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Resumo 
 
Introdução: O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade é um 
problema de saúde mental muito frequente em crianças, adolescentes e 
adultos. É caracterizado por três principais sintomas: desatenção, 
hiperatividade e impulsividade. Seu diagnóstico é mais comum na infância, 
entretanto, pode perpetuar pela vida adulta. O tratamento mais indicado é a 
combinação de medicação e psicoterapia. Além disso, a dietoterapia 
apresenta-se como meio alternativo e complementar. Objetivo: Apresentar a 
alimentação equilibrada como forma de auxílio na melhoria dos sintomas do 
TDAH. Métodos: Foram realizados estudos de revisão bibliográfica e analise 
critica de trabalho prático e de revisão em plataformas de estudos como Lilacs, 
PubMed, Scielo e Google acadêmico nos idiomas Português, Inglês e 
Espanhol, entre os anos de 2003 a 2019. Revisão de literatura: A partir da 
revisão realizada observa-se maior deficiência de micronutrientes em 
portadores de TDAH e o reflexo que o defict de minerais como magnésio, 
zinco, vitamina D, ferro e ácidos graxos poli-insaturados exerce sobre os 
sintomas do transtorno, bem como a associação entre açúcares, aditivos 
artificiais, cafeína e salicitatos. Conclusão: Fica clara a importância da 
dietoterapia no tratamento dos sintomas do TDAH. O tratamento requer uma 
abordagem multidisciplinar, do apoio familiar e escolar. A ação do nutricionista 
é essencial para a inclusão de alimentos protetores, assim como a exclusão 
dos agressores, através de dieta equilibrada com o intuito promover qualidade 
de vida para o portador. 
 

 
 
Descritores: transtorno de déficit de atenção e hiperatividade. dietoterapia. 
nutrição. 
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Introduction: Attention Deficit Hyperactivity Disorder is a very common mental 
health problem in children, adolescents and adults. It is characterized by three 
main symptoms: inattention, hyperactivity and impulsivity. Its diagnosis is more 
common in childhood, however, it can perpetuate into adulthood. The most 
suitable treatment is the combination of medication and psychotherapy. In 
addition, diet therapy presents itself as an alternative and complementary 
means. Objective: To present a balanced diet as a way to help in the 
improvement of ADHD symptoms. Methods: Literature review studies and 
critical analysis of practical work and review were carried out on study platforms 
such as Lilacs, PubMed, Scielo and Google Scholar in Portuguese, English and 
Spanish, between the years 2003 to 2019. Literature review: From the review 
carried out, there is a greater deficiency of micronutrients in patients with ADHD 
and the reflex that the deficit of minerals such as magnesium, zinc, vitamin D, 
iron and polyunsaturated fatty acids has on the symptoms of the disorder, as 
well as the association between sugars, artificial additives, caffeine and 
salicitates. Conclusion: The importance of diet therapy in the treatment of 
ADHD symptoms is clear. Treatment requires a multidisciplinary approach, in 
addition to family and school support. The nutritionist's action is essential for the 
inclusion of protective foods, as well as the exclusion of aggressors, through a 
balanced diet in order to promote quality of life for the carrier.
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INTRODUÇÃO  

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), 

designação para o transtorno neurobiológico, de origem genética e etiologia 

multifatorial, é um distúrbio do desenvolvimento, estando entre os diagnósticos 

mais realizados. Possui alta prevalência na população infantil e uma das 

principais causas de procura por atendimentos em ambulatórios de saúde 

mental por parte de crianças e adolescentes.1,2 

O TDAH é identificado pela dificuldade de aprendizado, severo déficit de 

atenção e uma intensa atividade motora, podendo também se manifestar 

através da impulsividade e distração, e crianças que possuem essa disfunção 

tendem a ser impacientes.3 Um comportamento agitado ou desatento de uma 

criança pode vir a ser considerado desviante e os sintomas não atingem 

exclusivamente o portador do transtorno, mas interfere, inclusive, na rotina de 

todo seu ciclo de convivência. Assim, o diagnóstico é essencial para controlar 

de maneira adequada e oportuna a terapêutica.4 

O tratamento do TDAH requer uma abordagem múltipla, englobando 

intervenções psicoterápicas e farmacológicas com a participação de múltiplos 

agentes sociais como pais, outros familiares, educadores, profissionais de 

saúde, além da própria criança. Três tipos de tratamento do TDAH têm sido 

empregados: farmacológico, terapia comportamental e a combinação das 

terapias farmacológica e comportamental no tratamento psicofarmacológico.5 

A farmacoterapia tem alta eficácia no tratamento do TDAH, mas é 

frequentemente associada a efeitos colaterais indesejáveis, como: perda de 

apetite e peso, inibição do crescimento, dor abdominal, dores de cabeça, 

problemas de sono e aumento da pressão arterial.6,7 

Os tratamentos para o controle do TDAH incluem treino de pais em 

manejo de contingências, aplicação do manejo de contingências em sala de 

aula e uma combinação destas estratégias. É importante ressaltar que nenhum 

destes tratamentos promove a cura do TDAH, mas sim uma redução 

temporária dos sintomas e das dificuldades associadas ao problema como 

depressão, baixa auto-estima, baixo rendimento escolar.8 
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         Embora com o mesmo diagnóstico, os indivíduos respondem de 

maneiras diferentes ao tratamento, seja medicamentoso ou comportamental.9 

         Entre as estratégias comportamentais utilizadas, esta a mudança de 

condição antecedente, seja a possibilidade de escolha de uma tarefa ou o 

instrumento a ser utilizado na realização. Ainda incentivo de interação entre 

colegas, a fim de aumentar o engajamento com tarefas escolares, além da 

apresentação do comportamento considerado indesejado, reduzem o 

comportamento – problema.10 

O tratamento psicofarmacológico acarreta efeitos colaterais indesejáveis, 

com benefícios a longo prazo pouco claros, o que levou a comunidade 

científica a investigar outras abordagens terapêuticas, como intervenções 

dietéticas. Muita atenção tem sido dedicada à questão de uma dieta apropriada 

nesta doença, especialmente quando a farmacoterapia padrão não é eficaz.11-

14 

Diante das características observadas no TDAH e a complexidade do 

tratamento, o presente estudo teve como objetivo abordar a alimentação 

saudável como forma de auxílio na melhoria dos sintomas de TDAH em 

crianças. 

 

MÉTODOS 

Esta pesquisa referiu-se a um estudo de revisão bibliográfica e análise 

crítica de trabalhos pesquisados eletronicamente por meio do banco de dados 

Lilacs, PubMed, Scielo, Google acadêmico, livros e dissertações. Foram 

selecionados trabalhos da literatura médica inglesa e portuguesa, publicados 

no período de 2003 a 2019. 

 Os descritores foram determinados a partir dos utilizados em artigos pré-

selecionados. Foram usados isoladamente e em combinação na pesquisa. Os 

descritores utilizados para a pesquisa foram dietoterapia, alimentação, tdah, 

transtorno psicológico. 

 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade e padrão alimentar  
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             O TDAH é um problema de saúde mental muito frequente em crianças, 

adolescentes e adultos. É caracterizado por três principais sintomas: 

desatenção, hiperatividade e impulsividade.3 As pesquisas nacionais e 

internacionais apontam que indivíduos portadores podem apresentar também, 

além dos déficits atencionais, alterações nas funções executivas. As crianças e 

adolescentes com TDAH apresentam prejuízos claros no aprendizado escolar e 

no desenvolvimento social e emocional.5  

            O TDAH é um distúrbio do desenvolvimento neurológico que inicia na 

infância e pode permanecer até a fase adulta. Sua fisiopatologia envolve, 

principalmente, anormalidades funcionais no sistema nervoso e alterações na 

síntese de catecolaminas, especialmente, do neurotransmissor dopamina. A 

ciência atual já discute o importante papel que a genética tem na etiologia da 

doença. Porém, a disbiose, ou seja, o desequilíbrio da microbiota intestinal tem 

ganhado repercussão como um possível fator etiológico ou como um fator que 

dificulta o prognóstico da doença. Quando se tem um desequilíbrio na 

microbiota, essa produção é prejudicada e os níveis de neurotransmissores são 

reduzidos, principalmente os da dopamina e serotonina.16 

A criança com TDAH pode apresentar dificuldades de desenvolver 

condutas alimentares eficazes que proporcionem refeições de qualidade, como 

falar demais durante as refeições, não sentar-se à mesa e até não completar 

as refeições, apresentando inquietude e falta de paciência. Além da 

probabilidade de apresentarem hábitos alimentares nocivos.17 

O padrão alimentar geralmente observado em crianças com TDAH 

justifica o fato de apresentarem deficiências de minerais maiores que aqueles 

que não têm o transtorno. 18 

A modificação dos hábitos alimentares, principalmente devido a 

transição para alimentos mais densos em calorias e ao menor nível de 

atividade física está entre os fatores hipotéticos relatados para o aumento da 

incidência de psicopatologias. Por consequência desses dados, inúmeros 

estudos vêm sendo realizados sobre transtornos psíquicos, incluindo TDAH, e 

a utilização de tal densidade energética como aliada no controle dos sintomas, 

avaliando a ingestão de ácidos graxos poli-insaturados, por exemplo.19 

Alimentação com ferramenta para auxiliar no controle do TDAH  
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É crescente a compreensão acerca do mérito dos aspectos nutricionais 

para o desenvolvimento do sistema nervoso central, onde inúmeros minerais e 

vitaminas atuam e podem refletir efeitos nos sintomas do TDAH.5 O déficit de 

determinados micronutrientes como magnésio, zinco, ferro, e vitamina D e 

ingestão inadequada de ômega 3 e ácidos graxos poli-insaturados de cadeia 

longa podem ter um impacto significativo no desenvolvimento e no 

agravamento dos sintomas do TDAH em crianças.20 

 Certos micronutrientes desenvolvem papel fundamental para que haja 

ótima liberação da serotonina, desencadeando reações esperadas no sistema 

nervoso central. No entanto, quando sua produção e liberação são afetadas por 

déficit de nutrientes, por exemplo, tem como reflexo, um impacto na 

amplificação dos sintomas de doenças relacionadas ao SNC, como o TDAH.20                                                                                            

Assim, há uma abundância de evidências ligando a serotonina ao 

comportamento social. Por exemplo, polimorfismos no gene transportador de 

serotonina foram associados a defeitos comportamentais sociais, incluindo 

agressão, impulsividade, ansiedade, psicopatologia e transtorno de 

personalidade, ela regula a função executiva, o controle sensorial e o 

comportamento. 21 

A serotonina desempenha um papel importante na inibição da 

agressão impulsiva. Esses dados fornecem evidências de que a deficiência de 

serotonina no cérebro leva a uma agressão ampliada.21 

  

Além disso, os medicamentos empregados no tratamento do transtorno geram 

falta de apetite, assim, podem ocorrer deficiências de importantes vitaminas e 

minerais. Dessa forma, o tratamento pode ser intensificado por meio de 

suplementação com magnésio, zinco, ferro e vitamina D, além do ômega 3. 21 

O magnésio é um mineral essencial para o bom funcionamento do 

sistema nervoso central. Encontra-se entre os principais minerais observados 

em déficit no TDAH. Devido à ansiedade, dificuldade de concentração e 

impulsividade, principais sintomas do TDAH, o portador sente com ainda mais 

intensidade os sintomas decorrentes da deficiência do magnésio: fraqueza 

muscular, fadiga e insônia.22 

Incluir na dieta alimentos ricos em magnésio é indispensável para obter 

níveis adequados no organismo. Vegetais como espinafre e batata, banana, 
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abacate e damasco, laticínios, nozes, cereais e grãos são ótimas fontes do 

mineral.22
 

  Muitos alimentos da lista são difíceis para crianças de certa idade 

comerem. Para garantir a ingestão adequada do magnésio, pode-se utilizar da 

estratégia de suplementação. É uma maneira confortável e eficaz de garantir o 

suprimento correto de mineral. 23 Segundo o Instituto Nacional de Saúde dos 

Estados Unidos, as doses recomendadas de acordo com a idade da criança 

são: 3-8 anos: 110 miligramas/dia e 8-13 anos: 240 miligramas/dia.23 

Quanto ao zinco, uma de suas principais ações é a regulação do 

transportador de dopamina.24 Ele está envolvido com o desenvolvimento 

cognitivo e, apesar do mecanismo exato não ser claro, parece que o zinco é 

essencial na neurogênese, migração neuronal e sinapses, e sua deficiência 

pode afetar o desenvolvimento cognitivo em crianças.25 Além de seu 

desequilíbrio estar associado à morte de neurônios e à queda na qualidade do 

sono.26,27 

 A deficiência de ferro é uma das carências nutricionais mais comuns 

no mundo. O maior risco de deficiência de ferro ocorre durante períodos de 

rápido crescimento e demanda nutricional, especialmente na idade 6-24 

meses, adolescência e gravidez. O ferro é necessário para a síntese de 

hemoglobina.28 Além disso, pode interferir diretamente nos níveis de serotonina 

e dopamina,5,18, neurotransmissores de extrema importância, que exercem 

ações principalmente sobre a atividade motora, humor, regulação do sono e 

apetite, além do aprendizado. O reflexo dos neurotransmissores em níveis 

relativamente baixos no organismo é a redução da densidade do receptor e 

logo, da sua atividade, Devido a essa dinâmica, a homeostase do ferro é 

essencial para o bom funcionamento do cérebro.29 

A eficiência da suplementação oral do ferro em crianças com baixos 

níveis de ferritina (menor que 12ng/ml) foi comprovada através de um estudo 

duplo-cego onde foi observado uma redução significativa dos sintomas, 

sugerindo que a deficiência de ferro pode ser fator contribuinte para a etiologia 

do transtorno.30 

A vitamina D também apresenta ação crucial na liberação e função da 

serotonina no cérebro. A serotonina é sintetizada a partir do triptofano, que é 

ativada pela vitamina D. Portanto, o aumento dos níveis de vitamina D na 
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população em geral por suplementação pode resultar em um aumento dos 

níveis e da função cerebral de serotonina, aumentando a função cognitiva 

normal, a propensão para o comportamento pró-social e limitando os 

comportamentos impulsivos. Dito isso, a otimização da ingestão de vitamina D 

pode ajudar a minimizar os sintomas do transtorno.31 

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia recomenda uso tanto da 

Vitamina D2, encontrada nos alimentos, tanto da D3, sintetizada a partir da 

exposição solar, visto que ambas foram consideradas eficientes para manter os 

níveis séricos adequados.32 

Dentre as principais fontes de vitamina D nos alimentos encontra-se 

salmão, sardinha e atum em conserva, óleo de fígado de bacalhau e 

cogumelos secos. Se o aporte necessário não é possível a partir da 

alimentação, outro caminho seguro é a suplementação.33 

No Tratamento com dose semanal para indivíduos de 1-18 anos a dose 

recomendada é de 50.000 UI sendo utilizada uma vez por semana por 6 

semanas até atingir concentrações séricas de 25-OHD superiores a 30ng/ml.  A 

dose para manutenção utilizada é de 600-1000UI/dia.  

Já em tratamento com alto volume, a dose recomendada é de 100.000-

600.000UI por 1-5 dias, podendo ser repetida a cada 3 meses.  A dose utilizada 

para a manutenção é de 400-1000 UI/dia ou 50.000 UI oral semanalmente por 

8 semanas, nesse caso, direcionadas para adolescentes e adultos. 33 

Evidências demonstraram que a suplementação de ômega 3 melhora 

os sintomas clínicos e o desempenho cognitivo em crianças e adolescentes 

com TDAH. As reações ocorrem quando os níveis são aumentados ao ponto 

de normalizarem a produção e liberação de serotonina, que por sua vez atua 

diretamente no sistema nervoso central, controlando e amenizando os 

sintomas. 34 

Foi notado ainda, que suplementação de ômega 3 é superior ao 

placebo, comprovando a eficiência do tratamento. Usando ácido 

eicosapentaeoneico (EPA) e Ácido-Docosa-Hexaenóico (DHA) como fonte de 

suplementação na dosagem de 400mg/dia durante quatro meses35 observou-se 

efeito de melhora significativo na desatenção e nos sintomas da hiperatividade. 

Os autores encontraram ainda efeito no tratamento no desempenho visual da 
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atenção, memória atrasada e função da memória no trabalho, redução da 

ansiedade e melhora na alfabetização.36   

Em um estudo observacional foi utilizada uma cápsula por dia de 

suplemento combinado de ácidos graxos ômega-3 para investigar sua 

influência em sintomas presentes no TDAH como impulsividade, hiperatividade, 

problemas emocionais e sintomas relacionados ao sono. Essas crianças foram 

avaliadas por um período de 12 meses. Ao final do estudo, verificou-se uma 

efetiva melhora nos sintomas de impulsividade, hiperatividade, problemas 

emocionais e também distúrbios do sono. Além disso, o estudo revelou 

melhoras quanto à percepção, atenção, memória e humor quando comparados 

à linha de base. 37 

As evidências indicam que os ácidos graxos poli-insaturados podem 

desempenhar um papel importante na prevenção e no tratamento de certos 

distúrbios de saúde mental, como, por exemplo, TDAH. Por outro lado, não foi 

encontrado efeitos dos ômega 3 na gravidade do TDAH.37 

A suplementação em todos os casos é indicada quando a ingestão 

dietética não for suficiente. Em casos de possibilidade de ingestão alimentar de 

alimentos fontes de ômega 3 como os peixes nativos de águas frias, salmão 

selvagem e sardinha, além de nozes, amêndoas, sementes de girassol e 

sementes de linhaça. 38 

Além da necessidade de ajuste nutricional relacionado aos nutrientes 

que quando em deficiência pioram o controle do TDAH, o excesso de alguns 

alimentos e produtos alimentares podem exacerbar os sintomas.  A eliminação 

de produtos alimentares que contêm aditivos sintéticos, como corantes 

artificiais e conservantes, além de açúcares, têm impacto positivo no 

comportamento de crianças com a síndrome.39 

Os efeitos benéficos também trouxeram a eliminação de produtos 

alimentícios ricos em salicilatos naturais (uva, maçã, pepino, tomate, 

amêndoas, damasco, passas, ameixa, tangerina, cereja, morango, café, 

pêssego e pimentas). 5 

Os sintomas do TDAH formam relacionados á hipersensibilidade aos 

alimentos e aditivos alimentares. A exposição á alimentos que desencadeiam a 

sensibilidade podem aumentar mediadores inflamatórios e os neuropeptídeos 
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no sangue, expondo a reação de maior irritabilidade e agitação após o 

consumo.40 

Crianças mais propensas a tal sensibilidade responderam 

significativamente melhor a uma dieta de eliminação de aditivos e 

conservantes. O transtorno pode ser decorrente de nada mais que uma reação 

alérgica aos alimentos. Justificando a melhora clínica após a eliminação de 

alimentos considerados alérgenos.41 

A ingestão de corantes artificiais e conservantes pode ter participação 

na etiologia do TDAH. Como é um distúrbio com relação genética, é possível 

que os corantes artificiais interajam com fatores genéticos e atuem no 

desenvolvimento da doença.40 

O excesso no consumo de açúcares, principalmente a glicose, está 

relacionado à liberação de serotonina. O consumo demasiado ativa a produção 

desse neurotransmissor, responsável pelo humor. A ativação desordenada e 

constante dessa via, pode esgotar as reservas limitadas do neurotransmissor, 

causando comportamentos parecidos com ansiedade.42 

Além da influência exercida na liberação de serotonina, o consumo 

elevado de açúcar provoca hiperprodução de insulina secretada pelo pâncreas. 

A insulina aumenta a produção de dopamina, ativando o sistema nervoso, 

levando a um comportamento hiperativo.43 Além disso, a hipoglicemia reativa 

também influencia na vida dos pacientes com TDAH uma vez que hipoglicemia 

atua sobre o córtex frontal, envolvido intensamente no controle da atenção e 

exacerbando os sintomas.44 

Nesse sentido a ingestão de alimentos com baixo índice glicêmico 

ajuda a reduzir os sintomas em algumas crianças hiperativas. Por ter acesso 

direto ao cérebro, a redução da sacarose não produz com tanta rapidez as 

moléculas de ATP afetando a produção de energia e da serotonina, que por 

sua vez, está ligada ao foco e atenção. A eliminação de produtos alimentícios 

ricos em açúcar é especialmente importante, assim como a introdução de 

alimentos protetores, fornecendo o suprimento adequado de vitaminas e 

minerais.5 

Foi desenvolvido um estudo nos Estados Unidos, no qual 19 crianças 

de 6 a 7 anos foram dividas em três grupos recebendo café da manhã com 

baixo, médio e alto índice glicêmico. Foi apontado, após 2-3 horas do café da 
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manhã melhores resultados em testes de memória nas crianças que receberam 

produtos com baixo índice glicêmico em comparação com outros grupos. Após 

os testes, as crianças do primeiro grupo também estavam menos frustrados e 

precisaram de menos tempo para a resolução da tarefas.45 

Outro componente a ser levado em consideração é a cafeína. O 

estimulante age como antagonista de receptores de adenosina, além de 

potencializar a neurotransmissão de dopamina, comportando-se como 

estimulador do sistema nervoso central e periférico.46 Tem ação estimulante do 

neurotransmissor e está relacionada com a liberação de serotonina. Em 

portadores de TDAH, tais neurotransmissores são mais baixos, podendo a 

cafeína, para alguns, elevar demais os níveis, gerando agitação, irritabilidade e 

insônia. Se combinada com os fármacos mais utilizados no tratamento, pode 

ter efeito sinérgico, possibilitando que os efeitos colaterais sejam maiores.47 

Crianças são mais sensíveis aos efeitos da cafeína e normalmente já 

consomem cafeína em excesso nos refrigerantes e chocolates, podendo 

potencializar problemas como insônia e constante sinal de alerta durante o dia. 

Entretanto, existem outros estudos que sugerem o uso do estimulante em 

pequenas doses para manter atenção e foco e ainda redução da ansiedade.48 

Observou-se que uma dosagem baixa ou moderada apresenta 

melhores resultados atuando principalmente em indivíduos privados de sono ou 

não consumidores de cafeína e que o tratamento com cafeína apresenta 

melhores resultados que o placebo e o não tratamento. Mas são necessários 

mais estudos para analisar a utilização da cafeína em longo prazo e a melhor 

utilização de sua dosagem e administração.49 

Estudos realizados em crianças sugerem que 50mg/dia de cafeína já é 

considerado alto é já potencializa sintomas. Há controvérsias sobre a dosagem 

segura. Um outro estudo estabelece que o consumo de cafeína por uma 

criança não deve exceder a 2,5mg/kg de peso corporal/ dia, enquanto outro já 

considerou o consumo pesado o uso superior de 1,5mg/kg/dia.50 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Ao analisar os artigos revisados, percebe-se que a deficiência de 

vitaminas e minerais assim como baixa ingestão de ácidos graxos poli-
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insaturados podem acarretar na exacerbação dos sintomas do portador de 

TDAH. Devido a isso faz-se necessário a promoção de uma alimentação 

saudável, equilibrada e variada para os portadores com este distúrbio visando 

suprir ou evitar possíveis carências nutricionais. Simultaneamente, deve haver 

o desencorajamento do consumo de alimentos industrializados, ricos em 

aditivos alimentares sintéticos, salicitatos e açúcares, uma vez que existem 

evidências que estes interagem negativamente com os sintomas do distúrbio. 

Quanto a cafeína, há muita controvérsia sobre sua ação no portador, sendo 

necessário um estudo mais profundo acerca do assunto. 

Destaca-se a eficácia da dietoterapia e seu efeito de sobre os sintomas 

do TADH. Portanto, não aplicação de estratégias nutricionais pode significar 

em retardo na mudança na realidade desses pacientes. É considerável o papel 

da nutrição na terapia multidisciplinar, principalmente na abordagem de pontos 

críticos como aceitabilidade tanto da inclusão, quanto da exclusão de 

componentes da dieta. A aceitação deve ser ampliada em relação aos 

pacientes infantis, mas englobando também os pais, para que através de 

determinadas intervenções haja implementação da dietoterapia na prática 

clínica. 
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