
Abstract

Objective: To evaluate risk factors for malnutrition, nutritional status 
and nutritional support provided in hospitalized children.

Methods: This longitudinal study prospectively followed, for 3 
consecutive months, all children under 5 years of age (n = 907) hospitalized 
in general pediatric medical wards of 10 Brazilian university-based 
hospitals. For data collection, a standard questionnaire was used and 
nutritional condition was evaluated at hospital admission and discharge: 
weight-for-height, weight-for-age and height-for-age z score.

Results: Only 56.7% of the children had their nutritional classification 
documented in the medical record. At hospital admission, 16.3 and 
30.0% of the children had moderate/severe malnutrition and low stature, 
respectively. Risk of malnutrition was associated with low birth weight and 
younger age. A high percentage of nutritional deficiencies was observed 
in the children analyzed, although child’s nutritional condition and the 
adoption of appropriate nutritional therapy were not documented in the 
medical records of the malnourished children.

Conclusion: These data underscore the importance of developing 
qualified hospital medical wards regarding diagnosis and therapeutic 
approach to malnutrition, based on the conduct guidelines already 
available in Brazil.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(3):223-228: Protein-energy malnutrition, 
hospitalized children and nutritional therapy.

Resumo

Objetivo: Avaliar os fatores de risco para desnutrição, estado nutri-
cional e medidas de apoio nutricional em crianças hospitalizadas.

Métodos: Por meio de estudo longitudinal, prospectivo, avaliou-se 
por 3 meses consecutivos todas as crianças hospitalizadas (< 5 anos) em 
enfermarias de pediatria geral de 10 hospitais universitários brasileiros. 
Para coleta de dados, utilizou-se questionário padrão e avaliação da 
condição nutricional, obtida na internação e alta: escore z peso/estatura, 
peso/idade e estatura/idade.

Resultados: Somente 56,7% das crianças tinham classificação 
do estado nutricional registrada no prontuário. Observou-se, na ad-
missão, 16,3 e 30% de crianças com desnutrição moderada/grave e 
baixa estatura, respectivamente. O risco de desnutrição associou-se 
com o baixo peso ao nascer e com a baixa idade das crianças. Houve 
alto percentual de agravos nutricionais nas crianças avaliadas, não 
sendo verificada a anotação da condição nutricional no prontuário 
e nem adoção de medidas de terapia nutricional apropriadas para 
crianças desnutridas.

Conclusões: Salienta-se a importância da capacitação das unidades 
hospitalares quanto ao diagnóstico e abordagem terapêutica da desnutrição 
baseado nos guias de conduta já disponíveis em nosso país.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(3):223-228: Desnutrição proteico-ener-
gética, criança hospitalizada e terapia nutricional. 
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Introdução

Nas últimas décadas houve expressiva redução na preva-
lência de desnutrição energético-proteica (DEP) em crianças 
< 5 anos no mundo1. No Brasil, esse fenômeno também ocor-
reu; entretanto, de acordo com a última Pesquisa Nacional 
de Demografia em Saúde (PNDS), verificou-se que 22% da 
população infantil ainda apresentavam indicadores antropo-
métricos compatíveis com DEP, sendo o déficit de estatura 
para idade a forma mais comum de desnutrição no país2.

A DEP na infância é multifatorial, envolvendo determinan-
tes biológicos e sociais, podendo ocorrer devido a uma oferta 
alimentar insuficiente em energia, macro e micronutrientes 
(a chamada desnutrição de causa primária), ou ainda ser 
resultado da desnutrição secundária, caracterizada pelo ina-
dequado aproveitamento funcional e biológico dos nutrientes 
disponíveis ou da elevação do gasto energético, na presença 
de doenças associadas. Independente da causa, a DEP cursa 
com alterações fisiológicas que colocam a criança em risco 
elevado de complicações e de morte3.

Vale ressaltar que, apesar da redução expressiva da 
prevalência de DEP, os índices de letalidade por desnutrição 
grave em tratamento hospitalar permanecem elevados4.

Visando à redução da letalidade, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) divulgou, em 1999, a primeira versão do 
protocolo de tratamento da criança gravemente desnutrida 
em nível hospitalar, que leva em conta as características 
fisiopatológicas dessa população. A implantação efetiva de 
tal protocolo em centros hospitalares, em vários países, 
permitiu expressiva redução nos índices de letalidade por 
DEP grave5-7.

Infelizmente, a atenção à avaliação nutricional da criança e 
o seu seguimento durante a internação não são rotineiramente 
praticadas no atendimento hospitalar em nosso meio, o que 
dificulta o diagnóstico e o tratamento dos agravos nutricio-
nais8,9. Ainda há o problema da subnotificação do registro 
do diagnóstico de desnutrição por ocasião da internação ou 
no atestado de óbito, o que dificulta a avaliação correta da 
dimensão do problema.

Tendo em vista a gravidade do problema e a pequena 
disponibilidade de dados no país, o Ministério da Saúde (MS) 
instituiu informalmente, em 2000, o Grupo de Trabalho sobre 
Desnutrição Infantil. O Grupo de Trabalho sobre Desnutrição 
Infantil, com coordenação compartilhada pelo MS, Organi-
zação Pan-Americana da Saúde e Sociedade Brasileira de 
Pediatria (SBP), atuou junto à Área Técnica de Alimentação 
e Nutrição, da Secretaria de Políticas de Saúde do MS, com 
a incumbência de monitorar e aperfeiçoar as atividades re-
lacionadas à implantação do Protocolo da OMS, bem como 
fornecer apoio técnico e científico a sua implantação. Contudo, 
a criação do grupo, que tinha caráter de assessoria, não foi 
formalizada por meio de portaria ministerial, trabalhando de 
modo informal durante o período de sua existência (1999-
2000). Dele participavam representantes de 13 instituições 
hospitalares, entre outros parceiros.

Entre as estratégias para orientar a adaptação e ajustes 
do protocolo da OMS e sua implantação no Brasil, esse gru-
po assessor definiu a realização do presente estudo. Seus 

objetivos são avaliar os fatores de risco para desnutrição e o 
estado nutricional e descrever medidas de apoio nutricional 
em crianças hospitalizadas, à internação e por ocasião da 
alta, em serviços universitários ou de ensino do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) no Brasil, além de identificar métodos e 
indicadores antropométricos utilizados por essas instituições 
para avaliação nutricional das crianças ingressas.

Métodos

Por meio de estudo longitudinal e prospectivo, foram 
avaliadas todas as crianças hospitalizadas, entre 28 dias de 
vida e 5 anos de idade, em enfermarias de pediatria geral 
de 10 hospitais universitários ou de ensino de quatro regi-
ões geográficas do país (Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e 
Sul), totalizando nove capitais brasileiras (Fortaleza, Natal, 
Recife, Salvador, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasília, 
São Paulo e Porto Alegre). A coleta de dados foi realizada 
simultaneamente em todas as instituições por um período 
de 3 meses. Os dados foram coletados por profissionais de 
saúde, estudantes de graduação ou pós-graduação de cada 
instituição, previamente treinados pelos membros das res-
pectivas unidades hospitalares que integravam o Grupo de 
Trabalho sobre Desnutrição Infantil do MS, para preenchimen-
to do questionário e obtenção dos dados antropométricos. 
Para facilitar a padronização das medidas antropométricas, 
foi elaborado um manual de procedimentos disponibilizado 
para os responsáveis de cada unidade.

Para a coleta de dados utilizou-se questionário padrão e 
pré-codificado que deveria ser preenchido em até 48 horas 
após a internação e, no máximo, 48 horas antes do momento 
da alta, prevendo-se altas aos finais de semana. Esse ques-
tionário continha dados de identificação do paciente (nome, 
data de nascimento, sexo e procedência), antecedentes 
pessoais (condições de nascimento, peso ao nascer, idade 
gestacional, prática de aleitamento materno e imunização), 
internação (diagnóstico principal e tempo, condição nutricional 
na admissão e alta, presença de edema ou desidratação) e 
da terapia nutricional utilizada (dieta, via de administração, 
utilização de suplementação de multivitamínicos, oligoele-
mentos e ferro).

As medidas antropométricas (peso e estatura) e classifica-
ção da condição nutricional foram realizadas pelos profissionais 
de saúde de cada instituição, previamente treinados pelos 
coordenadores da pesquisa, baseando-se nas recomendações 
da OMS10. Foram calculados os indicadores de peso/estatura 
(ZPE), peso/idade (ZP) e estatura/idade (ZE), na forma de 
escore z, utilizando-se como referencial a curva proposta 
pela OMS11. Desnutrição e baixa estatura foram consideradas 
quando ZPE < -2 e ZE < -2, respectivamente12. Em relação 
às medidas de apoio nutricional, cada serviço seguiu sua 
própria padronização de conduta, não havendo treinamento 
prévio das unidades sobre terapia nutricional.

Os dados obtidos foram submetidos à dupla digitação, 
analisados quanto a sua consistência e validados para rea-
lização da análise estatística com a utilização do programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13.0. 
Durante o período de estudo, foram recebidos 959 questio-
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nários preenchidos; desses, 52 foram excluídos (cinco por 
falta da informação sobre sexo, quatro não tinham o peso 
da criança à admissão, 16 por falta da data de nascimento, 
19 eram menores de 28 dias de vida, oito em que a impre-
cisão das medidas antropométricas gerou valores de escore 
z de alguns indicadores antropométricos < ou > 6). Foram 
incluídas efetivamente no estudo, portanto, informações 
sobre 907 crianças internadas. Para a análise comparativa 
das variáveis antropométricas, por ocasião da internação e 
da alta, foram consideradas para ZPE, ZP e ZE dados de 787, 
867 e 785 crianças, respectivamente.

Para a comparação entre as variáveis categorizadas, 
utilizou-se o teste do qui-quadrado, e o risco da associação 
entre as variáveis estudadas foi calculado por meio do risco 
relativo (RR). Utilizou-se a regressão logística modelo stepwise 

forward como instrumento para a análise multivariada dos 
fatores de risco para desnutrição e o coeficiente de Pearson 
para avaliar a correlação entre o tempo de internação e con-
dição nutricional na alta. Adotou-se α < 0,05. O protocolo de 

estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa das 
instituições que fizeram parte do trabalho, e os responsáveis 
pelas crianças eram comunicados e tinham que concordar 
com os procedimentos a serem realizados.

Resultados

Na população avaliada, predominou o sexo masculino, 
com 517 indivíduos/907 (56,2%); a mediana de idade foi 
de 10,5 meses (1-59,7 meses) e a do tempo de internação 
hospitalar foi de 6,9 dias (2-58 dias). A prevalência de baixo 
peso ao nascer e prematuridade foi de 151/907 (16,6%) 
e 123/907 (13,6%), respectivamente. Cerca de 241/860 
(28%) das crianças não estavam mais sendo amamentadas 
ou nunca haviam recebido aleitamento materno. O diag-
nóstico mais frequente à admissão foi pneumonia 429/907 
(42,3%), seguida pela doença diarreica 156/907 (17,2%) 
(Tabela 1). Nenhuma criança apresentou desnutrição como 
causa principal de internação.

	 	 ZPE	<	-2		 ZPE	≥	-2	
  (n = 142) (n = 730) RR  RR ajustado

Variável n (%) n (%) (IC95%) (IC95%)*

Idade (n = 907)   2,31 (1,63-3,27)† 0,96 (0,95-0,98)
 ≤ 6 meses 66 (46,7) 209 (28,6)
 6 a 12 meses 38 (26,8) 160 (21,9)
 12 a 24 meses 24 (16,9) 170 (23,3)
 24 a 36 meses 8 (5,6) 87 (11,9)
 > 36 meses 6 (4,2) 104 (14,2)

Sexo (n = 907)   1,04 (0,77-1,41)
 Masculino 82 (57,7) 413 (56,6)
 Feminino 60 (42,2) 317 (73,4)

Peso ao nascer (n = 777)   1,66 (1,18-2,35) 1,77 (1,09-2,86)
 < 2.500 g 35 (28) 107 (17,1)
 ≥ 2.500 g 90 (72) 517 (82,8)

Idade gestacional (n = 869)   1,69 (1,18-2,42)
 Pré-termo 29 (21,2) 86 (12,3)
 Termo 108 (78,8) 614 (87,7)

Aleitamento materno (n = 860)   1,17 (0,84-1,63)
 Não/nunca  42 (31,1) 189 (27,1)
 Sim 93 (69,8) 507 (72,8)

Imunização (n = 809)   1,47 (1,04-2,09) 1,50 (0,95-2,37)
 Incompleta  36 (29,5) 136 (20,7)
 Completa 86 (70,5) 520 (79,3)

Diagnóstico à admissão (n = 907)   2,48 (1,74-3,53)‡

 Doença diarreica 44 (31) 100 (13,7)
 Pneumonia 52 (36,6) 370 (50,7)
 Sepse 2 (1,4) 9 (12,3)
 Meningite 0 10 (13,7)
 Cardiopatia 6 (4,2) 5 (0,7)
 Outros 38 (26,7) 236 (32,3)

tabela 1 - Caracterização da população

IC95% = intervalo de confiança de 95%; RR = risco relativo; ZPE = indicador peso/estatura.
* Regressão logística (stepwise forward) e risco relativo ajustado levando em conta idade, sexo, peso ao nascer, idade gestacional, imunização e diagnóstico à admissão.
† RR das crianças com e sem desnutrição com ≤ 12 meses versus > 12 meses.
‡ RR das crianças com e sem desnutrição em relação à presença de pneumonia e diarreia.
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A presença de desnutrição na admissão, entre as crianças 
avaliadas, associou-se com idade inferior a 12 meses (RR = 
2,3; IC95% 1,63-3,27), baixo peso ao nascer (RR = 1,66; 
IC95% 1,18-2,35), prematuridade (RR = 1,69; IC95% 1,18-
2,42) e imunização incompleta (RR = 1,47; IC95% 1,04-2,09). 
A doença diarreica, como diagnóstico à admissão, também 
foi mais prevalente entre as crianças desnutridas quando 
comparadas com as não-desnutridas, que apresentaram com 
mais frequência pneumonia (RR = 2,48; IC95% 1,74-3,53). 
No modelo de regressão logística, levou-se em conta idade, 
sexo, peso ao nascer, idade gestacional, imunização e diag-
nóstico à admissão. Observou-se que crianças com baixo 
peso ao nascer tinham 1,77 vezes mais risco de apresentar 
desnutrição e que cada ano a mais na idade reduziu em 
4% (RR = 0,96) o risco de desnutrição, na admissão. Em 
relação à classificação do estado nutricional, verificou-se que 
515/907 (56,7%) das crianças foram diagnosticadas como 
desnutridas, segundo os registros nos prontuários.

A avaliação nutricional mostrou que 142/872 (16,3%) e 
264/880 (30%) das crianças à admissão, bem como 121/787 
(15,4%) e 270/785 (34,4%) na alta, foram classificadas como 
portadoras de desnutrição moderada/grave (ZPE < -2) e baixa 
estatura (ZE < -2), respectivamente (Figura 1).

6 a 12 meses 97/143 (67,8%) e em desnutridos menores 
de 12 meses 28/77 (36,4%) (Tabela 2).

Crianças desnutridas receberam mais frequentemente 
terapia nutricional por sonda (p = 0,014), reposição de 
multivitamínicos (p < 0,001), oligoelementos (p = 0,0007) 
e ferro (p < 0,001).

Discussão

Este é o primeiro estudo de prevalência de desnutrição 
infantil, em crianças hospitalizadas, realizado simultanea-
mente em 10 hospitais de ensino no Brasil. Encontrou-se 
alto percentual de DEP moderada/grave (ZPE 16,3%) e 
comprometimento estatural (ZE 30%) na população avalia-
da. Tais achados são superiores aos observados em estudo 
realizado com crianças do Hospital Público na cidade de 
Fortaleza (Ceará), utilizando pontos de corte semelhantes: 
6,9 e 18,2% para ZPE e ZE, respectivamente13.

Infelizmente, apesar do alto percentual de DEP encon-
trada, somente 56,7% dos prontuários continham anotação 
da condição nutricional das crianças, o que demonstra a 
falta de preocupação com o diagnóstico nutricional de pa-
cientes hospitalizados. Essa mesma evidência já havia sido 
identificada em estudo multicêntrico brasileiro realizado com 
indivíduos adultos. Nesse trabalho, 81% dos prontuários não 
faziam menção alguma à condição nutricional dos pacientes 
internados, apesar da alta prevalência de DEP na admissão 
(31%), que dobrava após 1dia de internação14. Os achados 
do presente estudo se revestem ainda da maior relevância ao 
se considerar que as informações são oriundas de hospitais 
universitários ou de ensino – formadores, portanto, dos pro-
fissionais de saúde. Isso indica a necessidade de estratégias 
de sensibilização e capacitação de profissionais que atuam 
em hospitais para valorização das técnicas de avaliação do 
estado nutricional de usuários atendidos na rede hospitalar 
do SUS, com absoluta prioridade para o público pediátrico.

Figura 2 - Correlação entre tempo de internação e z escore do 
peso/estatura da alta no total das crianças avaliadas

Figura 1 - Diagnóstico nutricional à admissão e na alta hos-
pitalar

ZE = escore z estatura/idade; ZP = escore z peso/idade;
ZPE = escore z do peso/estatura.
* ZPEe, ZPe, ZEe = escore z do peso/estatura, peso/idade e estatura/idade na 

admissão na entrada.
† ZPEs, ZPs, ZEs = escore z do peso/estatura, peso/idade e estatura/idade na 

alta na saída.

Houve correlação inversamente proporcional e esta-
tisticamente significante entre o ZPE da alta e o tempo de 
internação (r = -0,132; p < 0,01). Para crianças desnutridas 
r = -0,036 (p = 0,760) e eutróficas r = -0,085 (p = 0,070) 
(Figura 2).

Em relação à terapia nutricional instituída na admissão, 
a via oral foi a mais utilizada 756/841 (89,9%). A utilização 
de leite de vaca integral não modificado foi observada em 
77/214 (36%) crianças menores abaixo de 6 meses; entre 
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	 	 	 <	12	meses	 	 	 ≥	12	meses

	 	 ZPE	<	-2	 ZPE	≥	-2	 	 ZPE	<	-2	 ZPE	≥	-2

Variável n (%) n (%) p n (%) n (%) p

Via utilizada (n = 841)   0,014*   < 0,001*

 Oral 83 (87,7) 327 (93,7)  31 (83,8) 315 (97,5) 
 Sondas 13 (13,3) 21 (6,0)  6 (16,2) 5 (1,5) 
 Parenteral 2 (2,0) 1 (0,3)  0 3 (0,9) 

Dieta utilizada (n = 703)   0,069†   9,024†

 LVINM 28 (36,4) 138 (48,8)  22 (75,9) 195 (85,5) 
 FI 44 (57,1) 133 (47,0)  3 (10,3) 25 (11) 
 FPSL  2 (2,6) 3 (1,1)  0 5 (2,2) 
 FSE 2 (2,6) 4 (1,4)  1 (3,4) 1 (0,4) 
 FS 1 (1,3) 5 (1,8)  3 (10,3) 2 (0,9) 

Multivitamínicos (n = 550)   < 0,001   0,051
 Sim 13 (39,4) 20 (8,8)  4 (15,4) 11 (4,7) 
 Não 20 (98) 206 (91,1)  22 (84,6) 221 (95,2) 

Vitamina A (n = 537)   0,498   0,100
 Sim 1 (2) 2 (0,9)  1 (4) 0 
 Não 48 (98) 223 (99,1)  24 (96) 225 (100) 

Oligoelementos (n = 544)   0,007   0,806
 Sim 7 (14,3) 4 (1,8)  0 2 (0,9) 
 Não 42 (85,7) 222 (98,2)  26 (100) 227 (99) 

Ferro (n = 534)   0,001   0,084
 Sim 12 (23,5) 10 (4,6)  4 (15,4) 13 (5,8) 
 Não 39 (76,5) 208 (95,4)  22 (84,6) 212 (94,2)

tabela 2 - Características da terapia nutricional instituída na internação

FI = fórmula polimérica infantil modificada; FPSL = fórmula polimérica sem lactose; FS = fórmula de soja; FSE = fórmula semielementar; LVINM = leite de vaca integral 
não modificado.
p = teste do qui-quadrado.
* Sonda versus oral.
† LVINM versus FI.

Estudos mostram associação consistente entre a presença 
de desnutrição em crianças < 5 anos e risco de morte por 
doença diarreica e infecção respiratória aguda15. Quanto maior 
o grau de desnutrição, maior é o risco de morte. Como a 
criança desnutrida é mais suscetível a processos infecciosos 
e apresenta uma série de particularidades fisiopatológicas, 
é de fundamental importância o diagnóstico, seguimento e 
cuidado/atenção adequados para reduzir o tempo de inter-
nação, morbidades e taxa de mortalidade12.

Os fatores associados à desnutrição na admissão hos-
pitalar foram: idade < 1 ano, prematuridade, baixo peso 
ao nascer, ausência de aleitamento materno e imunização 
incompleta. Tais resultados são compatíveis aos encontrados 
por Lima et al.16, em hospitais de Recife. Em nosso meio, a 
DEP é multifatorial, não ocorrendo apenas pela carência de 
nutrientes ou presença de doença associada, o que é corro-
borado também pelos achados deste estudo.

A principal causa de internação nas unidades hospi-
talares estudadas foi a infecção pulmonar aguda seguida 
pela doença diarreica. A infecção pulmonar aguda é causa 
importante de hospitalização e óbito em indivíduos < 5 
anos17. No Brasil, estima-se que 5,4 e 12,8% dos óbitos 
ocorridos em crianças menores de 1 ano e entre 1 a 4 
anos, respectivamente, são causados por pneumonia18.

A doença diarreica ainda é uma causa importante de 
mortalidade e internação hospitalar no Brasil, apesar da 
redução da sua prevalência nos últimos anos19. As crian-
ças desnutridas apresentaram três vezes mais chance de 
ter doença diarreica na admissão do que as eutróficas. Tal 
achado é semelhante ao encontrado em estudo com crianças 
gravemente desnutridas internadas em centro de referência 
de São Paulo7 e Recife4.

Os resultados mostram ainda que a condição nutricional 
das crianças correlaciona-se de forma inversamente pro-
porcional ao tempo de internação. Não existe, no entanto, 
até o momento, definição de percentual de perda de peso 
em relação ao tempo de internação ou que mostre associa-
ção com piora clínica ou elevação da mortalidade, como há 
para adultos20. Como a mediana do tempo de internação 
foi de cerca de 1 semana, o ZPE foi utilizado para avaliar 
a evolução da condição nutricional nos dois momentos; o 
curto período de internação limitou a utilização do indicador 
estatura para a idade.

Apesar do alto percentual de agravos nutricionais, apenas 
uma pequena parcela das crianças avaliadas foi submetida 
à terapia nutricional adequada, ou seja, conforme preconi-
zado pela OMS e pelo MS12,21. Observou-se alto percentual 
de uso de leite de vaca integral não-modificado, inclusive 
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