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RESUMO

Objetivos: Apresentar a conduta para o tratamento da 
desnutrição energético-proteica grave e os principais aspectos 
fisiopatológicos da doença.

Fontes de dados: Tomando como base o Manual da 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 1999), realizou-se 
uma busca por trabalhos publicados em inglês, espanhol 
e português sobre o tratamento hospitalar de crianças com 
desnutrição grave, nas bases de dados Lilacs, Medline e 
SciELO, publicados nos últimos dez anos, utilizando-se as 
palavras-chave: desnutrição, criança, hospitalização, terapia 
nutricional, diretrizes, OMS.

Síntese dos dados: Foram abordadas as principais carac-
terísticas fisiopatológicas da desnutrição grave e a conduta 
recomendada para o tratamento. Identificaram-se as princi-
pais complicações clínico-metabólicas, como a hipotermia, a 
hipoglicemia, a desidratação e as infecções recorrentes, além 
da má absorção e a fase de estabilização ou de recuperação do 
desnutrido grave. A compreensão de todos esses conceitos 
relacionados à fisiopatologia da desnutrição energético-
proteica, associada ao adequado planejamento e execução da 
terapia nutricional, pode reduzir o risco de morbimortalidade 
em crianças com idade inferior a cinco anos.

Conclusões: As diretrizes da OMS devem ser implantadas 
levando-se em consideração a realidade de cada região e a 
capacitação do profissional da saúde quanto ao conhecimento 
da complexidade e fisiopatologia da desnutrição energético-
proteica grave, para adequado diagnóstico e tratamento. O 
sucesso do tratamento está associado ao cuidado e à atenção 
ao paciente.

Palavras-chave: desnutrição; criança; hospitalização; 
terapia nutricional; Organização Mundial da Saúde.

ABSTRACT

Objective: To identify the main physiopathological aspects 
of severe protein-energy malnutrition and its treatment.

Data sources: Based on the World Health Organization 
guidelines (WHO, 1999), an electronic search for papers on 
hospital treatment of children with severe malnutrition was 
performed on Lilacs, Medline and SciELO databases. Studies 
in English, Spanish and Portuguese published in the last 
ten years were searched by the following key-words: mal-
nutrition, child, hospitalization, nutrition therapy, practice 
guidelines, WHO.  

Data synthesis: The main pathological aspects of severe 
malnutrition and its specific treatment were reviewed. The 
main clinical and metabolic complications of severe malnu-
trition were identified such as hypothermia, hypoglycemia, 
dehydration, usual infections, intestinal malabsorption, 
as well as stabilization and recovery phases, were defined. 
Understanding the main concepts of the physiopathology 
of this condition, associated with appropriate nutrition sup-
port planning, can decrease morbidity and mortality risks 
of children younger than five years old. 

Conclusions: The implementation of the 1999 WHO 
guidelines should take into consideration local economic 
and cultural aspects, as well as the professional health care 
training. Due to the complexity of severe malnutrition, 
adequate knowledge about basic aspects of this condition 
helps providing adequate diagnosis and treatment.
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Introdução

A desnutrição energético-proteica (DEP) pode ser definida 
como uma doença multifatorial de alta letalidade, capaz de 
promover diversas alterações fisiológicas na tentativa de 
adaptar o organismo à escassez de nutrientes(1).

A complexidade do diagnóstico e tratamento da DEP, alia-
da à falta de preparo dos profissionais de saúde, fez com que 
a Organização Mundial da Saúde (OMS-1999) elaborasse um 
manual abordando os aspectos fisiopatológicos e o tratamento 
da DEP grave durante as fases de hospitalização, reabilitação 
e acompanhamento em unidade de saúde(2).

Após a elaboração dessas diretrizes, alguns trabalhos 
foram publicados apontando não só os benefícios da 
adoção de tais medidas, mas também as dificuldades en-
contradas. No Brasil, são poucos os estudos que avaliam 
a implementação dessas práticas. Sarni et al analisaram a 
evolução de crianças internadas com desnutrição grave e 
tratadas de acordo com tais diretrizes. A implementação 
das práticas possibilitou boa reabilitação nutricional, com 
baixos índices de mortalidade. Os autores alertam que 
o atraso no diagnóstico pode ser responsável pelo maior 
tempo de internação e elevados índices de mortalidade, 
pois, no grupo estudado, havia alta porcentagem de crian-
ças desnutridas com alguma doença associada, a chamada 
desnutrição secundária(3).

Há relevância da implantação do protocolo da OMS em 
hospital terciário. As modificações no cuidado clínico con-
tribuem para a redução da letalidade, porém foi detectada 
falha na monitoração das crianças, sendo os cuidados clínicos 
mais importantes do que a utilização de equipamentos e 
medicamentos de alto custo(4). Avaliando-se a incidência de 
óbito nas instituições que adotaram o protocolo da OMS para 
o tratamento da desnutrição grave, verificou-se que, antes da 
implementação dessas diretrizes, a incidência de óbito era de 
46%, passando a 21%, o que indica melhora da qualidade 
do atendimento(5).

O tratamento adequado da DEP envolve o diagnóstico 
preciso e rápido, o uso adequado de medicamentos e a tera-
pia nutricional. O planejamento das medidas clínicas está 
dividido em três etapas:
•		 Fase 1 ou período de estabilização: o paciente des-

nutrido grave deve ser considerado imunodeficiente. 
Devido às suas características fisiopatológicas, não tolera 

a administração de grandes volumes, além de necessitar 
de reposição de micronutrientes. A terapia nutricional 
deve ser adequada às necessidades energéticas de macro 
e micronutrientes, considerando-se o grau de estresse do 
paciente. Nesse momento, deve-se prevenir e tratar as 
complicações clínico-metabólicas que podem aumentar o 
risco de morte, corrigir as deficiências nutricionais espe-
cíficas e iniciar a alimentação. O objetivo não deve ser a 
recuperação nutricional do paciente, mas sua estabilização 
clínico-metabólica.

•		 Fase	2	ou	etapa	de	reabilitação: nessa etapa, o paciente 
encontra-se em estabilidade clínica e pode ser iniciada a 
reabilitação nutricional visando à recuperação pôndero-
estatural. Deve-se não só oferecer alimentação adequada, 
mas realizar a estimulação motora e emocional. No mo-
mento da alta hospitalar, é preciso orientar os responsáveis 
quanto aos cuidados realizados em domicílio, elaborar o 
resumo de alta (diagnóstico e tratamento) e garantir o 
retorno ambulatorial em uma semana.

•		 Fase	3	ou	acompanhamento	ambulatorial: acompa-
nhamento em unidade de saúde para prevenir recaídas e 
assegurar a continuidade do tratamento(2).

O objetivo deste trabalho foi apresentar de forma obje-
tiva a conduta adotada para o tratamento da DEP grave, 
além de descrever os principais aspectos fisiopatológicos 
que norteiam a terapia nutricional durante o período de 
hospitalização com base no protocolo recomendado pela 
Organização Mundial da Saúde (1999). Foi realizada extensa 
pesquisa bibliográfica em revistas científicas, livros técni-
cos e publicações de órgãos oficiais. Utilizaram-se artigos 
das bases de dados Lilacs, Medline e SciELO, publicados 
nos últimos dez anos em português, inglês e espanhol, a 
respeito dos temas desnutrição, criança, hospitalização, 
terapia nutricional, diretrizes e OMS.

Triagem da criança com DEP 

Toda criança internada deve ter seu estado nutricional ava-
liado. Se a criança for gravemente desnutrida, recomenda-se 
a identificação de sinais e sintomas compatíveis com hipo-
glicemia, hipotermia, desidratação/edema e infecção. Após 
a detecção desses distúrbios, deve-se iniciar o tratamento 
específico o mais rápido possível. Buscar, junto à mãe ou 
responsável, o maior número de informações que possam 
compor a história clínica da criança (Quadro 1).

Os exames bioquímicos e a investigação do processo 
infeccioso devem ser solicitados segundo a avaliação clínica 
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durante a hospitalização e ambulatorialmente(6,7). De acordo 
com a OMS, os exames complementares solicitados para 
crianças com desnutrição grave podem ser reunidos em 
grupos básicos. Os exames úteis para o tratamento são: he-
moglobina ou hemograma, glicose sanguínea, eletrólitos, 
parasitológico e exames de cultura. Há exames necessários 
em determinadas condições, como esfregaço sanguíneo por 
microscopia indicado para pacientes de áreas endêmicas de 
malária, exames radiológicos do tórax quando há suspeita de 
pneumonias, teste cutâneo de tuberculose, teste para vírus 

da imunodeficiência humana (HIV) e exame do líquido 
cefalorraquidiano. Outros exames, como as proteínas totais 
e frações, principalmente a albumina, sofrem influências de 
processos infecciosos, não sendo bons indicadores do estado 
nutricional. 

As medidas de peso e estatura são imprescindíveis para 
o diagnóstico. Considera-se desnutrição grave quando o 
percentual de adequação da relação peso/estatura for inferior 
a 70% ou o escore Z da relação peso/estatura for inferior a 
três desvios padrão. A avaliação antropométrica precisa ser 

Quadro 1 – Identificação de fatores de risco de morbimortalidade nas avaliações clínico-nutricionais e bioquímicas do desnutrido 
grave hospitalizado

Fatores de risco de morbimortalidade do DEP grave
Pesquisa de sintomas e sinais clínicos
•  Desidratação: sede excessiva, vômitos e diarreia atual e nas últimas semanas.
•  Diurese: horário que urinou pela última vez, cor.
•  Edema, palidez grave.
•  Distensão abdominal, aumento ou dor hepática ao toque, icterícia.
•  Sistema circulatório: sinais de colapso (extremidades frias, pulso fraco, diminuição do nível de consciência).
•  Olhos encovados e lesões de córneas (indicativos de deficiência de vitamina A).
•  Presença de infecção: otite, amidalite, impetigo, pneumonia.
•  Frequência respiratória e tipo de respiração (pneumonia ou insuficiência cardíaca).
Anamnese
•  Imunizações, uso de medicamentos, presença de alergias.
•  Presença de irmãos <5 anos, antecedentes de desnutrição e óbito entre irmãos, condições socioeconômicas, 

condições de moradia.
•  História da desnutrição: perda de peso nos últimos tempos e fatos concomitantes.
•  Antecedentes gestacionais, peso e comprimento ao nascer, complicações neonatais.
•  Desenvolvimento neuropsicomotor: etapas do desenvolvimento (sentar, andar, falar).
•  Antecedentes mórbidos: doenças e internações prévias.
•  História de amamentação, início da introdução de alimentos, dieta atual, higienização de utensílios e alimentos, 

armazenamento de alimentos e sobras, preferências alimentares e aversões.
•  Temperatura corporal: monitorar à admissão e durante a internação.
•  Alimentação: monitoração diária da ingestão (quantidade de alimentos e volume hídrico ingerido).
•  Antropométrico: medidas de peso e estatura devem ser realizadas no momento da internação. Peso aferido 

diariamente e estatura, semanalmente.
•  Monitorar perdas fecais e diurese.
Exames bioquímicos
•  Hemograma: avaliar anemia ou processo infeccioso.
•  Glicemia: avaliar hipoglicemia.
•  Eletrólitos: Na, K, Ca, Mg e Cl.
•  Culturas (nasofaringe, hemocultura, urocultura e coprocultura, quando possível) antes do início do tratamento com 

antibióticos.
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realizada na admissão, após a correção da desidratação ou do 
edema e durante todo o período de hospitalização. Avaliar o 
peso diariamente e a estatura, semanalmente(2,8).

O uso da circunferência de braço é apontado como uma 
medida simples, eficaz e de boa precisão para o diagnóstico 
de desnutrição grave, sendo um fator preditor do risco de 
mortalidade. A circunferência de braço inferior a 11,5cm 
apresenta sensibilidade e especificidade (46 e 91%) para 
risco de mortalidade similares às do escore Z de peso para 
estatura <-3 DP (42 e 92%) e a sensibilidade e especificidade 
da identificação clínica de caquexia (47 e 93%)(9).

Aspectos fisiológicos e tratamento da DEP

A desnutrição energético-proteica grave acarreta depleção 
nutricional global do paciente. A diminuição dos estoques 
de glicogênio e gorduras promoverá redução da reserva ener-
gética, fazendo com que a massa proteica se torne fonte de 
energia. Além da escassez de macronutrientes, há deficiência 
de micronutrientes (vitamina A e E, cobre, magnésio, zinco 
e selênio), contribuindo para a disfunção do sistema imune, 
maior quantidade de radicais livres produzidos e redução da 
síntese de enzimas e proteínas(8-11).

Dentre as complicações clínico-metabólicas mais frequen-
tes da DEP, destacam-se a hipoglicemia e hiperglicemia, a hi-
potermia, a desidratação e a doença diarreica(12). As variações 
dos níveis glicêmicos ocorrem devido à maior produção de 
glicose a partir de outras vias metabólicas, redução da síntese 
de insulina, estímulo à produção do glucagon e aumento 
da epinefrina circulante. Como os estoques de glicogênio 
são consumidos rapidamente, o organismo passa a produzir 
glicose por meio de aminoácidos livres e glicerol proveniente 
dos ácidos graxos, aumentando a neoglicogênese. Com a in-
tensificação dessas vias alternativas de produção de glicose e a 
redução crescente dos estoques de macronutrientes, torna-se 
difícil a manutenção adequada dos níveis séricos de glicose, 
levando a um quadro de hipoglicemia (glicemia menor que 
54mg/dL)(2). Os sintomas e sinais clínicos da hipoglicemia e 
o tratamento específico estão descritos no Quadro 2. Deve-se 
ressaltar a importância da prevenção da hipoglicemia com a 
utilização de soro de manutenção em velocidade de infusão 
de glicose entre 5 e 6mg/kg/minuto quando o desnutrido 
grave permanecer por longos períodos em jejum devido à 
doença de base ou aguardando exames complementares(13).

Pesquisadores compararam a implementação de proto-
colo para o tratamento da diarreia por vibrio cholerae com o 

Quadro 2 – Diagnóstico e tratamento da hipoglicemia de pacientes com DEP grave

Sinais clínicos Via de 
administração

Correção da 
hipoglicemia Monitoração Terapia nutricional

•  Temperatura 
corporal baixa 
(<36,5°C);

•  Letargia (apatia);
•  Diminuição 

do nível de 
consciência, 
sonolência;

•  Crises convulsivas;
•  Incoordenação 

motora.

•  Endovenosa
Período crítico
(inconsciência ou 
crise convulsiva)

•  Ataque:
5mL/kg de glicose  
a 10%

•  Manutenção:
Velocidade de 
infusão da glicose 
entre 4-6mg/kg/min.

•  Período de 
estabilidade:
Redução da 
velocidade de 
infusão.

•  Teste de 
glicemia: após 
30 minutos de 
administração da 
solução.

•  Iniciar a 
administração 
apenas no 
período de 
estabilidade, que 
constitui ausência 
de convulsão 
e presença de 
consciência 

•  Oral
(presença de 
capacidade de 
deglutição)

•  Sonda 
Nasogástrica
(dificuldade de 
deglutição ou 
inconsciência)

•  Glicose a 10% 
•  Sacarose a 10% 
•  Glicose a 50%:  

10 mL de solução em 
água estéril  
(diluição 1:4)

•  Teste de 
glicemia: Após 
30 minutos de 
administração da 
solução.

•  Introduzir dieta 
de 2/2h por 24 
horas, inclusive à 
noite para prevenir 
hipoglicemia 

•  Manter o esquema 
por 48 horas ou 
mais 

356
Rev Paul Pediatr 2010;28(3):353-61.

Desnutrição energético-proteica grave durante a hospitalização: aspectos fisiopatológicos e terapêuticos



protocolo baseado no manual da OMS e atribuíram a redução 
do número de episódios de hipoglicemia ao início precoce da 
alimentação na admissão hospitalar no primeiro protocolo(14).

Quanto à hiperglicemia, com a redução dos estoques de 
glicose e utilização de outras vias para produção desse supri-
mento, há diminuição na síntese de insulina e aumento de 
glucagon, epinefrina e cortisol. A elevação do cortisol promo-
ve aumento na liberação de ácidos graxos livres decorrentes da 
lipólise e da menor atividade da lípase lipoproteica, gerando 
aumento da resistência à insulina e hiperglicemia(15,16).

A hipotermia é um distúrbio comum em crianças com 
DEP e pode se associar a processos infecciosos. Vale lembrar 
que o desnutrido grave pode não apresentar hipertermia como 
resposta às infecções. O controle de temperatura deve ser re-
alizado em intervalos curtos e com a técnica correta, uma vez 
que o desnutrido grave apresenta aumento do oco axilar, sendo 
necessário pressionar o braço da criança para verificação correta 
da temperatura corporal. Além do controle da temperatura, 
devem ser implementadas medidas para manter a criança 
aquecida, como evitar banhos prolongados, não realizar exame 
físico ou trocar fraldas, roupas e lençóis em lugares abertos ou 
com grande circulação de ar; agasalhá-la bem e, se necessário, 
usar aquecedores para manter a temperatura(2).

A desidratação é um distúrbio de difícil diagnóstico na 
DEP grave em virtude da ausência de sinais específicos, o que 
confunde o profissional de saúde, pois o desnutrido apresenta 
escassez de tecido subcutâneo e aparência comprometida pela 
própria doença. Dessa forma, alguns sinais são importantes e 
podem indicar a necessidade de reposição hídrica imediata. 
Os principais sinais e sintomas encontrados são: sede mode-
rada, olhos encovados, pulso fraco ou ausente, extremidades 
frias, hipoglicemia, saliva espessa, mucosas secas e letargia. 
Quanto à terapia de hidratação, deve-se priorizar a via oral, 
limitando a endovenosa a casos graves e choque(2,7).

Em relação à composição de micronutrientes da solução 
de reidratação oral utilizada, deve-se oferecer solução com 
menor quantidade de sódio (45mMol/L),  com minerais 
e eletrólitos. Utiliza-se o soro de reidratação oral padrão 
disponível em nosso meio diluído em 2L de água, com 
acréscimo de 50g de sacarose (25g/L) e 40mL (20mL/L) 
de solução de eletrólitos e minerais conforme preconiza-
do pela OMS (1999) ou o Soro de Reidratação Oral para 
Crianças com Desnutrição Grave –  ReSoMal (Tabela 1). 
Deve-se administrar cerca de 70 a 100mL por kg de peso, 
iniciando-se com 5mL/kg a cada 30 minutos durante as 
primeiras duas horas e, em seguida, progredir a 6 e 10mL/
kg/hora durante as quatro a dez horas seguintes. Monitorar 

a quantidade ingerida de solução de reidratação oral, as 
perdas fecais, a diurese e a presença de vômitos, além de 
sintomas e sinais de hiperidratação, objetivando detectar 
sinais de insuficiência cardíaca(2).

Por não apresentarem os sinais clássicos de infecção (febre, 
inflamação e dispneia), as manifestações clínicas de infecção 
em desnutridos graves podem ser apatia, sonolência, hipo-
termia e/ou recusa alimentar. Assim, quando não for possível 
a detecção do foco infeccioso, recomenda-se introduzir anti-
bioticoterapia desde o início do tratamento, presumindo-se 
que essas crianças tenham infecção subclínica, com base 
na prevalência elevada do binômio infecção/desnutrição. 
Quando o tratamento é instituído precocemente, os pacientes 
apresentam índice de mortalidade menor do que aqueles que 
não recebem a antibioticoterapia(17).

Segundo a OMS, em crianças sem sinais aparentes de 
infecção, orienta-se o uso de sulfametoxazol e trimetoprima 
(25mg/kg de peso/dia) por via oral, a cada 12 horas por sete 
dias. Em crianças com sinais clínicos de infecção ou letárgi-
cas, substituir a medicação acima por gentamicina (7,5mg/
kg de peso/dia), via intramuscular  ou endovenosa, uma vez 
ao dia durante sete dias. Associa-se ampicilina (50mg/kg de 
peso/dia) via intramuscular ou endovenosa a cada seis horas, 
por dois dias, seguida de amoxicilina (15mg/kg de peso/dia) 
via oral a cada oito horas, durante cinco dias. Em ambos os 

Tabela 1 – Composição de hidratação e reposição de micro-
nutrientes segundo a OMS (1999)

ReSoMal Composição mMol/L
Glicose 125
Sódio 45
Potássio 40
Cloro 70
Citrato 7
Magnésio 3
Zinco 0,3
Cobre 0,045
Osmolaridade 300

Solução Eletrólitos e minerais Quantidade 
Cloreto de potássio  224,0g
Citrato tripotássico 81,0g
Cloreto de magnésio 76,0g
Acetato de zinco 8,2g
Sulfato de cobre 1,4g
Total Água q.s.p 2500mL
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casos, se a criança não melhorar em 48 horas, adiciona-se 
cloranfenicol (25mg/kg de peso/dia) via intramuscular ou 
endovenosa a cada seis horas, durante sete dias(2).

Nos centros terciários, opta-se por realizar exames com-
plementares para identificar o foco infeccioso e orientar 
posterior tratamento, que deve ser feito com antibiótico 
de amplo espectro. A OMS recomenda a administração de 
metronidazol (7,5mg/kg de peso/dia) a cada oito horas, por 
sete dias, para tratar o sobrecrescimento bacteriano. Para 
as parasitoses, usar mebendazol: 100mg por via oral a cada 
12 horas por três dias. Se a criança apresentar o calendário 
de imunizações incompleto, providenciar sua atualização 
rapidamente(2,17,18).

Terapia nutricional

A terapia nutricional deve ser planejada segundo a fase 
de estabilização ou de reabilitação.

Quanto à via de administração, deve-se priorizar a via oral 
e, caso a criança apresente alguma incapacidade ou intole-
rância, utilizar a via nasogástrica(1).

Quadro 3 – Composição das dietas segundo a OMS, 1999

Dietas por 100mL Nutrientes
F75 F100

Estabilização Recuperação
Nutrientes Energia – kcal 75 100

Proteína – g 0,9 2,9
Lactose – g 1,3 4,2
Potássio – mMol 3,6 5,9
Sódio – mMol 0,6 1,9
Magnésio – mMol 0,43 0,73
Zinco – mg 2,0 2,3
Cobre – mg 0,25 0,25

Distribuição dos macronutrientes 
e osmolaridade

Proteínas 5% 12%
Gordura 32% 53%
Osmolalidade – mOsm/L 333 419

Ingredientes Leite – g 35 110
Açúcar – g 100 50
Óleo Vegetal – g 20 30
Solução de eletrólitos e minerais – mL 20 20

Dias/ Frequência Volume (mL)/kg 
de peso/refeição

Volume (mL)/kg 
de peso/dia

Administração da dieta 1 a 2 dias = 2 em 2 horas 11 130
3 a 5 dias = 3 em 3 horas 16 130
6 a 7 dias = 4 em 4 horas 2 130

As metas nutricionais e a forma de administração são 
claramente descritas nas recomendações da OMS (Quadro 3), 
entretanto, tais metas podem não ser alcançadas em quali-
dade e quantidade em virtude das alterações fisiopatológicas 
ocorridas principalmente no trato digestório. Após o período 
de estabilização, o comprometimento de dissacaridases, como 
a lactase, pode ser prolongado, o que justifica o emprego de 
fórmulas com conteúdo restrito de lactose (Gráfico 1).

A integridade do intestino é fundamental para a absor-
ção de nutrientes e proteção contra a invasão de bactérias 
e toxinas(19). Recomenda-se o uso de fórmula artesanal 
ou industrializada com teor máximo de 1,3% de lactose 
e conteúdo reduzido de sódio. A fórmula artesanal reco-
mendada não apresenta a concentração proteica, de sódio 
e de lactose semelhante ao leite vaca (Tabela 4), além de 
ser aditivada com micronutrientes (oligoelementos, vita-
minas e eletrólitos). O conteúdo de energia e nutrientes 
deve ser adaptado às fases de estabilização e de recuperação 
nutricional durante a hospitalização, divergindo quanto à 
composição nutricional, ao modo de preparo e ao esquema 
de administração (Quadro 3)(2).
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Na etapa de estabilização, a dieta deve fornecer no mínimo 
80kcal/kg por dia, com conteúdo proteico de 1,0-1,5g/kg/
dia. Quantidade de energia inferior ou igual à considerada 
pode contribuir com a manutenção do catabolismo, enquanto 
valores energéticos superiores a 100kcal/kg/dia levam a al-
terações metabólicas, elevando o risco de morbimortalidade. 
Recomenda-se que, em vigência de alto grau de estresse 
(sepse ou meningite), a oferta de energia seja limitada ao 
valor da taxa metabólica basal para cada faixa etária, acres-
cida de 10-20%.

A oferta hídrica total (dieta, soro e medicações) deve ser 
limitada entre 120 e 140mL/kg/dia. Diante da presença 
de edema, utiliza-se quantidade hídrica inferior, porém se 
houver vômitos e doenças diarreicas, repõem-se as perdas 
hídricas, aumentando a quantidade ofertada.

Na etapa de recuperação nutricional, a dieta deve se 
adequar à demanda aumentada da necessidade nutricional, 
visando atingir 1,5 a 2 vezes a recomendação energética total 
para a faixa etária. Para garantir a adequação dos macronu-
trientes, preconiza-se a utilização de módulos de carboidratos 
e lipídios, desde que a porcentagem máxima na somatória 
dos módulos utilizados não exceda 5%(2).

Quanto à reposição de micronutrientes, em locais onde há 
programas de suplementação de megadoses de vitamina A, 
as crianças sem comprometimento ocular devem ser suple-
mentadas nos primeiros dias de internação, com exceção da-
quelas que tenham recebido a dose há menos de 30 dias. Em 
pacientes com manifestações clínicas oculares no momento 
da internação, aplicar as doses recomendadas pelos programas 
de suplementação de megadoses de vitamina A. As outras 
vitaminas devem ser acrescidas à fórmula artesanal para 
alimentação ou sob a forma de suplementos polivitamínicos. 

O tratamento da anemia ferropriva é realizado apenas 
na fase de recuperação nutricional. O momento ideal de 
reposição do ferro ocorre em média na segunda semana e de 
forma concomitante ao aumento de apetite, ganho de peso 
e melhora clínica do processo infeccioso ou metabólico. A 
suplementação oral de outros oligoelementos contidos na 
fórmula artesanal contribui não só para o crescimento como 
para o tratamento das deficiências(2).

Discussão

Ao longo das últimas décadas, houve redução da preva-
lência da desnutrição grave, porém as taxas de letalidade 
permanecem ainda altas(20). Man et al analisaram 13.579 
crianças com idade inferior a cinco anos internadas em dois 
hospitais na Gâmbia. Os autores verificaram que 23% das 
crianças com escore Z de peso para idade inferior a -4 DP evo-
luíram a óbito durante o período de hospitalização, enquanto 
o percentual observado nas crianças com escore Z >-2dp foi 
de 7,2%(21). A redução da letalidade pode ser alcançada com 
a implementação das diretrizes da OMS, pois o tratamento 
não está associado ao uso de drogas de alto custo ou mesmo 
a equipamentos sofisticados, mas sim à rápida identificação 
da desnutrição grave e à implementação de protocolo de 
atendimento específico a esses pacientes. O treinamento da 
equipe de saúde quanto à identificação dos sinais clínicos é 
estratégia importante para o tratamento da desnutrição(22).

Inicialmente, cabe à equipe de saúde analisar de forma 
detalhada cada passo do documento da OMS para inter-
pretação e, quando necessário, adaptação do protocolo em 
sua instituição. Posteriormente, deve-se treinar a equipe 
de saúde desde o pronto atendimento, com priorização da 

Figura 1 – Principais alterações que ocorrem no trato digestório durante as fases de estabilização e recuperação da DEP.

Insuficiência pancreática 
Sobrecrescimento bacteriano 
Alteração do processamento dos sais biliares 
Descamação e dificuldade do epitélio intestinal 
Atrofia das vilosidades do intestino delgado 

Término da fase de 
estabilização (média) 

Fase de estabilização 
Fase de recuperação nutricional 

   Deficiência enzimática: sacarase, maltase e lactase 

Dias 
1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12 13 14 158
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para identificação dos sinais e dos sintomas e execução das 
condutas propostas, visando à redução da morbimortalidade 
desses pacientes.
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trolíticos e de micronutrientes, além de adequar a terapia 
nutricional segundo a etapa de tratamento, constituem 
os fundamentos primordiais da terapêutica do desnutrido 
grave internado.

A desnutrição primária grave pode ser diagnosticada 
erroneamente e a falta de diagnóstico de uma causa se-
cundária acarreta falhas e demora no tratamento(17). O 
desnutrido grave primário, por dificuldade socioeconômi-
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