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RESUMO 
 

 A desnutrição crônica é um importante problema de saúde pública pois o seu impacto 

negativo sobre o déficit de crescimento nos primeiros anos de vida é associado a prejuízos 

cognitivos e sensoriais, como atraso no desenvolvimento psico-motor, comprometimento da 

função cerebral e, consequentemente, baixo desempenho escolar. Objetivo: Propor um guia 

de orientação de enfermagem para cuidadores de crianças na idade compreendida entre 0 aos 

5 anos com o diagnóstico de desnutrição no hospital municipal da Caála. Metodologia: 

Tratar-se de um estudo, descritivo, transversal e retrospetivo com uma abordagem 

quantiqualitativa, o qual foi desenvolvido no Hospital Municipal da Caala, na secção da 

Pediatria. Resultados:15% das crianças são da faixa etária dos 0 a 1 anos, 39% são dos 4 á 5 

anos e 46% correspondem a faixa etária dos 2 á 3 anos de idade;  (34%) de crianças foram 

identificadas com Marasmo, (20%) crianças com Marasmo-Kwashiorkor, enquanto (46%) 

crianças foram diagnosticadas com Kwashiorkor, em relação aos cuidadores, 80% são do 

género feminino e 20 % do masculino.  Conclusão: Durante o estudo constatou-se que 69% 

dos cuidadores não sabiam como cuidar de um paciente com desnutrição . Desta forma esta 

ocorrência, mostra o quanto é importante o seguimento e a implementação de orientações 

voltada as crianças com desnutrição. Contudo, foi proposto um guia de acompanhamento e 

orientação das mães com crianças na prevenção e tratamento das desnutridas. 

 

Palavras – Chave: Desnutrição; Crianças de 0  a 5 ano; Seguimento e Orientação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Chronic malnutrition is an important public health problem because its negative impact on 

growth deficit in the first years of life is associated with cognitive and sensory impairments, 

such as delayed psycho-motor development, compromised brain function and, consequently, 

low school performance. Objective: To propose a nursing guidance guide for caregivers of 

children aged between 0 and 5 years old diagnosed with malnutrition at the Caála municipal 

hospital. Methodology: This is a descriptive, cross-sectional and retrospective study with a 

quantitative and qualitative approach, which was developed at the Caala Municipal Hospital, 

in the Pediatrics section. Results: 15% of children are aged 4 to 5 years, 39% are aged 2 to 3 

years and 46% are aged 0 to 1 year, (34%) of children were identified with Marasmus, (20%) 

children with Marasmus-Kwashiorkor, while (46%) children were diagnosed with 

Kwashiorkor, in relation to caregivers, 80% are female and 20% male. Conclusion: During 

the study it was found that 69% of caregivers did not know how to care for a patient with 

malnutrition. This occurrence therefore shows how important it is to follow and implement 

guidelines aimed at children with malnutrition. However, a guide for monitoring and guiding 

mothers with children in preventing and treating malnourished children was proposed. 

 

Keywords: Malnutrition; Children aged 0 to 5; Follow-up and Guidance. 
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1 INTRODUÇÃO 

O crescimento está intimamente relacionado com a ingestão de carbohidratos, 

lípidos, proteínas e micronutrientes, em especial vitamina A, Zinco e Ferro, as deficiências 

nutricionais normalmente são carências desses que não ocorrem de forma isolada 

(CRISTOFARI e FERRARI, 2020). 

Os alimentos possuem nutrientes que favorecem o funcionamento correcto do 

organismo. Assim, diante da falta de alguns nutrientes, o corpo pode sofrer graves 

consequências em virtude da interrupção de alguma actividade básica. E, portanto, uma 

alimentação saudável deve conter todos os nutrientes necessários para que a nossa saúde 

esteja garantida (SANTOS, 2020). 

Ao avaliar o crescimento infantil, além de um indicador de desnutrição pregressa, 

pode ser considerado também como uma medida indirecta da qualidade de vida da população, 

atendendo o facto de que a maioria dos problemas de saúde e nutrição durante a infância  se  

relacionam  com  o  consumo  alimentar  inadequado  e  infecções de repetição, os quais estão 

relacionados com o padrão de vida da população. (NEVES, MORAIS, 2016). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu a desnutrição como o conjunto 

de patologias que ocorrem devido a deficiências no fornecimento, transporte e/ou utilização 

de nutrientes, principalmente energia e proteínas, pelas células do corpo. (OMS,2018) 

A desnutrição crónica é um importante problema de saúde pública pois o seu 

impacto negativo sobre o deficit de crescimento nos primeiros anos de vida é associado a 

prejuízos cognitivos e sensoriais, como atraso no desenvolvimento psico-motor, 

comprometimento da função cerebral e, consequentemente, baixo desempenho escolar. 

(WHO, 2010). 

Até 2016 estimava-se, em todo o mundo, que cerca de 190 milhões de crianças 

menores de cinco anos estivessem com Desnutrição crónica e que 50% das mortes em 

crianças desta faixa etária em países subdesenvolvidos estejam associados à Desnutrição 

como causa essencial ou associada (GLOBAL NUTRITION REPORT, 2016). 

Segundo o Inquérito dos Indicadores Múltiplos de Saúde (IIMS) do Instituto 

Nacional de estatística, correspondente ao período de 2018 a 2021, aponta que Angola possui 

uma taxa de prevalência da desnutrição geral de 38%, sendo que 65% correspondem as 

crianças menores de 5 anos de idade. (INE,2021). 

A maior incidência de desnutrição encontra-se em populações de extrema pobreza 

e crianças menores de 5 anos e tem como principal preditor o baixo peso da criança ao 
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nascimento, assim como pode ser resultante de desorganização familiar e falta de disciplina 

na alimentação. (VITOLO et al.,2008). 

No surgimento da desnutrição podem existir a factores de risco, tais como: Factores 

macro ambientais, ou seja, factores que não são controlados pelos indivíduos, como os 

sistemas políticos, económicos e sociais; e Factores  microambientes, que se referem aos 

aspectos ligados à família o qual podem ser influenciados pela relação entre os pais ou 

responsáveis da criança, pois a interacção entre pais e filhos é mediadora dos factores de risco 

presentes no entorno físico-social (ALBUQUERQUE, SILVA, et al., 2018). 

Os dados nutricionais do Inquérito de Indicadores Múltiplos (IIMS) 2015/16 

mostraram que a prevalência de desnutrição aguda em Benguela e Huambo é de 4,6% e 6,0% 

respectivamente. (INE,2021). 

Ministério da Saúde (2020), registou neste ano a morte de duas crianças menores de 5 

anos de idade por hora devido a fome e a insegurança alimentar e um total 8413 mortes num 

universo de 76.480 crianças desta faixa etária que deram entrada nos hospitais públicos. 

1.1  Justificativa 

 

É comum a ocorrência de episódios infecciosos, com infecções respiratórias e diarreia 

aguda, acompanhados de perda de peso devido ao balanço energético negativo resultante do 

apetite e absorção de nutriente reduzidos e aumento da taxa metabólica. 

Hein e Arruda (2019), defendiam que uma criança com desnutrição infantil, devido a 

pouca resistência imunológica, está sujeita, sobretudo doenças infecciosas pulmonares, 

intestinais e digestivas.  

Frota (2009) afirma que as mães das crianças desnutridas residentes em áreas rurais, 

na sua maioria, têm maior tempo para cuidar dos filhos, mesmo na vigência de condições 

sociais e económicas desfavoráveis, mas ignoram a melhor forma de fazê-lo. Pontua, ainda, 

ser necessário que os profissionais de saúde realizem estratégias educativas, a fim de 

incentivarem hábitos alimentares saudáveis, direccionado à realidade local, explorando as 

riquezas da terra e a importância do consumo de cada alimento e que a equipe multidisciplinar 

de saúde. 

1.2  Definição da situação problema 

A desnutrição continua a ser uma das causas de morbidade e mortalidade mais comuns 

entre crianças. Ela decorre da carência de nutrientes necessários para que o organismo realize 

seu metabolismo fisiológico. É imperativo lembrar que o sucesso no manejo da criança 
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gravemente desnutrida requer que ambos os problemas, médico e social, sejam reconhecidos e 

corrigidos. Se a doença é vista como sendo apenas uma doença médica, é provável que a 

criança recaia quando voltar para casa, e que outras crianças da família permanecerão em 

risco de desenvolver o mesmo problema. Desta forma, quais são as propostas para um guia de 

acompanhamento e orientação voltada á cuidadores de crianças com desnutrição de 0 aos 5 

anos de idade, no Hospital Municipal da Caála? 

1.3  Objectivos 

1.3.1  Objectivo geral 

• Propor um guia de orientação de enfermagem para cuidadores de 

crianças na idade compreendida entre 0 aos 5 anos com o diagnóstico de desnutrição 

no hospital municipal da Caála. 

1.3.2 Objectivos Específicos: 

• Descrever as características sociodemográficas das crianças 

diagnosticas com desnutrição infantil e de seus cuidadores  

• Identificar os determinantes sociais da desnutrição infantil no hospital 

municipal da Caála. 

• Enumerar as propostas do guia de orientação de enfermagem voltado á 

desnutrição infantil no hospital municipal da Caála. 

1.3.3  Contribuição do trabalho 

A desnutrição é uma das principais causas de morbimortalidade em crianças 

menores de 5 anos de idade em países em via de desenvolvimento como Angola. 

(MINSA,2020). Esta pesquisa pode vir contribuir para a comunidade e para a sociedade 

conhecimentos baseados em estratégias para  minimizarmos a desnutrição infantil no Hospital 

municipal da Caála e diante do problema exposto e com base na observação activa dos hábitos 

de vida da comunidade acreditamos que a implementação de um plano de acção poderá trazer 

resultados positivos para a recuperação das crianças desnutridas. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 Desnutrição Infantil 

A desnutrição é definida como a ausência ou deficiência de vitaminas e minerais que 

são considerados essências para o desenvolvimento saudável de um organismo. Os factores 

provenientes da desnutrição afectam directamente as áreas importantes do cérebro, 

provocando sequelas tanto físicas quanto mentais, provocando um mal estado geral e 

oportunizando o surgimento de infecções (MENDES, 2016). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define Desnutrição Energética Proteica 

como um conjunto de patologias que ocorrem devido a deficiências a nível do fornecimento, 

transporte ou utilização de nutrientes, principalmente de energia e de proteínas por parte das 

células do organismo (WHO, 2017). 

A Desnutrição Infantil (DI) é considerada uma doença de causas multifatoriais, com 

ligação directa ao meio social, económico e cultural que o indivíduo está inserido, tornando-se 

um factor determinante que influencia directamente no desenvolvimento e na qualidade de 

vida das crianças e seus familiares (BASTOS et al., 2019).  

Contudo, este problema é um processo contínuo que incide na ingestão alimentar 

inadequada, quer por anorexia ou escassez de alimentos, diminuição na capacidade de 

absorção de nutrientes ou aumento das perdas e gasto de energético, seguida da diminuição de 

valores antropométricos e bioquímicos (ALMEIDA, LINHARES, et al., 2021). 

2.2 Desnutrição Infantil em Angola e no Mundo 

A desnutrição proteica atinge mais de 200 milhões de crianças menores de 5 anos nos 

países em desenvolvimento e é responsável por mais de 25%, de mortes anuais nos países em 

energético desenvolvimento, estando geralmente associado à infecção. O grupo mais 

vulnerável é constituído pelos fetos em período de desenvolvimento e por crianças de até 3 

anos de idade. A desnutrição fetal resulta em recém-nascidos com baixo peso ao nascer e 

representa o grupo de maior mortalidade e maior risco aos agravos nutricionais. A OMS 

estima que 51% das crianças com menos de 4 anos de idade vivendo em países em 

desenvolvimento estejam sofrendo de anemia. Além da anemia e da deficiência de vitamina 

A, as crianças desnutridas sofrem de carências múltiplas de micronutrientes, principalmente 

de zinco. (SEVERINO D FILHO, 2009). 

A DI é considerada um problema de saúde pública, principalmente nos países 

subdesenvolvidos. Uma vez que, nestes países, mais de 50% das mortes de crianças com 

idade menor de cinco anos estão relacionadas à desnutrição. Nesse contexto, a pobreza, as 
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más condições ambientais e a realidade social em que estas populações estão inseridas são 

sabidamente factores causadores da DI (GALVÃO, 2017). 

Cerca de 144 milhões de crianças menores de 5 anos sofrem de desnutrição 

crónica. No Sul da Ásia e na África Subsaariana, a desnutrição crônica afeta um terço das 

crianças menores de 5 anos. Cerca de metade (54%) de todas as crianças com desnutrição 

crónica vive na Ásia e mais de um terço (40%) vive na África; enquanto 91% das crianças 

com desnutrição crónica em todo o mundo vive em países de rendas baixa e média-baixa (27 

e 64%, respectivamente) (UNICEF, 2020). 

De acordo com Balde, et al., (2020), afirmam que o último Inquérito de 

Indicadores Múltiplos de Saúde (IIMS), em 2016, uma em cada quatro crianças menores de 

cinco anos sofria de desnutrição crónica em Angola, o correspondente a 1,9 milhões de 

crianças. 

Estudos indicam uma prevalência de desnutrição grave de 10,8% para Huíla e 

10,6% para Cunene. Os dados secundários das províncias de Huíla, Cunene e Namibe 

evidenciam que o número de novas admissões em unidades especializadas em nutrição (UEN) 

aumentou exponencialmente em 2021. E que, comparativamente ao período homólogo de 

2019, o número de admissões aumentou em 164% em 2021 (1502 casos em 2019 para 3965 

casos em 2021). Este valor é alarmante e um dos mais elevados, apenas ultrapassado o cenário 

observado em Novembro de 2020, onde se registaram 4410 admissões num mês. (VICTOR 

SERRANO, 2021). 

Na província do Huambo, o número de crianças mortas por Desnutrição 

aumentou, nos primeiros seis meses no ano de 2020, para 148 casos, comparando com o 

mesmo período de 2019, onde havia sido registado 95 óbitos, segundo adiantou na terça-feira 

04 de Agosto a agência de notícia angolana ANGOP. (ANGOLA,2020). 

2.3 Etiologia 

A etiologia da desnutrição em crianças, tem sua origem na nutrição insuficiente da 

mãe, o desmame precoce, alimentos complementares não adequados em quantidade e 

qualidade oferecidos às crianças após o desmame, infecções intestinais e parasitoses, estes 

factores são considerados como causadores e prejudiciais na absorção dos nutrientes e têm 

contribuído para a geração de baixa estatura e o surgimento da desnutrição em crianças 

principalmente menores de 5 anos de idade (ROCHA, 2015). 

Segundo a Unicef, as causas são classificadas em imediatas, subjacentes e sociais. As 

causas imediatas (nível individual), destacam-se o consumo inadequado de alimentos e 
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doenças, que se reforçam mutuamente. As causas subjacentes (nível domiciliar), são 

atribuídas em três conjuntos, que são: acesso inadequado aos alimentos; serviços de água, 

saneamento e saúde inadequados e práticas inadequadas de cuidados materno-infantis. Já as 

causas sociais (nível básico), pertencem ao nível social e estão relacionadas à distribuição 

desigual da riqueza que gera a pobreza. (HELENICE MUNIZ, et al, 2009). 

Os cuidados maternos prestados à criança são um fator crítico para neutralizar muitas 

das influências adversas do ambiente em que ela vive. Quando os cuidadores não recebem 

informação adequada e não é devidamente apoiada pela equipe de saúde, ela pode ter muitas 

dificuldades para vencer as condições de pobreza em que vive e prestar o cuidado adequado 

ao filho. (FILHO et al., 2009). 

2.4 Classificação 

De acordo com Lopes (2018), existem três tipos de desnutrição proteico-calórica:  Marasmo, 

kwashiorkor combinação de ambos, o kwashiorkor marasmático. 

2.4.1 Marasmo  

Ocorre quando a criança possui peso abaixo de 60% do esperado para sua altura e 

idade. Isto faz com que ela perca tecido muscular, gordura e às vezes até papilas gustativas. O 

cabelo fica escasso, quebradiço e pode vir a perder a coloração. Enquanto isso, a criança fica 

triste e quieta. As principais causas do Marasmo são a pobreza, a escassez de alimentos ou 

outros factores que afectem o crescimento e o desenvolvimento da criança, tais como 

prematuridade, deficiência mental, síndromes de má absorção e diarreia ou, ainda, 

tuberculose, (LOPES, 2018). 

2.4.2 Kwashiorkor 

O kwashiorkor é menos aparente, pois a criança tem peso entre 60% e 80% do 

esperado, às vezes bem perto do normal. O factor reconhecido como maior desencadeador 

desta condição é a falta de alimentação adequada e em particular pela falta de ingesta 

satisfatória de proteína. A criança com esse tipo de desnutrição apresenta lesões características 

na pele, cabelo descolorido e edemas (acúmulo de líquido). Além disso, seu fígado costuma 

ser gorduroso e apresentar tamanho aumentado, as crianças com kwashiorkor tendem a 

desenvolver deficiências na imunidade, infecções secundárias e dermatoses (MAGALHÃES, 

2012). 
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2.4.3 Kwashiorkor Marasmático 

Ocorre quando a criança tem todos os sintomas do marasmo, porém apresenta edemas, 

ou seja, é um quadro clínico misto em que os sinais e os sintomas do marasmo e do 

kwashiorkor frequentemente se conjugam. Assim, esta patologia caracteriza-se pela 

combinação da deficiência calórica crónica com a deficiência proteica crónica. Geralmente, 

ocorre entre os 12 e os 24 meses de vida, resultante de uma carência proteica na evolução do 

Marasmo ou pela acentuação de Hipo alimentação decorrente da anorexia própria dos casos 

de Kwashiorkor.  

Caracteristicamente, as crianças com Desnutrição do tipo Kwashiorkor-marasmático 

apresentam, simultaneamente, um quadro de perda acentuada de peso (60 a 80%) e edemas 

nas extremidades. Também podem apresentar lesões na pele e nas mucosas, assim como 

alterações na cor e fragilidade dos cabelos. Depois de um curto período de tratamento, os 

edemas regridem – sinal de cura do tipo kwashiorkor e a criança fica com Marasmo 

Nutricional. (FERREIRA, 2014). 

2.5. Quadro Clínico 

Segundo a OMS, 2016, em um contexto geral podemos destacar a seguinte 

sintomatologia: 

1) Cansaço excessivo; 

2) Problemas no desenvolvimento físico e cognitivo; 

3) Pele ressecada e pálida; 

4) Fragilidade em cabelos e unhas; 

5) Falta de força ou perda de massa muscular; 

6) Irritabilidade excessiva e falta de concentração; 

7) Fome e agitação; 

8) Infecções gastrointestinais e respiratórias; 

9) Sinais clínicos de deficiências vitamínicas, como xeroftalmia, manchas de Bitot nos 

olhos, anemia ferropriva, parestesias, anemia megaloblástica, glossite, pancitopenia, 

alopecia, dermatite, diarreia e alterações na imunidade; 

10) Incapacidade de crescer dentro das taxas esperadas; 

11) Mudanças de comportamento, como sentir irritação, ansiedade ou letargia; 

12) Mudanças na cor dos cabelos e da pele. 



8 
 

 

2.6  Diagnóstico 

O diagnóstico da desnutrição infantil é feito maioritariamente com base na avaliação 

clínica (PEREIRA, ANDRADE, et al., 2017). 

Geralmente, realizado por medidas antropométricas e exames laboratoriais, sendo 

identificado pelos aspectos clínicos, alimentares, isolados ou associados, envolvendo pelo 

menos a existência de dois parâmetros nutricionais comprometidos. 

Importa acrescentar que, embora as medidas mais importantes na avaliação 

antropométrica das crianças sejam o peso, a estatura e a circunferência do braço, outros, como 

os perímetros cefálico, torácico e abdominal podem, também, ser utilizados como elementos 

da avaliação. O peso expressa a massa corporal, sem distinguir os tecidos adiposo e muscular, 

o que impossibilita a percepção de qual desses está mais ou menos comprometido, aferição 

possível por meio balança pediátrica (crianças ≤ 2 anos) e da balança plataforma (crianças >2 

anos). Por ser uma medida que se modifica rapidamente, permite diagnosticar precocemente a 

desnutrição. 

De acordo com a OMS, são três os índices antropométricos usados na avaliação 

nutricional de crianças: Estatura para Idade (E/I; peso para idade (P/I), que reflecte a relação 

entre peso e idade cronológica; Peso para Estatura (P/E), que reflecte a harmonia do 

crescimento; Índice de Massa Corporal para a Idade (IMC/I), que relaciona peso e estatura ao 

quadrado. (WHO, 2007). 

Esses índices devem ser avaliados em conjunto e, não, isoladamente, podem ser 

interpretados por meio de tabelas ou curvas da OMS, sendo representados em score-z ou 

percentis, dados estes que permitem avaliar/ classificar o diagnóstico nutricional 

antropométrico das crianças (SANTOS, 2017). 

2.7  Tratamento 

Para tratar uma pessoa desnutrida, é necessário, inicialmente, recuperar o estado nutricional 

do indivíduo e recuperar as alterações que ocorreram no organismo em decorrência da 

desnutrição (SANTOS, 2023). 

De acordo com Lacerda e Faria (2009), para facilitar a visualização das várias tarefas 

que compõem o tratamento, estas encontram-se organizadas em um conjunto de orientações 

denominado “10 Passos para Recuperação Nutricional da Criança com Desnutrição Grave”. 
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Estes passos não são necessariamente subsequentes e, para possibilitar uma melhor visão 

global de todo o tratamento, são divididos em três fases:  

Fase 1, inicial(estabilização), inclui os passos 1 a 5;  

Fase 2, (reabilitação), inclui os passos 6 a 9;  

Fase 3, (acompanhamento) inclui o passo 10. 

1) Fase 1, inicial(estabilização) 

Passo 1 e 2, Tratar (prevenir a hipoglicemia): A hipoglicemia é uma importante causa 

de morte da criança com desnutrição grave, pode ser causada por infecção sistêmica grave ou 

período prolongado de jejum, há presença de letargia, sonolência ou crise convulsiva.  

O tratamento é baseado na oferta de solução de glicose à 10%, via oral, se a criança 

estiver consciente e for capaz de deglutir, e intravenosa, se a criança está perdendo a 

consciência ou tem dificuldade de deglutição. A hipotermia também é uma importante causa 

de morte nas primeiras 48 horas de internação e ocorre nas infecções graves. No marasmo, na 

presença de áreas extensas de pele lesada e em crianças menores de 12 meses.  

O aquecimento da criança poderá ser obtido agasalhando a criança, inclusive a cabeça, 

roupas, fraldas e lençóis mantidos secos, evitar banhos prolongados. Passo 3, tratar a 

desidratação e choque séptico: Os princípios básicos para o tratamento da desidratação é a 

oferta de soro de reidratação oral, com menor teor de sódio e maior teor de potássio que a 

solução de reidratação oral padrão preconizada pela OMS. 

  A via oral é a preferencial e a via intravenosa deverá ser usada quando há sinais 

evidentes de choque. O choque séptico é reconhecido por hipotermia ou hipertermia, estado 

mental acelerado, enchimento capilar lento ou rápido, pulsos periféricos reduzidos ou 

oscilantes e débito urinário reduzido. A criança deve ser encaminhada para uma unidade de 

tratamento intensivo. Passo 4, corrigir distúrbios hidroeletrolíticos: Crianças com desnutrição 

grave tem deficiências de potássio e magnésio. Também podem apresentar deficiência de 

ferro, zinco, cobre, selênio e de vitaminas (vitamina A e ácido fólico). 

  A OMS recomenda a adição de mistura de eletrólitos e sais minerais nos preparados 

alimentares dessas crianças a nutrição faz-se com o Leite F75 Passo 5, tratar a infecção: 

Crianças com desnutrição grave não apresentam sinais clínicos evidentes, como febre, 

inflamação ou dispneia, sendo recomendadas que todas recebam antibioticoterapia de amplo 
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espectro desde o início do tratamento. A escolha adequada do antibiótico a ser usado é crítica 

para o sucesso do tratamento. 

Antibióticos de largo espectro e/ou associação de antibióticos são mais aconselháveis 

para crianças desnutridas, especialmente as mais graves. Durante a infecção o manejo 

dietético visa a modificar o curso e o desfecho da doença, por meio da ingestão de alimentos 

durante a infecção, particularmente nas crianças pequenas. As acções gerais de manejo 

dietético podem ser promovidas pela orientação directa às mães. (ÍRIA GARCIA FARIA, 

2009). 

2) Fase 2, (Reabilitação) 

Passo 6, corrigir deficiências de micronutrientes: A deficiência vitamínica de maior 

risco à saúde das crianças é a de Hipovitaminose A. A suplementação com vitamina A tem 

demonstrado impacto positivo na redução de morbidade e mortalidade por diarreia e sarampo. 

A suplementação com zinco reduz a incidência de diarreia e pneumonia e melhora o 

crescimento. A suplementação com ferro previne (corrige a anemia e melhora a cognição e o 

crescimento da criança, mas não é recomendada na fase de estabilização inicial de tratamento 

da criança com desnutrição grave, pois agrava a infecção que ocorre nesse período. A 

alimentação da criança com desnutrição grave deve, inicialmente, estar voltada para a 

estabilização metabólica da criança, e, posteriormente, para sua reabilitação. 

A fase de estabilização (1º ao 7º dia) é particularmente direccionada para as crianças 

gravemente desnutridas tratadas em hospital, o que demandará uma dieta via oral, com 

quantidade de energia e proteína suficientes para manter os processos fisiológico os básicos 

da criança. A abordagem alimentar deve ser cuidadosa, respeitando-se o estado fisiológico 

frágil e a reduzida capacidade homeostática da criança. Passo 7, reiniciar a alimentação 

cautelosamente; alimente a criança durante a reidratação intravenosa. Se a criança for 

amamentada e estiver sugando, não suspenda a amamentação durante a reidratação.  

Se não consegue sugar, orientar a mãe para líquida via oral (VO), inicie a alimentação 

(VO), utilizando o preparado alimentar inicial na quantidade indicada. Isto geralmente ocorre 

2 ou 3 horas após o início da hidratação venosa. No caso de a criança recusar a alimentação 

oral, usar a via nasogástrica. Monitore a reidratação a cada ½ hora nas primeiras 2 horas e, em 

seguida, a cada 2 horas pelas próximas 6 a 12 horas, por meio de: Frequência respiratória; 

Frequência cardíaca ou pulso; Cor e volume da urina; Frequência e características de vómitos 

e diarreia. (ÍRIA GARCIA FARIA,2009). 
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  Passo 8, Fase de reabilitação ou de crescimento rápido: Essa fase exige um consumo 

energético maior do que na fase de estabilização. O ganho de peso esperado é de 10g/kg/dia. 

As refeições deverão ter maior densidade energética que pode ser obtida com adição de 

carboidratos e lipídeos. A equipe envolvida no tratamento da criança desnutrida também deve 

avaliar o vínculo efectivo entre a criança e a sua mãe ou responsável, bem como entre a 

criança e os profissionais de saúde, solicitando apoio do serviço de psicologia para as 

intervenções adequadas. A oportunidade de contacto com as mães também devem ser usadas 

para promover a mudança de hábitos alimentares desfavoráveis, esclarecer sobre tabus e 

crenças alimentares com repercussão no estado nutricional, promover melhorias nas 

condições de higiene do lar e orientar o tratamento. (ÍRIA GARCIA FARIA,2009, p.367).  

Passo 9, Afectividade, estimulação, recreação e cuidado: Para que a reabilitação 

nutricional tenha sucesso é fundamental garantir a estimulação física e sensorial da criança 

porque a desnutrição grave leva ao atraso do desenvolvimento físico e psicossocial.  

3) Fase 3, (Acompanhamento) 

Passo 10, preparar para a alta e o acompanhamento pós- alta: A criança pode ter alta 

antes de sua completa recuperação nutricional desde que haja garantia de seu 

acompanhamento ambulatório do hospital ou em centro de saúde. Acompanhamento em 

unidade de saúde para prevenir recaídas e assegurar a continuidade do tratamento (PEREIRA, 

ANDRADE, et al., 2017). 

Plumpy'Nut é uma pasta à base de amendoim em uma embalagem plástica para o 

tratamento de desnutrição aguda grave, fabricada pela Nutriset, uma empresa francesa. 

Eliminando a necessidade de hospitalização, os pacotes de 92 gramas (3 +1⁄4 onças) desta 

pasta podem ser administrados em casa e permitir o tratamento de um número maior 

(ALMEIDA, LINHARES, et al., 2021). 

Figure 1: Pacote de Plumpy'Nut 

 

Fonte: ( Autor, 2024). 
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Alimentação expressa as relações sociais, valores e história do indivíduo e dos grupos 

populacionais e tem implicações directas na saúde e na qualidade de vida (BRASIL, 2013). 

Assim, a abordagem relacional da alimentação e nutrição contribui para o conjunto de práticas 

ofertadas pelo sector saúde, na valorização do ser humano, para além da condição biológica. É 

o reconhecimento de sua centralidade no processo de produção de saúde (BRASIL, 2013). 

2.8 Consequências 

Atraso no desenvolvimento físico e das habilidades e capacidades cognitivas; 

Fraco rendimento escolar; 

Favorecimento de Frequentes infecções e doenças oportunistas devido a fraca imunidade; 

Morte; Fonte: (OMS). 
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3  METODOLOGIA 

3.1  Tipo de estudo 

Tratar-se de um estudo, descritivo, com uma abordagem quantitativa equalitativa.  De 

acordo com Baratto (2010) a pesquisa descritiva tem como objectivo a exposição das 

características de uma população, organização etc. “São aquelas que estudam tais 

características de um grupo: sua distribuição por idade, sexo, procedência, nível de 

escolaridade, estado de saúde física e mental”. Em relação a abordagem utilizada, classifica-se 

como uma pesquisa quantiqualitativa. A pesquisa quanti-qualitativa segundo Fiel (2017) é 

utilizada quando há métodos quantitativos e qualitativos, possibilitando assim uma análise 

mais profunda do tema pesquisado.  

3.2  Caracterização do local do estudo 

O presente estudo foi desenvolvido no hospital Municipal da Caála da província de 

Huambo, na secção de Pediatria, no período de Janeiro á Junho de 2024, com pacientes 

internados nesta secção, junto de seus cuidadores.  

Caála é uma cidade e município da província do Huambo, em Angola. Tem 3 680 km² 

e cerca de 373 mil habitantes. O município da Caála localiza-se na parte central da província 

do Huambo tendo como limites a norte os municípios da Ecunha, a leste o município de 

Huambo, a sul o município de Chipindo, e a Oeste os municípios de Longonjo e Caconda. O 

município é constituído pela comuna sede, correspondente à cidade de Caála, e pelas comunas 

de Cuíma, Calenga e Catata. 

3.3  Universo e amostra 

O estudo está constituído por um universo de 146 crianças de 0 meses aos 5 anos que 

foram diagnosticadas com desnutrição aguda e severa no Hospital Municipal de Caála no 

período de Janeiro á Junho de 2024, com uma amostra representativa de 65 crianças 

desnutridas. 

Para o cálculo da amostra utilizou-se Software Epidat 5.0 para o cálculo do tamanho 

da amostra com uma proporção de 45%, Nível de confiança de 95%, e a margem de erro de 

5%. 

A técnica de amostragem utilizada no estudo é a probabilística aleatória simples, onde 

os sujeitos do estudo foram escolhidos da população com igual probabilidade de selecção. 
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3.4  Critérios de inclusão 

Foram incluídas as crianças dos 0 aos 5 anos de idade, diagnosticadas com a 

desnutrição na secção de pediatria, junto de seus cuidadores. 

3. 5  Critérios de exclusão 

Crianças maiores de 5 anos de idade 

Crianças que não foram diagnosticadas com desnutrição  

 Todos os cuidadores que recusaram participar da pesquisa. 

3.6 Instrumento de recolha de dados 

Para o presente trabalho, utilizámos como instrumento as técnicas quantitativas 

(inquérito por questionário) tendo permitindo uma visão mais abrangente do objecto de estudo 

que analisámos; constituído por 5 perguntas fechadas relacionadas com a desnutrição, e uma 

primeira parte com  dados sociodemográficos.  

3.7  Processamento e análise de dados 

Após a obtenção de dados foram selecionados e submetidos a analises e transferidos 

para o banco de dados do Programa Microsoft Office Excel 2010 para a elaboração de 

gráficos, tabelas e cálculos percentuais para as variáveis quantitativas e qualitativas. 

3.8  Aspectos éticos 

Este projecto de Investigação foi apresentado e aprovado ao comité de investigação do 

Instituto Superior politécnico da Caála. Para a autorização de obtenção de dados, foi 

endereçada uma carta à Direcção do Hospital Municipal da Caála e durante o processo de 

recolha de dados respeitou-se o anonimato que cumpre com os pontos da Declaração de 

Helsinki. 
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4  DESCRIÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

4.1  Relacionados com as crianças 

Gráfico 1 : Idade 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria, com dados do Hospital Municipal da Caála. 

Observamos no gráfico 1 que 15% das crianças são da faixa etária dos 0 a 1 anos, 39% 

são dos 4 a 5 anos e 46% correspondem a faixa etária dos 2 a 3 ano de idade 

A desnutrição atinge mais de 200 milhões de crianças menores de 5 anos nos países 

em desenvolvimento e é responsável por mais de 25%, de mortes anuais nos países em 

energético desenvolvimento, estando geralmente associado à infecção. (OMS; 2020). 

Gráfico 2. Género das crianças 

 

Fonte: Elaboração própria 

No gráfico 2 observamos que 41(63%) crianças são do sexo masculino e 24(37%) do 

género feminino  
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Os dados obtidos no gráfico 1 e 2 corroboram com os obtidos por Fernandes (2014), 

ao apresentarem mais casos de Desnutrição em lactentes, de zero a dois anos de idade, e em 

crianças do sexo masculino. Segundo Preto et al. (2018), a maior prevalência de desnutrição 

verifica-se nos primeiros dois anos de vida, podendo estar relacionada com práticas 

inapropriadas de desmame e alimentação, sendo este período o da fase de maior 

vulnerabilidade, sobretudo às infecções, devido ao maior grau de exposição ao risco, por 

imaturidade do sistema imunológico 

Gráfico 3. Diagnóstico das crianças 

 

Fonte: Elaboração própria 

Observa-se nos dados do gráfico 3 relacionados com os tipos da desnutrição 

diagnosticados em crianças observadas no estudo actual, onde 22 (34%) de crianças foram 

identificadas com Marasmo, 13 (20%) crianças com Marasmo-Kwashiorkor, enquanto 30 

(46%) crianças foram diagnosticadas com Kwashiorkor.  
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4.2  Relacionados com os cuidadores 

Gráfico 4. Idade dos cuidadores 

 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Em relação a idade dos cuidadores conseguimos observar no gráfico 4 que 30(46%) 

correspondem á faixa etária dos 15 aos 25 anos de idade, 20 (31%) dos 25 aos 35 anos, e 

15(23%) corresponde a faixa dos 37 á 49 anos. 

Dados encontrados no gráfico 3 e 4 que corroboram com o estudo de Josefina Mandela 

(2023) feito no hospital municipal do Cachiungo onde (43%) crianças foram por Kwashiorkor 

e (33%) são da faixa etária dos 15 aos 25 anos correspondiam a maior parte dos cuidadores de 

crianças com o diagnóstico de desnutrição. 

Gráfico.5 Género dos cuidadores 

 

Fonte: Elaboração própria (2024) 
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Gráfico 6 -  Causas da desnutrição  

 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

 

O peso ao nascer é o melhor indicador nutricional nos primeiros anos de vida, pela sua 

importância para a saúde da criança (Jesus et al., 2014). 

Gráfico 7 – Sabes cuidar do paciente com desnutrição ? 

 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

45 (69%)  não sabem como cuidar, e 20  sabem como cuidar. 

O tratamento consiste, na instituição de uma dieta com os nutrientes adequados para a 

recuperação. Para a maioria das pessoas, o tratamento da desnutrição versa em um aumento 
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gradual do número de calorias consumidas. A melhor maneira de conseguir isso é consumindo 

um número elevado de pequenas, mas nutritivas, refeições por dia (MORLEY, 2020). 

Gráfico 8 – Prevenção da Desnutrição 

 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

                  Conforme ilustra a figura, 20 % sabem a prevenção da Desnutrição e 40 % não 

sabem se prevenir.   

A partir da gestação até a infância a criança necessita de substâncias elementares para 

seu desenvolvimento, todavia, a desnutrição ainda está presente na realidade do ser humano, 

principalmente, da criança (OMS, 2023). 
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5  PROPOSTA DO GUIA DE ENFERMAGEM PARA CUIDADORES DE CRIANÇAS 

DESNUTRIDAS 

Este Item aborda as directrizes que fornecem um ponto de partida para cuidadores de 

crianças desnutridas. 

5.1  Actividades á desenvolver: 

5.2  Identificação da Desnutrição 

Orientar aos cuidadores como identificar os sinais de Desnutrição aos seus filhos na 

ausência dos profissionais de saúde tais como: 

a) Sinais de Desnutrição: Pele seca, cabelos quebradiços, perda de peso significativa, 

apatia, fraqueza, olhos fundos, abdómen inchado, Fontanela, choros sem lágrimas. 

b) Medição de Parâmetros: Orientar aos cuidadores a preservação de equipamentos de 

base para avaliar os sinais vitais como: Peso, altura, temperatura. 

c) Histórico Clínico e Alimentar: Orientar aos cuidadores para Avaliar o histórico 

alimentar da criança, de modo a saber de possíveis alergias em alguns alimentos. Fonte 

própria. 

5.3  Planejamento da Alimentação para a prevenção da Desnutrição 

Um plano alimentar individualizado é uma estratégia nutricional personalizada, 

desenhada para atender às necessidades específicas de cada criança desnutrida.  

Alimentos Ricos em Nutrientes: Orientar aos cuidadores Incluir alimentos ricos em 

proteínas, vitaminas e minerais como carne, peixe, ovos, legumes, frutas. Como ilustra as 

figuras abaixo: 
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Proteínas: Incorporar fontes de proteína como carne, peixe, ovos, leguminosas, e produtos 

lácteos. 

 

Micronutrientes: Garantir a inclusão de alimentos ricos em vitaminas e minerais, como 

frutas, vegetais, cereais integrais e suplementos quando necessário. 

 

 

Variedade e Palatabilidade: Variar os alimentos para garantir que a dieta seja nutritiva e 

atraente para a criança. 

 

   Consistência Alimentar: Ajustar a consistência dos alimentos (purês, sopas, sólidos) 

conforme a capacidade de mastigação e digestão da criança. 

Frequência das Refeições: Oferecer refeições pequenas e frequentes para facilitar a digestão 

e melhorar a absorção de nutrientes. 

5.4 Exemplo de Plano Alimentar Diário 

Matabicho: papa com fuba de moinho, chá de soja ou quissangua acompanhado de broa de 

banana ou palapala e pão. Um pedaço de fruta (banana, maçã ou abacate). 
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Suplemento vitamínico (se necessário) 

Lanche da Manhã: Sugerir frutas como; banana e outras 

Almoço: Arroz com feijão, Funge com Carne e verduras, Purê de legumes (cenoura, abóbora) 

Um copo de suco de laranja natural 

Lanche da Tarde: Pão ou broa, sumo de laranja e outros 

Jantar: Sopa de legumes, batata com pedaços de carne, ruta (como abacate ou manga). 

Ceia: Leite ou fórmula terapêutica, se necessário 

Fórmulas Terapêuticas: Utilizar fórmulas específicas para desnutrição severa, como o leite 

terapêutico F-75 e F-100, seguindo as directrizes da OMS. 

 

5.5 Administração de Suplementos Nutricionais 

Suplementos de Micronutrientes: Administrar suplementos de vitaminas e minerais, 

conforme orientação médica, como ferro, zinco, e vitaminas A e D. As figuras abaixo 

mostram as principais vitaminas. 

 

 

5.6 Monitoramento e Reavaliação 

Avaliação Regular: Orientar aos cuidadores que após a alta deve levar a criança ao 

Hospital para a reavaliações periódicas de forma a monitorar o ganho de peso, crescimento e 

melhora dos sinais clínicos. 

Ajustes no Plano Alimentar: Fazer ajustes no plano alimentar e suplementação 

conforme necessário, com base nos progressos observados. 
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5.7 Prevenção e Educação 

Educação Nutricional: Ensinar os cuidadores sobre a importância de uma alimentação 

balanceada, higiene alimentar e prevenção de doenças. 

Prevenção de Infecções: Garantir práticas de higiene adequadas, como lavar as mãos 

antes de preparar alimentos e após ir ao banheiro, para prevenir infecções que podem agravar 

a desnutrição. 

5.8 Suporte Emocional e Psicológico 

Apoio Psicológico: Oferecer suporte emocional e psicológico para a criança e sua 

família, reconhecendo o impacto emocional da desnutrição. 

Estímulo e Interacção: Encorajar actividades de estímulo e interacção para promover o 

desenvolvimento cognitivo e emocional da criança. 

5.9 Coordenação com Profissionais de Saúde 

Interdisciplinaridade: Trabalhar em conjunto com médicos, nutricionistas, e outros 

profissionais de saúde para fornecer um cuidado integral. 

Encaminhamentos: Encaminhar para serviços especializados, como consultas 

pediátricas e terapias específicas, conforme necessário. 

5.10 Recursos e Suporte Comunitário 

Programas de Apoio: Conectar a família a programas de apoio nutricional e 

comunitário, como bancos de alimentos e programas de suplementação. 

Educação Continuada: Participar de programas de educação continuada para manter-se 

actualizado sobre as melhores práticas no cuidado de crianças desnutridas. 

5.11 Documentação e Registro 

Registros Detalhados: Manter registros detalhados sobre o estado nutricional da 

criança, intervenções realizadas e progressos observados. 
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6 CONCLUSÃO 
 

Durante o estudo constatou-se que 69% dos cuidadores não sabiam como cuidar de um 

paciente com desnutrição. Desta forma esta ocorrência, mostra o quanto é importante o 

seguimento e a implementação de orientações voltada as crianças com desnutrição. Contudo, 

foi proposto um guia de acompanhamento e orientação das mães com crianças na prevenção e 

tratamento das desnutridas. 

1. Chega-se a uma conclusão que, a falta de uma orientação de Enfermagem aos 

cuidadores de crianças com o Diagnósico de Desnutrição no município da Caála tem 

causou diversos surtos de Desnutrição infantil para os munícipes, afetando tanto as 

comunidades Rurais, Suburbanas e urbanas. 

2. A implementação do serviço de Enfermagem que visa orientar os cuidadores de 

crianças com o Diagnóstico de Enfermagem no Hospital municipal foi alcançada com 

sucesso, pois, permite a comunicação eficaz sobre os cuidados preventivos não apenas 

entre proficional- cuidador, como também permite um vínculo entre mãe-filho, mãe-

pai e entre famílias. armazenar em cardex as informações de resolução de problemas 

nuteicionais, permite monitorar os cuidadores e identificar precocemente o quadro de 

Desnutrição na comunidade. 

3. A implementação do guia de orientação de Enfermagem aos cuidadores de crianças 

desnutridas na unidade hospitalar  pode trazer inúmeras vantagens, oferecendo 

Segurança de saúde, noções preventivas, bons cuidados á crianças, acompanhamento 

das consultas pré-natais e cumprimento das orientações durante as consultas, Políticas 

de Qualidade de Vida, Confiabilidade e segurança nas crianças. 

4. Este guia permite a facilitar a atribuição dinâmica de informações sobre a nutrição, 

aprimoramento da gestão de serviços oferecidos, monitoramento e arrecadação de 

capital entre outras. 
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ANEXO A

 
 

INSTITUTO SUPERIOR POLITÉCNICO 

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIAS DE SAÚDE, CURSO DE ENFERMAGEM GERAL 

INQUÉRITO DIRIGIDO AO HOSPITAL MUNICIPAL DA CAÁLA 

O presente inquérito, tem como objectivo obter dados dos cuidadores de crianças desnutridas, 

com vista a fornecer subsídio para a obtenção do grau de licenciatura em enfermagem do 

Instituto Superior Politécnico da Caála (ISPC),  a volta da abordagem do tema: "Proposta de 

guia de Orientação de Enfermagem voltado á cuidadores de crianças na idade 

compreendida entre 0 aos 5 anos com diagnóstico de desnutrição no Hospital Municipal 

da Caála”. Por isso, solicito a sua honestidade ao responder as questões formuladas, pois 

julgo que a sua resposta contribuirá para o enriquecimento da mesma Instituição. 

Questionário  

1. Qual é a idade do seu filho? 

a) 0 a 1 anos________;. b) 2 A3 anos__________;  c) 4 a 5 anos_____________; 

2. Qual é o sexo do seu filho? 

a) Masculino__________;.  b) Feminino __________; 

3. Segundo o médico que tipo de Desnutrição tem o seu filho? 

 a) Marasmo________; b) Marasmo-Kwashiorkor________; c) Kwashiorkor_______. 

4. Que idade tens como cuidador/a? 

a) 15 a 25_____; b) 25 a 35______; c) 37 a 49______; 

5. Com quantos kg nasceu o seu filho? 

a) 1200 a 1500gr_____; b) 2000a 2500gr_____; c) 2500 a 3000gr______; 

6. Conheçes as medidas para cuidar, prevenir ou minimizar a desnutrição na família?  

a) Sim______; b) Não _________; 

 

                                                                  O autor 

_______________________________ 

            Victorina Chilonga Calei 
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ANEXOS B 

 

 

INSTITUTO SUPERIOR POLITECNICO DA CAALA 

DEPARTAMENTOD ENSINO E INVESTIGAÇAO 

ENFERMAGEM GERAL 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu Victorina Chilonga Calei; estudante do curso de licenciatura em enfermagem do Instituto 

Superior Politecnico da Caala, juntamente com a professora Nair Gonçalves Casaco José. 

Estamos desenvolvendo a pesquisa intitulada, Proposta de guia de Orientação de 

Enfermagem voltado á cuidadores de crianças na idade compreendida entre 0 aos 5 anos 

com diagnóstico de desnutrição no Hospital Municipal da Caála que têm como 

objectivoPropor um guia de orientação de enfermagem para cuidadores de crianças na idade 

compreendida entre 0 aos 5 anos com o diagnóstico de desnutrição pelo hospital Municipal 

da Caála. 

Este Projecto foi enviado ao comite de etica e em pesquisa com seres humanos do 

Instituto Superior Politécnico da Caála-Huambo para a aprovação. 

Gostaríamos de convida-lo ( a ) a participar do referido estudo por meio deste termo 

de concentimento. Sua participaçao na pesquisa ocorrera pormeio de respostas a uma 

entrevista previamente agendado com perguntas refernte a caracterizaçao dos participantes 

(genero, idade) e percepçao das praticas de humanizaçao nos cuidados de enfermagem a 

pacientes internados em serviço de Pediatria com diagnóstico de Desnutrição. Posteriormente 

os dados da entrevista serão analisados por nós pesquisadores sem que você seja identificado 

(a) em qualquer tempo do estudo. Em seguida sera solicitado a assinatura do participante para 

confirmaçao das informaçoes. Os resultados pretendem beneficiar a sociedade contribuindo 

com uma analise da importancia do uso da Realidade Virtual de forma direta podera 

contribuir com sua reflexao sobre suas actividades. De modo indireto este estudo contribuira 

com o despertar para maior atneçao do tema em causa. 
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Este estudo não apresenta risco de natureza fisica a ti. O material coletado durante as 

entrevistas podera ser consultado sempre que voce desejar mediante solicitaçao. Porem, 

acrescentamos que apesar dos esforços e das providencias necessarias tomadas pelos 

pesquisadores, sempre existe a remota possibilidade de quebra de sigilo, ainda que 

involuntaria e não intencional, mesmo assim redobraremos os cuidados para que isto não 

acontecça. Nos resultados deste trabalho o seu nome não sera revelado ou qualauerinformaçao 

relacionada a sua privacidade. Informamos que tais resultado poderao ser apresentadoa em 

eventos ou periodicoscientificos, garantindo-se o direito ao anonimato e resguardo da sua 

privacidade..Vocepodera desistir em qualquer uam das etapas da pesquisa se assim o desejar, 

bastando informar sua decisaonos endereços de contado comnosco no final deste termo. A 

recusa ou desistencia da participaçao do etsudo não implicara em nenhuma sançao, prejuido, 

danoou desconforto a sua pessoa. A legislaçao não permite que voce tenha qualquer 

compensaçao pela sua participaçaofinaceira em pesquisa. Portanto ela se dará de forma 

voluntaria, garantimos que voce não tera nenhuma despesa advinda da sua participaçao. 

Contudo casi haja despesas comprovadamente vinculadas a sua participaçao neste estudo 

estaremos dispostos a ressarci-las. Igualmente garantimos a voce o direito a indenminizaçao 

desde documento esta redigido em duas vias, rubricado em todas as suas paginas por voce e 

por nos como pesquisadores responsaveiseno final assinado. Uma das vias ficara com voce, 

guarde-a cuidadosamentepois é um docmento que tras importantes informaçoes de contato e 

garante os seus direitos como paricipante da pesquisa. Os aspectos eticos e a 

confidencialidade das informaçoes fornecidas relativos as pesquisas com seres humanos, 

serao respeitados de acordo com as directrizesenormas regulamentadoras. Estaremos 

disponiveis para qualquer esclarecimento no decorrer do estudo. Você poderá entrar em 

contato connoscoVictorina Calei e professora Nair Casaco José.  

Email:victorinacalei@gmail.com poderá também entrar em contado com a pesquisadora Nair 

Casaco José pelo email:naircasaco@hotmail.com, ou pessoalmente pelo telefone +244 

921361364. 

          Nair Casaco José                                                Victorina Chilonga Calei 

_________________________                   _______________________________ 

     Pesquisadora responsável                                          Pesquisadora responsável 
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ANEXO C 

 


