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Saudacoes

Colegas pediatras,

Dando continuidade ao PRONAP — Ciclo XXVIII/2026, tenho a satisfacdo de apresentar
o Fasciculo 2, dedicado a Nutrologia, area fundamental para a promogao da saude e
do desenvolvimento adequado de criancas e adolescentes.

Os temas selecionados neste volume contemplam importantes desafios da préatica
pediatrica contemporanea, como o tratamento da desnutricdo grave, o diagnéstico
e manejo das dislipidemias e a prevencdo e tratamento da anemia ferropriva.
Sao condicoes frequentes e de grande impacto na satde infantil, que exigem do pediatra
conhecimento atualizado e abordagem multidisciplinar.

O conteudo foi cuidadosamente desenvolvido por especialistas com ampla experiéncia,
oferecendo subsidios técnicos e cientificos que auxiliam na tomada de decisao clinica
e na qualificacdo da assisténcia prestada aos pacientes.

Reafirmo, por meio deste material, o compromisso da Sociedade Brasileira de Pediatria
em promover educacdo médica continuada de qualidade, contribuindo para o
fortalecimento da Pediatria brasileira.

Desejo a todos um excelente estudo.

Edson Ferreira Liberal
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
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Apresentacao

Caros colegas pediatras,

O segundo fasciculo do Ciclo XXVIII do PRONAP apresenta trés importantes te-
mas de Nutrologia Pediatrica: tratamento da desnutricdo grave, diagnostico e
tratamento das dislipidemias, e diagnostico, tratamento e prevencao da anemia
ferropriva. A supervisao dos temas de Nutrologia ficou a cargo da Profa.
Dra. Fabiola Isabel Suano de Souza, do Departamento Cientifico de Nutrolo-
gia da Sociedade Brasileira de Pediatria. Reforca-se a importancia da orientacdo
precoce e adequada dos pediatras em relacao a essas condicdes, com o objetivo de
reduzir os riscos de morbimortalidade.

Desejamos a todos uma excelente leitura.

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)
Coordenadora

Claudia Bezerra Almeida (SP)
Tulio Konstantyner (SP)
Coordenadores Adjuntos

Informamos que as imagens coloridas contidas neste fasciculo,
serao disponibilizadas apenas para a versao digital,
que sera enviada por e-mail.

Vol. 28, N° 2, 2026 9
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Instrucoes

Este € um moédulo de auto-instrucao, abordando temas vinculados a sua pratica
pediatrica do dia-a-dia. Cada tema é apresentado da seguinte forma:

uma parte inicial, com testes e perguntas sobre o tema, para que vocé realize
um pré-teste de seus conhecimentos;

um texto sobre o tema, cujos pontos mais importantes estao grifados de modo
a chamar sua atencao para eles;

uma parte final, com testes e perguntas de contetdo correspondente ao inicial,
para que vocé faca nova auto-avaliacéo.

Para que o rendimento de seu estudo seja o melhor possivel (afinal vocé esta investindo
seu precioso tempo nessa tarefa), siga rigorosamente estas instrucoes:

1.

Responda o pré-teste antes de estudar o tema, pois assim vocé perceberd me-
lhor seus pontos fracos sobre eles. Assinale a resposta no proprio pré-teste de
maneira bem legivel (ao terminar o estudo do tema vocé devera voltar e rever
o pré-teste).

Terminado o pré-teste, leia atentamente o texto base duas vezes: a primeira, de
maneira corrida, sem interrupcdes, e a segunda, detendo-se com mais atencao
nas partes destacadas e/ou que Ihe parecem ser correspondentes ao que foi
perguntado no pré-teste. Atencao, nao volte a folhear o pré-teste antes de ter
completado as duas leituras do texto.

Antes de rever o pré-teste responda ao pds-teste. E melhor que vocé o faca
logo apds terminar a leitura; seu aprendizado tera maior rendimento do que
se vocé deixar para fazé-lo em uma ocasido posterior.

A seguir, compare as respostas dos dois testes (pré e pos), buscando, se neces-
sario, a resposta certa no texto. Procure com calma, ela estard sempre presente
no texto.

Estude de maneira completa apenas um tema de cade vez. Complete sempre
todo o ciclo, do item 1 ao 4, antes de iniciar o estudo do tema seguinte. Nao
importa se vocé ira estuda-lo no mesmo dia ou nao.

Lembrete importante: sempre que possivel complete o ciclo de estudos, dos
itens 1 a 4 de cada tema, de uma sé vez, na mesma ocasiao, procurando nao
interromper o tema e deixar parte de seu estudo para outro momento; deste
modo o seu rendimento sera maior.

Completando o tema, deixe passar alguns dias e retome seu estudo, relendo-o
de maneira completa, pré e pos-testes inclusive, de forma a sedimenar seus
conhecimentos e rever seus erros e acertos.

No numero seguinte vocé recebera as respostas corretas para os testes dos temas
do numero anterior. Compare-as com as suas, do pré e pés-teste, pois esta é
uma forma de reestudar o assunto e realizar a revisao de seus conhecimentos.
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Observacao Importante: o material é preparado para ser estudado individualmente.
Recomendamos que nao o utilize de modo coletivo antes de completar o ciclo de
estudos de cada modulo. Se quiser fazé-lo, faca cédpias e, depois de seu estudo indi-
vidual, repita-o com outros colegas. Lembre-se de que, embora eles também estejam
aprendendo, se nao forem assinantes ndo farao a prova final e, portanto, nao fardo

9. Caso, apds esta correcao final, persista alguma duvida, tal como resposta dubia
ou, na sua opinido, incorreta, ou ainda se vocé encontrar partes dos textos con-
fusas, etc., escreva-nos, explicando de maneira completa e detalhada qual a sua
duvida, fazendo com que possamos tentar esclarecé-la. Nosso endereco vocé ja

tem.

jus ao diploma de educacao continuada.

Concentre-se, siga atentamente estas informacoes; temos certeza de que vocé tera

um bom aproveitamento.

Bom estudo.

Correcao dos testes do numero anterior
¢ Abaixo estdo as respostas dos testes do primeiro nimero do ciclo XXVIII.

e Faca a correcao antes de iniciar o estudo dos temas deste nimero.

-~

N\ [

16

Tema 1: Tema 2:
Ana filax}a Rinite Alérgica e suas
Complicagdes na Pediatria
01=V 06=V 1M1=V 01=V 06 =V 1M1=V
02=V 07 =V 12=V 02=F 07 =F 12=V
03=F 08 =V 13=V 03=V 08 =V 13/=IF
04 =V 09=V 14=F 04 =V 09=F 14 =V
05=V = 115 =1V O5/=1F = 15=V
9 10=F ) U 10=V
( Tema 3: )
Asma na Infancia
e na Adolescéncia
01=F 06=F 11 =F
02=V 07 =F 12=F
03=F 08 =V 13=V
04 =V 09=F 14=F
05=F = =]
9 10=F 15 V)
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CICLO XXVIII - NUMERO 2

TEMA 1

J

Tratamento da
Desnutricao Grave

Texto Base:
Christiane Araujo Chaves Leite'
Mara Alves da Cruz Gouveia?
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Chefe do Departamento de Nutrologia da Sociedade de Pediatria de Pernambuco.

Mestre em Satde da Crianca e do Adolescente pela UFPE.
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.
Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Nao é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudara no
estudo do tema.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

18

A transicdo nutricional no Brasil marcou um periodo em que a desnutricao
foi erradicada e surgiram os casos de excesso de peso.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

A faixa etaria a partir dos 5 anos é a mais critica para o desenvolvimento
de complicacoes relativas a desnutricao grave.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A diarreia aguda é um critério de gravidade em criancas eutréficas menores
do que 5 anos.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

O parametro de Estatura para Idade nao define se a desnutricao é aguda
ou crénica.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Na desnutricao grave, o parametro de Estatura para Idade é sensivel para avaliacao
em decorréncia da presenca de edema.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

A via intravenosa ¢ a via preferencial para reidratacdo na desnutricao grave.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Devido a grande mortalidade, todas as criancas com desnutricdo aguda grave
devem inicialmente realizar o tratamento no hospital.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |
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08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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As criancas com desnutricdo grave devem receber antibidtico empirico desde
o primeiro dia de internacao hospitalar.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A suplementacao de ferro deve ser iniciada ja na fase de estabilizacao.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Naosei[ ]

A formula F-75, utilizada na fase de estabilizacdo, contém 100 kcal/100 mL e
2,9 g de proteina/100 mL.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Deve-se ofertar uma férmula de alta densidade caldrica e proteica com objetivo
de recuperacao nutricional desde o primeiro dia de tratamento.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A meta de ganho ponderal na reabilitacdo é > 10 g/kg/dia.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]

A estimulacdo sensorial deve ser iniciada desde a admissao e mantida apés
a alta.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

O tratamento da desnutricdo grave exige tecnologia hospitalar sofisticada.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A alta hospitalar pode ocorrer antes da recuperacdo nutricional completa.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]
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Tratamento da
Desnutricao Grave

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define desnutricdo como a ingestao
inadequada que resulta em déficit de peso e de estatura e deficiéncia de mi-
cronutrientes. A ma nutricdo, cujo correspondente em inglés é malnutrition,
é o termo utilizado para qualquer condicdo nutricional que néao seja adequada,
incluindo deficiéncias e excessos, e que prejudigue a salde das pessoas no curto
e no longo prazos.'

A ma nutricdo, em todas as suas formas, inclui desnutricdo (magreza extrema,
atraso no crescimento, baixo peso), deficiéncia de vitaminas ou minerais, sobre-
peso, obesidade e as consequentes doencas ndo transmissiveis relacionadas a
alimentacao.’

EPIDEMIOLOGIA

Embora, no ano de 2022, 2,5 bilhdes de adultos estivessem com sobrepeso, in-
cluindo 890 milhdes com obesidade, 390 milhdes estavam abaixo do peso. Glo-
balmente — ainda naquele ano, reflexo de um cendrio de grande desigualdade —, a
estimativa era de que 149 milhdes de criancas menores de cinco anos apresentavam
atraso no crescimento (baixa estatura para a idade), 45 milhées apresentavam
emaciacao (magreza excessiva para a altura) e 37 milhdes estavam com sobrepeso
ou obesas.!

Sabe-se que quase metade das mortes entre criancas menores de cinco anos esta
ligada a desnutricdo. Essas mortes ocorrem principalmente em paises de baixa
e média rendas. Os impactos no desenvolvimento, na economia, na sociedade
e na saude decorrentes da carga global da ma nutricdo sao graves e duradou-
ros, tanto para os individuos e suas familias quanto para as comunidades e os
paises.’

A transicdo nutricional vivenciada no Brasil trouxe a tona a emergente preocupacao
com o aumento acelerado do sobrepeso e da obesidade da populacao nas
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Ultimas décadas e sua relacao estreita com as demais doencas cronicas nao
transmissiveis. Mas, apesar do declinio da prevaléncia da desnutricao no
pais, esse agravo nutricional sempre esteve presente no perfil nutricional
da populacao brasileira, em especial entre as criancas. Por isso, a Politica
Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAN) aponta como prioridades para
o Sistema Unico de Saude (SUS) as acbes preventivas e de tratamento da
obesidade, da desnutricdo, das caréncias nutricionais especificas e de doencas
crénicas nao transmissiveis.’

Embora as iniquidades que impactam a alimentacdo e a nutricdo atinjam indi-
viduos, familias e comunidades de diferentes idades, géneros, racas/etnias em
distintos territérios e locais de residéncia (urbano ou rural), manifestando-se em
multiplas formas de ma nutricdo, a desnutricao infantil destaca-se como um
marcador de vulnerabilidade social que reverbera no indice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) da sociedade. Ela é fundamentalmente mais grave
quando acomete criancas na primeira infancia — desde a gestacdo até os cinco
anos de idade —, periodo crucial para o estimulo ao desenvolvimento infan-
til integral e oportuno para a quebra do ciclo intergeracional da pobreza.
Quando vivenciada nesse periodo, a desnutricao pode acarretar prejuizos de
crescimento e desenvolvimento que, muitas vezes, nao sao revertidos em sua
totalidade em tempo oportuno — mesmo apdés tratamento e recuperacdo do
estado nutricional.

As causas estruturantes da desnutricdo, assim como da fome e das demais for-
mas de ma nutricao, estao relacionadas as desigualdades sociais e a violacdo de
direitos humanos, que resultam na falta de acesso a alimentos adequados e
saudaveis. Logo, a superacao deste problema requer estratégias e articulacoes
intersetoriais, tendo por base a determinacéo social do processo satde-doenca.!

Em relacdo a grupos populacionais em situacdo de maior vulnerabilidade social,
como indigenas e outros povos e comunidades tradicionais, estudos regionais
revelam elevadas prevaléncias de baixa estatura entre criancas, que constitui
a forma mais prevalente de desnutricao no Brasil. Dados nacionais para po-
pulacdes indigenas mostram prevaléncia de 26% de baixa estatura, sendo
ainda mais elevada na Regidao Norte, com 41%. Entre os povos yanomami,
no estado de Roraima, a situacao é ainda mais evidente, com 80% das crian-
cas menores de cinco anos apresentando baixa estatura. Esses dados indicam
que vulnerabilidades econémicas, sociais, ambientais e demograficas es-
tdo relacionadas com maiores prevaléncias de desnutricdo em todas as suas
formas.

A persisténcia da desnutricdo em um contexto histérico de declinio de sua
prevaléncia sinaliza a necessidade de maiores investimentos sociais e de aten-
cado qualificada. Neste sentido, o setor de saude deve monitorar os casos
de desnutricao infantil, principalmente dos quadros graves e moderados,
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e garantir a oferta de cuidados adequados para recuperacao dos individuos
desnutridos.?

CAUSAS DE DESNUTRICAO

A desnutricao aguda grave pode ter causa primaria ou secundaria. Quando a des-
nutricdo é causada por ingestao insuficiente de alimentos, seja no ambito quantitativo
ou no qualitativo, é denominada primaria e esta atrelada as condicdes ambientais e
socioecondmicas desfavoraveis. Ressalta-se que as infeccdes e a diarreia fazem parte
do quadro de desnutricao primaria como causas ou como agravantes dessa condicao
nutricional nas criancas.’

A desnutricdo de causa secundaria pode estar relacionada a presenca de doencas
agudas (traumas, queimaduras e infeccoes graves) ou originada por doencas cronicas,
incluindo cardiopatias, doencas renais, enddcrinas, sindromes de ma absorcao intes-
tinal ou doencas genéticas, que interferem no metabolismo fisiolégico e aumentam
o requerimento de nutrientes — ocasionando a deficiéncia nutricional.’

Neste capitulo, abordaremos a desnutricao de causa primaria.

DIAGNOSTICO

A desnutricao na infancia é identificada, inicialmente, pelas medidas antropométricas.
Seus indicadores expressam condi¢cdes nutricionais como magreza ou baixa estatura
e comprometimentos nutricionais de diferentes intensidades que precisam ser ade-
quadamente interpretados.’

E comum utilizar os termos “desnutricdo aguda” e “desnutricdo crénica” para se
referir a crianca com déficit de peso e a crianca com baixa estatura, respectivamente.
Entretanto, em 1995, a OMS desencorajou o uso do termo desnutricdo crénica como
sinénimo de baixa estatura, devido a dificuldade em diferenciar se o comprometi-
mento atual foi ocasionado por evento do passado ou se é resultante de processo
continuo que ainda esta presente. Essa diferenciacao é fundamental para direcionar
a conduta a ser adotada no tratamento.’3

A desnutricao tem origem multifatorial, incluindo fatores bioldgicos, sociais, eco-
némicos e politicos. Os determinantes mais reconhecidos da desnutricao infantil
incluem baixo peso ao nascer, falta de aleitamento materno, desnutricdo materna,
anemia da méae e da crianca, baixa escolaridade materna, renda familiar insuficiente,
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falta de saneamento basico, deficiéncias na realizacao do pré-natal, maior nimero
de filhos e deficiéncias no acompanhamento pelos servicos de satide das criancas
que compdem o grupo de risco.*

ANTROPOMETRIA

Os indicadores antropométricos sdo amplamente utilizados no SUS, sendo muito
comum a denominacdo “desnutrida” quando a crianca apresenta magreza ou bai-
xa estatura para idade. Entretanto, é necessario levar em consideracao a avaliacdo
clinica, os exames laboratoriais, a histéria dietética e o contexto social da crianca. O
diagnostico da crianca com desnutricao pode ser complexo em virtude da necessidade
de articular os diferentes indicadores nutricionais em sua magnitude, temporalidade
e implicacoes.’

As principais medidas antropométricas para realizar o diagnéstico antropomé-
trico da crianca no ambito da desnutricdo sdo: peso, estatura e circunferéncia
do braco.!

O peso é a medida mais sensivel no diagnostico da desnutricdo, pois o primeiro
parametro a ser afetado em situacdes de privacdo alimentar ou morbidades que
afetam o metabolismo pelo aumento no requerimento nutricional da crianca.’

A estatura (comprimento ou altura) ¢ uma medida que requer mais cuidado e atencao,
pois sua acuracia depende do posicionamento correto da crianca — deitada ou em
pé. Erros nessa medida sdo muito comuns, interferindo na vigilancia do crescimento.!

No Brasil, os seguintes indicadores da Caderneta da Crianca sao utilizados para
avaliacdo do estado nutricional: Indice de Massa Corporal (IMC) para Idade e
Comprimento/Altura para Idade.!

Os pontos de corte, para o diagnostico nutricional, sdo: valores menores que menos
dois desvios-padrao (<-2DP) para identificar desnutricdo. Para indicar desnutricao
grave, para qualquer um dos indicadores (IMCz e A/Iz) , se os valores forem menores
do que menos trés desvios-padrao (<-3 DP) — como mostrado na Tabela 1.

A circunferéncia braquial (CB) deve ser realizada no ponto médio entre o acro-
mio (ombro) e o olécrano (cotovelo), com o braco relaxado ao longo do corpo.
Essa medida é recomendada na assisténcia a grupos populacionais de risco para
desnutricdo, pois, na presenca de edema, que é uma manifestacao clinica de
desnutricao mais grave, o diagnostico de magreza pode ficar comprometido se for
utilizado somente o peso e a altura.!

O ponto de corte da CB para criancas de 6 a 59 meses ¢ de >11,5 a <12,5 cm,
para definir desnutricdo moderada, e <11,5 cm, para desnutricao grave (Tabela 1).356
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Na desnutricdo grave, as avaliacbes dos outros parametros nutricionais serdo deter-
minantes para o encaminhamento para outros pontos da Rede de Atencdo a Saude
— como assisténcia especializada ou internacao hospitalar."

Tabela 1. Parametros usados para classificacdo nutricional na crianca desnutrida

PARAMETRO AVALIACAO
- ¥ - ¥
IMC* para idade < - 2oP < Sbr
# § H
C* ou A* para idade Desnutricao Desnutricao grave
CBt >11,5cma<12,5cm <11,5cm
(6 & 59 meses de idade) Desnutricdo moderada Desnutricao grave

*IMC = Indice de massa corpérea; *C = Comprimento; A = Altura;
¥DP = Desvio Padrédo; CB = tCircunferéncia Braquial

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencdo Primaria a Saude, Departa-
mento de Prevencao e Promocao da Saude. Instrutivo sobre cuidado as criancas com desnutricdo
na Atencao Priméria a Saude [Internet]. Brasilia, DF; 2023 [citado 2026 Fev 22]. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_cuidado criancas_desnutricao.pdf.

AVALIACAO LABORATORIAL

A solicitacdo de exames laboratoriais na investigacdo da desnutricao infantil é
necessaria. Hemograma completo, proteinas séricas, proteina C-reativa (PCR) e pa-
rasitologico de fezes sdo exames de rotina, que auxiliam no diagnéstico da crianca
com desnutricdo. Os valores de referéncia desses exames encontram-se na Tabela 2.

A desnutricdo aguda grave é uma das causas mais comuns de morbidade e mortalidade
entre criancas menores de 5 anos em todo o mundo. Muitas criancas gravemente
desnutridas morrem em casa sem receber cuidados, mas, mesmo quando recebem
atendimento hospitalar, as taxas de mortalidade podem ser altas.”

Criancas gravemente desnutridas que apresentam complicacoes médicas tém maior
probabilidade de morrer mesmo em decorréncia de praticas consideradas apropriadas
para a maioria das criancas, mas que podem ser perigosas para criancas gravemente
desnutridas. Com o manejo adequado durante a internacdo e o acompanhamento
apropriado durante o atendimento ambulatorial, a vida de muitas criancas pode ser
salva; assim, as enfermarias de desnutricdo aguda grave podem reduzir drasticamente
as taxas de mortalidade.”

24 Vol. 28, N° 2, 2026



Tabela 2. Indicadores laboratoriais recomendados na avaliacdo da crianca

desnutrida grave
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Indicadores laboratoriais

Niveis alterados

Hemoglobina (g/dL)

10,0 F 11,0 (anemia leve)

7,0F 10,0 (anemia moderada)

7,0 (@anemia grave)

Hematocrito (%) <33
VCM* (fL) <76
HCM# (pg) <25

Proteinas totais (g/dL) <8

Albumina (g/dL) <4,2

PCR§ (mg/dL) >0,5
Glicemia (mg/dL) <54

*VCM = Volume Corpuscular Médio; *HCM = Hemoglobina Corpuscular Média;

SPCR = Proteina C-reativa.

Fonte: Adaptado de Ministério da Satide (BR). Secretaria de Atencao Priméria a Saude, Departamento
de Prevencao e Promocado da Saude. Instrutivo sobre cuidado as criancas com desnutricdo na
Atencao Priméria a Saude [Internet]. Brasilia, DF; 2023 [citado 2026 Fev 22]. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_cuidado_criancas_desnutricao.pdf.

TRATAMENTO DA DESNUTRICAO GRAVE

O tratamento da crianca com desnutricao grave pode ser realizado em niveis hospi-
talar, ambulatorial ou domiciliar. A indicacao de internacao hospitalar esté presente
quando houver qualquer uma das seguintes situacoées’ (Figura 1):

e Complicacoes da desnutricdo grave, tais como: diarreia grave, disenteria, hipogli-
cemia, hipotermia, pneumonia, infeccao do trato urinario e sepse.

e Qualquer sinal de perigo que comprometa o tratamento, incluindo: incapacidade
de beber ou amamentar, vomitos persistentes, convulsées (mais de um episodio
ou duracao superior a 15 minutos), letargia ou inconsciéncia.

e Edema importante, grau > 3+.
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Figura 1. Critérios para tratamento hospitalar da desnutricao grave

Exame clinico completo — desnutricao grave
Complicacoes Sinal de alerta
médicas (incapacidade
(diarreia grave, de beber ou
Clinicamente disenteria, amamentar, vomitos Edema
bem, alerta hipoglicemia, incoerciveis, grave/edema
e com bom hipotermia, convulsoes bilateral com
apetite pneumonia, [> 1 ou prolongada cacifo
infeccao do por > 15 min],
trato urinério, letargia ou
doenca séptica) inconsciéncia)

y Y Y y

Tratament_o Tratamento hospitalar
ambulatorial

Fonte: Figura de autoria Dra. Mara Alves da Cruz Gouveia.

O tratamento hospitalar baseia-se na Diretriz de Tratamento para Criangas
Gravemente Desnutridas, elaborada originalmente em 1990 pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS)8, com atualizacoes periddicas — a mais recente, publicada em 2021.
Em 2005, a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS), o Ministério da Saude
do Brasil (MS) e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) lancaram uma versao em
portugués, adaptada a realidade brasileira, intitulada Manual de Atendimento da
Crianca com Desnutricdo Grave em Nivel Hospitalar®. A implementacao desse manual
foi importante para a reducao da morbimortalidade associada a desnutricdo grave
na populacdo pediatrica brasileira.

O plano terapéutico proposto pela OMS é estruturado em dez passos, organizados
em trés etapas principais: estabilizacao, reabilitacdo e seqguimento pds-alta hospita-
lar. Essa abordagem sistematizada assegura que cada fase seja realizada de maneira
adequada e segura, reduzindo riscos e promovendo recuperacao efetiva. Os passos
foram planejados para serem executados de forma sequencial, priorizando os aspectos
relacionados ao maior risco de morbimortalidade. Recomenda-se consultar a Diretriz
da OMS (2021)7, o Manual Adaptado (2005)° e o Guia Rapido — Atencao Primaria a
Saude (2023)" para orientacoes detalhadas.
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O tratamento hospitalar da crianca com desnutricdo grave é organizado em
trés fases distintas, cada uma com objetivos especificos, conforme descrito na
Tabela 37-°:

Tabela 3. Dez passos de tratamento para criancas com desnutricdo grave

PASSO DESCRICAO FASES
ESTAI%ILI- REAB~ILI-
ZACAO TACAO | AcOMPA-
Dias | Dias Semana NHAMENTO
1-2 3-7 2-6
Tratar ou prevenir
1 Hipoglicemia —>
2 Hipotermia —>
3 Desidratacao/Choque —
4 DHE* -
5 Infeccbes =
Deficiéncia de
6 : . >
micronutrientes
7 Alimentacdo cautelosa — >
8 Recuperacdo nutricional =
9 Estimulo sensorial e -
emocional g
Preparar para alta e
10 7
acompanhamento

*DHE - Disturbio Hidoreletrolitico.

Fonte: Modificado do Manual de atendimento da crianca com desnutricao grave em nivel hospitalar,
2005. Ministério da Saude.?

e Estabilizacdo: tem como objetivo identificar e tratar disturbios associados a
risco iminente de morte, especialmente alteracoes metabdlicas e infecciosas.
Essa fase compreende os sete primeiros passos do protocolo da OMS.7:8
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Nessa etapa, inicia-se alimentacdo cautelosa e cuidadosamente monitora-
da, considerando a fragilidade fisioldgica da crianca e o risco de sindrome de
realimentacdo.”®

¢ Reabilitacdo: tem como objetivo promover a recuperacao ponderal acelerada,
com oferta de alimentacéo intensiva e adequada as necessidades nutricionais para
ganho de peso. Inclui também a preparacao para a alta hospitalar e a orientacao
dos responsaveis quanto a continuidade dos cuidados no domicilio. Essas acoes
correspondem, principalmente, aos passos 8 a 10 do protocolo.”*

¢ Acompanhamento: tem como finalidade prevenir recaidas e assegurar a conti-
nuidade do tratamento, por meio de acompanhamento ambulatorial, em centros
de recuperacao nutricional ou na atencao primaria a saude.?

Em todas as fases do tratamento, recomenda-se a realizacao de estimulacao sensorial
e apoio emocional a crianca, com envolvimento ativo dos responsaveis, como parte
integrante do processo terapéutico.”®

RESUMO DOS “10 PASSOS” PARA TRATAMENTO
DA DESNUTRICAO GRAVE

PASSO 1 — TRATAR E PREVENIR A HIPOGLICEMIA

Considera-se hipoglicemia na crianca com desnutricdo grave quando o nivel
de glicose sanguinea é inferior a 54 mg/dL.”¢ O quadro clinico é frequen-
temente inespecifico e, na maioria das vezes, manifesta-se por hipotermia
(temperatura axilar < 36,5°C), letargia, dificuldade de coordenacdao motora e
alteracdo do nivel de consciéncia.” Sonoléncia excessiva, crises convulsivas e
coma constituem sinais de gravidade e podem evoluir para ébito — se nao
forem tratados prontamente.”8

E importante alertar que sudorese e palidez habitualmente nao ocorrem em crian-
cas com desnutricdo grave e hipoglicémicas, como frequentemente ocorre nas
criancas eutroficas.? Na indisponibilidade de exame para dosagem de glicemia,
recomenda-se considerar a possibilidade de hipoglicemia e instituir tratamento
imediato.”?

Se a crianca estiver consciente, se puder ser levantada e se apresentar capacida-
de de degluticdo preservada, deve-se administrar 50 mL de solucdo de glicose a
10% por via oral.? Caso esteja disponivel apenas solucdo de glicose a 50%, recomen-
da-se diluir 10 mL dessa solucdo em 40 mL de dgua estéril (diluicdo 1:4), obtendo-se
concentracao aproximada de 10%, para administracdo por via oral®. A glicemia deve
ser reavaliada apés 30 minutos.”® Em geral, apds esse periodo, observa-se normali-
zacao progressiva da glicemia e melhora do estado geral.
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Deve-se iniciar ou manter a alimentacdo com o preparado alimentar inicial a cada
2 horas, durante o dia e a noite, por periodo minimo de 24 horas, a fim de prevenir
recorréncia da hipoglicemia.”?

Na presenca de perda de consciéncia, dificuldade de degluticao ou convulsoes, esta
indicada infusao intravenosa de glicose a 10%, na dose de 5 ml/kg, com velocidade
de infusao correspondente a 4-6 mg/kg/minuto.”8

PASSO 2 — TRATAR E PREVENIR HIPOTERMIA

Considera-se hipotermia na crianca com desnutricdo grave quando a temperatu-
ra axilar é inferior a 35,0°C, quando a temperatura retal é inferior a 35,5°C ou
guando a temperatura estd tdo baixa que nao pode ser aferida pelo termémetro
axilar disponivel.”® Nessas situacoes, deve-se assumir a presenca de hipotermia
e instituir tratamento imediato.” A hipotermia frequentemente estd associada a
hipoglicemia e/ou a infeccao, devendo essas condicoes ser investigadas e tratadas
concomitantemente.”®

As medidas para aquecimento da crianca também constituem estratégias preventivas
e devem ser instituidas prontamente. Entre as principais condutas recomendadas,
destacam-se”*:

¢ Realizacao da técnica canguru (contato pele a pele com os pais ou responsaveis).
e Agasalhamento adequado da crianca, incluindo protecdo da cabeca.

e Utilizacao de cobertor previamente aquecido (por friccao ou ferro), especialmente
em ambientes de clima frio.

¢ Posicionamento de fonte de calor, como aquecedor ou lampada incandescente,
proxima a crianca, evitando contato direto ou proximidade excessiva que possa
causar queimaduras.

¢ Manutencao do ambiente livre de correntes de ar.

e Evitar roupas ou fraldas iumidas.

O monitoramento frequente da temperatura corporal é fundamental até a estabili-
zacao térmica.’”®

PASSO 3 — TRATAR OU PREVENIR DESIDRATACAO E CHOQUE

O diagnostico de desidratacao e a avaliacdo de sua gravidade na crianca com des-
nutricao grave sao desafiadores, uma vez que muitos sinais clinicos habitualmente
utilizados ndo sao confidveis nesse contexto.89 Além disso, diversos sinais classicos
de desidratacao também podem estar presentes na propria desnutricao, dificultando
a diferenciacao clinica.?

Vol. 28, N° 2, 2026 29



PRONAP

Desidratacéo

A via intravenosa (IV) deve ser utilizada apenas na presenca de sinais evidentes de
choque.”® A infusdo endovenosa em criancas com desnutricdo grave apresenta risco
aumentado de hiperidratacao e pode evoluir para insuficiéncia cardiaca congestiva.’

A via de escolha para reidratacao é a via oral. A utilizacdo de sonda nasogastrica é
recomendada em todas as criancas debilitadas, naquelas que apresentam véomitos ou
desconforto respiratério, a fim de garantir oferta adequada de liquidos.”*

E importante destacar que criancas com desnutricdo grave apresentam deplecdo
corporal de potédssio e excesso relativo de sédio intracelular’. Portanto, a solucao
de reidratacdo oral indicada deve conter menor concentracdo de soédio e maior
concentracao de potassio quando comparada a solucao padrao de reidratacao oral
preconizada pela OMS, devendo ainda ser associada a uma mistura de minerais e
eletrélitos (Tabela 4).78 Essa formulacao especifica é denominada Soro de Reidratacao
Oral para Criancas com Desnutricao Grave (RESOMAL) (Tabela 5).7°

A administracdo do RESOMAL deve seguir o seguinte esquema’s:

e 5 ml/kg a cada 30 minutos nas primeiras 2 horas.

e Posteriormente, 5-10 ml/kg/hora nas préximas 4 a 10 horas, alternando-se, a cada
hora, com a amamentacao ou com o preparado alimentar inicial.

Além disso, recomenda-se que:

e Criancas menores de 2 anos recebam 50-100 mL de RESOMAL apés cada evacuacao
com fezes amolecidas.

e Criancas maiores de 2 anos recebam 100-200 mL ap6s cada evacuacao.

Tabela 4. Componentes da Solucao de Reidratacao Oral para Criancas com
Desnutricao Grave (RESOMAL)

Ingredientes Quantidades
Agqua 2 litros
SRO/OMS* 1 pacote para 1 litro
Sacarose (acucar) 50g
Solucdo de mistura de minerais 40 ml

(*) Composicao do soro de reidratacao oral padrao (SRO/OMS): 3,4 g de cloreto de sédio;
2,59 de bicarbonato de sodio; 1,5g de cloreto de potéssio e 20g de glicose.

Fonte: Manual de atendimento da crianca com desnutricdo grave em nivel hospitalar, 2005.
Ministério da Saude.?
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Tabela 5. Composicdo Quimica da Solucdo de Sais da Reidratacdo Oral
para Criancas com Desnutricdo Grave (RESOMAL)

Componente Concentragéo Concentr::.xgéo
em mmol/litro em mg/litro

Glicose 125 22.525,00
Sodio 45 1.034,5
Potassio 40 1.238,9
Cloreto 70 2.481,7
Citrato 7 1.323
Magnésio 3 72,94
Zinco 0,3 19,61
Cobre 0,045 2,86
Osmolalidade 300 300

Fonte: Manual de atendimento da crianca com desnutricao grave em nivel hospitalar, 2005.
Ministério da Saude.?

Durante todo o periodo de reidratacdo, a crianca deve ser rigorosamente monitorada
quanto a sinais de hiperidratacdo e insuficiéncia cardiaca. Na presenca desses sinais,
a terapia deve ser interrompida imediatamente.”#

Choque
Na presenca de sinais clinicos de choque, a crianca com desnutricdo grave deve ser
transferida imediatamente para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).7 8

A reidratacdo deve ser iniciada prontamente por via intravenosa, utilizando solucao
composta por soro fisioldgico a 0,9% e soro glicosado a 5% em partes iguais (pro-
porcao 1:1), no volume de 15 ml/kg, administrado ao longo de 1 hora.?

Medidas adicionais devem ser instituidas simultaneamente’:

e Manter a crianca aquecida.

e Administrar glicose intravenosa para tratamento de hipoglicemia.

e |niciar antibioticoterapia de amplo espectro.

e Instituir oxigenioterapia.

A monitorizacao clinica deve ser rigorosa, com reavaliacdo a cada 10 minutos, conside-
rando o alto risco de sobrecarga volémica e insuficiéncia cardiaca nessa populacdo.’®
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PASSO 4 — IDENTIFICAR E CORRIGIR DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

Criancas com desnutricdo grave apresentam alteracdes importantes no equilibrio
hidroeletrolitico, decorrentes, entre outros fatores, do comprometimento da bom-
ba de sodio e potassio. Com isso, observa-se deficiéncia corporal de potéassio e
magnésio. Esta reducao da concentracao intracelular de potassio favorece a retencao
de sédio e agua, diminuindo a contratilidade miocardica.® Ressalta-se que, embora
0 sédio plasmatico possa ser baixo, existe excesso de sédio corporal.”? Por esse
motivo, o edema nao deve ser tratado com diuréticos, tampouco se pode administrar
grandes volumes de soro fisiolégico.”#

Para a correcao dos disturbios hidroeletroliticos, podem ser necessarias duas
semanas ou mais. Essa correcdo acontece em paralelo a reidratacdo (Passo 3).7°
Recomenda-se a utilizacao de mistura de eletrélitos e sais minerais com composicao
padronizada pela OMS, referenciada pelo Ministério da Saude e pela Sociedade Bra-
sileira de Pediatria, conforme apresentado na Tabela 6.7 Essa mistura deve integrar
a terapia de reidratacdo oral — como ocorre no RESOMAL — e deve ser adicionada
na proporcao de 20 mL por litro aos preparados alimentares. Esses preparados
nao devem conter adicao de sal de cozinha.”?

Tabela 6. Composicao quimica da mistura de sais eletrolitos/minerais para o
preparo da solucado de RESOMAL e preparados alimentares

Quantidade Concentracao
Substancia para em mmol em 20 mL
1.000 mL da solucao*

Cloreto de Potassio 89,59 24

Citrato Tripotassico 32,49 2

Cloreto de Magnésio (MgCl, — 6H,0) 30,59 3

Acetato de Zinco 3,39 0,3

Sulfato de Cobre 0,569 0,045

(*) Adicionar 20 mL da solucao de eletrdlitos/sais minerais para completar cada 1.000 mL dos
preparados alimentares ou do RESOMAL

Fonte: Manual de atendimento da crianca com desnutricdo grave em nivel hospitalar, 2005.
Ministério da Saude.?

Ademais, durante a hidratacdo venosa, devem ser utilizados soros apropriados,
conforme descrito no Passo 3, evitando-se solucdes com elevada carga de sédio.”
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PASSO 5 — IDENTIFICAR E TRATAR INFECCOES

A infeccdo permanece como uma das principais causas de mortalidade em criancas
com desnutricdo aguda grave (DAG), tanto durante a fase inicial do tratamento
guanto nos meses subsequentes a sua conclusdo.’ Frequentemente, as infeccdes
nao apresentam sinais clinicos tipicos, como febre, sinais flogisticos ou dispneia.”® O
processo infeccioso pode ser suspeitado apenas pela presenca de apatia ou sonoléncia.
Dessa forma, presume-se que todas as criancas com desnutricdo grave apresentem
infeccao, muitas vezes subclinica (infeccdo oculta), sendo recomendada a instituicao
de antibioticoterapia empirica desde o primeiro dia do tratamento.”® Sempre que
possivel, coletar as culturas indicadas, antes de iniciar a antibioticoterapia.®

Essa conduta é endossada por estudos, como um ensaio clinico randomizado de gran-
de porte conduzido no Malawi, que demonstrou que um ciclo de 7 dias de amoxicilina
ou cefdir (classe das cefalosporinas de 32 geracao) reduziu a mortalidade em 36-44%,
além de ter melhorado a taxa de recuperacao nutricional e o crescimento ponderal.'

Conforme a diretriz mais recente da OMS’, recomenda-se que todas as criancas com
desnutricao aguda grave recebam antibioticoterapia de amplo espectro, mesmo
na auséncia de sinais clinicos evidentes de infeccdo. Esquema inicial recomendado’:

e Gentamicina: 7,5 mg/kg, por via intravenosa (IV) ou intramuscular (IM), uma vez
ao dia, por até 7 dias.

e Ampicilina: 200 mg/kg/dia, IV ou IM, dividida a cada 6 horas, por 2 dias, seguida
de

e Amoxicilina: 50-80 mg/kg, por via oral, a cada 12 horas, por 5 dias.

Nos casos de complicacoes graves (sepse grave ou choque) ou quando houver
suspeita de resisténcia a amoxicilina e a ampicilina, recomenda-se’:

e Cefotaxima para criancas com mais de 1 més de idade: 50 mg/kg/dose a cada
8-12 horas, associada a

e Ciprofloxacina por via oral, 10-20 mg/kg/dose, duas vezes ao dia, por 5 dias.

Na suspeita de infeccao estafilococica, recomenda-se acrescentar oxacilina,
25 mg/kg por dose, quatro vezes ao dia, durante 14 a 21 dias.”

PASSO 6 — CORRIGIR AS DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES

Todas as criancas com desnutricdo grave apresentam deficiéncias de vitaminas e mine-
rais, ndo sendo necessaria, de rotina, a dosagem laboratorial desses micronutrientes.”®

Entre as deficiéncias vitaminicas, destaca-se a de vitamina A, que pode repre-
sentar risco de vida e de cegueira. Recomenda-se exame oftalmoldgico cuidadoso
para identificacdo de manifestacdes clinicas associadas a hipovitaminose A.7
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A administracao de vitamina A deve ser realizada no 1° dia, no 2° dia e ao final da
fase de reabilitacdo, quando a crianca apresentar sinais clinicos visiveis de deficiéncia,
sinais de infeccdo ocular, diarreia associada, sarampo em curso ou historia de sarampo
nos Ultimos 3 meses.”? Na presenca de Ulcera de coérnea, deve-se associar colirio de
atropina, colirio de tetraciclina e protecdo ocular com curativo.?

Para as demais criancas, recomenda-se dose Unica de vitamina A ao final da fase de
reabilitacao, conforme faixa etéria':

e < 6 meses: 50.000 UL

® 6a 12 meses: 100.000 UL

e 12 meses: 200.000 UL.

A vitamina A, o acido félico, as multivitaminas, o zinco e o cobre j& estdo incluidos
nas formulacoes terapéuticas F-75 e F-100 (preparados especificos para o manejo
da desnutricao aguda grave) e no Ready-to-Use Therapeutic Food (RUTF), alimento
de alta densidade calérica e proteica.”®

Na auséncia dessas formulacdes, recomenda-se suplementacao diaria de’2:

e Acido félico: 5 mg no 1° dia, sequido de 1 mg/dia até o final da reabilitacao.
e Xarope multivitaminico: 5 mL/dia.

e Zinco: 2 mg/kg/dia.

e Cobre: 0,3 mg/kg/dia.

A suplementacédo de ferro (3 mg/kg/dia) deve ser iniciada apenas quando houver
melhora do estado geral e inicio de ganho ponderal, o que geralmente ocorre a partir
da segunda semana de tratamento’#, devido ao risco de exacerbacdo ou agravamento
de infeccoes quando administrado na fase inicial da estabilizacdo.?

PASSO 7 — ALIMENTACAO CUIDADOSA

A alimentacao da crianca com desnutricdo grave é tdo importante quanto qualquer
outra intervencao terapéutica.” Entretanto, durante a fase de estabilizacdo, deve-se
adotar abordagem cautelosa, em virtude da fragilidade fisioldgica, especialmente do
trato gastrointestinal, e do risco de sindrome de realimentacdo.’-®

Avia oral é a preferencial para administracao da dieta. A via nasogastrica esta indicada
guando a crianca for incapaz de ingerir adequadamente por via oral ou consumir
< 80% do volume prescrito em duas refeicdes consecutivas.”? A alimentacao deve
ser iniciada imediatamente apds a admissao, como medida essencial para reducao
da mortalidade. Ressalta-se que a crianca ndo deve ser alimentada sozinha, sendo
necessaria supervisdo durante as refeicoes.”

A dieta inicial recomendada é a férmula F-75, a base de leite, preconizada pela
OMS, contendo 75 kcal/100 mL e 0,9 g de proteina/100 mL (Tabela 7).8° Recomen-
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da-se a oferta de 130 ml/kg/dia de F-75, fracionados a cada 2-3 horas ao longo
de 24 horas (Tabela 8). Na presenca de edema importante, o volume deve ser
reduzido para 100 ml/kg/dia.” O calculo do volume deve ser realizado com base
no peso inicial da admissao.

Tabela 7. Preparados Alimentares para Criancas com Desnutricao Grave em

Tratamento

Preparado Alimentar
Fase Inicial de
Estabilizacao (F75)

Preparado Alimentar
para Recuperacao
Nutricional (F100)

Ingrediente

Ingrediente

Ingrediente

Leite em po¢ integral 359 110 g
Aclcar 100 g 50¢g
Oleo Vegetal 20g 309
fnc?lnueggci)sde eletrolitos/ 20 mL 20 mL
Volume final com &gua para 1.000 mL 1.000 mL

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Saude; Ministério da Saude (Brasil); Sociedade Brasileira de
Pediatria. Manual de atendimento da crianca com desnutricao grave em nivel hospitalar. Brasilia:
Ministério da Satde; 2005.°

Tabela 8. Esquema para alimentacéo utilizando o preparado alimentar inicial que
oferece 75/kcal/kg/dia

. a Volume/kg/ Volume/
Dias Frequéncia = .
preparacao kg/dia
1-2 2 em 2 horas 11 mL 130 mL
3-5 3 em 3 horas 16 mL 130 mL
6-7 4 em 4 horas 22 mL 130 mL

Fonte: Maharaj KB. Management of the severely malnourished child: perspective from developing
countries. BMJ. 2003."?

Criancas em aleitamento materno devem ser incentivadas a manter a amamentacao;
entretanto, deve-se assegurar que recebam primeiramente a férmula terapéutica
prescrita.”-
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E fundamental registrar sistematicamente a prescricao dietética, o volume ofertado e
o volume efetivamente ingerido. A crianca deve ser pesada diariamente, com registro
em grafico para monitoramento da evolucao ponderal.”#

PASSO 8 - RECUPERACAO NUTRICIONAL

O retorno do apetite constitui o principal indicador clinico de que a crianca esté apta
a iniciar a fase de reabilitacdo, o que geralmente ocorre dentro da primeira semana
de internacdo.”® Nesta fase, é necessaria abordagem nutricional intensiva, com o
objetivo de alcancar elevada ingestdo energética e promover crescimento acelerado,
com meta de ganho ponderal superior a 10 g/kg/dia.”

A transicao entre o preparado alimentar da fase de estabilizacdo (F-75) e o da fase
de crescimento rapido (F-100) deve ser realizada de forma gradual e criteriosa.
A formula F-100 contém 100 kcal/100 mL e 2,9 g de proteina/100 mL72 (Tabela 7).
Essa transicdo deve ser feita durante os primeiros dois dias da fase de recuperacéo,
através da substituicdo do preparado alimentar inicial pela mesma quantidade do
preparado alimentar de crescimento rapido, mantendo a frequéncia de alimenta-
cao. Apos, aumentar 10 mL em cada refeicao progressivamente até que a crianca
deixe sobras. Isso provavelmente ocorrera se o volume oferecido for de cerca de
200 ml/kg de peso/dia do preparado de crescimento rapido.

Durante essa fase, recomenda-se a oferta de seis refeicoes ao dia. Estas podem in-
cluir trés refeicoes com F-100 e trés refeicoes familiares especialmente modificadas,
com alta densidade energética e proteica. O RUTF constitui alternativa adequada ao
F-100.78 A escolha dos alimentos deve considerar aspectos culturais, disponibilidade
local e condicoes socioecondmicas da familia.

Mantém-se a necessidade de monitorizacdo rigorosa, com pesagem diria, registro
em grafico de crescimento e controle sistematico da ingestdo e das perdas, para
acompanhamento da evolucao clinica e nutricional.”#

PASSO 9 — ESTIMULO SENSORIAL E EMOCIONAL

O estimulo sensorial e emocional deve ser implementado durante todo o periodo de
tratamento da crianca com desnutricdo grave, constituindo componente essencial
da abordagem terapéutica.”# E fundamental orientar e encorajar maes e cuidadores
a oferecerem conforto, contato afetivo, alimentacao assistida e interacao ludica com
a crianca. Atividades estruturadas de brincadeira devem ser introduzidas quando a
crianca estiver clinicamente estavel, alerta e responsiva.®

A estimulacao sensorial e motora por meio de atividades ludicas iniciadas na fase de
reabilitacdo e mantidas apds a alta hospitalar esta associada a reducao significativa
do risco de atraso nos desenvolvimentos fisico, cognitivo e psicossocial.”® Desde a
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admissdo, deve-se assegurar que a crianca seja exposta a ambiente acolhedor, com
estimulos afetivos e oportunidades de interacao apropriadas a idade, favorecendo
sua recuperacao integral. Muitas dessas intervencoes podem e devem ser realizadas
no ambiente hospitalar, desde que os profissionais reconhecam sua relevancia para
a recuperacao da crianca.”®

PASSO 10 - PREPARAR PARA ALTA E ACOMPANHAMENTO

Nao se recomenda a permanéncia hospitalar até a completa recuperacao nutricional,
devido ao risco de infeccao hospitalar cruzada. A alta pode ser considerada antes
da recuperacao plena, desde que haja garantia de acompanhamento ambulatorial
estruturado — seja em ambulatérios hospitalares, centros de saude, centros de re-
cuperacao nutricional ou por meio de visitas domiciliares realizadas pela equipe da
Estratégia de Saude da Familia. Nesse caso, é preciso assegurar que sejam preenchidos
0s seguintes critérios®:

e |dade > 12 meses.

e Esquema antibidtico concluido.

® Boa aceitacdo da alimentacao prescrita.

e Ganho ponderal > 10 g/kg/dia por trés dias consecutivos.

e Auséncia de edema.

e Crianca clinicamente estavel, alerta e com resolucao das intercorréncias médicas.

e Suplementacao de potdassio, magnésio e demais micronutrientes realizada por, no
minimo, duas semanas.

e Garantia de que a mae ou o cuidador tenha condicdes de acompanhar a crianca
no domicilio, apos treinamento especifico quanto a alimentacao e aos cuidados
necessarios, demonstrando compreensao e motivacao para seguir as orientacoes.

e Crianca recebendo dieta adequada para a idade por pelo menos dois dias antes
da alta, com participacédo ativa do cuidador no preparo das refeicoes.

O plano de alta deve ser organizado e deve estabelecer o acompanhamento fre-
quente em conjunto com servicos do territério.” O resumo clinico deve ser completo,
contemplando diagnostico, condutas adotadas, evolucao, suplementacdes realizadas
e plano de seguimento. As maes ou os cuidadores devem ser orientados quanto
a adaptacao dos alimentos da familia, a frequéncia das refeicoes e aos volumes a
serem ofertados.?

No periodo pés-alta, devem ser monitorados sistematicamente os indicadores antro-
pométricos e do desenvolvimento neuropsicomotor, mantendo-se a suplementacao de
micronutrientes conforme indicado.”® Em algumas regides, conforme disponibilidade
local, o RUTF pode ser fornecido semanalmente para assegurar adequado aporte
energético e proteico durante a recuperacao ambulatorial.”?
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CONCLUSAO

O sucesso no tratamento da crianca com desnutricdo grave nao exige tecnologia
sofisticada, mas requer uma equipe bem capacitada; porém, nao necessariamente
altamente qualificada. O cuidado deve ser individualizado, continuo e humanizado,
com execucao correta e sequencial de todas as fases do tratamento e com envol-
vimento ativo da familia. Quando conduzido de forma sistematica e criteriosa, o
manejo reduz significativamente a mortalidade e aumenta as chances de recuperacao
nutricional e desenvolvimento pleno.

REFERENCIAS

01.

02.

03.

04.

05.

06.

38

Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencao Primaria a Saude,
Departamento de Prevencao e Promocao da Saude. Instrutivo sobre cuidado
as criancas com desnutricdo na Atencao Primaria a Saude [Internet]. Brasilia
(DF): Ministério da Saude; 2023 [citado 22 fev 2026]. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo _cuidado_criancas
desnutricao.pdf

World Health Organization. Physical status: the use of and interpretation
of anthropometry: report of a WHO expert committee [Internet]. Geneva:
World Health Organization; 1995 [citado 22 fev 2026]. Disponivel em:
https://www.who.int/publications/i/item/9241208546

Katoch OR. Determinants of malnutrition among children: a systematic review.
Nutrition. 2021;96:111565.

World Health Organization. Global nutrition targets 2025: wasting policy brief
[Internet]. Geneva: World Health Organization; 2014 [citado 22 fev 2026].
Disponivel em: https://www.who.int/publications/i/item/WHO-NMH-NHD-14.8

World Health Organization. Guideline: updates on the management
of severe acute malnutrition in infants and children [Internet]. Geneva:
World Health Organization; 2013 [citado 22 fev 2026]. Disponivel em:

https://www.who.int/publications/i/item/9789241506328

Sociedade Brasileira de Pediatria. Principios da abordagem e tratamento da
desnutricdo grave em criancas [Internet]. Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de
Pediatria; 2023 [citado 22 fev 2026]. Disponivel em: https://www.sbp.com.
br/fileadmin/user_upload/23924c-NA-PrincipiosAbordagemTratam_Desnutr
Grave Crc  NL2022.pdf

Vol. 28, N° 2, 2026



07.

08.

09.

10.

11.

12.

PRONAP

World Health Organization. Training course on the inpatient management
of severe acute malnutrition: course director’s guide [Internet]. Geneva:
World Health Organization; 2021 [citado 22 fev 2026]. Disponivel em:
https://www.who.int/publications/i/item/978924002978

World Health Organization. Treatment of severe malnutrition: a manual for
physicians and other senior health workers. Geneva: World Health Organization;
1990.

Organizacdo Pan-Americana da Saude; Ministério da Saude (BR); Sociedade
Brasileira de Pediatria. Manual de atendimento da crianca com desnutricdo
grave em nivel hospitalar. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2005.

Nel E. Severe acute malnutrition. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2018;
21:1-7.

Trehan |, Goldbach HS, LaGrone LN, Meuli GJ, Wang RJ, Maleta KM, et
al. Antibiotics as part of the management of severe acute malnutrition.
N Engl J Med. 2013;368(5):425-35.

Maharaj KB. Management of the severely malnourished child: perspective
from developing countries. BMJ. 2003;326:146-51.

Vol. 28, N° 2, 2026 39



PRONAP

Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

N&o volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Apbs terminar o pos-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

40

A transicdo nutricional no Brasil marcou um periodo em que a desnutricao
foi erradicada e surgiram os casos de excesso de peso.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

A faixa etaria a partir dos 5 anos é a mais critica para o desenvolvimento
de complicacoes relativas a desnutricao grave.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A diarreia aguda é um critério de gravidade em criancas eutréficas menores
do que 5 anos.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

O parametro de Estatura para Idade nao define se a desnutricao é aguda
ou crénica.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Na desnutricao grave, o parametro de Estatura para Idade é sensivel para avaliacao
em decorréncia da presenca de edema.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

A via intravenosa ¢ a via preferencial para reidratacdo na desnutricao grave.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Devido a grande mortalidade, todas as criancas com desnutricdo aguda grave
devem inicialmente realizar o tratamento no hospital.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |
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As criancas com desnutricdo grave devem receber antibidtico empirico desde
o primeiro dia de internacao hospitalar.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

A suplementacao de ferro deve ser iniciada ja na fase de estabilizacao.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Naosei[ ]

A férmula F-75, utilizada na fase de estabilizacao, contém 100 kcal/100 mL e
2,9 g de proteina/100 mL.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei [ ]

Deve-se ofertar uma férmula de alta densidade caldrica e proteica com objetivo
de recuperacao nutricional desde o primeiro dia de tratamento.
Verdadeira[ | Falsa[ | Naosei[ ]

A meta de ganho ponderal na reabilitacdo é > 10 g/kg/dia.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]

A estimulacdo sensorial deve ser iniciada desde a admissao e mantida apés
a alta.
Verdadeira[ | Falsa[ ] Naosei[ ]

O tratamento da desnutricdo grave exige tecnologia hospitalar sofisticada.
Verdadeira[ | Falsa[ | Naosei[ ]

A alta hospitalar pode ocorrer antes da recuperacdo nutricional completa.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.

Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Nao é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudara no
estudo do tema.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

44

Para crianca de 2 a 8 anos, a triagem é seletiva, apenas para pacientes com fatores
de risco — como histéria familiar de doenca cardiovascular precoce, dislipidemia
familiar de primeiro grau, obesidade, hipertensdo arterial, diabetes mellitus
e tabagismo passivo.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |

A triagem ¢é seletiva para criancas de 9 a 10 anos, com fatores de risco — como
histéria familiar de doenca cardiovascular precoce, dislipidemia familiar de primeiro
grau, obesidade, hipertenséo arterial, diabetes mellitus e tabagismo passivo.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |

Para criancas de 9 a 10 anos, a triagem é universal, independente da historia
familiar.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ |

Em adolescentes, a triagem é universal, independente da histéria familiar.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Para todas as faixas etarias, a recomendacao é a triagem universal, independente
da histéria familiar.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

O tratamento das dislipidemias na infancia se restringe a dietoterapia
exclusivamente.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Néosei[ |
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O padrdo de alteracdo no lipidograma de criancas e adolescentes com
obesidade se caracteriza por elevacao de triglicerideos e diminuicdo do HDL-C.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

O consumo de gorduras saturadas deve ser limitado, dando-se preferéncia
para o consumo de gorduras mono e poli-insaturadas, como os acidos graxos
Omega 3 e 6.

Verdadeira[ ] Falsa[ 1] Néosei[ ]

No tratamento da hipertrigliceridemia, além da reducédo na ingestao de gorduras
saturadas e trans, deve-se evitar o consumo de bebidas acucaradas.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

O consumo de fibras solUveis — como aveia, cevada e feijées — ndo tem efeito na
diminuicao do colesterol, apenas na modulacdo da microbiota intestinal.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]

A dislipidemia da obesidade em criancas e adolescentes necessita sempre
de tratamento medicamentoso.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]

A dislipidemia do diabete causa elevacdo do LDL-colesterol acima de
130 mg/ml, sendo necessario o inicio de estatina.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Naosei[ ]

Quando a dislipidemia com LDL-colesterol estiver igual a 190 mg/ml,
independentemente da causa, orienta-se iniciar o uso de estatinas.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Naosei[ ]

As criancas com idade menor de 6 anos devem utilizar estatinas quando o
valor do LDL-colesterol estiver em 190 mg/ml.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

O 6mega 3 e o fibrato sao os medicamentos utilizados quando o valor
dos triglicérides estiver igual ou acima de 500 mg/ml.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]
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Diagndstico e Tratamento
das Dislipidemias

1. TRIAGEM E DIAGNOSTICO DAS DISLIPIDEMIAS

A dislipidemia na infancia e na adolescéncia configura um problema de elevada
prevaléncia e, ainda assim, frequentemente sub-diagnosticado. Estima-se que apro-
ximadamente 20% das criancas apresentem alteracdo em pelo menos um parametro
do perfil lipidico — condicdo que se associa ao aumento do risco de aterosclerose
precoce e de doenca cardiovascular na vida adulta’. Evidéncias crescentes demonstram
que o processo aterosclerético pode se iniciar precocemente, reforcando a relevancia
do reconhecimento e da intervencao ainda nas primeiras fases da vida.

Nas Ultimas décadas, o avanco do conhecimento acerca das dislipidemias na po-
pulacdo pediatrica possibilitou sua identificacdo mais precoce, bem como o de-
senvolvimento de estratégias terapéuticas mais eficazes e seguras. Tal abordagem
oferece a oportunidade de prevenir, modificar ou mesmo eliminar fatores de risco
cardiovasculares, contribuindo para a reversdo ou, ao menos, para o retardo da
progressao do processo aterosclerético.?

Na populacdo pediatrica, o perfil lipidico sofre influéncia direta do crescimento, da
maturacdo hormonal e do desenvolvimento puberal, apresentando variacoes fisiold-
gicas de acordo com a faixa etéria.

O objetivo primordial da abordagem terapéutica da dislipidemia em pediatria é a
prevencao precoce da progressao da aterosclerose, assegurando eficacia clinica sem
prejuizo ao crescimento, ao desenvolvimento puberal e a satide metabdlica a longo
prazo.?

Embora o histérico familiar de doenca cardiovascular precoce seja um fator de risco
relevante, estudos demonstram que até 60% das criancas com alteracdes lipidicas
nao seriam identificadas se a triagem fosse baseada exclusivamente nesse critério.?
Assim, estratégias de triagem mais amplas tornaram-se necessarias.

De modo geral, a triagem ndo-HDL colesterol em faixas etarias mais precoces (aci-
ma de 2 anos) tem como principal objetivo a identificacdo de dislipidemias, mas o
diagnéstico deve ser realizado pelo perfil lipidico em jejum. O perfil lipidico em
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qualquer idade (jejum) detecta se a dislipidemia é primaria/genética ou secundaria
(doencas cronicas, medicamentos, estilo de vida). As alteracoes lipidicas associadas
ao estilo de vida sao obesidade, sedentarismo e habitos alimentares inadequa-
dos.? A triagem da dislipidemia pode ser realizada de forma seletiva ou universal,
conforme a faixa etaria e a presenca de fatores de risco (Quadro 1 e Tabela 1).24

Quadro 1. Estratégias de triagem da dislipidemia em pediatria

IDADE Perfil Lipidico
2 a 8 anos Seletivo — pacientes com fatores de risco:
(criancas)

e historia familiar de doenca cardiovascular precoce
(infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral
e doenca arterial periférica em homens abaixo de
55 anos e mulheres abaixo de 65 anos);

e dislipidemia em familiares de primeiro grau (colesterol
total > 240mg/dL);

e obesidade, hipertensao arterial, diabetes mellitus ou
tabagismo passivo.

9a 11 anos Universal, independente da histéria familiar
(pré-pubere)

12 a 16 anos Seletiva — histéria familiar positiva ou novo fator de risco:

(adolescentes) e Dosar 2 perfis lipidicos em jejum (com pelo menos

2 semanas de intervalo entre as dosagens, mas em
menos de 12 semanas entre uma dosagem e outra)
e realizar a média com os valores.

17 a 21 anos Universal
(pbs-puberdade)

Fontes: Rached FH et al, 2025?; Leopold S, Zachariah JP, 20213 e Guia Pratico de Atualizacao,
2020.4

1.1. ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnostico da dislipidemia em criancas e adolescentes deve contemplar uma
avaliacéo abrangente, incluindo:

¢ Avaliacao clinica detalhada: considerando idade, sexo, histéria familiar de disli-
pidemia ou doenca cardiovascular, habitos de vida, anamnese alimentar, presenca
de doencas de base e uso de medicamentos.
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¢ Exame fisico: avaliacao de sinais vitais, dados antropométricos e pesquisa de sinais
sugestivos de depdsito lipidico (arco corneal, xantelasmas, xantomas), hepatoes-
plenomegalia e marcadores de doencas enddcrino-metabolicas, como acantose
nigricans e hirsutismo.

¢ Avaliacao laboratorial (Tabelas 1 e 2):
— Triagem sem jejum (nao-HDL colesterol).

— Dosagem em jejum para diagnéstico — colesterol total (CT), LDL-colesterol
(LDL-C), HDL colesterol (HDL-C) e triglicerideos (TG).

¢ Causas secundarias: diabetes mellitus, sindrome dos ovarios policisticos, in-
suficiéncia renal cronica, colestase, sindrome de Alagille, doencas de deposito
(glicogenoses), doencas do colageno (lUpus eritematoso sistémico, artrite reu-
matoide), anorexia nervosa e uso de medicamentos associados a dislipidemia
(corticosteroides, diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, contraceptivos hormonais
orais, antirretrovirais e isotretinoina).4¢

1.2. AVALIACAO LABORATORIAL: VALORES DE REFERENCIA

Recomenda-se, para a coleta, evitar estase venosa prolongada, suspender medicamen-
tos que possam interferir no perfil lipidico, quando possivel, manter a dieta habitual,
evitar variacbes recentes de peso, nao realizar atividade fisica vigorosa nas 24 horas
que antecedem o exame e respeitar intervalo minimo de oito semanas entre a coleta
e 0s procedimentos cirirgicos.*

Nos primeiros quatro anos de vida, na presenca de histéria familiar de doenca cardio-
vascular, utiliza-se o colesterol ndo-HDL como exame de triagem (Tabela 1). Considera-
-se alterado o valor de colesterol ndo-HDL (colesterol total menos HDL-C) superior
a 123mg/dl. Nesses casos, recomenda-se a coleta do perfil lipidico em jejum, com
duracdo minima de 8 horas (Formula de Martin). O perfil lipidico inclui as dosagens
de colesterol total, LDL-C, HDL-C e triglicerideos (TG).25

Tabela 1. Perfil lipidico de normalidade de criancas e de adolescentes segundo
presenca de jejum de 8 ou 12 horas (Formula de Martin ou Friedewald), os valores
de referéncia do perfil lipidico (mg/dl) em individuos de 2 a 19 anos.

Lipidios Em jejum (mg/dl) Sem jejum (mg/dl)
Colesterol total <170 <170
LDL colesterol <110 <110
HDL colesterol > 45 > 45
continua...
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... continuacdo
Lipidios Em jejum (mg/dl) Sem jejum (mg/dl)
Triglicerideos
0-9 anos <75 <85
10-19 anos <90 < 100
Nao- HDL colesterol <120 —
Apolipoproteina B <90 o

Fonte: Guia Pratico de Atualizacdo/SBP 2021.4

Tabela 2. Perfil Lipidico acima de 2 anos

Lipoproteinas il . Alteradas
(mg/dl) Desejaveis Limitrofes Bl

CT1 <170 170-199 > 200
Nao-HDL colesterol? <123 123-143 >144
LDL colesterol <110 110-129 >130
HDL colesterol >45 35-45 <35
Triglicérides’

2 a9anos <75 75-99 >100

10 a 19 anos <90 90-129 >130
Apolipoproteina B3 <90 90-109 >110
Apolipoproteina Al? >120 110-120 <110

Fonte: Kwiterovich PO, 2008.7

Valores de colesterol total superiores a 230 mg/dl sugerem hipercolesterolemia
familiar. Nos casos clinicos, a quantidade de triglicerideos acima de 440 mg/dl
indica a necessidade de repeticdo da dosagem ap6s jejum de 12 horas.* A inves-
tigacdo genética para mutacdes nos genes LDL-R, ApoB e PCSK9 estd indicada
quando ha deteccao prévia de mutacao em um dos pais ou histérico de morte parental
por doenca arterial coronariana precoce.*

Na suspeita de hipercolesterolemia familiar, os exames do perfil lipidico dos parentes,
principalmente os pais, devem ter os seguintes valores de LDL-C :*
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® Presenca de histéria familiar de elevacdo de LDL-C ou doenca cardiovascular:
coronariana ou infarto precoces.

e LDL-C > 190 mg/dl em 2 ocasides, apds 3 meses de dieta.

e [DL-C > 160 mg/dl associado a histéria de doencas coronarianas e infarto do
miocardio precoce em familiar de primeiro e sequndo grau, além de sindrome
metabdlica e tabagismo

e [DL-C > 130 mg/dl com um dos pais tendo diagnostico genético ou Diabetes
Mellitus.

2. TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO DAS DISLIPIDEMIAS

2.1. ABORDAGEM DIETETICA

No tratamento da dislipidemia em criancas e adolescentes, algumas condicoes e
alguns fatores de risco devem ser levados em consideracdo para poder melhorar o
perfil lipidico:

— No caso das dislipidemias secundarias,

— Deve-se avaliar a suspensao de medicacdes causais (glicocorticoides e betabloque-
adores),

— Tratar a doenca de base (hipotiroidismo, anorexia nervosa, obesidade).

Nas dislipidemias primarias, como na hipercolesterolemia familiar (HF), além das orien-
tacbes quanto a mudanca do estilo de vida, deve ser considerada a farmacoterapia
de acordo com fatores de risco e niveis de LDL-C.*

O tratamento ndo farmacolégico é a base fundamental para o manejo das dislipi-
demias primaria e secunddria em criancas e adolescentes, visando reduzir o risco
cardiovascular.

O tratamento deve ser preferencialmente multidisciplinar, com foco em mudancas do
estilo de vida (alimentacao saudavel e pratica de atividade fisica), combate ao tabagis-
mo (passivo ou primario), além de controle da pressao arterial e do excesso de peso.28
Em individuos com obesidade, o padréo lipidico é caracterizado por TG elevados,
HDL-C baixo e LDL-C small, cuja caracteristica pré-aterogénica e gordura visceral,
alem de resisténcia a insulina aumenta o risco de desenvolvimento de doencas
crénicas nao transmissiveis, como diabetes tipo 2. A perda de peso esta diretamente
relacionada a melhora do perfil metabdlico, com reducdo do LDL-C e do trigliceri-
deo, aumento de HDL-C e melhora da resisténcia insulinica e do controle glicémico.
Os fatores de risco cardiovascular podem acontecer em curto ou longo prazo.2
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A intervencao nutricional deve ser instituida logo ap6s o diagnéstico, pois, embora
tenha efeito parcial em condicdes genéticas (como na HF), impacta significativa-
mente os niveis de lipoproteinas e os padrdes inflamatoérios. As principais diretrizes
internacionais e nacionais enfatizam uma abordagem qualitativa de macronu-
trientes, priorizando o consumo de alimentos minimamente processados e ricos
em fibras — como graos, frutas, hortalicas, carnes magras, produtos lacteos com
menor teor de gorduras e frutas oleaginosas (nozes e castanhas) —, com reducao no
consumo de acucar simples e carboidratos refinados. A abordagem deve ser indivi-
dualizada, com adequacédo de ingestao de calorias, de macro e micronutrientes e
considerando a idade, o crescimento, a cultura alimentar e a adesao familiar.28

Recomendac6es nutricionais

— Carboidratos: devem compor entre 50% e 55% do valor energético total (VET)
da dieta. Dietas com menos de 40% e mais de 65% de energia proveniente de
carboidratos estdo relacionadas a aumento da mortalidade geral. Deve-se priorizar
alimentos com baixo indice glicémico e ricos em fibras — como leguminosas, graos
integrais, frutas com casca — e evitar acUcares adicionados — como xarope de milho,
sacarose (acucar de mesa), aclcar invertido, glicose, frutose, dextrose, maltose,
melado e aclicar de coco.28

— Gorduras: o percentual do VET deve ser de 20% a 35% (Quadro 2). Deve-se limitar
a ingestao de acidos graxos saturados e substituir por gorduras poli-insaturadas
ou monoinsaturadas que nao elevam a concentracdo plasmatica de colesterol e
de LDL-c e utiliza-las também no preparo dos alimentos.*¢ O principal acido gra-
xo monoinsaturado é o &cido oleico, cujas fontes sao azeite de oliva e sementes
oleaginosas. Os acidos graxos poli-insaturados 6Gmega 6 sdo: o linoleico (presente
nos 6leos vegetais) e o araquiddnico (encontrado em ovos, éleo de peixe e carnes).
Os 4acidos graxos 6mega 3 podem ser de fonte vegetal ou animal, sendo o
o-linolénico encontrado nos 6leos de linhaca, canola e soja, enquanto o eico-
sapentaenoico (EPA) e o docosaexaenoico (DHA) sdo encontrados em peixes de
aguas muito frias.282 O consumo de acidos graxos trans deve ser desencorajado
ou deve ser ocasional e em quantidades minimas. Os acidos graxos trans sao gor-
duras insaturadas, produzidas por hidrogenacdo para dar textura e aumentar a
vida util de produtos ultraprocessados. Eles induzem ao perfil lipidico aterogénico,
com elevacao das concentracbes plasmaticas de LDL-C e reducdo do HDL-C, e a
disfuncdo endotelial.24#

O colesterol alimentar apresenta menor acdo hipercolesterolémica quando
comparado aos acidos graxos saturados; entretanto, o aumento da sua ingestdo
pode contribuir para a elevacao da concentracao plasmatica de LDL-C, a depender
da grande variabilidade interpessoal. Sendo assim, recomenda-se moderacao em
outras fontes de colesterol (figado, coracao), especialmente entre individuos com
maior concentracdo de lipidios plasmaticos (HF) e entre aqueles hiper-responsivos
ao consumo de colesterol.®
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Quadro 2. Recomendacodes de consumo de gorduras

Recomendacoes % do Valor

dietéticas para o Energético Exemplos

tratamento das Total p

dislipidemias (VET)

Gorduras totais 25-35%

Gorduras <7% Laticinios, manteiga, bacon, carnes, embutidos, 6leo

saturadas** de coco, dleo de palma (utilizado em substituicao as
gorduras trans nos AUP¥)

Gorduras Ndo ingerir AUP*: biscoitos, margarinas, salgadinhos,

trans** preferencialmente | molhos para salada, pées, sorvetes, chocolates.

Acidos graxos 15% Azeite de oliva, abacate, amendoim, avela,

monoinsaturados améndoa, castanhas

Acidos graxos 5-10% Omega 3: peixes (salmao, sardinha, tainha) e algas,

poli- avelds, 6leos de canola, linhaga, chia, nozes e soja

insaturados** A .
Omega 6: carne, frango, ovo, alimentos
processados e sementes (girassol, gergelim), nozes,
castanhas, 6leo de soja, girassol, milho e algodao.

AUP*: alimentos ultraprocessados
** | DL-C alterado - reducao de gordura trans e saturada.
** Triglicérides alterado - alimentos ricos em 6megas 3 e 6

Fonte: Adaptado de Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (2025)?,
Sociedade Brasileira de Pediatria (2019)°

O uso de manteiga e 6leos vegetais ricos em gordura saturada (como o de
palma e de coco) deve respeitar as recomendacbes de consumo de saturados (< de
10% do VET). Para pessoas com HF, esse uso deve ser ainda mais reduzido (< de 7%).2
Importante lembrar do elevado teor calérico das gorduras — o que pode contribuir
para o ganho de peso quando consumidas em excesso. Consideracao importante deve
ser feita em relacao ao consumo de laticinios, enquanto importante fonte de calcio e
proteina na infancia e na adolescéncia: a partir de um ano de idade, em criancas com
obesidade ou histoérico familiar de dislipidemia, indica-se o uso cauteloso de laticinios
semidesnatados ou desnatados em criancas maiores de 2 anos.*'°

As fibras soltveis tém como caracteristica a capacidade de absorver dgua no intes-
tino e formar um gel que lentifica o esvaziamento gastrico, aumentando a excrecdo
de &cidos biliares e diminuindo a absorcdo do colesterol. As principais fibras solu-
veis sao a pectina (frutas) e as gomas (aveia, cevada, feijao, grao-de-bico, ervilha,
lentilha). A recomendacado de ingestao para criancas pode ser calculada somando a
idade + 5 = quantidade em gramas por dia (dose maxima: 20 gramas/dia).242
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Os Quadros 3 e 4 resumem as recomendacdes dietéticas para criancas com
dislipidemia secundaria e risco cardiovascular aumentado (Child-1), indicada
como primeira abordagem, sendo Child-2 indicada nas dislipidemias primarias ou
guando nado ha resposta a intervencao inicial.

Quadro 3. Dietas CHILD-1 e CHILD-2 em criancas e adolescentes

Caracteristica

CHILD-1

CHILD-2

Indicacao

Criangas >2 anos com risco
cardiovascular aumentado
(historia familiar de DCV
precoce, obesidade, diabetes,
dislipidemia)

Criancas/adolescentes com
dislipidemia persistente ap6s
3-6 meses de CHILD-1 ou
com dislipidemia mais grave
(primarias)

Gorduras totais

25-30% do VET didrio

25-30% do VET didrio

Gordura saturada

<10% do VET

<7% do VET

poli-insaturados**

Gordura trans Evitar Ndo consumir
Colesterol dietético <300 mg/dia <200 mg/dia
Acidos graxos mono e | Incentivar Incentivar

Omega 3***

Estimular o consumo alimentar
(peixes)

Aumentar ingestao alimentar;
suplementacao pode ser
considerada em casos
selecionados

Fibras alimentares

Incentivar consumo

Incentivar fortemente*

Carboidratos simples e
acucares***

Reduzir/abolir carboidratos
simples e acUcares

Reduzir de forma mais
rigorosa, principalmente na
hipertrigliceridemia grave**

Bebidas Acucaradas***

Desencorajar

Evitar

Objetivo principal

Prevencao cardiovascular e
reducédo de colesterol total e
LDL-C

Reducdo mais intensa de
LDL-C e/ou triglicerideos

*  Psyllium: Essa fibra soltvel em &gua pode ser adicionada a dieta CHILD-2 para auxiliar na reducao do
colesterol total e LDL-C. As doses recomendadas séo 6 g/dia para criancas de 2 a 12 anos;
12 g/dia para criancas de 12 anos ou mais.°
** Nas hipertrigliceridemias graves (como a hipertrigliceridemia familiar e a quilomicronemia familiar), a
restricao de gordura na dieta deve corresponder a 10 -15% do VET devido ao risco de pancreatite.
*** Reducao/abolicao de Triglicerideos

VET — Valor Energético Total

Fonte: Adaptado de Williams LA, Wilson DP, 2023."
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Quadro 4. Alimentos permitidos e limitados na dieta

Grupo - . . _
arup Permitidos / Preferir Evitar / Limitar
alimentar
Leite de Leite e iogurte desnatados ou Leite integral, creme de leite,
vaca e semidesnatados (CHILD-1); desnatados | queijos amarelos, manteiga,
derivados (CHILD-2); queijos brancos magros requeijao tradicional
(ricota, minas frescal light)
Carnes e Peixes (especialmente ricos em émega 3: | Carnes gordurosas, pele de
proteinas sardinha, salmao), frango sem pele, aves, embutidos (salsicha,
cortes magros de carne bovina, ovos linguica, presunto, salame),
(com moderacao), leguminosas (feijdo, | bacon
lentilha, grao-de-bico)
Gorduras e | Azeite de oliva, leos vegetais Manteiga, margarina comum,
6leos (canola, soja, milho), abacate, banha, gordura vegetal
oleaginosas (nozes, castanhas) hidrogenada, frituras
em pequenas quantidades
Cereais e Arroz integral, aveia, pao integral, Produtos refinados em excesso
graos massas integrais e quinoa (pao branco, massas comuns),
produtos industrializados ricos
em gordura
Frutas, Todos os tipos, preferencialmente Frutas em calda, vegetais
verduras e | in natura ou minimamente preparados com molhos
legumes processados* gordurosos
Fibras Frutas com casca, legumes, Dieta pobre em fibras,
alimentares | verduras, gréos integrais, sementes alimentos ultraprocessados
(chia, linhaca)
Acucares Consumo ocasional e em pequenas Refrigerantes, sucos artificiais,
e doces quantidades bolos, biscoitos recheados,
chocolates, sobremesas
industrializadas
Bebidas Agua, 4gua aromatizada natural, Refrigerantes, bebidas
leite desnatado, sucos naturais diluidos | adocadas, sucos
(com moderacao) industrializados
Fast food e | Evitar ao méaximo; consumo excepcional | Hamburgueres, pizzas
ultrapro- industrializadas, salgadinhos,
cessados alimentos prontos congelados

* TG aumentado - 2 frutas por dia
Fonte: Adaptado de Williams LA, Wilson DP, 2023."
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2.2. ATIVIDADE FiSICA

O comportamento ativo é essencial para melhorar a funcao endotelial e prevenir a
progressao da aterosclerose subclinica. Os beneficios da pratica de atividade fisica
incluem: melhora da aptidao cardiorrespiratéria, fortalecimento de ossos e musculos,
contribuicdo para o controle de colesterol e da pressao arterial e composicdo corpo-
ral saudavel. A pratica de atividade fisica reduz sintomas de ansiedade, depressao
e estresse, elevando autoestima e bem-estar emocional, contribuindo para habitos
ativos que perduram na vida adulta e beneficiando a saude cardiovascular mesmo
décadas depois.

A Academia Americana de Pediatria, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e as
Diretrizes de Dislipidemia Nacionais e as Internacionais recomendam que todas as
criancas a partir de 2 anos sejam submetidas a atividade fisica moderada a vigorosa
por pelo menos uma hora por dia e que o tempo sedentdrio relacionado ao uso de
telas seja limitado.241°

Orientac¢oes de Atividades Fisicas segundo a idade

* Criancas Pré-escolares (3 a 5 anos): Devem ser estimuladas a permanecerem
ativas ao longo do dia por pelo menos 3 horas didrias. Brincadeiras ativas, andar
de bicicleta, atividades na dgua, jogos de perseguir e jogos com bola. A partir dos
trés anos de idade, atividades fisicas estruturadas — como natacao, dancas, lutas,
esportes coletivos, entre outras — também podem ser incluidas.

Criancas e Adolescentes (6 a 19 anos): Recomenda-se a préatica de 60 minu-
tos ou mais por dia de atividade aerdbica, de intensidade moderada a vigorosa.
Atividades de intensidade moderada a vigorosa sdo aquelas que fazem a respiracao
acelerar e o coracao bater mais rapido, tais como pedalar, nadar, brincar em um
playground, correr e saltar.

Fortalecimento Muscular: atividades de intensidade vigorosa, incluindo aque-
las que sdo capazes de fortalecer musculos e ossos, devem ser realizadas trés
dias por semana. Para a populacdo pediatrica, essas atividades podem ser nao
estruturadas, como brincadeiras que incluam saltos, atividades de empurrar, puxar,
apoiando/suportando o peso corporal.

Reducao do Sedentarismo: O tempo dispensado em telas (TV, computador
e smartphones) deve ser limitado a, no maximo, 2 horas por dia a partir de
2 anos de idade. A partir de 6 anos, deve ser considerado o tempo de tela relacio-
nado a realizacdo de tarefas escolares.242.10

O manual sobre a Promocao da Atividade Fisica na Infancia e na Adolescén-
cia da SBP orienta quanto a pratica de atividade fisica para todas as faixas etérias
visando a promocao da saude. Criancas e adolescentes com fatores de risco para
doenca cardiovascular deverao ser encaminhados para avaliacdo cardiolégica, antes
da préatica de atividade fisica estruturada, quando:'?
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¢ Na histéria familiar, se houver relato de morte prematura (stbita ou inexplicada)
antes de 50 anos de idade devido a doenca cardiaca em parentes de primeiro grau.

e No caso de incapacidade por doenca cardiaca em parente de primeiro grau
antes de 50 anos de idade.

e Houver alteracao da pressao arterial.

3. TRATAMENTO FARMACOLOGICO DAS DISLIPIDEMIAS

O tratamento da dislipidemia em criancas e adolescentes sempre exige orientacoes
em atividades fisicas e nutricionais. Na maioria das vezes, a terapia medicamen-
tosa ocorre ap6s 6 meses de orientacdes e acompanhamento.’* O tratamento
medicamentoso serd iniciado segundo o tipo de colesterol: elevacdo de LDL-C ou
VLDL-C. Nos casos clinicos mais complicados, como a Hipertrigliceridemia Grave
(TG > 1000 mg/dl) e a Hipercolesterolemia Familiar Homozigética (LDL-C >1000mg/dl),
a terapia medicamentosa devera ser iniciada mais precocemente.'3'>

3.1. HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HETEROZIGOTICA

O tratamento medicamentoso consiste em bloquear a producao de colesterol endé-
geno, utilizando estatinas, ezetimiba e sequestradores de acidos biliares. Importante
realizar os seguintes exames prévio ao inicio dos medicamentos: creatinofosfo-
quinase (CPK), aminotransferase alanina (ALT) e aspartato aminotranferase (AST).'3.®

Deve-se iniciar o tratamento medicamentoso nos seguintes valores de LDL-C:'*
e [DL-C > 190 mg/dl
e | DL-C > 160 mg/dl associada a outros fatores:
— Histdria Familiar Positiva — pais com exames com LDL-C alto.
— Evento precoce familiar de doenca cardiovascular.
— Sindrome Metabdlica.
— Tabagismo.
e | DL-C > 130mg/dl — Diabetes mellitus.

3.1.1. FITOSTEROIS

O fitosterol reduz o fluxo biliar e compete com absorcdo do colesterol. A dose
diaria recomendada é de 1 a 3 g por dia. Orienta-se, no inicio do tratamento, 1 g no
momento das refeicoes (almoco e o jantar). O fitosterol também reduz a absorcao de
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carotenoides, sendo importante a ingestao de frutas e vegetais coloridos (amarelos,
laranjas e vermelhos) nos lanches de manha e de tarde. O fitosterol reduz LDL-C
em cerca de 9% a 10%. As fibras, o beta-glucan e a berberina também ajudardo
a reducao LDL-C. A utilizacao de fitosterol, por meio de margarina e/ou manteiga,
aumenta a quantidade de gorduras trans e saturadas — o que nao sera benéfico a
dislipidemia, com aumento de LDL-C.1®

3.1.2. ESTATINAS

A American Academy of Pediatrics (AAP), a American Heart Association (AHA) e a
SBP orientam a introducao de estatina como primeiro tratamento medicamentoso,
segundo os valores de LDL-C acima descrito (Tabela 3). O mecanismo das estatinas
é inibir a 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A redutase (HMG-CoA redutase), que
bloqueia a sintese do colesterol. O uso de estatina reduz a progresséo da marcha
arteriosclerética e aumenta a chance de evitar doencas cardiovasculares precoces.
Existem varias estatinas, sendo que a atorvastatina na faixa pediatrica consegue
reduzir, em 2 anos, cerca de 30% a 40% do LDL-C na infancia e na adolescéncia
(6 a 15 anos)."” Sempre iniciar com a menor dose de cada estatina. O horario de
ingestao deve ser apenas antes de dormir. Importante avaliar sinais de miopatia
(caimbras, fragueza muscular, astenia) e, nos adolescentes femininos, realizar me-
didas contraceptivas. Na maioria das vezes, ocorre tolerabilidade, sem prejuizo do
crescimento, reducdo da espessura das artérias e melhora da funcao endotelial em
28 semanas. 81920

Orienta-se avaliar o perfil lipidico a cada trés meses: LDL-C, HDL-C, triglicerideos e
colesterol total. Apds duas coletas de perfil lipidico sem dislipidemia, orienta-se fazer
exames laboratoriais trimestrais. Se o perfil lipidico estiver com valores adequados,
modificar o periodo de coleta do perfil lipidico para semestralmente e anualmente.

Tabela 3. Eficacia de Estatinas, Ezetimiba e Sequestrador de Sais Biliares

Medicamentos Dose mg % Reducdo | % Aumento | % Reducdo

LDL-C HDL-C TG

Estatinas

Pravastatina 10-80 22-37 2-12 15-24

Lovastatina 10-80 21-42 2-8 6-21

Atorvastatina 10-80 39-60 5-9 19-37

Rosuvastatina 5-40 45-63 8-10 10-30

Ezetimiba 10 14-25 - 7-9

continua...
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... continuacdo
Sequestradores Dose % Reducdo | % Aumento | % Aumento
de Acidos Biliares 9 LDL-C HDL-C 16
Colestiramina 4-24 9-26 2-8 10-28
Colestipol
P6 Comprimido 5-30 10-29 3-10 7-25
2-16
Colesevelam
Po 3,8-30 10-25 3-10 10-25

TG: Triglicerideos
Fonte: Hou R & Goldberg AC, 2009."

3.1.3. SEQUESTRANTE DE ACIDO BILIAR

Os sequestrantes de acidos biliares reduzem o LDL-C em 10% a 30%, diminuindo a
absorcao de acidos biliares no intestino — o que reduz o pool de &cidos biliares. Eles
estimulam a sintese de &cidos biliares a partir do colesterol, levando a diminuicdo do
conteudo de colesterol hepatico e acarretando uma regulacdo positiva dos receptores
de LDL hepaticos.’>14

A dose didria inicia com 1 pacote de 5g, dividida em dois horarios e aumentando
mensalmente de 5 a 30 g por dia, conforme o sequestrante de &cidos biliares. Coles-
tiramina (Questran®) e Colestipol (Colestid®) reduzem 15% a 25% Colesterol Total,
20% a 35% LDL-C, nao reduzem TG e ndo elevam HDL-C (Tabela 3). Os sais seques-
trantes de cidos biliares também podem aumentar os triglicerideos de 10% a 25%.>'4

Os sequestrantes de acidos biliares podem acarretar plenitude gastrica transitoria,
constipacao e esteatorreia, além de causar ma absorcao de vitaminas lipossolUveis
(A, D, E, K). Também diminuem a absorcao de mdltiplos medicamentos e aumentam
os niveis de triglicerideos.?

3.1.4. EZETIMIBA

A ezetimiba é o primeiro medicamento hipolipemiante que inibe a absorcao intestinal
do colesterol dietético e biliar sem afetar a absorcao de nutrientes lipossoltveis. Apds
administracao oral, a ezetimiba é rapidamente absorvida e extensamente metabolizada
(>80%) em ezetimiba-glicuronideo — a forma farmacologicamente ativa. Atinge o pico
em 1 a 2 horas apds sua administracdo, seguida por recirculacdo entero-hepética e
eliminacao lenta. A ezetimiba é muito Util como terapia adjuvante, quando a terapia
com estatina ndo consegue abaixar a quantidade de LDL-C ou em pacientes intoleran-
tes a estatinas (Tabela 3) (Figura 1). A ezetimiba apresenta poucos efeitos colaterais.
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A dose recomendada de ezetimiba é de 10 mg/dia e pode ser administrada pela ma-
nha ou noite, independentemente da alimentacdo. Aproximadamente 78% da dose
é excretada nas fezes, predominantemente como ezetimiba, enquanto o restante é
encontrado na urina, principalmente como ezetimiba-glicuronideo.?'

De modo geral, a ezetimiba apresenta um perfil favoravel de interaces medicamen-
tosas, como evidenciado pela auséncia de interacdes clinicamente relevantes entre
a ezetimiba e uma variedade de medicamentos comumente utilizados em pacientes
com hipercolesterolemia. A associacdo com estatinas e fibrato ndo ocasiona efeitos
e riscos colaterais.?’

Figura 1. Criancas e Adolescentes com Hipercolesterolemia Familiar Heterozigdtica

Criancas e Adolescentes com ﬁ
Hipercolesterolemia Familiar Heterozigotica

Porcentagem de reducdo do LDL-C (média)

Ezetimibe vs Placebo e

Estatina + Ezetimibe vs Placebo —_— Estatina e/ou Ezetimibe

sao melhores que placebo

Estatina vs Placebo ——
Estatina +Ezetimibe vs Ezetimibe —_—
Estatina vs Ezetimibe L | | | | Assodaciode estatina

com ezetimibe melhora

Estatina vs Estatina + Ezetimibe a redugéo do LDL-C

<75 -50 -25 0 25

12 melhor nomeado 2° melhor nomeado

Fonte: Llewellyn A, Simmonds M, Marshall D et al., 2025.22

3.2. HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HOMOZIGOTICA (HOFH)

A Hipercolesterolemia Familiar Homozigdtica apresenta valores de LDL-C acima de
1.000 mg/dl. A magnitude das elevacoes de LDL-C na HoFH depende principalmente
do gene envolvido, com variantes patogénicas do receptor do LDL-C (LDL-R) associa-
das a fendtipos mais graves em comparacao com variantes patogénicas em APOB,
PCSCK9 e LDLRAPT.

Em 2024, foi avaliada a reducao de LDL-C (em pediatria) com uso de evinacumabe.
A dose recomendada para evinacumabe é de 15 mg/kg, administrada por infusdo
intravenosa durante 60 minutos, uma vez por més.?
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Nos casos clinicos com maior gravidade, as variantes genéticas prejudicam a acao
da LDL-R com grave reducédo da funcao do LDL-R.2* Vrios tratamentos foram reali-
zados para reduzir a concentracdo de LDL-C, mas nem todos os medicamentos sao
liberados para a faixa etaria pediatrica: aferese de lipoproteinas, inibidor de PCSK9
(anticorpos monoclonais- evolocumaba, alirocumabe), mipomersen (reduz producao
de ApoB), lomitapide (proteina triglicérides microssomal), inclisineram (RNA sintetiza-
do pequena particula — siRNA), inibidor da proteina 3 angiopoietina (ANGPTL3).25-28

3.3. HIPERTRIGLICERIDEMIA

A orientacdo medicamentosa para hipertrigliceridemia estd indicada quando a
dosagem de TG for igual ou maior do que 500 mg/dl. As doencas crénicas qua-
se sempre apresentam hipertrigliceridemias, sendo que se o TG estiver acima de
500 mg/dl, mesmo com orientacdes nutricionais e praticas semanais de atividades
fisicas, deve-se iniciar o uso de 6mega 3 (EPA/DHA) e fibrato.2030

3.3.1. OMEGA 3

A suplementacao diaria com acido graxo émega 3 deve ter proporcao acido graxo
em 3:2 para acido eicosapentaenoico (EPA) e 4cido docosaexaenoico (DHA) em
criancas e adolescentes. A dose recomendada é de 1 a 2 g por dia, sendo que
os acidos graxos EPA e DHA devem ser Unicos ou a maior quantidade dos acidos
graxos do suplemento. Omega 3 (EPA/DHA 3:2) também aumenta a quantidade de
HDL-C. A maioria dos suplementos tem quantidade de gorduras totais muito maiores
do que 2 g — o0 que acarretara maior ingestao de lipideos e de triglicerideos.?'3?

3.3.2. FIBRATO

O fibrato reduz os triglicerideos, atuando como agonista receptor ativado
por proliferador de peroxissoma (PPAR) e controlando a producdo de lipase
lipoproteica no tecido adiposo e no musculo. Sempre avaliar os exames pré-
vios ao consumo do fibrato: creatinofosfoquinase (CPK), funcoes hepaticas e
avaliacao renal (creatinina, ureia). Sabe-se que quando TG > 500 mg/dl, ha
alto risco de pancreatite, com efeitos colaterais — como nausea, vomito e dor
abdominal. A associacao de estatina e fibrato aumenta o risco de miosite, mialgia
e rabdomidlise 333

O fibrato reduz 20% a 40% a quantidade de triglicerideos e aumenta 5% a 10% a
de HDL-C. Os artigos orientam a utilizacdo do fibrato, mas nao ha a definicao de
dose diaria e do tipo de fibrato. O horario de ingestao de fibrato é na hora do almoco
e jantar. O gemfibrato pode causar intoxicacdao em 3%, sendo que o mais habitual
sdo as manifestacoes gastrointestinais, com menor risco em respostas neurolégica
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e cardiovascular. O fenofibrato ainda nao foi liberado para criancas e adolescentes,
enquanto o ciprofibrato pode ser utilizado em adolescentes.

As doses didrias sao diferentes, segundo o tipo fibrato:343°
e Fenofibrato — 90mg/m? ou iniciar com 160 mg/dia (dose maxima 200mg/dia).
e Ciprofibrato — 1 a 2g por dia.

4. CONCLUSOES

A dislipidemia pode aparecer em qualquer faixa pediatrica. As principais medidas
recomendadas para a prevencao e o tratamento das dislipidemias sdo as mudancas
no estilo de vida, caracterizadas por habitos alimentares saudaveis, atividade fisica
regular, combate ao tabagismo e ao consumo de alcool e manutencao de peso
saudavel, evitando a obesidade. A identificacdo precoce pelo pediatra e a atuacdo
de equipe multidisciplinar, quando indicada, possibilitam intervencdo precoce e
diminuicao no risco de complicacoes associadas a dislipidemia. O tratamento medi-
camentoso sera diferente, conforme a gravidade e as alteracdes das lipoproteinas:
HDL-C, LDL-C e VLDL-C (Triglicerideos).
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

N&o volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Apos terminar o pds-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

Para crianca de 2 a 8 anos, a triagem ¢é seletiva, apenas para pacientes com fatores
de risco — como histéria familiar de doenca cardiovascular precoce, dislipidemia
familiar de primeiro grau, obesidade, hipertensao arterial, diabetes mellitus
e tabagismo passivo.

Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A triagem ¢é seletiva para criancas de 9 a 10 anos, com fatores de risco — como
histéria familiar de doenca cardiovascular precoce, dislipidemia familiar de primeiro
grau, obesidade, hipertenséo arterial, diabetes mellitus e tabagismo passivo.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei [ ]

Para criancas de 9 a 10 anos, a triagem é universal, independente da histéria
familiar.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Em adolescentes, a triagem ¢ universal, independente da historia familiar.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

Para todas as faixas etarias, a recomendacao é a triagem universal, independente
da historia familiar.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]

O tratamento das dislipidemias na infancia se restringe a dietoterapia
exclusivamente.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]
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07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

66

O padrdo de alteracao no lipidograma de criancas e adolescentes com
obesidade se caracteriza por elevacao de triglicerideos e diminuicdo do HDL-C.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O consumo de gorduras saturadas deve ser limitado, dando-se preferéncia
para o consumo de gorduras mono e poli-insaturadas, como os acidos graxos
Omega 3 e 6.

Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

No tratamento da hipertrigliceridemia, além da reducéo na ingestao de gorduras
saturadas e trans, deve-se evitar o consumo de bebidas acucaradas.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O consumo de fibras soltveis — como aveia, cevada e feijoes — nao tem efeito na
diminuicdo do colesterol, apenas na modulacdo da microbiota intestinal.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A dislipidemia da obesidade em criancas e adolescentes necessita sempre
de tratamento medicamentoso.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |

A dislipidemia do diabete causa elevacdo do LDL-colesterol acima de
130 mg/ml, sendo necessario o inicio de estatina.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |

Quando a dislipidemia com LDL-colesterol estiver igual a 190 mg/ml,
independentemente da causa, orienta-se iniciar o uso de estatinas.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ |

As criancas com idade menor de 6 anos devem utilizar estatinas quando o
valor do LDL-colesterol estiver em 190 mg/ml.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

O O6mega 3 e o fibrato sao os medicamentos utilizados quando o valor
dos triglicérides estiver igual ou acima de 500 mg/ml.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.

Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Nao é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudara no
estudo do tema.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

68

No Brasil, dados do ENANI 2019 demonstraram que a prevaléncia de anemia foi
maior em lactentes (19,0%) do que em criancas de 24 a 59 meses (5,6%).
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

Criancas da zona rural apresentaram menor prevaléncia de anemia ferropriva do
gue as da zona urbana.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Em 2021, a anemia afetava 24,3% da populacdo mundial, equivalente
a 1,5 bilhdo de pessoas.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

O impacto da anemia ferropriva pode ocorrer a curto e a longo prazos; quanto
menor a idade da crianca, maior tende a ser a repercussao futura.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Em criancas, a anemia ferropriva pode comprometer o crescimento,
o desenvolvimento neuropsicomotor e o comportamento, além de aumentar
o risco de infeccoes.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

As repercussoes neuroldgicas na crianca, decorrentes da deficiéncia de ferro
durante a gestacao, podem ser reversiveis com a suplementacao de ferro
apos 0 nascimento.

Verdadeira[ ] Falsa[ ] Néosei[ ]
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13.
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Nos casos de deficiéncia de ferro, ndo ha necessidade de tratamento.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

O tratamento da anemia ferropriva pode ter duracdo de até 6 meses.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Naosei[ ]

O hemograma deve ser solicitado com 30-45 dias do inicio do tratamento.
Verdadeira [ ] Falsa[ 1] Né&o sei [ ]

A dosagem de ferritina deve ser realizada ao final do 3° més de tratamento,
para garantir que a reposicao dos estoques de ferro tenha ocorrido, devendo a
ferritina sérica estar > 30 ng/Ml.

Verdadeira [ ] Falsa[ 1] Néosei[ ]

A administracao intravenosa de ferro ndo é indicada em pediatria.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Naosei[ ]

Para recém-nascidos prematuros e/ou baixo peso ao nascer, recomenda-se
iniciar a suplementacao medicamentosa com ferro a partir dos 30 dias de vida,
com uma dose variando de 2 a 4 mg/kg/dia, até completar 12 meses de idade.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

A ferritina sérica é o marcador mais sensivel para identificar deplecao de
estoques de ferro, mas pode se elevar em processos inflamatorios.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Ndosei[ ]

O ponto de corte de hemoglobina para criancas de 6-23 meses foi reduzido
para 10,5 g/dL na diretriz OMS 2024.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

A saturacdo de transferrina aumentada é caracteristica tipica da anemia ferropriva.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Naosei[ ]
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Diagndstico, Tratamento e
Prevencao da Anemia Ferropriva

1. INTRODUCAO

A anemia é a diminuicdo da concentracdo da hemoglobina abaixo do percentil 5
estimado para uma populacao normal." Existem varias causas de anemia, mas a mais
prevalente em todo o mundo ¢ a anemia ferropriva. A deficiéncia de ferro é a carén-
cia nutricional mais prevalente no mundo e representa a principal causa de anemia
em criancas e adolescentes.! Seu diagndstico exige compreensao integrada de sinais
clinicos, biomarcadores hematolégicos e recentes atualizacdes internacionais sobre
valores de referéncia da hemoglobina. Em criancas, apresentam maior risco para a
anemia ferropriva os recém-nascidos prematuros, os lactentes e os adolescentes, em
decorréncia da alta demanda metabdlica do répido crescimento e desenvolvimen-
to, além das meninas com intensa perda menstrual e dos atletas de competicao.??
Outros fatores de risco sao a desnutricdo, a deficiéncia de vitamina A, a deficiéncia
de acido folico, as doencas crénicas relacionadas a mé absorcdo intestinal ou a perda
sanguinea.? (Quadro 1)

Em criancas, a principal causa da deficiéncia de ferro é a alimentacdo inadequa-
da, com alimentos pobres em ferro ou com ferro de baixa biodisponibilidade.
As carnes e as visceras sao fontes de ferro heme, de alta biodisponibilidade. Vegetais
com folhas verde escuras, como espinafre, couve e brocolis, apresentam alta con-
centracao de ferro, mas de baixa biodisponibilidade. Além da presenca de alimentos
ricos em ferro na alimentacao, é importante verificar a composicao da refeicao, pois
alguns alimentos facilitam e outros inibem a absorcdo do ferro. A absorcao do ferro
dos alimentos ¢ facilitada pelo ferro heme e pelo acido ascérbico. A ingestao de
alimentos ricos em fitatos, oxalatos, taninos e derivados lacteos, inibe a absorcao
do ferro.

2. EPIDEMIOLOGIA

Considerando todas as idades, 24,3% da populacdo mundial apresentavam ane-
mia em 2021, equivalente a 1,5 bilhdo de pessoas, afetando principalmente as
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mulheres e as criancas. A prevaléncia mundial de anemia em criancas menores
de cinco anos é de 41,4% .4

Nos ultimos 20 anos, a prevaléncia de anemia em criancas dos 6 meses aos 5 anos
de idade, reduziu-se de 22,2 para 11,6%, no Brasil, segundo estimativa da Organi-
zacdo Mundial da Saude.' Dados do ENANI 2019 (Estudo Nacional Alimentacdo e
Nutricdo Infantil)®, com avaliacao laboratorial de 8.829 criancas entre 6 e 59 meses,
demonstraram a prevaléncia de anemia de 10,1%, no Brasil, com maior prevalén-
Cia na regidao norte (17,0%) e menor na regiao sul. (7,6%) A prevaléncia também
foi maior nos lactentes (19,0%), em comparacao as criancas entre 24 e 59 meses.
(5,6%) A maior prevaléncia de anemia (30,3%) foi encontrada nas criancas entre
6 e 23 meses da regido norte.

A anemia ferropriva foi determinada pela associacao da mensuracao de hemoglobi-
na, ferritina e PCR, com uma prevaléncia de 3,5% em todo o Brasil, sendo a regido
norte e a faixa etaria dos 6 aos 23 meses de maiores prevaléncias (6,5% e 7,9%,
respectivamente). Criancas moradoras da zona rural também apresentaram maior
prevaléncia de anemia ferropriva (7,5%) em relacdo as criancas com domicilio em
zona urbana (3,4%).

3. MANIFESTACOES CLINICAS

O impacto da anemia ferropriva ocorre a curto e longo prazos. Quanto menor a
idade da crianca, maior a repercussao futura em decorréncia da programacao me-
tabdlica.

Durante a gestacao, a anemia ferropriva esta associada ao parto prematuro, ao
baixo peso ao nascer, ao retardo do crescimento intrauterino e as maiores mor-
talidades materna e neonatal. A deficiéncia de ferro estd associada a alteracoes
da estrutura e da funcdo do cerebral, com repercussées no desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca.®’

Em criancas, a anemia ferropriva compromete o crescimento, o desenvolvimento
neuropsicomotor e 0 comportamento e aumenta o risco de infeccdes. Os sintomas
da anemia ferropriva sao inespecificos, como fragueza, adinamia, apatia, anorexia,
dificuldade de aprendizagem, baixo rendimento cognitivo, dificuldade de con-
centracao, falta de atencao, irritabilidade, sonoléncia, tontura, queda de cabelo,
unhas fracas e quebradicas e Sindrome da Pica (ingestao de gelo, argila, terra...).2
Esses sinais e sintomas inespecificos, associados a histéria de alimentacdo inade-
quada e a outros fatores de risco, devem levar a suspeicao diagnéstica da anemia
ferropriva.®

Vol. 28, N° 2, 2026 71



PRONAP

4. DIAGNOSTICO

AVALIACAO CLINICA INICIAL

e Palidez cutaneomucosa

e Irritabilidade, fadiga e fraqueza

¢ Sopro funcional, taquicardia

¢ Atraso no desenvolvimento neurocognitivo e dificuldades de aprendizagem
¢ PICA e alteracoes comportamentais

Embora relevantes, esses achados nao sao suficientes para diagnoéstico e devem
sempre ser complementados por exames laboratoriais.

HEMOGRAMA E INTERPRETACAO LABORATORIAL

O hemograma completo constitui o primeiro passo na investigacdo laboratorial.
A anemia ferropriva costuma apresentar:

Hemoglobina reduzida
Microcitose (VCM diminuido)
Hipocromia (CHCM reduzida)

RDW aumentado, indicando anisocitose

Historicamente, o diagnéstico baseava-se nos valores de corte da OMS de 2011.°
Entretanto, em 2024, a OMS publicou uma revisao oficial’, atualizando os pontos
de corte de hemoglobina para definicdo de anemia, com base em grandes estudos
populacionais recentes.

VALORES DE REFERENCIA DE HEMOGLOBINA

As atualizacdes da OMS foram motivadas por evidéncias contemporaneas'®' mostran-
do que os valores antigos podem superestimar a prevaléncia de anemia em algumas
faixas etdrias. A seguir, apresentam-se as tabelas 1 e 2, comparativa dos valores
de hemoglobina e outros parametros hematolégico por idade.
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Tabela 1. Valores de Hemoglobina segundo OMS 20119, OMS 2024

Faixa etaria OMS 20112 OMS 2024'
6-23 meses < 11,0 g/dL? < 10,5 g/dl!
24-59 meses < 11,0 g/dL? < 10,9 g/dL!
5-11 anos < 11,5 g/dL? < 11,4 g/dL
12-14 anos < 12,0 g/dL? < 11,7 g/dl!
> 15 anos — mulheres < 12,0 g/dL? < 11,8 g/dl!
> 15 anos — homens < 13,0 g/dl? 13,0 g/dL!

*Tabela padronizada segundo normas de capitulos técnicos.

Valores expressos em g/dL.

Tabela 2. Parametros hematoldgicos por idade — valores médios e limites inferiores

(=2 DP) para menores de 6 meses.

Idade Hb* Média Hb -2DP** | Ht*** Média Ht -2DP
Ao nascer 16,5 13,5 51 42
1-3 dias 18,5 14,5 56 45
1 semana 17,5 13,5 54 42
2 semanas 16,5 12,5 51 39
1 més 14,0 10,0 43 31
2 meses 11,5 9,0 35 28
3-6 meses 11,5 9,5 35 29

*HB: hemoglobina; **-2DP: menos dois desvios padrao; ***HTC: hematocrito
Fonte: Modificado de Miniero, 2019.?

Vale salientar que nenhuma diretriz oficial global (OMS/WHO) define cortes
diagndsticos de anemia para lactentes < 6 meses — essa € uma lacuna bem docu-
mentada na literatura pediatrica atual.
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A nova diretriz OMS 2024 revisou valores minimos de hemoglobina para anemia,
considerando dados globais mais amplos e representativos (Tabela 3). A revisdo mostra:

e Ajustes para baixo em varias faixas etdrias infantis e adolescentes.

e Convergéncia com resultados de estudos recentes (2021-2024), que utilizam o
percentil 5 de hemoglobina como ponto de corte biolégico.

e Maior precisao diagnostica, reduzindo o superdiagndstico.

Apesar dos novos valores, recomenda-se considerar fatores como inflamacao, alti-
tude, ancestralidade e estado nutricional ao interpretar hemoglobina em criancas.

Tabela 3. Perfil de Ferro e Biomarcadores Complementares.

A Valor de -
Parametro A i Interpretacao clinica
referéncia/critério
. L < 12 ng/mL Confirma deficiéncia de
Ferritina sérica . -
(sem infeccao) ferro
< 30 ng/mL Sugere deficiéncia de ferro;

R 12 M (com infeccao/inflamacéo) | interpretar com PCR

Proteina C-reativa Normal / elevada Auxilia na interpretacao da
(PCR) ferritina

Indica maior capacidade de

Transferrina sérica Aumentada .
ligacao do ferro

Saturacao da Reducao do ferro disponivel

. <16% : .
transferrina para a eritropoiese
Baixa especificidade isolada;
Ferro sérico Reduzido nao utilizar como critério

Unico

Fonte: Modificado Loggetto, 2024.3

MARCADORES ADICIONAIS QUANDO HA DUVIDA DIAGNOSTICA

e Receptor soluvel de transferrina’ (sTfR): elevado na deficiéncia de ferro verdadeira.

indice sTfR/log ferritina: alta acuracia no diagnostico diferencial.

Reticulécito — hemoglobina equivalente (Ret-He): reduzido quando ha suprimento
inadequado de ferro a eritropoiese.

Protoporfirina livre de zinco™ (ZPP): aumentada em estagios precoces da deficiéncia.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E fundamental distinguir anemia ferropriva de outras anemias microciticas:
e Talassemias?: VCM muito baixo, RDW normal, hemoglobina A2 alterada.

e Anemia de doenca cronica: ferritina normal ou elevada, saturacdo de transferrina
baixa, sTfR normal.

e Deficiéncias combinadas: deficiéncia de ferro + deficiéncia de folato ou
vitamina B12.

5. TRATAMENTO

Para o planejamento do tratamento da anemia ferropriva, deve-se inicialmente ter a
confirmacao diagnostica, a identificacao da etiologia da anemia e a garantia do aporte
nutricional necesséario de ferro. Corrigindo a causa primaria, inicia-se o tratamento
com ferro oral na dose de 3 a 6 mg de ferro elementar/kg/dia, até o maximo de
60 mg de ferro elementar por dia'>'¢, fracionado ou em dose Unica, durante seis me-
ses e com confirmacao do sucesso terapéutico com a normalizacao da Hb, do VCM,
do HCM, do ferro sérico — indice de saturacdo da transferrina e da ferritina sérica
> 30 ng/mL).">"7.18 Em pacientes desnutridos graves, a dose do ferro oral é de
3 mg de ferro elementar/kg/dia.”® Quando em deficiéncia de ferro (sem anemia
ferropriva), a dose é de 2,5 a 5 mg de ferro elementar/kg/dia, durante 2 ou 3 meses,
até que a ferritina fique > 30 ng/mL)."”

O ferro é melhor absorvido no duodeno e no jejuno proximal, onde as proteinas car-
readoras do ferro estao em maior quantidade. A escolha deve levar em consideracao
os padrdes de absorcdo de cada sal, o grau de resposta em relacdo ao tempo de
tratamento e a menor ocorréncia de eventos adversos (EA). Sugerem-se preparacoes
de ferro férrico (Fe*+*) presente nos sais quelatos-bisglicinatos ou ferro polimaltosado
—tanto para o tratamento da anemia ferropriva quanto nos programas de suplemen-
tacdo profilatica, visando a reducdo dos EA que causam a baixa adesdo ao programa.
Na falta de acesso aos sais férricos, o sulfato ferroso é a medicacao de escolha, com
monitoramento da adesdo ao programa devido a alta porcentagem de EA, mesmo
em doses baixas.'> O ferro como sal ferroso (Fe**) é melhor absorvido em ambiente
levemente acido; daf a indicacdo de toma-lo com meio copo de suco de laranja. Esse
mineral ndo deve ser administrado com as refeicoes, porque os fosfatos, os fitatos
e os tanatos da dieta se ligam ao ferro e dificultam a sua absorcdo.®'® Assim como
nao deve ser ingerido com antiacidos, bloqueadores da bomba de prétons, bebidas
e suplementos com célcio, antibidticos, café, cha, leite ou ovos. O ferro deve ser
administrado 2 horas antes dos antiacidos ou 4 horas apés.'® Se o ferro utilizado for
polimaltosado ou glicinato, ele pode ser administrado com as refeicoes.'
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Na 1172 Reuniao Ordinaria da Conitec, no dia 29 de marco de 2023, o Plenario
recomendou e a SECTICS/MS decidiu pela incorporacao da ferripolimaltose para
o tratamento de pacientes com anemia por deficiéncia de ferro e intolerancia ao
sulfato ferroso (Portaria SECTICS/MS n° 17/2023).2

Em relacdo a reposicao parenteral de ferro, a via intravenosa apresenta menos com-
plicacoes locais (dor, abscesso, pigmentacao cutanea) e sistémicas (febre, artralgias,
reacoes alérgicas potencialmente graves) em comparacdo com a via intramuscular.
O ferro trivalente (ferro Ill), disponivel na forma de um complexo coloidal macro-
molecular de sacarato de 6xido férrico, deve ser diluido em solucdo de cloreto de
sédio 0,9% e administrado por via intravenosa (injecao lenta ou infusao).? A dose
Unica maxima tolerada é de 7 mg de ferro/kg de peso corporeo, com tempo de
infusdo de no minimo trés horas e meia. Se a dose total necessaria exceder a dose
Unica maxima permitida, a administracdo deve ser dividida. Além disso, a dose
total administrada ndo deve exceder 500 mg de ferro. O ferro endovenoso (IV),
disponivel como carboximaltose férrica (CMF), ndo foi estudado em pediatria.?

A administracao intravenosa é necessaria ou preferivel nas seguintes situacoes:?
hospitalizacdo por anemia grave apoés falha terapéutica do tratamento oral (sem
aumento da Hb em 8 semanas); intolerancia absoluta do paciente ao uso oral (ndusea
ou vomitos incoerciveis); necessidade de reposicdo de ferro por perdas sanguineas;
doencas inflamatérias intestinais; quimioterapia ou dialise ou apés cirurgias gastricas
com acometimento do intestino delgado.

O controle do tratamento deve ser realizado com hemograma e reticulécitos apos
30-45 dias do inicio do tratamento, quando se espera aumento da Hb em pelo me-
nos 1,0 g/dL.2"7 Caso ndo ocorra esse aumento da Hb, deve-se identificar a causa
da nado resposta. A dosagem de ferritina deve ser realizada ao final do 3° més de
tratamento, para garantir que a reposicao dos estoques de ferro tenha ocorrido,
devendo a ferritina sérica estar > 30 ng/mL.?

Ao prescrever a dose profilatica ou a dose terapéutica do ferro, deve-se conferir
na bula da medicacdo escolhida qual é a quantidade em mg de ferro elementar e
o equivalente em gotas ou mL, para que o célculo da dose seja correto. O sulfato
ferroso disponivel no SUS varia muito na concentracao de ferro. Como exemplo:
o frasco comprado pode ter em 1 gota 0,56 mg de ferro elementar e, em outra
compra, o frasco pode ter 0,90 de ferro elementar em 1 gota.

O ferro ndo deve ser prescrito na vigéncia de infeccéo, porque sua absorcao intestinal
fica diminuida. Caso o paciente esteja internado, deve-se lembrar de prescrever o
ferro na alta.”™

A orientacdo para os pais e o correto manejo dos eventos adversos (EA) sao funda-
mentais para a adesao ao tratamento. Os principais EA do sulfato ferroso sao nausea,
pirose, epigastralgia, diarreia, constipacdo e manchas nos dentes. Como estratégias
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para melhorar a adesdo ao tratamento, caso o paciente tenha EA, pode-se: fracionar
a dose total didria recomendada em duas ou trés tomadas; administrar a medicacao
durante ou ap6s as refeicdes, lembrando que, nessa situacdo, o tratamento sera
por tempo maior, porque a absorcao do ferro é menor; iniciar a terapia com dose
menor que a preconizada, aumentando gradativamente, conforme a tolerancia do
paciente; trocar o tipo de sal de ferro.'®

Na falta da resposta esperada ao tratamento da anemia ferropriva, deve-se avaliar
a correta adesdo ao tratamento (administracdo correta da medicacéo, aceitacao da
medicacao pelo paciente, falta de adesdo pelos EA — como fezes e/ou dentes escuros
e/ou dor abdominal) antes de mudar a medicacdo.23 15

6. PREVENCAO

Acbes para prevencao da anemia ferropriva preveem o aleitamento materno exclusivo
até seis meses de vida e prolongado até dois anos de idade, associado ao acesso
universal a alimentacao adequada pela mae durante a gestacao e a lactacao e pelo
lactente, aumentando o consumo de alimentos fontes de ferro e de alimentos que
aumentam a biodisponibilidade e a absorcao do ferro quando da introducédo de
alimentos complementares.®'®

Estilos de vida optantes por regimes de alimentacdo restritos para o uso de carnes
e alimentos fontes de ferro heme requerem acompanhamento nutricional, para ga-
rantir o consumo adequado de ferro e/ou a suplementacao profilatica sempre que
necessario. 202!

Outra estratégia reconhecidamente protetora contra a deficiéncia de ferro e contra
o desenvolvimento da anemia ferropriva é a contraindicacdo ao uso de leite de vaca
in natura, nao processado, em po6 ou liquido antes dos 12 meses, com limitacao de
consumo em 500 mL/dia apds os 12 meses.?°

Os recém-nascidos a termo geralmente tém estoques de ferro suficientes até quatro a
seis meses de idade.® Portanto, o aleitamento materno exclusivo protege os lactentes
da deficiéncia de ferro e da anemia ferropriva nos primeiros quatro meses de vida.
Apos essa idade, de acordo com a literatura, observa-se aumento nas taxas de anemia
e deficiéncia de ferro, somando-se a evidéncias que sustentam o monitoramento dos
niveis de ferro em criancas amamentadas exclusivamente, com maiores ganhos de
peso a partir dos 4 meses de idade.?

Politicas brasileiras?® para prevencao da anemia ferropriva incluem a suplementacdo
de ferro para gestantes, lactantes e lactentes e a fortificacdo de alimentos (farinhas
de trigo e milho).23
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No Quadro 1, estao listados os principais fatores de risco para deficiéncia de ferro.31®

Quadro 1. Principais fatores de risco para deficiéncia de ferro/anemia ferropriva na
infancia e na adolescéncia.

BAIXA RESERVA MATERNA
e Pouco intervalo entre as gestacoes
e Gestacao multipla
e Dieta materna inadequada em ferro

e Perdas sanguineas da gestante

Falta de suplementacao de ferro na gestacao e na lactacdo

AUMENTO DA DEMANDA METABOLICA
e Prematuridade
e Baixo peso ao nascer (<2.5009)
e Lactentes em crescimento rapido (velocidade de crescimento p >90)

e Meninas com grandes perdas menstruais

Atletas de competicdo

DIMINUICAO DA OFERTA DE FERRO
e Clampeamento do corddo umbilical antes de um minuto de vida
e Falta de suplementacao de ferro
e Aleitamento materno exclusivo prolongado

e Alimentacao complementar com alimentos pobres em ferro ou de baixa
biodisponibilidade

e Consumo de leite de vaca antes de um ano de vida
e Dietas restritivas
e Baixa adesdo a suplementacao profilatica

e Consumo de férmula infantil com baixo teor de ferro ou quantidade
insuficiente

e Dietas vegetarianas sem orientacao de médico/nutricionista

continua...
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... continuacdo

PERDA SANGUINEA
e Traumatica ou cirdrgica

e Hemorragia gastrintestinal (doenca inflamatéria intestinal, polipose
colénica, medicamentos anti-inflamatoérios nao esteroides, infeccao
por Helicobacter pylori, verminose (estrongiloides, necatur, ancilostoma,
enteropatias/colites alérgicas, esquistossomose)

e Hemorragia ginecolégica (menorragia, dispositivos intrauterinos)
e Hemorragia urolégica (esquistossomose, glomerulonefrite, trauma renal)

e Hemorragia pulmonar (tuberculose, ma-formacao pulmonar,
hemossiderose pulmonar idiopatica, sindrome Goodpasture)

e Discrasias sanguineas
e Malaria
e COVID-19

MA ABSORCAO DE FERRO

¢ Sindromes de ma-absorcao (doenca celiaca, doenca inflamatoéria
intestinal)

e Gastrite atrofica
e Cirurgia gastrica
e Cirurgia bariatrica

¢ Reducao da acidez gastrica (antiacidos, bloqueadores H2,
inibidores de bomba de protons)

¢ Anemia ferropriva refratéria ao ferro
e Obesidade

Fonte: SBP'>, Loggeto et al, 20243

PROFILAXIA MEDICAMENTOSA DA DEFICIENCIA DE FERRO

S&o varios os protocolos para profilaxia medicamentosa da deficiéncia de ferro.
Se diferenciam em relacao a idade de inicio, tempo de suplementacao e dose, ou
ainda nao indicar a profilaxia medicamentosa, dependendo principalmente da
prevaléncia local da deficiéncia de ferro.
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A Organizacdo Mundial da Salude recomenda a suplementacdo medicamentosa
de ferro em locais com prevaléncia de anemia superior a 40%, para lactentes dos
6 aos 24 meses, em dois ciclos de 3 meses, com doses diarias que podem variar
de 10 a 12,5 mg/dia, intercalados por uma pausa de 3 meses. O primeiro ciclo ini-
ciando aos 6 meses de vida e o segundo ciclo aos 12 meses de vida."® Em 2022 o
Ministério da Saude adota este mesmo esquema da Organizacao Mundial da Sau-
de.? Neste ano, os Departamento de Nutrologia e Hematologia publicaram uma
Diretriz conjunta recomendando este mesmo esquema, com doses fixas e em
dois ciclos com duracao de 3 meses cada (Figura 1).%

Figura 1. Esquema de suplementacdo profilatica de ferro medicamentoso para
criancas menores de dois anos.

12 aos 15
6 meses 12 meses meses
de idade Ferro* de idade Ferro* Término da

elementar [0 E S suplementagao
por 3 meses por 3 meses
seguidos seguidos

15 aos 24
meses

10a 10a
12,5 mg/dia 12,5 mg/dia

Fonte: Recomendacbes para o tratamento e prevencdo da deficiéncia de ferro e
anemia ferropriva em lactentes — Atualizacao 2026. Departamentos de Hematologia
e Nutrologia da SBP.

Para recém-nascidos prematuros e/ou baixo peso ao nascer, recomenda-se iniciar a
suplementacdo medicamentosa com ferro a partir dos 30 dias de vida, com uma dose
variando de 2 a 4 mg/kg/dia, até completar 12 meses de idade conforme quadro 2.
Entre 12 e 24 meses de vida, a dose do ferro é reduzida para 1mg/kg/dia.?’

A Sociedade Europeia de Gastroenterologia Hepatologia e Nutricdo Pediatrica
(ESPGHAN) enfatiza as medidas dietéticas e recomenda a suplementacdo medicamen-
tosa somente para grupos de risco, nao recomendando a suplementacao universal
para criancas saudaveis.?® Nos Estados Unidos, a Academia Americana de Pediatria
recomenda a suplementacao universal para lactentes em aleitamento materno com 1
mg/kg/dia, iniciando aos 4 meses de vida?4; o CDC e a American Academy of Family
Physicians indicam a suplementacdo medicamentosa somente para populacdes com
alto risco de anemia ferropriva.

80 Vol. 28, N° 2, 2026



PRONAP

Quadro 2. Suplementacao profilatica de ferro em recém-nascidos
prematuro e/ou com baixo peso ao nascer.

Peso ao nascer Dose, inicio e tempo de
(9) suplementacao de ferro elementar

Recém-nascidos prematuros e/ou com | 2 mg/kg/dia iniciando aos 30 dias de
peso ao nascer entre 1500 g e 2500 g | vida, durante o primeiro ano de vida.

Recém-nascidos prematuros e/ou com | 3 mg/kg/dia iniciando aos 30 dias de
peso ao nascer entre 1000 g e 1500 g | vida, durante o primeiro ano de vida.

Recém-nascidos prematuros e/ou com | 4 mg/kg/dia iniciando aos 30 dias de
peso ao nascer inferior a 1000 g vida, durante o primeiro ano de vida.

Fonte: Recomendacbes para o tratamento e prevencao da deficiéncia de ferro e
anemia ferropriva em lactentes — Atualizacdo 2026. Departamentos de Hematologia
e Nutrologia da SBP.

CONSIDERACOES FINAIS

A deficiéncia de ferro deve ser prevenida adequadamente. O pediatra deve incenti-
var o aleitamento materno e a alimentacdo complementar saudavel e diversificada,
conhecer seu paciente e saber qual o melhor esquema a seguir, visando a ndo
evolucao para anemia ferropriva.
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

Né&o volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Apds terminar o pds-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

No Brasil, dados do ENANI 2019 demonstraram que a prevaléncia de anemia foi
maior em lactentes (19,0%) do que em criancas de 24 a 59 meses (5,6%).
Verdadeira[ | Falsa[ ] Naosei[ ]

Criancas da zona rural apresentaram menor prevaléncia de anemia ferropriva do
que as da zona urbana.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]

Em 2021, a anemia afetava 24,3% da populacdo mundial, equivalente
a 1,5 bilhao de pessoas.

Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

O impacto da anemia ferropriva pode ocorrer a curto e a longo prazos; quanto
menor a idade da crianga, maior tende a ser a repercussao futura.

Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei [ ]

Em criancas, a anemia ferropriva pode comprometer o crescimento,
o desenvolvimento neuropsicomotor e o comportamento, além de aumentar
o risco de infeccoes.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ ]

As repercussoes neuroldgicas na crianca, decorrentes da deficiéncia de ferro

durante a gestacao, podem ser reversiveis com a suplementacao de ferro
apos 0 nascimento.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]
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07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

86

Nos casos de deficiéncia de ferro, ndo hé necessidade de tratamento.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O tratamento da anemia ferropriva pode ter duracdo de até 6 meses.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O hemograma deve ser solicitado com 30-45 dias do inicio do tratamento.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A dosagem de ferritina deve ser realizada ao final do 3° més de tratamento,
para garantir que a reposicao dos estoques de ferro tenha ocorrido, devendo a
ferritina sérica estar > 30 ng/Ml.

Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

A administracao intravenosa de ferro ndo é indicada em pediatria.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |

Para recém-nascidos prematuros e/ou baixo peso ao nascer, recomenda-se
iniciar a suplementacao medicamentosa com ferro a partir dos 30 dias de vida,
com uma dose variando de 2 a 4 mg/kg/dia, até completar 12 meses de idade.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

A ferritina sérica é o marcador mais sensivel para identificar deplecao de
estoques de ferro, mas pode se elevar em processos inflamatérios.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Néosei[ ]

O ponto de corte de hemoglobina para criancas de 6-23 meses foi reduzido
para 10,5 g/dL na diretriz OMS 2024.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A saturacao de transferrina aumentada é caracteristica tipica da anemia ferropriva.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |
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