
ocorrer pela falta de apetite, redução
da ingestão de alimentos, aumento nas 

necessidades nutricionais basais ou má 
absorção de nutrientes devido a doença.

Existem disponíveis no mercado diferentes 
tipos e preparações de SNO, como: opções 
“prontas para beber” em forma de bebidas 
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pelo menos uma fonte não proteica de 
calorias (carboidratos e/ou lipídeos) e 
nitrogênio (como proteína intacta, proteína 
digerida e/ou aminoácidos) em quantidades 
equilibradas, além de uma ampla gama de 
micronutrientes. 

lácteas ou sucos, módulos com formulação 
hipercalórica e hiperproteica para pacientes 
que têm restrição hídrica, com composição 
vegetal, hipoalergênica, dentre outros. São 
fórmulas líquidas, semi-sólidas ou em pó com 
estabilidade de armazenamento contendo 

Na avaliação do paciente com desnutrição ou 
falha do crescimento é importante considerar 
toda a pirâmide nutricional, usualmente 
utilizando um processo de progressão da base 
para o topo (stepwise), porém, a depender da 
gravidade da condição subjacente e do 
comprometimento do estado nutricional do 
paciente, esse processo não necessariamente 
precisa seguir esse fluxo. O uso do  SNO 

constitui o segundo step na pirâmide de 
terapia nutricional, após ter sido usada a 

estratégia de ajuste na própria 
alimentação usual do paciente.

Os SNO podem ser usados de diversas 
maneiras, entretanto devem ser indicados 
prioritariamente como suporte na nutrição 
usual do paciente e alguns podem ser usados 
como única fonte para atender às necessidades 
nutricionais em todas as faixas etárias, 
conforme ingestão diária recomendada.

TIPOS DE SNO

TIPO CONDIÇÕES ESPECÍFICAS

Líquido pronto para beber – Tipo leite

Líquido pronto para beber – Tipo suco

Módulos altos em caloria para adicionar
em refeições, ex: pós

Tipo sopa

Semi-sólido – Tipo pudim

Hiperproteico e/ou hipercalórico que podem
ser administrados em dose única

Condições específicas 

Plant based (> 3 anos)

Hipoalergênica/Elementar

MEDPass (adultos)

Fonte: ESPEN 2006:ESPGHAN 2010: Nice 2017

TERAPIA NUTRICIONAL 
PARA (RISCO DE)
DESNUTRIÇÃO/DÉFICIT 
DE CRESCIMENTO

Passo a passo 
considerando a 

gravidade da 
condição e 

comprometimento 
do estado 
nutricional

Nutrição
Parenteral

Nutrição Enteral
+ Parenteral

Estratégia baseada em alimentos

Nutrição Enteral (Alimentação
por sonda +/- SNO/alimentos)

Nutrição Enteral com SNO + Estratégia
baseada em alimentos

Aumento das calorias ou alimentos fortificados com 
macronutrientes, inclusão de lanches, modificação da 
textura dos alimentos ou assistência para se alimentar
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5. Microbioma: O que há de novo?
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EVIDÊNCIAS DO USO DE SNO
NA DESNUTRIÇÃO 
Uma revisão sistemática e meta-análise avaliou o efeito da 
suplementação nutricional oral no crescimento de crianças 
com desnutrição sem doenças crônicas. Foram incluídas 
crianças de 9 meses a 12 anos com desnutrição leve, 
moderada e grave. O estudo concluiu que para crianças com 
desnutrição, particularmente aquelas que estavam leve e 
moderadamente desnutridas, o uso de SNO em uma 
intervenção nutricional mostrou resultados precoces, após 
7-10 dias do início da intervenção, de crescimento estatural e 
ponderal significativamente melhores quando comparado 
aos tratamentos de controle (dieta usual, placebo). 

NA FIBROSE CÍSTICA - A DIRETRIZ
ESGHAN/ESPEN 2024 ORIENTA:

Considerar o uso de suplementos nutricionais orais 
(SNO) para crianças e adultos que não conseguem 
atingir taxas de crescimento e estado nutricional 
ideais apenas com ingestão alimentar oral. 

Revisar e reavaliar regularmente os pacientes que 
estão em uso de SNO para determinar o impacto e 
considerar o uso continuado. 

NA DII - DE ACORDO COM A
DIRETRIZ IBD - ESPEN 2023 
O SNO é o primeiro passo quando a 
nutrição médica é indicada para a Doença 
Inflamatória Intestinal (DII), como terapia de 
suporte além da alimentação normal.
 
Pacientes que não atendem às suas 
necessidades energéticas e/ou proteicas 
com alimentação normal devem ser 

O QUE DIZEM OS GUIDELINES DAS DOENÇAS 
GASTROINTESTINAIS (GI)

incentivados a tomar SNO durante o 
período perioperatório.
 
Podem ser recomendados em pacientes 
com Doença de Crohn em remissão se a 
desnutrição não puder ser tratada 
suficientemente por aconselhamento 
dietético.
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▪ Doenças alérgicas

▪ Doença cardíaca

▪ Doença celíaca

▪ Doença renal crônica

▪ Fibrose cística

▪ Desnutrição relacionada a doenças 
(crônica/aguda)

▪ Disfagia e distúrbio alimentar 
pediátrico

▪ Doença inflamatória intestinal

▪ Distúrbios da motilidade intestinal

▪ Má absorção intratável

▪ Comprometimento 
neurológico/síndromes clínicas

▪ Doença ortopédica

▪ Preparação pré-operatória e 
recuperação pós-operatória de 
pacientes desnutridos

▪ Síndrome do intestino curto

INDICAÇÕES DE USO SNO

CRIANÇAS COM CRESCIMENTO
DEFICIENTE E SINTOMAS GI

▪ Trocar a dieta habitual pelo suplemento

▪ Ingerir mais que o necessário levando a um 
aumento de peso maior que o necessário

▪ Síndrome de realimentação

▪ Efeitos colaterais do TGI como diarreia e 
aumento das perdas por ostomias nos 
suplementos com osmolaridade 

▪ O potencial de desenvolver uma relação 
comprometida com o alimento

▪ O risco de cáries é relatado apenas em 
estudos em animais

RISCOS PARA O USO DE SNO:

Uso de curto prazo versus uso de longo prazo
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Para avaliar as indicações do uso de SNO é necessário primeiramente determinar o tempo de 
uso programado para o paciente e avaliar qual a comorbidade de base do mesmo.

INDICAÇÕES DE SNO

Como usar SNO 
na prática clínica
Na escolha do suplemento nutricional é 
fundamental considerar a preferência e os 
hábitos do paciente e tentar adequar a escolha 
de forma individualizada, pois a adesão é um 
determinante primário da eficácia de uma 
intervenção nutricional clínica. Portanto, é 
consenso que a abordagem deve ser centrada 
no paciente. 

O entendimento da família da importância da 
intervenção aumenta a aderência do uso do 
SNO, portanto é necessário que o manejo seja 
baseado não apenas na necessidade do 
paciente mas também no contexto familiar.

Na avaliação inicial do paciente, é essencial 
considerar não apenas a doença de base, 
mas também o tipo de tratamento atual,
além de dados antropométricos, exames 
bioquímicos iniciais e história alimentar prévia. 
Um diário alimentar de 24 horas deve ser 
solicitado para calcular o suporte nutricional 
necessário e verificar se o paciente está 
atingindo adequadamente a taxa energética e 
de nutrientes. 
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utilizada a extensamente hidrolisada. No 
contexto familiar é importante ser considerado 
a rotina diária, preferências de tipos de dieta, 
vida social, religião e custo financeiro. 

A escolha de SNO vai depender de cada 
caso, devendo-se considerar sempre a 
relação proteína e caloria e, em pacientes 
que não toleram forma polimérica, pode ser 

Após a avaliação inicial podemos escolher em conjunto com o paciente e a família o tipo de 
SNO, o melhor horário para ser administrado e fornecer dicas práticas para o uso.

NE = Nutrição Enteral
NP =  Nutrição Parenteral 

INTERVENÇÃO NUTRICIONAL COM SNO

Formato, tamanho, sabor, composição nutricional, 
densidade energética, grau de hidróliseTipo

Volume = número de comprimidos ou 
scoops/colheres de pó etc.Dose

Horário de administração (ex: depois de refeições, 
à vontade etc.)Quando

Dicas e receitasComo

ESCOLHENDO O SNO

Histórico de 
consumo alimentar 

e nutricional

Medidas 
antropométricas

Dados bioquímicos, 
exames médicos e 

procedimentos

Aparência física, 
deglutição

Histórico social do 
paciente (religião)

Conhecimento e 
crenças

Histórico com 
alimentos 

fortificados/NE/NP

Necessidade 
energética e de 

nutrientes

Gosto pessoal e 
preferência de sabor

Doença, sintoma e 
tratamento
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ACEITABILIDADE: TOLERÂNCIA E PREFERÊNCIA

Estudos de revisão sistemática e metanálise 
pontuam que, na maioria das vezes, há
uma boa tolerância gastrointestinal do 
suplemento nutricional oral. 

• Em relação à preferência e 
aceitabilidade, os produtos na forma 
"pronto para beber" apresentam melhor 
adesão, com boa aceitação do sabor. Isso 
facilita o consumo prolongado, mesmo 
que o uso diário não seja a preferência.

• Uma outra estratégia para a 
aceitabilidade é sugerir uma variedade de 
sabores para evitar a ¨fadiga gustativa¨. 

• Tem sido sugerido também o uso de 
produtos com menor consistência, pois 
evita o comprometimento da saciedade 
precoce.

Algumas barreiras podem ser identificadas 
na suplementação oral. Devemos lembrar 
que o uso de SNO é apenas uma parte da 

intervenção nutricional, portanto é 
importante considerar outros fatores, como 
o aconselhamento dietético e estratégias de 
mudança comportamental, e sempre 
lembrar que a família e o responsável pelo 
paciente devem ser envolvidos na decisão.

▪ Fórmula hiperproteica (proporção proteica 5-15%)
▪ Preferência por SNO completo
▪ Raramente é necessária a suplementação proteica 

sem o aumento da ingestão energética

Ingestão insuficiente de calorias/Alta 
necessidade calórica

Ingestão insuficiente de proteínas/Alta 
necessidade proteica

Má absorção de lipídeos

Condições com prejuízo da função GI (quando 
SNO padrão não é tolerado)

▪ Fórmula completa com pelo menos 30% de TCM
▪ Óleo com TCM
▪ Suplementação com ácidos graxos

essenciais + vitaminas A, D, E e K

▪ Proteína parcialmente ou extensamente hidrolisada
▪ 100% proteína do soro do leite para facilitar o 

esvaziamento gástrico

▪ Fórmula hipercalórica completa (1.5 – 2.4 kcal/ml)
▪ Com ou sem fibras

COMO ESCOLHER O SNO IDEAL?

Patologias específicas podem se beneficiar de diferentes SNO

Fonte: Susan M Hill, Oral Nutritional Supplementation, a user's guide 2017

Paciente deve experimentar os sabores do 
SNO antes da prescrição

O SNO deve ser parte da intervenção nutricional 
para desnutrição, junto com o aconselhamento 
dietético para a fortificação alimentar e com a 
estratégia para mudança de comportamento

Paciente, família e prescritor devem trabalhar 
juntos para decidir sobre a melhor abordagem 

para o consumo e adesão ao SNO

PRESCRIÇÃO DE SNO:
SUGESTÕES PRÁTICAS

6. Estratégias nas dificuldades do desenvolvimento infantil
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CONCLUSÃO

• Ingestão de outros alimentos (recordatório 
de 24 horas - diário alimentar) e 
suplementos de micronutrientes

• Tolerância (sintomas gastrointestinais)

• Adesão (fadiga gustativa?)

• Opiniões dos pais ou responsáveis

A suplementação nutricional oral deve ser 
descontinuada quando os objetivos da 
intervenção foram alcançados, ou seja, a 
ingestão alimentar satisfaz as necessidades 
nutricionais, o peso atingiu o alvo, o IMC está 
dentro da faixa saudável, a condição médica 
do indivíduo mudou, por ex. um indivíduo 
com dificuldade de deglutição recupera 
parte/toda a sua funcionalidade e se o 
indivíduo não consegue mais tolerá-los 
devido a “fadiga” gustativa.

• A suplementação nutricional 
oral fornece uma fonte adicional 
de macro e micronutrientes, 
promovendo um aporte nutricional, 
crescimento e desenvolvimento 
adequados, especialmente quando 
a ingestão habitual não é suficiente.

• Recomenda-se uma abordagem 
personalizada em termos de 
escolha de produtos, frequência 
e incorporação na rotina diária

• Ao fornecer o SNO, o 
monitoramento contínuo da 
adesão, do crescimento e do 
estado nutricional é muito 
importante

Sirva resfriado com gelo. Adicione 
suco ou uma fatia de limão (para 
SNO tipo suco)

Congele em forminhas de picolé 
ou em cubos de gelo para 
adicionar às suas bebidas favoritas

Bata no liquidificador junto 
com sua vitamina favorita

Inclua em gelatinas para uma 
sobremesa leve

Use como base de um sorbet 
frescante

Adicione a bebidas geladas (ex: 
limonada, água gaseificada) para 
fazer uma bebida refrescante

Beba da garrafa usando um canudo

Para
servir

Para
congelar

Para
misturar

Para
cozinhar

Para
usar em
receitas

Para
adicionar

Para
beber

DICAS PRÁTICAS

Toda intervenção nutricional precisa ser 
monitorada da mesma forma na 
suplementação nutricional oral é necessário 
o acompanhamento. Lembrando que a 
suplementação nutricional oral deve ser um 
suporte e não substituição da alimentação 
padrão.

• Mudança de peso

• Crescimento linear

MONITORAMENTO

ACOMPANHAMENTO
REGULAR:

6. Estratégias nas dificuldades do desenvolvimento infantil
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Obesidade infantil:
prevenção e fatores
psicossociais envolvidos7

• Gastroenterologista e Nutróloga Pediátrica

• Professora de Pediatria da UFPE

• Gastroenterologista Pediátrica do Hospital das 
Clínicas - UFPE

Dra. Mara Alves da Cruz Gouveia

Com base nas tendências dos dados de 
2000-2016, a prevalência e o número de jovens 
(idades entre 5 e 19 anos) com sobrepeso ou 
obesidade deverá aumentar de mais de 430 
milhões em 2020 (22%) para 770 milhões (39%) 
até 2035. Outrora considerado um problema 
dos países ricos, o excesso de peso vem 
aumentando nos países em desenvolvimento, 
especialmente nas zonas urbanas. No Brasil, na 
faixa etária de 5 a 9 anos, atingiu 34% das 
crianças. O aumento da prevalência do excesso 
de peso nas crianças tem contribuído para o 
aumento da carga global de doenças crônicas, 
como a obesidade na idade adulta, problemas
de saúde mental, diabetes e doenças 
cardiovasculares. 

Estudos mostram que o meio ambiente é muito 
importante na etiopatogenia da obesidade e de 
suas comorbidades e que a nutrição durante a 
gravidez tem um impacto importante na 
prevenção da obesidade infantil. Durante a 
gravidez, o estado nutricional materno 
(desnutrição e obesidade), doenças (diabetes e 
hipertensão), infecções, exposição a fatores 
químicos (tabaco, dioxinas, pesticidas, bisfenol A 
e arsênico) e estresse influenciam o risco de 
obesidade na prole através de fatores 
epigenéticos.

Os fatores ambientais e nutricionais podem modificar 
o expossoma através de mudanças estruturais 
permanentes, aceleração do envelhecimento celular 
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principalmente o impacto da nutrição durante a 
gravidez. 

Jarvie et al. em 2010 demonstraram que um 
acúmulo central de gordura durante a gravidez leva 
ao acúmulo de ácidos graxos dos depósitos 
adiposos e à lipotoxicidade. Os efeitos lipotóxicos 
incluem disfunção endotelial materna, diminuição 
da invasão trofoblástica e alteração do metabolismo 
placentário. Isso pode resultar em resultados 
adversos na gravidez (como pré-eclâmpsia ou 
aborto espontâneo) e programação de obesidade na 
prole. Uma diminuição da massa gorda permite o 
armazenamento “seguro” de ácidos graxos e uma 
adaptação metabólica e fisiológica normal à 
gravidez, com transferência adequada de nutrientes 
para a prole. 

e modificação da expressão gênica (fatores 
epigenéticos). Os fatores epigenéticos envolvem: 
metilação do DNA, acetilação de histonas e presença 
de micro-RNAs. Eles interferem na transcrição e 
tradução do DNA de forma complexa e dinâmica, 
aumentando ou reduzindo a expressão gênica.

Nos primeiros mil dias, representados pelo 
período intrauterino e primeiros anos de vida, as 
células, tecidos, órgãos e sistemas são imaturos 
e apresentam maior plasticidade, sendo, 
portanto, mais suscetíveis às influências 
ambientais e aos fatores nutricionais em seu 
desenvolvimento e maturação. Durante a mesa 
redonda sobre obesidade na ESPGHAN de
2024 foram abordados esses mecanismos 
epigenéticos na gênese da obesidade infantil, 

NEFA = Ácidos graxos não esterificados
Figura de Jarvie et al.

TECIDO ADIPOSO
CENTRAL

NEFA NEFA

TECIDO ADIPOSO
PERIFÉRICO

BAIXO
Lipólise

Armazenamento
“seguro” de TG

Sensibilidade à insulina

Lipólise
Armazenamento
“seguro” de TG

Resistência à insulina

“Maçã” vs. “Pêra”

Adaptação metabólica
normal a gravidez

Transporte placentário 
normal de nutrientes e 

ácidos graxos essenciais

Desfechos 
positivos para a 

saúde

Acúmulo de gordura ectópica
Lipotoxicidade

Estresse oxidativo
Lipídeos oxidados

Estresse 
endotelial/vascular 

materno

Desfechos adversos 
para a saúde materna

Desenvolvimento e metabolismo
de lipídeos alterados

Transporte
Inflamação

Obesidade da prole

Placenta

Invasão 
trofoblástica
Insuficiência 
placentária
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nutrientes doadores do grupo metil) durante
3 períodos críticos de programação 
(pré-concepção, gravidez, lactação) e o 
desenvolvimento de obesidade ou alterações 
metabólicas relacionadas (glicose, insulina, 
lipídios, leptina, níveis de adiponectina, pressão 
arterial, doença hepática gordurosa não 
alcoólica) na prole.

Ademais, foram mostrados estudos atuais que 
ratificam os mecanismos epigenéticos da 
obesidade. Como o de Bokor et al. em 2024, que 
encontrou evidências da associação entre 
alterações no padrão de metilação do DNA
de diferentes genes causadas por alto ou
baixo consumo da gestante de vários
nutrientes (proteína, frutose, gordura, vitamina D, 

5-hidroxi-eicosatetraenoico e 11 fosfatidilcolinas 
ligadas à oxilipina ou cadeias laterais de ácidos 
graxos saturados. Estes também estariam 
ligados ao maior risco de obesidade infantil. 

Outro importante dado ressaltado na aula é que 
mulheres com sobrepeso e obesas que 
consumiram uma dieta com baixo índice 
glicêmico no início da gravidez, em comparação 
com uma dieta com índice glicêmico normal
no início da gravidez, tiveram filhos com menor 

Villar et al. em 2022 evidenciaram que fenótipos 
fetais distintos de crescimento (crescimento 
acelerado, crescimento normal, crescimento 
deficiente) tiveram diferentes resultados de 
crescimento, grau de adiposidade, visão e 
desenvolvimento neurológico na primeira 
infância. Os fenótipos extremos (crescimento 
deficiente e crescimento acelerado precoce) 
tiveram uma relação recíproca significativa
com a presença de um conjunto de
metabólitos maternos no início da gravidez: ácido 

Consumo materno 
perinatal de nutrientes 
com efeito epigenético

Metilação alterada de 
genes do DNA que 

desempenham um papel 
no desenvolvimento 

metabólico saudável e na 
obesidade

Desenvolvimento de 
obesidade e síndrome 

metabólica

Pré-concepção: 
formação dos 
estoques maternos 
de nutrientes

Gravidez: 
consumo 
alterado de 
nutrientes

Amamentação: 
consumo 
materno 
alterado de 
nutrientes

▪ Obesidade
▪ Hipertensão
▪ Hiperlipidemia
▪ Hiperinsulinemia

▪ Diabetes

Figura de Bokor et al.
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Ao final, a aula conclui que as intervenções 
preventivas da obesidade devem ser pensadas 
de formas mais abrangentes e avaliando os 
mecanismos epigenéticos. Devem ser realizadas 
antes da concepção através de: redução de 
peso, diagnóstico e correção das deficiências de 
micronutrientes, melhoria dos hábitos 
alimentares, controle da homeostase da glicose 
e correção de disbiose da microbiota intestinal. 

Já durante a gestação é importante controlar o 
ganho de peso gestacional, contudo não se 
pode utilizar a gravidez para perder peso, não se 
deve realizar dietas muito restritivas e provocar 
desnutrição. As intervenções dietéticas e a 
atividade física precisam ser personalizadas.  
Além disso, a aula sugere que seria importante 
melhorar o rastreio da diabetes gestacional com 
métodos mais sensíveis e que se deveria fazer 
um estudo da condição metabólica da gestante 
para diferenciar a obesidade saudável da não 
saudável. Outra sugestão seria realizar a 
detecção precoce do padrão de crescimento 
fetal para avaliar as chances da criança em ter 
excesso de peso. 

IMC, índice de massa gorda total, índice de 
massa de gordura visceral e proporção de massa 
de gordura androide/ginoide aos 10 anos 
(p<0,05). Ou seja, mesmo que a gestante se 
encontre com excesso de peso, se ela fizer uma 
dieta balanceada, com baixo índice glicêmico, 
ela é capaz melhorar as chances de sua prole 
não ter obesidade. 

7. Obesidade infantil: prevenção e fatores psicossociais envolvidos
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Uma aula interessante que ocorreu na mesa de 
obesidade da ESPGHAN de 2024 foi sobre o 
impacto do exercício físico – ou sua ausência – 
no metabolismo energético. O exercício parece 
influenciar não só o gasto energético, mas 
também o apetite e a ingestão energética. 

Devido ao aumento da prevalência de sobrepeso 
e obesidade em todo o mundo, os 
pesquisadores e profissionais de saúde estão 
pesquisando uma abordagem mais ampla do 
equilíbrio energético, incluindo entender as relações 

entre a ingestão calórica (IC) e o gasto 
energético (GE). Uma revisão sistemática, 
incluindo estudos transversais e longitudinais 
mais recentes, realizados entre adultos 
saudáveis de 18 a 64 anos, ratificou que a relação 
entre IC e GE é em formato de J (Figura 1). De 
acordo com os resultados, indivíduos 
habitualmente ativos consomem alimentos com 
maior densidade energética para compensar o 
GE, mas não houve diferenças consistentes no 
apetite ou na ingestão energética absoluta em 
comparação com indivíduos inativos.
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crianças e adolescentes que 
vivem com obesidade

Figura 1
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Uma vez que quase todos os estudos realizados 
até agora em jovens se baseiam em observações 
energéticas e comportamentais, faltam dados 
sobre as potenciais vias fisiológicas e os sinais 
envolvidos nestas respostas nutricionais 
pós-exercício. Baseado em estudos de adultos, 
sessões de exercícios de corrida ou de 
resistência favorecem efetivamente uma 
supressão transitória da grelina acilada (peptídeo 
estimulador do apetite), que dura cerca de uma 
hora após o exercício. Da mesma forma, vários 
estudos relataram que as concentrações 
plasmáticas de PYY (peptídeo YY; 
gastropeptídeo anorexígeno) aumentam 
durante o exercício aeróbico, tanto em adultos 
obesos quanto em adultos magros. Outros 
fatores anorexígenos, como o peptídeo 1 
semelhante ao glucagon (GLP-1) e o 
polipeptídeo pancreático (PP), foram 
encontrados aumentados durante e por pelo 
menos 30 a 60 minutos após o exercício 
aeróbico.

Prado e colaboradores conduziram o primeiro 
estudo que questionou especificamente o efeito 
do exercício agudo sobre os hormônios 
relacionados ao apetite em adolescentes com 
obesidade. Neste trabalho, embora a 
concentração de leptina, a IC de 24 horas 
(autorrelatada) e a sensação de fome não 
tenham variado, houve um aumento agudo no 
PYY, levando os autores a reforçarem a 
existência de uma anorexia transitória induzida 
pelo exercício. Mais recentemente, Hunschede e 
colaboradores observaram uma diminuição na 
sensação de fome após o exercício, PYY e GLP1 
inalterados e uma diminuição da grelina ativa em 
crianças magras e obesas em resposta ao 
exercício.

Curiosamente, Miguet e colegas questionaram 
recentemente pela primeira vez o efeito de uma 
sessão de exercício de alta intensidade de curta 
duração na recompensa alimentar em 
adolescentes com obesidade. Os autores 
observaram que o desejo implícito pelo sabor doce 
diminuiu em uma refeição ad libitum após o 
exercício. Por outro lado, o desejo aumentou após 
a condição de repouso. Além disso, as preferências 
por alimentos ricos em gordura (em relação a 
alimentos com baixo teor de gordura e 
alimentos salgados) foram significativas após o 
exercício, mas não durante a condição de controle.

Embora a literatura disponível sobre o efeito do 
exercício agudo e crônico na IC e no controle do 
apetite em adultos seja abundante, essas 
questões permanecem menos exploradas entre 
crianças e adolescentes. Uma revisão 
sistemática e meta-análise, publicada por Thivel 
et al. em 2016, aponta claramente para a 
capacidade do exercício agudo em reduzir a 
ingestão alimentar subsequente em crianças e 
adolescentes com excesso de peso/obesidade, 
mas não em magros. Contudo, é importante 
ressaltar que apenas o exercício de alta 
intensidade (acima de 70% VO2max) diminui a IC. 

Morris et al. estudaram o apetite e a resposta da 
IC a uma sessão de exercício físico de alta 
intensidade de 22 minutos em crianças de 9 a 11 
anos de idade com peso normal. Seus resultados 
reforçam as conclusões da meta-análise citada 
acima, não encontrando nenhuma modificação 
na sensação de apetite, ingestão calórica e de 
macronutrientes após exercício em crianças 
com peso normal. 

Outro estudo de Miguet et al. testou o efeito de 
uma sessão de exercício intervalado de alta 
intensidade na IC e no apetite em jovens de 12 a 
15 anos com obesidade. Embora confirmem a 
capacidade do exercício de alta intensidade em 
induzir menor IC na refeição seguinte em 
adolescentes com obesidade, análises 
secundárias considerando o grau de obesidade 
(dividindo a amostra de acordo com o grau de 
peso corporal, FM ou IMC) pareceram indicar 
que esse efeito anorexígeno transitório aumenta 
com a gravidade da obesidade. 
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positiva entre IC e massa músculo-esquelética 
em adolescentes com obesidade (Figura 3). 

A IC pode ser modificada também pelo tipo de 
atividade sedentária. Um estudo de Chaput et al. 
dividiu 22 adolescentes saudáveis, com peso 
normal e do sexo masculino em dois grupos 
com  atividades distintas de duração de 1 hora: 
um grupo jogava videogame e outro grupo ficava 
sentado em repouso, seguido de almoço
ad libitum. O gasto energético foi significativamente 
maior durante o jogo de videogame do que durante 
o repouso (aumento médio durante o repouso: 89 
kJ; P < 0,01), e a ingestão de energia ad libitum após 
o jogo no grupo do videogame excedeu ao grupo 
em repouso em 335 kJ (P < 0,05) (Figura 2).

Outro importante fator é a relação da duração 
do exercício e da IC. Alguns estudos recentes 
sugerem que programas estruturados de 
atividade física de média (3 meses) a longa (10 
meses) duração de várias intensidades podem de 
fato favorecer o aumento da ingestão alimentar 
em jovens com obesidade. Embora esses 
estudos ainda precisem identificar os sinais e 
vias fisiológicas, comportamentais e 
neurocognitivas envolvidas, os resultados 
parecem apoiar a importância da massa magra 
(MM) no controle da IC. Miguet et al. observaram 
que a MM aumentou significativamente durante 
a segunda metade da intervenção, 
acompanhada por um aumento significativo
na IC. Portanto, parece haver uma correlação 

calórica, sendo necessário mais estudos para 
entender os mecanismos fisiológicos e 
hormonais. Assim, poderíamos prescrever não 
só uma dieta personalizada, assim como um 
programa de exercícios para redução da 
ingestão calórica. 

Em síntese, a mensagem da aula foi que o 
impacto do exercício ou de comportamentos 
sedentários impostos no balanço energético
de adolescentes com obesidade não está 
relacionado apenas ao gasto energético
induzido pelo exercício, mas também à sua ingestão 
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Figura 2 – Retirada de Chaput et al. Gasto energético média durante das duas condições experimentais de 1 hora e consumo 
energético espontânea no lanche ad libitum oferecido após a conclusão de cada condição.  *p<0.01, **p<0.05.
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Figura 3 – Retirada de Thivel 2019. Formulação dos potenciais sinais fisiológicos e neurocognitivos envolvidos na resposta do apetite e da 
ingestão energética ao exercício físico. Este quadro é uma adaptação daquele inicialmente proposto por Blundell e colegas em adultos 
com balanço energético estável, considerando as evidências reais disponíveis em crianças e adolescentes com obesidade.
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