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1 - INTRODU~AO 

1.1- Desnutri~ao: aspectos gerais e freqiiencia 

A desnutri~ao energetico-proteica e uma sfndrome e nao uma entidade 

m6rbida isolada e pode ser primaria ou secundaria. A primaria e decorrente de ingesta 

alimentar insuficente ou inadequada; a segunda se deve a problemas absortivos ou a 
demanda aumentada (98). Segundo Tourinho (98), para os pafses em desenvolvimento, a 

desnuflir;iio secwidaria e irrelevante quando comparada com o problema de desnutri<;no 

causada porfalta de alimento. Oados obtidos do Fundo das Nag6es Unidas para a lnfancia 

(UNICEF), de 1991 (43), indicam que em areas pobres da Africa, Asia'e America do Sui o 

numero de criangas c;lesnutridas somam 117 rnilh6es, sendo 14% destas habitantes das 

Americas. Nestes pafses, uma em cada tres criangas e desnutrida (43). No Brasil, a 

mortalidade infantil tern apresentado, nos ultirnos 10 anos, tendencia a dirninuir, mas, ainda 

assim, a Taxa de Mortalidade em Menores de 5 anos (TTMS} e considerada alta: 71 a 

140/1000. No anode 1989, a TTMS foi de 85/1000 (44}. Esta vari<~vel foi a escolhida pela 

UNICEF como a mais representativa para rnedir nlveis e mudangas relacionadas ao bern 

estar das criangas (44). 0 Rio Grande do Sui apresenta a taxa de mortalidade infantil mais 

baixa de todos os estados brasi!eiros: 18,49 6bitos por mil nascidos vivos em 1989 (83). 

Algumas das causas de mortalidade '!a infancia. suscetfveis de redugao ou controle, como 

as doengas infecciosas intestinais, as enfermidades prevenfveis por vacinagao, as infecg6es 

respirat6rias agudas, a desnutrigao, a anemia e a prernaturidade, sao responsaveis por mais 

da metade das mortes neste grupo (68). Do total de 6bitos de criangas ocorrido no ano de 

1 986, as enferrnidades infecciosas e parasitarias for am responsaveis pela morte de 22,1% 

das criangas menores de 1 ano e 26,9% daquelas com idade entre 1 e 4 anos. Estas 

doen9as for.srn responsaveis por 1/3 da mortalidade total na regiao Nordeste e por 8,8 e 

10,4% dos 6bitos nas regi6es Sui e Sudeste, respectivamente (68). Este rnesrno fndice, no 

ano de 1989, no Rio Grande do Sui, alcangou a faixa dos 11 ,77%, entre as criangas 

menores de 1 anode idade (83). Com relagao ao estado nutricional das criangas brasileiras, 
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dados da UNICEF (44) mostram que, na decada de 80, 5% das crian<;as de o a 4 anos 

apresentavam baixo peso, 2% daquelas cqm 12 a 23 meses eram marasmaticas* e 31% das 

com 24 a 59 meses tinham nanismo nutricional. De acordo com Silva (92), em algumas 

regioes do Brasil, mais da metade das crian<;as sao desnutridas. Em 1988, Silva (91) 

observou que 47% da popula<;ao geral do Nordeste apresentava desnutri<;ao 

proteico-energetica e que apenas 38% das crian<;as nordestinas eram eutr6ficas, de acordo 

com a classifica<;ao de Gomez (39). Ainda segundo esta autora (91 ), as formas mais graves 

de desnutri<;ao proteico-energetica (Graus II e Ill) atingem 20% das crian<;as do Nordeste e 

em torno de 7 a 8% das crian<;as do Rio de Janeiro e Sao Paulo. No Rio Grande do Sui, no 

ano de 1987, de U!Jl total de 6.853 crian<;as desnutridas menores de 5 anos, que receberam 

assistencia da Secretaria da Saude e Meio Ambiente (83), 89,24% eram desnutridas de 1 o 

grau, 9,2% desnutridas de 2° grau e 1 ,6% desnutridas de 3° grau. No ano de 1989, a 

avalia<;ao nutricional de 176.176 crian<;as - men ores de 5 anos e ·· frequentadoras de 

unidades sanitarias da SSMA inscritas no Programa de Recupera<;ao do Desnutrido -

mostrou que 96,1% de las tornaram-se eutr6ficas, permanecendo 3,61% desnutridas de 1 ° 

grau, 0,47% desnutridas de 2° grau e apenas 0,06% desnutridas de 3° grau (83). Moura 

(66), em 1990, em Belem do Para, ao avaliar o estado nutricional de 537 crian<;as de 3 a 60 

meses que estiveram hospitalizadas, encontrou 492 (91 ,6%) desnutridas. Destas 119 

(22, 1 %) eram desnutridas de grau I, 162 (30,2%) de grau II e 211 (39,3%) de grau Ill,· sendo 

que entre estas ultimas, 102 (48,4%) tin ham marasma, 14 (6,6%) apresentaram 

kwashiorkor** e as demais 95 kwashiorkor-marasmatico***. Esta autora (66) salienta o 

*Marasma- e comum no primeiro ana de vida, ap6s o desmame. 0 emagrecimento e progressive, 
ocorre autofagia tecidual que predisp6e a hipoglicemia e hipotermia; a massa muscular e atr6fica e 
hipotonica e o tecido gorduroso praticamente desaparece. A face e simiesca ou de aspecto senil 
(47,52, 1 05). 

** Kwashiorkor- c mais cornum entre i e 3 anos de idade e se caracteriza pela presen9a de edema 
que costuma localizar-se nos membros inferiores e baixo ventre. Ha apatia e anorexia, expressao de 
tristeza e sofrimento. Na pele pode haver descolora<;:ao, hiperpigmenta<;:ao e manchas pelagr6ides 
(52, 1 05). . 

*** Kwashiorkor-rnarasmatico- Neste quadro ha a combinac;ao de sinais e sintomas do marasma e 
do kwashiorkor. Ha edema de membros inferiores e de baixo ventre associado a emagrecimento 
acentuado do tronco e de membros inferiores. Pode haver a transic;ao de urn quadro clfnico para 
outro (52,98). 
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elevado fndice de desnutri~ao grave encontrado nestes pacientes. Estudos recentes foram 

realizados para avaliar o estado nutricional de crian~as em popula~oes carentes. Em Sao 

Paulo, na favela da Cidade Leonor (54), a avalia~ao de 520 criangas menores de 10 anos 

mostrou que apenas 46,9% eram eutr6ficas para o fndice peso/idade, 65,7% eutr6ficas para 

o fndice altura/idade e 79,0% eutr6ficas para o fndice peso/altura. Em Porto Alegre, na vila 

Beira Rio (17), foi realizada a avaliagao do estado nutricional da popula~ao infantil menor de 

5 anos. 0 estudo das 95 crian~as desta populagao constatou que 48% tinham baixo peso 

para a idade, 46%, baixa estatura para a idade e 9% apresentavam baixo peso em rela~ao a 

estatura, mostrando altos Indices de desnutrigao. Sabe-se ainda que, em areas periurbanas 

de Porto Alegre, cerca de 47% das crian~as menores de 5 anos atendidas em postos de 

saude sao desnutridas. Na maioria das vezes, no entanto, os casas de desnutri~ao leve ou 

moderada nao sao registrados pelos profissionais de saude (98). De acordo com Sigulen 

(90) as formas moderadas de desnutrigao ou sao omitidas nos registros clfnicos e 

epidemiol6gicos ou sao referidos de modo imprecise, provavelmente, pelo desinteresse 

clfnico e experimental em rela~ao as etapas atenuadas ou menos caracterfsticas de 

deficiencia nutricional. 

Os dados citados anteriormente mostram, de toda maneira, importantes 

diferen~as regionais. Assim, parece que a desnutrigao grave na infAncia ocorre com menor 

frequcncia no Rio Grande do Sui do que nos demais estados do Brasil. 

l.2 • Formas clinicas da desnutri~ao 

A partir dn dcscrigao de Ceci!y Williams (109), em 1935, da sfndrome de 

kwashiorkor, houve um grande impulse no estudo da desnutri~ao proteico-energetica, que 

engloba, como se sBbe, uma gama de deficiencias nutricionais decorrente da falta de 

proteinas e calorias em propor~6es variadas. Ha tres estagios ou graus (leve, moderado, 

grave) de desnutrigao e, nos mais avangados, ha sinais e sintomas bern definidos, 

determinando kwashiorkor ou marasma (25, 1 05). 
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0 processo de desnutric;ao passa por varios estagios. Em uma fase inicial, ha 

deple<;ao do armazenamento dos tecidos. Na fase seguinte, ocorrem adaptac;oes 

hormonais, cuja extensao vai depender da durac;ao, da intensidade e do tipo de defici6ncia 

nutricional. Quando os mecanismos adaptativos falham, as consequ6ncias clfnicas 

funcionais comec;am a se tornar evidentes (25). A medida que o suprimento de nutrientes 

diminui ou ha aumento de demanda nutricional, o organismo sofre uma serie de alterac;oes 

. adaptativas que visam proteger 6rgaos mais vitais. No ultimo estagio, o crescimento e o 

desenvolvimento estao alterados, e as fungoes vitais ficam comprometidas. As 

manifestac;oes clfnicas da desnutric;ao sao, inicialmente, inespecfficas: a atividade diminui, a 

crianc;a se torn a· 'apatica, cess a o ganho ponderal e se inicia a perda de peso. Na 

desnutric;ao aguda, geralmente, ha baixo ·peso em relac;ao a altura, mas a relac;ao 

altura/idade (NI) se mantem normal. A medida que o aporte nutricional diminui, o 

crescimento estatural diminui ou estaciona, e a relac;ao Nl pode diminuir (25). 

1.2.1 - Desnutri~ao levee moderada 

Be'har (9) caracteriza como desnutric;ao leve ou marginal todas as formas 

subclfnicas de desnutric;ao, nas quais sinais inespecfficos ou Indices laboratoriais alterados 

podem ou nao estar presentes e relacionados a ingestao deficiente de nutrientes. Estas 

alteragoes, no entanto, nao sao clar~mente reqpnhecidas como uma doenc;a nutricional. 

Waterlow (1 06) considera que o termo "marginal" tern urn significado muito amplo e que 

este e urn estado de desnutric;ao no qual nao ha sinais clfnicos reconhecrveis. Este autor 

(1 06) prefere usar o termo desnutric;ao "potencial". De acordo com Reddy (72), tomando-se 

dados de peso corporal em relac;ao a idade, 1/2 a 2/3 de todas as crianc;as em palses em 

desenvolvimento podem ser desnutridas marginais. A forma leve de desnutric;ao e mais 

comum no perlodo p6s-desmame, dos 9 meses aos 2 anos, mas pode ocorrer em qualquer 

idade (48). 0 quadro clfnico e variado e a ocorrencia de infecc;oes, tais como gastroenterite, 

sarampo ou pneumonia e bastante frequente (52). Nestes casos, a dieta e habitualmente 

pobre em ferro, acido f61ico e outras vitaminas, podendo levar a um grau moderado de 
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anemia. Os principais achados sao retardo ou parada do crescimento ou do peso, 

emagrecimento, diminuivao da circunferehcia do bravo e retardo da maturavao 6ssea. A 

rela9ao peso/altura (PIA) e a espessura da prega cutanea sao inicialmente normais e depois 

se alteram (52). Em termos gerais, o quadro clfnico da desnutrivao proteico-energetica leve 

e o de uma crianva 9om peso baixo desproporcionado, com urn corpo Iongo, pernas finas e 

uma cabe9a aparentemente muito grande. Os graus leve e moderado de desnutrivao sao os 

mais frequentes. 0 quadro clfnico e variado, nao ha sinal objetivo para identificar as 

"sfndromes" intermediarias ocorrendo urn "gradiente continuo" entre os diversos graus de 

desnutrivao (52). De acordo com Jelliffe (52}, a desnutri<;ao moderada e uma slndrome 

intermediaria que tanto pode levar ao marasma quanta ao kwashiorkor (kwashiorkor inicial e 

marasma nutricional inicial). As criangas atendidas, que posteriormente desenvolvem 

kwashiorkor, tern, como primeiro sinal cllnico de desnutrivao, o "deficit" -de crescimento que 

se manifesta atraves de baixo peso corporal ou ganho inadequado de peso. Estas crian<;as 

tern urn t6rax aparentemente pequeno em relagao ao abdomen que e distendido pela 

flacidez muscular, pode ter attera96es no cabelo ou perda da gordura subcutanea. A 

alteravao antropometrica mais importante eo baixo peso para a idade (P/1} (52). 

1.2.2 • Desnutri~ao grave 

Mesmo· se considerarn:os as diferengas regionais, estima-se que, de uma 

maneira geral, a desnutrivao grave ocorra em 1 a 3% das crianvas em pafses em 

desenvolvimento (47}. Na decada de 80 o marasma atingiu em Bangladesh, por exemplo, 

28% das crianvas menores de 5 anos de idade (44). As formas mais graves de desnutri<;ao 

tambem ocorrem freq(jentemente no perfodo p6s-desrname. 0 Ieite materna insuticiente ou 

a alimenta<;ao artificial inadequada podem levar a desnutri<;ao proteico-energetica grave, 

especialmente marasma, nos primeiros 9 meses de vida (47). Este tipo de desnutrigao pode 

ser desencadeado por uma serie de entidades clfnicas, como a diarreia infecciosa, as 

doen9as metab61icas, doen<;a renal cronica e tuberculose (52). 0 marasma e consequencia 

da falta de protefnas e energia e o processo de "adaptavao" resuttante produz aumento dos 
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nlveis de cortisol e diminuigao de insulina. Alem disso, o horm6nio do crescimento, 

contribue para o "deficit" de aminoacidos CJesviando-os para a massa corporal, tornando-os 

indisponrveis para a srntese proteica visceral (56). Quando ocorre infecgao associada ao 

marasmo os aminoacidos essenciais sao desviados para a produgao de reagentes de fase 

aguda, as custas da srntese de proterna visceral. Os aminoacidos essenciais para a 

manutengao da sfntese proteica sao provides pelos musculos havendo produgao adequada 

de albumina e lipoprotelnas sericas, nao ocorrendo, assim, aparecimento de edema (56). Os 

dois achados cllnicos mais constantemente presentes no marasma nutricional sao o retardo 

do crescimento e a perda muscular e de gordura subcutanea. 0 retardo do 

desenvolvimento ~·extrema, assim como o do peso, que e muito mais marcado do que o da 

altura: a crianga tern seu peso usualmente 40% abaixo daquele ideal (52,105). As perdas da 

massa muscular e de gordura subcutanea podem ser apreciadas pela palpac;ao e inspegao 

do paciente, bern como atraves da avaliac;ao da circunfer~ncia do brac;o e da prega 

cutanea, que mostram valores muito baixos (52). 

Segundo Jelliffe (52), os achados cllnicos sempre presentes no kwashiorkor 

sao edema, "deficit" de crescimento, perda muscular com retenc;ao de alguma gordura 

subcutanea e disturbios psicomotores. Estes sinais podem ser acompanhados de outras 

manifestagoes, tais como apatia, anorexia, vOmitos, diarreia, alterac;oes de pele, cabelos e 

mucosas e a "face de lua" decorrente do edema. 0 kwashiorkor, assim como o marasma, 

pode se manifestar em qualquer idad~. mas 70% dos casos ocorrem em crianc;as entre 1 e 

3 anos, tendo como causa principal um desequilfbrio nutricional, caracterizado per uma 

dieta pobre em proternas, com energia derivada principalmente de carboidratos (52). Os 

fatores que o desencadeiam, no entanto, nao estao exclusivamente relacionados a 

alteragoes dieteticas, podendo estar associados a infecgoes, fatores psicol6gicos, culturais 

e outros (37). 

Existe ainda uma forma mista de desnutrigao grave chamada kwashiorkor­

-marasmatico, uma sfndrome que tern as caracterlsticas tanto do kwashiorkor quanto do 

marasma. As criangas portadoras desta sfndrome apresentam-se com importante retardo do 
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crescimento e tern menos de 40% do peso esperado para a idade. Alem disso, tern um ou 
I 

mais sinais de kwashiorkor (52). A transic;ao de urn quadro clinico para outro nao e rara, um 

quadro de diarreia severa com desidratac;ao pode diminuir o edema de uma crianga com 

kwashiorkor, assim como o sarampo pode desencadear o kwashiorkor em criangas com 

tendencia ao marasmo (98). 

1.2.2.1 - Fatores que podem contribuir para o aparecimento do edema nutricional 

Michael Golden (37) chama a atenc;ao para os fatores que podem contribuir 

para o aparecimento de edema nutricional no kwashiorkor. Refere-se a observagao de 

Matta, na Guatemala, que constatou uma maior frequencia de kwashio,kor em criangas de 

uma determinada populagao ap6s a colheita do milho, do repolho e de outras plantas que 

complementavam a sua dieta. A partir dai, este autor sugeriu que o edema nutricional 

poderia estar associado a dietas compostas principalmente por quantidades restritas de 

tipos especfficos de ~limentos. Em estudo posterior, Golden (37) pesquisou a origem do 

edema em urn grupo de crianc;as desnutridas. Administrou-lhes seis tipos de die~a que 

diferiam na relac;ao proteina/energia, sem ter encontrado relagao entre a ingesta proteica e a 

velocidade de perda do edema. Constatou, no entanto, uma forte correlac;ao entre o valor 

energetico da dieta e a perda do edema. Crianc;as que receberam menor aporte proteico 

perderam o edema tao rapidamente quanto aquelas que receberam uma quantidade seis 

vezes maior de proteina. Para este autor, este achado poe em duvida a proposigao de que 

o edema nutricional tern como causa a deficiencia proteica. Questiona alnda se o efeito 

primario da deficiencia proteica e a baixa estatura: por que criangas com edema nutricional 

tern este parametro menos alterado do que aquelas com marasmo? Este autor (37) refere 

ainda que seres humanos com dieta pobre em protefnas tern "deficit" de altura progressive 

- chegando ao nanismo nutricional - e que dietas prolongadas de baixo teor proteico nao 

dao Iugar aos sinais clfnicos tradicionalmente relacionados com deficiencia de proteinas. 

Este autor prop6e, como causa para o aparecimento dos sinais e sintomas do kwashiorkor, 

a presenga de "radicals livres nao dissipados" nos tecidos celulares. Estes radicals 
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(eletrons livres associados a moteculas de oxig~nio) sao normatmente eliminados dos 

tecidos atraves de enzimas protetoras, que dependem de micronutrientes como cobre, 

manganes, ferro, setenio e aminoacidos sutfurados, para exercerem satisfatoriamente a sua 

fum;ao. A vitamina E, o zinco e o glutatiao tambem sao importantes "varredores" destes 

radicais livres. Assim, uma dieta pobre em retac;ao a estes componentes essenciais 

impediria a dissipac;ao dos radicais livres, dando infcio a uma reagao de peroxidac;ao em 

cadeia, causando dano as celulas. Em func;ao do dano celular, surgiriam entao os sinais e 

sintomas do kwashiorkor. Nos casos de marasmo, este fen5meno da nao dissipac;ao dos 

radicais livres nao p5de ser constatado. 0 edema, para Golden {37), seria decorrente da 

peroxidac;ao das .tnembranas celutares com resultante perda de s6dio e potassio. Esta 

perda se observa em~ leuc6citos, eritr6citos, · e urn dano semelhante acorreria nos lipfdios 

das membranas tubulares ou capilares renais, Jevando ao aparecirnento de edema e 

metabolismo eletrolftico alterado, caracterlstico do kwashiokor. 

A infecc;ao foi, recentemente, descrita como fator produtor de edema (56). 0 

mecanisme seria aquele resultante da produc;ao do fator Jrter-leucina 1 (IL-1) pelos 

macr6fagos. Este fator inibe a produc;ao de protelnas viscerais e estimula a liberac;ao de 

reagentes de fase aguda (56). No kwashiorkor, os aminoacidos, em sua grande parte, sao 

desviados para a produc;ao de reagentes de fase aguda com conseqOente diminuic;ao da 

produgao de albumina e lipoprotefnas, que leva a hipoalbuminemia, edema e infiltragao 

gordurosa do flgado (56). 

1.3 - Conseqiiencias funcionais e metab61icas da desnutri~ao 

Nos palses em desenvolvimento, como ja foi assinalado, a desnutric;ao e a 

causa mais frequente de doenga e morte de crianc;as de pouca idade e uma das primeiras 

causas de ocupac;ao de leitos nos servic;os pediatricos dos hospitais infantis (57). Nestes 

pafses, o crescimento e o desenvolvimento das crianc;as podem ser normais durante os 

primeiros 5 meses de vida, mas se tornam retardados entre o 18° e o 24° m~s (46). 

-8-



Segundo L6pez e cols. (57), a presenga de desnutrigao se torna ainda mais importante se 

considerarmos que aquelas que sobrevivem a desnutrigao grave na infAncia apresentam 

sequelas tardias, tais como urn baixo rendimento intelectual, acompanhado, muitas vezes, 

de disturbios do comportamento. 

Alem destas alterag6es cerebrais, sao muitas as consequ~ncias funcionais 

determinadas pela desnutrigao. Varios 6rgaos mostram alterag6es anatOmicas e 

bioqufmicas. Merecem especial destaque as alterag6es que ocorrem no sistema 

imunol6gico da crianga desnutrida. Chandra (21) chama a atengao para a vulnerabilidade 

do tecido linf6ide nestes indivlduos. Sabe-se que muitas celulas do sistema imune 

dependem, para sua fungao, de vias metab61icas que utilizam varios nutrientes como 

cofatores e, alem disso, numerosas enzimas necessitam a presenga de zinco, ferro, vitamina 

8-6 e outros micronutrientes. No desnutrido, a defici~ncia de varios nutrientes pode ocorrer 

simultAneamente. A defici~ncia de micronutrientes e outra ocorr~ncia observada na 

desnutrigao, onde se sfestacam a de vitamina A, de vitamina 8, de vitamina C, de zinco, de 

cobre e de ferro. Dessas, a car~ncia de ferro e a mais comum, mesmo em pafses 

industrializados (21 ). Por outro lado, quando ha. insufici~ncia medular e diminuigao da 

sfntese de eritropoetina, a anemia e frequente (113). A mecAnica pulmonar pode ser 

afetada: ha alteragao da atividade dos quimiorreceptores e redugao da eficiencia 

respirat6ria; o cora(_(ao mostra altera(_(6es na condu(_(ao, diminui(_(ao da contratilidade. e 

reserva reduzida; os rins podem se tornar atr6ficos e haver edema epitelial, determinando 

altera<;ao da habilidade de concentrar a urina e de excretar acidos (113). Dentre as 

altera<;6es que a desnutri<;ao determina nas glandulas nao digestivas, chamam aten<;ao 

aquelas da tire6ide e das gOnadas. Segundo Chacra e colaboradores (20), a desnutrigao, 

na fase aguda, gera urn disturbio no sistema de transporte dos hormonios tire6ideos, 

habitualmente corrigido atraves de mecanismos de auto-regula(_(ao do eixo hip6fise-tire6ide. 

Na fase cr6nica, a glandula pode sofrer involuyao, levando ao hipotireoidismo. Alem disso, a 

desnutri<;ao de longa dura9ao pode provocar alteragoes no metabolismo do iodo, que tern 

por consequencia o b6cio. Ainda de acordo com estes autores (20), a desnutri<;ao crOnica 

leva a uma deficiencia funcional das gonadotrofinas, resultando em retardo pubertario 
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(inexistencia de manifestag6es de maturagao sexual, ate uma idade que seja 2,5 

desvios-padrao acima daquela considerada media para o inlcio da puberdade). Pode 

ocorrer, tambem atrofia das glandulas lacrimais com diminuigao da produgao de secregao 

lacrimal (88). 

1.4 - Altera~oes determinadas pela desnutri~ao no aparelho digestivo 

As alterag6es que ocorrem no aparelho digestive em consequencia da 

desnutrigao grave· estao descritas com detalhes, na fiteratura, nao ocorrendo o mesmo para 

os graus leve e moderado de desnutrigao. 

1.4.1 - Altera~oes gerais na desnutri~ao grave 

A mastigagao esta prejudicada par les6es da mucosa da boca e dos dentes 

(23). As glandulas salivares estao atrofiadas no Kwashiorkor (88), com consequente 

diminuigao da concentragao e secre<;ao da amilase salivar (88,110). A mucosa gastrica esta 

atr6fica na desnutrigao, e ha diminuigao da secregao acida (11 0). Estas alterag6es permitem 

que bacterias, normalmente eliminadas pefa barreira gastrica, tenham acesso ao intestine 

delgado, promovendo sua coloniza9ao (41 ). As alterac;6es da mucosa gastrica e a 

diminuic;ao da produgao acida do estomago nao foram, no entanto, encontradas por 

Barbieri (8) em urn grupo de crianc;as marasmaticas. 

0 pancreas ex6crino tern alta velocidade de slntese proteica, com produc;ao 

diaria de 5 a 10 gramas de protelnas (26). Sendo assim, 6 bern provavel que este 6rgao seja 

afetado pela priva<;ao proteica, particularmante na infancia. Em criangas, a reserva de 

protefnas e fimitada e a desnutri<;ao ocorre em sua forma mais severa (26). Graus variados 

de fibrose, ate atrofia extrema da celula acinar, foram observados em pacientes com 

desnutrigao de longa durac;ao. Estas alterac;6es podem levar ao funcionamento pancreatico 

deficiente, com diminuic;ao da atividade da amilase, lipase e tripsina (26,46}. Ocorrem ainda 
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altera<;:6es no metabolismo da glicose, como hipoglicemia e curva anormal de tolerAncia a 
glicose (46). 

No ffgado de desnutridos graves, a lesao mais frequente e a esteatose. 0 

6rgao apresenta-se aumentado de volume, brilhante e com colora<;:ao pardo-amarelada (85). 

Ha tambem diminui<;:ao da sfntese de sais biliares e de sua concentra<;:ao (11 0). No 

kwashiorkor severo e de tonga dura<;:ao pode haver fibrose· discreta. Raramente ocorrem 

necrose e inflama<;:ao; ate mesmo estase biliar ja foi descrita (63). As altera<;:6es do ffgado 

sao inespecfficas, e a infiltra<;:ao gordurosa tern pouca rela<;:ao com a severidade das 

manifesta<;:6es clfrucas de desnutri<;:ao, quase nao perturbando a fun<;:ao hepatica. Tais 

altera<;:6es nao evoluem para cirrose {88) e podem ser revertidas atraves da suplementaQao 

proteica (63). De acordo com Golden (36), a membrana mitocondrial do ffgado, em fun<;:ao 

do seu intenso metabolismo dependente de oxigenio, apresenta-se vulneravel ao ataque de 

radicals livres. Estes radicals nao dissipados dao infcio a uma rea<;:ao de peroxida<;:ao em 

cadeia, causando dan·o mitocondrial, que culmina com o acumulo de gordura intra-hepatica. 

1.4.2 - Altera~oes histologicas da mucosa do intestino delgado 

A intensidade das altera<;:6es encontradas na mucosa do intestino delgado de 

pacientes desnutridos varia consideravelmente, e ate mesmo uma enteropatia pr6pria tern . 
sido atribufda a desnutriQaO proteico-energetica (1 04). Tais altera<;:6es podem determinar 

intolerancia secundaria aos dissacarldeos, especialmente a lactose (11 0), superpopulagao 

bacteriana e diminuigao dos sais biliares (22). 0 trato gastrointestinal, com seu alto 

"turnover" proteico e celular, e particularmente vulneravel aos efeitos da desnutri<;:ao (22}. 

Suas celulas epiteliais sao altamente especializadas, tanto do ponte de vista morfol6gico 

quanto do bioqufmico. Estas alcan<;:am o topo do vilo ao final do seu ciclo vital e descamam 

rapidamente. Tal perda e compensada pela alta taxa mit6tica nas criptas de lieberkuhn. A 

vida media da celula epitelial e estimada em 2 a 5 ou 6 dias (16,76). Na desnutrigao, pode 

ocorrer atrofia vilositaria, principalmente no intestine delgado proximal, com reduQao do 
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tamanho do enter6cito, do numero de celulas e do conteudo de DNA. Em consequ~ncia 

destas alteragoes, ha diminuigao das mito~es e da migragao celular para o topo do vilo (22). 

Nos estudos realizados para avaliar as alteragoes histo16gicas do intestine 

delgado em criangas desnutridas graves, alguns mostraram, em criangas com kwashiorkor, 

mucosa semelhante a da doenga cellaca: atr6fica, com diminuigao do numero de celulas e 

conteudo de DNA (13, 14,94). Burman (18), no entanto, ao estudar 17 criangas tambem com 

kwashiorkor, nao encontrou atrofia vilositaria completa em nenhum fragmento de intestine 

delgado. Ja os achados de Schneider e Viteri (82) revelaram uma mucosa fina com menor 

fndice mit6tico, principalmente naquelas criangas com diarreia. Brunser e cots. (14), por sua 

vez, observaram alteragoes discretas e tambem baixos Indices mit6ticos na mucosa do 

intestine delgado em criangas sem kwashiorkor, quando comparadas as criangas com esta 

doenga. Em observagao posterior de criangas marasmaticas, Brunser, Castilho e Araya (15) 

encontraram alteragoes moderadamente severas e inespecfficas em 3 pacientes, e mucosa 

normal ou quase normal em 4. No Brasil, Dorina Barbieri (6), ao avaliar a mucosa jejunal em 

27 criangas com "rna nutrigao proteica grave", detectou alteragoes morfol6gicas de 

intensidade variavel, com atrofia total da mucosa, em 29% dos pacientes. Fagundes Neto e 

cols. (29), ao estudarem 22 criangas marasmaticas, detectaram em 12 delas diminuigao do 

numero de vilosidades, a que designaram "diminuigao da populagao vilosa". Martins 

Campos e cols. (59), tambem em Sao Paulo, ao observarem a mucosa intestinal de 7 

criangas marasmaticas encontraram 3. pacientes com altura vilosa pr6ximo ao normal e 4 

com atrofia vilosa parcial e numero de celulas inflamat6rias aumentado em todos os 

pacientes. Em Portugal, Salazar de Souza (77), ao comparar a mucosa intestinal de urn 

grupo de 69 criangas desnutridas e de 49 normals, demonstrou diferenga estatisticamente 

significante, quanto a rela<;ao altura do vilo/espossura total da mucosa, que foi menor no 

grupo de desnutridos. Este autor, no entanto, nao correlaciona o grau de desnutrigao aos 

achados histol6gicos. Em estudo recente, Vyas e Chandra (1 02) encontraram em criangas 

com kwashiokor altera96es pato16gicas do intestine delgado mais severas do que no 

marasmo, com extensao variavel. Finalmente Sullivan e cots. (95), em estudo semelhante, de 

40 criangas desnutridas graves e com diarreia, presenciaram alteragoes morfol6gicas 
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variadas, desde mucosa com aspecto pr6ximo do normal ate mucosa achatada, como na 

doenc,;:a celfaca. Estes autores encontrara'm ainda, na maioria de seus pacientes, marcada 

hipertrofia das criptas, as quais mostraram um elevado numero de linf6citos intraepiteliais. 

(TABELA 1) 

Os estudos histo16gicos de crianc,;:as com graus !eve e moderado de 

desnutric,;:ao sao muito raros. Romer e cols. (73), na Venezuela, estudaram as alterac,;:oes do 

intestine delgado de 24 crianc,;:as com diarreia e com graus variados de desnutri9ao, 

agrupados de acordo com a classifica9ao de Gomez, e nao encontraram correlac,;:ao entre o 

grau de alterac,;:ao .morfol6gica e o grau de desnutric,;:ao. Ferreira e Fagundes Neto (33), em 

Sao Paulo, avaliaram a mucosa intestinal de pacientes pediatricos com diarreia protrafda e 

desnutric,;:ao e encontraram altera9oes de intensidades variadas nao relacionadas ao estado 

nutricional dos mesmos. 

1.5 - Avalia~ao do estado nutricional 

1.5.1- Antropometria 

Para Morley (64), a medida isolada mais economica e de uso mais amplo e a 
' 

do peso corporal, embora a altura seja a mais util para estudos cientfficos de crescimento. A 

altura nao se altera rapidamente, nao sendo por isso adequada como parametro para 

avaliar mudan9as rapidas do estado nutricional. 

A crian<;:a pode perder peso, mas nao altura. Mesmo quando as medidas de 

altura podem ser realizadas adequadamente, um retardo de crescimento indicado pela 

altura nao pode ser demonstrado num perfodo inferior a 6 meses. Ja o retardo no aumento 

de peso pode ser apreciado em menos de 1 mes (64). 
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TABELA 1 

Presen9a de atrofia do intestine delgado de acordo com o grau de 
nutri9ao - revisao da literatura 

AUT OR ANO PAfS 

BURMAN (18) 1965 Kenia 

STANFIELD e eels. 1965 Uganda 
(94) 

BRUNSER e cols. 
(13) 

BARBEZAT e cols 
(4) 

BRUNSER e cols. 
(14) 

BARBIERI (6) 

1966 Chile 

1967 Africa 
do Sul 

1968 Chile 

1971 Brasil 

SCHNEIDER,VITERI 1972 Guate-
(82) mala 

BRUNSER e eels. 1976 Chile 
(15) 
FAGUNDES NETO e 1977 Brasil 
e cols. (29) 

MARTINS CAMPOS e 1979 Brasil 
e eels. (59) 

HoMER e eels. 
(73) 

1983 Vene­
zuela 

GRAU DE NUTRICAO 

Eutr.I II Kw. Mar. Kw 

15 17 

19 

8 10 8 

13 3 1 

8 11 18 

27 

4 11 

7 

22 

7 

9 5 8 7 4 

SALAZAR de SOUZA 1984 
(77) 

Portu- 49 
gal 

- 67 

FERREIRA,FAGUNDES 1988 Brasil 
(33) 

SULLIVAN e eels. 1991 Gambia 
(95) 

2 4 15 1 

1 

8 

30 9 

ATROFIA 
DA MUCOSA 

sim 

sim I 2 

sim I 6 Kw 

sim I 1* 

sim I 7 KW, 
1 Mar 

sim I 5** 

nao 

nao 

nao 

nao 

nao 

sim I 6 Mar 

sim I 1 N, 
2 grau II, 
1 I Mar 
sim I 5 KwH 
3 Mar, 1 Kw 

----~-------~-----------------------~----------------------------
* Nao esta especifieado no estudo qual o paeiente que apresentou 
atrofia total da mucosa. 
** Considera atrofia quando a vilosidade e menor do que 100~. 
N=Normal;Kw=kwashiorkor;Mar:marasmo;KwM= kwashiorkor marasmatieo. 
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De acordo com Seoane e Lathan (83), a relac;ao P/A e urn indice do estado 

nutricional atual, e a relac;ao Nl da a noc;ao da hist6ria nutricional. Segundo Tomkins (97), 

ap6s 20 anos de comparac;ao de varios indices, o mais apropriado para estudos de 

comunidades sao as medidas de peso, altura e, possivelmente, a circunfer~ncia media do 

brac;o. 

A antropometria, quando associada a medidas de composic;ao corporal, 

permite uma avaliac;ao rapida do estado nutricional e nao requer nenhum gasto ou 

tecnologia dispendiosa. Aceita-se que a antropometria dos tecidos possa ser feita atraves 

da avaliac;ao dos tacidos moles. Destes, musculo e gordura sao os que mais variam com as 

deficiencias de calorias e protefnas (51). 

A medida da prega cutA.nea, introduzlda e revisada por Tanner e Whitehouse 

(96), serve para estimar a gordura corporal total. A utilizac;ao desta medida deriva da alta 

correlac;ao da prega cutA.nea do triceps com a gordura corporal. 0 uso da espessura da 

prega cutanea na avaliagao do estado nutricional de criangas e baseado na conclusao de 

que o aumento da gordura subcutanea resultante de alta ingesta cal6rica, ou baixo gasto de 

energia, reflete uma maior reserva cal6rica (96). A medida da prega cutanea possibilita 

estimar o volume de gprdura subcutanea e, por extensao, o fndice da gordura total, uma vez 

que mais da metade da gordura do corpo e subcutanea {47). A interpretagao dos valores 

obtidos varia de acordo com os inve~tigadores. Para Haider e Haider (47), percentis entre . , 
25 e 40 indicam deplegao leve; entre 25 e 35, deplec;ao moderada e, abaixo de 25, sugere 

deplec;ao severa. Tanner e Whitehouse (96) consideram que as crianc;as dos percentis 

extremes 3 e 97 devem ser vistas como grupo de risco. Aquelas que estiverem no percentil 

3 serao consideradas provavelmente desnutridas, e aquelas no percentil 97, certamente 

obesas. 0 brago indicado para realizar esta medida varia segundo os autores. Estes autores 

(96) sugerem o uso do brago esquerdo para esta medida. Ja Frisancho (34}, em seu estudo 

publicado em 1974 e Ryan e cols. (75), ao avaliarem criangas mexico-americanas, utilizaram 

a medida do brago direito. A presenga de edema, para Grant e cols.(42) e Dietz (25), falseia 

os valores da prega cutanea. Segundo Jelliffe (51), no entanto, o edema franco ou 
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subclfnico pode aumentar a compressibilidade da prega cutAnea associado ao fato de que 

a gordura na crianc;a e normalmente mais macia que no adulto. F. van der Haard e cols.(99) 

concord am: ao estudarem 61 crianc;as desnutridas, verificaram prega cuta.nea menor nas 

crianc;as com edema, quando comparadas com aquelas sem edema. 

Shakir e Morley (66,67) sugeriram um metodo simples para avaliar 

desnutric;ao em locais onde nao sao disponfveis os graficos de acompanhamento de 

crescimento. Este metodo, a medida da circunfer~ncia do brac;o, visa detectar 

principalmente aquelas crianc;as cujos graus leves de desnutric;ao podem passar 

despercebidos. Ter.tdo por base a medida da circunfer~ncia que se mantem mais ou menos 

constante do primeiro ao quinto anode vida, estes autores prop6em 3 estados nutricionais: 

desnutridos graves, laves (sem sinais clfnicos) e normals. 

Yost e Pust (111 ), em 1966, avaliaram a utilidade da medida da circunfer~ncia 

do brac;o como rndice de desnutrigao proteico-energetica em 2 grupos de criangas (6 a 11 

meses e 12 a 59 meses de ldade), utilizando o percentil 50 do "National Center for Health 

Statistics" (NCHS) (67), comparando-a com relagoes de P/1 e P/A. Encontraram maior 

correlagao entre circunfer~ncia do brac;o e a relac;ao P/1 no grupo de 6 a 11 meses. 0 valor 

de 12,5 em da circunfer~ncia braquial identificou desnutrigao proteico-energetica com . 

grande especificidade e apropriada sensibilidade. Este estudo sugere o uso da 

circunfer€mcia do brac;o como instrum~nto de pesquisa de desnutrigao em areas de poucos 
. 

recursos, reforgado pela simplicidade, baixo custo e boa correlac;ao com rndices 

antropometricos. 

Jordan (53), em 1981, refere que a OMS propos 5 indicadores para avaliar o 

crescimento de criangas: (1) peso de nascimento; {2) peso para idade; (3) altura para idade; 

{4) peso para altura; (5) circunferencia do brago. Esta proposigao tern como base sua facil 

execugao, mesmo nas condig6es mais desfavoraveis. As medidas padrao adotadas pela 

OMS foram aquelas do NCHS (67), uma vez que, nos primeiros 5 anos de vida, as 

influ~ncias etnicas e geneticas sao muito pequenas. 
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1.5.2 - A valia~io laboratorial 

Alem da antropometria, varios testes laboratoriais t~m sido propostos para a 

identificagao de pacientes desnutridos. Haider e Haider (47) referem que urn teste "ideal" 

para avaliagao nutricional deve ser altamente especffico e sensfvel, nao propenso a ser 

afetado por fatores nao relacionados a desnutrigao e passfvel de ser correlacionado com a 

resposta a replegao nutricional. Como este teste, no entanto, ainda nao foi encontrado, a 

avali~:tao nutricional se faz atraves de urn conjunto de testes. 

Os testes bioqufmicos que refletem o estado nutricional incluem a medida 

das protefnas sericas. A protefna ideal, para ser medida, deve ter vida media biol6gica curta, 

responder sensivelmente a dieta deficiente em protefnas e refletir esta defici~ncia por 

diminuigao na concentragao serica. Alem disso, deve ter pequena reserva, rapida 

velocidade de sfntes~, taxa metab61ica razoavelmente constante, necessitando ainda ser 

responsiva a restrigao energetica (47). A medida das concentragoes sericas das protefnas 

de transporte sintetizadas pelo ffgado tenta avaliar, indiretamente, a massa corporal 

proteica. 

Alem da albumina e da pre-albumina tern sido estudadas a transferrina, a 

protefna ligada ao retinol, a fibronectina, o hormonio do crescimento e as somatomedinas 

(1 0,47). 

Albumina - a concentragao da albumina e o resultado final da sua sfntese, 

degradagao e distribuigao no compartimento serico. Durante a deplegao proteica, a 

albumina do extravascular pode ser mobilizada e, assim, sua concentra<;ao no soro nao vai 

diminuir por algum tempo (47). Uma vez que seus nfveis sericos diminuem e se recuperam 

muito lentamente, a albumina e considerada urn mau indicador de desnutrigao atual. Sua 

vida mediae longa (20 dias) e seu "pool" corporal e grande (4 a 5 g/Kg). Segundo Golden 

(36), nao ha alteragao ou redugao significativa na concentragao da albumina, com dieta sem 

protefnas durante 3 semanas, o que sugere que o organismo e capaz de lidar com uma 
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deficiencia proteica aguda com facilidade. 0 grau de deficiencia proteica na dieta, para 

produzir atterac;ao na concentrac;ao das protefnas de transporte, deve ser multo severo e 

protongado. Por isso, a albumina nao e adequada para a avalia<;8o de pacientes 
* 

desnutridos de baixo risco. No entanto, a dosagem de albumina pode ser urn fator de alerta 

para o cllnico, pols hipoalbuminemia em desnutridos crOnicos com patologia grave 

associada - como, por exemplo, uma infecc;ao severa - sugere urn mau progn6stico. Para 

Benjamin (1 0), igualmente, a dosagem da albumina tern seu maior papal na avaliac;ao da 

severidade e do progn6stico da desnutri<;8o crOnica. 

CoAeentractoes da albumina serica maiores do que 3,5mg/ml sao 

consideradas normais; entre 2,8 a 3,5mg/ml · indicam deplec;ao Jeve; entre 2,1 e 2,7 mg/ml 

indicam deplec;ao moderada; manor que 2,1mg/ml indica deptec;ao severa (47). 

Pre-albumina - e uma protefna de transporte com vida media multo mals curta 

do que a albumina (2 dias). E sintetizada no figado e tern "pool" multo pequeno. Suas 

func;oes, ate entao bern conhecidas, sao a de transporter uma porc;ao da tiroxina e, junto 

com a protefna ligada ao retinol, transporter vitamina A. A pre-albumina diminui rapidamente 

quando o aporte proteico ou cal6rico esta abaixo do normal. Mesmo se a ingesta protelca e 

adequada, uma restric;ao cal6rica severa vai resultar em diminuic;ao da pre-albumina em 3 a 

4 dias (1 0). Esta protefna e muito sensfvel as fases iniciais da desnutric;ao, e seus nfveis 

aumentam rapidamente com a dieta . adequada, em bora persistam outras evidencias de . ' 
desnutric;ao (1 0). A pre-albumina parece nao ser, entao, um lndicador adequado do estado 

nutricional, podendo, no entanto, refletir a quantidade de protelnas ingerida (47,50,51 ). 

Outras protefnas sao tambem utilizadas para avaliar o estado nutricional. 

Dentre estas podemos citar a trans1errina que reflete alterac;oes agudas da protefna visceral 

(42}, a protefna ligada ao retinol que pode ser urn melhor il1dicador de alimentac;ao recente 

do que de replec;ao proteica (1 0,42) e a fibronectina que apresenta nfveis multo baixos na 

desnutric;ao aguda e retorna rapidamente ao normal com a terapeutica nutricional, mas se 

alter a tambem em outras situac;oes, tais como sepse, trauma, etc. (1 0,42). Sao utilizados, 
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tambem, o hormonio do crescimertto que esta aumentado na desnutri«;ao 

proteico-energetica e as somatomedinas que sao promotores do crescimento produzidos 

pelo ffgado e estao diminuldos na desnutric;ao proteico-cal6rica (1 0). 

lmunocompet~ncia - Para Chandra (21 ), o que se observa no individuo 

desnutrido e o somat6rio das alterac;oes dos componentes do sistema imune, alterac;oes 

estas que ocorrem precocemente no curse da desnutric;ao e sao determinadas pela 

defici~ncia de urn ou mais nutrientes. Assim, a imunocompet~ncia pode ser urn serisrvel 

indicador do est~qo nutricional. A alterac;ao da imunidade mediada por celulas e mais 

frequente e clfnicamente mais significativa em desnutridos. A contagem total de linf6citos 

diminui a medida em que au menta o grau de desnutric;ao. Em pacientes -hospitalizados, este 

procedimento simples e barato pode ser utilizado como parAmetro de avaliac;ao do grau de 

desnutric;ao proteico-energetica e como exame complementar no diagn6stico precoce de 

sepse. A contagem total de linf6citos deve ser efetuada associada a contagem total de 

leuc6citos (47). 

0-xilosemia - A 0-xilose e uma pentose que e absorvida rapidamente no 

jejune proximal, sendo excretada pelos rins sem metabolismo intermediario. Sua absorc;ao 

pode ser avaliada atraves dos seus nfveis no sangue e na urina (2): baixos nlveis de 

D-xilose sugerem a presen<;a de defeitos de absor<;ao decorrentes da alterac;ao da 

integridade da mucosa do intestine delgado proximal. Alem de ser utilizada como teste de 

rastreamento para doenc;a celfaca, a 0-xilosemia pode estar alterada em outras condic;oes, 

tais como sfndrome p6s-enterite, intoler~ncia ao Ieite de vaca ou infecc;oes virais, que 

tambem causam dano nas celulas epiteliais da mucosa intestinal (2). 0 nfvel de 0-xilose 

considerado normal varia de acordo com os autores. Assim, por exemplo, Anderson (2) 

considera o nfvel de 20mg/dl de 0-xilose no sangue como indicative de dano da mucosa, 

enquanto que para Silverman e Roy (93) este nfvel e de 25mg/dl, o mesmo utilizado no 

presente trabalho. 
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1.6 - J ustificativa 

Embora haja uma grande variac;ao na distribuic;ao geografica da desnutric;ao 

em diferentes regi6es do Brasil, estudo recente aponta que, em termos globais, mais de 

15% das crianc;as menores de 5 anos sao desnutridas cr6nicas (12). 

Os estudos relacionados as alterac;oes da mucosa do intestine delgado de 

crianc;as desnutridas com diarreia cr6nica sao realizados, em sua quase totalidade, entre 

aquelas com desnutric;ao grave (6, 15, 18,29,94,95). Nestes pacientes, os achados 

histol6gicos inclu~m desde alterac;oes discretas (6,7, 13, 15, 18,29,59,74,82,95) ate o 

achatamento total da mucosa do intestine delgado (6,13,14,77,94,95), pondo a mostra a 

inexistencia de urn achado padrao para estes casos. 

Sabe-se que e bern maior o numero de crianc;tas diarreicas com graus leve e 

moderado de desnutric;tao, tanto no nosso pafs quanto em outros tambem em 

desenvolvimento (57,78,91 ,98). No entanto, muito pouco se conhece sobre as alterac;oes da 

mucosa do intestine delgado nesta populac;ao (72), observac;ao esta corroborada por 

Salazar de Sousa (77), de Portugal, com referencia aos pafses ja desenvolvidos. 

1. 7 - Objetivos 

Objetivo Geral 

- Estudar o aspecto histol6gico da mucosa do intestine delgado de crianc;as 

com diarreia cr6nica. 

Objetivos Especificos 

- Determinar a prevalencia das alterac;oes histol6gicas da mucosa do 

intestine delgado em crianc;as com diarreia cr6nica. 
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- Analisar a relacao entre as altera96es histol6gicas e o estado nutricional 

avaliado de acordo com os criterios de Gomez, Waterlow, Escore Z, 

circunfer(mcia do bra9o, prega cutanea do triceps e circunfer~ncia 

muscular do bra9o. 

- Estudar a rela9ao entre os achados histol6gicos e os resultados do 

hemograma, protefnas totals e albumina. 

- Analisar a rela9ao entre os valores da xilosemia a os achados histol6gicos. 

1.8- Hip6tese 

A mucosa do intestino delgado de crian9as com diarreia cronica apresenta 

altera96es histol6gicas cuja intensidade e tipos sao proporcionais aos diferentes graus de 

nutric;ao. 

-22-



2 - PACIENTES E METODOS 

2.1 - DELINEAMENTO DA PESQUISA 

2.2 - SELEQAO DA AMOSTRA 

2.2.1 - Criterios de inclusao 

2.2.2 - Criterios de exclusao 

2.2.3 - Pacientes 

2.2.4 - Exame ffsico e avalia~ao antropometrica 

2.2.5 - Avalia~ao laboratorial 

2.2.6- Diagn6stico do estado nutricional 

2.3 - OBTENQAO DO FRAGMENTO DA MUCOSA INTESTINAL 

2.3.1 - Avaliagao histol6gica 

2.4 - ANALISE ESTATiSTICA 

FACULDADE: DE MEDICINA .
1 UFRGS HCPA 

BIBLIOTECA 



2- PACIENTES E METODOS 

2.1 - Delineamento da pesquisa 

Este e urn estudo observacional, transversal, nao controlado, contem­

poraneo, cuja unidade de estudo e urn grupo de pacientes (49). 

2.2 - Sele~ao da .amostra 

2.2.1 - Criterios de inclusiio 

Foram eleitos aqueles pacientes hospitalizados, com idade entre 3 mesas e 

12 anos, de ambos os sexos, com diarreia cronica que foram submetidos a bi6psia de 

intestino delgado, no perfodo de maio de 1989 a novembro de 1991. Considerou-se como 

diarreia cronica, aquela com durat;ao superior a 14 dias (1 03). 

2.2.2 - Criterios de exclusao 

Foram considerados inelegrveis todos os pacientes cujo estudo histol6gico 
~ 

da mucosa intestinal mostrasse alterag6es compatfveis com doenga cellaca e que, quando 

seguidos por urn perfodo mfnimo de 3 meses, respondessem positivamente ao tratamento 

com dieta sem gluten (do trigo, do centeio, da aveia e da cevada). Tambem foram 

descartados da amostra aqueles cujos fragmentos de bi6psia se mostraram insatisfat6rios, 

pelo seu pequeno tamanho (menos de 10 vilas), ou por terem sido processados 

inadequadamente (corte nao perpendicular ao eixo longitudinal do vilo). 
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2.2.3 - Pacientes 

A amostra estudada incluiu urn total de 85 pacientes, com idade entre 4 

meses e 9 anos e 6 meses, estudados durante o periodo de maio de 1989 a novembro de 

1991 . Destes pacientes, 68 estiveram internados na Santa Casa de Miseric6rdia de Porto 

Alegre (Unidade de Gastroenterologia lnfantil - Enf. 42 C), 9 internados no Hospital Santo 

Antonio, 5 no Hospital da Crian~a Concei~ao e 3 no Hospital de Clfnicas de Porto Alegre. 

Estes pacientes foram seguidos por seus pediatras, por urn prazo minimo de 3 meses, ap6s 

a realiza~ao da bi6psia. 

A bi6psia de intestino delgado foi efetuada pela pr6pria autora, como parte 

do protocolo de investiga~ao de diarreia cronica, ap6s o consentimento dos pais ou dos 

responsaveis pelo paciente. 

2.2.4 - Exame fisico e avalia~o antropometrica 

0 exame fisico dos pacientes foi executado, pela autora, no mesmo dia da 

realizagao da bi6psia de intestino delgado. Para a obten~ao das medidas antropometricas 

for am utilizados: (a) balanga com carga maxima de 16 kg e me nor divisao em 1 0 g para 

lactentes e balanga antropometrica para criangas maiores; (b) regua antropometrica 

graduada em centfmetros e menor divisao em milfmetros; (c) adipometro; (d) fita metrica. 

A medida da circunferencia braquial foi realizada com fita metalica flexivel, 

graduada em centfmetros, com a menor divisao em milfmetros, marca Stanley. Esta medida 

foi tomada com os bragos descontrafdos e na posigao anatomica a meia distancia entre o 

processo acromial e o olecrano. 

Para a medida da prega cutanea do triceps, utilizou-se o paqufmetro Cescorf, 

de fabricagao nacional que exerce com seus ramos uma pressao de 10 g/mm, tern uma 
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superf(cie de contato de 6 mm x 15 mm e tern rel6gio mostrador que permite uma leitura 

com precisao de 0,1 mm (96). Esta mediCJa foi realizada 3 vezes, no ponto media entre o 

acrOmio e o olecrano; em ambos os bra<;os. Para realiza-la, a face posterior do bra<;o era 

pin<;ada com o indicador e o polegar da mao direita, obtendo-se a dobra cutAnea no 

sentido do maior eixo do bra<;o e tronco 1 em acima do ponto referido e os ramos do 

compasso eram aplicados 1 em abaixo dos dedos. A leitura da prega cutAnea do triceps era 

feita 15 segundos ap6s a aplica<;ao dos ramos do compasso (24,51 ,75,79,87). Utilizou-se a 

media das 3 medidas para a analise dos dados. 

A area muscular do bra<;o foi avaliada atraves do catculo: circunfer€mcia do 

bra<;o- pi(prega do triceps) {34). 

2.2.5- Avalia~o laboratorial 

Hemograma: realizado atraves do Technicon System ou aparelho Colter, o 

hemat6crito na microcentrlfuga e a contagem diferencial de leuc6citos ao microsc6pio 6tico. 

Os valores normais para cada idade foram aqueles preconizados por Failace (32). 

A contagem total de linf6citos e a sua rela<;ao com o estado nutricionat foi 

avaliada de acordo com Grant (42) e esta apresentada na TABELA 2. 

TABELA 2 
NGmero de linf6citos totais e estado nutricional 

Est<igios 

Normal 

Deples:ao leve 

Deples:ao moderada 

Deples:ao severa 

Fonte: Grant (42) 
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Protefnas totais e albumina! as dosagens de protefnas totais e de albumina 

plasmatica foram feitas pelo metoda do biureto e da ortotoluidina, respectivamente. Os 

valores considerados normais e alterados tiveram como part\metro aqueles referidos por 

Haider e Haider (47} e estao na TABELA 3. 

TABELA 3 
Taxa de alburnina plasrn~tica normal 

e nos diferentes est6gios de deple9~0 prot6ica 

Est6gios (g/dl) 
--------------~----------------------------------

Normal 

Deplec;ao leve 

Deple9ao rnoderada 

Deple9~o severa 

> 3,5 

3,5 - 2,6 

2,7 - 2,1 

< 2,1 

-------------------------------------------------
Fonte: Haider e Haider (47). 

D-xilosemia: dosada pelo metoda da ortotoluidina acidificada. Os pacientes 

receberam 14,5 g/m2 de xilose, por via oral, ate o maximo de 25 g, em solu9ao a 1 0%. A 

coleta de sangue foi realizada uma h<;>ra ap6s a ingestao do a9ucar. Valores acima de 25 

mg/dl foram considerados normais (93). 

2.2.6 - Diagn6stico do estado nutricional 

Para o diagn6stico do estado nutricional (ANEXO 1 ), foram utilizadas as 

tabelas do NCHS: Nl, P/1, P/A, tomando-se como base o percentil 50 (67). 0 estado 

nutricional foi avaliado tambem segundo os criterios de Gomez (39), Waterlow (1 06} e 

atraves do Escore Z (1 07). Este foi empregado de 2 modos: (1) como criteria para duas 
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classes de estado nutricional, usando como limite o valqr situado a dois desvios padrao 

abaixo da media (TABELA 10) e (2) usado diretamente como medida quantitativa, como urn 

escore individual, sem criar classes de estado nutricional. Os valores normais para a prega 

cutanea do triceps e para a area muscular do brago foram aqueles estabelecidos por 

Frisancho (34). A medida da circunfer~ncia braquial foi comparada com os parametres de 

Shakir e Morley (86). As TABELAS 4, 5, 6 e 7 mostram, respectivamente, os criterios de 

Gomez, Waterlow, Shakir e Morley e o Score Z para avaliagao nutricional. 

TABELA 4 
Avaliac;ao nutricional segundo o criteria de Gomez 

-------------------------------------------------
Peso/Idade 
% do ideal 

Est ado 
nutricional 

--------------------------------------------~----

100 - 90 

89 - 75 

74 - 60 

< 60 

Eutr6fico ( 1 ) 

Dean. Grau I (2) 

Des n . G r au I I ( 3 ) 

Desn. Grau III (4) 

--------------------------------------------------
Fonte: Gomez e cols.(39) 

TABELA 5 
Avalia9aq nutricional segundo o criteria de Waterlow 

----------------------------------------------------------
Est6.gio Estado Nutricional . Classificac;ao 

% do peso % da altura 
-------------------------------------------------------------
1 > 90 > 0,95 Eutr6fico 

2 = < 90% > 95% Desn. atual 

3 > 90% = < 95% Desn. pregresso 

4 = < 90% = < 95% Desn. crOnico 

-------------------------------------------------------------
Dean.= desnutric;ao proteico-cal6rica 
Fonte: Waterlow (106) 
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TABELA 6 
Cireunfer~neia do bra9d: erit~rios de Shakir e Morley 

Perimetro braquial % do padrao para a idade 

menos de 12,5 em menos de 75% 

12,5 - 13,5 em 76 85% 

mais de 13,5 em mais de 85% 

Fonte: Shakir e Morley (86) 

TABELA 7 
Avalia9ao nutricional segundo o Eseore z 

-------------------------------------------------------------
Est ado 
Nutricional P/A 

Eseore z 
P/I A/I 

-------------------------------------------------------------
Eutr6fico ate 2 Desvios Padrao da m~dia 

besnutrido + de 2 Desvios Padrao abaixo da m~dia 

-------------------------------------------------------------
Fonte: Waterlow e cols.(l07) 

2.3 - Obten~ao do fragmento da mucosa intestinal · 

0 fragmento da mucosa intestinal foi obtido utilizando-se a capsula de 

Watson, modele pediatrico. 0 estudo histol6gico foi executado pela autora no Servi9o de 

Patologia da Funda9ao Faculdade Federal de Ci~ncias Medicas de Porto Alegre 
' 

(FFFCMPA}, sob a supervisao do Prof. Joao G. Scholl. 

Para realizactao da bi6psia, seguiu-se a tecnica ja descrita por n6s 

anteriormente (71 ). Os pacientes foram submetidos a jejum de 6 horas, tendo-lhes sido 

.----·-----------
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administrado metoclopramida (0,3mg/kg) por via intramuscular ou oral. Uma vez introduzida 

a capsula por via oral, utilizou-se o AX simples de abdomen para a visualizac;ao da mesma. 

Sempre que a capsula se encontrasse em local inadequado, usou-se a radioscopia para 

acompanhar sua progressao ate o ~ngulo de Treitz. Uma vez posicionada, a capsula era 

acionada atraves do vacuo obtido por uma seringa de 50 ml, de plastico ou vidro. Obtido o 

fragmento, este era colocado sobre papel filtro em frasco com formalina a 1 0%. Ap6s ser 

processado, o fragmento era corado com hematoxilina-eosina para analise sob microscopia 

6tica. 

2.3.1- Avalia~ao histol6gica 

A avaliac;ao do padrao dos vilos, das celulas epiteliais, do infiltrado 

inflamat6rio epitelial e da l~mina pr6pria e da relac;ao vilo/cripta foi realizada conforme 

protocolo de Schenck e Klipstein (81) (ANEXO 2). Alem disto, foram efetuadas as medidas 

da altura vilositaria, da profundidade das criptas, da espessura da mucosa (da lamina 

pr6pria ate a base do vilo) e da espessura total da mucosa (da base do vilo ate o final da 

l~mina pr6pria), conforme mostra a FIGURA 1. Para avaliac;ao dos ftens B, C, e 1 do 

protocolo (81 ), utilizou-se a lente de 100 aumentos e, para os rtens D, E, F, G, H, L e M, a de 

400. Para as medida~ em u, usou-se a lente de 1 00 aumentos e a regua micrometrica 

(eyepiece micrometers - Graticules Lt~a England). Foram tomadas as medidas de 10 vilos, 

1 o criptas, 10 espac;os intervilosos e consideraoa a media como medida final. Quando o 

fragmento continha mais de 10 vilos, todos eram medidos e numerados, ap6s o que era 

sorteado o numero do vilo que daria infcio a contagem de 1 o. Foi avaliado, tambem, o 

fndice mit6tico nas criptas de Lieberkun como auxflio da lente de imersao (1 000 aumentos). 

A contagem compreendeu um mfnimo de 500 celulas para cada mucosa, 

escolhendo-se entre as criptas, ao acaso, aquelas que tivessem menor sobreposic;ao de 

nucleos. 
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REGUA MICROMETRICA 
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FIGURA 1 

Parametres avaliados na mucosa do intestine delgado. 

1 - Topo d~ vilo 

2 - JunQtlO vilo-cripta 

3 - Lamina pr6pria 

4 - Muscularis mucosae 

1-2 - Altura do vilo 

2-3 - Profundidade da zona criptica 

1-4 - Espessura total da mucosa 

2-4 - Espessura da mucosa 
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2.4 - Amilise estatistica 

Para o cf\lculo do tamanho da amostra tomou-se como referencia a variavel 

espessura total da mucosa, com base em uma amostra piloto de 38 pacientes, sendo de 90 

a diferen9a a ser detectada entre eutr6ficos e desnutridos graves (112). Verificou-se que, 

para um poder de 80% e um nrvel de significAncia de 5%, eram necessaries 84 pacientes 

para o estudo. 

Para comparar OS varies grupos de indivfduos, classificados segundo varies 

criterios de estado nutricional, foram usados os testes nao-parametricos de 

Wilcoxon-Mann-Whitney (WMW) para 2 grupos e o de Kruskai-Wallis (KW) para 2 ou mais 

grupos (55). Quando o resultado foi significative neste ultimo, foram realizadas 

compara96es multiplas nao-parametricas entre os grupos dois a dois, conforme descrito por 

Zar (112). A correla9ao entre variaveis foi avaliada pelo coeficiente de correla9ao entre 

postos de Spearman (112). 
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3 - RESULTADOS 

De acordo com os criterios de selegao da amostra, foram obtidos 112 

pacientes. Destes, foram estudados 85, sendo 47 {55,3%) do sexo masculine, 38 (44,7%) do 

feminine, 70 (82,4%) de cor branca, 14 (16,5%) pretos e 1 (1 ,2%) de cor mista. 

Foram exclufdos do estudo 27 (23,4%) pacientes: 15 porque os fragmentos 

de intestine delgado deles obtidos se revelaram insatisfat6rios (2 por serem de pequeno 

tamanho e os demais por corte inadequado) e 12 porque o resultado da bi6psia e a .. 
evolugao foram compatfveis com doenga celfaca. Destes 12 pacientes, 8 continuam em 

acompanhamento sendo que 2 deles ja realizaram a segunda bi6psia de intestine delgado 

com melhora importante das alterag6es da mucosa do intestine delgado; 5 se mantem com 

dieta sem gluten com excelente evolugao; uma paciente, moradora do interior e com mas 

condig6es s6cio-economicas, voltou a apresentar diarreia e edema de membros inferiores 

com a descontinuidade da dieta e necessitou nova internagao hospitalar. 

A evolugao atual de 4 pacientes nao e conhecida. 
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3.1 - Caracteriza~ao dos pacientes 
I 

A idade dos pacientes variou de 4 a 114 meses, com media de 24,7 meses, 

sendo 47 do sexo masculino e 38 do sexo feminino. (TABELA 8) 

TABELA 8 
Distribui9ao dos pacientes por faixa et6ria 

Total 
I dade 

4 1 0(m) - 1,99(a) 58 68,3 

2,0 3,99 (-a) 17 20,0 

4,0 5,99 (a) . 5 6,0 

6,0 7,99 (a) 1 1,0 

8,0 9,99 (a) 4 4,7 

Total 85 100,0 

m = meses; a= anos; media= 24,7 meses; 
DP = 24,1 meses; mediana = 17 meses 

3.1.1- Dura~ao da diarreia ate a realiza~ao da bi6psia 

A duragao da diarreia variou de 16 dias a 60 meses, com media de 5 meses; 

44 casos (51 ,8%) apresentaram diarreia com duragao superior a 60 dias. (fABELA 9) 

TABELA 9 
Dura9ao da diarreia 

-------------------------------------------------
Diarr~Ha ( dias) N~ de pacientes ( \) 

-------------------------------------------------
< 30 

31 - 60 

61 - 90 

> 90 

14 

27 

4 

40 

16,5 

31,8 

4,7 

47,0 

-------------------------------------------------
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3.1.2 - Dura~ao da diarreia e avalia~o nutricional de acordo com o criterio de Gomez 
I 

A dura9ao da diarreia nao mostrou correlac;ao com o estado nutricional, 

avaliado de acordo como criterio de Gomez. (TABELA 10) 

TABELA 10 

Oistribui~io dos pacientes de acordo com o grau de 
nutri9io avaliado segundo o criteria de Gomez 

e a dura9io da diarreia 

Grau de nutriyio Oura9io da diarreia 

(Gomez) <30 dias(%) 30-60 dias(%) 61-90 dias(%) >90dias (%) 
--------------------------------------------------------------------
Eutr6fico 3 (3,5) 4 (4. 7) 1 (1,2 ) 14 ( 16.4) 

Desn.Grau I 4 ( 4. T') 8 (9 ,4) 0 (0,0) 12 ( 14.0) 

Oesn.Grau II 5 (6,0) 6 (7,1) 1 (1, 2) 9 ( 10.6) 

Desn.Grau III 2 (2,3) 9 (10,6) 2 (2,3) 5 (6,0) 
--------------------------------------------------------------------
Total 14 (16,5) 27 (31,8) 4 (4. 7) 40 (47,0) 

Significancia: X2(Kw)= 1,942 p=0,585) 

3.1.3 - Dura~ao da diarreia e avalia~ao nutricional de acordo como criterio de Wat~rlow. 

A dura9ao da diarreia nao mostrou correla9ao com o estado nutricional 

quando este foi avaliado de acordo como criterio de Waterlow. (TABEL.A 11) 

TABELA 1.1 
Distribui9ao dos pacientes de acordo com o grau de 
nutriyio avaliado segundo o criteria de Waterlow 

e a dura9io da diarreia · 

Grau de nutri9i0 oura9ao da diarreia 

(Water· 1 ow) <30 dias(%) 30-60 dias(%) 61-90 dias(%) >90dias(%) 
------------------------~-------------------------------------~----

Eutr6fico 3 ( 3. 5) 2 (2,4) 1 (1,2) 14 (16,5) 

Desn. atual 5 (6,0) 12 ( 14 ,1) 0 (0,0) 6 (7,0) 

Desn.pregresso 3 (3,5) 3 (3.5) 
I 

0 (0 ,0) 7 (8,2) 

Desn. cronico 3 (3,5) 10 (11,8) 3 (3,5) 13(15,3) 

lotal 14 (16,5) 27 (31,8) 4 (4, 7) 40 47,0) 

Significancia: X2 (KW)= 5,302, p= 0,585) 



3.2- Avalia~ao Nutricional 
I 

3.2.1 - Avalia~o de acordo com o criterio de Gomez 

De acordo com o criteria de Gomez (39), 22 (25,9%) pacientes tiveram a 

relagao peso/idade igual ou acima de 90% (eutr6ficos); 24 (28,2%) entre 90% e 75% (desn. 

grau I); 21 (24,7%) entre 75% e 60% (desn. grau II) e 18 (21,3%) abaixo de 60% (desn. grau 

Ill), dos quais 13 tinham marasma e 5 Kwashiorkor. (TABELA 12) 

TABELA 12 
Distribuic;:!o doe paci'entes em relac;:!o ao estado nutricional 

segundo o crit6rio de Gomez 

Estado nutricional NV de pacientes 

Eutr6ficos 22 

Dean. Grau I 24 

Dean. Grau II 21 

Dean. Grau III 18 

Total 85 

3.2.2 - Avalia~ao de acordo com o criterio de Waterlow 

Percentagem 

25,9 

28,2 

24,7 

21,2 

100,0 

A distribuigao dos pacientes, de acordo com os criterios de Waterlow (1 06): 

20 (23,5%) pacientes foram considerados eutr6ficos (1); 23 (27, 1 %) desnutridos atuais ou 

desnutridos agudos (2) com peso baixo para a altura; 13 {15,3%) desnutridos pregressos 

(3) com altura baixa e peso adequado; 29 (34,1%) desnutridos cr6nicos (4) com peso e 

altura baixos. (TABELA 13) 

TABELA 13 
Distribuic;:!o dos pacientes em relac;:!o ao estado nutricional 

de acordo com o crit6rio de Waterlow 

Estado nutricional 

1 

2 

3 

4 

Total 

Ng de pacientes 

20 

23 

13 

29 

85 
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3.2.3 - A valia~o de acordo com o Escore Z 
I 

Observa-se que foi encontrado urn maior numero de pacientes eutr6ficos 

quando estes foram avaliados pelo Escore Z em rela9ao aos criterios de Gomez e Waterlow 

e que este numero varia na depend~ncia da rela9ao avaliada (P/1, P/A, Nl). (TABEI.J\ 14) 

TABELA 14 

Distribui9io dos pacientes em rela9io ao estado 
nutricional de acordo com o Escore z * 

Estado 
Nutricional 

Eutr6ficos 

Desnutridos 

P/A 

58 

27 

Escore Z 
P/I 

41 

44 

A/I 

61 

24 . -------------------------------------------------------
Total 85 85 85 

* Eutr6ficos: ate 2 OP da media; Desnutridos: > 2DP abaixo da 
media 

A TABELA 15 mostra a distribui9ao geral dos pacientes de acordo com o 

Escore Z para os fndices de P/1, PIA e Nl. 

TA1;3ELA 15 

Distribui9io geral dos pacientes de acordn com o Escore z 
-·---------------------------------------------------------
Escore Z P/I P/A A/I 
----------------------------------------------------------
+ 2,9 a + 2 1 1 3 
+ 1,9 a + 1,0 0 0 1 
+ 0,9 a 0,0 10 16 9 
-· 0,1 a - 1,0 16 17 21 
- 1,1 a - 2,0 14 24 27 
- 2,1 a - 3,0 25 17 13 
- 3,1 a - 4,0 12 10 <· .::> 

-· 4,1 a - 5,0 7 0 6 
----------------------------------------------------------
Total 85 85 85 
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FIGURA2 
A Figura 2 mostra a distribuiq~o dos pacientes de acordo com o Escore Z. 
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3.2.4 - A valia~ao atraves da medida do peri metro braquial 
I 

A medida do perlmetro braquial, avaliada segundo os padroes de Shakir e 

Morley (86), apontou 18 (21 %) crian~as com perlmetro braquial men or do que 12,5 em 

apontando para desnutri~ao severa, 22 desnutridos leves e 45 eutr6ficos. (TABELA 16 e 

FIGURA 3). 

TABELA 16 
Distribui9ao dos pacientes 

de acordo com a medida do per1metro braquial 

Perimetro braquial \ do padrao p/idade Nil de pacientes 
--------------------------~------------------------------------

menos de 12,5cm menos de 75% 18 

12,5 13,5cm 76 85% 22 

mais de 13,5cm mais de 85% 45 

Total 85 

3.2.5 - Avalia~ao atraves da medida da prega do triceps 

A medida da prega do triceps foi realizada em 84 pacientes: em 32 (37%) 

deles a medida esteve abaixo do percentil 5 para a idade. A distribuigao dos pacientes 

baseada nos percentis determinados por Frisancho (34) esta na TABELA 17 e FIGURA 4. 

TABELA 17 
Distribui9Ao dos pacientes de acordo com os percentis 

da medida da prega do triceps 

---------------------------------------------------------------
Percentil Numero de pacientes Percentagem 
---------------------------------------------------------------

< 5 
5 

15 
50 
85 
95 

32 
19 
18 
15 

0 
0 

37,6 
22,4 
21,2 
17,6 
oo,o 
00,0 

---------------------------------------------------------------
Total 84 100,0 

---------------------------------------------------------------
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FIGURA4 

Distribul<;ao dos pacientes de acordo com a medida da prega do triceps (mm). 
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3.2.6 - A valia~o atraves da medida da circunferencia muscular do bra~o 
I 

A medida da circunferencia muscular do brac;o foi efetuada em 84 pacientes; 

destes, apenas 8 tiveram a medida abaixo do percentil 5. A distribuic;ao dos pacientes de 

acordo os parAmetres de Frisancho (34) esta na TABELA 18 e FIGURA 5. 

f 

TABELA 18 
Circunfer~ncia muscular do bra9o: distribui9!0 doe 

pacientes de acordo corn os percentis 

-----------------------------------------------------Percentil Sexo rnasc. Sexo fern. Total 
-----------------------------------------------------
< 5 3 5 8 

5 8 2 10 
15 I3 9 22 
50 12 14 26 
85 ·9 7 16 
95 1 1 2 

Total 46 36 84 

Fonte: Frisancho (34) 

SOr-------------------------------------------~ 

r 18~----------~ • Q 

0~~~~~~~~~~~~~~ 

83.50 108.50 118.50 131.50 14~.50 153.50 171.50 80.50 
ponto medlo 

FIGUAAS 

Circunferllncla muscular do brac;o: 

distribui<;Aa dos paclentes de acorda cam a medida em mm. 
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3.3 - A valias;ao Laboratorial 

3.3.1- Hemograma, protelnas totais, albumina. 

- Hemograma: leucocitos totais e linfocitos. 

Dos 85 pacientes estudados, 69 deles apresentaram numero normal de 

eritr6citos no momento da avalia<;ao. Valores menores de 3.500.000 eritr6citos foram 

encontrados em 17 pacientes, dos quais 3 eutr6ficos e 14 desnutridos de acordo com os 

criterios de Gomez. Quanto ao n~mero de linf6citos, apesar de este estudo incluir pacientes 

com desnutri<:;:ao grave, nao foi enc~ntrado nenhum com numero total menor do que 1.200. 

A contagem de linf6citos, avaliada em 84 pacientes, relacionada ao estado 

nutricional, esta na TA!3ELA 19. 

TABELA 19 
Distribui~ao dos pacientes ern rela9ao ao estado nutricional 

segundo 0 nurnero total de linf6citos 

Estado nutricional NR de linf6citos NR de pacientes % 

Normal 

Deple~ao leve 

Deple~ao moderada 

Deple~ao severa 

Total 

Fonte: Grant (42) 

3500- 2000· 

1999 - 1200 

1199 - 800 

< 800 

- Protefnas totais e albumina 

74 

10 

0 

0 

84 

88,1 

11,9 

0,0 

0,0 

100,0 

De acordo com a classificagao de Gomez .foram encontrados 3 pacientes 

com hipoalbuminemia moderada: 2 desnutridos severos (grau Ill) e 1 desnutrido moderado 

(grau II), e 3 com hipoalbuminenmia severa: 2 desnutridos severos e 1 desnutrido 

moderado. De acordo com a classificagao de Waterlow foram detectados 3 com 

hipoalbuminemia moderada e 3 com hipo-albuminemia severa, todos desnutridos cr6nicos. 
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A TABELA 20 mostra a percentagem das diferentes taxas de albumina em 79 
I 

pacientes. 

TABELA 20 
Distribui9ao dos pacientes segundo a taxa de albumina 

Taxa 
protl!ica 

Albumina 
(g/dl) 

Numero de 
pacientes 

Percentagem 

-----------------------------------------------------~------

Normal 

Deple9ao leve 

Deple9ao moderada 

Deple9ao severa 

Total 

> 3,5 

3,5 - 2,8 

.,2,7- 2,1 

< 2,1 

Fonte: Haider, Haider (47) 

3.4 -Avalia~ao Histologica 

3.4.1- Estudo da mucosa intestinal 

44 

29 

3 

3 

79 

de acordo com protocolo de Schenck e Klipstein (ANEXO' 2) 

55,7 

36,7 

3,8 

3,8 

100,0 

A avaliartao da mucosa intestinal, par microscopia 6tica, segundo o protocolo 

de Schenck e Klipstein (81), mostrou 6 pacientes (7,1%) com padrao viloso em formato de 

dedos (grau 0), 36 (42,3%) com encurtamento leve (grau 1), 31 (36,5%) com encurtamento 
. I 

moderado (grau 2) e 12 (14, 1 %) com encurtamento acentuado (grau 3). Oezenove (22,3) 

apresentaram na mucosa vilos com mais de um padrao. Em nenhum dos fragmentos 

estudados observou-se mucosa com atrofia total de vilosidades. Em 19 dos 85 fragmentos 

estudados detectou-se alterartao focal da mucosa intestinal. 
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De acordo com a classifica9ao de Gomez (39), estes 19 pacientes foram 
I 

assim distribuidos: 6 eutr6ficos, 8 desnutridos grau I, 3 desnutridos grau II e 2 desnutridos 

grau Ill; segundo a classifica9ao de Waterlow (1 06), 5 eutr6ficos, 5 desnutridos agudos, 5 

desnutridos pregressos e 4 desnutridos atuais. Nos outros 65 fragmentos constatou-se 

altera9ao difusa. Apenas uma crian9a, eutr6fica, nao apresentou nenhuma altera9ao da 

mucosa intestinal a microscopia 6tica. 

A superffcie epitelial mostrou celulas colunares em 37 pacientes (43,5%), 

cuboidais em 2 (2,3%), concomitAncia de celulas cuboidais e pseudoestratificadas em 5 

(6%) e pseudoestratificadas em 41 (48,2%). 0 numero das celulas caliciformes, de acordo 

como criteria de Morson (65), foi normal em 77 (90,5%) pacientes, aumentado em 2 (2,3%) 
. 

e diminufdo em 6 (7,2%) pacientes. 0 presen9a de celulas na lAmina pr6pria foi normal em 4 

( 4,7%) dos pacientes, o infiltrado inflamat6rio da lAmina pr6pria foi leve em 46 (54, 1 %) , 

moderado em 33 (38,8%) e severo em 2 (2,4%). As celulas presentes no infiltrado 

inflamat6rio foram principalmente eosin6filos, linf6citos e plasm6citos. Na superffcie epitelial 

houve predomfnio de linf6citos. A rela9ao vilo/cripta 4/1 ou mais, foi encontrada em apenas 

4 (4,7%) pacientes. Os demais apresentaram padroes variados. Considerando-se 9omo 

valor normal para o fndice mit6tico 1,1 mitoses/1 00 celulas da cripta, observou-se 

diminui9ao deste fndice em 66 (77,6%) pacientes. Em 2 pacientes encontraram-se 

fragmentos de Strongyloides stercoralis nas criptas de UeberkOn (fotomicrografia n° 14). 

3.4.2- Estudo micrometrico da mucosa intestinal 

e sua rela~ao com o estado nutricional 

3.4.2.1 - Relar:;iio entre criteria de Gomez e micromelria 

0 resultado da distribui9ao dos pacientes entre os quatro estados 

nutricionais propostos por Gomez e sua rela9aO quanta a altura dos vilos, a profundidade 

das criptas, a espessura da mucosa, a espessura total da mucosae o fndice mit6tico estao 

representados na TABELA 21. 
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A analise dos dados, realizada atraves do teste de Kruskai-Wallis (KW) e do 
I 

coeficiente de correlagao de Spearman (rS), mostrou que nao houve diferenga significE.nte 

entre os 4 grupos quanto a medida da altura dos vilos e espessura da mucosa. Quante a 
profundidade das criptas, a analise apontou diferenga significante somente entre os 

desnutridos de graus I (media = 1 03,8u) e Ill (media = 131,3u). A espessura total e a 

relagao vilo/cripta apresentaram diferenga significante (espessura total) e pr6ximo a 
significancia (relagao vilo/cripta), respectivamente, entre os grupos. Os coeficientes de 

correlagao de Spearman entre grau de desnutrigao e estas variaveis foram, no entanto, 

estatisticamente significativos (rS = - 0,306, p 

respectivamente). 

0,005 e rS = - 0,278, p 0,020, 

0 rndice mit6tico nao mostrou diferen<;a significativa entre OS diferentes 

grupos de estado nutricional (X2-KW = 1,205). 

TABELA 21 

Resultado do estudo micrometrico da mucosa intestinal dos 
pacientes distribuidos de acordo com o estado nutricional 

proposto per Gomez 

Variavel 

Altura dos 
vilos (1.1) 

Prof. das 
criptas(ll) 

Espes. da 
mucosa(ll) 

Esp.tot. 
mucosa(ll) 

Rela<;:ao 
vilo/crip. 

1 ndice 
mit6tico 

Estado Nutricional 

Eutr6ficos Desn.I Desn.Il Desn.III 
media DP 

(amplitude) 
media DP media DP media DP 

(amplitude) ·(amplitude) (amplitude) 

n=22 n=24 n=21 n=18 
301,8± 92,0 267,8± 87,2 235,0± 84,8 267,0± 76,2 

(123,7-451,0) (106,0-393,0) (112,0-508,2) (151,0-416,3) 

114. 2± 36,1 103,8± 32,3 106,2± 34,2 131,3± 26,9 
(51,5-192,0) (40,0-170,0) (49,4-161,7) (90,3-185,0) 

192,9± 50,1 230,0± 84,1 221,3± 92,7 193,6± 47,8 
(125,0-303,0) ( 126, o-4'6o ,o) (130,0-560,0) (127,0-310,0) 

523,9± 91,2 497,6± 91,2 474,6±125,6 433 :4±128. 7 
(373,0-725,0) (323,4-674,0) (295,5-791,0) (252,0-676,2) 

2,6 ± 0,96 2,7 ± 0,93 2,3 ± o. 73 2,1 ± 0,72 
(1,5 - 6,2) (1,0 - 4,4) (1,1 - 3,5) (1,0 - 3,3) 

n=20 n=23 n=20 n=18 
0,68±0,44 0,78±0,44 0,65±0,35 0,77±0,62 

(1,5 - 0,1) (2,0 - 0,0) (1,1 - 0,0) (2,6 - 0,0) 

X2(KW) 

p 

6,926 
p=0,074 

8,195(a) 
p=0,042 

3,717 
p=0,294 

0,013(b) 
p=0,045 

7,547(c) 
p=0,056 

1,205 
p=0,751 

--------------------------------------------------------------------------
(a) Compara<;:5es m0ltiplas nlo parametricas (medias sublinhadas indicam 

grupos que nlo diferem entre si; alfa = 0,05): 

Grupos I 1 Eutr6t. III 

Medias 103,8 106,2 114,2 131,3 

(b) rS= - 0,306; p< 0,005 
(c) rS= - 0,278; p< 0,020. 
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3.4.2.2. - Rela¥iio entre criteria de Water/ow e micrometria 
I 

0 resultado da distribui9ao dos pacientes de acordo com os criterios 

propostos por Waterlow quanto a altura dos vilos, a profundidade das criptas, a espessura 

da mucosa, a espessura total da mucosa, a rela~o vilo/cripta e o lndice mit6tico estao 

ilustrados na TABELA 22. 

A analise dos dados, realizada atraves do teste de Kruskai-Wallis (KW), 

mostrou que nao houve diferen9a significante entre os quatro grupos de estado nutricional 

e as variaveis histol6gicas da mucosa. 

As FIGURAS 6, 7, 8 e 9 mostram a compara9ao dos achados das medidas da 

altura dos vilos, da profundidade das criptas, da espessura total da mucosa e da rela9a0 

vilo-cripta, de acordo com os criterios de Gomes e Waterlow. 

TABELA 22 

Resultados do estudo microm~trico da mucosa intestinal des 
pacientes distribuidos de acordo com o estado nutricional 

proposto por Waterlow 

Varia vel 

Eutr6fico 
media DP 

(amplitude) 

Estado Nutricional 

Desn.1 
media DP 

(amplitude) 

Desn.2 
media DP 

(amp 1 it ude ) 

Desn.3 
media DP 

(amplitude) 

X2 (KW) 

p 

n=20 n=23 n=13 n=29 
Altura dos 308,0±87,0 254,9±100,3 280,0±75,3 246,2±75,3 6,951 
vilos(~) (140,0-451,0) (106,0-508,2) (154,0-421,0) (112,0-416,3) p=0,074 

Prof.das 114,6±34,3 108,1±30,0 114,0±30,0 114,1±39,1 1,019 
criptas(~) (64,0-192,0) (40,0-171,0) (48,0-164,0) (49,0-185,0) p=0,797 

Espes.da 189,7±49,7 211,1±78,1 209,0±75,0 225,2±81,6 3,032 
mucosa(~) (125,0-275,5) (127,0-469,0) (140,0-437,0) (130,0-560,0) p=0,374 

Esp.total 530,3±91,9 443,8±140,6 492,1±56,0 483,6±110,2 7,141 
mucosa(~) (373,0-725,0) (252,0-732,0) (426,0-591,0) (324,0-791,0) p=0,067 

Rela9ao 2,8 ± 1,0 
vilo/cripta 

n=18 
fndice 0,65 ± 0,40 
mit6tico (0,1 - 1,4) 

2,5 ± 0,9 

n=23 
0,75 ± 0,35 
(0,1 - 1,5) 

2,6 ± 0,7 

n=12 
0,85 ± 0,52 
(0,2 - 2,0) 

2,3 ± 0,8 

n=28 
0,70 ± 0,54 
(0,0 - 2,6) 

3,147 
p:::0,369 

2,555 
p=0,751 
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FIGURA6 
Distribul~~o dos pacientes de acordo com as alturas dos vilas, 

segundo os criterios de Gomez e Waterlow. 

GOMEZ WATERLOW 

1. eutr6fico 1 . eutr6fico 

2. desnutrido grau I 2. desnutrido atual 

3. desnutrido grau II 3. desnutrido pregresso 

4. desnutrido grau Ill 4. desnutrido' cronico 
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FIGURA 7 
Oistribui9M dos pacientes de acordo com a profundidade da cripta, 

segundo os criterios de Gomez e Waterlow. 

GOMEZ WATEALOW 

1 . eutr6fico 1. eutr6fico 

2. desnutrido grau I 2. desnutrido atual 

3. desnutrido grau II 3. desnutrido pregresso 

4. desnutrido grau Ill 4. desnutrido cronico 
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FIGUAAB 
Distribui<;M dos pacientes de acordo com a espessura total da mucosa, 

segundo os crit{!rios de Gomez e Waterlow. 

GOMEZ WATERLOW 

1. eutr6fico 1. eutr6fico 

2. desnutrido grau I 2. desnutrido atual 

3. desnutrido grau II 3. desnutrido pregresso 

4. desnutrido grau Ill 4. desnutrido crOnico 
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3.4.2.3 - Relac;iio entre classificac;iio do estado nutricional airaves do Escore Z X micrometria 

a - Classificac;iio pelo £ndice peso/idade 

A avalia9ao realizada atraves do Escore Z para o lndice peso/idade nos 85 

pacientes estudados, separou-os em 41 eutr6ficos e 44 desnutridos. A TABElA 23 mostra a 

distribui9ao dos pacientes nos dois grupos (medias e desvios-padrao = DP) quanto as 

medidas da altura dos vilos, profundidade das criptas, espessura da mucosa, espessura 

total da mucosa, da rela9ao vilo/cripta e fndice mit6tico, avaliado em 81 pacientes. 

A analise dos dados mostrou que nao houve diferen9a significante entre 
" 

pacientes eutr6ficos e desnutridos quanta as variaveis da mucosa. 

variavel 

Altura 
vi los (IJ) 

Prof.das 
criptas 

Espes.da 
mucosa 

Espes.tot. 
da mucosa 

Rela9ao 

TABELA 23 

Resultado do estudo micrometrico da mucosa intestinal dos 
pacientes distribuidos de acordo com o Escore Z para o 

indice peso/idade 

Estado Nutricional 

Eutr6fico 
n= 41 

media - DP 
(amplitude) 

284,3 ± 91,4 
(106,0-451,0) 

111,8 ± 34,4 
( 40,0-192,0) 

208,6 ± 74,8 
(125,0-460,0) 

495,1 ± 111,5 
(252,0-725,0) 

2,7 ± 0,9 

. 

Desnutrido 
n=44 

media - DP 
(amplitude) 

253,3 ± 81,9 
(112,0-508,0) 

113,9 ± 33,6 
( 49,4-185,0) 

212,4 ± 72,3 
(127,0-560,0) 

475,8 ± 112,5 
(289,0-791,0) 

2,3 ± 0,8 

X2(KW) 

p 

1,772 
p= 0,076 

0,272 
p=0,785 

0,550 
p=0,583 

1,552 
p=O,l20 

1,521 
vi lo/cripta (0,9 - 6,2) (1,0 - 4,4) p=0,128 

n=38 n=43 
fndice 0,77 ± 0,43 0,68 ± 0,48 1,175 
mit6tico (0,1 - 2,0) (0,3 - 2,6) p=0.278 
-----------~-------------------------------------------------------
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b - Classificaqiio pelo fndice peso/altura 

0 Escore Z para a rela<;ao peso/altura separou os 85 pacientes em 58 

eutr6ficos e 27 desnutridos. A TABELA 24 mostra as medias, desvios-padrao (DP}, e a 

significancia nos 2 grupos em rela<;ao a altura dos vilos, profundidade das criptas, 

espessura da mucosa, espessura total da mucosa, rela<;ao vilo/cripta e ao fndice mit6tico. 

A analise dos dados mostrou que ao avaliar-se a rela<;ao peso/altura 

observou-se diferen<;a significante apenas quanto a medida da profundidade das criptas. 

TABELA 24 

Resultado do estudo micrometrico da mucosa intestinal de pacientes 
classificados de acordo com o Escore Z para o indice 

peso/altura 
-----------------------------------------------------------------------· 
Varia vel Estado Nutricional 

Eutr6fico 
media OP 

(amplitude) 

Oesnutrido 
media OP 

(amplitude) 

X2 (KW) 

p 

------------------------------------------------------------------------
Altura dos 
vilos (!-I) 

Prof.das 
criptas(!-1) 

Espes.da 
mucosa(!-1) 

Espes.tot. 
mucosa (!-I) 

Rela9ao 
vilo/cripta 

1 ndice 
mit6tico 

n=58 
267,2 ± 86,0 
(106,0-451,0) 

107,5 ± 34,3 
(40,0-192,0) 

218,8 ± 81,2 
(125,0-560,0) 

495,0 ± 110,5 
(252,0-791,0) 

2,6 ± 0,9 
(0,9 - 6,2) 

n=54 
0,73 ±0,44 
(0,0-2,0) 

n=27 
270,6 ± 92,2 
(112,0-508,0) 

124,4 ± 30,3 
(49,0-185,0) 

192,7 ± 48,6 
(127,0-310,0) 

463,9 ± 113,6 
(289,0-732,0) 

2,3 ± 0,8 
(1,0 - 3, 7) 

n=27 
0,74±0,49 
(0,0-2,6) 

0,028 
p=0,977 

2,015 
p=0,043 (a) 

1,430 
p:0,153 

1,831 
p~0,067 

1,670 
p=0,094 

0,174 
p=0,676 

----~----------------------------------------------------------------
(a): houve diferenya significante quanto a medida da profundidade das 

cri ptas entre pacientes eutr6f icos (media= 107, 5!-1) e desnutr idos (media= 
124,4!-1)- As criptas foram mais profundas nos pacientes desnutridos. 
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c - Classifica¥iiO pelo uulice altura/idade 

0 Escore Z para altura/idade dividiu os 85 pacientes do estudo em 61 

eutr6ficos e 24 desnutridos. A TABELA 25 mostra a distribui~o dos pacientes entre os 2 

grupos e a significancia quanto a altura dos vilos, profundidade das criptas, espessura da 

mucosa, espessura total da mucosa e rela9ao vilo/cripta. 

A anali~e dos dados nao apontou diferen9a significante entre os grupos, para 

nenhuma das variaveis estudadas. 

TABELA 25 
Resultado do estudo microm~trico da mucosa intestinal dos 

pacientes distribuidos de acordo com Escore z para 
o indice altura/idade 

-------------------------------------------------------------------
Variavel Estado 

Eutr6fico 
rn~dia DP 
(amplitude) 

Nutricional 

Desnutrido 
m~dia DP 
(amplitude) 

X2(KW) 

p 

--------------------------------------------------------------------
n=61 n=24 

Altura dos 274,5 ± 95,5 252,3 ± 61,6 0,913 
vilos(~-t) (106,0-508,0) (125-,0-355,0) p=0.361 

Prof .das 110,7 ± 33,5 118,5 ± 35,1 1,103 
criptas(~-t) ( 40,0-192,0) ( 51,5-185,0) p=0,270 

Espes.da 209,1 ± 81,1 214,2 ± 48,7 1,225 
mucosa(p) (125,0-560,0) ( 13 9 • 0 --3 2 3 • 0 ) p=0,220 

Esp.total 488,4 ± 12!:>,5 476,8 ± 66,9 0, 518 
mucosa(~-t) (252,0-791,0) (356,0-618,0) p=0,61.2 

r~ela<;:ao 2,6 ± 0,9 2,3 ± 0,6 1,772 
vilo/cripta (0,9 - 6,2) (1,0 - 3,5) p=0,076 

n=SB n=23 
indice 0,67 ± 0,41 0,83 ± 0,56 1, 59~) 

mit6tico (2,0 - 0,1) (2,6 - 0,0) p=0,206 
--------------------------------------------~-------------
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d - Co!Telac;iio entre Escores Z e as varidveis da mucosa 
I 

Para se estudar a correla~ao entre os Escores Z P/1, PIA e Nl, que sao 

variiweis continuas, e as variaveis da mucosa foi utilizado o coeficiente de correla~ao de 

Spearman. 

Variavel 

altura 
do vi lo 

prof. 
cripta 

Os coeficientes encontrados estao indicados na TABELA 26. 

TABELA 26 
Correla9ao de Spearman entre os Escore l e as medidas 

das variaveis histologicas 

Escores Z 

Peso/Ida de 

rS=0,234 
p=0,031 

rS=-0,154 
p:::0,159 NS 

Peso/Al tu,-a 

rS=0,210 
p=0,053 NS 

rS=-0,101 
p=0.356 NS 

Altura/Idade 

rS=0,121 
p:::0,269 NS 

rS=-0,117 
p=0,285 NS 

A analise dos dados mostrou que houve correla~ao positiva entre alt~ra dos 

vilos e Escore Z para o fndice peso/idade (rS=0,234); espessura total da mucosae Escore . 
Z para o fndice peso/idade (rS=0,263) e peso/altura (rS=0,320) e entre a rela~ao vilo/cripta 

e os Escore Z para os indices de peso/idade (rS=0,291) e peso/altura (rS=0,238). 

0 escore Z para o ln'dice altura/idade nao mostrou associa~ao com as 

variaveis da mucosa. 
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e- Correlaqiio de Speannan entre as variaveis da mucosae as medidas da prega do triceps, 
I 

perlmetro braquial e circunferRncia muscular do braqo. 

A TABELA 27 apresenta os coeficientes de correlac;ao observados entre as 

medidas do perfmetro braquial, prega cutanea do triceps e circunferencia muscular do 

brac;o com as variaveis da mucosa do intestino delgado. A analise dos dados mostrou que 

quanto menor foi o perfmetro braquial, menores foram as medidas da altura dos vilos, da 

espessura total da mucosa e a relac;ao vilo/cripta; quanto menor a prega do triceps, menor a 

relac;ao vilo/cripta e que quanto menor foi a medida da circunferencia muscular do brac;o, 

menores foram as m~didas da alt~ra dos vilos, da espessura total da mucosa e a relac;ao 

vilo/cripta. 

TABELA 27 
Correla9Ao entre o perimetro braquial, prega cutinea e 
circunfer~ncia muscular do bra~o. e as varijveis da 

mucosa do intestine delgado 

Variavel 

Altura do 
vile(~) 

Profund. 
criptas(~) 

Espes.da 
mucosa ( 1.1) 

Espes.total 
mucosa(l.l) 

Rela<;::ao 
vilo/cripta 

Medidas antropometricas 

Perimetro 
braquial 

rS=0,273 
p=O,Ol 

rS=O,l32 
p=0,228 

r·S=O ,028 
p=0,797 

rS=0,276 
p=O,OlO 

rS=0,307 
p::0,004 

Prega 
do triceps 

rS=0,2ll 
p=0,053 

rS=O,l96 
p=0,074 

rS=O,l82 
p=0,097 

rS=O,l42 
p=O,l95 

rS=0,323 
p=0,003 
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Circunf.musc. 
do bra~o 

rS=0,279 
p=O,OlO 

rS=0,052 
p=0,630 

rS=0,036 
p=0;742 

rS=0,283 
p=0,009 

rS=0,238 
p=0,029 
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3.4.3 - Medida da altura das vilosidades intestinais e xilosemia 

A dosagem da xilosemia foi realizada em 40 pacientes. Valores maiores do 

que 25 mg/dl foram encontrados em 16 crianctas (grupo I); nos outros 24, os valores foram 

iguais ou menores do que 25 mg/dl (grupo II). A TABELA 28 mostra a medida (media) da 

altura das vilosidades do intestino delgado nestas duas categorias de pacientes, avaliada 

atraves do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (z). Constata-se que nao houve diferencta 

significante entre os dois grupos de pacientes em relagao a altura das vilosidades 

intestinais. 
TABELA 2f3 

Xilosemia e medida "<:Ja altura das vilosidades intestinais 

Xilosemia 
n 

> 25 mg/dl 16 

< 25 mg/dl 24 

Altura dos vi los Z (WMW) , 
media ± DP(~) 

277,2 ± 87,4 Z=O,l93 

273,5 ± 83,8 p=0,846 

A FIGURA 1 0 mostra a distribuigao dos pacientes quanto ao valor da 

0-xilosemia e a altura das vilosidades intestinais. 
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FIGURA 10 

Oistribuh1tio dos pacientes quanto ao valor da 0-xilosemia 
e a altura das vilosldades lntestlnais. 
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3.4.3.1 - C01relaqiio de Spearman entre D-xilosemia e a/tufa das vilosidades 

Para avaliar a correlagao 1 entre o valor da D-xilosemia e a altura das 

vilosidades intestinais, ambos os valores foram dispostos em ordem decrescente e esta 

correlagao foi avaliada atraves do coeficiente de correlagao de Spearman. 0 resultado 

encontrado nao mostrou diferenga significante entre a altura das vilosidades e a 0-xilosemia 

(rS = 0,044, p = 0,787). 

3.4.4 - Correla~ao de Spearman 

entre albuminemia e as varb1veis da mucosa intestinal. 

Foi avaliada atraves do coeficiente de correlac;ao de Spearman a posslvel 

existencia de correlagao entre a albuminemia e a micrometria das variaveis da mucosa 

intestinal. Nao houve, no entanto, diferen9a significante entre estas variaveis. (TABELA 29) 

TABELA 29 

Correlac;:ao* entre albuminemia e variaveis da mucosa 
-----------------------------------------------------------------
Altura Profundidade 
dos vilas das criptas 

Espessura 
da mucosa 
mucosa 

Espessura Relac;:ao 
total da vilo/cripta 
mucosa 

-----------------------------------------------------------------
rS=O,ll8 rS=-0,022 rS=0,087 rS=O,l44 rS:O,l65 
p: 0,299 p: 0,843 p: 0,442 p:0,203 p:O,l46 
----------------------------~-------------------------------------
* Coeficiente do correlac;:ao de Spearman 
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3.5 - Antropometria 
I 

e diferentes criterios de avalia~ao nutricional 

Foi avaliada a correla~ao entre as medidas da circunferencia do bra~o. da 

prega do triceps e da circunferencia muscular do bra~o com os criterios de avalia9ao 

nutricional de acordo com Gomez, Waterlow e Escore Z. 

3.5.1- Correla~o entre antropometria e avalia~o nutricional 

de acordo com o criteria de Gomez. 

As medidas da circuriferencia do bra9o (85 pacientes), da prega do triceps 

(84 pacientes) e da circunferencia muscular do bra~o (84 pacientes) apresentaram uma forte 

correla9ao com a avalia9ao nutricional de acordo com os criterios de Gomez, conforme 

demonstra a TABELA 30. 

Pela analise dos dados verifica-se que a medida da prega do triceps diminui 

a medida em que aumenta 0 grau de desnutri9ao; a medida do perfmetro braquial diminui a 
medida em que a desnutri9a0 aumenta; a Circunferencia muscular do bra~o diminui a 
medida em que aumenta o grau de desnutri~ao. 

TABELA ,30 . 
Correlayao entre a medida da prega do triceps. do perimetro 

braquial e da circunferencia muscular do bra90 e a 
avalia9ao nutricional de acordo com Gomez 

---------------------------------------------------------------------------
Medidas 
Antropo­
ruetricas 

Estado Nutricional Correla9ao 
-------------------------------------------------

Eutr6fico 
n=22 

media ± DP 
(amplitude) 

Desn. I 
n=23 

media ± DP 
(amplitude) 

Oesn.IJ Oesn.III 
n=21 n=18 

media ± DP media ± DP 
(amplitude) (amplitude) 

de 

Spearman 

~---------------------------------------------------------------------------
Prega do 7,78 ± 1,71 6,65 ± 1,92 5,37 ± 1,48 3,93 ± 1.55 rS=0,641 
triccps(cm) (~.9-10.5) (3,5-11,0) (3,0-8,9) (2.0-6,8) p<0.001 

Perimetro 16,2 ± 1,7 14,8 ± 1,6 12.9 ± 1,3 11,1 ± 1,6 rS=0,802 
braquial(mm). (14,0-22,0) (12.0-19,0) (10,0-16,0) (8,5-13,5) p<0,001 

Circ.musc. 136,0±16,0 127,0±12,0 
do bra9o(mm) (107-178) (103-156) 

112,5±10,6 99.9±13.8 rS=0,736 
( 88-135) (74-120) p<O,OOl 

---------------------------------------------------------------------------
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3.5.2 - Correla~iio entre antropometria e avalia~o nutricional 
I 

de acordo com o criterio de Waterlow 

A correla9ao entre as medias da prega do triceps, do perfmetro braquial e da 

circunferencia muscular do bra9o e a avalia9ao nutricional de acordo com os criterios de 

Waterlow foi realizada atraves do coeficiente de correlagao de Spearman. Atraves da analise 

dos dados, observa-se que a medida da prega cutanea do triceps foi menor nos 

desnutridos cronicos (4,7 .:!::. 1 ,7mm} e nos agudos (5,3 .:!::.1 ,7mm), ou seja, naqueles com 

maior "deficit" de peso. Eutr6ficos (7,7 !.1 ,7mm) e desnutridos pregressos (7,6 + 1 ,9mm) 

nao mostraram diferen9a. 0 per~~etro braquial, da mesma maneira, diminui a medida em 

que dimimui o peso. ~s pacientes com peso baixo para altura tern perfmetro braquial menor 

do que aque!es com baixa estatura e peso adequado. Observa-se ainda que a 

circunferencia muscular do brago diminui a medida em que aumenta o grau de desnutri9ao. 

Pacientes com peso baixo para a altura tern esta medida menor do que a daqueles com 

peso adequado e baixa estatura. A TABELA 31 ilustra os achados. 

TABELA 3l 
correla9ao entre a medida da prega do triceps. do perimetro 

braquial e da circunferencia muscular do bra90 com a 
avalia9ao nutricional de acordo com Waterlow 

---------------------------------------------------------------------------
Medidas 
Antropo-

metricas 
Eutrofico 
media ± DP 
(amplitude) 

Avalia9ao Nutricional 

Oesn.1 · 
media ± DP 
(amplitude) 

Desn.2 
media ± DP 
(amplitude) 

Desn.3 
media ± OP 
(amplitude) 

correla9ao 

de 
Spearman 

---------------------------------------------------------------------------
Prega do 7.7 ± 1.7 5,3 ± 1,7 7,6 ± 1.9 4.7 ± 1.7 rS=0.420 
triceps(mm) (4,9-10,5) (2,0=10,0) (4,5-11,0) (2,2-8,8) p<O,OOl 

Peri metro 16,5± 1,6 12,8± 1,5 15,5± 1,5 12,4± 2,0 rS=0,531 
braquial(cm) (14,5-22,0) (9,5 -15,5) (14,0-19.0)· (8.5 -17,0) p<O.OOl 

Circ.musc. 138.3±15,0 112.7±11.1 130,0±12,8 108,2±16,3 rs=o,5oo 
do brat;:o(mm) (107-178) (88 -135) (108-158) (74 -139) p<0,001 
-----------------------------------------------------------------------~---
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TABELA 32 
Correla96es de Spearman entre as rnedidas da prega cutAnea 

do triceps, do per1rnetro braquial e da circunfer~ncia muscular 
do bra9o, e as avalia96es nutricionais, de Gomez e de Waterlow. 

-·---------------------------------------------'-~---------------------
Prega do Triceps Perim.braquial Circunf. muse. do bra9o 

Gomez - 0,641*** - 0,802*** - 0,736*** 

Water low - 0,420*** - 0,531*** - 0,500*** 

*** p < 0,001 

Comparando-se os .criterios de Gomez e Waterlow com as medidas 

antropometricas, verifica-se que todos os valores sao altamente confiaveis. A correla9ao 

maior e entre Gomez eo perlmetro braquial (-0,802), seguida por Gomez e a circunferencia 

muscular do bra9o (- 0,736) e, ap6s, por Gomez e a prega do triceps(- 0,641). 
~ 

Todas as correlag6es com Waterlow foram mais baixas: perlmetro braquial = 

- 0,531, circunferE'mcia muscular do brago = - 0,500 e prega do triceps= - 0,420. 

3.5.3 - Compara~iio entre eutr6ficos e desnutridos 

segundo OS varios Escores z quanto as medidas antropometricas 

Foram comparadas, atraves do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (WMW), os 

indivlduos eutr6ficos e desnutridos classificados pelos indices P/1, PIA e Nl quanta as 

medidas da prega do triceps, do perlmetro braquial e da circunfer€mcia muscular do 

brago. 

Houve diferenga significativa entre eutr6ficos e desnutridos quanta aos Escores 

Z para OS indices de peso/idade e peso/altura quanta a prega do trfceps, 0 perfmetro 

braquial e a circunferencia muscular do brago. 
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0 indice altura/idade nao mostrou diferen~a significativa para nenhuma das 

medidas antropometricas. (TABELA 33). 

TABELA 33 
Comparayao entre eutr6ficos e desnutridos segundo os Escores 

Z quanta as medidas antropometricas (WHW) 

Prega do 
triceps(mm) 

P/I 

z=4,694 
p<0,001 

Perimetro z=6,055 
braquial(cm) p<O,OO~ 

Circ.musc _ 
do bra9o(mm) 

z=5,491 
p<0,001 

P/A 

z=5,302 
p<0,001 

z=5,803 
p<O,OOl 

z=4,952 
p<0,001 

A/I 

z=l,l88 
p=0,234 

z=2,393 
p=O,Ol6 

z=2,475 
p=0,013 

---------------------------------------------------------~--
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4 - DISCUSSAO 

4.1- Limita~oes do estudo 

Talvez possa ser considerada limita<,tao o fato de o presente estudo nao 

incluir urn grupo controle de crian<,tas normais, mas, para que ele fosse institufdo, as 

crian9as deveriam ser submetidas, evidentemente, a bi6psia de intestine delgado. Apesar 

de nao ter havido nenhuma complica<,tao entre aqueles submetidos a bi6psia duodenal 

durante esta pesquisa, tal pro,cedimento e considerado de risco, e acreditamos que nao 

seria eticamente justificavel a sua fealiza<,tao em crian9as normais. 

A exclusao de pacientes com suspeita de doen<,ta celfaca e outra posslvel 

limita<,tao, uma vez que, devido ao tempo decorrido entre a realiza<,tao das bi6psias e o 

termino desta pesquisa, a segunda bi6psia duodenal nao pede ser realizada em todos os 

pacientes suspeitos. No entanto, a excelente evolu9ao clfnica de 12 crian<,tas, ap6s a 

institui<,tao da dieta sem gluten, parece sugerir que os achados histol6gicos destes 

pacientes pudessem ser decorrentes de doen<,ta celfaca. 

Com o intuito de se obter um bom numero de pacientes em urn perfodo 

relativamente curto de tempo, houve· a necessidade de coletar dados em mais de urn 

Hospital Pediatrico, mas deve-se salientar que os pacientes e as bi6psias sempre foram 

estudados pela autora deste trabalho. 

4.2 - Caracterlsticas dos pacientes e dura~ao da diarreia 

Dentre as crian9as observadas no presente estudo, a diarreia cronica 

acometeu principalmente aquelas com idade compreendida entre 4 meses e 4 anos (88,3% 

da amostra), conforme mostra a TABELA 8. 
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Abiodun e cots. (1) salientam a estreita correlagao entre desnutrigao 
I 

proteico-energetica e diarreia, examinando a possibilidade de que estas duas situagoes 

patol6gicas poderiam ser tratadas como uma (mica entidade. Da mesma maneira, Sullivan e 

cols. (95), ao estudarem as alteragoes histol6gicas deste tipo de paciente, referem-se a 
"sfndrome da diarreia cr6nica e desnutrigao". 

Black e·cols. (11 ), em Bangladesh, pesquisando a importancia da desnutrigao 

como urn fator determinante na doenga diarreica, detectaram uma maior duragao dos surtos 

diarreicos em criangas com baixo peso para altura do que naquelas com melhor estado 

nutricional. Constataram tambem que a duragao da diarreia aumentava com a piora do 

estado nutricional das criangas pesquisadas. Ao final, conclufram que a desnutrigao entre 

criangas pequenas esta diretamente relacionada a duragao da diarreia. Martorell e cols. (61 ), 

na Guatemala, analisaram quantitativamente o impacto da diarreia sobre o crescimento. 

Estes autores estimaram que, aos 7 anos de idade, 9,9% da diferenga de peso e 7,2% da 

diferenga de altura (comparadas a uma populagao americana de refer~ncia) podem ser 

atribufdas a doenga diarreica. Giugliani e cols. (35), para avaliar os fatores de risco para 

desnutrigao em populagoes urbanas perifericas, estudaram criangas eutr6ficas e 

desnutridas com mais de 1 ano da idade, em Porto Alegre. Estes autores (35) encontraram, 

como o 2° fator de risco para a desnutrigao, as diarreias de repetigao, no primeiro anode 

vida (p 0,001 entre os 2 grupos). Distintamente do observado por Black e cols. (11 ), 

Martorell e cols. (61) e Giugliani e cols. (35), no entanto, no presente estudo, a duragao da 

diarreia nao esteve relacionada aos diferentes estagios do estado nutricional dos pacientes, 

conforme se observa .nas TABELAS 10 e 11. Uma vez que 88,3% da amostra do presente 

estudo e constitufda por criangas menores de 4 anos, pode-se supor que ainda nao e 

possfvel avaliar os efeitos da diarreia sobre o estado nutricional. 

Nos integrantes da amostra do presente estudo, a durac;:ao da diarreia variou 

de 16 dias ate 60 meses, com uma media de 5 meses e nao apresentou relac;:ao com o 

estado nutricional dos pacientes e nem tampouco com as alteragoes histol6gicas da 

mucosa intestinal. Este achado concorda com aquele de Sullivan e cots. (95) que, 
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recentemente, ao avaliarem criangas com desnutrigao e. diarreia cr6nica nao encontraram 

correlagao entre 0 grau de alteragao da mucosae a severidade clfnica (duragao da diam1ia), 

o estado nutricional e os diferentes par~metros morfometricos utilizados na avaliagao da 

mucosa intestinal. 

4.3 - Avalia~ao nutricional 

De acordo com Gopalan e Jaia (40), o estado nutricional de qualquer 

indivfduo e afetado pela natureza aguda ou cr{Jnica da desnutrlfiio, das patologias 

associadas, da idade e do tipa de desnutli<;iio (cal6lica, vitamfnica, e/ou defici~ncias 

minerais em dive1-sas combinaqoes) e par interaqoes com fatores nii.o nutricionais, tais como 

infecqoes e condiqoes. habitacionais. Ainda segundo estes autores, as classificagoes do 

estado nutricional sao validas para detectar desvios da normalidade, mas nao sao tao (Jteis 

para o estabelecimento da estrategia de agao frente ao desnutrido. 

Benjamin (1 0) considera que a antropometria, apesar de ser um born 

parametro de avaliagao do estado de nutrigao proteico-energetica, s6 revela alteragoes 

pr6prias da desnutrigao muito lenta e tardiamente e que, na maioria das vezes, esta medida 

e utifizada de uma maneira estatica. Observa, no entanto, que a monitorizagao da 

velocidade do crescimento, atraves d~ medidas sequenciais frequentes, continua sendo um 

importante metoda de avaliagao para o clfnico. 

4.3.1 - Avalia~ao nutricional de acordo como criterio de Gomez 

A importancia do criteria utilizado por Gom'ez esta no tato de que aponta 

pacientes nos estagios iniciais de desnutri<;:ao, uma vez que, de acordo com Jelliffe (52), ha 

inicialmente parada 9o ganho de peso, seguindo-se a perda de peso sem haver, 

inicialmemte, alteragao na estatura. Ainda de acordo com este autor (52) a desnutrigao se 
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inicia no perfodo ap6s o desmame, dos 9 aos 24 meses~ faixa etaria predominante nesta 

amostra de pacientes. 

Diversos estudos realizados recentemente no Pafs (7,17,19,33,54) mostraram 

urn grande numero d? crianc;:as com alterac;:ao do peso para a idade, desnutridas !eves e 

moderadas. Em Sao Paulo, Kallas e cols. (54), ao avaliarem uma populac;:ao de 520 crianc;:as 

menores de 1 0 anos residentes em uma favela, encontraram 53% com baixo peso em 

relac;:ao a idade, sendo 80,7% desnutridas de grau I, 17% de grau II e 2,1 %de grau Ill. Em 

Porto Alegre, Carvalho e cols. (19), ao reavaliarem 35 crianc;:as de uma comunidade, 

encontraram 29 (82%) com baixo peso para a idade (peso/idade 90% do padrao). 

Observa-se, no presente estudo, .na amostra de Carvalho e cols. (19) e na de Kallas e cols. 

(54), o predomfnio do peso insuficiente em relac;:ao a idade (TABELA 12). Eisenstein e cots. 

(27), tambem em Porto Alegre, ao avaliarem 16.652 escolares com idades entre 6 e 18 anos, 

encontraram perda ponderal (relac;:ao peso/idade) em 27,48% deles. 

De acordo com o criteria de Gomez (TABELA 12), apenas 22 (25,8%) 

pacientes desta amostra eram eutr6ficos e os demais apresentaram diferentes graus de 

desnutric;:ao, 63 (74%) mostraram diminuic;:ao do peso em relac;:ao a idade (peso/idade 

90% do padrao). Dentre estas, 27 (42,8%) tinham idade compreendida entre 12 e 24 meses, 

que, de acordo com a OMS (1 07), e a idade de maior prevalencia da deficiencia de peso 

quando as deficiencias dieteticas sao n_1aiores e as doenc;:as diarreicas sao mais frequentes. 

4.3.2- Avalia~iio nutricional de acordo como criterio de Waterlow 

Considerando-se agora o criterio proposto por Waterlow (1 06) (TABELA 13), 

50 (58,8%) pacicntes apresentaram baixo peso para a altura. De urn total de 58 menores de 

24 meses, 43 tinham peso insuficiente em relac;:ao a altura, indicative de desnutric;:ao aguda. 

Como e bern conhecido, o baixo peso em relac;:ao a altura pode ser o resuttado de uma 

talha no ganho ou de uma perda aguda de peso, decorrentes de urn menor suprimento ou 
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de uma baixa ingesta alimentar (1 07}. A deficiencia de P.eso pode ser desencadeada por 

diarreia e a cronicidade desta tern um imp6rtante papel na determinagao da desnutrigao. No 

presente estudo, 50 (58,8%} pacientes apresentaram baixo peso para a altura. De urn total 

de 58 menores de 24 meses, 43 tinham peso insuficente em relagao a altura, indicative de 

desnutrigao aguda. 

0 fndice altura/idade, conforme afirmam Secane e Lathan (84}, reflete a 

hist6ria nutricional do indivfduo. Sua alteragao, para Waterlow (1 03}, indica a presenga de 

desnutrigao passada. A baixa estatura significa um Iento crescimento 6sseo. Com relagao a 

menor altura, Gopalan e Jaya (40} chamam a atengao para o fato de que, em muitas 

comunidades, ha progressao gradual da desnutrigao leve ate a grave, com consequente 

retardo do crescimento. Assim, criangas do grupo de desnutrigao "leve" requerem tanta 

atengao quanto aquelas do grupo "grave", para que este processo possa ser interrompido. 

Estes autores sugerem que os cases de retardo do crescimento leves ou moderados nao 

devam ser considerados como estados adaptativos e sim como estados potencialmente 

graves de desnutrigao. 

Dentre os 85 pacientes do presente estudo, 42 (49,4%) apresentavam baixa 

estatura (altura/idade < 95% do padrao), dos quais 29 (34,1%) tinham idade inferior a 24 

meses. A baixa altura em relagao a idade ocorre quando ha alteragao do crescimento e do 

desenvolvimento global do individuo. ,De acordo com Jelliffe (52), a maier prevalencia de 

baixa estatura ocorre entre aqueles com 24 a 36 meses de idade, porque o retardo de altura 

se processa a Iongo prazo. A amostra do presente trabalho, embora seja constitufda por 

68% de criangas com ate 24 meses incompletos, revela 49,4% de pacientes com baixa 

este1tum, sendo que 34,1% dclcs rnostram desnutri<;ao caracteristicamente cronica. 

Dos 85. pacientes observados, 24 (28,2%) apresentaram alteragao de todos 

os indices (peso/idade, peso/altura e altura/idade). Carvalho e cols. (19), citados 

anteriormente, encontraram em 35 criangas, 25 del as (71 %) com baixa estatura (altura/idade 

<95% do padrao) e 5 (14%) com baixo peso para altura ( < 90% do padrao}. Kallas e cols. 
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(54}, ao avaliar 520 criangas, observaram 34,2% com alteragao da relagao altura/idade e 
I 

21% com desnutrigao as custas da alteragao da relagao peso/altura. Eisenstein e cols. (27), 

em 16.652 escolares, encontraram baixa estatura em 34,04%. Estes autores, no entanto, 

nao observaram alteragao no indice peso/altura. 

No presente estudo, portanto, assim como o observado por Carvalho e cols. 

(19) e Kallas e cols. (54), houve predomfnio da perda de peso em relagao a idade. 

4.3.3- Compara!;iiO entre avalia!;iiO nutricional de Gomez e de Waterlow 

Na amostra do presente estudo, verifica-se que a prevalencia de desnutrigao 

nao e muito diferente ~uando consideramos os criterios de Gomez e de Waterlow com 74,1 

e 76,5% de desnutridos, respectivamente. No entanto, nao houve simultaneidade entre os 

dois criterios. Observou-se que 4 criangas consideradas eutr6ficas segundo Gomez nao o 

foram segundo Waterlow (1 desnutrida atual e 3 desnutridas pregressas) e outras 2 

eutr6ficas segundo Waterlow foram consideradas desnutridas de grau I de acordo com a 

avaliagao de Gomez. Com relagao aos 18 desnutridos de grau Ill segundo Gomez, 5 foram 

classificadas como desnutridas atuais, 4 com kwashiorkor e 1 com marasma, com "deficit" 

de peso sem comprometimento da estatura, e 13 desnutridas cronicas segundo Waterlow, 

estas ultimas com comprometimento nao s6 do peso mas tambem da estatura. Sawaya e 

cols. (80) tambem encontraram diferengas ao comparar este~ dois criterios de avaliagao 

nutricional ern 252 criangas de 6 a 60 meses. Estes autores observaram a mesma 

prevalencia de desnutrigao para os dois criterios mas nao simultaneidade quanta a 

presenc;:a do grau de desnutrigao. 

4.3.4- Avalia~ao nutricional de acordo como Escore Z 

Na amostra estudada, a avaliagao pelo Escore Z para a relagao peso/idade 
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(TABELA 14) separou os pacientes em 41 (48,2%) eutr6ficos e 44 (51 ,8%) desnutridos. 

Dentre os desnutridos, 16 (36,4%) eram lnenores de 12 meses, 19 (43, 1 %) tinham idade 

entre 12 e 24 meses e 9 (20,5%) tinham mais de 24 meses. Comparando-se como criteria 

de Gomez (39), obteve-se, no entanto, o seguinte resultado: 22 eutr6ficos e 63 desnutridos. 

Tal diferen9a se deve ao ponto de corte utilizado para avalia<(ao do grau de desnutri<(ao. De 

acordo com o Escore Z (1 07), como ja referido em Material e Metodos, e considerado 

desnutrido aquele indivfduo que estiver com cerca de 20 a 25% a menos de peso em 

rela<(ao a sua idade (mais de 2 desvios-padrao abaixo da media para a idade) e, de acordo 

com Gomez (39), 10% de perda de peso ja caracteriza desnutri9ao de grau leve. Com isso, 

19 pacientes considerados como desnutridos, segundo os criterios de Gomez, foram tidos 

como eutr6ficos, quando avaliadgs atraves do Escore Z. A avalia9ao pelo Escore Z parece 

nao detectar pacientes com graus leve e moderado de desnutri9ao (peso/idade 90%, 

peso/idade entre 75-90%). Dos 85 pacientes desta amostra, 19 tinham peso menor do que 1 

desvio-padrao em rela<(ao a idade (todos eutr6ficos de acordo com a classifica<(ao de 

Gomez), 22 se encontravam entre 1 e 2 desvios-padrao abaixo da media (3 eutr6ficos, 15 

desnutridos grau I, 1 grau II e 2 de grau Ill de acordo com a classifica9ao de Gomez) e 44 

com mais de 2 desvios-padrao abaixo da media (8 desnutridos grau I, 20 grau II e 16 

desnutridos grau Ill de acordo com a classifica<(ao de Gomez). 

0 Escore Z para a rela<(ao peso/altura (TABELA 14), que detecta desnutridos 

agudos, ou seja, desnutri9ao recente, separou os pacientes do presente estudo em 58 

(68,2%) eutr6ficos e 27 (31 ,8%) desnutridos. Entre os eutr6ficos 33, estavam 1 

desvio-padrao abaixo da media e 25 entre 1 e 2 desvios-padrao abaixo da media. A 

percentagem de desnutri9ao neste grupo, superp6e-se aos achados de Kallas e cols. (54) e 

Carvalho e cols. (1 9). De acordo com Jordan (53), em comunidades desnutridas a 

porcentagem de crian<;as com peso para altura abaixo de 2 desvios-padrao pode atingir ate 

20%. 

Na presente amostra, o Escore Z para a rela<(ao altura/idade (TABELA 14), 

que aponta desnutridos cronicos e reflete os efeitos cumulativos da desnutri9ao e infec96es 
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desde o nascimento {53), separou os pacientes em 61 .(71 ,8%) eutr6ficos e 24 (28,2%) 
I 

desnutridos. Entre os eutr6ficos, 35 apresentaram a relac;ao altura/idade com 1 

desvio-padrao abaixo da populac;ao de referencia, 26 entre 1 e 2 desvios-padrao. 

0 Escore Z apontou 7 pacientes da amostra do presente estudo com mais de 

2 desvios-padrao abaixo da media da populac;ao de referencia para todos os Indices {P/1, 

P/A, A/1). Dos demais pacientes, 12 mostraram concomitt\ncia de alterac;ao dos fndices P/1 e 

A/1, 15 concomiti\ncia de alterac;ao dos rndices P/1 e PIA e 7 alterac;ao combinada dos 

Indices PIA e A/1. 

0 baixo peso em refac;ao a idade foi o mais marcante {51 ,7%), seguindo-se o 

de peso em relac;ao a altura (31 ,8%) e o de altura em relac;ao a idade (28,2%) (TABELA 15). 

Este achado, assim como o de Carvalho e cols. (19), mostra o predomfnio do baixo peso 

tanto em relac;ao a idade quanto a altura. 

Moreira e cols. (62), em 1990, em Botucatu, adotaram o metoda do Escore Z 

para avaliar, em duas ocasi6es, o estado nutricional de 1.216 escolares. Consideraram 

como eutr6ficos o Escore Z para peso/altura e altura/idade maior que 1,2 (correspondendo 

ao percentil 10 da Tabela do NCHS (67), segundo informac;ao pessoal dos autores). Estes 

autores encontraram, respectivamente na primeira e na segunda avaliac;ao, 59,5% e 65,5% 

dos escolares eutr6ficos, 19,8% e . 1 0,4% desnutridos pregressos e 11 ,2% e 6,2% 

desnutridos agudos e 3,4% e 1 ,9% desnutridos cronicos. Conclufram, assim, que foi alta a 

prevah?ncia de criangas com desnutrigao proteico-cal6rica (34,3%), na populagao estudada. 

Cllam3 .. a atengao, no grupo de pacientes do presente estudo, o predominio 

do baixo peso em relac;ao a idade. Uma vez que o peso e o primeiro a se alterar na 

desnutri<;:ao, sua avaliagao de extrema importancia. Em populac;oes de baixa renda, por 

exemplo, a verificagao do peso permite detectar aquelas crianc;as que necessitam maior 

vigilancia nutricional e para as quais os programas de reabilitac;ao devem ser dirigidos 

visando prevenir a evoluc;ao para a desnutrigao grave. 
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4.3.5 • Medidas do perimetro braquial, d~ prega do triceps e 

da circunferencia muscular do bra~o (TABELAS 16, 17,18) 

A medida da circunfer~ncia do brac;o separou 2 grupos de pacientes: 45 

eutr6ficos e 40 desnutridos (22 leves e 18 graves) e foi semelhante a distribuic;ao pelo 

Escore Z para peso/idade (que separou os 2 grupos de pacientes em 41 eutr6ficos e 44 

desnutridos). Yost e Pust (111) e Shrestha e cols. (89), ainda recentemente, sugeriram que 

esta medida pode ser usada como urn indicador de desnutric;ao proteico-energetica na 

avalia9ao da saude, em locais onde a pesagem regular nao possa ser realizada. 

A medida da prega do triceps que avalia a presenc;a de gordura subcut~nea 

e que representa a reserva cal6rica do indivfduo (96) esteve abaixo do percentil 5 em 32 

(37,6%) pacientes. Dentre estes, 1 foi considerado eutr6fico, 6 eram desnutridos de grau I, 

12 de grau II e 12 de#grau Ill, de acordo com a classifica9ao de Gomez, e 1 eutr6fico, 12 

desnutridos agudOS, 1 desnutrido pregresso e OS demais 17 desnutridOS croniCOS, pela 

classifica9ao de Waterlow. Este resultado parece confirmar que a medida da prega da 

triceps reflete melhor as altera96es no peso do indivlduo. 

A medida da circunfer~ncia muscular do bra9o mostrou uma importante 

correla9ao com as altera96es do peso.corporal, o mesmo nao acorrendo com as altera96es 

na altura, ou seja, crian9as com desnutri9ao pregressa com "deficit" de altura e peso 

adequado tiveram valores muito pr6ximos dos eutr6ficos. 

Observou-sc, no presentc estudo, cstreita correla<;ao entre as medidas da 

prega do trfceps, do perfmetro braquial e da circunfer~ncia muscular do bra9o e o peso 

corporal dos pacientes. 
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4.4 - Avalia~ao Laboratorial 

De uma maneira geral, os exames laboratoriais realizados neste estudo nao 

se mostraram alterados em rela<{ao ao estado nutricional dos pacientes, conforme se 

observa nas TABELAS 19 e 20. 

4.4.1 - Hemograma, protei'nas totais e albumina 

A maioria dos estudos encontrados na revisao da literature avalia aqueles 

pacientes com desnutri<{ao grave ('6, 16,59,95) tanto do ponto de vista histol6gico como do 

laboratorial. Sendo assim nao podemos comparar nossos achados com aqueles da 

literatura no que se refere aos dados dos pacientes com desnutri<{ao leve e moderada. 

Os 85 pacientes da amostra realizaram hemograma, mas houve extravio de 

urn exame. A taxa total de linf6citos, nesta amostra de pacientes, nao se constituiu em born 

parametro para a avalia<{ao do estado nutricional, ao contrario do que foi sugeriQo por 

Haider e Haider (47). !3aker e eels. (3), ao compararem - atraves de analise multivariada- a 

avaliagao do estado nutricional realizada a partir do exame clfnico com a avalia<;ao do grau 

de nutrigao feita atraves de testes laboratoriais, encontraram diferenga significante para a 

dosagem de albumina e de transferrina. No entanto, nao observaram diferen9a significante 

para a contagem total de linf6citos, entre grupos de pacientes com diferentes estados de 

nutri9ao. 

Embora uma parcela considen1vel da amostra do presente estudo tenha sido 

constitufda por pacientes desnutridos, 21 com desnutri<;ao moderada e 28 com desnutri<;ao 

grave de acordo com o criteria de Gomez e 13 pacientes com desnutri<{ao pregressa e 29 

com desnutrigao cronica, de acordo com os criterios de Waterlow, apenas 2 pacientes 

desnutridos de grau II e 4 de grau Ill tiveram altera<{ao de graus moderado e severo nos 

nfveis de protefnas totais e da albumina. Nao foi encontrado, tambem, correla<{ao entre os 
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nfveis de albumina e as alterac;:oes histol6gicas (TABELA 29). Barbieri (6), ao avaliar, atraves 
I 

de exames laboratoriais e estudo histol6gico da mucosa do intestino delgado, 27 pacientes 

pediatricos desnutridos graves, encontrou valores diminuldos de protelnas totals em 21, 

antes do infcio da recuperac;:ao nutricional. Esta autora, no entanto, nao encontrou 

correlac;:ao entre os valores das protefnas totais com os padroes da mucosa do intestino 

delgado. Fagundes Neto e cols. (29), ao estudarem 22 pacientes marasmaticos, obtiveram 

valores diminufdos de protefnas totals em 9 deles mas estes autores nao estabeleceram as 
. 

relac;:oes entre os achados laboratoriais e os histol6gicos. Martins Campos e cols. (59), ao 

investigarem as alterac;:oes laboratoriais e histol6gicas de 7 pacientes marasmaticos, 

obtiveram nfveis normals de protefnas sericasem todos. 

No entanto, Salazar de Souza (76) ao avaliar 34 pacientes desnutridos, ja 

havia observado ausencia de correla9ao entre os tipos de mucosa e a proteinemia. 

Barbezat e cols. (4), ao analisarem as alterac;:oes laboratorias e histol6gicas da mucosa do 

intestine delgado de 52 pacientes desnutridos graves (43 com Kwashiorkor, 6 com 

marasmo e 3 com kwashiorkor-marasmatico}, observaram hipoalbuminemia em todos os 52 

pacientes, mas nao verificaram diferenc;:as histol6gicas entre os pacientes com kwashiorkor 

e os com marasmo. Brunser e cols. (15}, ao estudarem 7 pacientes pediatricos com 

marasmo, detectaram albuminemia menor do que 3,5 g/dl em apenas 1 paciente. Martins 

Campos e cols. (59), ao investigarem 7 pacientes marasmaticos, encontraram 

hipoalbuminemia ( <3g/dl) em 2. 

No presente estudo, tambem nao foi encontrada correla9ao entre os nlveis de 

albumina e as alterac;:6es da mucosa intestinal (TABELA 28}. A altura dos vilos dos pacientes 

com hipoalbuminernia moderada e severa variou de 155 a 351 e a relagao vilo-cripta 

variou de 1:1 ate 3,3:1. Nos pacientes com albuminemia normal, a altura dos vilos variou de 

508 a 1 06 e a relac;:ao vilo-cripta variou de 1 :1 a 6:1. Sullivan e cols. (95), igualmente, ao 

avaliarem 40 pacientes pediatricos com desnutric;:ao e diarreia cr6nica, nao detectaram 

correlac;:ao entre os nfveis de albumina e a morfometria da mucosa intestinal. 
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4.4.2 - D-xilosemia 

No presente estudo, em 40 pacientes foi realizada a dosagem de D-xilosemia. 

Dos 16 pacientes que apresentaram valores normais de D-xilose ( >= 25mg/%), apenas 6 

foram considerados eutr6ficos atraves da avaliaQao pelo Escore Z (P/1 e PIA), 5 

apresentaram defici~ncia de peso em relaQao a altura, 4 altura baixa em relac;ao a idade e 1 

apresentou alteraQao em ambos os Indices. A avaliaQao nutricional atraves do Escore Z dos 

24 pacientes com D-xilosemia alterada ( < .25mg/%) apontou 16 crianQaS · eutr6ficas, 3 

desnutridas para os Indices peso/idade e altura/idade, 2 desnutridas para os Indices 

peso/idade e peso/altura, 1 desnutrida para o fndice peso/idade e apenas 2 desnutridas em 

relaQao aos 3 Indices. 

Viteri e Schneider (1 01 ), referindo-se as alteraQ6es gastrointestinais na 

desnutriQao proteico-cal6rica, salientam a presenQa da marcada diminuiQao na absorc;ao da 

D-xilose na vig~ncia de desnutriQao proteico-cal6rica grave. Este achado, segundo estes 

autores, seria urn indicador de alteraQao na funQao da celula da mucosa intestinal. A 

dosagem da 0-xilosemia no presente estudo, no entanto, nao mostrou qualquer r~laQao 

com o estado nutricional dos pacientes, revelando-se normal ou alterada tanto em 

desnutridos quanta em eutr6ficos. 

Nfveis diminufdos de D-xilose sugerem a exist~ncia de alteraQao da mucosa 

do intestine delgado, com provavel atrofia de vilosidades. Fagundes Neto e cols. (29), ao 

avaliarem as alterag6es morfol6gicas e funcionais do intestine delgado de criangas com 

marasma, constataram que etas apresentavam menores valores de D-xilosemia quando 

comparadas com criangas normals. Alem disto, apresentavam altera<;6es inespecfficas da 

mucosa intestinal sem a presenga de atrofia total de vilosidades. Os autores (29) sugeriram 

que os baixos niveis de 0-xilose registrados poderiam ser consequ~ncia de altera<;ao da 

mucosa enterica, ou do consume de xilose pela presenga de superpopula<;ao bacteriana. 

Ao estudarem 66 crianQas com enteropatia tropical, tambem Fagundes Neto e cols. (30) 

encontraram valores significativamente mais baixos de 0-xilose nestes pacientes, quando 
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comparados com criangas normais. 0 padrao morfol6gico mais frequente foi a atrofia 

vilositaria parcial, e apenas 1 paciente mostrou atrofia vilositaria total como aquela 

observada na doenga4 celfaca. Estes autores (29,30), no entanto, em nenhum dos trabalhos 

anteriormente citados, especificaram o valor considerado normal da 0-xilosemia. 0 mesmo 

grupo de autores, em outre estudo (60) de criangas com enteropatia ambiental sem diarreia, 

nao encontraram correlagao entre a intensidade das alteragoes histol6gicas da mucosa 

jejunal e os valores da D-xilosemia, assim como no presente estudo. 

Barbieri e Koda (7) chamam a atengao para a variabilidade dos valores da 

D-xilosemia considerada normal pelos diversos autores e para a variabilidade encontrada 

em pacientes com mucosa duoden.?l achatada. Estas autoras (7), ao estudarem 38 criangas 

celfacas, verificaram que 31 ,6% das criangas com mucosa achatada tinham 0-xilosemia 

acima de 20%, sendo que destas 23,7% entre 21 e 30mg% e 7,9% acima de 30mg%. As 

autoras salientam que uma 0-xilosemia normal nao exclui a possilidade de achatamento da 

mucosa duodenal. 

Conclui-se que no presente estudo tambem nao foi encontrada correlagao 

entre a 0-xilosemia e o grau de nutrigao, assim como entre a 0-xilosemia e as alterag6es 

histo16gicas da mucosa intestinal, uma vez que a medida das vilosidades intestinais nao 

mostrou diferenga significante entre o grupo de pacientes com 0-xilosemia normal e 

alterada (TABELA 28). 

4.5 - Prevalencia das altera~oes histol6gicas 

A prevalencia das alteragoes histo16gicas da mucosa do intestine delgado, de 

acordo com o protocolo de Schenck e Klipstein, foi de 98,8%, na amostra estudada. Os 

vilos mostraram padroes variados desde a forma de dedo (grau 0) ate encurtamento severo 

(grau 3), sendo as form as intermediarias - encurtamento leve (grau 1) e moderado (grau 2) -

as mais frequentes. Ao contrario do descrito por Stanfield e cots. (94), Brunser (13, 14), 
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Salazar de Souza (77) e Sullivan (95), em pacientes com .kwashiorkor e marasmo, nao se 
I 

observou em nenhum dos fragmentos dos pacientes estudados atrofia de vilosidades 

semelhante ada doen<;a celfaca (grau 4). Apenas 2 pacientes (urn deles desnutrido de grau 

11 de acordo com Gomez e desnutrido para peso/idade e peso/altura pelo Escore Z, e o 

outro desnutrido de grau Ill, com Kwashiorkor, de acordo com Gomez e desnutrido para 

todos os parametres pelo Escore Z) mostraram atrofia focal de vilosidades. A atrofia total de 

vilosidades foi chamativa apenas naquelas crian<;as que responderam a dieta livre de gluten 

o que sugere que, para esta amostra, a desnutri<;ao por si s6 nao determinoi.J este tipo de 

altera<;ao. Assim como o observado no presente estudo, Burman (18), ao estudar a mucosa 

do intestine delgado de crian<;as com kwashiorkor, nao encontrou em nenhuma delas 

atrofia completa de vilosidades. "Fagundes Neto, Trabulsi e Patricio (31) e Ferreira e 

Fagundes Neto (33), ao avaliarem as altera<;oes da mucosa do intestine delgado de 29 

crian<;as menores de 1 ano de idade com diarreia protrafda e graus variados de desnutri<;ao 

(2 eutr6ficos, 2 desnutridos de grau I, 15 de grau II e 8 de grau Ill), encontraram atrofia de 

vilosidades intestinais apenas em 4 pacientes desnutridos de grau II e em 1 de grau Ill. Os 

autores sugerem que as altera<;oes encontradas pudessem ser devidas as protefnas 

heter61ogas da dieta e a multiplas intolerancias, tanto as protefnas quanto aos carboidratos. 

Fagundes Neto e cols. (28}, ao estudarem a correla<;ao entre superpopula<;ao bacteriana e 

est ado nutricional em 2 grupos de crian<;as com diarreia fermentativa (1 0 desnutridas com 

idades entre 6 e 26 meses e 11 eutr6ficas com idades entre 9 meses e 4 anos) encontraram, 

em 9 desnutridos, altera<;oes intestinais variadas do tipo enteropatia grau I em 5 casos, grau 

11 em 3 casos e grau Ill em 1 caso e nos 10 eutr6ficos altera<;oe~ de grau I em 3, de grau II 

em 1 caso. Os outr~os 6 pacientes mostraram mucosa intestinal normal. Os autores 

comentam que nos desnutridos as altera<;oes morfol6gicas podem ser devidas a 

desnutri9ao por si s6, mas tambem poderiam ser causadas pela superpopulagao bacteriana 

no intestine delgado. Rossie cols. (74}, ao estudarem as alteragoes da mucosa intestinal de 

30 lactentes com idades compreendidas entre 28 a 21 0 dias, com diarreia intratavel de 14 a 

21 o dias de duragao, encontraram em 11 pacientes mucosa com alteral:(ao grau IV (mucosa 

severamente alterada), em 8 detectaram alteral:(ao de grau Ill (mucosa severamente 

alterada), em 9 observaram alteral:(aO grau II (mucosa moderadamente alterada) e alteral:(ao 
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grau 1 (levemente normal) em 2 pacientes. Ocorreu d~no significative na mucosa do 
! 

intestine delgado em 96% dos pacientes. Quinze de 17 destes pacientes com peso abaixo 

do percentil 5 apresentaram altera<;ao de graus variados na mucosa intestinal. Estes autores 

(74}, no entanto, nao correlacionaram o grau de altera<;ao da mucosa do intestine delgado 

com o estado nutricional dos pacientes. 

Barbieri e Koda (7), ao estudarem a mucosa intestinal de criangas com 

kwashiorkor, encontraram em 14% delas mucosa normal, em 29% lesoes graves, e 

altera<;6es de graus intermediaries nos demais. Patricio (69) observou em marasmaticos 

atrofia parcial e polimorfismo das vilosidades intestinais e areas focais de atrofia em mucosa 

relativamente bern preservada. 

No exame da superffcie epitelial dos fragmentos de intestine delgado dos 85 

pacientes do presente estudo constatou-se, em 56,5% deles, alteragoes dos enter6citos 

com predomlnio de celulas pseudoestratificadas. Fizeram parte deste percentual tanto 

desnutridos quanto eutr6ficos, que apresentaram, indistintamente, superflcie epitelial 

alterada (celulas cuboidais, ou cuboidais/pseudoestratificadas). Assim, as alterag6es da 

superffcie epitelial do intestine delgado nesta amostra foram inespecfficas, nao parecendo 

estar relacionadas ao estado nutricional, mas a outros fatores - tais como, se sabe, a 

infestagao parasitaria, ou a intolerancia alimentar - que podem causar dane ao epitelio da 

superficie. Este achado esta de acordo com o de Greene e cols. (45), Viteri e Schneider 

(1 01 ), Martins Campos e cols. (59), Barbieri (6) e Fagundes Neto e cols. (29). Patricio (69), 

no cntanto, observou em marasmaticos achatamento do epitelio de revestimento. Sullivan e 

cols. (95), porem, ao estudarem 40 pacientes com desnutrigao severa, encontraram, mesmo 

naqueles com mucosa plana, enter6citos colunares normais. 

0 infiltrado inflamat6rio mostrou-se alterado em 95,3% das amostras obtidas. 

Este achado nao teve qualquer relagao com o estado nutricional dos pacientes, tal como foi 

descrito por Viteri e Schneider (1 01). Patricio (69) observou em marasmaticos urn aumento 

do infiltrado celular no c6rion. Martins Campos e cols. {59), ao estudarem, sob microscopia 
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eletronica, o infiltrado inflamat6rio na mucosa intestin~l de 7 criangas marasmaticas, 

encontraram aumento do numero de lint6citos em uma, numero normal ou diminufdo de 

celulas plasmaticas e, tambem, numero aumentado de macr6fagos em apenas uma crianga. 

A relagao vilo-cripta ilustrada na FIGURA 9 foi normal (4:1 ou maior), de 

acordo com o protocolo de SchencK e Klipstein (81 ), em apenas 4 pacientes: 1 eutr6fico e 3 

desnutridos Grau I, de acordo com a classificagao de Gomez. Esta medida mostrou uma 

associagao positiva com o estado nutricional dos pacientes, quando estes foram 

classificados de acordo com os criterios de Gomez. Quanto maior o grau de desnutrigao, 

menor foi a relagao vilo/cripta. lgualmente, quando os pacientes foram classificados pelo 

Escore Z, em ordem decrescent.e de acordo com o seu estado nutricional, houve uma 

associagao positiva entre a relagao vilo/cripta e as relag6es de peso/idade e de peso/altura. 

lsto e, quanto maior o grau de desnutrigao dos pacientes menor foi a relagao vilo/cripta. 

Este dado nao concorda com aquele descrito por Romer e cols. (73), que nao encontraram 

correlagao entre o estado nutricional de 24 criangas, avaliadas segundo o criteria de Gomez 

(39}, e o grau de alteragao morfol6gica da mucosa do intestino delgado no que se refere a 
relagao vilo/cripta. Penna e cols. (70) ao avaliarem, atraves de micrometria, a mucosa jejunal 

de dois grupos de criangas - 18 controles e 23 com diarreia - encontraram uma relagao 

vilo/cripta 1 ,88:1 e 1 ,62:1, respectivamente. Estes autores (70) nao encontraram diferenga 

significante entre os dois grupos. Tal diferenga ocorreu somente quando foram comparados 

o grupo de criangas controle, cuja rel~gao vilo/cripta foi 1,88:1, com ode adultos normais, 

cuja relagao vilo/cripta foi 2,83:1 (p < 0,0001 ). De acordo com estes autores (70), tal 

diferenga pode estar relacimzada apenas fl diferem;a de ida de entre os doL<; grupos, ou ao Jato 

de que crimu;as clinicamente normais tRm intestino delgado anormal, por incidRncia 

awnentada de infecqoes intestinais, ou intolerttncia alimentar transit6ria. Fagundes Neto e 

cols. (30), ao estudarem as alterag6es morfol6gicas da mucosa do intestine delgado de 36 

criangas com enteropatia tropical e diam§ia cronica, seguindo o protocolo de Schenck e 

Klipstein (81 ), constataram a existencia de uma relagao vilo/cripta normal em apenas 3 

destes pacientes. Este achado sugeriu uma provavel relagao entre diarreia cronica e 

alteragao da relagao vilo/cripta, tal qual se observou na presente pesquisa. Posteriormente, 
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estudando 40 crian9as com enteropatia ambiental sem diarreia, Martins e cols. (60) 
I 

observaram, no fragmento da mucosa duodenal, atrofia vilositaria grau I em 7, grau II em 18, 

grau Ill em 1 e grau IV em 3 casas. Estes 3 ultimos foram biopsiados novamente ap6s 15 

dias da primeira bi6psia e, sem nenhuma medida medicamentosa ou alimentar, mostraram 

atrofia vilositaria grau • em 2 casas e grau II em 1 caso. Os autores atribuem estas varia96es 

no padrao histo16gico como urn indicativa da presen9a de lesao focal e descontfnua. 

Salazar de Souza (76), ao avaliar a mucosa intestinal de crian9as sem diarreia, observou 

que a altura das vilosidades representou, naquela amostra, mais de 2/3 da espessura total 

da mucosa. Goldgar e Vanderhoof (38) nao encontraram correla9ao entre as altera96es 

histo16gicas do intestine delgado e o curse clfnico de pacientes com diarreia protrafda. 

As medias das medidas histol6gicas da mucosa do intestine delgado nao 

foram realizadas de maneira uniforme pelos diversos autores aqui referidos. Brunser e cols. 

(13,14), Barbieri (6), Viteri e Schneider (101) eo presente trabalho realizaram 10 medidas 

para cada uma das variaveis histol6gicas. Stanfield e cots. (94) avaliaram a altura de 4 vilas 

para a medida da espessura total da mucosa, Salazar de Souza (76) contou 5 a 1 o medidas, 

Penna e cols. (70) utilizaram a media de 12 medidas para cada uma das varic~veis 

histo16gicas. 

Sendo a amostra do presente estudo constituida apenas de crian9as com 

diarreia cronica decorrente, provavelmente, muitas vezes da "enteropatia ambiental", o 

padrao de avalia<;ao da rela<;ao vilo/cripta (4:1) preconizado por Shenck e Klipstein (81) nao 

parece ser o mais adequado. Tais crian<;as sao naturais e residentes em um pals em 

desenvolvimento, estando assim mais expostas a ambientes contaminados que podem 

alterar o seu padrao viloso. 0 estudo de Barbieri e eels. (5), que considera como normal o 

Padrao I (a relagao vilo/cripta 3:1 ), parece se adequar melhor a estes pacientes. Para 

Patricio (69), a arquitetura vilosa normal deve manter uma relagao de 2:1 a 3:1 em relagao a 
cripta de Lieberkuhn e deve ser considerada como normal quando apresentar 4 ou mais 

vilosidades digitiformes em sequencia. Seguindo-se o criteria de Barbieri e cols. (5), rela<;ao 

vilo/cripta de 3:1 ou mais, o numero de pacientes considerados com mucosa intestinal 
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normal, nesta amostra, seria de 31. Seguindo-se o criterio de Patricio (69), rela<;ao de 2:1 e 

3:1 ou mais, o numero de pacientes ljlOrmais sera de 66, restariam 19 pacientes com 

vilosidades menores do que 2 vezes o tamanho da cripta. 

0 fndice mit6tico nao mostrou correla<;ao com o estado nutricional dos 

pacientes, conforme demonstram as TABELAS 21, 22, 23, 24 e 25. Barbieri (6), ao 

acompanhar a recupera<;ao nutricional de crian<;as desnutridas graves, nao encontrou 

diferen<;a significative-para as medias do fndice mit6tico nos varios perfodos evolutivos. 

Salazar de Souza (76), ao comparar urn grupo de crian<;as eutr6ficas, sem patologia de 

aparelho digestivo, a um grupo de crian<;as desnutridas, observou diferen<;a significativa (p 

< 0,05) para as medias do fnd!~e mit6tico entre os 2 grupos, sendo mais elevado nos 

desnutridos. Schneider e Viteri (82), no entanto, observaram manor fndice mit6tico em 

crian<;as com diarreia, assim como Brunser e cots. (14) que descrevem, tambem, baixos 

fndices mit6ticos em desnutridos sem kwashiorkor. Como no presente estudo, Sullivan e 

cols. (95) tambem nao encontraram diferen<;a no fndice mit6tico entre eutr6ficos e 

desnutridos. 

As FIGURAS 11, 12, 13, 14 e 15 mostram os fragmentos de mucosa in'testinal 

de pacientes com diferentes graus de nutri<;ao. 
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FIGURA 11 - Fotomicroerafia 1 - Hucosa do intestino de1gado de uma 
paciente eutrofica pe1a ava1ia~ao de Gomez, 1\ater1ow e Escore Z. 

FIGURA 12 - Fotomicrografia 2 - Mucosa do intestino de1gado de uma 
paciente com desnutri~ao grau III, segundo Gomez; desnutrida atua1, 
segundo Water1ow; e Escore Z: P/I = 2,2, P/A = 2,4, A/I = -O,C6. 
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FIGURA 13 ~ Fotomicrop;rafia 3 .,... Mucosa do intestino delgadQ de ~a, 
paciente com desnutri<;ao grau II, segundo Gomez; desnutri.da atua'L, 
segundo Hater1ow; e Escore Z: P/I = ..-3,1, PIA= -:-3,6, A/I= -0?4 ... 

FIGURA 14 - Yotomicrografia 4 - Mucosa do intestino delgado de uma 
paciente com desnutri<;ao grau I, segundo Gomez; desnutrida pregressa, 
segundo Water1ow; e Escore Z: P/I = -1,1, P/A = 0,7, A/I= -2,8. 
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FIGUF~ 15 - Fotomicrografia 5 - Mucosa do intestino de1?ado de urn 
paciente com desnutri~ao grau III, segundo Gomez; desnutrido cronico, 
segundo Hater1ow; e Escore Z: P/I = -5, P/A = -2,2, A]I = -4,2. 
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4.5.1- Correla~ao das altera~oes histo16gicas com os dadosantropometricos 

As alterac,t6es histo16gicas encontradas foram relacionadas aos dados 

antropometricos avaliados segundo os criterios de Gomez, Waterlow, Escore Z e as 

medidas da prega do triceps, circunferencia braquial e circunferencia muscular do brac,to. 

4.5.1.1 - Corre/a~iio entre classifica~iio de Gomez e altera~oes histo/6gicas 

A comparac,tao entre o estado nutricional e a medida da altura dos vilos nao 

mostrou diferenc,ta significante entre· os grupos de pacientes quando estes foram avaliados 

pela classificac,tao de Gomez (39) (TABELA 21). Este achado concorda com aquele 

encontrado por Barbieri (6) que, ao estudar a mucosa do intestine delgado durante a 

recuperac,tao nutricional de pacientes com "rna nutric,tao proteica primaria grave", nao 

encontrou paralelismo entre a recuperac,tao nutricional e o padrao vilositario. Sullivan e cols. 

(95) encontraram padrao viloso normal e tambem mucosa intestinal achatada em crianc,tas 

com desnutric,tao sevefa. Nao parece haver, assim, uma relac,tao entre desnutric,tao, por si s6, 

e altura vilositaria. Para Morson e cols. (65), o valor da altura vilositaria normal varia de 320 a 

570):1, representando 60 a 75% da espessura total da mucosa. De acordo com Salazar de 

Souza (76), as vilosidades dos indivfduos normais, de urn modo geral, tern altura superior a 

300ll. No presente estudo, a altura vilositaria mostrou valores que se estenderam de 106 a 

508,211 , o que representou 22 a 64% da espessura total da mucosa. Tal resultado sugere 

que, embora nao tenha havido diferenc,ta significante entre os grupos, houve uma importante 

variac,tao desta medida nestes pacientes. Ainda de acordo com Morson e cols. (65), a altura 

dos vilos parece ser determinada pela velocidade de renovac,tao ("turnover") epitelial. Assim, 

a uma maior velocidade corresponderiam vilos mais altos, em forma de folhas. Com base 

neste pressuposto, poder-se-ia indagar: os desnutridos apresentariam, necessariamente, 

uma menor velocidade de renovac,tao epitelial? 
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A compara~ao entre o estado nutricional, peia classifica~ao de Gomez, e a 
I 

medida da profundidade das criptas mostrou diferen~a significante entre os desnutridos 

graus 1 e Ill (p ~ 0,05). As criptas se mostraram mais profundas rio grupo mais desnutrido, o 

que esta de acordo com o relatado por Sullivan e cols. (95) que, ao avaliarem 40 crian~as 

severamente desnutridas com diarreia, detectaram em 29 delas marcada hipertrofia das 

criptas (34,8 .:'J 5,7u nos desnutridos com diarreia e 27,8 ~5,3u nos controles). No entanto, 

este achado nao se repetiu quando este autor e seus colaboradores submeteram a 
avalia~ao semelhante 3 crian~as marasmaticas sem diarreia. Distintamente, Maluenda e 

cols. (58), ao compararem crian~as com intolerAncia a protefna do Ieite de vaca com urn 

grupo controle, nao observaram diferen~a significante quanto ao valor medio da medida das 
.. 

criptas entre os dois grupos de pacientes. No presente estudo, embora o numero de 

pacientes nao tenha sido igual entre os diferentes grupos de estado nutricional, houve 

diferen~a apenas entre desnutridos de graus I e Ill. Assim, neste grupo de pacientes, a 

diarreia associada a desnutri~ao nao contribuiu para a hipertrofia das criptas de Lieberkun. 

A compara~ao entre os quatro estados nutricionais propostos por Gomez e a 

espessura da mucosa, da base do vilo ate o final da lamina pr6pria, nao mostrou dif~ren~a 

significante entre os grupos. Esta medida variou de 125 a 560 , sendo o valor maximo 

encontrado o dobro daquele normal referido por Morson e cols. (65) cujos valores normais 

estao entre 120 e 270 . 

A medida da espessura total da mucosa, no presente estudo, assinalou a 

existencia de uma diferen~a significante (p < 0,05}, de acordo como estado nutricional dos 

pacientes (coeficiente de correla~ao rS = -0,306). Assim, constatou-se que, para maiores 

graus de desnutri~ao, correspondiam menores valores da espessura total da mucosa. Estes 

achados concordam com os de Brunser e col aborad ores (13, 14} que, ao estudarem as 

altera~6es histol6gicas da mucosa jejunal de desnutridos, encontraram diferen~a 

significante (p < 0,01) para a espessura total da mucosa, entre crian~as normais e 

marasmaticos. A diferen~a encontrada nesta medida no estudo de Brunser e cols. (13) e 

neste estudo entre eutr6ficos e desnutridos de grau Ill, de acordo como criterio de Gomez 
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(TABELA 22), sao muito semelhantes, 90 e 95, respectivamente. Em outra observac;ao, 

Brunser e cols. (15), ao acompanharem a recuperac;ao nutricional de pacientes 

marasmaticos, constataram um aumento da espessura total da mucosa do seu intestine 

delgado·, durante o perfodo de restabelecimento destas crianc;as. Viteri e Schneider (1 01 ), 

da mesma forma, encontraram significante e progressive aumento da espessura da mucosa, 

durante a recuperac;ao nutricional de crianc;as com desnutric;ao proteico-cal6rica. Salazar de 

Souza (77), reportando-se a um estudo realizado com 67 desnutridos (peso abaixo do 3° 

percentil para a idade) e 49 controles, refere que encontrou diferenc;a significativa entre os 

grupos quanta a altura dos vilas (p < 0,001) e a espessura total da mucosa (p < 0,001) entre 
•.. 

os 2 grupos de pacientes. Barbieri (6), ao acompanhar a recuperac;ao nutricional de 

desnutridos graves, atraves de bi6psias seriadas, nao encontrou diferenc;a significante na 

espessura total da mucosa nos diferentes periodos evolutivos. 

Estes achados sao sugestivos de que a desnutric;ao possa levar a uma 

diminugao da espessura total da mucosa do intestine delgado. 

A comparagao entre estados nutricionais (classificagao de Gomez) quanta a 
relagao vilo-cripta, com base no teste de Kruskai-Wallis, nao revelou uma diferenc;a 

significante, mas um valor limftrofe (p = 0,056). No entanto, quando foi utilizado o 

coeficiente de correlagao de Spearman, encontrou-se rS = -0,278, com um p = 0,01 o. Esta 

correlagao, embora fraca, indica que o maior grau de desnutrigao esteve correlacionado a 
, 

uma menor relagao vilo-cripta. E provavel que este achado esteja diretamente associado ao 

aumento da profundidade das criptas e ao grau de desnutrigao. Sullivan e cols. (95), ao nao 

encontrarem aumento da zona crfptica e da atividade mit6tica das criptas em um grupo de 

pacientes com diarreia cronica e desnutrigao, sugerem, no entanto, que esta associagao -

diarreia cronica e desnutrigao - pode suprimir a esperada resposta hiperplasica das criptas 

que resulta da perda aumentada de enter6citos na superffcie epitelial. 
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4.5.1.2 - Correla~iio entre classifica~iio de Water/owe altera~6es histol6gicas 

A comparagao entre o estado nutricional pela classificagao de Waterlow 

quanto as variaveis histo16gicas (T ABELA 22) nao revelou diferenga significante. A altura dos 

vilos, embora sem mostrar uma diferenga significante (X2(KW) = 6,951, p = 0,074), mostrou 

uma tendencia a diminuigao nos desnutridos cronicos, quando comparados aos eutr6ficos. 

Ainda que a medida da espessura total da mucosa nao tenha revelado uma diferenga 

significante (x2(KW) = 7,141 e p = 0,067), eta foi menor no grupo de pacientes com 

desnutrigao aguda (baixo peso em relagao a altura: estado nutricional2). 

" 
Conforme os resultados descritos neste estudo, encontrou-se correlagao 

positiva entre a espessura total da mucosa e a avaliagao nutricional, de acordo com os 

criterios de Gomez (P/1} e tambem tendencia a diminuigao da espessura total da mucosa 

nos desnutridos agudos, de acordo com a classificagao de Waterlow. Uma vez que ambos 

os criterios tern relagao com o peso do paciente, haveria, nesta amostra, uma associagao 

entre os aspectos histol6gicos do intestine delgado eo peso corporal? 

Nao ha condigoes de cotejar os resultados aqui apresentados com os da 
~ 

literatura porque na revisao nao foi encontrado nenhum trabalho sobre a correla9ao entre a 

histologia da mucosa do intestine delgado e a avaliagao nutricional, de acordo com os 

criterios de Waterlow. 

4.5.1.3 - Cmrelac;iio e11tre avaliaqiio nutricional pelo Escore Z e alteraqoes histol6gicas 

Os achados para o Escore Z serao discutidos separadamente quanto aos 

indices de peso/ idade, peso/altura e altura/idade. 
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4.5.1.3.1 - Escore Z para o fndice peso/idade 

A comparac;ao entre o Escore Z para peso/idade (T ABELA 23) e as medidas 

da mucosa do intestine delgado nao sinalizou diferenc;a significante para nenhuma das 

medidas realizadas quando as crianc;as foram divididas em apenas duas classes = e 2 

DP. No entanto, ao listar os pacientes em ordem decrescente e de maneira continua, a 

altura dos vilos mostrou-se maior naqueles mais bern nutridos, ou seja, quanto maior o grau 

de desnutric;ao, menor foi a altura dos vilos. Da mesma maneira, a medida da espessura 

total da mucosa e a relac;ao vilo/cripta mostraram diferenc;a significante quando os 

pacientes foram assim dispostos. 

lsto nos faz supor que o ganho de peso adequado seja ·urn fator importante 

para a manutenc;ao da integridade da mucosa do intestine delgado. 

Tambertl nao foi encontrado na literatura revisada nenhum trabalho que tenha 

realizado pesquisa semelhante, tornando impossfvel, portanto, comparar os resultados. 

4.5.1 .3.2 - Escore Z para o fndice peso/altura 

0 Escore Z para peso/altura (TABELA 24) mostrou diferenc;a significante entre 

os 2 grupos com relac;ao a profundidade das criptas, cujo maiqr valor foi encontrado nos 

desnutridos graves. Quando os pacientes foram dispostos continuamente e em ordem 

decrescente em relac;ao a classificac;ao pelo Escore Z, a espessura total da mucosa e a 

relac;ao vilo/cripta tambem mostraram diferenc;a estatisticamente significativa, ou seja, 

quanta maior foi o grau de desnutric;ao menor foi a espessura da mucosa e a relac;ao 

vilo/cripta. Barbieri (6) nao encontrou diferenc;a na altura da zona crfptica ao avaliar a 

mucosa de pacientes com "ma nutric;ao proteica grave" e ap6s a sua recuperac;ao. Sullivan 

e cols. (95), assim como Brunser e cols. (15), tambem encontraram uma maior profundidade 

das criptas em desnutridos graves quando comparados com controles normais. 
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Morson (65) refere que o alimento pode set"" um dos fatores de controle da 
I 

taxa de produ<;ao e matura<;ao das celulas crlpticas. Os achados nos pacientes do presente 

estudo cujo peso se mostrou deficiente em rela<;ao a altura podem refor<;ar a afirmativa de 

Morson (65}, uma vez que o baixo peso estaria associado a deficiencia alimentar. 

4.5.1.3.3 - Escore Z para o tndice altura/idade 

0 Escore Z para o lndice altura/idade (T ABELA 25} separou os pacientes em 

61 eutr6ficos e 24 desnutridos, e a analise estat(stica das variaveis histol6gicas estudadas 

nao mostrou diferenga significante entre os dois grupos. Sabemos que o Score Z considera 

como desnutridos somente aqueles cuja altura para a ldade estiver a mais de 2 

desvios-padrao abaixo da media da populagao de referencia, o que equivale a um deficit de 

1 0% em rela<;ao aos eutr6ficos. Waterlow (1 06), por outro lado, considera como desnutridos 

aqueles que tern um deficit de 5%, ou seja, quando a rela<;ao altura/idade for menor do que 

95%. Esta diferen<;a mostra uma grande divergencia entre os tipos de avaliagao eo numero 

de desnutridos, assim, fica muito reduzido quando consideramos a avaliagao atraves do 

Escore Z. 

4.6 • Correla~ao entre as medidas do perimetro braquial, da prega do 

triceps e da circunferencia muscular do bra~o, e os criterios de 

avalia~ao de Gomez, Waterlow e Escore Z. 

A medida da prega cutanea do triceps, que serve para estimar a gordura 

corporal total, apresentou uma forte correlagao (rS = 0,641) com a avalia<;ao nutricional, 

segundo o criteria d~ Gomez, isto e, a medida que o peso diminuiu, a prega do triceps 

tambem diminuiu, aumentando o grau de desnutri<;ao. Este achado decorre, possivelmente, 

de que ambos, o aumento de peso e a medida da prega cutanea, sao resultantes de alta 

ingesta cal6rica (96). Sendo assim, tanto a medida da prega cutanea como a avalia<;ao 
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nutricional, de acordo com Gomez, podem ser utilizadas isoladamente para avaliar o estado 

nutricional de crianc;as. 

As medidas do perfmetro braquial e da circunfer~ncia muscular do brac;o 

tambem mostraram uma forte correlac;ao com a avalia<;ao nutricional de acordo com 

Gomez: quanto maior o grau de desnutric;ao menor a prega do trfceps. Com relac;ao a 
avaliac;ao, segundo os criterios de Waterlow, as medidas antropometricas acima citadas 

mostraram-se alteradas naqueles com maiores alterac;6es de peso: desnutridos agudos e 

cronicos. Nos pacientes eutr6ficos e desnutridos, os valores encontrados foram muito 

pr6ximos. A avaliac;ao pelo Escore Z repetiu estes achados, uma vez que nao houve 

correlac;ao entre as medidas da prega do triceps, do perfmetro braquial e da circunfer~ncia 

muscular do brac;o com o fndice altura/idade. 

Os resultados deste estudo sugerem que as alterac;6es das medidas da 

prega cut~nea, do perfmetro braquial e da circunfer~ncia muscular do bra<;o estao 

diretamente relacionadas com as alterac;oes no peso dos pacientes. 

Em resume, de uma maneira geral, nao houve correlac;ao entre o estado 

nutricional dos pacientes e as alterac;6es da mucosa do intestine delgado. As poucas 

associac;6es positivas encontradas foram sempre relacionadas a alterac;ao do peso dos 

pacientes: quanto maier a perda do peso, menores foram as medidas da altura dos vilos, 

assim como da espessura total da mucosa e da rela<;ao vilo/cripta. 

-88-



/ 

5 - CONCLUSOES 



5 - CONCLUSOES 

1 - Nao houve relagao entre o estado nutricional dos pacientes e a duragao 

da diarreia. 

2 - A divisao da amostra em pacientes eutr6ficos e desnutridos foi diferente 

para os diversos criterios utilizados na avaliagao nutricional. Os criterios de Gomez e 

Waterlow detectaram • maior numero de desnutridos do que a avaliagao feita atraves do 

Escore Z ( >e < 2DP). Foram c6nsiderados eutr6ficos 22 pacientes de acordo com os 

criterios de Gomez, 20 segundo Waterlow e 58, 41 e 61 de acordo com·o Escore Z para os 

indices peso/altura, peso/idade e altura/idade, respectivamente. 

3 - Os resultados do hemograma e das dosagens das proternas totais e da 

albumina nao mostraram correlagao com o estado nutricional dos pacientes. 

4 - A xilosemia nao revelou correlagao com a altura das vilosidades 

intestinais. 

5 - De acordo com o protocolo de Schenck e Klipstein, a preval~ncia das 

alterag6es histol6gicas entre a 38 e a 48 porgao do duodena foi d~ 98,8% na amostra total. 

6 - A relagao vilo/cripta < 4:1 foi o achado mais freqOente e esteve 

presente em 81 pacientes (95,3%). 

7 - 0 fndice mit6tico avaliado nas celulas das criptas nao mostrou diferenga 

significante quando comparados eutr6ficos e desnutridos. 
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8 - Houve correlagao significativa entre o estado nutricional dos pacientes, 

avaliado de acordo com os criterios de Gbmez, e as variaveis histol6gicas: espessura total 

da mucosa (rS = -0,306) e relagao vilo/cripta (rS = -0,278). A medida em que aumentou o 

grau de desnutrigao, diminufram a espessura total da mucosa e a relagao vilo/cripta. 

9 - 0 estado nutricional das criangas, avaliado de acordo com os criterios 

de Waterlow, nao mostrou correlagao com os achados histol6gicos. 

1 0 - 0 estado nutricional das criangas estudadas, aferido atraves dos 

Escores Z para peso/idade, peso/altura e idade/altura, tendo-se considerado desnutridas 

aquelas com mais de 2 desvios-padrao da media e eutr6ficas as demais, nao mostrou 

correlagao com os achados histol6gicos. 

11 . - Foi observada correlagao positiva fraca entre os Escores Z em ordem 

decrescente, relativa aos indices P/1 e P/A e a altura dos vilos, a espessura total da mucosa 

e a relagao vilo/cripta Quanto maior o grau de desnutrigao, manor foi a altura dos vllos, 

assim como a espessura total da mucosa e a relagao vilo/cripta. 0 fndice Nl, avaliada pelo 

Escore Z, nao mostrou correlagao com as variaveis histol6gicas da mucosa. 
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RESUMO 

Para estudar os eventuais efeitos da desnutric;ao sobre a mucosa do intestino 

delgado, foram avaliadas 85 criangas com diarreia cr6nica, tanto eutr6ficas quanto com 

desnutric;ao de graus leve, moderado e grave. Foram realizados exames laboratoriais 

(hemograma, protefnas totais, albuminemia e D-xilosemia). 0 estudo histol6gico da mucosa 

do intestino delgado seguiu o protocolo de Schenck e Klipstein, tendo sido realizadas 

tambem as medidas da altura dos vilos, da profundidade das criptas, da espessura da 

mucosa e da espessura total da mucosa. 

A avaliac;ao do estado nutricional das criangas desta amostra foi realizada de 

acordo com diferentes criterios: Gomez, Waterlow, Escore Z, prega do triceps, perfmetro 

braquial e circunfer~ncia muscular do brac;o. A idade dos pacientes variou de 4 a 114 

meses, sendo que 88,3% deles tinham entre 4 e 48 meses. 

0 hemograma, a dosagem de protefnas totais e de albumina e a D-xilosemia 

nao mostraram correlqgao com o estado nutricional ou com as alterac;oes histol6gicas. 

A altura dos vilos alcanc;ou um valor medio de 269,2).1, com desvio-padrao de 

87,5ll. A profundidade das criptas mo~trou um valor medio de 113,0l1, com desvio-padrao 

de 33,8ll. A espessura da mucosa apresentou um valor medio de 21 0,5 ll e desvio-padrao 

de 73,2\1. A espessura total da mucosa teve um valor medio de 485,0].1 · e um desvio-padrao 

de 111 ,8].1. A relac;ao vilo/cripta variou de 0,9:1 ate 6,0:1, com media de 2,5:1 e 

desvio-padrao de 0,8: 1. 

De acordo com a avaliac;ao nutricional de Gomez, a medida que aumentou o 

grau de desnutric;ao dos pacientes, diminufram a espessura da mucosa e a relac;ao 

vilo/cripta. 0 criteria de Waterlow nao mostrou correlac;ao com as medidas da mucosa. 0 

Escore Z para os Indices P/1 e PIA mostrou correlac;ao positiva para a altura dos vilos, a 
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espessura total da mucosa e relagao vild/cripta quando os pacientes foram dispostos em 

ordem decrescente quanto ao seu estado nutricional. 0 mesmo nao ocorreu para a relagao 

A/I. 

As associag6es positivas entre o estado nutricional e as alterag6es 

histol6gicas foram sempre relacionadas a alterag6es de peso dos pacientes, ou seja, para 

maiores perdas de peso corresponderam menores medidas da altura dos vilos, da 

espessura · da mucosa e da relagao vilo/cripta. Estes achados parecem sugerir que a perda 

de peso, indicativa de desnutrigao em sua forma aguda, possa constituir um fator 

importante relacionado as alterag6~s da mucosa do intestino delgado. 
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SUMMARY 

In order to study the eventual effects of malnutrition on small intestinal 

mucosa, eighty-five children with chronic diarrhea, both normals and with malnutrition (mild, 

moderate and severe .degrees), were evaluated. Laboratorial tests (whole blood count, total 

proteins, albuminemia and 0-xilosemia) were done. 

Shenck and Klipstein protocol was used for histological study of the intestinal 

mucosa and also the measurements of the villous height, of the cripts depth, of the mucosa 

thickness and of the total mucosa thickness were performed. 

The children's nutritional state was evaluated according to different criteria: 

Gomez, Waterlow, Score Z, triceps skinfold thickness, mid-upper-arm circunference and arm 

muscle circunference. The patients age range from 4 months to 9 years and 6 months and 

88,3% of them range from 4 to 48 months. 

There was no correlation between the whole blood count, the dosage of total 

proteins, albumin and 0-xilose and the nutritional state as well as histologic alterations. 

The median villous height was 269,2!.1 with a standard- deviation of 87,5 1.1. 

The median cripts dephth was 113,0 \.1 with a standard-deviation of 33,8 Jl • The median 

mucosal thickness was 21 0,5 l.1 with a standard-deviation of 73,2 JJ • The median of the total 

mucosal thickness was 485,0 JJ with a standard-deviation of 111 ,8 1.1 • The villous/cripta 

relation ranged from 0,9:1 to 6,0:1 with a media of 2,5:1 and a standard-deviation of 0,8:1. 

According to Gomez nutritional evaluation criterion, as the malnutritional state 

increased the mucosal thickness and the villous/cripta relation decreased. The Waterlow 

criterion didn't reveal any correlation with the mucosal measurements. When the patients 

were distributed in decrescent order of their nutritional state, the Score Z to the indices 
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weight/age and weight/height reveal a positive correlation with villous height, total mucosa 

thickness and villous/cripta relation. The same didn't happen with the relation height/age. 

The positive correlations between nutritional state and histological alterations 

were always related to the patient's weight alterations. In other words, to major weight losses 

corresponded smaller villous height, mucosa thickness and villous/cripta relation. These 

results suggest that the weight loss, indicative of acute malnutrition, may constitute an 

important factor related to intestinal mucosa alterations. 
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ANEXO 1 

AVALIACAO NUTRICIONAL 

IDENTIFICACAO: 
Nome: 
NQ do registro: 
Data de nascimento: 
!dade: Sexo: 
oura9ao da diarreia: 
Data da avalia9ao: 

DADOS ANTROPOMETRICOS: 
Altura (compr.)cm: 
Peso Kg: 
fndice peso/idade (%): 
fndice peso/altura (%): 
Altura/idade (%): 
Prega do tri6eps (mm): 
Circunferencia do bra9o (em): 
Circunferencia muscular do bra9o (mm): 

ESTADO NUTRICIONAL: 

Gomez: Water low: 
Eutr6fico ( ) Eutr6fico ( 
Desn. I ( ) Desn. atual ( 
Desn. II ( ) Desn. pregresso( 
Oesn. III ( ) Desn. 

DADOS LABORATORIAIS: 

Eritr6citos: 
Hemat6crito: 
Hemoglobina: 
Leuc6citos totais: 
Linf6citos 
Proteinas totais: 
Albumina: 
D-xilosemia: 

cronico ( 

) 
) 
) 
) 

Cor: 

Percentil: 

Percentil: 

Escore Z: 
P/I 
P/A 
A/I 



ANEXO 2 

AVALIACAO MORFOL6GICA DA BI6PSIA DO INTESTINO DELGADO 

IDENTIFICAO: 

Numero do registro: 
Data da biopsia: 
Numero da biopsia: 

Protocolo de avaliac;:ao - Schenck e Klipstein 

A - Local da biopsia: 
Duodena ( ) 

8 - Padrao dos vi los: Graus: 
Formato de dedos 0 
Achatamento leve 1 
Achatamento moderado 2 
Achatamento sever~o 3 
r.~trof ia 4 

c - Alterac;:ao: 
Focal ( ) 
Difusa ( ) 

0 - Superf icie epitelial: 
Celulas colunares ( 
Celulas cuboidais ( 
Celulas pseudoestratificadas ( 

E - "Globet Cells": 

F -

Numero normal ( ) 
Numero aumentado ( ) 
Numero diminuido ( ) 

I nf i 1 t rado inflamatqrio: 

( 
( 
( 
( 
( 

) 
) 
) 

Graus: Na lamina propria 
Normal ( ) 
Aumento leve ( ) 
Aumento moderado ( ) 
Aumento severo ( ) 

G - Tipo celular aumentado: 

) 
) 
) 
) 
) 

Celulas: Na lamina pr6pria 
Polimorfonucleares ( ) 
Eosin6filos ( ) 
Celulas plasmaticas ( ) 
l..inf6citos ( ) 
Outras ( ) 

Na superficie epitelial 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

.Na superficie epitelial 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 



H - Membrana basal: 
Normal ( ) 
Espessamento leve ( ) 
Espessamento moderado ( ) 
Espessamento severo ( ) 

I - Relacao vilo/cripta: 
Normal 4:1 ( ) 

3:1 ( ) 
2:1 ( ) 
1:1 ( ) 

Invertida (. ) 

L - Organismos encontrados e~: 

J - Mitoses nas criptas: 
Normal 
Aumentadas 
Diminuidas 

Superficie mucosa ( ) 
Superficie das celulas epiteliais ( ) 
Celulas epiteliais das criptas ( ) 
L§mina pr6p~ia ( ) 

M - Tipo de organismo: 
Bacterias ( ) 
Fungos ( ) 
Parasitas ( ) 

MORFOMETRIA (media de 10 medidas - ~): 

Altura dos vilos: 
Profundidade das criptas: 
Espessura da mucosa: 
Espessura total da mucosa: 
Relacao vilo/cripta: 

fndice mit6tico: 

-~·--- ·--- ----
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