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A deficiéncia de vitamina D é um dos dis-
tdrbios nutricionais mais frequentes em todo o
mundo, estimando-se que 1 bilhdo de pessoas
sofram de insuficiéncia ou deficiéncia dessa vi-
tamina®. No Brasil, embora a maioria da popula-
¢do resida em regides de adequada exposicao
solar, a hipovitaminose D é um problema comum
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e nao restrita apenas aos idosos, mas também
acometendo criancas e adolescentes?.

A maior disponibilidade da dosagem sérica
da vitamina D, associada a recente comerciali-
zacdo de seus produtos de suplementacdo e a
divulgacdo de informacbes sobre os efeitos ex-
tra esqueléticos da vitamina D aumentou, con-
sideravelmente, o nUmero de solicitagoes para
dosagem desse horménio e consequentemente
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a prescricao de sua suplementacdo, caracteri-
zando uma “pandemia” de hipovitaminose D*.

Em 2016, a Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, publicou um Documento Cientifico sobre a
deficiéncia da vitamina D em criangas e adoles-
centes“. O presente Documento atualiza o Docu-
mento anterior com novas informagoes sobre o
diagnéstico, tratamento e prevencao da hipovi-
taminose D em criancas e adolescentes.

O que é avitamina D?

Embora definida como vitamina, essa subs-
tancia é conceitualmente um pré-hormonio (se-
costeroide) que desempenha papel fundamental
na homeostasia do calcio e do fésforo e metabo-
lismo dsseo (Figura 1)°.

Figura 1. Sintese, metabolismo e acao da vitamina D.
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Ela é encontrada em duas formas: ergocalci-
ferol ou vitamina D2 e colecalciferol ou vitamina
D3. O ergocalciferol ou vitamina D2 é a forma
da vitamina D proveniente das plantas e fungos
onde é formada pela irradiacdo do ergosterol,
sendo obtido na dieta pela absor¢ao no duodeno
e jejuno. O colecalciferol ou vitamina D3 é a for-
ma da vitamina D proveniente de fontes animais
(p. ex., peixes gordurosos, visceras) e sintetizada
na pele pela acdo fotoquimica dos raios ultravio-
leta B (UVB: comprimento de onda: 290-315 nm)
nos queratindcitos e fibroblastos convertendo o
7-deidrocolesterol em pré-vitamina D3 e depois
em colecalciferol. Se houver exposicao excessi-
va aos raios UVB, o organismo converte o 7-dei-
drocolesterol em metabélitos inativos (lumiste-
rol e taquisterol), impedindo a intoxicacdo pela
vitamina D%,

Em seguida, o colecalciferol e ergocalciferol
sdo transportados para o figado pela proteina
ligadora da vitamina D (DBP: vitamin D binding
protein), ou transcalciferrina, onde sdo hidro-
xilados no carbono 25 para formar calcidiol ou
calcifediol (25(OH)vitamina D2 e 25(OH)vita-
mina D3) que é a forma de depésito da vitami-
na D. As duas formas de vitamina D (D2 e D3),
sdo equivalentes do ponto de vista biolégico*®.
Na etapa seguinte, o calcidiol é transportado
pela DBP para os rins onde ocorre nova hidro-
xilacdo pela acdo da enzima 1-alfa-hidroxila-
se, formando o calcitriol (1,25(0OH)2vitamina
D)., que é a forma metabolicamente ativa da
vitamina D3

Como age a vitamina D?

Os principais sitios de acdo da vitamina D
sao*®7: (1) intestino delgado: aumenta a ab-
sorcdo intestinal de célcio e fésforo; (2) os-
sos: promove a formac¢do do osso endocondral,
estimula a proliferacdo e diferenciacdao dos
condrdcitos e a mineralizacao da matriz 6ssea;
e (3) rins: aumenta a reabsorcdo tubular renal
de calcio.

Além de sua acao comprovada na minerali-
zacdo 6ssea e homeostasia do célcio e do fés-

foro, a vitamina D esta envolvida na regulacao
de mais de 1.000 genes, o que sugere que pos-
sa ter um papel em muitos outros processos fi-
siolégicos*’. Estudos epidemiolégicos apontam
para a¢oes extra esqueléticas da vitamina D, su-
gerindo que sua deficiéncia possa se associar a
diabetes melito, pré-diabetes, asma brénquica,
infecbes respiratérias, tuberculose, dermatite
atépica, alergia alimentar, doenca inflamatéria
intestinal, artrite reumatoide, doenca cardio-
vascular, esquizofrenia, depressdao e variadas
neoplasias (p. ex., mama, préstata, pancreas,
c6lon)?’.

FONTES DE VITAMINA D

Quais sao as principais fontes da vitamina D?

A vitamina D é obtida pela sintese cutanea e
de fontes alimentares. Aproximadamente 90%,
é proveniente da sintese cutdnea apds exposi-
¢ao solar e menos de 10% é obtida por fontes
alimentares*>%.

— Sintese cutdnea

Residir em latitudes além de 35-40° (di-
minui a quantidade de raios UVB que chegam
até a terra) e ter pele escura (a melanina ab-
sorve os fotons de UVB, funcionando como um
protetor solar natural), interferem na sintese
da vitamina D. O uso de protetor solar com fa-
tor de protecdo maior do que 30 pode diminuir
a sintese da vitamina D em até 90%, se usado
de maneira adequada (> 2 mg/cm?). Mas como as
pessoas geralmente o utilizam em menor quan-
tidade, o efeito negativo na sintese cutanea da
vitamina D também é diminuido. Outros fatores
que reduzem a sintese da vitamina D na pele s3o:
altitude, usar roupas que cubram quase todo o
corpo, passar a maior parte do tempo em am-
bientes fechados, poluicao atmosférica e tempo
predominantemente nublado?>®.

Entretanto, deve-se levar em consideracdo
que a exposicao solar deve ser equilibrada com
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os riscos de fotoenvelhecimento e cancer de
pele, ndo existindo um nivel seguro de exposi-
¢do que possa ser recomendado. Dessa forma, a
Sociedade Brasileira de Pediatria e a Sociedade
Brasileira de Dermatologia ndo indicam a expo-
sicdo solar sem prote¢do para esse fim®°. Caso
haja a indicacdao de reposicdo da vitamina D,
essa deve ser feita pela dieta ou suplementacao
vitaminica. A fototerapia prescrita para alguns
recém-nascidos ndo influencia nos niveis séricos
de vitamina D porque as lampadas de fototera-
pia ndo emitem raios UVB?.

— Fontes alimentares

As fontes alimentares de vitamina D ndo con-
seguem suprir as necessidades dessa vitamina®>¢.
O leite materno, embora seja o melhor alimento
para o recém-nascido e lactente, possui baixas
concentragoes de vitamina D, mesmo se a lactan-
te for suficiente em vitamina D; e a ingestdo de
alguns alimentos ricos em vitamina D (p. ex., sal-
mao, sardinha, cavala, arenque, figado), ndo faz
parte dos habitos alimentares de nossa populacao.

O Quadro 1 sumariza as principais fontes
alimentares da vitamina D.

Quadro 1. Fontes alimentares ricas em vitamina D3.

Alimentos

Vitamina D (1pg = 40 Ul)

Oleo de figado de bacalhau (1 colher de chd)
Sardinha enlatada (100 gramas)

Atum (90 gramas)

Salmao selvagem (100 g)

Figado de boi (100 gramas)

logurte (100 gramas)

Gema de ovo (1 unidade)

Formulas lacteas fortificadas (1 litro)
Leite materno (1 litro)

Leite de vaca (1 litro)

Salmao criado em fazendas de piscicultura (100 g)

400-1000 Ul
300 Ul
230 Ul

600-1000 Ul

100-250 UI
50 Ul
90 Ul
25 Ul

400 Ul
20-50 Ul
40 Ul

ETioLoGIA DA HIPOVITAMINOSE D

Quais sao os principais grupos de risco e
principais causas de hipovitaminose D?

A insuficiéncia e a deficiéncia de vitamina D
sdao comuns em lactentes alimentados exclusi-
vamente com leite materno, principalmente se
nascidos prematuros (pois tiveram menos tempo
de acumular depésitos transferidos da mae pela
placenta), filhos de maes que tiveram hipovita-
minose D durante a gestagao, ou de pele escu-
ra*>>6. Periodos de crescimento acelerado do es-
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queleto, como nos lactentes <12 meses de idade
e nos adolescentes entre 9 e 18 anos, sdo parti-
cularmente vulnerdveis ao desenvolvimento da
hipovitaminose D3¢,

Outras causas frequentes de hipovitaminose
D s3o: dieta vegetariana/vegana, medicamentos
(p. ex., anticonvulsivantes, antirretrovirais, gli-
cocorticoides, antifingicos [cetoconazol]), sin-
dromes de ma absorcdo intestinal (p. ex., fibrose
cistica, doenca celiaca, doenca inflamatéria in-
testinal, colestase, cirurgia bariatrica) e obesi-
dade (a gordura corporal sequestra as vitaminas
soldveis em gordura)>561112,
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Causas genéticas como deficiéncia da enzima
25-hidroxilase (variante patogénica inativadora
ou perda de funcdo do CYP2R1), deficiéncia da
1-alfa-hidroxilase (variante patogénica inativa-
dora ou perda de fun¢do do CYP27B1), e resis-
téncia a a¢do da vitamina D (variante patogéni-
ca inativadora ou perda de fun¢do do VDR) sdo
incomuns?.

Embora a hipovitaminose D seja mais fre-
quente em individuos desnutridos e com doen-
¢as cronicas, ela também ocorre em criancas com
aporte calérico adequado e de extrato econdmi-
co mais favordvel, se a ingestdo da vitamina D ou
a exposicdo solar forem insuficientes*>®.

O Quadro 2 sumariza os principais grupos de
risco e a principais causas de hipovitaminose D*.

Quadro 2. Grupos de risco e principais causas de hipovitaminose D*.

Principais causas e grupos de risco

Mecanismo da deficiéncia

— Gestantes com hipovitaminose D

— Prematuridade

Diminuicdo da transferéncia
materno-fetal

— Exposicao solar inadequada

—Pele escura

- Protetor solar

— Roupas que cubram quase todo o corpo
— Poluicao atmosférica

- Latitude

Diminuicdo da sintese
cutanea

— Aleitamento materno exclusivo

ldctea fortificada com vitamina D
— Dieta pobre em vitamina D

— Dieta vegetariana/vegana

- Lactentes que ingerem menos de 1 litro/dia de féormula

Diminuicdo da ingesta

intestino curto, cirurgia baridtrica)

- Sindromes de ma absorcdo (p. ex., doenca celiaca, doenca
inflamatdria intestinal, fibrose cistica, sindrome do

Diminuicdo da absorcao
intestinal

— Hepatopatia crénica

— Nefropatia crénica

Diminuicdo da sintese

— Obesidade

Sequestro da vitamina D
no tecido adiposo

rifampicina, espironolactona, nifedipina

- Medicamentos: anticonvulsivantes (p. ex., fenobarbital,
fenitoina, carbamazepina, oxcarbazepina, primidona)
corticoides, antifingicos azélicos (p. ex., cetoconazol),
antirretrovirais (ritonavir), colestiramina, orlistate,

Mecanismos variados:
diminuicdo da absorcao
e/ou aumento da degradacao
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Quais sao as manifesta¢oes
clinico-laboratoriais e radiolégicas
da hipovitaminose D?

A deficiéncia da vitamina D diminui a absor-
¢do intestinal de célcio e fosforo, levando a ele-
vacdo do paratormonio (PTH) e hiperparatireoi-
dismo secunddrio que mobiliza cdlcio do osso
para restaurar a normalidade do calcio sérico,
causando reducdo da mineralizag¢ao 6ssea.

A depender de sua gravidade e duracao, a
hipovitaminose D pode ser assintomatica ou se
manifestar como atraso do crescimento e de-
senvolvimento, irritabilidade, dores o6sseas e,
quando grave e prolongada, causa hipocalcemia,
hipofosfatemia, hiperfosfatasemia, eleva¢ao do
PTH, raquitismo em criancas, e osteomalacia em
adolescentes e adultos>+.

Se a hipovitaminose D evoluir para raquitis-
mo, ocorrerao alteracdes adicionais como: atra-
so da erupc¢do dentaria, irritabilidade, sudorese,
alteracdes dentarias, fronte olimpica, atraso no
fechamento das fontanelas, cranio tabes, rosa-
rio raquitico (alargamento das juncdes costo-
condrais), alargamento de punhos e tornozelos
(alargamento das metéfises), sulco de Harrison
(atrofia diafragmatica) e deformidade de mem-
bros inferiores (geno varo, geno valgo)*3*.

Quando indicar triagem para avaliar
a suficiéncia da vitamina D?

Os principais consensos nacionais e interna-
cionais sao unanimes em recomendar a triagem
para hipovitaminose D apenas para grupos de
risco, ndo recomendando a triagem universal'*2,

Exemplos de grupos de risco para hipovita-
minose D s3o: insuficiente exposicao a luz solar,
prematuridade, sindromes de ma absorcao intes-
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tinal, hepatopatia, nefropatia, dieta vegetariana/
vegana, obesidade, histérico de hipovitaminose
D na gestacdo e uso de determinados medica-
mentos entre outras causas (Quadro 2).

Como avaliar o estado nutricional relativo
a vitamina D?

A avaliacdo do estado nutricional da vitami-
na D é feita pela dosagem da 25(OH)vitamina D
(calcidiol ou calcifediol), a forma mais abundan-
te e de depdsito da vitamina D, com meia vida de
2 a 3 semanas. A 1,25(0H)z2vitamina D (calcitriol)
ndo avalia o estado nutricional da vitamina D,
por ter meia vida curta, de apenas 4 horas, cir-
cular em pequena quantidade, sofrer interferén-
cia do PTH em resposta a flutuacdes da calcemia
e poder ter niveis séricos normais ou elevados
mesmo na vigéncia de hipovitaminose D*#412,

O ensaio laboratorial utilizado deve ser ca-
paz de dosar a 25(0OH)vitamina D originada tanto
da vitamina D2 (25(OH)vitamina D2) como da D3
(25(OH)vitamina D3), uma vez que ambas se tor-
nam biologicamente ativas ap6s a hidroxilagao
renal para calcitriol®412,

Considera-se como padrao ouro, a dosagem
da 25(0OH)vitamina D pela espectro-cromatogra-
fia liquida de massa em tandem (LC-MS), método
caro e laborioso. Por isso, na pratica clinica, os
imunoensaios e quimioluminescéncia, com an-
ticorpos monoclonais, sao os métodos mais uti-
lizados por serem automatizados, mais rapidos
e de menor custo. Entretanto, esses testes nao
tém uma alta acuracia, com os resultados varian-
do entre laboratoérios e entre os ensaios. Alguns
fatores que interferem nessa variabilidade sao,
por exemplo: ensaios que dosam preferencial-
mente os derivados da vitamina D3, reacdo cru-
zada com metabdlitos inativos como a 24,25(0H)
vitamina D; problemas com a ligacao do anticor-
po; polimorfismos do CYP27B1 - gene que codi-
fica a enzima 1-alfa-hidroxilase; e polimorfismos
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da DBP. Programas de controle de qualidade
como o International Vitamin D External Quality
Assessment Scheme sao importantes para padro-
nizar e uniformizar os resultados®*12,

As concentra¢des da 25(OH)vitamina D na
populacdo geral variam consideravelmente, de
acordo com alguns fatores: estacao do ano, lati-
tude, reducao da exposicao a luz UVB, pigmenta-
¢do da pele, indice de massa corporal (IMC), sexo,
idade, nivel de atividade fisica, uso de suplemen-
tos de vitamina D ou de alimentos fortificados?*.
Essas informacdes devem ser levadas em consi-
deracao quando da interpretacao dos resultados.

Qual é o ponto de corte que
define hipovitaminose D?

N3o existe consenso sobre o ponto de corte
que defina a suficiéncia, insuficiéncia ou defi-
ciéncia da vitamina D. Esses valores, sdao basea-
dos em estudos populacionais avaliando quais
pontos de corte da 25(OH)vitamina D se asso-
ciam a elevacdo da fosfatase alcalina, aumento
do PTH e dos marcadores de remodelacao 6ssea,
indicando alteracdao na homeostasia do calcio e
deficiéncia da mineralizacdo 6ssea. Muitas vezes,
ensaios realizados com padroes metodolégicos

inadequados, incluindo individuos nao deficien-
tes, ndo conseguem encontrar associacoes fisio-
patolégicas da vitamina D com homeostase ener-
gética e regulacao dos sistemas imunolégico e
enddcrino, como vem sendo sugerido*!112,

Os trés critérios mais utilizados para avaliar
o status da 25(OH)vitamina D em pediatria sdo
os da American Academy of Pediatrics**, Endocri-
ne Society Clinical Practice Guideline'*, e Recom-
mendations on Prevention and Management of
Nutritional Rickets'®, esse ultimo representando
as recomendacoes de 11 associa¢coes médicas
internacionais (Quadro 3). Por esses critérios, a
definicdo de hipovitaminose D pode variar de
<12 a <20 ng/mL. A Sociedade Brasileira de En-
docrinologia e Metabologia recomenda valores
de 25(0OH)vitamina D entre 30 e 60 ng/mL, para
grupos de risco (p. ex., raquitismo, osteoporose,
hiperparatireoidismo secundario, doenca infla-
matoéria intestinal, doenca renal crénica?’.

No futuro, esses critérios diagnodsticos dis-
crepantes necessitam ser uniformizados levan-
do em consideragao variacdes da cor da pele,
diferencas na concentracdo da proteina ligadora
da vitamina D, tipo de ensaio utilizado, habitos
culturais, aspectos climaticos, fortificacao dos
alimentos, entre outros fatores.

Quadro 3. Definicao da suficiéncia de vitamina D em criancas e adolescentes

(1 ng/mL = 2,5 nmol/L)*3%5,

American Endocrine Society Global Consensus on
Academy of Clinical Practice Prevention and Management
Diagnésticos Pediatrics®s Guideline' of Nutritional Rickets's
Niveis séricos de 25-OH-vitamina D (ng/mL)

Suficiéncia 21-100 30-100 >20
Insuficiéncia 16-20 21-29 12-20
Deficiéncia <15 <20 <12

Toxicidade >150 >100 >100

Quando solicitar avaliacao bioquimica
complementar?

Se o nivel da 25(OH)vitamina D for inferior
a 20 ng/mL, deve-se investigar a possibilidade

de raquitismo solicitando dosagem de: cdlcio,
fésforo, magnésio, fosfatase alcalina, proteinas
totais e fracbes e PTH'*4 O Quadro 4 mostra
os trés estagios de alteracdes bioquimicas da
hipovitaminose D.
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Quadro 4. Evolucdo laboratorial da hipovitaminose D.

Exames Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
Calcio sérico Normal ou | Normal ou | )
Foésforo sérico Normal ou | l A
Fosfatase alcalina T ™ T
PTH T T T
25-OH-vitamina D \2 A A

Quando solicitar estudo radiolégico?

O estudo radiolégico (radiografia de maos e
punhos ou joelhos - em AP; e de térax - em PA
e P) deve ser solicitado nas criangas em que os
achados clinicos e laboratoriais sugiram raqui-
tismo. Nesse caso, ele mostra: alargamento das
metdfises com perda de seus contornos, princi-
palmente em punhos e tornozelos; alargamento
das juncdes costocondrais; fraturas em “galho
verde”; geno varo ou geno valgo; e deformida-
des toracicas®*.

TRATAMENTO DA HIPOVITAMINOSE D

Como tratar a hipovitaminose D?

O tratamento da hipovitaminose D é indicado
para todos os pacientes com deficiéncia da vita-
mina, sejam eles sintomdaticos ou naol34111215
Pacientes com insuficiéncia da vitamina D podem
ser tratados, caso pertencam a grupos de risco
para hipovitaminose D, e caso medidas gerais
como adequacao da dieta e de atividades ao ar
livre ndo possam ser efetuadas®#1112:15,

O tratamento deve ser feito com a reposi-
¢do de colecalciferol que é um metabdlito mais
ativo do que o ergocalciferol ou vitamina D2
(Quadro 5)*2. Além disso, alguns ensaios labora-
toriais dosam apenas a vitamina D3 o que difi-
culta a avaliacdao da resposta terapéutica ao se
prescrever a vitamina D2411-15,
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O uso da 1,25(0OH)2vitamina D (calcitriol)
é indicado apenas em situagbes excepcionais
como, por exemplo: hipoparatireoidismo, insufi-
ciéncia renal cronica, raquitismo dependente da
vitamina D tipo 1 ou tipo 2, ou em casos de sin-
dromes de md absorcao intestinal grave O uso do
calcifediol é indicado na hepatopatia crénica, ma
absorcdo intestinal e deficiéncia da enzima res-
ponsavel pela hidroxilacao hepatica da vitamina
D para 25(OH)vitamina D causada por variante
patogénica do CYP2R3 4111215

Existem vdrias recomendacdes para o trata-
mento da hipovitaminose D as quais variam de
acordo com a sociedade médica que a recomen-
dal4111315 As recomendacoes diferem na classi-
ficacdo por idade, na dose e na duracdo da repo-
sicdo da vitamina D, tendo em comum entre elas,
a indicacdo do colecalciferol como formulacdo
de primeira escolha?®.

O Quadro 5 mostra orientagbes gerais para
o tratamento da hipovitaminose D. O Quadro 6
sumariza os principais produtos comerciais de
vitamina D disponiveis no mercado farmacéu-
tico brasileiro. O Quadro 7 ilustra a recomen-
dacoes da American Academy of Pediatrics?,
Endocrine Society Clinical Practice Guideline* e
Global Consensus Recommendations on Preven-
tion and Management of Nutritional Rickets®®
para o tratamento da hipovitaminose D em
pediatria. As orientagdes consistem numa etapa
inicial de dose terapéutica, seguida por dose ma-
nutenc¢do assim que a concentracdo da 25(0H)
vitamina D for > 30 ng/mL. As recomendacoes



do Global

Consensus Recommendations on
Prevention and Management of Nutritional
Rickets'®, sao indicadas para o tratamento do

tismo.

Quadro 5. Tratamento da hipovitaminose D com colecalciferol.
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raquitismo nutricional e talvez ndo se adequem
ao tratamento da hipovitaminose D sem raqui-

Disponivel em cépsulas, comprimidos, gota.

Apresentacao Existem formulac6es de calcio e de multivitaminicos contendo colecalciferol.
Isso deve ser levado em consideracao quando da prescri¢ao

Viade A via oral é a primeira escolha. A via parenteral é indicada na impossibilidade

administracao da via oral (p. ex., ma absorcado intestinal grave)

Frequéncia Uso didrio, ou semanal se houver baixa adesao

Refeicao Ingerir a qualquer hora do dia, independente da refeicao

Armazenamento | Conservar em temperatura ambiente, protegido da luz e umidade

Alergias Alguns produtos podem conter vestigios de trigo, centeia, cevada, aveia,

& amendoim, nozes, castanhas, macadamias, pistache, crustaceos, peixes e ovos

Quadro 6. Preparacdes comerciais de vitamina D (colecalciferol).

Produto

Apresentacao

Addera D3®
(Lab. Farmasa)

Gotas: 1 gota = 400 Ul, 1000UI e 2000UlI
Cépsulas e comprimidos de: 1.000 Ul, 2.000 Ul, 5.000 UI,
7.000 Ul, 14.000 Ul e 50.000 UI

Alta D®
(Lab. Eurofarma)

Gotas: 1 gota = 500 Ul
Cépsulas de: 2000 U, 7.000 U1,15.000 Ul e 50.000 UlI

DePura® (sabor limio)
DePura Kids® (sabor framboesa)
(Lab. Sanofi-Aventis)

Gotas: 1 gota = 500 Ul
Comprimidos de: 1.000 Ul, 2.000 Ul, 7.000 Ul e 50.000 UI

Doranguitos® (sabor morango)
(Lab. Brasterapica)

Comprimidos mastigaveis de 200 Ul

DoseD® (sabor maca verde)
DoseDMelt @
(Lab. Aché)

Gotas: 1 gota = 200 Ul
Comprimidos mastigaveis de 200 Ul

Doss®
(Lab. Biolab)

Gotas: 1 gota=1000UI
Capsulas de: 1.000 UI, 2.000 Ul, 7.000 UI, 15.000 Ul e
50.000 Ul

continua...
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... continuacao

DPrev®
(Lab. Myralis)

Gotas: 1 gota = 400 Ul, 1 gota = 600 e 1 gota = 1.000 Ul
Comprimidos de: 1.000 Ul, 2.000 UI, 4.000 Ul, 5.000 UI,
7.000 Ul, 10.000 Ul, 14.000 UI, 50.000 Ul e 100.000 UI
Cépsulas de: 1.000 Ul, 2.000 UI, 5.000 Ul, 7.000 UlI,
10.000 Ul e 50.000 UI

Excevit®
(Lab. Gallia)

Gotas: 1 gota = 200 Ul

FontD®

(Lab. Unido Quimica)

Gotas: 1 gota = 200 Ul
Cépsulas de 200 Ul
Comprimidos de: 2.000 Ul, 7.000 UI, 10.000 Ul e 50.000 UI

Maxxi D3®
(Lab. Myralis)

Gotas: 1 gota = 200 Ul

Ohde
(Lab. Momenta)

Céapsulas e comprimidos de: 1.000 Ul, 2.000 Ul, 5.000 UI,
7.000 Ul,14.000 Ul e 50.000 UI

(Lab. Hertz)

SanyD® Gotas: 1 gota = 200 Ul

(Lab. Aché) Comprimidos de: 1.000 Ul, 2.000 Ul, 4.000 Ul, 5.000 UlI,
7.000 Ul, 10.000 Ul, 14.000 Ul e 50.000 Ul

SupraD® Gotas: 1 gota = 200 Ul

SupraD Max Gotas: 1 gota= 2000UlI

Vitax D3®

(Lab. Arese Pharma)

Gotas: 1 gota = 200 Ul
Cépsulas de 200 Ul

ViterSol D®
(Lab. Marjan Farma)

Gotas: 1 gota = 200 Ul
Cépsulas de 200 Ul

Quadro 7. Tratamento da hipovitaminose D com colecalciferol (40 Ul = 1mcg).

Global Consensus Recommendations on
Prevention and Management of Nutritional Rickets**

< 3 meses 2000, 400 Ul/dia

por 12 semanas
2000 Ul, -
3-12 meses por 12 semanas “N3o ha recomendacio 400 Ul/dia
especifica sobre doses

1-12 anos 3000-6000 UL, semanais. 600 Ul/dia
por 12 semanas

>12 anos 6000 U, 600 Ul/dia

por 12 semanas

continua...
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... continuacdo

Endocrine Society Clinical Practice Guideline

<1ano 2000 UL, >0.000 UL, 400-1000 Ul/dia
por 6 semanas por 6 semanas
1-18 anos 2000 Ul, >0.000 Ul, 600-1000 Ul/dia
por 6 semanas por 6 semanas
>18 anos 6000 Ul, >0.000 Ul, 1500-2000 Ul/dia
por 6 semanas por 6 semanas
American Academy of Pediatrics*?

<1 més 1000 Ul,
por 8 a 12 semanas
1-12 meses 1000-5000 Ul,
por 8 a 12 semanas
>12 meses >000 UL,
por 8 a 12 semanas

Pelo menos
400 Ul/dia

*Ndo ha recomendacao
especifica sobre doses Pelo menos
P ; 600 Ul/dia

semanais.

Pelo menos
600 Ul/dia

O que é e quando usar a stoss-therapy
com vitamina D?

A stoss-therapy, ou terapia com doses eleva-
das de vitamina D, refere-se a administracdao de
doses elevadas de vitamina D, VO ou IM, por cur-
tos periodos, repetindo o tratamento, se neces-
sario, a cada 3 meses. Deve-se ter cuidado com o
risco de intoxicagao por propilenoglicol quando
se usar solucdes orais de vitamina D que conte-
nham esse produto. A nao disponibilidade da vi-
tamina D para uso intramuscular faz com que a
stoss-therapy seja mais prescrita por VO.

O Recommendations on Prevention and
Management of Nutritional Rickets'®* recomenda,
de forma excepcional, o uso de altas doses de
vitamina D nas seguintes situacdes:

- Criancas < 3 meses: ndo usar stoss therapy.

- Criancas entre 3-12 meses: 50.000 Ul, VO, dose
Unica; seguida por manutencao de 400 Ul/dia.

- Criancas entre 12 meses-12 anos: 150.000 UI,
VO, dose Unica; seguida de manutencao de
600 Ul/dia.

—Criangas > 12 anos: 300.000 Ul, VO, dose Unica,
seguida por manutencdo de 600 Ul/dia.

Quando prescrever suplementos
de calcio e como fazer essa

Na hipovitaminose D, a suplementacdo
de calcio é recomendada nos pacientes com
diagnostico de raquitismo, ou naqueles nos
quais a ingestao de calcio for insuficiente.
A suplementacao de célcio (500 mg/dia de cal-
cio elementar) é prescrita por 2 a 4 semanas,
reavaliando, em seguida, a necessidade de
manté-la®“.

O carbonato de calcio (1 grama de carbona-
to de cdlcio = 400 mg de célcio elementar) é a
preparacao mais utilizada, devendo ser ingerido

11
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junto comasrefeicdes paraotimizarsuaabsorcao.
A dose recomendada é 500 mg/dia de célcio
elementar, VO, 8/8 horas®*.

O citrato de célcio (1 grama de citrato de cal-
cio = 211 mg de célcio elementar) é indicado
para pacientes com acloridria, ou em uso de ini-
bidores da bomba de prétons. Adicionalmente o
citrato de cdlcio tem melhor absorcao e menos
efeitos adversos. A dose recomendada é de 500
mg/dia de calcio elementar, VO, 8/8 horas>*.

A dose de suplementacdo didria do calcio
também pode ser prescrita calculando a inges-
ta habitual do paciente e suplementando a dose
faltante e/ou total indicada.

O uso de calcio parenteral, sob a forma
de gluconato de célcio (1 grama de gluconato
de cdlcio = 90 mg de calcio elementar) é indi-
cado apenas em caso de tetania ou convulsao,
na dose de 10-20 mg/Kg/dose, EV, lento, em 5 a
15 minutos®“.

Como monitorar a suplementacao
da vitamina D usada para tratamento
e prevencao da hipovitaminose D?

No paciente com raquitismo nutricional, a
dosagem da 25(OH)vitamina D deve ser feita a
cada 3 meses, até que se atinja valores superio-
res a 20 ou 30 ng/mL>3“. Se houver alteragao bio-
quimica, ou diagnéstico de raquitismo na ava-
liacdo inicial, solicita-se trimestralmente, junto
com a 25(OH)vitamina D, os seguintes exames:
célcio, fésforo, magnésio, fosfatase alcalina e
paratorménio. Monitorar resolu¢do das lesGes
radiolégicas solicitando radiografia de maos e
punhos ou de joelhos, 1 a 3 meses apds iniciado
o tratamento.

No individuo saudavel em uso de vitami-
na D para prevencao de sua deficiéncia, em
doses de até 2000 Ul/dia, a dosagem rotinei-
ra da 25(OH)vitamina D é desnecessaria, a ndo
ser se houver suspeita de ndo adesdo, quan-
do a dosagem da 25(OH)vitamina D pode ser
solicitada 8 a 12 semanas apds o inicio da su-
plementacdo!?. Pacientes que possuam fato-
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res de risco (p. ex., cirurgia baridtrica, usando
anticonvulsivantes, bisfosfonatos, corticoides,
doenca celiaca), a vitamina D é dosada periodi-
camente de acordo com os protocolos para cada
condicdo*2.

INTOXICACAO PELA VITAMINA D

Existe risco de intoxicacao pela vitamina D
com o tratamento preconizado?

A intoxicacdo pela vitamina D é diagnostica-
da quando o nivel sérico da 25(OH)vitamina D é
>150 ng/mL, e associado a hipercalcemia, hiper-
calcidria e supressao do PTH2. O uso terapéutico
da vitamina D na dose e duracao recomendadas
é seguro com risco praticamente ausente de in-
toxicacao. Entretanto, existem situagoes clinicas
que podem aumentar esse risco como: doencas
granulomatosas (p. ex., tuberculose, infeccoes
fangicas cronicas), alguns linfomas e sindrome
de Williams. Outro importante fator de risco é
uso de vitaminas manipuladas que pode aumen-
tar o risco de intoxicacoes por erro de dose.

As manifestacdes clinicas da intoxicacdo pela
vitamina D s3o aquelas decorrentes da hipercal-
cemia e hipercalcidria, como anorexia, nausea,
vémito, dor abdominal, politria, polidipsia, cons-
tipacdo intestinal, calcificacdo ectépica, nefroli-
tiase, fraqueza e confusdao mental. O tratamento
é feito pela suspensao da reposicao da vitamina
D, hidratacdo venosa, diuréticos de alca, bisfos-
fonatos e corticoides®*.

PREVENCAO DA HIPOVITAMINOSE D

Como fazer a prevencao da hipovitaminose D?

A prevencao da hipovitaminose D, em pe-
diatria, tem inicio ainda na gestacao, durante os
cuidados de pré-natal, continuando ap6s o nas-
cimento até os 18 anos.
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O colecalciferol ou vitamina D3, é o suple-
mento de escolha por ser um metabélito mais
ativo do que o ergocalciferol ou vitamina D2,
além de que, alguns ensaios laboratoriais dosam
apenas os metabdlitos da vitamina D3 o que di-
ficulta a avaliacdo da resposta terapéutica ao se
prescrever a vitamina D2.

A dose de suplementacdo varia de acordo
com a idade, se gestante ou lactante, e presen-
¢a ou ndo de fatores de risco associados para a
hipovitaminose. O Quadro 8 mostra as recomen-
dacdes para prevencao da hipovitaminose D em

pediatria. As doses de vitamina D para pacientes
pertencentes aos grupos de risco sao bastante
varidveis e as recomendacodes descritas no Qua-
dro 8 sao apenas uma sugestdo de dose inicial.
O Consenso 2024 da Endocrine Society'?, reco-
menda suplementacdao empirica de vitamina D
para criancas e adolescentes saudaveis, sem fa-
tores de risco, na faixa etariade 1 a 18 anos para
prevenir raquitismo nutricional e potencialmen-
te diminuir o risco de infeccdes respiratérias.
Essa suplementacdao pode incluir ingestao de
alimentos ricos ou fortificados em vitamina D e
uso de suplementos de vitamina D%

Quadro 8. Recomendacdes para prevencao da hipovitaminose D em criancas e adolescentes

(400 Ul=10 mcg)3.4.11,12,15

Grupos

Colecalciferol
(vitamina D3)

Criangas < 1 ano

400 Ul/dia

Criancas e adolescentes entre 1-18 anos

600 a 1200 Ul/dia

Criangas que possuam fatores de risco
- Dieta estritamente vegetariana

- Obesidade

- Hepatopatia, nefropatia crénica

cetoconazol, rifampicina)

- M3 absorcao intestinal (p. ex., doenca celiaca, doenca
inflamatoria intestinal, fibrose cistica, cirurgia bariatrica)

- Medicamentos (p.ex., anticonvulsivantes corticoides,

1200 - 1800 Ul/dia

(ajustar dose de acordo
com cada condicao)

CONCLUSOES

— A vitamina D é essencial para o crescimen-
to e desenvolvimento, tanto por suas acoes
musculoesqueléticas, quanto extra-musculo-
esqueléticas.

— A dosagem da 25(OH)vitamina D é o exame
indicado para avaliar o status da vitamina D.
Os ensaios laboratoriais mais utilizados sao a
quimioluminescéncia e métodos imunoenzi-
maticos, com a cromatografia liquida acopla-

da a espectrometria de massa sendo o ensaio
ideal.

— N3ao existe consenso em relacao aos pontos de
corte da 25(OH)vitamina D que definam sua
suficiéncia, insuficiéncia e deficiéncia.

— A suficiéncia da vitamina D deve ser pesqui-
sada apenas nos grupos de risco. Nao se reco-
menda a triagem universal.

- Colecalciferol é a formulagdo terapéutica de
escolha. A stoss-therapy é indicada em situa-
¢oes excepcionais. Calcitriol e calcifediol sao
usados em situacgoes especificas.
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— N&o existe consenso sobre a dose e duracdo do
tratamento com colecalciferol na hipovitami-
nose D. O tratamento devera ser individuali-
zado.

doses de vitamina D entre 1200 e 1800 Ul/dia,
ajustadas de acordo com cada condicao.

— A monitoracdo da 25(OH)vitamina D geralmen-
te é desnecessdria nas criancas e adolescentes
que fazem uso de colecalciferol em doses de
prevencao.

—Em relacdo a prevencao da hipovitaminose
D em individuos sem fatores de risco, reco-
menda-se a suplementacdo de colecalcife-
rol nos seguintes grupos: (i) criancas < 1 ano:
400 Ul/dia; (ii) criangas e adolescentes entre
1 e 18 anos: 600 a 1200 Ul/dia.

— A exposicdo solar sem protecao como forma de
prevencdo da deficiéncia da vitamina D, ndo é
recomendada pelo risco de fotoenvelhecimen-
to e cancer de pele. Caso haja a indicacao de

- Em pacientes que pertencam a grupos de ris- reposicdao da vitamina D, essa deve ser feita

co para hipovitaminose D, a prevencao utiliza pela dieta ou suplementacdo vitaminica.
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Anenisia Coelho de Andrade (PI)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)
Carlindo de Souza Machado e Silva Filho (RJ)
Corina Maria Nina Viana Batista (AM)
Maria Nazareth Ramos Silva (R))

DIRETORIA CIENTIFICA

DIRETOR:

Dirceu Solé (SP)

DIRETORIA CIENTIFICA - ADJUNTA
Luciana Rodrigues Silva (BA)
DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS E GRUPOS DE TRABALHO:
Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

MIDIAS EDUCACIONAIS

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (R))

Rosana Alves (ES)

Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (ES)

PROGRAMAS NACIONAIS DE ATUALIZAGAO
PEDIATRIA - PRONAP

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)

Tulio Konstantyner (SP)

Claudia Bezerra Almeida (SP)
NEONATOLOGIA - PRORN

Renato Soibelmann Procianoy (RS)

Clea Rodrigues Leone (SP)

TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA - PROTIPED
Werther Bronow de Carvalho (SP)
TERAPEUTICA PEDIATRICA - PROPED
Claudio Leone (SP)

Sérgio Augusto Cabral (RJ)

EMERGENCIA PEDIATRICA - PROEMPED
Hany Simon Janior (SP)

Gilberto Pascolat (PR).

DOCUMENTOS CIENTIFICOS

Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho (PE)
Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

PUBLICACOES

TRATADO DE PEDIATRIA

Fabio Ancona Lopes (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)
Dirceu Solé (SP)

Clovis Artur Almeida da Silva (SP)
Clovis Francisco Constantino (SP)
Edson Ferreira Liberal (RJ)
Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
OUTROS LIVROS

Fabio Ancona Lopes (SP)

Dirceu Solé (SP)

Clovis Francisco Constantino (SP)

DIRETORIA DE CURSOS, EVENTOS E PROMOGOES
DIRETORA:

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)
MEMBROS:

Ricardo Queiroz Gurgel (SE)

Paulo César Guimaraes (RJ)

Cléa Rodrigues Leone (SP)

Paulo Tadeu de Mattos Prereira Poggiali (MG)

COORDENAGAO DO PROGRAMA DE REANIMACAQ NEONATAL
Maria Fernanda Branco de Almeida (SP)

Ruth Guinsburg (SP) . .
CCOORDENACAO PALS - REANIMACAO PEDIATRICA
Alexandre Rodrigues Ferreira (MG)

Katia Laureano dos Santos (PB)

COORDENACAO BLS - SUPORTE BASICO DE VIDA
Valéria Maria Bezerra Silva (PE)

COORDENACAO DO CURSO DE APRIMORAMENTO
EM NUTROLOGIA PEDIATRICA (CANP)

Virginia Resende Silva Weffort (MG)

PEDIATRIA PARA FAMILIAS
COORDENAGAO GERAL:

Edson Ferreira Liberal (RJ)
COORDENAGAO OPERACIONAL:
Nilza Maria Medeiros Perin (SC)
Renata Dejtiar Waksman (SP)
MEMBROS:

Adelma Alves de Figueiredo (RR)
Marcia de Freitas (SP)

Nelson Grisard (SC)

Normeide Pedreira dos Santos Franca (BA)

PORTAL SBP

Clovis Francisco Constantino (SP)
Edson Ferreira Liberal (RJ)

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)
Rodrigo Aboudib Ferreira Pinto (ES)
Claudio Hoineff (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

Maria Angelica Barcellos Svaiter (RJ)
Donizetti Dimer Giambernardino (PR)
PROGRAMA DE ATUALIZACAO CONTINUADA A DISTANCIA

Luciana Rodrigues Silva (BA)
Edson Ferreira Liberal (RJ)

Natasha Slhessarenko Fraife Barreto (MT)
Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (R])
Cassio da Cunha Ibiapina (MG)

Luiz Anderson Lopes (SP)

Silvia Regina Marques (SP)

DIRETORIA DE PUBLICACOES

Fabio Ancona Lopez (SP)

EDITORES DA REVISTA SBP CIENCIA
Joel Alves Lamounier (MG)

Marco Aurelio Palazzi Safadi (SP)
Mariana Tschoepke Aires (RJ)

EDITORES DO JORNAL DE PEDIATRIA (JPED)
COORDENACAO:

Renato Soibelmann Procianoy (RS)
MEMBROS:

Crésio de Arago Dantas Alves (BA)
Paulo Augusto Moreira Camargos (MG)
Jodo Guilherme Bezerra Alves %PE)
Marco Aurelio Palazzi Safadi (SP)
Magda Lahorgue Nunes (RS)

Giselia Alves Pontes da Silva (PE)
Dirceu Solé (SP)

Antonio Jose Ledo Alves da Cunha (RJ)

EDITORES REVISTA RESIDENCIA PEDIATRICA
EDITORES CIENTIFICOS:

Clémax Couto Sant'Anna (R))

Marilene Augusta Rocha Crispino Santos (RJ)
EDITORA ADJUNTA:

Marcia Garcia Alves Galvéo (RJ)

CONSELHO EDITORIAL EXECUTIVO:

Sidnei Ferreira (RJ)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Mariana Tschoepke Aires (RJ)

Maria De Fatima Bazhuni Pombo Sant’Anna (RJ)
Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Rafaela Baroni Aurilio (R))

Leonardo Rodrigues Campos (RJ)

Alvaro Jorge Madeiro Leite (CE)

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Marcia C. Bellotti de Oliveira (RJ)
CONSULTORIA EDITORIAL

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

Fabio Ancona Lopez (SP)

Dirceu Solé (SP)

Angélica Maria Bicudo (SP)

EDITORES ASSOCIADOS:

Danilo Blank (RS)

Paulo Roberto Antonacci Carvalho (RJ)
Renata Dejtiar Waksman (SP)

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
Angelica Maria Bicudo (SP)
COORDENAGAO DE PESQUISA
Claudio Leone (SP)
COORDENACAO DE GRADUACAO
COORDENACAO:

Rosana Fiorini Puccini (SP)
MEMBROS:

Rosana Alves (ES)

Alessandra Carla de Almeida Ribeiro (MG)
Angélica Maria Bicudo (SP)

Suzy Santana Cavalcante (BA)

Ana Lucia Ferreira (RJ)

Silvia Wanick Sarinho (PE)

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

COORDENACAO DE RESIDENCIA E ESTAGIOS EM PEDIATRIA
COORDENACAO:

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

MEMBROS:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)

Victor Horécio da Costa Junior (PR)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Ténia Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL)
Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA)
Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Luis Amantéa (RS)

Susana Maciel Wuillaume (RJ)

Aurimery Gomes Chermont (PA)

Silvia Regina Marques (SP)

Claudio Barssanti (SP)

Marynea Silva do Vale (MA)

Liana de Paula Medeiros de A. Cavalcante (PE)

COORDENAGAO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES
COORDENADOR:

Lelia Cardamone Gouveia (SP)

MEMBROS:

Cassio da Cunha Ibiapina (MG)

Luiz Anderson Lopes (SP)

Anna Tereza Miranda Soares de Moura (RJ)
Adelma Alves de Figueiredo (RR)

André Luis Santos Carmo (PR)

Marynea Silva do Vale (MA)

Fernanda Wagner Fredo dos Santos (PR)

MUSEU DA PEDIATRIA (MEMORIAL DA PEDIATRIA BRASILEIRA)
COORDENACAO:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Sidnei Ferreira (RJ)

Jeferson Pedro Piva (RS)

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENACAO:

Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Paulo Tadeu Falanghe (SP)

www.sbp.com.br

REDE DE PEDIATRIA

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA

Marcos Reis Gongalves

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA

Adriana Tavora de Albuquerque Taveira

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA

Camila dos Santos Salomao

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA

Jodo Candido de Souza Borges

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL
Luciana de Freitas Velloso Monte

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA
Carolina Strauss Estevez Gadelha

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA

Valéria Granieri de Oliveira Aradjo 3
MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA DO MARANHAO
Marynéa Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA

Marcia Gomes Penido Machado

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL
Carmen Liicia de Almeida Santos

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA
Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA

Maria do Socorro Ferreira Martins

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO
Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUI

Ramon Nunes Santos

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA

Victor Horacio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Claudio Hoineff

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE
Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA

(Cristiane Figueiredo Reis Maiorquin

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA

Erica Patricia Cavalcante Barbalho

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL
Jose Paulo Vasconcellos Ferreira

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA

Nilza Maria Medeiros Perin

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA

Ana Jovina Barreto Bispo .

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO

Renata Dejtiar Waksman

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA

Ana Mackartney de Souza Marinho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS

+ Aleitamento Materno

+ Alergia

+ Bioética

+ Cardiologia

- Dermatologia

+ Emergéncia

+ Endocrinologia

+ Gastroenterologia

- Genética Clinica

- Hematologia e Hemoterapia

+ Hepatologia

+ Imunizagoes

+ Imunologia Clinica

+ Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

+ Medicina do Adolescente

- Medicina Intensiva Pediatrica

+ Nefrologia

- Neonatologia

+ Neurologia

+ Nutrologia

- Oncologia

+ Otorrinolaringologia

+ Pediatria Ambulatorial

+ Ped. Desenvolvimento e Comportamento

+ Pneumologia

+ Prevengdo e Enfrentamento das Causas Externas
na Infancia e Adolescéncia

- Reumatologia

+ Satide Esco%ar

- Sono

+ Suporte Nutricional

+ Toxicologia e Satide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

+ Atividade fisica

- Cirurgia pedidtrica

+ Crianga, adolescente e natureza

- Doenca inflamatdria intestinal

- Doengas raras

- Drogas e violéncia na adolescéncia

+ Educacdo é Saide

+ Imunobioldgicos em pediatria

+ Insuficiéncia intestinal

+ Jovens pediatras

+ Metodologia cientifica

- Oftalmologia pediétrica

+ Ortopedia pediatrica

+ Pediatria e humanidades

+ Pediatria Internacional dos Paises de Lingua Portuguesa
- Politicas pablicas para neonatologia
+ Povos origindrios do Brasil

+ Radiologia e Diagndstico por Imagem
- Saiide digital

+ Salide mental

- Satde oral

+ Transtorno do espectro alcodlico fetal



