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Anemia Ferropriva
A Anemia Ferropriva constitui uma das carências 
nutricionais mais frequentes de todas as anemias 
na infância. Pág. 8

OBESIDADE NA INFÂNCIA
A obesidade exógena na infância tem etiologia multifatorial. 
Ao ser diagnosticada, alguns aspectos psicológicos devem 
ser observados pelo pediatra. Pág. 9
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EDITORIAL
O boletim Pediatra Atualize-se não é propriamente uma no-

vidade. Anos atrás ele vinha como encarte no boletim Pediatra 
Informe-se e, ultimamente, seu conteúdo se limitava à última pá-
gina do Pediatra Informe-se (sob o título atualização rápida). Feliz-
mente, o número de colaborações para essa página se avolumou 
e levariam um bom tempo para publicar todos os textos no pe-
queno espaço – seria uma “atualização lenta” e, quando publica-
da, poderia já ser extemporânea.

Então, decidimos relançá-lo num formato exclusivo, como 
instrumento de leitura rápida, sem o rigor editorial das revistas 
científicas (para isso temos a Revista Paulista de Pediatria, consa-
grada por sua indexação nas mais renomadas plataformas de pes-
quisa científica), não tendo a pretensão de substituí-las.

Todo o conteúdo é produzido pelos membros dos nossos 
Departamentos Científicos da SPSP, tendo, portanto, toda cre-
dibilidade. O objetivo é ressaltar aspectos e informações rele-
vantes e atuais, que acreditamos ser do interesse do pediatra na 
sua prática cotidiana.

Serão cinco edições por ano que lhes serão disponibilizadas 
em meses alternados com o boletim bimestral Pediatra Informe-se.

Esperamos que esse boletim seja do seu agrado e, principal-
mente, que lhe seja útil.

As críticas e sugestões serão muito bem-vindas. Mande-as 
para diretoria@spsp.org.br.

Aprecie,

 Dr. Mário Roberto Hirshheimer

Presidente da Sociedade de Pediatria de São Paulo
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As exacerbações de asma são caracterizadas por episó-
dios de tosse, sibilância, desconforto respiratório ou dor to-
rácica de graus variáveis. Os sintomas podem desenvolver-se 
de maneira aguda, em horas, ou subaguda, em mais de 24 ho-
ras ou alguns dias1. O quadro 1 mostra as alterações encon-
tradas no exame físico de acordo com a gravidade da crise.

QualQuer um dos itens abaiXo em crianÇa com asma grave

OXIGÊNIO

O oxigênio pode ser administrado através de cânulas nasais 
em pacientes com desconforto leve, porém na maioria dos casos 
são necessários dispositivos de alto fl uxo (máscaras tipo Venturi 
ou máscaras não reinalantes com reservatório). O ideal, em crian-
ças, é manter a saturação de oxigênio em pelo menos 94%2-4.

BRONCODILATADORES

Os broncodilatadores de curta duração via inalatória são fun-
damentais no manejo da asma aguda. A droga  que apresenta o 
maior número de estudos na literatura é o salbutamol2-4.

Os principais dispositivos utilizados para a oferta des-
tes medicamentos são os inaladores pressurizados dosi-
metrados e os nebulizadores convencionais, sendo os pri-
meiros, principalmente, quando associados a espaçadores, 
dispositivos mais efi cazes e que permitem uso de menores 
doses de broncodilatadores, diminuindo a possibilidade de 
efeitos colaterais5. 

Pacientes com exacerbações leves deveriam receber de 2 
a 4 jatos (200 a 400 µg) de salbutamol a cada 10 a 20 minutos 
e crianças com crises moderadas a graves, a dose de 4 a 8 
jatos 3 vezes na primeira hora, individualizando-se cada dose 
de acordo com a intensidade da crise e o tamanho do pa-
ciente2,4.  Pode-se considerar o uso de 10 jatos por aplicação 
em pacientes críticos2. Após a primeira hora, a frequência de 
doses deve ser mantida conforme a necessidade. 

Se não houver disponibilidade de inaladores dosimetra-
dos, pode-se utilizar o salbutamol via nebulização conven-
cional (0,15mg/kg, mínimo 2,5mg, por dose). Em casos 
muito graves, pode ser necessária a nebulização contínua4.

CORTICOSTEROIDES

Pacientes em crises moderadas e graves, ou com resposta 
inadequada ao tratamento inicial com broncodilatadores, de-
vem receber um corticosteroide sistêmico, de preferência pre-
cocemente, sendo que formulações orais, como a prednisolo-
na ou prednisona, têm efi cácia similar a de uma formulação 
parenteral, como a metilprednisolona2,3,6. Vale ressaltar que o 
uso de corticosteroides em lactentes e pré-escolares com in-
fecção respiratória viral vem sendo questionado em alguns 
estudos, no qual não foram demonstrados benefícios7,8. Em 
pacientes que usam corticosteroides orais regularmente, deve 
ser administrada uma dose suplementar4.

BROMETO DE IPRATRÓPIO

O uso de ipratrópio em associação a broncodilatadores 
de curta duração resulta em maior efeito broncodilatador do 
que o uso isolado de cada uma das drogas2,3,9. 

Em crises moderadas e graves, o uso de repetidas doses de 
ipratrópio está associado a menores taxas de internação hospi-
talar, particularmente em pacientes com obstrução grave, sendo 
seu efeito mais pronunciado nas duas primeiras horas10.

REAVALIAÇÕES SERIADAS

Deve-se reavaliar o paciente após as três primeiras doses de 
broncodilatadores e administração de corticosteroide. Em casos 
graves, as reavaliações podem ser necessárias a cada 30 minutos e, 
em situações extremas, deve-se manter monitorização contínua.

Pacientes que apresentam resposta satisfatória e mantida 
por 60 minutos ou mais podem receber alta. Pacientes com 
melhora parcial (vide fi gura 1) podem receber doses adicionais 
de broncodilatadores ou, em caso de manutenção de reposta 
parcial, terapêutica avançada, conforme descrito abaixo2.

SULFATO DE MAGNÉSIO

O sulfato de magnésio pode resultar em menores taxas de 
internação em pacientes com quadro inicialmente grave, asma 
quase fatal ou naqueles que continuam com obstrução intensa, 
mesmo após a primeira hora de tratamento adequado3,4.

HELIOX

A terapêutica com Heliox (mistura Hélio e oxigênio) ou a 
oferta de salbutamol através desta mistura pode ser benéfi ca 
em casos selecionados, principalmente naqueles que não res-
pondem à terapêutica habitual. As proporções mais descritas 

ASMA
Conduta na crise em crianças

Fabio Pereira Muchão
Mestre em Ciências da saúde pela FMusP. 

CRM: 100688

Luiz Vicente Ribeiro Ferreira da Silva Filho
Mestre e Doutor em Ciências da saúde pela FMusP. 
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Figura 1. Fluxograma de abordagem da crise asmática
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na literatura giram em torno de 80, 70 e 60% de hélio e 20, 30 
e 40% de oxigênio3. A hipoxemia pode ser um limitante para a 
instituição desta terapêutica, visto que não se consegue atingir 
altas frações inspiradas de oxigênio na mistura.

 BRONCODILATADORES INTRAVENOSOS

Em casos graves, sem resposta à terapêutica inalatória 
ou com obstrução tão crítica que comprometa a inalação de 
broncodilatadores, pode-se lançar mão do uso intravenoso de 
broncodilatadores. Idealmente, em ambiente de UTI, com mo-
nitorização cardíaca e controle dos níveis séricos de glicose e 
eletrólitos, principalmente potássio. Não se deve suspender o 
broncodilatador inalatório enquanto se utiliza o intravenoso2. 

AMINOFILINA

monitorização contínua) em pacientes (acima de dois anos) 
com exacerbações graves não responsivas a doses máximas 
de broncodilatadores e corticosteroides. Deve-se monitorar 
os níveis séricos desta medicação2. (Figura 1).

Ventilação não Invasiva

Algumas séries de casos indicam que a ventilação não inva-

e benefícios discretos em pacientes com exacerbação de asma e 
11.

Portanto, um teste terapêutico com ventilação não inva-
siva pode ser tentado, mas é preciso que o paciente seja co-
laborativo, com nível de consciência preservado (para mini-
mizar o risco de aspiração de conteúdo gástrico) e a equipe, 
em ambiente de UTI, seja treinada11.

Intubação Orotraqueal 
e ventilação mecânica

Em casos de coma, depressão do nível de consciência, 
apneia, hipercapnia persistente e crescente ou fadiga da mus-
culatura respiratória é necessário lançar mão da intubação 
orotraqueal e ventilação mecânica. Preferencialmente, deve-
-se dispor de equipe pediátrica experiente em ventilação de 
pacientes asmáticos, devido ao elevado risco de complica-
ções decorrentes da ventilação mecânica nestes casos (baro-
trauma, volutrauma, hipercapnia refratária). 

Recomendada-se a utilização de drogas para a sequência 
rápida de intubação (lembrando-se que a cetamina é uma 
droga que possui efeito sedativo, analgésico e broncodilata-
dor) e, por vezes, é necessária reposição volêmica em decor-
rência de possível hipotensão, quando se inicia a ventilação 
com pressão positiva.

Deve-se evitar o uso de pressões elevadas e uma estratégia de ven-
tilação interessante consiste na utilização de hipercapnia permissiva e 
hipoventilação controlada.

Alta

uma hora da última dose de broncodilatador (VEF1 > 70% do predito, 
satO2 > 94% e sem sinais de desconforto respiratório) podem receber 
alta. Situações intermediárias (VEF1 entre 40 a 60% ou Sat O2 entre 92 
a 94%), devem ser avaliadas individualmente. A alta pode ser conside-
rada se o paciente apresentar condições de receber as medicações em 

familiaridade do paciente e responsáveis no uso destas medicações, se 
houver, preferencialmente, um médico ou serviço de referência seguin-
do o tratamento do paciente e se não forem detectados fatores de risco 
para morte por asma4 .

Pacientes que receberam corticosteroide no hospital devem rece-
ber um curso de, em média, cinco dias em ambiente domiciliar (1 mg/
kg/dia de prednisolona ou prednisona, máximo 60mg/dia). A técnica 
inalatória e a disponibilidade dos dispositivos deve ser avaliada.

Aqueles que não preenchem os critérios acima descritos devem ser 
internados e, no caso da manutenção de sinais e sintomas de exacerba-
ção grave, deve-se optar por internação em unidade de terapia intensiva.

FATORES DE RISCO PARA MORTE POR ASMA4

Exacerbações graves prévias (internação em UTI, necessidade de  
intubação orotraqueal); 

Duas ou mais hospitalizações por asma no último ano;

Três ou mais visitas a serviço de emergência por asma no último ano;

Internação por asma no último mês;

Uso de mais de 2 frascos (inalador dosimetrado) de salbutamol  no 
último mês;

Má percepção própria dos sintomas da crise ou da gravidade da 
exacerbação;

Baixo nível sócio econômico ou problemas psicossociais;

Comorbidades cardiovasculares, pulmonares ou psiquiátricas;
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MEDICAÇÃO

SALBUTAMOL 
NEBULIZAÇÃO

SALBUTAMOL INALADOR 
DOSIMETRADO
100µG/JATO

SALBUTAMOL 
ENDOVENOSO

FENOTEROL GOTAS 
SOLUÇÃO PARA 

µ

FENOTEROL SPRAY 
INALADOR DOSIMETRADO
100 µG/JATO

BROMETO DE IPRATRÓPIO 

BROMETO DE 

DOSIMETRADO:18 A 20 

PREDNISONA, 
PREDNISOLONA, 
PREDNISOLONA

METILPREDNISOLONA

SULFATO DE MAGNÉSIO

AMINOFILINA 
ENDOVENOSA

DOSE EM CRIANÇAS

0,15mg/kg (mínimo 2,5mg, 
máximo 5mg) para 3 doses a 
cada 20 min na primeira hora. 
Após: 0.15–0.3 mg/kg até 10 
mg a cada

1–4 horas conforme 
necessário, ou 0.5 mg/
kg/hora por  nebulização 
continua. 

Dose máxima: 10-15 mg/h

4 a 8 jatos para 3 doses a 
cada 20 min na primeira hora

Exacerbações leves: 2 a 4 
jatos

Dose máxima: 10 jatos

Após: a cada 1–4 horas 
conforme necessário

Ataque: 15µg/Kg em 10 min. 

Contínuo: Titular a partir de 
0.2 µg/Kg/min, máximo 5µg/
Kg/min

Crianças: 0,07-0,15 mg/kg a 
cada 20 min, por 3 doses

Dose máxima: 5 mg (1 mL)

Crianças: 1 jato/2-3 kg a cada 
20 min, por 3 doses

Dose máxima: 10 jatos

250 a 500* µg 3 vezes na 
primeira hora, podem ser 
utilizadas doses adicionais em 
até 3 horas

*500µg preferencialmente 
acima de 12 anos

4 a 8* jatos 3 vezes na 
primeira hora, podem ser 
utilizadas doses adicionais em 
até 3 horas

*8 jatos preferencialmente 
acima de 12 anos

Dose de ataque: 1 a 2 mg/Kg, 
máximo 60 mg.

Manutenção: 1 a 2 mg/Kg/dia

Dose de ataque: 1 a 2 mg/Kg, 
máximo 60 mg.

Manutenção: 0,5 a 1 mg/Kg/
dose,6/6horas máximo 60mg

Dose de ataque: 1 a 2 mg/Kg, 
máximo 60 mg.

Manutenção: 0,5 a 1 mg/Kg/
dose,6/6horas máximo 60mg

Bolus: 6-9 mg/kg

Dose Máxima: 2 g

Infusão: 0,7-0,9 mg/kg/h 
(ajustar de acordo com nível 
plasmático)

COMENTÁRIOS

Diluir em 3 a 5 ml de soro 
fi sológico, usar fl uxo de 
6 a 8 L/minutos. Para 
nebulizção contínua, 
utilizar nebulizadores de 
grande volume

Utilizar espaçadores, 
em crianças menores 
de 4 anos, acoplados a 
máscaras faciais

Monitorização cardíaca 
contínua, monitorar 
potássio e glicose a cada 
12 horas

Infundir em 20 min com 
monitorização, cardíaca 
e respiratória contínua, 
monitorar pressão arterial 
pelo risco de hipotensão

Diluição: 1 mg/mL 
(máximo, 25 mg/mL)

Taxa de infusão máxima: 
25 mg/min

Nível plasmático dese-
jável: 8-15 µg/ml 

(coletado 12-24 h após o 
início da infusão)

broncodilatadores, pode-se lançar mão do uso intravenoso de 

monitorização contínua) em pacientes (acima de dois anos) 

Portanto, um teste terapêutico com ventilação não inva-

Figura 1 - Medicações para asma2,4,9
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Caro leitor, assine a 
Revista Paulista de Pediatria
Se você ainda prefere a leitura do impresso 
ao digital, agora pode ter a Revista Paulista 
de Pediatria em suas mãos.

*Os exemplares para assinatura são limitados, mas os arti gos estão disponíveis gratuitamente no site: www.rpped.com.br

Assine*! Saiba mais: www.rpped.com.br/pt/impresos/

Anemia 
Ferropriva
A anemia ferropriva constitui uma das carências nutri-

cionais mais frequentes, globalmente, e é a mais co-
mum de todas as anemias na infância. A maior pre-

valência na faixa etária pediátrica deve-se a fatores tais como: 
elevada velocidade de crescimento nos dois primeiros anos de 
vida e na adolescência, que demanda maiores necessidades do 
mineral, poucas reservas ao nascimento como ocorre nos pre-
maturos, alta morbidade, perdas sanguíneas crônicas e dietas 
pobres em ferro de boa biodisponibilidade.

Na dieta, o ferro encontra-se sob duas formas: heme, de 
elevada biodisponibilidade, presente nas carnes e vísceras, e não 
heme, encontrado principalmente nos alimentos de origem vege-
tal. A absorção do ferro não heme é influenciada por componen-
tes da dieta como fitatos, oxalatos, taninos e cálcio que diminuem 
a absorção, e as carnes e a vitamina C que facilitam a absorção. 

A instalação da anemia ocorre de forma gradual. Os si-
nais e sintomas da anemia ferropriva são, em grande parte, 
inespecíficos, como anorexia, fadiga, irritabilidade e maior sus-
cetibilidade às infecções. A palidez cutâneo-mucosa tem valor 
limitada no diagnóstico precoce da deficiência e atraso no cres-
cimento é de apresentação posterior. A anemia também pode 
se associar a atrasos do desenvolvimento cognitivo. Devido à 
limitação do exame físico para o diagnóstico, uma boa anam-
nese é essencial, com inquérito alimentar, complementada por 

exames laboratoriais. Os pontos de corte da hemoglobina (g/
dL) preconizados pela OMS para o diagnóstico de anemia são: 
6 a 59 meses – 11,0; 5 a 11 anos – 11,5; 12 a 14 anos – 12,0; 
acima de 15 anos: mulheres – 12,0 e homens – 13,0.

O tratamento deve ser realizado por via oral na dose de 
3-5mg de ferro elementar/kg/dia, por tempo suficiente para 
normalizar a Hb e restaurar os estoques de ferro. Compostos 
como sais ferrosos, ferro polimaltosado, quelato de ferro e 
ferro carbonila podem ser utilizados com bons resultados. 
Em pacientes com anemia ferropriva confirmada, o fracasso 
no tratamento, geralmente, acontece quando ocorrem falhas 
na prescrição ou na administração, quando a duração do tra-
tamento é insuficiente e em casos de má absorção.

A prevenção baseia-se na educação nutricional, na fortifi-
cação alimentar e na suplementação medicamentosa de ferro 
(1 mg de ferro elementar/kg/dia) a partir da introdução da 
alimentação complementar até os dois anos de idade para as 
crianças em aleitamento materno, nascidas a termo e com peso 
AIG. Crianças nascidas a termo com peso AIG, que fazem 
uso de fórmulas enriquecidas com ferro e que ingerem um 
volume adequado diariamente, não necessitam de profilaxia. 

Teresa Negreira Navarro Barbosa
Pediatra Nutróloga, Doutora em Medicina 
e Mestre em Pediatria pela UNIFESP/EPM.

Profo Dr. Mauro Fisberg
Coordenador do Centro de Nutrologia e 
Dificuldades Alimentares - Instituto Pensi - 
Fundação José Luiz Setubal - Hosp. Infantil Sabará

  Nutrição

A obesidade exógena na infância tem etiologia 
multifatorial. Ao ser diagnosticada, alguns as-
pectos psicológicos merecem ser observados 

pelo pediatra, pois podem contribuir para a instalação e 
manutenção da obesidade.

Mesmo antes do nascimento, uma criança já é sonha-
da pelos seus pais e familiares e carrega as expectativas e 
os anseios destes. Tal vínculo deixa uma marca no bebê, 
inaugurando a maneira como ele irá se relacionar com 
suas necessidades e emoções. Nessa relação, que ocorre 
com a mãe ou o principal cuidador, o bebê irá aprender 
a aplacar sua angustia e obter conforto. Ao amamentar, a 
mãe não está apenas atendendo uma necessidade fisioló-
gica, mas também estabelecendo um primeiro modelo de 
relação afetiva, sanando concomitantemente duas neces-
sidades fundamentais: a fome e o amor. Esse elo, tão car-
regado de emoções positivas, não escapa de aspectos ne-
gativos, dentre os quais a ansiedade da mãe, suas tristezas 
e seu cansaço. Estas vivências escapam da capacidade de 
controle da mãe e também permeiam o ato de amamentar 
e futuramente as relações com a alimentação.

Nos casos de obesidade, a observação do vínculo en-
tre mãe e filho pode fornecer ao pediatra alguns indícios 
importantes a respeito das dificuldades que a criança en-
frenta com a alimentação. Observar e questionar, caso o 
pediatra não tenha acompanhado a criança desde o início 
de sua vida, como foi a gravidez, o período de amamenta-
ção e de introdução dos alimentos complementares. 

Estas questões podem fornecer indícios de ansiedade 
na relação e abrir uma possibilidade de diálogo durante a 
consulta. Também é interessante o pediatra observar a in-
teração entre a dupla mãe e criança, especialmente a ma-
neira como a mãe fala a respeito do quadro de obesidade 
do filho, se na visão dela a obesidade é fruto apenas de um 
hábito ruim do filho e, portanto, responsabilidade única e 
exclusiva dele ou se ela e outros cuidadores e familiares 
se incluem no discurso. Essa observação é fundamental, 
pois, assim como o quadro de obesidade sofre influência da 
família em sua instalação, a forma como os cuidadores da 
criança encaram um futuro tratamento também será impor-
tante para o sucesso no processo de controle do peso. Ou-

tro aspecto psicológico que também merece ser observado 
pelo pediatra está relacionado aos prejuízos psicossociais 
gerados pela obesidade. O preconceito das demais crian-
ças pode levar o paciente ao isolamento social, comporta-
mento que contribui em muitos casos para o ato de comer 
como forma de aplacar a angústia e que resulta em um ciclo 
vicioso, agravando o excesso de peso. 

Flávia Schimith Escrivão
Psicanalista e Especialista em Psicologia Clínica

OBESIDADE 
NA INFÂNCIA
Aspectos Psicológicos

  Saúde mental
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A dor óssea é uma queixa muito frequente e pode estar as-
sociada a trauma, atividade física e também neoplasias, por infi l-
tração leucêmica ou tumores ósseos. Dor persistente, localizada, 
desproporcional e com despertar noturno sugerem neoplasias. 
Devemos lembrar que manifestações sistêmicas e alterações la-
boratoriais podem não estar presentes no início do quadro.

ATENÇÃO: a prescrição de corticosteroide só 

deve ocorrer após a exclusão de neoplasias e o 

diagnóstico preciso de patologia reumática. 

*texto enviado pelo Departamento Científi co de Reumatologia da sPsP.

Desreguladores endócrinos são substâncias naturais ou sin-
téticas que estão no meio ambiente e que agem no sistema endó-
crino por mecanismos diferentes. Essas substâncias se acumulam 
no meio ambiente e entram no nosso organismo através do ar, 
da água e de embalagens que acondicionam alimentos e outros 
produtos usados no trabalho e em casa. Além disso, os desregu-
ladores podem ter passagem pela placenta e pelo leite materno.

 Os mecanismos pelos quais os desreguladores atuam 
incluem: ligação a determinados receptores hormonais, ação 
direta em vias de sinalização celular ou no sistema neuroen-
dócrino, supressão da síntese hormonal ou através de efeitos 
tóxicos em alguns órgãos. 

Alguns exemplos de desreguladores: fi toestrógenos (são o 
exemplo mais conhecido de desregulador endócrino natural, e 
são relativamente fracos quando comparados com o estróge-
no produzido pelo nosso organismo), alguns pesticidas, ftala-
tos, metais pesados (arsênio, cádmio, mercúrio), medicamen-
tos, bisfenol A, alguns produtos de beleza.

Além de altas concentrações, provavelmente o tempo de 
exposição a essas substâncias também é importante para de-

terminar um efeito deletério no nosso organismo. Esses efei-
tos deletérios foram encontrados em estudos animais, após a 
exposição a essas substâncias. Em humanos, há apenas estu-
dos de associação, mostrando a associação entre a exposição a 
alguns desreguladores e alterações no sistema reprodutivo, na 
glândula tireoide, entre outros. 

A idade em que ocorre a exposição também é um fator 
importante, ressaltando a infância e o período de gestação.

O bisfenol A (BPA) é uma substância presente no plásti-
co policarbonato e resina epóxi e está associado a alterações 
no nosso sistema reprodutivo, risco maior de obesidade, etc. 
Recentemente, a ANVISA proibiu no nosso país o uso de ma-
madeiras com BPA, importante ação para reduzir a exposição 
de bebês a essa substância.

Várias sociedades médicas no mundo têm utilizado o 
princípio da precaução em relação aos desreguladores, ou seja, 
há uma preocupação com relação a potenciais efeitos deleté-
rios em nosso organismo, mas ainda sem comprovação cientí-
fi ca. Portanto, é importante tentar reduzir a exposição a essas 
substâncias, especialmente de gestantes e crianças.

DOR MuSCULOESQUELÉTICo E CÂNCER1

DESREGULADORES ENDÓCRINOS

Foto: Photl

  Endocrinologia

  Reumatologia

Cristiane Kochi
Médica Assistente do Hospital infantil Darcy Vargas
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