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SINOPSE: A desnutri¢do protéico-calérica é um dos maiores problemas de saide
piblica do mundo atual, afetando no minimo 50% das criancas das dreas em desen-
volvimento, aumentando significativamente a mortalidade infantil e reduzindo o
potencial de producdo dos sobreviventes. Este trabalho revisa os conceitos atuais
sobre a desnutricdo, sua etiopatogenia, diagnéstico e prevengdo. Sdo destacados o
valor do conhecimento dos fatores de alto risco de uma populagdo e a importncia
da antropometria no diagnostico de seu estado nutricional.

UNITERMOS: Diagnostico-antropométrico da desnutricio
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I. INTRODUGAO

A presente revisdo bibliografica foi planejada como contribuigdo a um Progra-
ma de Recuperacdo do Desnutrido, realizado no Ambulatorio 6 da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre, sob a coordenacio da Dra. Hebe Tourinho. O objetivo
bésico foi abordar os principais aspectos da desnutri¢do protéico-calérica, sobretudo
o conceito de alto risco nutricional e o diagnéstico antropométrico do estado nutri-
tivo, oferecendo aos residentes e alunos melhores elementos para o atendimento de
uma populagdo de baixa condi¢do sdcio-econdmica. Os contelidos estudados, de um
modo geral, suscitaram o interesse dos alunos que freqilentaram o Ambulatério 6
no uGltimo ano, muitos dos quais ndo puderam ter completo acesso ao material
revisado. Portanto, foi muito conveniente a oportunidade de publicagdo deste traba-
Iho na Revista Cientifica do CASL, em vista de sua grande penetragdo entre os
alunos da Faculdade de Medicina e de fora dela.

1. DEFINICOES

Desnutricdo €, segundo Jelliffe (36), o estado patolégico que resulta da defi-
ciéncia ou excesso, absoluto ou relativo, da assimilacdo de um ou mais nutrientes
essenciais. Tal estado pode ser manifesto clinicamente ou apenas detectavel por
testes antropométricos, bioquimicos ou fisioldgicos. Distinguem-se quatro formas:
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a) Subnutrigdo: Estado patoldgico resultante do consumo e/ou aproveitamen-
to alimentar quantitativamente inferior as necessidades bdasicas, por um periodo
longo. Inanigcdo e marasmo sdo sindnimos de subnutrigdo severa.

b) Supernutricdo: Estado patolégico resultante do consumo e/ou aproveita-
mento alimentar quantitativamente superior as necessidades bésicas, por um perio-
do longo. A obesidade & o quadro severo.

c) Desequilibrio: Estado patoldgico resultante da desproporgdo entre os nu-
trientes essenciais, com ou sem deficiéncia absoluta de qualquer um. O
kwashiorkor, sindrome que se caracteriza por uma dieta pobre em proteinas, seria
um exemplo desta forma de desnutrigéo.

d) Deficiéncia especifica: Estado patol6gico resultante da falta absoluta ou
relativa de um nutriente individual.

O problema nutricional existente nos paises subdensenvolvidos, inclusive no
Brasil, ¢ um misto de subnutri¢do e desequilibrio alimentar, ocorrendo, em casos
especiais, deficiéncias especificas. E excepcional que um desses tipos de desnutri¢do
ocorra isoladamente (22). Naturalmente, assim como varia geograficamente o tipo
de alimentagdo, podem variar os tipos de caréncia alimentar, evidenciando-se ten-
déncias a uma ou outra forma de desnutricdo. Em regra, os casos severos de desnu-
tricdo sdo bem menos prevalentes que os moderados, que sdo bem menos prevalen-
tes que os leves {51,100).

Em Iingua inglesa, o rotulo de '‘energy-protein malnutrition’ tem sido adota-
do como termo genérico que abrange a extensa gama de manifestacdes, classificaveis
ou ndo, de caréncia alimentar (19, 55, 70). Inclui, dos graus mais leves aos mais
severos, 0 kwashiorkor, o marasmo e as formas intermediérias. Ha vérias razbes para
o uso do referido termo: Em primeiro lugar, da énfase especial ao papel da ingesta
energética na alimentagdo infantil normal e no tratamento de todas as sindromes
carenciais, incluindo o kwashiorkor (64). Coloca em segundo plano a proteina, que,
embora tenha importéncia fundamental na alimentagdo e na patogenia da desnutri-
¢do, vinha recebendo excessiva atencdo dos investigadores, considerando-se a cres-
cente prevaléncia mundial do marasmo (55). Em segundo lugar, é suprimido o
termo “‘caloria” (usado na expressdo “‘protein-calorie malnutrition”), por ser uma
unidade de energia que deve cair em desuso com a adog¢do generalizada do Sistema
Internacional de Unidades (71). Finalmente, a uniformizagiio de nomenclatura tem
nitidas vantagens para o progresso cientifico, sendo muito importante o uso de
termos de aceitagdo geral (56).

No Brasil, até hd bem pouco tempo, ndo havia um acordo geral sobre a
terminologia a ser usada (66, 72). As palavras "‘distrofia”, “mé-nutri¢do’” e “desnu-
tricdo” vinham sendo usadas de modo inconsistente e confuso, cada autor criando
definicGes que se ajustassem a seu gosto pessoal. Hd um ano, a Sociedade Brasileira
de Pediatria criou o Grupo de Trabalho para o Estudo da Desnutri¢do, que, entre
outras coisas, estabeleceu a nomenclatura a ser adotada (25). O termo ““desnutricdo
protéico-calérica” foi escolhido por ser ainda o mais usado na literatura mundial.
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Criancas com desenvolvimento pondero-estatural adequado sdo denominadas
eutroficas. As formas severas de desnutricio protéico-calorica devem ser chamadas
de “kwashiorkor”, “marasmo’ e “’kwashiorkor marasmatico”, ainda em sintonia
com a literatura mundial.

I1l. CAUSAS DA DESNUTRICAO PROTEICO-CALORICA

A desnutricdo, vista sob um prisma estritamente nutricional, pode ser causada
por qualquer alteragdo no processo que vai desde a ingestdo do alimento até seu
aproveitamento pelas células do organismo. Distingue-se a desnutrigdo primaria da
secunddria. A primeira é devida a ingesta inadequada, enquanto a segunda é conse-
gliéncia de distGrbios digestivos ou absortivos ou ainda de um aumento das necessi-
dades nutricionais do organismo (76, 101). Em termos mais amplos, nos paises
pobres, a desnutricdo secunddria torna-se muito pouco importante quando compa-
rada ao problema da fome, com toda a sua dimens&o e implicages sociais (22).

A dieta inadequada, como causa de desnutricio, faz parte de um complexo
que inclui pobreza, falta de educagdo, ma higiene, superpopulagdo e auséncia de
planejamento familiar, costumes e preconceitos primitivos, fatores econdmico-
agriculturais e falta de medidas assistenciais eficazes (49, 54). Portanto, sob o
aspecto nutricional, a desnutricdo nos paises subdesenvolvidos é basicamente prima-
ria, ou seja, devida a inadequada ingesta alimentar. Sob o aspecto social, o com-
plexo de causas é inerente ao proprio subdesenvolvimento econdmico e, principal-
mente, socio-cultural (15, 42, 72).

O quadro 1 se baseia em esquemas concebidos por Craviotto (14) e Williams
(98).

R. ci. CASL. Porto Alegre, 37 (U): 37 — 69, 1976



QUADRO N.% 1

CAUSAS DE DESNUTRICAO
(Adaptado de 14 a 98)
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IV. ABORDAGEM CLINICA E CLASSIFICAGAO DA DESNUTRICAO

1. KWASHIORKOR E MARASMO

Kwashiorkor e marasmo sdo reconhecidos universalmente com as duas sindro-
mes clinicas que representam lados opostos do espectro da desnutricdo protéico-
calorica infantil severa. A tendéncia moderna é obter um método de avaliagdo
antropométrica simples da desnutricdo, que evidencie, de maneira pratica, as formas
subclinicas (51, 80, 90). Contudo, qualquer tentativa de busca de sinais clinicos nas
criancas menos severamente desnutridas deverd se basear numa definicdo clara do
quadro clinico dos casos avancgados.
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a. Kwashiorkor

Williams, em 1933, introduziu na literatura médica o termo ““kwashiorkor”,
que na Africa Ocidental é usado para descrever a doenga que acomete uma crianga
pequena afastada de sua mae por uma gravidez subseqiiente. Pode ocorrer em
qualquer idade, mas 70% dos casos sdo vistos entre 1 e 3 anos. A causa fundamental
é um desequilibrip nutricional caracterizado por uma dieta pobre em proteinas, mas
que contém energia derivada de carboidratos (49, 97). Como qualquer caso de
desnutricdo, o kwashiorkor ndo tem etiologia exclusivamente dietética, dependendo
de fatores infecciosos, psicoldgicos, culturais, etc.

O kwashiorkor é uma sindrome muito varidvel, assumindo caracterfsticas
proprias em cada regido, que sdo dependentes de fatores como o grau de deficiéncia
protéica, a velocidade de estabelecimento da desnutrigdo, a idade em que a crianga é
afetada, a duragdo da deficiéncia, os fatores condicionantes e as caracterfsticas
genéticas. Portanto, nunca se deve esperar encontrar casos que correspondem exata-
mente as descrigSes de livro do caso tipico do Oeste da Africa. No entanto, apesar
da variabilidade, é possivel separar os sinais de kwashiorkor em trés categorias:
constantes, usuais e ocasionais (36). Os sinais constantes, que podem ser encarados
como diagnosticos de kwashiorkor, sdo quatro: 1.9) edema, detectavel inicialmente
na regido pré-tibial; 2.9) deficit pondero-estatural, sendo o peso mais afetado que a
altura; 3.9) diminuicdo da substdncia muscular, com retengdo de alguma gordura
subcutinea; 4.°) alteracGes psicomotoras, tais como apatia, introversdo, inércia,
anorexia e retardo ou regressdo do desenvolvimento motor. Os sinais usuais de
kwashiorkor sdo: alteragdes do cabelo, tais como descolorimento, alisamento (se o
cabelo é originalmente crespo), textura sedosa e implantagdo fraca; alteracdes da
pigmentacdo cutdnea, geralmente mais pronunciadas em casos cronicos; face de lua
e anemia. Os sinais mais raros sdo: “flaky-paint rash’ (manchas cutaneas de cor
bronze opaca ou brilhante, assemelhando-se a esmalte descamando), que é um sinal
patognomanico; hepatomegalia; outras lesGes cutdneas, como rachaduras; sinais de
deficiéncia vitaminica associada (queratomaléacia e estomatite angular); ascite; derra-
me pleural e infecgGes condicionantes associadas.

b. Marasmo

O termo usado para esta segunda sindrome é impreciso, referindo-se, de um
modo geral, a uma crianga com emaciacdo severa devida a uma dieta inadequada.
Também chamado de "inanicdo balanceada’”, o marasmo é causado por uma dieta
igualmente pobre em proteinas e carboidratos, embora a etiologia seja bem mais
complexa do que isso (49). Em contraste com o kwashiorkor, ocorre mais comu-

" mente antes do primeiro ano, como resultado da tentativa de alimentacéo artificial.
O quadro clinico é menos evidente que o do kwashiorkor e ha menos alteracdes
bioquimicas, mas o tratamento é menos satisfatorio e o prognostico mais pobre,
especialmente no que se refere a desenvolvimento mental (54). O marasmo parece
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ter maior prevaléncia mundial do que o kwashiorkor, o que exige que se encare o
problema da desnutricdo cada vez mais como caréncia energética global (55).

Os dois sinais clinicos constantes do marasmo sdo: 1.°) deficit pondero-
estatural, sendo o peso mais afetado que a altura, e 2.°) perda de substincia
muscular e de gordura subcutdnea. Nos casos tipicos, os misculos extremamente
atroficos podem ser visualizados sob a pele fina, flicida e enrugada, que parece
muito grande para o corpo que reveste (8). Ao contririo da crianca com
kwashiorkor, que tem face de lua, a marasmatica tem a aparéncia de um velhinho
com cara de macaco. Ocasionalmente, podem ocorrer alterages de cabelo, que
pode se tornar mais claro e esparso, e sinais de deficiéncia vitaminica, como estoma-
tite angular e queratomalacia. AlteragGes psicomotoras, como apatia e anorexia, sd0
raras. O edema estd sempre ausente (36).

c. S/ndromes Intermedidrias

O marasmo e o kwashiorkor representam os dois extremos do espectro da
desnutricdo severa (97) e suas inter-relagGes sdo tantas que, mesmo nos casos graves,
certas circunstancias podem determinar a transicdo de um quadro clinico para o
outro. Uma crianca com kwashiorkor pode ser levada ao marasmo por uma diarréia
infecciosa severa e uma mal aconselhada “pausa alimentar’” prolongada. Por outro
lado, um lactente com marasmo induzido por um desmame mal orientado, pode
desenvolver kwashiorkor no segundo ano de vida, ao receber dieta baseada em
carboidratos. G sarampo pode precipitar, num desnutrido de grau leve, uma forma
aguda e severa de kwashiorkor, que pode levar 3 morte (99). Contudo, para cada
caso caracteristico de marasmo ou kwashiorkor, existem certamente mais de uma
centena de casos moderados de desnutrigcdo (100), cuja deteccdo, em termos de
salide publica, € muito mais importante. Na realidade, mesmo nos casos mais leves,
é possivel encontrar sinais que indiqguem uma “linha de desenvolvimento” de
kwashiorkor ou de marasmo (36). Na “linha de desenvolvimento” do kwashiorkor
podem aparecer as alteracOes do cabelo, a apatia e a face de lua. A “linha de
desenvolvimento” do marasmo, por sua vez, sd apresenta emaciagdo. A observagio
de tais sinais clinicos, todavia, ndo constitui o método mais pratico de detectar e
avaliar os casos leves. As medidas antropométricas sdo muito mais fiéis nesse sentido
(54). Como a desnutricdo leve é muito mais freqliente que as formas severas, a
avaliagdo antropométrica deve ser o fator principal na abordagem de uma comuni-
dade.

2. DIAGNOSTICO ANTROPOMETRICO
E CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO

Até o momento, as autoridades no assunto ndo conseguiram chegar a um
acordo completo em respeito a terminologia e a classificagcdo da desnutricdo pro-
téico-calérica (51). Isto porque o termo inclui um grande nimero de sindromes
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clinicos inter-relacionadas, que podem resultar de diferengas na duracdo, severidade
ou tipo das deficiéncias. Contudo, dada a grande prevaléncia da desnutricio em
todo o mundo, tem-se tentado definir o método mais objetivo para avaliar o estado
nutricional de grupos humanos. A avaliagdo clinica, embora muito (til nos casos
severos de desnutricdo, presta muito pouco auxilio no exame de casos leves, muito
mais abundantes. Os testes bioquimicos, embora muito precisos, sdo dispendiosos e
impraticédveis na maioria das clinicas. As medidas antropométricas constituem o
método mais prético de avaliagdo e classificagdo de todas as formas de desnutricdo
protéico-caldrica (80).

a. Peso, Altura e ldade

O peso é a medida somdtica mais comumente usada na avaliagdo do estado
nutricional. Os resultados sdo geralmente intepretados com referéncia a tabelas de
peso segundo a idade. Essas tabelas ndo levam em consideracdo diferencas na com-
posicdo do corpo ou variagOes de altura, sejam fisioldgicas ou ndo. No entanto, é
sabido que a altura de criangas sadias da mesma idade pode variar muito, devido a
influéncias genéticas, pré-natais ou pds-natais. Deste modo, foram adotadas tabelas
de peso segundo a altura, as quais, de acordo com a maioria dos autores, fornecem
indicacGes mais fiéis sobre o estado nutricional do que as tabelas tradicionais de
peso segundo a idade. Waterlow (88, 88), baseado em informagGes de Dugdale e
Ehrenberg, considera a relacdo peso/altura uma constante independente de idade.
Assim, preconiza o uso de tabelas de peso segundo a altura para fins praticos de
classificacdo da desnutricdo. McLaren e Read (51,53), ao contrério, afirmam que, 3
medida que aumenta a idade, a relagdo peso/altura sofre variagbes muito grandes
para serem desconsideradas. Segundo suas proprias palavras, "o fator que relaciona
peso a altura varia com a idade, durante a infancia. Seu valor é de 67,5g/cm na
época do nascimento e quase dobra, sendo igual a 132,5g/cm, aos doze meses de
idade”” (51). Estes autores sugerem o uso de um nomograma que indique o peso
ideal de uma crianca segundo sua altura e sua idade. Enquanto nfo se chegar a uma
conclusdo definitiva, as tabelas mais usadas continuam sendo as de peso segundo a
idade (25, 45, 56).

b. A Importéncia do Perimetro Braquial

O uso de varias medidas antropométricas tem sido investigado por diferentes
autores, com o objetivo de achar o método mais pratico de avaliacdo do estado
nutricional, que seja, entre outras coisas, barato, objetivo, confiavel, padronizavel,
de uso simples, rapido, indolor e aceito pelos pais. Shakir (80) comparou o valor de
varias medidas no diagndstico da desnutricdo e concluiu que a simples medida do
perimetro braquial tem vantagens sobre qualquer outra medida isolada ou razdo
entre duas medidas. El Lozy (16) confirmou tal conclusdo, acrescentando que o
perimetro braquial tem, sozinho, quase tanto poder de predizer o estado nutricional
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real quanto a unido de peso, altura e perimetro cefalico. Waterlow (88) e Amirshahi
(4) também reconheceram que, entre as medidas que independem do conhecimento
da idade, o perimeiro braquial é a mais Gtil no diagnéstico da desnutri¢do. Zerfas
(102), sugerindo que a medida seja adotada, idealizou um tipo de fita métrica que
reduz os erros de medigdo e o tempo gasto.

O perimetro braquial deve ser medido no tergo médio do brago esquerdo, sem
comprimir os tecidos. Entre o primeiro e o sexto ano de vida, é quase constante.
Portanto, para fins priticos, a mesma medida pode ser usada nesta faixa etaria.
Assim, perimetro braquial superior a 13,5cm indica uma chance de 98% do estado
nutricional ser normal. Se estiver entre 12,5 e 13,5cm, ha uma certa chance de se
tratar de um caso de desnutricdo, embora leve. Valores inferiores a 12,5¢m pratica-
mente excluem a possibilidade do estado nutricional ser normal (61). Cs valores
acima ndo podem ser usados em criangas menores de 1 ano, sendo necesséria uma
tabela de perimetro braquial segundo a idade. Para fins praticos, toda crianga cujo
perimetro braquial corresponder a menos de 85% do valor padrdo para a idade, tem
grande chance de ser desnutrida. Se a medida for inferior a 75% do padréo para a
idade, a crianca é certamente desnutrida. O quadro n.° 2 mostra a classificagcdo
sugerida por Morley e Shakir (61), com a anélise de uma populacio.

QUADRO N.° 2
PERIMETRO BRAQUIAL E SEVERIDADE DA DESNUTRICAQ
(Retirado de 61)

PERIMETRO % DO PADRAO PESQUISA COM 777 CRIANCAS
BRAQUIAL PARA A IDADE IRAQUIANAS NORMAIS E DESNUTRIDAS

Menos de Menos de Todas as criangas com sinais clfnicos de desnutri-
12.5¢m 75% cdo severa cairam neste grupo. Nenhuma crianga
i com peso superior a 80%do padrio de Harvard.

12,5—13,5 76—85% Algumas criangas com desnutrigdo leve.
Mais de Mais de ‘Apfaerjas; 26893 923; crnagcfs c;este grupo mmhpeso
13.5cm 85% inferior a 0 padrdao de Harvard. Nenhuma

desnutri¢do severa.

c. Outras Medidas Antropométricas

Os perimetros cefalico e toracico devem sempre ser medidos, quando se esta
fazendo uma avaliagdo completa do estado nutricional. Sua aplicagdo, porém, é
limitada. No primeiro ano de vida, correlacionam-se mais com crescimento do que
com nutricdo. Mais tarde, o perimetro toracico passa a ter certa relagdo com o
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estado nutricional, enquanto o cefélico continua sendo mais Gtil no diagndstico de
desproporcdes da cabeca. Para fins praticos, tem maior utilidade na avaliagdo
nutricional o indice PC/PT. Depois dos seis meses de idade, a relagdo PC/PT deve
ser inferior a um, o inverso indicando desnutricéo (36).

As medidas de pregas cutineas e do perimetro muscular do brago ndo sdo de
uso corrente, porque exigem aparelhos especiais e calculos geométricos mais
complexos.

d. Tentativas de Classificacdo da Desnutrigéo

Classificacao de Gémez

Federico Gomez e colaboradores introduziram, em 1946, uma classificagdo de
desnutricdo baseada na relagdo entre o peso real da crianga e o padrdo normal para a
idade (23). Assim, haveria trés graus de desnutricéo, de acordo com o quadro n. © 3:

QUADRON.° 3

CLASSIFICAGCAO DE GOMEZ
(Retirado de 23)

GRAU DE % DO PADRAO NORMAL
DESNUTRICAO PARA A IDADE
| 76 a 90%
1 61a75%
i 60% ou menos

Em casos de desnutridos intensamente edemaciados, o peso perde seu valor
como critério de classificacdo, sendo tais criancas automaticamente consideradas de
terceiro grau (101).

Esta classificagdo, que foi adotada por muitos anos e ainda goza de grande
popularidade em toda a América Latina, inclusive no Brasil, tem 6bvios defeitos.
Em primeiro lugar, estabelece o peso como padrio, ndo levando em consideracdo as
variagOes de altura que as criangas da mesma idade possam apresentar. Além disso,
ndo da indicagdo alguma sobre a cronicidade da desnutricdo e tampouco revela se o
problema é atual ou passado. Por fim, ndo correlaciona o grau de desnutricdo com o
tipo, isto &, kwashiorkor ou marasmo.

Classificacao de Wellcome

Um grupo de trabalho (Wellcome Trust Working Party), reunido na Jamaica
em 1969, idealizou uma classificacdo (40) que leva em consideracdo o peso
(expresso em percentagem do padrdo para a idade) e a presenca de edema. O padrio
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de peso tomado como ideal é o percentil 50 das tabelas de Harvard. Assim, a
desnutrigéo seria classificada de acordo com o quadro n.© 4:

QUADRO N.° 4
CLASSIFICAGAO DE WELLCOME
(Retirado de 40)

PESO (% DO PADRAD)

Menos de 60% 60 a 80%
KWASHIORKOR
P
g resente MARASMATICO KWASHIORKOR
=
m Ausente MARASMO SUBNUTRICAO

A ciassificagdo de Wellcome, embora aceita oficialmente pela FAO e por
muitos investigadores (27, 48, 70, 80, 88), ndo diferencia desnutri¢do atual de
passada e tampouco indica sobre a cronicidade do processo. Além disso, a reunido
de "“tipo” e *“grau” é um pouco confusa, perdendo-se o conceito do espectro da
desnutri¢do protéico-caldrica severa (51, 56).

Classificacdo de Seoane e Latham

Nicole Seoane e Michael Latham, em 1971, introduziram uma classificagcdo
(79) que faz distingdo entre desnutricdo aguda e crdnica, a0 mesmo tempo que
localiza o processo no tempo, indicando se é atual ou passado. Tal classificagdo se
baseia no fato de que um periodo carencial muito breve afeta apenas o peso da
crianca, ao passo que um longo lhe afetard também a altura. Por outro lado, s6 se
pode realmente considerar que uma crianga, no momento do exame, estd com
deficiéncias nutricionais, se o seu peso em relagdo a altura estiver diminu ido, pois,
como ¢ sabido, numa crianga com boa nutrig¢do, o peso pode estar abaixo do padrio
para a idade se a estatura for inferior & média. Assim, de acordo com Seoane e
Latham, qualquer crianga cujo peso é inferior a 90% do padrio para a idade, é
considerada desnutrida. Se a altura estd dentro da normalidade, trata-se de um caso
de desnutricdo aguda. Porém, se a altura ji esta afetada, tendo valor inferior a 95%
do padréo para a idade, trata-se de um caso de desnutricdo cronica. Todos casos de
desnutricdo aguda sdo atuais, apresentando peso diminufdo em relacdo a altura. Nos
casos cronicos, entretanto, pode-se distinguir dois tipos: o passado e o atual. Se o
peso em relacdo a altura é normal, conclui-se que houve desnutricdo no passado,
tendo afetado a altura, mas a crianca ja entrou em equilibrio nutricional. Por outro
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lado, se o peso € inferior a 90% do padrdo para a altura, conclui-se que a crianca
estd sofrendo um processo de desnutricéio cronica e atual. O quadro n.° 5 ilustra a
classificagdo de Seoane e Latham:

QUADRO N.°5

CLASSIFICAGCAO DE SEOANTE E LATHAM
(Retirado de 79)

DESNUTRIGAO DESNUTRICAO DESNUTRIGCAO
AGUDA CRONICA CRONICA
ATUAL ATUAL PASSADA
P/ Diminuido Diminufdo Diminuido
All Normal Diminuido Diminuida
P/A Diminuido Diminuido Normal

Esse tipo de abordagem, embora estabeleca com muita clareza os conceitos de
cronicidade e vigéncia da desnutrigdo, ndo pode ser considerado exatamente uma
classificacdo, pois ndo ha distingdo entre os graus de severidade.

Classificacdo de Waterlow e Rutishauser

J. C. Waterlow e Ingrid Rutishauser (88, 89, 90) ampliaram os conceitos
introduzidos por Seoane e Latham, sugerindo uma classificagdo que confere graus
ndo s6 a perda de peso, como também & perda de altura. Est4 bem estabelecido que
0 uso do peso em relagdo a idade é um critério inadequado de avaliagdo do estado
nutricional (51, 56, 80, 90), por ndo distinguir a desnutri¢do vigente da passada.
Portanto, nesta classificacdo, a graduacdo do deficit ponderal é feita em relacdo a
altura. Os limites sdo, por esse motivo, um pouco diferentes daqueles sugeridos por
Gomez, embora também haja trés graus além do normal. Quanto a graduagio o
deficit estatural, é baseada na relacdo entre a altura real e o padrdo para a idade,
havendo também trés graus além do normal. O quadro n.C 6 ilustra a classificacio
de Waterlow e Rutishauser, tendo sido denominada pelos autores de *‘Diagrama da
Acdo". De acordo com seus respectivos graus de deficit ponderal e estatural, uma
crianca pode ser colocada numa das dezesseis células do diagrama, sabendo-se ime-
diatamente a conduta a ser tomada. ““Nenhuma agdo” significa que o estado nutri-
cional é satisfatorio. “Prioridade" significa necessidade de tratamento urgente,
provavelmente hospitalar. ""Agdo" significa necessidade de reabilitagdo nutritional,
ficando a critério do médico a hospitalizagdo ou ndo. ““Acdo? " significa a divida
sobre o que fazer com as criancas cuja estatura estd afetada, mas cujo estado
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nutricional atual ¢ satisfatorio. Ha evidéncias de que é inGtil qualquer intervencdo
sobre tais criangas (91), mas, de qualquer modo, devem ser distinguidas dos desnu-
tridos atuais.

QUADRO N.%6
DIAGRAMA DA ACAO DE WATERLOW E RUTISHAUSER
(Retirado de 90)

-
£

PERDA DE PESO (wasting)
% P/A

Mais de 80 —90% 70 — 80 % Menos de
90 % 70 %

%Al

Mais de
95 %

NENHUMA
ACAQ

ACAOQ

PERDA DE ALTURA (stunting)

90 —-95%

85 -90%

ACAO? PROPRIEDADE

Menos de
85 %

Esta graduagdo quantitativa da desnutricdo é proposta apenas para estudos de
comunidade. Para casos severos, na opinido dos autores, & necessaria uma classifica-
¢do qualitativa, que distinga marasmo, kwashiorkor e formas intermediérias. Suge-
rem, nesse Gltimo caso, o uso da Classificagcdo de Wellcome.

O principal defeito apontado na classificacdo de Waterlow e Rutishauser (53,
56) & que o significado de um determinado deficit percentual de altura varia de
acordo com a duracdo e a época da vida em que ocorreu a caréncia nutricional, ndo
sendo um critério confiavel de avaliacdo da desnutrigdo atual. Assim, uma classifica-
¢do ndo deveria misturar graus de deficit de peso e altura.

R. ci. CASL. Porto Alegre, 37 (U): 37 — 69, 1976



49

Classificacdo de McLaren e Read

Donald McLaren e Walter Read (51) elaboraram uma classificagdo que intro-
duz um conceito diferente: o peso ideal para uma certa altura e idade. Quando o
peso & comparado com um padrio correspondente a uma certa altura, como é feito
nas classificacBes de Seoane-Latham e Waterlow-Rutishauser, admite-se que todas as
criangas da mesma altura devem ter o mesmo peso. Segundo McLaren e Read, a
relacdo peso/altura varia significativamente com a idade, principalmente no
primeiro ano de vida. Em vista da crescente prevaléncia mundial do marasmo (56),
que incide preferentemente nessa faixa etaria, propuseram uma classificagcdo basea-
da em valores percentuais do peso em relagdo a um padrdo para a altura e a idade.
Ao deficit de altura, ndo sdo atribuldos graus nesse sistema. As criangas que tiverem
altura inferior a 90% do padréo para a idade, mas cujos pesos sejam normais para a
altura e idade, sdo chamadas de “anGes nutricionais” e sdo classificados a parte. A
supernutricdo é incluida na classificagdo, por ndo ser considerada um distarbio
nutricional separado. Dentro do grau de desnutrigio severa, sdo distinguidos
kwashiorkor e marasmo, de acordo com a presenca ou auséncia de edema. O quadro
n.% 7 ilustra a classificacdo de McLaren e Read.

QUADRO N.° 7
CLASSIFICAGAO DE McLAREN E READ
(Retirado de 56)

Para observado, como % do
CLASSIFICAGAO ideal em relagdo a
altura e idade

Excesso de peso Mais de 110
Faixa da normalidade 90-110
Desnutrigdo leve 85-90
Desnutrigdo moderada 75-85
Desnutri¢do severa
Marasmo (sem edema) Menos de 75
{ Kwashiorkor (com edema)

O grafico apresentado no quadro n.° 8, elaborado pelos autores, permite
classificar o estado nutricional de uma crianca. Para tanto, basta dividir o peso (em
gramas) pela altura (em cm) e colocar o ponto no gréafico, atentando para as linhas
que indicam a idade. Na parte inferior do grafico, pode ser marcada a altura em
relacdo ao padrdo para a idade.
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QUADRO N.°8

GRAFICO PARA A AV.&LIAQ&O DO ESTADO NUTRICIONAL
(Proposto por MacLaren e Read — Retirado de 56)

- Obesidade
200 T — Excesso de peso
.--,_...-—--'"'"#:__....---—--"'""""# — Normal
150 T === ——— —Leve
Peso (g) // ___...--——-'-"":E:-"‘"""'":__ —Moderada} Desnutricdo

Altura (cm) //B::-———-—"'::._--——-—-'—“"'"‘"- _Severa

100 < = |

Z/

N

50

Altura 100

—Anodes Nutricionais

0 36 9121518 24 20 3B 42 48 5 60
IDADE (meses)

O principal defeito apontado na classificagdo de McLaren e Read é que ndo
enfatiza o problema da cronicidade da desnutricdo, embora diagnostique como
desnutridos os casos cronicos (91).

Classificacdo Adotada pela Sociedade Brasileira de Pediatria

O Grupo de Trabalho para o Estudo da Desnutrigdo, criado pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (25), resolveu adotar, para uso em todo o Brasil, uma classifi-
cacdo que atribui trés graus de severidade a desnutricdo protéico-calorica, seguindo
os critérios de Gomez. O terceiro grau inclui trés subclasses distintas, que correspon-
dem aos tipos de desnutricdo protéico-caldrica grave: kwashiorkor, marasmo e
kwashiorkor marasmatico. Para definir esses trés tipos de desnutriciio severa, é
sugerido o sistema de McLaren, Pellett e Read (50}, que confere pontos a varios
sinais clinicos ou dosagens bioquimicas, conforme o quadro n.° 9:
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QUADRON.%9
SISTEMA DE ESCORE PARA A CLASSIFICACAO DA
DESNUTRICAO SEVERA
(Retirado de 50)

Pontos
EDEMA 3
DERMATOSE 2
EDEMA COM DERMATOSE 6
ALTERAGCAQ DE CABELO 1
HEPATOMEGALIA 1
ALBUMINA SERICA (ou PROTEINAS TOTAIS) (g/dl)
Menos de 1,00 (Menos de 3,25) 7
1,00—1,49 (3,25—3,99) 6
1,50—1,99 (4,00—4,74) 5
2,00-2,49 (4,75—5,49) 4
2,50-2,99 (5,50—6,24) 3
3,00-3,49 (6,25—6,99) 2
3,50-3,99 (7,00—7,74) 1
4,00 ou mais (7,75 ou mais) 0

A soma dos pontos atribuidos a uma crianga indicara o tipo de desnutrigdo, da
seguinte maneira: 0 a 3 — Marasmo; 4 a 8 — Kwashiorkor marasmatico; 9 a 15 —
Kwashiorkor.

Como padrdo de normalidade, com o qual devem comparar-se as criangas
estudadas, foi escolhido o grupo |V de Santo André (45).

V. NOCOES DE FISIOPATOLOGIA DA DESNUTRIGCAO
1. MARASMO E KWASHIORKOR

A compreensdo nitida do amplo espectro da desnutricdo protéico-calérica,
fundamental na determinagdo da conduta médica frente a casos clinicos variados,
depende de um conhecimento seguro dos fatores sociais (49) e dos processos
fisiopatologicos (97) que causam o kwashiorkor e o marasmo. Esta bem estabeleci-
do o conceito de que o organismo da crianca com kwashiorkor sofre grandes e
precoces alteragOes metabdlicas, em oposi¢cdo a capacidade do marasmatico de
manter a homeostasia por longos periodos, mesmo na auséncia virtual de alimento
(11, b4, 66, 68, 97). Essa diferen¢a, segundo a teoria mais aceita, decorreria de um
processo fisiologico adaptativo, presente no marasmo e ndo no kwashiorkor, em que
as funcBes metabodlicas e a integridade bioquimica do organismo se conservariam as
custas da deplecdo muscular e subcutanea (19). De acordo com Whitehead (97),
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uma dieta igualmente pobre em proteinas e energia, caracteristica do marasmo,
levaria o organismo a se consumir, transformando seus musculos e tecido subcuta-
neo em componentes protéicos essenciais a homeostase. Da degradacdo muscular
sairiam os aminoacidos ndo essenciais, que, sofrendo transaminacgdo a alanina, possi-
bilitariam ao figado sintetizar glicose, a fonte de energia mais imediata. Os
aminoacidos essenciais seriam também obtidos a partir das proteinas dos misculos,
sendo utilizados na fabricagdo de metabolicos protéicos indispensaveis. Os acidos
graxos, obtidos da degradagdo do tecido subcutaneo, seriam outra fonte de energia,
servindo também para a sintese de varios precursores das proteinas essenciais a
homeostase. Assim, a crianga marasmaética, em um estado de equilibrio, se consumi-
ria até os limites patolégicos. Por outro lado, nas criangas recebendo uma dieta
caracteristica do kwashiorkor, fundamentalmente pobre em proteinas, o suprimen-
to razoavel de energia diminuiria a necessidade da gliconedgénese hepatica e do
catabolismo muscular. Contudo, devido a esse baixo catabolismo e a grande
deficiéncia protéica da dieta, quantidades inadequadas de aminoacidos estariam
disponiveis para a sintese de metabolitos essenciais, originando distor¢des dos pa-
drdes bioquimicos e metabolicos do organismo. Por isso, surgiram o edema, a
hipoproteinemia, a diminui¢do da razdo entre aminoacidos essenciais e ndo essen-
ciais, a infiltracdo gordurosa hepatica, as lesGes de pele, a hipocromotriquia, carac-
teristicas do kwashiorkor.

Embora marasmo e kwashiorkor possam ser tdo bem caracterizados como
sindromes distintas, tanto em seus aspectos clinicos como patolégicos, a desnutri-
¢do da maioria das criangas segue uma rota complexa, sempre flutuando entre a
deficiéncia energética e protéica (36, 49, 97, 99). E interessante notar que, com o
desenvolvimento do quadro de kwashiorkor ou com a superposi¢cdo de uma infec-
cdo, a crial.ca se torna tdo apatica que a anorexia assume grandes proporgdes (47).
Nesse momento, a deficiéncia energética ativa os mecanismos homeostaticos carac-
teristicos do marasmo e o padrdo bioquimico e metabdlico anormal comeca a
desaparacer (97). Isto ocorre nos casos de kwashiorkor marasmatico, em que a
crianca se apresenta tdo emaciada quanto os marasmaticos, com acentuado retardo
de crescimento e com edema e lesBes de pele.

2. METABOLISMO PROTEICO

Apenas nas criancas que seguem a rota do kwashiorkor ocorrem alteragdes do
metabolismo protéico (4, 36, 47, 54), comecando a surgir quando a ingesta protéica
é inadequada para manter os niveis de albumina sérica e o ritmo normal de cresci-
mento (97). Estad provado que os desnutridos ndo tém deficiéncia de absor¢cdo nem
de assimilacdo de proteinas, sendo, ao contrario, capazes de reter muito mais
nitrogénio do que criancas normais da mesma idade (29, 65, 101). O balango
negativo de nitrogénio verificado em criangas com kwashiorkor néo significa aumen-
to do catabolismo protéico, pois estd relacionado exclusivamente a deficiente
ingesta de proteinas (30, 101).

R. ci. CASL. Porto Alegre, 37 (U): 37 — 69, 1976



53

A hipoalbuminemia é a caracteristica bioquimica mais consistente do
kwashiorkor (97). E também o indice mais significativo de desnutri¢do protéica (6),
por traduzir fielmente o suprimento total de proteinas do corpo (67). Além disso, a
concentragdo de albumina sérica parece ter valor prognoéstico, mantendo maior
relacdo com os indices de mortalidade do que qualquer outra variavel antropomeé-
trica, clinica ou bioquimica (31). A queda da albumina sérica em uma crianga com
dieta carente de proteinas, ou seja, abaixo de 7% do total de calorias absorvidas (18,
64), comega a ser significativa em torno de dez semanas. N3o tem tanto valor no
diagnéstico precoce quanto a diminuigdo da amilasemia e do nitrogénio uréico,
alteragbes bem mais precoces, mas é muito Gtil na avaliagdo da severidade do
processo (39). O mecanismo responsavel pela hipoalbuminemia ainda é discutido. A
explicagdo mais aceita é que ocorra diminuicdo da sfntese de albumina por falta de
alguns aminoécidos essenciais, tais como valina, leucina e isoleucina (97, 101).
Estudos recentes mostraram que a vida-média da albumina é reduzida 3 metade em
criangas desnutridas (46).

-

A distorcdo do padrio de aminoacidos do plasma é a anormalidade
bioquimica mais precoce do kwashiorkor (96). Nio depende de deficits especificos
de aminoéacidos na dieta, mas reflete predominantemente as alteragctes do metabo-
lismo protéico (46). Inicialmente, cai a concentragdo de varios aminoacidos essen-
ciais, principalmente valina, leucina, isoleucina, treonina e metionina. A maioria dos
aminoacidos ndo essenciais se mantém inalterados, além de alguns essenciais, como
arginina, fenilalanina e histidina. A tirosina, que é n3o essencial, pode estar diminui-
da, sendo sua deficiéncia responsavel pela discromotriquia (18, 46). A alanina, que
tem papel importante na gliconedgénese pode estar muito elevada enquanto o
suprimento energético da dieta é razoavel, mas sofre queda acentuada na fase de
anorexia, coincidindo com a sintese hepatica de glicose {97). Whitehead estudou a
razdo entre aminoécidos ndo essenciais e essenciais do plasma, encontrando sempre
valores significativamente elevados em casos de kwashiorkor, mesmo subclinicos
(96). Outros autores encontraram valores normais em criangas marasmaticas (4).

3. METABOLISMO GLICIDICO E LIPIDICO

Ha muita discordancia em relacdo ao metabolismo da glicose na desnutricdo
(46, 95). No kwashiorkor, os mecanismos homeostaticos da glicemia estdo altera-
dos, podendo haver niveis altos ou baixos, mas a hipoglicemia é o achado mais
comum. Niveis de glicemia inferiores a 40mg/dl sdo freqiientes e bem tolerados, ndo
tendo, isoladamente, significacdo clinica (95). A tolerancia 2 glicose esta geralmente
diminuida (6, 19, 76), ao contrério do que ocorre no marasmo, em que a tolerdncia
pode estar normal ou aumentada (46).

A intolerdncia a agucares, principalmente lactose, é a causa mais comum de
diarréia no kwashiorkor. Apenas em cerca de 8% dos casos de diarréia pode ser
constatada uma enterite especificc (93). A intolerancia, na maioria das vezes, é
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causada por uma deficiéncia enzimatica secundaria a um defeito da mucosa intesti-
nal. Embora mais raramente, pode haver intolerincia 3 glicose, galactose, sacarose e
frutose.

A digestdo e absorcdo de gorduras do desnutrido sdo muito defeituosas, em
conseqliéncia da baixa atividade pancreatica. Contudo, tem sido demonstrada 6tima
correlagdo entre a ingestdo e a absorgdo de gorduras, apesar da esteatorréia, indican-
do que uma maior ingestdo sempre corresponde a uma maior absorgdo (46, 101).
Por outro lado, ndo foram observadas perdas maiores de agua e eletrolitos em
desnutridos com esteatorréia, mesmo importante. Portanto, a reducio da gordura
na dieta de desnutridos é desnecessaria e, certamente, prejudicial.

Em relacdo a gordura tecidual, é nftido o contraste entre o kwashiorkor, onde
o paniculo adiposo pode ser até normal, principalmente nos membros, e o
marasmo, em que geralmente a gordura tecidual desaparece. Essa diferenca de
comportamento parece estar ligada a estabilidade metabélica presente no
marasmatico, que, completamente privado de energia, se consome proporcional-
mente até atingir niveis patologicos. No kwashiorkor, o razoavel suprimento ener-
gético permite que as reservas lipidicas sejam mais poupadas, embora haja grandes
distirbios metabélicos (97).

A concentracdo plasmaética de lipidios totais e colesterol esta muito diminui-
da em desnutridos (6, 72, 76), mas durante a recuperagdo, sua elevacio é muito
rapida. Isto sugere que tais compostos lipfdicos ja estejam pré-formados, mas sua
mobilizacdo seja deficiente devido 4 falta das lipoprotefnas que os transportam (46,
101). A concentragdo plasmatica de 4cidos graxos essenciais estad acentuadamente
diminuida no kwashiorkor (64), mas certos autores encontraram quantldades eleva-
das de acidos graxos livres {19).

A infiltragdo gordurosa hepatica é um achado constante no kwashiorkor e
quase sempre ausente no marasmo (16, 75). Esta bem estabelecido que a gordura
acumulada se origina nos depositos periféricos e ndo no proprio figado (97). Este
distarbio do armazenamento de gordura parece estar ligado  sintese deficiente da
fracdo protéica da lipoproteina responsavel pelo transporte do excesso de triglice-
rideos do figado ao plasma (19, 46, 97).

4. METABOLISMO HIDROELETROLITICO

Uma das caracteristicas mais constantes e precoces da desnutricdo pro-
téico-calorica, constatada em todas as formas clinicas, é a super-hidratacdo (10, 46,
97, 101). Independentemente da causa da desnutri¢cdo, ocorre expansdo e diluicdo
de todos os compartimentos hidricos do corpo, mas o grande excesso de agua se
acha no liquido extracelular, cujo aumento é diretamente proporcional ao grau de
desnutricdo. Em pacientes com kwashiorkor, a perda do edema causa uma pequena
diminuicdo da agua corporal total, mas uma marcada reducio do espaco extra-
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celular, cuja agua passa para o intracelular (10). Esta ma distribuicdo dos liquidos
do organismo é tdo acentuada, que, mesmo em criancas com sinais clinicos de
desidratacdo severa, a agua corporal se mantém aumentada e pode haver edema de
membros (46, 97). Ndo ha explicagdo clara para o aumento da 4gua corporal total,
mas parece haver ligagdo com a diminui¢do da fungdo renal do desnutrido, com
incapacidade de excretar o excesso de agua ingerido (34, 65). Ha outra teoria,
segundo a qual a hiper-hidratacdo se deveria a um aumento da quantidade circulan-
te de hormonio antidiurético (19, 97).

O volume plasmatico se encontra aumentado nos desnutridos, enquanto o
hematocrito esta geralmente diminuido e o volume sangiiineo ndo varia significati-
vamente (1). A estreita correlagdo entre o volume de plasma e o hematocrito parece
indicar que o aumento do primeiro seja mais um mecanismo compensatorio da
anemia do que propriamente uma alteragio da desnutrigdo (97).

Acredita-se que a quantidade corporal de sédio esteja aumentada nos desnu-
tridos, embora ainda ndo tenham sido feitas medidas adequadas (19). Contudo,
acompanhando a hipo-osmolaridade sérica, ocorre hiponatremia acentuada, que se
mantém mesmo nos casos de desidratagdo (82). Como a hiponatremia se deve 3
diluicdo do organismo e ndo a falta de sodio, a introdugdo desse fon no tratamento
do desnutrido deve ser gradativa e cautelosa, pois um excesso pode causar insufi-
ciéncia cardiaca.

A concentracdo corporal total de potassio esta invariavelmente diminufda nos
desnutridos (19, 65, 76, 97, 101), particularmente quando ha edema. A concentra-
¢do de potéssio muscular € a medida mais fiel da quantidade total do corpo (2).
Entretanto, se deve levar em conta que, além da deficiéncia renal de potassio, o
desnutrido pode apresentar uma diminui¢do da capacidade total do organismo de
captacdo do fon, devido a deplecdo de proteinas intracelulares as quais ele se liga.
Nesse caso, a administracdo de doses suplementares de potassio pode causar hiperca-
lemia, sem aumento efetivo da concentragdo corporal total, o que sd pode ser
conseguido com o desenvolvimento da massa muscular (2, 97). Em regra, a deplecdo
de potassio afeta primeiramente os musculos, poupando o cérebro, o que causa
modificagdes na sua distribuigdo. Hipocalemia pode ocorrer ou nio, sendo um
achado totalmente inespecifico, pois mesmo nos casos mais severos de deplegdo de
potassio corporal total, a concentrago sérica pode estar normal.

A deficiéencia de magnésio também é constante na desnutricdo protéico-
calorica, mas até agora ndo foi relacionada a sinais clinicos especificos ou a severida-
de da desnutricdo (58). O desnutrido apresenta um intenso balango negativo de
magnésio, sendo o deficit melhor avaliado pela diminuicdo da concentragdo urinaria
do que pelos niveis sangliineos (44, 58, 97). A deficiéncia de magnésio se deve mais
a perda em fezes diarréicas do que a diminuicdo da ingesta.

O produto Cax P é em geral, bem inferior ao minimo necessario para a
calcificacdo efetiva da matriz 6ssea (101). Contudo, como o crescimento do desnu-
trido grave é muito retardado, é excepcional que ocorra raquitismo. Por outro lado,
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se a crianca for recuperada nutricionalmente, o desenvolvimento assume um ritmo
tdo rapido, que podem aparecer sinais de raquitismo, mesmo com boa suplementa-
¢do de célcio e fosforo.

O edema ¢é a caracteristica mais distintiva do kwashiorkor (36, 40), mas, até o
momento, ndo foi dada nenhuma explicagdo clara da sua patogenia. A hipoalbumi-
nemia provavelmente & um fator coadjuvante, mas os niveis de proteinas totais e
albumina ndo se correlacionam significativamente com o edema (46, 97, 101).
Alguns autores conseguiram reduzir o edema de criangas com kwashiorkor apenas
corrigindo o deficit de potassio, sem alterar as proteinas séricas (28). Outros corre-
lacionaram o edema a um aumento do nivel de cortisol no plasma ou incapacidade
do figado de inativar o hormonio antidiurético (19). O papel do sodio e sua relacdo
com o aumento do espaco extracelular ainda nio foram suficientemente investiga-
dos (97). Por ora, o que parece claro é que o distarbio eletrolitico é o fator mais
importante na patogenia do edema, enquanto a hipoalbuminemia seria um fator
contributorio.

5. ALTERACOES ENDOCRINAS

A desnutricdo leva a uma série de alteracdes hormonais, sendo muito dificil
estabelecer quais sdo adapatativas e quais s3o primarias (69).

O hormonio do crescimento se encontra elevado no kwashiorkor (69, 97),
podendo estar normal, diminuido ou aumentado no marasmo (20). Seu aumento
ndo parece estar relacionado ao crescimento, mas sim 3 funcdo lipolitica, como se
fosse um mecanismo a mais de producio de energia (97).

A funcdo tiredide parece estar diminuida na desnutriciio (20), principalmente
no marasmo, o que tem sido demonstrado pela diminuigdo do metabolismo basal
(68). Contudo, alguns autores tém encontrado testes de funcdo tiredidea normais
em ambos os tipos de desnutricdo (97).

Os estudos sobre a funcdo da supra-renal sdo ainda mais conflituosos. Em
criancas desnutridas levadas & necropsia, atrofia do cortex da supra-renal tem sido
encontrada, mas em desnutridos vivos a funcdo pode ser normal (97). Os niveis
plasmaticos de cortisol estio geralmente elevados, tendo sido demonstrada uma
associagdo com a hipoglicemia (19), mas ha estudos que revelaram diminuicdo dos
niveis do hormonio (20). A aldosterona tem sido encontrada em niveis elevados no
plasma de criancas com kwashiorkor, embora sua secre¢io seja normal. Por outro
lado, no marasmo, foi constatada secrecdo aumentada e nivel plasmaticos normais
(20).

Os niveis de insulina sérica encontram-se baixos no kwashiorkor, provavel-
mente correlacionados a hipoglicemia (69), e respondem muito mal 3 administracdo
de glucagdnio (97). A tolerdncia a glicose estd diminuida e, mesmo depois da
recuperacdo nutricional, pode ndo voltar ao normal. No marasmo, as alteracdes nio
sdo tdo evidentes.
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VI. ASINERGIA ENTRE A DESNUTRICAO E A INFECCAO

A maior suscetibilidade de popula¢Bes desnutridas a infeccdes tem sido cons-
tantemente verificada, bem como a nitida piora do estado nutritivo de uma popula-
cdo exposta a germes patogénicos (24, 78, 86). Na verdade, a desnutricdo e a
infeccdo se completam com muita adequacdo (63) e, quando essa interagdo se da
num momento critico do desenvolvimento, a mortalidade é muito aumentada (77).

Scrimshaw, analisando a mortalidade de desnutridos de 1 a 4 anos, encontrou
um quarto das mortes devidas a diarréia, que muitas vezes é infecciosa, e o restante
por complicagOes respiratorias de doencas transmissiveis comuns (78). A analise das
mortes em outra série de desnutridos revelou que cerca de 90% tinham sido causa-
das por infec¢do grave, freqlientemente por agentes de baixa patogenicidade, como
os virus da varicela, sarampo e herpes (74). A chamada diarréia do desmame,
caracteristica do lactente desnutrido pela falta do leite materno, é geralmente causa-
da por organismos da flora intestinal normal, ndo patogénicos a criangas bem nutri-
das (24). Por outro lado, a severidade e a freqUéncia da diarréia t8m influéncia
marcante no desenvolvimento da desnutrigdo (78). E evidente que a desnutrigdo e a
infeccdo interagem harmonicamente, cada qual facilitando o progresso da outra.

Dos mecanismos pelos quais o organismo desnutrido facilita a instalagdo e o
progresso da infec¢do, o mais importante parece ser a depressdo da imunidade
celular (63), constatada pela intensa atrofia e deplegdo de linfécitos que sofrem o
timo, o baco, os linfonodos, as amfgdalas, o apéndice e as placas de Peyer (43, 74,
83). Além disso, esta provado que no desnutrido estdo diminuidos: a reserva, a
mobilizagdo e a capacidade fagocitica dos neutrofilos; a formagdo de anticorpos,
principalmente contra antigenos novos; a resposta fibroplastica, com deficiente
cicatrizagdo; a integridade tissular e certos fatores ndo especificos de resisténcia,
como a lisozima, o interferon e a properdina (24, 63). A severidade da desnutricdo
pode ser correlacionada com a depressdo da imunidade celular e da competéncia
imunologica global, mas ndo com as imunoglobulinas (3, 21). A IgM e a IgG estdo
geralmente normais ou elevadas, enquanto a IgA estd sempre significativamente
elevada (3, 86). As imunoglobulinas secretorias encontram-se diminuidas, principal-
mente a IgA, a que tem sido atribuida a maior suscetibilidade do desnutrido a
infecgGes mucosas (81).

Ha varios mecanismos pelos quais a infeccdo facilita o progresso da desnutri-
¢do, sendo os principais: a diminuicdo do aproveitamento dos nutrientes, pela
anorexia e pela ma absorgdo, e o desperdicio de compostos protéicos, pela elevacdo
do metabolismo secundaria a fekbre (24, 63). Além disso, é muito prejudicial o
costume de, em casos de diarréia, substituir a dieta por uma mais liquida e pobre
em proteinas, algumas vezes por tempo prolongado.

Embora muitos estudos minuciosos sejam efetuados para comprovar e expli-
car melhor a sinergia entre desnutricdo e infecgdo, € bom lembrar que os fatores
sociais sdo mais importantes que os biologicos ou fisicos. S6 uma abordagem con-
comitante das causas socio-econdmicas da desnutricdo e da infeccdo pode diminuir
a incidéncia de ambas em uma determinada populacdo (78).

R. ci. CASL. Porto Alegre, 37 (U): 37 — 69, 1976



58
VIl. MEDIDAS DE COMBATE A DESNUTRICAO

1. O CONCEITO DE ALTO RISCO NUTRICIONAL

Tentativas de identificar individuos, familias ou comunidades como candida-
tos potenciais de “alto risco” a uma determinada doenca, ja constituem uma parte
inconsciente do raciocinio médico, ha muito tempo. Em medicina preventiva, a
nivel de satide pablica, o principio de “alto risco’” se torna ainda mais importante,
pois o médico lida com um grande niimero de pessoas, dentre as quais é obrigado a
selecionar as que precisam de maiores cuidados. Os centros de sa(ide de paises
subdesenvolvidos, infelizmente, tém esquecido de tal conduta e tendem a uniformi-
zar demais o atendimento. Assim, uma crianga que necessite cuidados maiores pode
receber igual ou menor atencdo do que outra que esteja melhor (59). Para que isso
seja evitado, € imperioso que o principio de “alto risco’’ seja aplicado em todos os
centros de salide, adaptando seus limitados recursos da maneira mais l6gica e econd-
mica (100).

Jelliffe (35) relaciona o conceito de alto risco a necessidade de definir, de um
lado, fatores bioldgicos e ambientais predisponentes da desnutricdo e, de outro,
sinais precoces facilmente identificaveis de que a mesma é iminente. Evidentemente,
os fatores de alto risco variam em areas diferentes, sendo importante que cada
centro use seus proprios fatores locais (35, 84, 85). A maneira mais facil e econdomi-
ca de descobrir fatores locais de alto risco é através de entrevistas e analise dos
arquivos da clinica. Como muitos fatores inter-relacionados devem surgir, é funda-
mental elaborar uma lista objetiva de prioridades. A lista apresentada no quadro
n.% 10 contém alguns fatores sugeridos por Morley (59) e Jelliffe (35).
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QUADRO N.° 10
FATORES DE ALTO RISCO NUTRICIONAL
{Adaptado de 35 e 59)

I. FATORES BIOLOG/ICOS
1. Relativos a crianga:
a) Baixo peso de nascimento (abaixo do percentil 10)
b) Ordem do nascimento (acima de sete)
c) Espagamento com o irmdo mais préximo {menos de 2 anos)
d) Gemelaridade
e) Aumento ponderal insuficiente (menos de 500g/més no primeiro trimestre ou
250g/més no segundo trimestre de vida)
f) Curva ponderal oscilante ou estacionaria
g) Infecgdo (sarampo, diarréia, coqueluche)
h) Imunizacio incompleta
i) Sinais clinicos de desnutrigdo
2. Relativos & familia:
a) Morte de irmdos antes de 1 ano (significativo se houver ocorrido mais de quatro
mortes)
b) Méae desnutrida (peso materno inferior a 45kg)
c) Mae com infecgdo
d) M3e com pouca inteligéncia ou competéncia
e) Dificuldade de aleitamento materno

. FATORES AMBIENTAIS

a) Familia numerosa

a) Separagdo dos pais ou morte de um ou ambos
c) Mée que trabalha fora

d) Nivel econdmico baixo da familia

e) Pais incultos

f) Temperatura ambiental muito baixa ou elevada
g) Crianga ndo é trazida ao centro de saide

2. A EDUCAGCAO PARA A SAUDE

A prevengdo da desnutrigdo protéico-calorica, em casos individuais, requer
somente a administragdo de uma dieta adequada, que satisfaga as necessidades
nutricionais da crianca. No entanto, e infelizmente, a desnutri¢gdo ndo é um proble-
ma individual e tampouco depende de regimes dietéticos. Haja vista a multiplicidade
de aspectos que contribuem para o seu estabelecimento, todos os autores sdo
unanimes em afirmar que o problema deve ser considerado de saide plblica, o que
implica uma clara compreensdo de sua epidemiologia (8). Segundo Morley (62), a
crianca desnutrida ‘‘ndo precisa de cuidados médicos, mas de uma sociedade e uma
nacdo preocupados com os seus ndo privilegiados''. Sua opinido & que se deve
“pressionar as instituicBes politicas e apresentar evidéncias do que a desnutricdo
estad fazendo para retardar o desenvolvimento nacional”. McCance (48) vai mais
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longe ao afirmar que até que os governos destinem mais fundos para a agricultura,
servigos de salide piblica e educacio, sera dificil obter qualquer melhora.

Entretanto, se a solugdo do problema esta nas m3os das institui¢Bes governa-
mentais, qual é o papel do médico na prevencido da desnutricdo? E evidente que s
0 governo é capaz de fazer um ataque amplo ao analfabetismo, a falta de saneamen-
to basico e a pobreza secundaria ao subdesenvolvimento tecnolbgico, que sdo as
bases etiologicas da desnutrigdo. Porém, a nivel de comunidade, s6 o médico e seus
auxiliares tém condigSes de ensinar as maes como cuidar melhor de seus filhos,
dentro das condigBes socio-econdmicas vigentes. A educacdo para a saide &, sem
divida, o aspecto mais importante do combate 3 desnutrigao e a fungdo do médico
€ promové-la.

A simples transmissdo de informagdes, que freqiientemente n3o se adapta a
cultura de uma comunidade, é ineficaz como forma de educagdo. Em certos casos,
pode até ser permiciosa. Programas educacionais efetivos devem avaliar os recursos
disponiveis e potenciais de uma populagio, que Ihe permitam criar uma consciéncia
real da relagdo entre nutricio e salide. Sem a criagdo dessa consciéncia, é inGtil
tentar fornecer alimentos aos desnutridos. Beaudry-Darisme e Latham (7) recente-
mente avaliaram os resultados obtidos por varios centros de reabilitagcdo nutricional
e verificaram que, embora as criangas melhorassem ao serem alimentadas nos cen-
tros, a desnutricdo ndo era significativamente afetada a nivel domiciliar. Conclufram
que os médicos estavam dando mais atengdo a alimentacdo do que a educacio, além
de ndo estarem adequando as informagdes 3 realidade socio-econdmica do meio.
Disso se depreendem duas coisas importantes: Em primeiro lugar, a educagdo é
fundamental na prevengdo da desnutricdo. Em segundo, os conceitos transmitidos
devem ser adaptados aos costumes locais, ao tipo de comida disponivel e as condi-
¢Oes monetarias das familias. Isto ndo exclui, evidentemente, a tentativa de mudar
0s maus costumes da comunidade, o que é tdo importante quanto dificil (9).

Trés topicos sdo basicos na educagdo nutricional de uma comunidade: a
amamentacdo materna, a higiene e prevencio de doengas infecciosas. A amamenta-
cdo materna deve ser enfaticamente recomendada, pelo tempo mais longo possivel,
por ser, entre outras coisas, a fonte de nutrientes mais higiénica e barata. No
primeiro semestre de vida, o leite materno é o alimento mais completo e adequado
e, mesmo quando outros alimentos devem ser introduzidos na dieta, continua sendo
um otimo agente profilatico da desnutrigdo. O aleitamento artificial, feito por maes
que ndo possuem nem o dinheiro, nem a educacio e nem condi¢Ges higiénicas para
fazé-lo, resulta na triade composta por diarréia, marasmo e monil fase oral, que pode
ser fatal (38). Portanto, as mdes devem ser encorajadas e ensinadas a amamentar
seus filhos, com a consciéncia de que ndo ha nada melhor para eles. Os conceitos
fundamentais de higiene também devem ser enfatizados, principalmente no que diz
respeito a preparacdo e armazenamento de alimentos. A prevengdo de doencas
infecciosas, freqlientemente associadas 3 desnutricdo, merece igual atencdo, deven-
do ser instituidos programas de imunizacSes e educago sanitaria.
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Em sintese, a prevengdo da desnutricdo ndo pode se basear no simples forneci-
mento de alimentos aos necessitados, principalmente em regies onde a nutricio
ndo tem mais prestigio do que um radio portatil. O fundamental é ensinar 3s maes a
arte de ser uma boa méae, fazendo-as entender a importancia de alimentar correta-
mente seus filhos e a relagdo entre a comida, o crescimento e a satide. Concomitan-
temente, é preciso organizar uma clinica que dé assisténcia integral, promovendo o
crescimento e tratando as patologias. Ao médico cabe combater as consequéncias
do analfabetismo e da probreza, cabendo ao governo erradica-los.

3. NOCOES SOBRE O TRATAMENTO DOS CASOS AVANCADOS

A base do tratamento de uma crianga desnutrida é a oferta de uma dieta
adequada, principalmente em relagdo as necessidades energéticas. Antes de mais
nada, porém, os casos avancados exigem uma cuidadosa avaliagio clinica e o
dominio de distirbios agudos, tais como a desidratagdo, os desquil(brios eletrol (ti-
cos e as infecgBes. Além desses, Wharton (48) destaca cinco “‘crises’ para as quais se
deve estar preparado, ao tratar um desnutrido grave: hipotermia, hipoglicemia, tor-
por, diarréia e insuficiéncia cardiaca.

O diagnostico correto da desidratagdo no desnutrido ndo é facil, pois sinais
como perda de peso, olhos encovados, temperatura baixa, pele acinzentada, palida e
com turgor diminuido, sdo encontrados na desnutri¢do ndo complicada (17, 76). Os
trés sinais mais importantes sio: fontanela deprimida, mucosas secas e pulso répido.
A reposicdo parenteral de fluidos deve levar em conta o tipo de distarbio hidroele-
trolitico mais comum no desnutrido, isto é, desideratagdo hipotdnica, com aumento
da agua corporal total, hiponatremia, deficiéncia global de potassio e tendéncia 3
acidose metabolica (17). A maioria dos autores recomendam volumes de reposi¢do
menores do que para criangas bem nutridas, nunca devendo ser ultrapassados
200ml/kg nas primeiras 24 horas e 100ml/kg/dia no periodo de manutencio (17,
101). As solugdes hipo-osmclares sdo preferidas, pois a administragdo excessiva de
sodio pode acarretar alteracGes bruscas dos volumes e concentragdes dos comparti-
mentos hidricos, que, somados & funcdo renal deficitaria, podem ser perigosas (17,
65, 84). A suplementagdo de potéssio é fundamental, variando as doses recomenda-
das de 5 a 8mEq/kg/dia (17, 65). Contudo, é importante tomar certas precaugoes
para a administracdo de potassio, como certificar-se de que a crianga esteja urinan-
do, ndo ultrapassar a concentragdo de 40mEq/l, ndo fornecer mais do que
0,4mEq/kg/h e ndo dar a dose total diaria em menos de 8 horas. A suplementagio
de outros minerais é discutida (94), mas geralmente sdo administrados magnésio e
calcio (17, 101).

A hipotermia é uma complicagdo significativamente associada ao aumento da
mortalidade, ocorrendo nos primeiros dias de hospitalizagdo (48, 94). Nesse
periodo, o controle rigoroso e frequente da temperatura é necessario.
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A hipoglicemia é outra complicacdo importante, sobretudo em criancas com
kwashiorkor grave. A associacdo de hipoglicemia, infeccio, hipotermia e coma é
fatal, sendo os sintomas dificilmente abolidos, mesmo com a normaliza¢do dos
niveis sangliineos de glicose (95). Portanto, o controle da glicemia é fundamental
em criangas infectadas que comecem a apresentar deterioracdo do nivel de conscién-
cia ou hipotermia.

A insuficiéncia cardiaca, também predominante no kwashiorkor, é causada
pela retenc¢do de fluidos e hemodiluigdo, tendo sido mais comumente constatada em
criangas anémicas ou recebendo dieta com alto teor de sédio, em torno de
6mEq/kg/dia (92). Muito cuidado é necessario em relagdo a sobrecarga circulatoria
(100). Geralmente, transfusGes sangiiineas sdo reservadas a casos de anemia severa,
com hemoglobina inferior a 6g/dl (11, 17, 19, 94, 101).

A diarréia é principalmente causa do distGrbio hidroeletrolitico agudo e preju-
dica muito o seu controle. Como a intolerancia a aglcares é a causa mais comum de
diarréia, raramente sendo constatada uma enterite especifica, & importante o con-
trole do pH fecal e das substancias redutoras nas fezes. A presenga de substancias
redutoras e um pH inferior a 6, indicam intolerdncia a carboidratos, sendo a lactose
o mais comum (19). A substituigdo do leite por uma mistura de caseinato de calcio,
sacarose e Oleo vegetal diminui em 50% os casos de intolerancia (93). Se ainda
houver intolerancia, a sacarose pode ser substitufda por glicose ou, se houver dis-
ponibilidade, frutose, que é o aglcar melhor tolerado. A intolerdncia a todos os
acUcares é indicacdo de prognostico grave.

A infecg¢do constitui, em grande nimero de casos, o motivo da hospitalizagdo
de um desnutrido representando, por si s6, uma emergéncia. O diagnéstico de
infecgdes pode ser dificil, devido a pobreza de sintomas que a baixa competéncia
imunolégica pode causar (101). No sarampo, por exemplo, a deficiente imunidade
celular leva a uma reduzida eliminagdo de virus e células infectadas na pele, o que
pode fazer com que o exantema seja muito pouco proeminente, enquanto ocorre
um severo envolvimento pulmonar (63). Quando ha a menor suspeita de infecgéo,
deve ser feita uma investigagdo ampla, incluindo vérias culturas, radiografias de
torax e teste de Mantoux, logo depois sendo instituida antibioticoterapia (19).
Poucos autores recomendam antibioticos de rotina, mas enquanto nao se tém os
resultados dos exames bacteriolgicos, tém preferéncia os antimicrobianos que ajam
contra os organismos predominantes na populagdo em questdo (17, 94). Contudo,
deve ser lembrado que a suplementagdo dietética, na maioria das vezes, tem efeito
mais marcante que a medicagdo (63).

O diagnostico de tuberculose no desnutrido é particularmente diffcil, devido a
auséncia de reacdo a tuberculina, a dificuldade de achar o BK no aspirado gastrico e
ao fato de que mesmo a radiografia de térax pode ser inconclusiva (101). Todavia,
em vista de sua grande incidéncia, a tuberculose deve ser procurada exaustivamente.

O tratamento dietético fundamental é a administragdo de uma dieta que
cubra as necessidades energéticas, protéicas e de todos os outros nutrientes essen-
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ciais (100). O componente basico da dieta é o leite de vaca, por ser a fonte mais
disponivel de proteinas de alto valor biolégico e pela facilidade de ingestio. Embora
a inferioridade das proteinas vegetais possa ser superada pela administragdo de
quantidades adequadas, obtendo-se 6tima retencio de nitrogénio, ainda ndo foi
obtida uma alternativa satisfatoria e barata para o leite (94). Alguns autores
utilizam o leite na forma integral, desde o infcio do tratamento (8, 101}, calculando
a quantidade e a diluigdo adequadas. Quando h& necessidade de suplementacdo
energética, grandes quantidades de aglcar sdo evitadas, uma vez que a crianga pode
apresentar intolerancia aos carboidratos. A fonte de energia, nesses casos, pode ser a
gordura vegetal, adicionada ao leite em forma de 6leos. Outros autores (38) reco-
mendam o uso do leite semidesnatado, de maior concentracio protéica, numa
mistura com caseinato de célcio, 6leo vegetal e aglcar. Esse tipo de mistura tem as
grandes vantagens de suprimir parcialmente a lactose, que é a maior responsavel pela
diarréia do desnutrido, fornecendo alto teor de proteinas e gordura vegetal, que é
muito bem absorvida. Em casos de diarréia severa, o caseinato de calcio pode
substituir totalmente o leite, por tempo limitado.

Durante os primeiros dias, como anorexia ¢ vomitos sdo comuns, refeicOes
pequenas a curtos intervalos sdo necessarios para assegurar o consumo adequado de
comida (19). Muitos casos exigem que a alimentagdo seja feita por sonda
nasogastrica (101). Em poucos dias, geralmente, a anorexia desaparece e a crianga é
capaz de receber a dieta recomendada. Espera-se que, passado o perfodo de adapta-
¢do progressiva, a crianca tenha uma ingesta protéica de 4g/kg/dia (19, 65, 94). O
valor energético da dieta ndo deve ser menor do que 500kJ/kg/dia (120kcal/kg/dia)
e, em casos de severa perda de peso, pode ser aumentado até 850kJ/kg/dia
(200kcal/kg/dia) ou mais (19, 101). A ingesta liquida recomendada é de
150ml/kg/dia.

E importante transformar a dieta, o mais precocemente possivel, naquela
ideal para a crianga, de acordo com sua idade. Assim, uma crianca de seis meses
passara a receber papa de frutas e sopa de legumes, t30 logo seja restabelecida a
tolerancia alimentar. Todavia, é conveniente lembrar que o leite é mais importante
para essas criangas do que as refeigGes que ndo o contém. Sua ingestdo é, portanto,
prioritaria, mesmo que seja acrescentado diretamente a um alimento solido, como
papa de frutas ou arroz cozido.

A complementagdo vitaminica ndo deve ser esquecida, bem como as necessi-
dades minerais. Dependendo da composicdo da dieta, pode ser necessiria a
administragdo de vitaminas e eletrélitos, principalmente vitaminas A e D, potassio e
magnésio. A administracdo rotineira de preparados multivitaminicos, embora pre-
conizada por alguns (94), se mostrou desnecessaria (101). Nas dietas mistas de
caseinato de calcio, leite em po desnatado, 6leo vegetal e aglcar, sempre é adiciona-
da uma solucgdo de cloreto de potassio e hidroxido de magnésio (38, 59).

A recuperacdo clinica deve ocorrer em cerca de dois a trés meses de hospitali-*
zacdo, se o tratamento for adequado (8). Neste espaco de tempo, a crianca deve
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alcangar o peso normal para sua altura. Os sinais clfnicos mais marcantes da desnu-
tricdo, bem como as alteragSes bioquimicas, devem desaparecer muito antes disso,
em cerca de trés semanas. O edema, quando presente, desaparece dentro de cinco a
quinze dias do inicio do tratamento (101). Gémez e colaboradores descreveram
uma série de sinais clinicos, ndo correspondentes a desnutricdo em si, que surgem
entre 20 e 40 dias de tratamento, independentemente de forma cl inica de desnutri-
cdo. A chamada "‘sindrome de recuperacdo nutricional” é composta por hepatome-
galia, abdémen globoso, rede venosa abdominal visfvel, ascite, pele fina e transpa-
rente, hiperidrose, face de “lua-cheia”, rubicundez e hipertricose (101). Tais sinais
acentuam-se progressivamente, mas desaparecem com a cura integral da desnutricdo.

Durante a hospitalizagio, todos os esforcos devem ser feitos para educar a
mde, pois de nada adianta promover uma recuperacdo nutricional, sem fazer algo
para que o meio para o qual a crianga voltara nio continue promovendo a desnutri-
¢do. A reabilitagdo de uma crianca desnutrida s6 pode ser considerada completa se
incluir um apoio ao problema social da familia, bem como a assimilagdo dos concei-
tos basicos da educagdo nutricional.

SYNOPSIS: Protein-calorie malnutrition is one of the greatest public health
problems in the world today, which affects at least 50% of the children from
developing areas, significantly increasing infant mortality and impairing the
potential capacity of those who survive. This paper reviews some of the current
concepts on malnutrition, its causes, diagnosis and prevention. The importance of
knowing the at-risk factors of a given population is emphasized, as well as the value
of anthropometric diagnosis of nutritional status.

UNITERMS: Anthropometric diagnosis of malnutrition
Kwashiorkor
Marasmus
Nutritional at-risk factors
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