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27% de PIC          Má Nutrição Materna   

Obesidade Materna: Macrossomia, Asfixia ou 

Trauma no nascimento e Aumento de 

Mortalidade Neonatal 

Aumentar o peso ao nascer e Acelerar o 

crescimento linear até 2 anos de vida está 

associado a Ganhos Capital Humano 

O ambiente intraútero é fundamental no 

“Programming” 



Rol Procedimentos ANS 2014 Código 1.01.06.14-6 - Porte 3B - CBHPM 2012 

Atendimento Ambulatorial em Puericultura  



RECEPTORES DE VITAMINA D = VDR 



Medline (1966 to August 2012), PubMed (2008 to August 2012) 

Embase (1980 to August 2012), CINAHL (1981 to August 2012), 

the Cochrane database of systematic reviews, and the Cochrane 

database of registered clinical trials. 



INSUFICIÊNCIA DE VITAMINA D NA GESTAÇÃO ESTÁ ASSOCIADA 

• Aumento no Risco de Diabetes Gestacional 

• Pré Eclampsia e Vaginose Bacteriana 

• PIG e Baixo Peso ao Nascer 

• Obesidade Infantil e Baixa Mineralização Óssea 

• Doenças Atópicas e Alterações na Resposta Imunológica 



80% DO ACÚMULO MINERAL ÓSSEO FETAL OCORREM NO ÚLTIMO 

TRIMESTRE DE GRAVIDEZ, COM AUMENTO DA TRANSFERÊNCIA 

PLACENTÁRIA DE CÁLCIO, MAGNÉSIO E FÓSFORO PARA O NEONATO 



Recomendações da Sociedade Brasileira de Pediatria sobre VITAMINA D  

Até 2010 200 UI para crianças até 18 meses. 

A partir de 2011 400 UI para crianças até 18 meses. 

Departamento de Nutrologia da SBP 

Alinhado com a American Academy of Pediatrics 



Apesar da suplementação com 400 UI Vitamina D / dia, a taxa de 

deficiência de Vitamina D foi alta aos 4 meses de idade em bebês 

amamentados exclusivamente ao seio materno. Assim, estudos 

adicionais são necessários para esclarecer quantidade ideal de 

suplementação de Vitamina D, especialmente durante o inverno. 





O LACTENTE CRESCE em média 25 cm no 1º ano de vida (50%) 
12 a 13 cm no ano no 2ª ano de vida 
4 a 6 cm ao ano a partir dos 2 anos 



PICO DE MASSA ÓSSEA ATÉ 21 a 25 anos 

CRESCIMENTO ÓSSEO = Cálcio + Vitamina D 





2020 → ½ dos americanos acima dos 50% → Fraturas Osteoporóticas 





PREVENÇÃO DO RAQUITISMO 

VITAMINA D = CRESCIMENTO e SAÚDE ÓSSEA 



Vitamina D : Ações Clássicas e Não Clássicas 



VITAMINA  A 

É nutriente essencial para o adequado funcionamento do sistema visual, 

crescimento e desenvolvimento, expressão gênica, manutenção da integridade 

celular epitelial, função imune, defesa antioxidante e reprodução. 



HIPOVITAMINOSE A 
• A faixa etária de maior risco é a pré-escolar 

• FASE SUBCLÍNICA: retinol plasmático 20-40 μg/d 

(ocorre a diminuição progressiva das reservas hepáticas e ainda sem 

alterações clínicas evidentes) 

• FASE CLÍNICA: retinol plasmático <20 μg/dL) 

(alterações do crescimento, infecções de repetição, xerose da pele, 

alterações oculares) 



Origem Animal: Vitamina A pré-formada (retinol) 

Origem Vegetal : Pró-vitamina A (carotenóides) 

Em quantidades fisiológicas, o retinol (70 a 90%) é mais eficientemente 

absorvido do que os carotenoides (20 a 50%) 



OMS 2014 : reconhece que a deficiência de 

Vitamina A afeta, em nível mundial 

19 milhões de Gestantes 

190 milhões de crianças em idade pré escolar 

PNDS 2006 BRASIL 

17,4% das crianças e 12,3% das mulheres 





Período da Vida Dose em UI Frequência 

6 a 11 meses 100.000 UI 1 x a cada 6 
meses 

12 a 59 meses 200.000 UI  1 x a cada 6 
meses 





• Vitamina A alta dose com vacinação após 6 meses de vida: estudo aleatorizado 

• 10 de novembro de 2014. Fonte: Pediatrics 2014; 134(3):e739-48. 

• Fisker AB, Bale C, Rodrigues A, Balde I, Fernandesa M, Jørgensen MJ, Danneskiold-
Samsøe N, Hornshøj L, Rasmussen J, Christensen ED, Bibby BM, Aaby P, Benn CS 

 

Estudo aleatorizado e duplo-cego para avaliar os efeitos da 
suplementação com vitamina A juntamente com as vacinas. 
 
Métodos: idade de 6 a 23 meses (1:1) receberam suplementação de 
vitamina A (100.000 UI se 6-11 meses de vida; 200.000 UI se 12-23 
meses) ou placebo, nos contatos para vacinação, em Guiné-Bissau. 
As taxas de mortalidade foram comparadas por sexo e vacina. 
 
 

http://pediatrics.aappublications.org/content/134/3/e739.abstract
http://pediatrics.aappublications.org/content/134/3/e739.abstract
http://pediatrics.aappublications.org/content/134/3/e739.abstract
http://pediatrics.aappublications.org/content/134/3/e739.abstract
http://pediatrics.aappublications.org/content/134/3/e739.abstract


• Resultados: 7.587 crianças em 6 meses de seguimento 

• 80 mortes não-acidentais ocorreram (suplemento 38; placebo 42) 

• O efeito da suplementação não diferiu entre os grupos de vacinas. 

Conclusões: 1º estudo controlado e aleatorizado para 

avaliação dos efeitos da estratégia quanto à mortalidade  

Suplementação com Vitamina A Megadose                                                 

não apresentou efeito global 

 



Paula WKAS, Caminha MFC, Figueroa JN, Batista Filho M. Anemia e deficiência de vitamina A 

em crianças menores de cinco anos assistidas pela Estratégia Saúde da Família no Estado de 

Pernambuco, Brasil. Ciênc. Saúde Coletiva 2014, vol.19, n.4, pp. 1209-1222. 

• Crianças entre 6 e 59 meses de idade, dosagens de 

hemoglobina e retinol sérico 

• Prevalência de Anemia Ferropriva = 35% 

• Prevalência de Deficiência de Vitamina A = 15% 





CORRELAÇÃO + NÍVEIS DE RETINOL COM FERRITINA E HEMOGLOBINA 



PREVENÇÃO DA DEFICIÊNCIA DE FERRO COM ou SEM ANEMIA 



No Brasil, a anemia é considerada como um grave problema de 

saúde pública, exigindo políticas públicas de combate à 

deficiência de ferro e anemia 

WHO. Iron Deficiency Anaemia. Assessment, Prevention, and Control. A guide for programme managers. 2001. 

53% MÉDIA DE PREVALÊNCIA 

DE ANEMIA FERROPRIVA 



Os principais prejuízos associados à presença da anemia na infância 

são os déficits irreversíveis no desenvolvimento mental e psicomotor. 

Também alterações comportamentais, diminuição da resistência às 

infecções e desaceleração dos processos de crescimento. 

 



A DEFICIÊNCIA DE FERRO 

apresenta elevada prevalência 

mundial, estimando-se em                

60% das gestantes 

Reservas Fisiológicas de Ferro do 

RN são formadas no último 

trimestre gestacional. 

 



CRESCIMENTO CEREBRAL 

Cérebro IG = 26 

semanas  
IG = 26 semanas  IG = RN TERMO 

• 175% no 1º ano  

• 18% no 2º ano 

• 21% até a vida adulta 

• 4 anos: PC com 85% do adulto 



CHILE, 1998 

Rocangliolo M, Garrido M, Peirano P, 

Walter T, Lozoff B. Delayed maturation of 

auditory brainstem responses in iron-deficient 

anemic infants. American Journal of 

Clinical Nutrition 1998;68(3):683-90. 



TEMPO DE CONDUÇÃO CENTRAL 



CHILE, 1998 

Lactentes de 6 meses de idade  

Anemia Ferropriva 

Tempos de Condução mais Lentos para Respostas Auditivas 

do Tronco Cerebral  

Sugere Mielinização Alterada nos Lactentes  com                          

Anemia por Deficiência de Ferro 



CHILE, 2003 

Algarin C, Peirano P, Garrido M, Pizarro F, 

Lozoff B. Iron deficiency anemia in infancy: 

Long-lasting effects on auditory and visual 

system functioning. Pediatric Research 

2003;53(2):217-223 



APÓS 4,3 anos de seguimento 



CHILE, 2003 

Durante o ano de acompanhamento do estudo e 4 anos após, 

os lactentes originalmente anêmicos                                                           

não puderam alcançar as crianças do grupo controle                                                          

mesmo após o tratamento para corrigir a anemia 



CHILE, 2008 

ERP (Potenciais Relacionados a Eventos Anteriormente Aprendidos) 

Teste Go / No Go, Hemoglobina, Hematócrito, Ferritina, Saturação de Transferina  



Tempo de Reação Mais Lento no Grupo Anemia 6º mês 



COSTA RICA:  1983 - 2002 

Arch Pediatr Adolesc Med. 2006;160:1108-

1113 



Estudo longitudinal de lactentes da Costa 

Rica, seguidos até a adolescência 

 

Escores cognitivos ao longo do tempo, 

segundo reserva de ferro e nível 

socioeconômico 



Fe+++ → Fe++ → DMT 

 

Ferritina 

 

Transferrina 

FERRO NÃO HEME 
Hentze MW et al. Two to tango: regulation of 

Mammalian iron metabolism. Cell. 2010 Jul 

9;142(1):24-38.  





Jejuno 

Sítio de Absorção 

FeSO4 

FÍGADO 

Duodeno Sítio de Absorção 

Fosfatos, Metais 

Fibras, Fenóis 

ABSORÇÃO FERRO MINERAL 



 

Heme → HCP1 → Fe++ 

 

Ferritina 

 

Transferrina 

FERRO HEME 
Hentze MW et al. Two to tango: regulation of 

Mammalian iron metabolism. Cell. 2010 Jul 

9;142(1):24-38.  





Jejuno 

Sem interferências 

Sítio de Absorção 

FerQuel 

MEDULA ÓSSEA 
FÍGADO 

Duodeno 

ABSORÇÃO FERRO QUELATO 



GLICINATO FÉRRICO ou FERRO QUELATO POR 2 GLICINAS 



GLICINATO FÉRRICO = FERRO DE ALTA ABSORÇÃO 



OMS propõe suplementação profilática de ferro 

para lactentes de modo universal na dose diária 

de 12,5 mg de ferro elementar / dia 

 

O Departamento de Nutrologia da SBP recomenda 

para RN a termo, AIG, em aleitamento materno 

1 mg de ferro elementar / kg / dia a partir dos 

momento que deixar de ser aleitamento materno 

exclusivo. 

PROFILAXIA COM FERRO 



ZINCO 

Ação biológica no crescimento, desenvolvimento 

cognitivo, reparação de tecidos e replicação celular 

Grande importância para Sistema Imunológico.  

É o 2º elemento traço mais abundante no corpo humano 



DEFICIÊNCIA DE ZINCO 

• Considerada um problema nutricional mundial, afetando países 

desenvolvidos e em desenvolvimento.  

• Atinge cerca de 1/3 da população mundial 

• Em crianças, aproximadamente 800 mil óbitos por ano estão 

relacionados à carência de Zinco 

• A necessidade é maior em crianças devido ao rápido crescimento, 

sobretudo naquelas com baixo peso ao nascer 



O Brasil está entre os países classificados como                   
PREVALÊNCIA MODERADA DE ZINCO, em torno de 10 a 20% 



• Déficit de Crescimento Pôndero Estatural 

• Perda do Apetite e Paladar 

• Diminui a concentração do hormônio de 

crescimento (IGF-I) 

 

DEFICIÊNCIA DE ZINCO 



ZINCO → FÍGADO → IGF-1 → GH 

Maggio M et al. IGF-1, the cross 

road of the nutritional, 

inflammatory and hormonal 

pathways to frailty. Nutrients. 

2013. 21;5(10):4184-205 



•Dermatite, Alopécia e Cicatrização Lenta 

• Hipogonadismo 

•Disfunções Imunológicas (infecções intercorrentes) 

 

DEFICIÊNCIA DE ZINCO 



SINAIS DE DEFICIÊNCIA DE ZINCO 



ACRODERMATITE ENTEROPÁTICA 

Dermatite 

Alopecia 

Diarreia 

 

DEFICIÊNCIA DE ZINCO 









Pré Escolares após                 

6 meses de 

suplementação 

• Zinco 

• Ferro 

• Zinco + Ferro 





As crianças que participaram do estudo pertenciam a 

famílias de baixa renda, da cidade de São Sebastião (DF), 

com 70 mil habitantes. O objetivo do programa é atender 

crianças em risco nutricional de 12 a 59 meses, mediante o 

fornecimento mensal de 2 kg de leite de vaca em pó 

fortificado com 10 mg de ferro por 100 g de leite, 

distribuídos nas UBS da região. 

 



Grupo Suplementado com ZINCO recebeu 10 mg de zinco 

administrada 1x por dia durante 4 meses cedo em jejum 

Grupo Controle com PLACEBO a mesma dose de um xarope 

(placebo) durante 4 meses cedo em jejum 

60 crianças com idade entre 12 a 59 meses 



PARÂMETROS DE CONTROLES 
Antropometria 

Hematimetria 

Ferro Sérico 

Zinco Sérico 

Hemoglobina < 11 g/dl, Hematócrito < 30%  

Deficiência de Zinco níveis  < 70 µg/dl 



100% DAS CRIANÇAS ERAM DEFICIENTES EM ZINCO 



MELHORA DO APETITE 

64,3% no grupo suplementado ZINCO 

23,3% no grupo controle  PLACEBO 

MELHORA DA ANEMIA MAIOR  

NO GRUPO ZINCO 



ZINCO GLICINATO TEM MAIOR ABSORÇÃO  



INADEQUAÇÃO QUANTITATIVA DE MICRONUTRIENTES NA DIETA 

SEGUNDO RDA EM CRIANÇAS > 6 MESES 

Alimentação complementar            

em lactentes  

 Caetano MC et al. 

J Pediat. 2010;86(3):196-201 
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