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CASO DE KWASHIORKOR SECUNDÁRIA A GASTROENTERITE AGUDA, NO HOSPITAL 

CENTRAL DE NAMPULA, MOÇAMBIQUE: RELATO DE CASO

Resumo: O mundo actual, embora esteja em avanços na saúde e técnico-científicos, prevalece com problemas de desnutrição
aguda grave do tipo Kwashiorkor, principalmente em países de baixa renda como Moçambique. A desnutrição proteico-calórica
grave subdivide-se em Kwashiorkor e Marasmo ou simultaneamente ambas e cerca de 9% das crianças mundiais poderão
desenvolvê-la. Neste relato, descreve-se um caso de desnutrição do tipo Kwashiorkor secundário a Gastroenterite aguda de uma
criança  com antecedente  de  Kwashiorkor  a  um ano,  sem devido  seguimento  prévio,  residente  na  cidade  de  Nampula  –
Moçambique, internada e acompanhada nos serviços de Enfermaria de Pediatria II do Hospital Central de Nampula. 
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Relato de Caso

Abstract:  The  current  world,  although  in  health  and  technical-scientific  advances,  prevails  with  severe  acute  malnutrition
problems of  the Kwashiorkor type,  mainly in  low-income countries  like Mozambique.  Severe protein-calorie  malnutrition is
subdivided into Kwashiorkor and Marasmus or both simultaneously and about 9% of children worldwide will be able to develop
it. In this report, we describe a case of malnutrition of the Kwashiorkor type secondary to acute gastroenteritis of a child with a
history of Kwashiorkor to one year, without due follow-up, residing in the city of Nampula - Mozambique, hospitalized and
monitored in the Pediatric Infirmary services 2 of the Central Hospital of Nampula. 
Keywords: Case Report. Severe malnutrition, acute gastroenteritis, secondary Kwashiorkor.
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INTRODUÇÃO
A actualidade mundial está em avanços técnico-científicos e económicos evidentemente denotáveis, mas

os países de baixa renda como Moçambique ainda se enfrentam com problemas variados, desde os de Saúde, de
modo particular relacionados a satisfação de necessidades básicas como a alimentação adequada por exemplo, até
aos de níveis um pouco mais adiantados. (1,2) 
Portanto, o presente trabalho tem índole de descrever um caso clínico de uma menor de 4 anos, que deu entrada
nos serviços de Pediatria do Hospital Central de Nampula (HCN), no dia 20 de Julho de 2019 que após todo o
método clínico-médico feito, foi diagnosticada Desnutrição aguda grave (Kwashiorkor) secundária a Gastroenterite
aguda com desidratação grave e Anemia Moderada. 

Kwashiorkor  (KWO) é  uma malnutrição energético-proteica aguda resultante  da deficiência  severa de
proteínas (principalmente proteínas de alto valor biológico), na presença de ingestão calórica normal ou mesmo
excessiva além de manifestações de deficiências em micronutrientes (minerais e vitamínicas).  É a forma mais
grave de malnutrição, especialmente nos países de baixa renda (1,3,4). 
Pode ser de etiologia Primária ou secundária: 
 KWO primário: É um resultado do desmame precoce com deficiência de proteínas. A pobreza e a ignorância são
as causas subjacentes, mas a interacção entre nutrição e infecções o papel mais importante (2,5,6). 
 KWO secundário: resultado de outras doenças, que são geralmente factores predisponentes: Gastroenterite grave
aguda, Pós-enterocolite, SIDA, TB, Tosse convulsa, Sarampo, Infestações parasitárias, por exemplo a Giardíase
entre outras (6,7).
Dados da Unicef 2014 (2) enunciam que, nas últimas 2 décadas, Moçambique apresenta o seguinte panorama: 
 Taxa de mortalidade em <5 anos ↓ de 219 para 152 por 1.000 nados vivos (a 23ª taxa de mortalidade em <5
anos, mais alta do mundo) por árias etiologias; 
 A Taxa de mortalidade materna reduziu de 1.000 para 408 por 100.000 nados vivos (2).
O quadro clínico inicial é vago, mas inclui letargia, apatia ou irritabilidade. É uma doença aguda e geralmente
evolui dentro de 1 - 2 semanas. (8,9,10) 
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Características constantes 
1)  Atraso  de  crescimento:  está  sempre  presente  e  é
melhor detectado por falha no ganho de peso (curva de
peso plana) ou perda de peso em 3 medições. 
2) Edema: é a principal característica clínica da KWO na
qual  o  diagnóstico é  baseado.  Edema bilateral  indolor
suave com o sinal de Godet positivo Começa no dorso
das mãos e dos pés, espalhando-se para afectar as pernas
até o meio das coxas. Nos casos tardios, as pálpebras são
afectadas. Quase sempre não há ascite (1,8,9,10,11).
3) Perda da massa muscular e diminuição em relação 
músculo / gordura: moon face baby ou cara de lua 
cheia. (7,12,13) 
4) Alterações mentais: Crianças com KWO 
manifestam sintomas comportamentais marcantes: 
➢ Apatia, inactivo, miséria, anorexia e falta de 
interesse pelo ambiente. 
➢  O  olhar  da  criança  foi  descrito  como  o  “radar
gaze", focando não nos arredores imediatos, mas no
infinito ou um olhar fixo (12,13).
Características variáveis: 
1) Alterações ectodérmicas 
a)Mudanças de cabelo: 
➢ Cor: clareamento progressivo de - preto - marrom -
vermelho claro – amarelo; 
➢ Sinal de bandeira; 
➢ Carácter: seco grosseiro, sem brilho quebradiço e 
facilmente destacável; 
➢Distribuição dispersa (14,15).
Descrição do caso 
Identificação do paciente

 Nome: SL 
 Data de nascimento: 16/02/2015 
 Idade: 4 Anos e 5 meses; 
 Sexo: Feminino 
 Raça: Negro 
 Naturalidade: Angoche 
 Residência: Namiteke 
 Proveniência: Centro de Saúde (C.S) da Rex 
 História fornecida pela mãe no dia 23/07/2019 
 Data de internamento 20/07/2019 
 Local: Pediatria II, Malnutrição

História da Doença Actual 
Menor  vindo  transferido  do  CS.REX com história  de
início de doença a cerca de 5 dias antes do internamento,
com aparecimento de aumento de volume dos membros
inferiores bilateralmente, ascendente envolvendo a face
de início insidioso e evolução progressiva, associado a
fraqueza  e  falta  de  apetite.  Sem  seguimento  nas
consultas de nutrição.
Antecedentes pessoais 
Teve 2 internamentos anteriores: 
 2017 devido a malária grave; 
 2018 devido a Kwashiorkor diagnosticado, por 3 
semanas com melhoria sem seguimento nas consultas de
nutrição. 

A mãe tem mais um filho de 12 meses de vida; 
Rendimento familiar não adequado, vive de apoio da mãe; 
Mãe doméstica com 7ª  classe,  abandono da família pelo
pai. 
História Vacinal: 

 BCG-pólio: 3° mês de vida. 
 Polio-DTP-HepB-Hib,PCV10, : 3° mês de vida. 
 Pólio-DPT-HepB-Hib, PCV10, : 4°mês de vida. 
 Pólio-DPT-HepB-Hib, PCV10: 10° mês de vida. 
 Sarampo: não feito 
 Sarampo/ Rubéola: não feito 

Antecedentes familiares 
Não refere: 

 História de doença similar na família. 
 História de alergia alimentar ou medicamentosa na

família. 
 Pais vivos, saudáveis. 

Anamnese Sistémica 
Outros aparelhos sem nenhuma alteração.
Exame clínico 
Estado  geral:  Pouco  satisfatório,  consciente,  eupneico,
hidratado,  afebril,  mucosas  normocoradas.  Com  edema
generalizado 
Estado Nutricional: não satisfatório 
Sinais Vitais: Dados antropométricos: 
Temperatura axilar: 36.8°C Perímetro Braquial-13cm 
Frequência respiratoria-21cp/min Peso – 10kg 
Frequência cardíaca-134bt/min Estatura - 79cm 
Relação peso/estatura:> -1(Normal) 
Cabeça:  forma  e  configuração  normal,  cabelo  liso
acastanhado,  consistência  firme,  sem  regiões  alopécicas,
sem abaulamento nem retracções. 
Face: edematosa simétrica sem alteração. 
Olhos: esclera e pálpebras sem alteração. 
Boca:  lábios  sem alteração,  sem lesões,  orofaringe  sem
lesões, úvula centralizada, dentes completos para idade 
Nariz: sem adejo nasal, sem rinorreia, sem desvio do septo
nasal. 
Ouvidos: normoconfigurados, sem alteração. 
Pescoço: configuração normal, sem massas cervicais. 
Tórax: Forma e configuração normal
Aparelho Respiratório 
Inspecção:  forma  e  configuração  normal  sem  tiragens
subcostais.
Palpação: expansibilidade torácica mantida, FTV mantido. 
Percussão: som claro pulmonar em ambos hemotórax 
Auscultação:  murmúrios  vesiculares  mantidos
bilateralmente, sem sons adventício.
Palpação: pulso radial e pedioso presente, tempo de 
enchimento capilar menor que dois segundos. 
Sistema  Nervoso:  Apática,  Consciente  ECG-15/15,
orientada no tempo, espaço e pessoa.  Pupilas isocóricas,
fotoreactivas.  Sem  sinais  de  irritação  meníngea.  Tónus
muscular  normal,  reflexos  tendinosos  e  sensibilidade
dolorosa mantidos.
Aparelho  cardiovascular: Inspecção:  sem  deformidade,
choque de ponta não visível.  Palpação: choque de ponta
palpável  entre  4  e  5  espaço  intercostal  na  linha  médio
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Abdómen
Inspecção:  globoso,  segue  os  movimentos  respiratórios,
sem circulação colateral.
Auscultação: ruídos hidroaéreos audíveis e mantidos.
Palpação:  mole,  depressível,  sem  dor  a  palpação
superficial e profunda, sem organomegalia.
Precursão: sonoridade normal.
Região  inguinal:  sem  lesões,  sem  adenomagalias
palpáveis.
Genitália: sem lesões e sem secreções.
Ânus: orifício anal sem lesões
Coluna  vertebral:  forma  e  configuração  normal,  não
dolorosa a palpação.
Sistema  Nervoso:  Apática,  Consciente  ECG-15/15,
orientada no tempo, espaço e pessoa. Pupilas isocóricas,
fotoreactivas.  Sem  sinais  de  irritação  meníngea.  Tónus
muscular  normal,  reflexos  tendinosos  e  sensibilidade
dolorosa mantidos.
Membros superiores
Inspecção:  simétricos,  sem  lesões  na  pele  Membro  inferior:
com edema, brilhante, bilateral, frio, godet 3+/4+.
Membro inferior:  com edema,  brilhante,  bilateral,  frio,
godet 3+/4+.
Palpação:  pulso  radial  e  pedioso  presente,  tempo  de
enchimento capilar menor que 2 segundos.
Figura 1: Aspecto físico da criança enquanto doente

Fonte: Os autores, 2019

Diagnóstico provisório 
Desnutrição aguda grave: Kwashiorkor 
Quadro 1: Discussão diagnostica 

Fonte: Os autores (diário Clínico do menor), 2019
Exames auxiliares de diagnóstico 
Hemograma: WBC 11.5x10³/ɥL (Leucocitose) a custa de
linfocitose e outros achados no padrão normal.
Quadro 2: Resultados de Hemograma, HIV e 
Hematozoário de entrada.

Fonte: Os autores (diário Clínico do menor), 2019
Tratamento Não farmacológico (Alimentação) 
Quadro 3: Tratamento não farmacológico que a criança
recebeu.

Fonte: Cardex de medicação da menor, 2019.

Tratamento Farmacológico 
Quadro 4: Tratamento farmacológico que a criança 
recebeu.
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Quadro 4: Tratamento farmacológico que a criança 
recebeu.

Fonte: Cardex de medicação da criança, 2019
Evolução 
 Dias (1°-2°): 
Evoluiu com persistência do edema, astenia e não acaba 
leite. 
Teve diarreia pastosa, 4 dejecções, desidratada (olhos 
encovados, prega cutânea lenta) 
Feita uma expansão rápida com glicoringer a 15ml/kg a 
correr em 1h, seguida de expansão lenta 
a 35 ml/kg a correr em 5h. 
Resomal – 5ml/kg/dejeção 
Alterada a dieta para calde de peixe 100ml/kg/dia dividido 
em 8 tomas 
 Dias (3°-4°): 
Melhorou bastante, sem diarreia. 
Alterada dieta para F75 . 
Dia: 5º: 
Com regressão de edema para grau 2 e aumento de apetite. 
Aumento quantidade de F75 para 5ml/dose 
Dia 6°: 
Foi transferida para fase 2 com dieta alterada para F100 e 
ATPU 
Iniciou tratamento com multivitamina 5ml de 12/12horas 
Dias: 7º - 8º:  
Houve diminuição do edema da face e dos membros 
inferiores e adicionar Papinha fermentadas e 1 ovo por dia.
Dia 10º: 
Alta por melhoria clínica 
Tratamento em ambulatório com medicamentos 
(multivitaminas) e ATPU 
Dada guia para consultas de malnutrição em 15 dias.
Figura 2: Aspecto físico da criança após a conduta 
multidisciplinar.

Fonte: Os autores, 2019
Hemograma evolutivo: 
Presença de Anemia moderada Normocitica hipocrómica. 
Quadro 5: Resultados de Hemograma, HIV e 
Hematozoário evolutivos.

Fonte: Os autores (diário Clínico do menor), 2019

Conclusão 
Paciente teve o diagnóstico de Desnutrição aguda grave-
Kwashiorkor  secundária  a  Gastroenterite  aguda  com
desidratação grave e Anemia Moderada despertando o
quão  atenciosos  devem  ser  os  profissionais  de  saúde
afectos  em países  de  baixa  renda como Moçambique,
para casos similares. 
Os  factores  contribuintes  para  tais  acometimentos
destacam-se  o  nível  socioeconómico  baixo,  traduzido
em  pobreza  alimentar,  educacional  e  cultural
principalmente.  Problemas  socias  intraconjugais  e
familiares  influem concomitante  na saúde e  bem-estar
biopsicossocial do menor. 
Contudo,  um  bom  apoio  médico  e  multidisplinar
associado a vontade de auxílio familiar para a melhoria
da  menor  deve  estar  em  conta,  para  haver  bons
resultados de saúde da menor, assim como da situação
de outros menores da sociedade.
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