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EM RESUMO

A prevencgao ¢ simples e universal: vitamina D 400 Ul/dia para todos no 1° ano,
independentemente da alimentagao, e 600 Ul/dia de 1 a 18 anos (SBP 2024;
PCDT 2022; Consenso Global 2016); grupos de risco podem precisar de doses
maiores. Nao ha rastreio universal: dosar a 25-hidroxivitamina D apenas em
grupos de risco ou com suspeita clinica; com doses preventivas de até 2.000 Ul/dia,
a dosagem de rotina € desnecessaria (SBP 2024). O raquitismo nutricional
(alargamento de punhos e tornozelos, rosario raquitico, pernas arqueadas, atraso
motor, fosfatase alcalina alta) é tratado com colecalciferol por pelo menos 12
semanas: 2.000 Ul/dia abaixo de 1 ano; 3.000-6.000 Ul/dia de 1 a 12 anos; 6.000
Ul/dia acima de 12 anos — ou dose unica de estoque (50.000 Ul dos 3 aos 12
meses; 150.000 Ul de 1 a 12 anos; 300.000 Ul acima de 12 anos; nao usar abaixo
de 3 meses) — sempre com calcio 500 mg/dia, seguido de manutengéo. A
hipocalcemia sintomatica (tetania, laringoespasmo, convulsao, arritmia) é
urgéncia: gluconato de calcio 10% IV lento, diluido, com monitor cardiaco, e
internacao. Raquitismo que ndo responde, com fosforo baixo e vitamina D normal,
ou com historia familiar, vai ao endocrinologista.

O que é e como se apresenta

Definigoes

- Deficiéncia de vitamina D: 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) < 12 ng/mL (< 30 nmol/L);
insuficiéncia 12—20 ng/mL; suficiéncia > 20 ng/mL (Consenso Global 2016). Outras
classificagées: < 20 ng/mL deficiéncia pela Endocrine Society 2011; SBEM recomenda 30—

60 ng/mL para grupos de risco (citado pela SBP 2024).

- Raquitismo: falha de mineralizagdo da placa de crescimento na criangca em crescimento;

osteomalacia ¢ a falha de mineralizagdo do osso ja formado.

« Raquitismo nutricional: deficiéncia de vitamina D e/ou baixa ingestéo de calcio (< 300
mg/dia é deficiéncia de calcio acima de 12 meses — Consenso Global).

Quem tem risco (SBP 2024; Consenso Global)

» Lactente em aleitamento materno exclusivo sem suplementacao, filho de mae com

deficiéncia de vitamina D.
» Pele escura, pouca exposicao solar, roupas que cobrem todo o corpo, institucionalizacao.
» Prematuridade e baixo peso (veja Doenga metabdlica 6ssea da prematuridade).

» Obesidade; dietas vegetarianas estritas; dieta pobre em laticinios.
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- Ma absorcao (doenca celiaca, fibrose cistica, doenca inflamatdria intestinal, colestase),
doencga hepatica ou renal cronica.

» Anticonvulsivantes, glicocorticoides, antirretrovirais, antifingicos azélicos.
Quadro clinico do raquitismo

» Lactente e pré-escolar (pico de 6 a 24 meses): craniotabes, fontanela ampla com
fechamento tardio, fronte olimpica, atraso da denticdo, alargamento de punhos e
tornozelos, rosario raquitico (juncoes costocondrais), sulco de Harrison, geno varo (ou
valgo), atraso motor, hipotonia, irritabilidade, sudorese, baixo ganho de estatura, fraturas.

- Hipocalcemia: tremores, tetania (espasmo carpopedal), sinais de Chvostek e Trousseau,
laringoespasmolestridor, convulsao e, no lactente, cardiomiopatia dilatada
hipocalcémica (potencialmente fatal).

» Adolescente: dor éssea e muscular, fraqueza proximal, marcha anserina (osteomalacia).
Raquitismos nao nutricionais (pensar sempre)

- Hipofosfatémico ligado ao X e outros por excesso de FGF-23: fésforo baixo, calcio e
25(0OH)D normais, perda urinaria de fosfato, histéria familiar, arqueamento das pernas apdés
o inicio da marcha, sem resposta a vitamina D.

» Raquitismos dependentes de vitamina D tipos 1 e 2, doenca renal crénica, acidose
tubular, sindrome de Fanconi, hipofosfatasia (fosfatase alcalina baixa).

Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS CONDUTA

@ Leve Deficiéncia ou insuficiéncia de vitamina D em Tratamento domiciliar pelo pediatra:
crianga de risco, sem sinais clinicos de raquitismo, colecalciferol por 12 semanas +
com calcio normal; raquitismo nutricional leve calcio 500 mg/dia; fosfatase alcalina,
(alteracgoes discretas, calcio normal) em crianga célcio, fosforo e PTH com 3 meses;
bem depois manutencéao

B Raquitismo com deformidades evidentes, atraso Iniciar o tratamento nutricional e

Moderada motor ou fraturas; calcio sérico baixo encaminhar a endocrinologia
assintomatico; suspeita de raquitismo néo pediatrica (com urgéncia se calcio
nutricional (fésforo baixo com 25(OH)D normal, baixo); ortopedia se deformidade
histéria familiar, sem resposta apds 3 meses); importante persistir apos o
doencga de base (ma absorgao, hepatica, renal) tratamento

@ Grave Hipocalcemia sintomatica: tetania, Pronto-socorro/hospital: acesso

laringoespasmo, estridor, convulsao, arritmia ou QT  venoso, gluconato de calcio 10% IV
longo; sinais de insuficiéncia cardiaca lento com monitor cardiaco, dosar
(cardiomiopatia hipocalcémica); lactente muito magnésio, internagao

hipotdnico ou com dificuldade respiratoria

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Endocrinologia pediatrica - pagina 3/12



Fatores de risco que elevam a gravidade

» |dade < 2 anos (maior risco de hipocalcemia sintomatica e cardiomiopatia).

» Aleitamento materno exclusivo prolongado sem suplementagdo, mae com deficiéncia.
» Pele escura, pouca exposi¢ao solar, contexto de inseguranga alimentar.

» Doenga de base (ma absor¢ao, hepatopatia, nefropatia), uso de anticonvulsivantes.

« Inicio de vitamina D em raquitismo grave sem calcio associado ("fome 6ssea" pode

precipitar hipocalcemia).

Diagndéstico no consultério

Quem dosar 25(0OH)D: somente grupos de risco e suspeita clinica; nao ha rastreio universal
(SBP 2024). Em quem recebe dose preventiva até 2.000 Ul/dia, ndo dosar de rotina.

Na suspeita de raquitismo

- Calcio, fosforo, fosfatase alcalina, PTH, 25(OH)D, magnésio, creatinina; calcio e fosforo
urinarios (em amostra, com creatinina) quando houver duvida sobre raquitismo renal ou

hipofosfatémico.

- Radiografia de punho (e de joelhos): alargamento, escavacao e irregularidade das
metafises ("em taga"), osteopenia (SBP 2024). O diagnéstico de raquitismo é confirmado

pela radiografia (Consenso Global).

- Padrao tipico do nutricional: 25(OH)D baixa, PTH alto, fosfatase alcalina alta, fésforo

baixo, calcio normal ou baixo.
- Interpretar a fosfatase alcalina pela idade — valores de criangca sdo mais altos que os de
adulto; fosfatase alcalina baixa sugere hipofosfatasia.

Diagnéstico diferencial que nao pode passar

« Geno varo fisiolégico (até cerca de 2 anos, simétrico, sem outros sinais) — veja Variagbes

normais dos membros inferiores.

- Raquitismo hipofosfatémico (fosforo baixo, 25(OH)D normal, calcio normal, historia
familiar).

« Doenga renal crénica, acidose tubular, doenca celiaca e colestase como causa de
deficiéncia.

- Hipoparatireoidismo (hipocalcemia com fosforo alto e PTH inapropriadamente baixo;

pensar em 22q11 com cardiopatia).

» Maus-tratos (fraturas) — o raquitismo n&o explica fraturas em crianca sem sinais

radiolégicos de raquitismo.
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4. Tratamento e seguimento

Preveng¢ao — o que o pediatra faz

GRUPO DOSE DE VITAMINA D FONTE

0-12 meses, 400 Ul/dia, desde os primeiros dias, independentemente SBP 2024; PCDT 2022;

todos de leite materno ou férmula Consenso Global

1-18 anos 600 Ul/dia (a tabela da SBP 2024 admite 600—1.200 SBP 2024; PCDT 2022;
Ul/dia) Consenso Global

Grupos de 1.200-1.800 Ul/dia, ajustada a condi¢édo SBP 2024

risco

Prematuro Conforme o documento de Neonatologia do site —

Tratamento da deficiéncia e do raquitismo nutricional (Consenso Global 2016; PCDT
2022)

DOSE DIARIA (COLECALCIFEROL) POR 12 DOSE UNICA DE MANUTENCAO
SEMANAS (90 DIAS) ESTOQUE
<3 2.000 UI Nao usar 400 Ul/dia
meses
3-12 2.000 UI 50.000 UI 400 Ul/dia
meses
1-12 3.000-6.000 UI 150.000 UI 600 Ul/dia
anos
>12anos 6.000 Ul 300.000 Ul 600 Ul/dia

Medicamentos
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MEDICAMENTO

Colecalciferol
(vitamina D3)

Calcio elementar

(carbonato ou

citrato)

Gluconato de
calcio 10%
(hipocalcemia

sintomatica)

Calcitriol

DOSE

Conforme as tabelas

acima

500 mg/dia, pela dieta
ou suplemento

10-20 mg/kg de calcio
elementar = 1-2 mL/kg
de gluconato 10%,
max. 20 mL por dose
(SBP, DC n° 181/2024:
10—20 mg/kg/dose EV
lento em 5—15 min, s6
na tetania ou convulséo;
1 g de gluconato = 90

mg de calcio elementar);

mesma dose do RN nos

documentos do site e da

AEP

Conforme especialista

INTERVALO

Diario

(preferido) ou

dose de

estoque

Dividido, com

as refeigcoes

Pode repetir
conforme a
resposta

DURAGAO

Minimo 12
semanas,
depois
manutencao

Junto com a
vitamina D no

tratamento

Até controle
dos sintomas;
depois infuséo
continua e
célcio oral

OBSERVAGAO

Preferir D3 a D2 (SBP
2024); dose de estoque
util quando a adeséo
diaria é duvidosa

Consenso Global e PCDT,
qualquer idade e peso;
citrato na acloridria ou em
uso de inibidor de bomba
(SBP)

Diluido, IV lento em 5-10
min, com monitor
cardiaco; nunca IM ou
subcutaneo; ndo misturar
com bicarbonato; risco de
necrose se extravasar;

corrigir o magnésio

S6 em situagbes
especificas: raquitismos
dependentes de vitamina
D, hipofosfatémico,
doenca renal ou hepatica
grave,
hipoparatireoidismo
(PCDT 2022; SBP 2024)

« Seguimento: calcio, fésforo, fosfatase alcalina e PTH apds 2—4 semanas no raquitismo
(PCDT) e aos 3 meses (Consenso Global); 25(0OH)D a cada 3 meses até > 20-30 ng/mL
(SBP 2024); radiografia ao diagndstico e ao final do tratamento (Consenso Global). As

deformidades em geral melhoram muito com o crescimento.

» Nao usar: doses altas de vitamina D "manipuladas” sem controle (risco de intoxicacdo —

hipercalcemia, hipercalciuria, nefrocalcinose; toxicidade acima de 150 ng/mL, SBP 2024);

calcitriol no raquitismo nutricional; dosagem de 25(0OH)D em criangas saudaveis sem risco;

restricdo de exposigao solar total sem suplementacao.

« Raquitismo hipofosfatémico ligado ao X (PCDT 2022; com o especialista): com

diagnéstico genético, de 1 a 17 anos, o burosumabe ¢ a 1?2 linha, sem necessidade de

tratamento prévio: 0,8 mg/kg SC a cada 14 dias (1 mg/kg abaixo de 10 kg; max. 90

mg/dose), suspendendo fosfato e calcitriol 7-10 dias antes. Esta incorporado ao SUS para
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criangas (Portaria SCTIE/MS n° 1/2021), pelo Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica. Tratamento convencional (fora dos critérios do burosumabe): fésforo
elementar 30—60 mg/kg/dia em 4—6 tomadas (= 20 mg/kg/dia no fim do crescimento), sem

buscar normalizar a fosfatemia, com calcitriol 0,03—-0,07 mcg/kg/dia (PCDT 2022).

Exposicao solar: siga as orientacdes de fotoprotegcdo da SBP; a suplementacao é a forma
segura de garantir a vitamina D no lactente.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Tetania, espasmo carpopedal, laringoespasmo ou estridor, convulséo.

Arritmia, QT longo no ECG, sinais de insuficiéncia cardiaca (taquipneia, hepatomegalia,

cardiomegalia) em lactente com raquitismo.

Calcio sérico muito baixo mesmo assintomatico, conforme avaliagdo do servigo, ou

impossibilidade de tratar pela via oral.

Lactente com raquitismo grave e hipotonia importante, dificuldade respiratéria ou
desnutrigao.

Como encaminhar

1.

Em convulsdo: proteger via aérea, oxigénio, glicemia capilar; resgate anticonvulsivante
conforme o padrao do site (crise = 5 min: midazolam IN 0,2 mg/kg, bucal 0,3 mg/kg ou IM

0,2 mg/kg, max. 10 mg).

. Acesso venoso e, se houver estrutura e monitor, gluconato de calcio 10% 1-2 mL/kg

(max. 20 mL), diluido, em 5-15 min (SBP 2024); sem monitor, priorizar o transporte.

. Colher calcio total e ibnico, magnésio, fésforo, fosfatase alcalina, PTH e 25(0OH)D antes do

calcio, se nao atrasar o tratamento.

. Contato com o servigo de destino; transporte com oxigénio e monitorizagdo (SAMU 192 se

instavel).

. Relatdrio com a suspeita, a alimentacao, a suplementacgao prévia e o que foi administrado.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

"A vitamina D em gotas € para todos os bebés no primeiro ano, mesmo mamando no peito;
depois, continua conforme a orientagao do pediatra.”

"Confira quantas unidades cada gota tem: as apresentacdes sao diferentes."

Tratamento do raquitismo: dar a vitamina D e o calcio todos os dias, sem interromper, por

pelo menos 3 meses; fazer os exames de controle.

Alimentagao com fontes de calcio (leite e derivados, conforme a idade).
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- Voltar antes se: tremores, "maos em garra", caimbras, muita irritabilidade, dificuldade para
ganhar peso ou atraso para sentar e andar.

» Pronto-socorro se: convulsao, respiracao ruidosa ou dificuldade para respirar
(laringoespasmo), bebé muito mole, cansado para mamar, cianose.
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7. Comparagao com as referéncias

Prevengéao

Dosar
25(0OH)D

Tratamento

Calcio

Hipocalcemia
sintomatica

SBP / MS
(SBEM)

400 Ul/dia
<1 ano;
600 Ul/dia
(até
1.200) 1-
18 anos;
1.200—
1.800 em
risco (SBP
2024);
PCDT
2022:
400/600

Sé grupos
de risco

Consenso
Global
(PCDT
2022;
SBP
2024): 12
semanas;
estoque a
partir de 3
meses

500
mg/dia
com a

vitamina D

SBP
2024: 10-
20 mg/kg
de calcio,

AAP /
ENDOCRINE
SOCIETY

AAP (2008):
400 Ul/dia
para lactentes,
criangas e
adolescentes.
ES 2024:
suplementacéao
empirica de 1
a 18 anos (=
300-2.000
Ul/dia nos
estudos)

ES 2024: sem
rastreio de
rotina

Consenso
Global; AAP
2008: 1.000-
5.000 Ul/dia
por 8-12
semanas

500 mg/dia
(Consenso
Global)

Sem posigéo
especifica
localizada

NICE
(OXFORD /
CAMBRIDGE)

8,5-10 mcg
(340-400 UI)
no lactente
amamentado;
10 mcg (400
Ul)de1a4
anos; = 5 anos
no
outono/inverno
(NHS,
conforme
NICE); segue
o NICE

S6 com
suspeita ou
risco

NHS (ex.:
Alder Hey):
3.000-10.000
Ul/dia por 4—
12 semanas
conforme
idade

Avaliar dieta;
pouca
evidéncia para
suplementar
de rotina
(Alder Hey)

Segue
protocolos
locais

400 Ul/dia

no 1° ano

Sé risco

3.000-6.000
Ul/dia por
6-8
semanas +

calcio

Suplementar

no inicio

Gluconato
10% 1-2
mL/kg (max.
20 mL) em

400 Ul/dia no 1°
ano para todos;
600-1.000 Ul/dia
apos 12 meses
s6 com fatores
de risco
(SIP/SIPPS/FIMP
2018)

Monitorizagao
rotineira
desnecessaria

Sem esquema
localizado no
material
acessado
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HARVARD
!/ JOHNS
HOPKINS

JHAII
Children's
(UTI
neonatal,
2025): 400
Ul/dia no
RN a
termo

JH:
dosagem
universal
na UTI
neonatal
(24
semanas)

JH (UTI
neonatal):
600-2.000
Ul/dia
guiado por
nivel



SBP / MS
(SBEM)

AAP /
ENDOCRINE
SOCIETY

EV lento
em 5-15
min (o
texto
converte
gluconato
em calcio
elementar;
lido como
elementar

=

gluconato
10% 1-2
mL/kg,
adotado)

NICE HARVARD
(OXFORD / [/ JOHNS
CAMBRIDGE) HOPKINS
10 min,
monitor

Leitura: a prevengdo com 400 Ul/dia no primeiro ano € unanime; depois do primeiro ano,

Brasil, Consenso Global e Endocrine Society 2024 recomendam suplementar todas as criancas,

enquanto ltalia e Espanha restringem aos grupos de risco e o Reino Unido suplementa até os 4

anos e, depois, no inverno. Para o tratamento, o Brasil adotou formalmente o Consenso Global

(PCDT 2022), com 12 semanas de colecalciferol, doses de estoque a partir dos 3 meses e

calcio 500 mg/dia; AEP e protocolos britanicos usam doses mais altas por menos tempo. Ha

concordancia em nao fazer rastreio universal de 25(OH)D. Na hipocalcemia sintomatica todos

usam gluconato de calcio 10% IV lento com monitor, mas a dose por kg varia entre 0,5 e 2

mL/kg conforme a fonte e a idade.
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PONTOS PRATICOS

1. Vitamina D 400 Ul/dia para todo lactente no 1° ano, desde os primeiros dias; 600
Ul/dia de 1 a 18 anos.

2. Nao dose 25(0OH)D em crianga saudavel sem risco; nem em quem usa dose

preventiva.

3. Raquitismo nutricional: colecalciferol por no minimo 12 semanas (2.000 Ul/dia <
1 ano; 3.000-6.000 de 1 a 12 anos; 6.000 > 12 anos) ou dose de estoque a
partir de 3 meses, sempre com calcio 500 mg/dia.

4. Confirme com radiografia de punho e controle calcio, fosforo, fosfatase alcalina e
PTH; sem resposta ou com fésforo baixo e 25(OH)D normal, pense em
raquitismo hipofosfatémico.

5. Tetania, estridor, convuls&o ou insuficiéncia cardiaca em lactente com raquitismo
= hipocalcemia grave: gluconato de calcio 10% IV lento com monitor e
internagao.

6. Corrija 0 magnésio: sem isso, a hipocalcemia néo se resolve.

Veja também, nesta Biblioteca: Doenga metabdlica 6ssea da prematuridade, vitamina D e
profilaxia com vitamina K (Temas atualizados em Neonatologia); Doenga Metabélica Ossea
da Prematuridade e Hipocalcemia Neonatal (Neonatologia); Variagées normais dos
membros inferiores, Baixa estatura e Convulsao febril e primeira crise epiléptica
(Patologias do consultdrio); Protocolo de Mal Convulsivo (Urgéncias e emergéncias).
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