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1 - INTRODUCAO

1.1 - Desnutri¢ao: aspectos gerais e freqiiéncia

A desnutrigdo energético-protéica é uma sindrome e nao uma entidade
mérbida isolada e pode ser primaria ou secundéria. A priméﬁa é decorrente de ingesta
alimentar insuficente ou inadequada; a segunda se deve a problemas absortivos ou a
demanda aumentada (98). Segundo Tourinho (98), para os patses em desenvolvimento, a
desnutrigio secunddria ¢ irrelevante quando comparada com o problema de desnutrigdo
causada por falta de alimento. Dados obtidos do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), de 1991 (43), indicam que em &reas pobres da Africa, Asia'e América do Sul o
nimero de criangas desnutridas somam 117 milhdes, sendo 14% destas habitantes das
Américas. Nestes paises, uma em cada trés criangas é desnutrida (43). No Brasil, a
mortalidade infantil tem apresentado, nos Ultimos 10 anos, tendéncia a diminuir, mas, ainda
assim, a Taxa de Mortalidade em Menores de 5§ anos (TTM5) é considerada alta: 71 a
140/1000. No ano de 1989, a TTM5 foi de 85/1000 (44). Esta variavel foi a escolhida pela
UNICEF como a mais representativa para medir niveis e mudangas relacionadas éo bem
estar das criangas (44). O Rio Grande do Sul apresenta a taxa de mortalidade infantil mais
baixa de todos os estados brasiteiros: 18,49 dbitos por mil nascidos vivos em 1989 (83).
Algumas das causas de mortalidade na infancia. suscetiveis de redué;éo ou controle, como
as doengas infecciosas intestinais, as enfermidades preveniveis por vacinagéo, as infecgoes
respiratérias agudas, a desnutricdo, a anemia e a prematuridade, sao responséveis por mais
da metade das mortes neste grupo (68). Do total de 6bitos de criangas ocorrido no ano de
1988, as enfermidades infecciosas e parasitérias foram responséveis pela morte de 22,1%
das criangas menores de 1 ano e 26,9% daquelas com idade entre 1 e 4 anos. Estas
doencas foram responséveis por 1/3 da mortalidade total na regido Nordeste e por 8,8 e
10,4% dos dbitos nas regides Sul e Sudeste, respectivamente (68). Este mesmo indice, no
ano de 1989, no Riq Grande do Sul, alcangou a faixa dos 11,77%, entre as criangas

menores de 1 ano de idade (83). Com relagao ao estado nutricional das criangas brasileiras,
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dados da UNICEF (44) mostram que, na década de 80, 5% das criangas de 0 a 4 anos
apresentavam baixo peso, 2% daquelas com 12 a 23 meses eram marasmaéticas* e 31% das
com 24 a 59 meses tinham nanismo nutricional. De acordo com Silva (92), em algumas
regides do Brasil, mais da metade das criangas sdo desnutridas. Em 1988, Silva (91)
Observou que 47% da populagdo geral do Nordeste apresentava desnutrigéo
protéico-energética e que apenas 38% das criangas nordestinas eram eutréficas, de acordo
com a classificagao de Gomez (39). Ainda segundo esta autora (91), as formas mais graves
de desnutrigao protéico-energética (Graus Il e [ll) atingem 20% das criangas do Nordeste e
em torno de 7 a 8% das criangas do Rio de Janeiro e Sao Paulo. No Rio Grande do Sul, no
ano de 1987, de um total de 6.853 criangas desnutridas menores de 5 anos, que receberam
assisténcia da Secretaria da Sadde e Meio Ambiente (83), 89,24% eram desnutridas de 1°
grau, 9,2% desnutridas de 2° grau e 1,6%'desnutridas de 3° grau. No ano de 1989, a
avaliagdo nutricional de 176.176 criangas - menores de 5 anos e’ freqlientadoras de
Unidades sanitarias da SSMA inscritas no Programa de Recuperagdo do Desnutrido -
mostrou que 96,1% delas tornaram-se eutrdficas, 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 Belém do Par4, ao avaliar o estado nutricional de 537 criangas de 3 a 60
Mmeses que estiveram hospitalizadas, encontrou 492 (91,6%) desnutridas. Destas 119
(22,1%) eram desnutridas de grau |, 162 (30,2%) de grau Il e 211 (39,3%) de grau lll, sendo
Que entre estas Ultimas, 102 (48,4%) tinham marasmo, 14 (6,6%) apresentaram

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

* Marasmo - & comum no primeiro ano de vida, apés o desmame. O emagrecimento é progressivo,
Ocorre autofagia tecidual que predispde a hipoglicemia e hipotermia; a massa muscular é atréfica e
hipoténica e o tecido gorduroso praticamente desaparece. A face é simiesca ou de aspecto senil
(47,52,105).

** Kwashiorkor - € mais comum entre 1 e 3 anos de idade e se caracteriza pela presenga de edema
que costuma localizar-se nos membros inferiores e baixo ventre. H4 apatia e anorexia, expressao de
lristeza e sofrimento. Na pele pode haver descoloragéo, hiperpigmentagéo e manchas pelagréides
(52,105). :

*** Kwashiorkor-marasmatico - Neste quadro hd a combinagao de sinais e sintomas do marasmo e
do kwashiorkor. H4 edema de membros inferiores e de baixo ventre associado a emagrecimento
acentuado do tronco e de membros inferiores. Pode haver a transicdo de um quadro clinico para
Outro (52,98).



elevado indice de desnutrigdo grave encontrado nestes pacientes. Estudos recentes foram
realizados para avaliar o estado nutricional de criangas em populagbes carentes. Em S&o
Paulo, na favela da Cidade Leonor (54), a avaliagdo de 520 criangas menores de 10 anos
mostrou que apenas 46,9% eram eutréficas para o indice peso/idade, 65,7% eutrdficas para
o indice altura/idade e 79,0% eutrdficas para o indice peso/altura. Em Porto Alegre, na vila
Beira Rio (17), foi realizada a avaliagdo do estado nutricional da populagéo infantil menor de
5 anos. O estudo das 95 criangas desta populagao constatou que 48% tinham baixo peso
para a idade, 46% baixa estatura para a idade e 9% apresentavam baixo peso em relagao a
estatura, mostrando altos indices de desnutricio. Sabe-se ainda que, em éareas periurbanas
de Porto Alegre, cerca de 47% das criangas menores de 5 anos atendidas em postos de
satde s&o desnutridas. Na maioria das vezes, no entanto, os casos de desnutri¢ao leve ou
moderada n&o séo registrados pelos profissionais de saide (98). De acordo com Sigulen
(90) as formas moderadas de desnutricdo ou sio omitidas nos registros clinicos e
epidemiol6gicos ou sao referidos de modo impreciso, provavelmente, pelo desinteresse

clinico e experimental em relagdo as etapas atenuadas ou menos caracteristicas de

deficiéncia nutricional.

Os dados citados anteriormente mostram, de toda maneira, importantes
diferencas regionais. Assim, parece que a desnutricdo grave na infancia ocorre com menor

fregiiéncia no Rio Grande do Sul do que nos demais estados do Brasil.

1.2 - Formas clinicas da desnutri¢ao

A partir da descricdo de Cecily Williams (109), em 19835, da sindrome de
kwashiorkor, houve um grande impulso no estudo da desnutrigdo protéico-energética, que
engloba, como se sabe, uma gama de deficiéncias nutricionais decorrente da falta de
proteinas e calorias em proporgdes variadas. Ha trés estéagios ou graus (leve, moderado,
grave) de desnutricdo e, nos mais avangados, h4 sinais e sintomas bem definidos,

determinando kwashiorkor ou marasmo (25,105).
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O processo de desnutrigdo passa por varios estégios. Em uma fase inicial, ha
deplegdo do armazenamento dos tecidos. Na fase seguinte, ocorrem adéptagées
hormonais, cuja extensao vai depender da duragao, da intensidade e do tipo de deficiéncia
nutricional. Quando ©0s mecanismos adaptativos falham, as consequéncias clinicas
funcionais comegam a se tornar evidentes (25). A medida que o suprimento de nutrientes
diminui ou ha aumento de demanda nutricional, o organismo sofre uma série de alteragdes
~adaptativas que visam proteger érgdos mais vitais. No Gltimo estagio, o crescimento e o
desenvolvimento estdo alterados, e as fungbes vitais ficam comprometidas. As
manifestagdes clinicas da desnutrigdo séo, inicialmente, inespecificas: a atividade diminui, a
crianca se torna apética, cessa o ganho ponderal e se inicia a perda de peso. Na
desnutricdo aguda, geralmente, h4 baixo peso em relacdo a altura, mas a relagéo
alturafidade (A/l) se mantém normal. A medida que o aporte nutricional diminui, o

crescimento estatural diminui ou estaciona, e a relagao A/l pode diminuir (25).

1.2.1 - Desnutrigdo leve e moderada

Be’har (9) caracteriza como desnutri¢ado leve ou marginal todas as formas
subclinicas de desnutricdo, nas quais sinais inespecificos ou indices laboratoriais alterados
podem ou néo estar presentes e relacionados & ingestido deficiente de nutrientes. Estas
alteragdes, no entanto, ndo séo claramente regonhecidas como uma doenga nutricional.
Waterlow (106) considera que o termo “marginal” tem um significado muito amplo e que
este é um estado de desnutrigdo no qual ndo ha sinais clinicos reconheciveis. Este autor
(106) prefere usar o termo desnutrigao “potencial”’. De acordo com Reddy (72), tomando-se
dados de peso corporal em relag2o a idade, 1/2 a 2/2 de todas as criangas em paises em
desenvolvimento podem ser desnutridas marginais. A forma leve de desnutricao é mais
comum no periodo pds-desmame, dos 9 meses aos 2 anos, mas pode ocorrer em qualquer
idade (48). O quadro clinico é variado e a ocorréncia de infecgdes, tais como gastroenterite,
sarampo ou pneumonia é bastante frequente (52). Nestes casos, a dieta é habitualmente

pobre em ferro, 4cido félico 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, diminuigdo da circunferéncia do brago e retardo da maturagéo éssea. A
relagdo peso/altura (P/A) e a espessura da prega cutdnea sao inicialmente normais e depois
se alteram (52). Em termos gerais, o quadro clinico da desnutrigdo protéico-energética leve
é 0 de uma crianga gdm peso baixo desproporcionado, com um corpo longo, pernas finas e
uma cabega apareﬁtemente muito grande. Os graus leve e moderado de desnutricéo séo os
mais freqientes. O quadro clinico é variado, ndo ha sinél objetivo para identificar as
“sindromes” intermediérias ocorrendo um “gradiente continuo” entre os diversos graus de
desnutricado (52). De acordo com Jelliffe (52), a d‘esnutrigéo moderada é uma sindrome
intermediaria que tanto pode levar a0 marasmo quanto ao kwashiorkor (kwashiorkor inicial e
marasmo nutricional inicial). As criangas atendidas, que posteriormente desenvolvem
kwashiorkor, tem, como primeiro sinal clinico de desnutrigéo, o “deficit” de crescimento que
se manifesta através de baixo peso corporal ou ganho inadequado de peso. Estas criangas
tém um térax aparentemente pequeno em relagdo ao abddmen que é distendido pela
flacidez muscular, pode ter alteragbes no cabelo ou perda da gordura subcuténea. A

alterag&o antropométrica mais importante é o baixo peso para a idade (P/l) (52).

1.2.2 - Desnutrigio grave

Mesmo-se considerarmos as diferengas regionais, estima-se que, de uma
maneira geral, a desnutrigdo grave ocorra em 1 a 3% das criangas em paises em
desenvolvimento (47). Na década de 80 o marasmo atingiu em Bangladesh, por exemplo,
28% das criangas menores de 5 anos de idade (44). As formas mais graves de desnutrigao
tamhém ocorrem freqlientemente no periodo pds-desmame. O leite materno insuficiente ou
a alimentacao artificial inadequada podem levar & desnutricdo protéico-energética grave,
especialmente marasmo, nos primeiros 9 meses de vida (47). Este tipo de desnutricao pode
ser desencadeado por uma série de entidades clinicas, como a diarréia infecciosa, as
doengas metabdlicas, doenga renal cronica e tuberculose (52). O marasmo é consequéncia

da falta de proteinas e energia e o processo de “adaptagao” resultante produz aumento dos



niveis de cortisol e diminuigdo de insulina. Além disso, o hormdnio do crescimento,
contribue para o “deficit” de aminoacidos desviando-os para a massa corporal, tornando-os
indisponiveis para a sintese protéica visceral (56). Quando ocorre infeccéo associada ao
marasmo 0s aminodacidos essenciais sdo desviados para a produgéo de reégentes de fase
aguda, as custas da sintese de proteina visceral. Os aminoécidos essenciais para a
manutengao da sintese protéica sao providos pelos misculos havendo produgéo adequada
de albumina e lipoproteinas séricas, nao ocorrendo, assim, aparecimento de edema (56). Os
dois achados clinicos mais constantemente presentes no marasmo nutricional sdo o retardo
do crescimento e a perda muscular e de gordura subcutdnea. O retardo do
desenvolvimento & extremo, assim como o do peso, que é muito mais marcado do que o da
altura: a crianga tem seu peso usualmente 40% abaixo daquele ideal (52,105). As perdas da
massa muscular e de gordura subcutdnea podem ser apreciadas pela palpagéd e inspegéo

do paciente, bem como através da avaliagdo da circunferéncia do brago e da prega

cuténea, que mostram valores muito baixos (52).

Segundo Jelliffe (52), os achados clinicos sempre presentes no kwashiorkor
sao edema, “deficit” de crescimento, perda muscular com retengdo de alguma gordura
subcutanea e distirbios psicomotores. Estes sinais podem ser acompanhados de.outras
manifestacbes, tais como apatia, anorexia, vémitos, diarréia, alteragoes de pele, cabelos e
mucosas e a “face de lua” decorrente do edema. O kwashiorkor, assim como o marasmo,
pode se manifestar em qualquer idade, mas 70% dos casos ocorrem em criangas entre 1 e
3 anos, tendo como causa principal um desequilibrio nutricional, caracterizado por uma
dieta pobre em proteinas, com energia derivada principalmente de carboidratos (52). Os
fatores que o desencadeiam, no entanto, ndo estao exclusivamente relacionados a

alteragdes dietéticas, podendo estar associados a infeccdes, fatores psicolégicos, culturais
e outros (37).

-

Existe ainda uma forma mista de desnutricao grave chamada kwashiorkor-
-marasmatico, uma sindrome que tem as caracteristicas tanto do kwashiorkor quanto do

marasmo. As criangas portadoras desta sindrome apresentam-se com importante retardo do
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crescimento e tém menos de 40% do peso esperado para a idade. Além disso, tém um ou
mais sinais de kwashiorkor (52). A transigélo de um quadro clinico para outro nao é rara, um
quadro de diarréia severa com desidratagédo pode diminuir o edema de uma crianga com
kwashiorkor, assim como o sarampo pode desencadear o kwashiorkor em criangas com

tendéncia ao marasmo (98).

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

Michael Golden (37) chama a atengéo 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 freqiiéncia de kwashiokor em criangas de
uma determinada populagéo apés a colheita do milho, do repolho e de outras plantas que
Ccomplementavam a sua dieta. A partir dai, este autor sugeriu que o edema nutricional
poderia estar associado a dietas compostas principaimente por quantidades restritas de
tipos especificos de élimentos. Em estudo posterior, Golden (37) pesquisou a origem do
edema em um grupo de criangas desnutridas. Administrou-lhes. seis tipos de dieta que
diferiam na relagao proteina/energia, sem ter encontrado relagéo entre a ingesta protéica e a
Velocidade de perda do edema. Constatou, no entanto, uma forte correlagao entre o valor
energético da dieta e a perda do edema. Criangas que receberam menor aporte protéico
Perderam o edema tao rapidamente quanto aquelas que receberam uma quantidade seis
vezes maior de proteina. Para este autor, este achado pde em duvida a proposi¢ao de que
0 edema nutricional tem como causa a deficiéncia protéica. Questiona ainda se o efeito
primério da deficiéncia protéica é a baixa estatura: por que criangas com edema nutricional
tém este pardmetro menos alterado do que aquelas com marasmo? Este autor (37) refere
ainda que seres humanos com dieta pobre em proteinas tém “deficit” de altura progressivo
- Chegando ao nanismo nutricional - e que dietas prolongédas de baixo teor protéico nao
dao lugar aos sinais clinicos tradicionalmente relacionados com deficiéncia de proteinas.
Este autor propde, como causa para o aparecimento dos sinais e sintomas do kwashiorkor,

& presenca de ‘‘radicais livres ndo dissipados” nos tecidos celulares. Estes radicais



(elétrons livres associados a moléculas de oxigénio) sdo normalmente eliminados dos
tecidos através de enzimas protetoras, que dependem de micronutrientes como cobre,
manganés, ferro, selénio e aminoécidos sulfurados, para exercerem satisfatoriamente a sua
fungao. A vitamina E, o zinco e o glutatidao também sdo importantes “varredores” destes
radicais livres. Assim, uma dieta pobre em relagdo a estes componentes essenciais
impediria a dissipagdo dos radicais livres, dando inicio a uma reagéo de peroxidagdo em
cadeia, causando dano as células. Em fungéo do dano celular, surgiriam entao os sinais e
sintomas do kwashiorkor. Nos casos de marasmo, este fendmeno da nao dissipagéo dos
radicais livres ndo pdde ser constatado. O edema, para Golden (37), seria decorrente da
peroxidagdo das.membranas celulares com resultante perda de sédio e potassio. Esta
perda se observa em_leucécitos, eritrécitos, e um dano semelhante acorreria nos lipidios

das membranas tubulares ou capilares renais, levando ao aparecimento de edema e

metabolismo eletrolitico alterado, caracteristico do kwashiokor.

A infecgao foi, recentemente, descrita como fator produtor de edema (56). O
mecanismo seria aquele resultante da produgéo do fator Irter-leucina 1 (IL-1) pelos
macréfagos. Este fator inibe a producéo de proteinas viscerais e estimula a liberagio de
reagentes de fase aguda (56). No kwashiorkor, os aminoécidos, em sua grande parte, sdo
desviados para a produgéo de reagentes de fase aguda com conseqtiente diminuicao da
producéo de albumina e lipoproteinas, que leva & hipoalbuminemia, edema e infiltracéo

gordurosa do figado (56).

1.3 - Conseqiiéncias funcionais e metabélicas da desnutricao

Nos paises em desenvolvimento, como j& foi assinalado, a desnutricdo é a
causa mais freqliente de doenca e morte de criangas de pouca idade e uma das primeiras
causas de ocupagao de leitos nos servigos pediétricos dos hospitais infantis (57). Nestes
paises, o crescimento e o desenvolvimento das criangas podem ser normais durante os

primeiros 5 meses de vida, mas se tornam retardados entre 0 18° e o 24° més (46).



Segundo Lépez e cols. (57), a presenga de desnutricdo se torna ainda mais importante se
considerarmos que aquelas que sobrevivem a desnutricdo grave na infancia apresentam

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

de disturbios do comportamento.

Além destas alteragbes cerebrais, sdo muitas as conseqtiéncias funcionais
determinadas pela desnutrigdo. Vérios 6rgdos mostram alteragdes anatdmicas e
bioquimicas. Merecem especial destaque as alteragdes que ocorrem no sistema
imunolégico da crianga desnutrida. Chandra (21) chama a atengéo para a vulnerabilidade
do tecido linféide nestes individuos. Sabe-se que muitas células do sistema imune
dependem, para sua funcdo, de vias metabdlicas que utilizam vérios nutrientes como
cofatores e, além disso, numerosas eniimas necessitam a presenca de zinco, ferro, vitamina
B-6 e outros micronutrientes. No desnutrido, a deficiéncia de varios nutrientes pode ocorrer
simultdneamente. A deficiéncia de micronutrientes é outra ocorréncia observada na
desnutricéo, onde se destacam a de vitamina A, de vitamina B, de vitamina C, de zinco, de
cobre e de ferro. Dessas, a caréncia de ferro é a mais comum, mesmo em paises
industrializados (21). Por outro lado, quando hé. insuficiéncia medular e diminui¢do da
sintese de eritropoetina, a anemia é frequente (113). A mecénica pulmonar pode ser
afetada: h& alteragdo da atividade dos quimiorreceptores e redugao da eficiéncia
respiratéria; o coragdo mostra alteracdes na condugdo, diminuicdo da contratilidade e
reserva reduzida; os rins podem se tornar atréficos e haver edema epitelial, determinando
alteragdo da habilidade de concentr'ar a urina e de excretar 4cidos (113). Dentre as
alteragdes que a desnutrigdo determina nas glandulas ndo digestivas, chamam atengéo
aquelas da tirebide e das gdnadas. Segundo Chacra e colaboradores (20), a desnutrigao,
na fase aguda, gera um distirbio no sistema de transporte dos hormdnios tireéideos,o
habitualmente corrigido através de mecanismos de auto-regulagdo do eixo hipdfise-tiredide.
Na fase crénica, a glandula pode sofrer involugéo, levando ao hipotireoidismo. Além disso, a
desnutricdo de longa duragdo pode provocar alteragdes no metabolismo do iodo, que tem
por conseqléncia o bécio. Ainda de acordo com estes autores (20), a desnutrigao crénica

leva a uma deficiéncia funcional das gonadotrofinas, resultando em retardo pubertério



(inexisténcia de manifestagbes de maturagdo sexual, até uma idade que seja 2,5
desvios-padrdo acima daquela considerada média para o inicio da puberdade). Pode
ocorrer, também atrofia das glandulas lacrimais com diminui¢ado da produgéo de secregédo

lacrimal (88).

1.4 - Alteracoes determinadas pela desnutricdo no aparelho digestivo

As alteragbes que ocorrem no aparelho digestivo em consequéncia da
desnutricdo graver estdo descritas com detalhes, na literatura, ndo ocorrendo o mesmo para

os graus leve e moderado de desnutrigao.

1.4.1 - Alteragdes gerais na desnutricao grave

A mastigacéo esta prejudicada por lesdes da mucosa da boca e dos dentes
(28). As glandulas salivares estdo atrcfiadas no Kwashiorkor (88), com consequente
diminuigao da concentragédo e secregao da amilase salivar (88,110). A mucosa géstriéa esta
atréfica na desnutrigdo, e ha diminuigao da secregdo 4cida (110). Estas alteragbes permitem
que bactérias, normalmente eliminadas pela barreira gastrica, tenham acesso ao intestino
delgado, promovendo sua colonizagéo (41). As alteragbes da mucosa géstrica e a
diminuicdo da produgdo 4cida do estémago 'néo foram, no entanto, encontradas por
Barbieri (8) em um grupo de criangas marasméticas.

O pancreas exécrino tem alta velocidade de sintese protéica, com produgéo
did¢ria de 5 a 10 gramas de proteinas (26). Sendo assim, é bem provavel que este 6rgao seja
afetado pela privacdo protéica, particularmante na infancia. Em criangas, a reserva de
proteinas é limitada e a desnutrigdo ocorre em sua forma mais severa (26). Graus variados
de fibrose, até afrofia extrema da célula acinar, foram observados em pacientes com
desnutricao de longa duragao. Estas alteragbes podem levar ao funcionamento pancreético

deficiente, com diminuicio da atividade da amilase, lipase e tripsina (26,46). Ocorrem ainda
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alteragées no metabolismo da glicose, como hipoglicemia e curva anormal de tolerancia a

glicose (46). !

No figado de desnutridos graves, a lesdo mais freqliente é a esteatose. O
6rgao apresenta-se aumentado de volume, brilhante e com coloragéo pardo-amarelada (85).
Ha também diminuigdo da sintese de sais biliares e de sua concentragdo (110). No
kwashiorkor severo e de longa duragdo pode haver fibrose discreta. Raramente ocorrem
necrose e inflamagéo; até mesmo estase biliar ja foi descrita (63). As alteragdes do figado
séo inespecificas, e a infiltragcdo gordurosa tem pouca relagdo com a severidade das
manifestagcdes clinicas de desnutricdo, quase nio perturbando a fungéo hepética. Tais
alteragdes nao evoluem para cirrose (88) e podem ser revertidas através da suplementagao
protéica (63). De acordo com Golden (36), a membrana mitocondrial do figado, em fungao
do seu intenso metabolismo dependente de oxigénio, apresenta-se vulneravel ao ataque de
radicais livres. Estes radicais néo dissipados dao inicio a uma reagéo de peroxidagdo em

cadeia, causando dano mitocondrial, que culmina com o acimulo de gordura intra-hepética.

1.4.2 - Alteragdes histolGgicas da mucosa do intestino delgado

A intensidade das alteragdes encontradas na mucosa do intestino delgado de
pacientes desnutridos varia considerayelmente, e até mesmo uma enteropatia prépria tem
sido atribuida & desnutrigéo protéico-energética{ (104). Tais alteragdes podem determinar
intolerancia secundéria aos dissacarideos, especialmente & lactose (110), superpopulagéo
bacteriana e diminuigdo dos sais biliares (22). O trato gastrointestinal, com seu alto
“turnover” protéico e celular, é particularmente vulnerével aos efeitos da desnutricio (22).
Suas células epiteliaic sdo altamente especializadas, tanto do ponto de vista morfolégico
quanto do bioquimico. Estas alcangam o topo do vilo ao final do seu ciclo vital e descamam
répidamente. Tal perda é compensada pela alta taxa mitética nas criptas de Lieberkihn. A
vida média da célula epitelial & estimada em 2 a 5 ou 6 dias (16,76). Na desnutrigdo, pode
ocorrer atrofia vilositaria, principalmente no intestino delgado proximal, com redugdo do

-
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tamanho do enterécito, do nimero de células e do conteido de DNA. Em conseqléncia

destas alteragdes, ha diminuigao das mitoses e da migragao celular para o topo do vilo (22).

Nos estudos realizados para avaliar as alteragdes histolégicas do intestino
delgado em criangas desnutridas graves, alguns mostraram, em criangas com kwashiorkor,
mucosa semelhante a da doenga celiaca: atréfica, com diminuigdo do namero de células e
contetido de DNA (13,14,94). Burman (18), no entanto, ao estudar 17 criangas também com
kwashiorkor, ndo encontrou atrofia vilositaria completa em nenhum fragmento de intestino
delgado. J4 os achados de Schneider e Viteri (82) revelaram uma mucosa fina com menor
indice mitético, principalmente naquelas criangas com diarréia. Brunser e cols. (14), por sua
vez, observaram alteragbes discretas e também baixos indices mitdticos na mucosa do
intestino delgado em criangas sem kwashiorkor, quando comparadas as criangas com esta
doenga. Em observagao posterior de criangas marasméticas, Brunser, Castilho e Araya (15)
encontraram alteragdes moderadamente severas e inespecificas 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 “mé nutricio protéica grave”, detectou alteragdes morfolégicas de
intensidade varidvel, com atrofia total da mucosa, em 29% dos pacientes. Fagundes Neto e
cols. (29), ao estudarem 22 criangas marasméticas, detectaram em 12 delas diminuiééo do
numero de vilosidades, a que designaram “diminuicdo da populagdo vilosa”. Martins
Campos e cols. (59), também em Szo Paulo, ao observarem a mucosa intestinal de 7
criangas marasméticas encontraram 3 pacientes com altura vilosa préximo ao normal e 4
com atrofia vilosa parcial e nimero de células inflamatérias aumentado em todos os
pacientes. Em Portugal, Salazar de Souza (77), a0 comparar a mucosa intestinal de um
grupo de 69 criangas desnutridas e de 49 normais, demonstrou diferenga estatisticamente
significante, quanto & relagéo altura do vilo/espessura total da mucosa, que foi menor no
grupo de desnutridos. Este autor, no entanto, nZo correlaciona o grau de desnutricao aos
achados histoloégicos. Em estudo recente, Vyas e Chandra (102) encontraram em criangas
com kwashiokor alteragbes patoldgicas do intestino delgado mais severas do que no
marasmo, com extensao variavel. Finalmente Sullivan e cols. (95), em estudo semelhante, de

40 criangas desnutridas graves e com diarréia, presenciaram alteragbes morfolégicas
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variadas, desde mucosa com aspecto préximo do normal até mucosa achatada, como na
doenga celfaca. Estes autores encontraram ainda, na maioria de seus pacientes, marcada

hipertrofia das criptas, as quais mostraram um elevado numero de linfocitos intraepiteliais.
(TABELA 1)

Os estudos histolégicos de criangas com graus leve e moderado de
desnutricdo sdo muito raros. Romer e cols. (73), na Venezuela, estudaram as alteragdes do
intestino delgado de 24 criangas com diarréia e com graus variados de desnutrigao,
agrupados de acordo com a classificagado de Gomez, e nao encontraram correlagéo entre o
grau de alteragao-morfolégica e o grau de desnutricdo. Ferreira e Fagundes Neto (33), em
S&o Paulo, avaliaram a mucosa intestinal de pacientes pediatricos com diarréia protraida e

desnutricdo e encontraram alteragbes de intensidades variadas nao relacionadas ao estado

nutricional dos mesmos.

1.5 - Avaliagéao do estado nutricional

1.5.1 - Antropometria

Para Morley (64), a medida isolada mais econdmica e de uso mais amplo é a
do peso corporal, embora a altura seja a mais Util para estudos cientificos de crescimento. A
altura n&o se altera rapidamente, ndo sendo por isso adequada como paradmetro para

avaliar mudangas réapidas do estado nutricional.

A crianca 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 periodo inferior a 6 meses. Ja o retardo no aumento

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

FPresenga de atrofia do intestino delgado de acordo

com O grau de

ATROFIA
DA MUCOSA

~ sim / 6 Kw
1 sim / 1%
- sim / 7 KW,

1 Mar

- sim / S5%x

4 n&o
- sim / 6 Mar

- sim / 1 N,
2 grau II,
1 / Mar

nutrigcdo - revisdo da literatura

AUTOR ANO PATfS GRAU DOE NUTRIGAO
Eutr.I II Kw. Mar.

BURMAN (18) 1965 Kénia 1 - - 17 -
STANFIELD e cols. 1965 Uganda - - - 19 -
(94)
BRUNSER e cols. 1966 Chile 8 - - 10 8
(13)
BARBEZAT e cols 1967 Africa - - - 13 3
(4) do sul
BRUNSER e cols. 1968 Chile 8 ~- =~ 11 18
(14) '
BARBIERI (6) 1971 Brasil - - - 27 -
SCHNEIDER,VITERI 1972 Guate- 4 - - - 11
(82) mala
BRUNSER e cols. 1976 Chile - == - 7
(15)
FAGUNDES NETO e 1977 Brasil - - - - 22
e cols. (29)
MARTINS CAMPOS e 1979 Brasil - - =~ 7
e cols. (59)
ROMER e cols. 1983 Vvene- 9 5 8 7 -
(73) zuela
SALAZAR de S0UZA 1984 Portu- 49 - - &7 -
(77) gal
FERREIRA,FAGUNDES 1988 Brasil 2 415 1 8
(33)
SULLIVAN e cols. 1991 Gambia - - - 1 30

(95)

sim / 5 KwM
3 Mar, 1 Kw

* N3o estd especificado no estudo qual o paciente que apresentou

atrofia total da mucosa.

*x Considera atrofia quando a vilosidade é menor do que 100u.
N=Normal ;Kw=kwashiorkor ;Mar=marasmo;KwM= kwashiorkor marasmatico.
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De acordo com Seoane e Lathan (83), a relagédo P/A é um indice do estado
nutricional atual, e a relagdo A/l d& a nogéo da histéria nutricional. Segundo Tomkins (97),
ap6s 20 anos de comparagdo de vérios indices, 0 mais apropriado para estudos de
comunidades s&o as medidas de peso, altura e, possivelmente, a circunferéncia média do

brago.

A antropometria, quando associada a medidas de composigdo corporal,
permite uma avaliagdo répida do estado nutricional e nao requer nenhum gasto ou
tecnologia dispendiosa. Aceita-se que a antropometria dos tecidos possa ser feita através
da avaliagdo dos tecidos moles. Destes, misculo e gordura sdo os que mais variam com as

deficiéncias de calorias e proteinas (51).

A medida da prega cuténea, introduzida e revisada por Tanner e Whitehouse
(96), serve para estimar a gordura corporal total. A utilizagcdo desta medida deriva da alta
correlaggo da prega cutdnea do triceps com a gordura corporal. O uso da espessura da
prega cuténea na avaliagdo do estado nutricional de criangas é baseado na conclusao de
que o aumento da gordura subcutanea resultante de alta ingesta calérica, ou baixo gasto de
energia, reflete uma maior reserva calérica (96). A medida da prega cutanea poésibilita
estimar o volume de gordura subcutanea e, por extenséo, o indice da gordura total, uma vez
que mais da metade da gordura do corpo é subcutdnea (47). A interpretagdo dos valores
obtidos varia de acordo com os investigadores. Para Haider e Haider (47), percentis entre
25 e 40 indicam deplecéo leve; entre 25 e 35, déplegéo moderada e, abaixo de 25, sugere
deplegcdo severa. Tanner e Whitehouse (96) consideram que as criangas dos percentis
extremos 3 e 97 devem ser vistas como grupo de risco. Aquelas que estiverem no percentil
3 serdo consideradas provavelmente desnutridas, e aquelas no percentil 97, certamente
obesas. O braco indicado para realizar esta medida varia segundo os autores. Estes autores
(96) sugerem o uso do brago esquerdo para esta medida. J& Frisancho (34), em seu estudo
publicado em 1974 e Ryan e cols. (75), ao avaliarem criangas méxico-americanas, utilizaram
a medida do braco direito. A presenga de edema, para Grant e cols.(42) e Dietz (25), falseia

os valores da prega cutadnea. Segundo Jelliffe (51), no entanto, o edema franco ou
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subclinico pode aumentar a compressibilidade da prega cutanea associado ao fato de que
a gordura na crianga é normalmente mais fmacia que no adulto. F. van der Haard e cols.(99)
concordam: ao estudarem 81 criangas desnutridas, verificaram prega cutdnea menor nas

criangas com edema, quando comparadas com aquelas sem edema.

Shakir e Morley (86,87) sugeriram um método simples para avaliar
desnutricao em locais onde néo sédo disponiveis os gréficos de acompanhamento de
crescimento. Este método, a medida da circunferéncia do brago, visa detectar
principalmente aquelas criangas cujos graus leves de desnutricio podem passar
despercebidos. Tendo por base a medida da circunferéncia que se mantém mais ou menos
constante do primeiro ao quinto ano de vida, estes autores propdem 3 estados nutricionais:

desnutridos graves, leves (sem sinais clinicos) e normais.

Yost e Pust (111), em 1988, avaliaram a utilidade da medida da circunferéncia
do brago como indice de desnutrigdo protéico-energética em 2 grupos de criangas (6 a 11
meses e 12 a 59 meses de idade), utilizando o percentil 50 do “National Center for Health
Statistics” (NCHS) (67), comparando-a com relagbes de P/l e P/A. Encontraram maior
correlagéo entre circunferéncia do brago e a relagéo P/l no grupo de 6 a 11 meses. O valor
de 12,5 cm da circunferéncia braquial identificou desnutricdo protéico-energética com |
grande especificidade e apropriada sensibilidade. Este estudo sugere o uso da
circunferéncia do brago como instrumento de pesquisa de desnutricdo em areas de poucos

recursos, reforgado pela simplicidade, baixo custo e boa correlagdo com indices

antropométricos.

Jordan (53), em 1981, refere que a OMS propds 5 indicadores para avaliar o
crescimento de criancgas: (1) peso de nascimento; (2) peso para idade; (3) altura para idade;
(4) peso para altura; (5) circunferéncia do brago. Esta proposigao tem como base sua f4cil
execugdo, mesmo nas condigdes mais desfavoraveis. As medidas padrao adotadas pela
OMS foram aquelas do NCHS (67), uma vez que, nos primeiros 5 anos de vida, as
influéncias étnicas e genéticas sdo muito pequenas.

-
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1.5.2 - Avaliagdo laboratorial
/

Além da antropometria, vérios testes laboratoriais tém sido propostos para a
identificagdo de pacientes desnutridos. Haider e Haider (47) referem que um teste “ideal”
para avaliagdo nutricional deve ser altamente especifico e sensivel, néo propenso a ser
afetado por fatores néo relacionados a desnutricdo e passivel de ser correlacionado com a
resposta a replecéo nutricional. Como este teste, no entanto, ainda néo foi encontrado, a

avaligao nutricional se faz através de um conjunto de testes.

Os testes biogquimicos que refletem o estado nutricional incluem a medida
das proteinas séricas. A proteina ideal, para ser medida, deve ter vida média biologica curta,
responder sensivelmente A dieta deficiente em proteinas e refletir esta deficiéncia por
diminuicdo na concentragdo sérica. Além disso, deve ter pequena reserva, rapida
velocidade de sintese, taxa metabdlica razoavelmente constante, necessitando ainda ser
responsiva a restricdo energética (47). A medida das concentragdes séricas das proteinas

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

protéica.

Além da albumina e da pré-albumina tem sido estudadas a transferrina, a

proteina ligada ao retinol, a fibronectina, o hormdnio do crescimento e as somatomedinas
(10,47).

Albumina - a concentragdo da albumina é o resultado final da sua sintese,

degradagado e distribuicdo no compartimento sérico. Durante a deplegdo protéica, a
albumina do extravascular pode ser mobilizada e, assim, sua concentragéo no soro nao vai
diminuir por algum tempo (47). Uma vez que seus niveis séricos diminuem e se recuperam
muito lentamente, a albumina é considerada um mau indicador de desnutrigdo atual. Sua
vida média é longa (20 dias) e seu “pool” corporal é grande (4 a 5 g/Kg). Segundo Golden

f (36), ndo ha alteragéo ou redugdo significativa na concentragao da albumina, com dieta sem

- proteinas durante 3 semanas, 0 que sugere que o organismo é capaz de lidar com uma
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deficiéncia protéica aguda com facilidade. O grau de deficiéncia protéica na dieta, para
produzir alteragdo na concentragéo das éroteinas de transporte, deve ser muito severo e
prolongado. Por isso, a albumina ndo & adequada para a avaliagdo de pacientes
desnutridos de baixo fisco. No entanto, a dosagem de albumina pode ser um fator de alerta
para o clinico, pois hipoalbuminemia em desnutridos cronicos com patologia grave
associada - como, por exemplo, uma infecg@o severa - sugere um mau prognéstico. Para
Benjamin (10), igualmente, a dosagem da albumina tem seu maior papel na avaliagdo da

severidade e do prognéstico da desnutrigao crénica.

Coneentragdes da albumina sérica maiores do que 3,5mg/ml sao
consideradas normais; entre 2,8 a 3,5mg/ml indicam deplegéo leve; entre 2,1 e 2,7 mg/ml

indicam deplegdo moderada; menor que 2,1mg/ml indica deplegao severa (47).

Pré-albumina - 6 uma proteina de transporte com vida média muito mais curta
do que a albumina (2 dias). E sintetizada no figado e tem “pool” muito pequeno. Suas
fungbes, até entdo bem conhecidas, sdo a de transportar uma porgao da tiroxina e, junto
com a proteina ligada ao retinol, transportar vitamina A. A pré-albumina diminui rapidamente
quando o aporte protéico ou calérico est4 abaixo do normal. Mesmo se a ingesta prdtéica é
adequada, uma restrigao caldrica severa vai resultar em diminuigdo da pré-albumina em 3 é
4 dias (10). Esta proteina é muito sensivel as fases iniciais da desnutrigdo, e seus niveis
aumentam rapidamente com a dieta adequada, embora persistam outras evidéncias de
desnutri¢ao (10). A pré-albumina parece néao ser; ‘entéo, um indicador adequado do estado

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

Outras proteinas sdo também utilizadas para avaliar o estado nutricional.
Dentre estas podemos citar a transferrina que reflete alteragdes agudas da proteina visceral
(42), a proteina ligada ao retinol que pode ser um melhor indicador de alimentagéo recente
do que de replegéao protéica (10,42) e a fibronectina que apresenta niveis muito baixos na
desnutrigdo aguda e retorna rapidamente ao normal com a terapéutica nutricional, mas se

altera também em outras situagdes, tais como sepse, trauma, etc. (10,42). Sao utilizados,
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também, o horménio do  crescimerito que estda aumentado na desnutricao

protéico-energética e as somatomedinas que sdo promotores do crescimento produzidos

pelo figado e estao diminuidos na desnutri¢ao protéico-calérica (10).

Imunocompeténcia - Para Chandra (21), o que se observa no individuo
desnutrido é o somatério das alteragcdes dos componentes do sistema imune, alteragdes
estas que ocorrem precocemente no curso da desnutricdo e sdo determinadas pela
deficiéncia de um ou mais nutrientes. Assim, a imunocompeténcia pode ser um sensivel
indicador do estado nutricional. A alteragdo da imunidade mediada por células é mais
freqlente e clinicamente mais significativa em desnutridos. A contagem total de linfcitos
diminui @ medida em que aumenta o grau de desnutricdo. Em pacientes hospitalizados, este
procedimento simples e barato pode ser utilizado como parametro de avaliagdo do grau de
desnutricdo protéico-energética e como exame complementar no diagnéstico precoce de

sepse. A contagem total de linfécitos deve ser efetuada associada & contagem total de
leucéeitos (47).

D-xilosémia - A D-xilose é uma pentose que é absorvida rapidamente no
jejuno proximal, sendo excretada pelos rins sem metabolismo intermediario. Sua absorgao
pode ser avaliada através dos seus niveis no sangue e na urina (2): baixos niveis de
D-xilose sugerem a presenga de defeitos de absor¢cdo decorrentes da alteragédo da
integridade da mucosa do intestino delgado proximal. Além de ser utilizada como teste de
rastreamento para doencga celiaca, a D-xilosemia pode estar alterada em outras condigdes,
tais como sindrome pés-enterite, intolerancia ao leite de vaca ou infecgdes virais, que
também causam dano nas células epiteliais da mucosa intestinal {(2). O nivel de D-xilose
considerado normal varia de acordo com os autores. Assim, por exemplo, Anderson (2)
considera o nivel de 20mg/d! de D-xilose no sangue como indicativo de dano da mucosa,

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

presente trabalho.
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1.6 - Justificativa
/
Embora haja uma grande variagéo na distribuicdo geogréfica da desnutricao
em diferentes regides do Brasil, estudo recente aponta que, em termos globais, mais de

15% das criangas menores de 5 anos séo desnutridas crénicas (12).

Os estudos relacionados as alteragdes da mucosa do intestino delgado de
criangas desnutridas com diarréia crénica sao realizados, em sua quase totalidade, entre
aquelas com desnutricio grave (6,15,18,29,94,95). Nestes pacientes, os achados
histolégicos incluem desde alteragdes discretas (6,7,13,15,18,29,59,74,82,95) até o
achatamento total da mucosa do intestino delgado (6,13,14,77,94,95), pondo a mostra a

inexisténcia de um achado padréao para estes casos.

Sabe-se que é bem maior 0 nimero de criangas diarréicas com graus leve e
moderado de desnutrigdo, tanto no nosso pafs quanto em outros também em
desenvolvimento (57,78,91,98). No entanto, muito pouco se conhece sobre as alteragdes da

mucosa do intestino delgado nesta populagdo (72), observagdo esta corroborada por

Salazar de Sousa (77), de Portugal, com referéncia aos paises ja desenvolvidos.

-

1.7 - Objetivos

Objetivo Geral

- Estudar o aspecto histolégico da mucosa do intestino delgado de criangas

com diarréia cronica.

Objetivos Especificos ’

- Determinar a prevaléncia das alteragdes histolégicas da mucosa do

intestino delgado em criangas com diarréia crénica.
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-

- Analisar a relac@o entre as alteragdes histoldgicas e o estado nutricional
avaliado de acordo com os critérios de Gomez, Waterlow, Escore Z,
circunferéncia do brago, prega cutdnea do triceps e circunferéncia
muscular do brago.

- Estudar a relagdo entre os achados histolégicos e os resultados do
hemograma, proteinas totais e albumina.

- Analisar a relagao entre os valores da xilosemia a os achados histolégicos.

1.8 - Hipotese

A mucosa do intestino delgado de criangas com diarréia crénica apresenta

alteragdes histolégicas cuja intensidade e tipos s&o proporcionais aos diferentes graus de
nutrigao.
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2 - PACIENTES E METODOS

2.1 - Delineamento da pesquisa

Este & um estudo observacional, transversal, ndao controlado, contem-

poraneo, cuja unidade de estudo é um grupo de pacientes (49).
2.2 - Selecdo da.amostra

2.2.1 - Critérios de inclusdo

Foram eleitos aqueles pacientes hospitalizados, com idade entre 3 meses e
12 anos, de ambos os sexos, com diarréia cronica que foram submetidos a bidpsia de
intestino delgado, no periodo de maio de 1989 a novembro de 1991. Considerou-se como

diarréia crénica, aquela com duragéo superior a 14 dias (103).

2.2.2 - Critérios de exclusio

Foram considerados inelegiveis todos os pacientes cujo estudo histolégico
da mucosa intestinal mostrasse alteragdes compativeis com doenca celiaca e que, quando
seguidos por um periodo minimo de 3 meses, respondessem positivamente ao tratamento
com dieta sem gliten (do trigo, do centeio, da aveia e da cevada). Também foram
descartados da amostra aqueles cujos fragmentos de biép'sia se mostraram insatisfatorios,
pelo seu pequeno tamanho (menos de 10 vilos), ou por terem sido processados

inadequadamente (corte n&o perpendicular ao eixo longitudinal do vilo).
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2.2.3 - Pacientes
/

A amostra estudada incluiu um 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 Misericérdia de Porto
Alegre (Unidade de Gastroenterologia Infantil - Enf. 42 C), 9 internados no Hospital Santo
Antonio, 5 no Hospital da Crianga Conceigdo e 3 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Estes pacientes foram seguidos por seus pediatras, por um prazo minimo de 3 meses, apés

a realizagao da bidpsia.

A bidpsia de intestino delgado foi efetuada pela prépria autora, como parte

do protocolo de investigacdo de diarréia crdnica, apés o consentimento dos pais ou dos

responsaveis pelo paciente.

2.2.4 - Exame fisico e avaliagio antropométrica

O exame fisico dos pacientes foi executado, pela autora, no mesmo dia da
realizagao da bibpsia de intestino delgado. Para a obtengédo das medidas antropométricas
foram utilizados: (a) balanga com carga méaxima de 16 kg e menor divisdo em 10 g para
lactentes e balanga antropométrica para criangas maiores; (b) régua antropométrica

graduada em centimetros e menor divisdo em milimetros; (c) adipdmetro; (d) fita métrica.

A medida da circunferéncia braquial foi realizada com fita metalica flexivel,
graduada em centimetros, com a menor divisdo em milimetros, marca Stanley. Esta medida
foi tomada com os bragos descontraidos e na posi¢ao anatdmica a meia distancia entre o

processo acromial e o olécrano. '

-

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

de fabricag@o nacional que exerce com seus ramos uma pressao de 10 g/mm, tem uma
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superficie de contato de 6 mm x 15 mm e tem relégio mostrador que permite uma leitura
com precisdo de 0,1 mm (96). Esta medida foi realizada 3 vezes, no ponto médio entre o
acrémio e o olécrano, em ambos os bragos. Para realizé-la, a face posterior do brago era
pingada com o indicador e o polegar da méo direita, obtendo-se a dobra cuténea no
sentido do maior eixo do brago e tronco 1 cm acima do ponto referido e os ramos do
compasso eram aplicados 1 cm abaixo dos dedos. A leitura da prega cutanea do triceps era
feita 15 segundos apds a aplicagdo dos ramos do compasso (24,51,75,79,87). Utilizou-se a
média das 3 medidas para a anélise dos dados.

A area muscular do brago foi avaliada através do célculo: circunferéncia do
brago - pi(prega do triceps) (34).

2.2.5 - Avaliagao laboratorial

Hemograma: realizado através do Technicon System ou aparelho Colter, o
hematécrito na microcentrifuga e a contagem diferencial de leucécitos ao microscépio ético.

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

A contagem total de linfécitos e a sua relagdo com o estado nutricional foi

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

TABELA 2
Nimero de linfécitos totais e estado nutricional

Estdgios Taxa
Normal . 3500 - 2000
Deplegéo leve 1999 - 1200
Deplegdo moderada 1199 - 800
Deplegdo severa < 800
Fonte: Grant (42)
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Proteinas totais e albumina’ as dosagens de proteinas totais e de albumina
plasmética foram feitas pelo método do biureto e da ortotoluidina, respectivamente. Os
valores considerados normais e alterados tiveram como pardmetro aqueles referidos por

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

TABELA 3

Taxa de albumina plasm&tica normal
e nos diferentes estdgios de deplegdo protéica

Estégios (g/dl)
Normal ‘ > 3,5
Deplegd@o leve 3,5 - 2,8
Deplegdo moderada 2,7 - 2,1
Deplegdo severa < 2,1

Fonte: Haider e Haider (47).

D-xilosemia: dosada pelo método da ortotoluidina acidificada. Os pacientes
receberam 14,5 g/m2 de xilose, por via oral, até o méximo de 25 g, em solugéo a 10%. A
coleta de sangue foi realizada uma hora ap0s a ingestao do agucar. Valores acima de 25

mg/dl foram considerados normais (93).

2.2.6 - Diagnéstico do estado nutricional

Para o diagndstico do estado nutricional (ANEXO 1), foram utilizadas as
tabelas do NCHS: A]l, P/l, P/A, tomando-se como base o percentil 50 (67). O estado
nutricional foi avaliado também segundo os critérios de Gomez (39), Waterlow (106) e
através do Escore Z (107). Este foi empregado de 2 modos: (1) como critério para duas

er————
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classes de estado nutricional, usando como limite o valor situado a dois desvios padrao
abaixo da média (TABELA 10) e (2) usado diretamente como medida quantitativa, como um
escore individual, sem criar classes de estado nutricional. Os valores normais para a prega
cuténea do triceps e para a area muscular do brago foram aqueles estabelecidos por
Frisancho (34). A medida da circunferéncia braquial foi comparada com os pardmetros de
Shakir e Morley (86). As TABELAS 4, 5, 6 e 7 mostram, respectivamente, os critérios de

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

-

TABELA 4
Avaliagdo nutricional segundo o critério de Gomez

- e " T = - - ——— ——— — —

Peso/Idade - : Estado

% do ideal ] nutricional

100 - 90 Eutréfico (1)
89 - 75 Desn. Grau I (2)
74 - 60 Desn. Grau II1 (3)
< 60 Desn. Grau III (4)

T e e e e e % e e - "~ —— - ——— - — — —

Fonte: Gomez e cols.(39)

TABELA 5
Avaliagdo nutricional segundo o critério de Waterlow

———— - - ——————— S —— = - ——— - = e W e = - . - e e
- — - - = ——

Estégio Estado Nutricional . Classificagdo
"4 do peso & da altura

1 > 90 > 0,95 Eutréfico

2 = < 90% > 95% Desn. atual

3 > 90% = < 95% ; Desn. pregresso

4 = < 90% = < 95% Desn. crénico

Desn.= desnutricdo protéico-calérica
Fonte: Waterlow (106)
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TAB%LA 6
Circunferéncia do brago: critérios de Shakir e Morley

- —— - - - —— - - . e - ——— — " — - " . ——— e - W S N = - S G . - = ——

Perimetro braquial % do padrdo para a idade
menos de 12,5 cm menos de 75%

12,5 - 13,5 cm 76 - 85%
mais de 13,5 cm mais de 85%

————— - ——— ——— - - " - W - " — G WS = - e w— e - - M S . S W . e e e

Fonte: Shakir e Morley (86)

TABELA 7
Avaliagdo nutricional segundo o Escore 2

— - — - ——— - ——— - ——— - - — s > . - ——— - — . = — —— - —— o - — . — . - > - ——

Estado Escore 2

Nutricional : P/A P/1 A/I

Eutréfico até 2 Desvios Padrdo da média
Desnutrido + de 2 Desvios Padrdo abaixo da média

© e - —— - ——— - . A - - > e - Y ———— ——— o —— " —— - — -

Fonte: Waterlow e cols.(107)

2.3 - Obtencao do fragmento da mucosa intestinal -

O fragmento da mucosa intestinal foi obtido utilizando-se a cépsula de
Watson, modelo pediétrico. O estudo histolégico foi executado pela autora no Servigo de
Patologia da Fundagio Faculdade Federal de Ciér)cias Médicas de Porto Alegre
(FFFCMPA), sob a supervisdo do Prof. Jodo G. Scholl.

Para realizagdo da bibpsia, seguiu-se a técnica j& descrita por nés

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 cépsula por via oral, utilizou-se o RX siniples de abdémen para a visualizagdo da mesma.
Sempre que a cépsula se encontrasse em local inadequado, usou-se a radioscopia para
acompanhar sua progressdo até o &ngulo de Treitz. Uma vez posicionada, a cipsula era
acionada através 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 10%. Apés ser
processado, o fragmento era corado com hematoxilina-eosina para anélise sob miéroscopia

btica.

2.3.1 - Avaliagéo histologica

A avaliagdo do padrao dos vilos, das células epiteliais, do infiltrado
inflamatério epitelial e da lamina propria e da relagao vilo/cripta foi realizada conforme
protocolo de Schenck e Klipstein (81) (ANEXO 2). Além disto, foram efetuadas as medidas
da altura vilositaria, da profundidade das criptas, da espessura da mucosa (da lamina
prépria até a base do vilo) e da espessura total da mucosa (da base do vilo até o final da
lamina prépria), conforme mostra a FI'GURA 1. Para avaliagdo dos itens B, C, e | do
protocolo (81), utilizou-se a lente de 100 aumentos e, para os itens D, E, F, G, H, Le M, a de
400. Para as medidas em u, usou-se a lente de 100 aumentos e a régua micrométrica
(eyepiece micrometers - Graticules Ltda England). Foram tomadas as medidas de 10 vilos,
10 criptas, 10 espagos intervilosos e considerada a média como medida final. Quando o
fragmento continha mais de 10 vilos, todos eram medidos e numerados, apés o que era
sorteado o nimero do vilo que daria inicio & contagem de 10. Foi avaliado, também, o

indice mitdtico nas criptas de Lieberkin com o auxilio da lente de imersao (1000 aumentos).
A contagem compreendeu um minimo de 500 células para cada mucosa,

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

nucleos.
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FIGURA 1

REGUA MICROMETRICA
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Parametros avaliados na mucosa do intestino delgado.

1 - Topo do vilo

2 - Jungao vilo-cripta

3 - LAmina prdpria

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 - Andlise estatistica

Para o calculo do tamanho da amostra tomou-se como referéncia a variavel
espessura total da mucosa, com base em uma amostra piloto de 38 pacientes, sendo de 90
a diferenga a ser detectada entre eutréficos e desnutridos graves (112). Verificou-se que,
para um poder de 80% e um nivel de significancia de 5%, eram necessérios 84 pacientes

para o estudo.

Para comparar os varios grupos de individuos, classificados segundo vérios
critérios de estado nutricional, foram wusados os testes nao-paramétricos de
Wilcoxon-Mann-Whitney (WMW)"para 2 grupos e o de Kruskal-Wallis (KW) para 2 ou mais
grupos (55). Quando o resultado foi significativo neste dltimo, foram realizadas
comparagdes multiplas nao-paramétricas entre os grupos dois a dois, conforme descrito por
Zar (112). A correlagao entre variaveis foi avaliada pelo coeficiente de correlagéo entre

postos de Spearman (112).
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3 - RESULTADOS

De acordo com os critérios de selegao da amostra, foram obtidos 112
pacientes. Destes, foram estudados 85, sendo 47 (55,3%) do sexo masculino, 38 (44,7%) do

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

Foram excluidos do estudo 27 (23,4%) pacientes: 15 porque os fragmentos
de intestino delgado deles obtidos se revelaram insatisfatérios (2 por serem de pequeno
tamanho e os demais por corfe inadequado) e 12 porque o resultado da bidpsia e a
evolugdo foram compativeis com doenga celiaca. Destes 12 pacientes, 8 continuam em
acompanhamento sendo que 2 deles ja realizaram a segunda biépsia ée intestino delgado
com melhora importante das alteragdes da mucosa do intestino delgado; 5 se mantém com
dieta sem glGten com excelente evolugdo; uma paciente, moradora do interior € com més
condigdes sécio-econdmicas, voltou a apresentar diarréia e edema de membros inferiores

com a descontinuidade da dieta e necessitou nova internagao hospitalar.

A evolugao atual de 4 pacientes ndo é conhecida.
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3.1 - Caracterizagdo dos pacientes

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

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

TABELA 8
Distribuigdo dos pacientes por faixa etéria

Total
Idade === ccmmmmmmmcm———
N¢ %
4,0(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; média = 24,7 meses;
DP = 24,1 meses; mediana = 17 meses

3.1.1 - Duragéo da diarréia até a realizagdo da bidpsia

A duracéo da diarréia variou de 16 dias a 60 meses, com média de 5 meses:

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

TABELA 9
Duragdo da diarréia

- - o o " -~ " " . W > W WP e W W W W Be = - - - - -

Diarréia (dias) N? de pacientes (%)

< 30 14 16,5

31 - 60 27 31,8

61 - 90 4 4,7

> 90 40 47,0
-33- FACULDADE DE MEDICINA |

UFRGS HCPA
BISBLIOTECA




3.1.2 - Duragéo da diarréia e avaliagio nutricional de acordo com o critério de Gomez
f
A duragdo da diarréia ndo mostrou correlagdo com o estado nutricional,

avaliado de acordo com o critério de Gomez. (TABELA 10)

TABELA 10

Distribui¢do dos pacientes de acordo com o grau de
nutricdo avaliado segundo o critério de Gomez
e a duragdo da diarréia

Grau de nutricéio Durag¢do da diarréia

(Gomez ) <30 dias(3) 30-60 dias(3) 61-90 dias(z) >S0dias (%)
cutréfico 5 (3.5) 4 (4.7) 1 (1,2) 14 (16,4)
Desn.Grau I 4 (4,7 8 (9,4) o (0,0) 12 (14,0)
Desn.Grau II 5 (6,0) 6 (7,1) 1 (1,2) .9 (10,6)
Desn.Grau I1I 2 (2,3) 9 (10,6) 2 (2,3) . 5 (6,0)
Total 14 (16,5) 27 (31,8) 4 (4,7) 40 (a7,0)

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

3.1.3 - Duragio da diarréia e avaliagdo nutricional de acordo com o critério de Waterlow.

A duragédo da diarréia nao mostrou correlagdo com o estado nutricional

quando este foi avaliado de acordo com o critério de Waterlow. (TABELA 11)

TABELQ 11
Oistribui¢do dos pacientes de acordo com o grau de
nutrigdo avaliado segundo o critério de Waterlow
e a durac¢do da diarréia '

irau de nutricdo Durag¢do da diarréia

(Waterlow) <30 dias(3) 30-60 dias(%) 61-90 dias(z) >9odias(3)
Eutréfico 3 (3.5 2 (2,4) Loy 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) 0 (0,0) 7 (8,2)

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

Total 14 (16,5) 27 (31,8) 4 (a,7) a0 a7,0)

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




3.2 - Avaliacao Nutricional 1
3.2.1 - Avaliagéo de acordo com o critério de Gomez

De acordo com o critério de Gomez (39), 22 (25,9%) pacientes tiveram a
relag@o peso/idade igual ou acima de 90% (eutréficos); 24 (28,2%) entre 90% e 75% (desn.
grau l); 21 (24,7%) entre 75% e 60% (desn. grau ll) e 18 (21,3%) abaixo de 60% (desn. grau

lll), dos quais 13 tinham marasmo e 5 Kwashiorkor. (TABELA 12)

TABELA 12

Distribuig8o dos pacientes em relagdo ao estado nutricional
segundo o critério de Gomez

Estado nutricional N® de pacientes Percentagem
Eutréficos "’ 22 25,9
Desn. Grau I : 24 28,2
Desn. Grau II 21 24,7
Desn. Grau III 18 21,2
Total 85 100,0

3.2.2 - Avaliagao de acordo com o critério de Waterlow

A distribuicao dos pacientes, de acordo com os critérios de Waterlow (106):
20 (23,5%) pacientes foram considerados eutrdficos (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 crénicos (4) com peso e
altura baixos. (TABELA 13)

TABELA 13
Distribuigdo dos pacientes em relagdo ao estado nutricional
de acordo com o critério de Waterlow

Estado nutricional N? de pacientes Percentagem
1 20 23,5
2 23 27,1
3 13 15,3
4 29 34,1
Total 85 100,0



3.2.3 - Avaliacao de acordo com o Escore Z
/

Observa-se que foi encontrado um maior numero de pacientes eutréficos

quando estes foram avaliados pelo Escore Z em relagao aos critérios de Gomez e Waterlow

e que este numero varia na dependéncia da relagao avaliada (P/I, P/A, A/l). (TABELA 14)

TABELA 14

Distribuigdo dos pacientes em relagcdo ao estado
nutricional de acordo com o Escore Z %

Estado Escore Z

Nutricional r/A P/I A/l
Eutréficos - ss . 4L e1
Desnutridos - 27 44 24 ‘

total ss 8s es

" Y~ ———— v — —— " - e T b " " Y - ——— —— -~ — - ——— — - — — o~ — — — — —— - —_

* Eutréficos: até 2 DP da média; Desnutridos: > 20P abaixo da
meédia

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

Escore Z para os indices de P/, P/A e A/l.

TABELA 15

Distribuicdo geral dos pacientes de acordo com o Escore Z

Escore Z P/1 P/A A/l
+ 2,9 a + 2 1 1 3
+ 1,9 a + 1,0 0 0 1
+0,9a 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 5
~ 4,1 a - 5,0 7 0 6
Total 85 85 85



Yalor

b D>

313}

O 559 DO O CINEINSISIS-CNEIS-{r DI

Pl IPA A1

FIGURA 2
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3.2.4 - Avaliagio através da medida do pel/'imetro braquihl

A medida do perimetro braquial, avaliada segundo os padrdes de Shakir e
Morley (86), apontou 18 (21%) criangas com perimetro braquial menor do que 12,5 cm
apontando para desnutricdo severa, 22 desnutridos leves e 45 eutréficos. (TABELA 16 e
FIGURA 3).

TABELA 16
Distribuig@o dos pacientes
de acordo com a medida do perimetro braquial

Perimetro braquial $ do padrdo p/idade N® 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 - Avaliagio através 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 distribuicdo dos pacientes

baseada nos percentis determinados por Frisancho (34) est4d na TABELA 17 e FIGURA 4.

TABELA 17 .
Distribuig&o dos pacientes de acordo com os percentis
da medida da prega do triceps

Percentil Nimero de pacientes Percentagem
‘3 32 37,6
: 19 22,4
> 18 21,2
o5 15 17,6
0 0 00,0
? 0 00,0
Total 84 '1‘0-0-;—0 --------
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FIGURA 3

Distribuigao dos pacientes de acordo com a medida do perimetro braquial (cm).

FIGURA 4

Distribuigao dos pacientes de acordo com a medida da prega do triceps (mm).
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3.2.6 - Avaliagio através da medida da circunferéncia muscular do brago
/
A medida da circunferéncia muscular do brago foi efetuada em 84 pacientes;
destes, apenas 8 tiveram a medida abaixo do percentil 5. A distribuicao dos pacientes de

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

TABELA 18
Circunferéncia muscular do brago: distribuig&o dos
pacientes de acordo com os percentis

- - - T - - - " " = ——— - = - > - — . - . = - -~ ————

Percentil Sexo masc. Sexo fem. Total
< 5 3 5 8
5 8 2 10
15 13 9 22
50 12 14 26
85 ‘9 7 16
95 1 1 2
Total 46 38 “-8; ------

— - - ——————— T ———— - - - - - = - - - ———— - - = - - - = - -

Fonte: Frisancho (34)

80
26
20
22 gg;

18 x 2'

F-X LYY

BI85

10

RO
B3

80.60 §3.50 10680 119.50 182.80
ponto medio

TR S

168.60 17180

FIGURA S
Circunferéncia muscular do brago:
distribuigaa dos pacientes de acordo com a medida em mm.
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3.3 - Avaliagao Laboratorial

3.3.1 - Hemograma, protefnas totais, albumina.

- Hemograma: leucdcitos totais e linfécitos.

Dos 85 pacientes estudados, 69 deles apresentaram nimero normal de
eritrécitos no momento da avaliagdo. Valores menores de 3.500.000 eritrécitos foram
encontrados em 17 pacientes, dos quais 3 eutréficos e 14 desnutridos de acordo com os
critérios de Gomez. Quanto ao nimero de linfocitos, apesar de este estudo incluir pacientes
com desnutricdo grave, ndo foi encontrado nenhum com ndmero total menor do que 1.200.

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

nutricional, esta na TABELA 19.

TABELA 19
Distribuigdo dos pacientes em relagdo ao estado nutricional
segqundo o nuimero total de linfécitos

Estado nutricional N¢ de linfécitos N? de pacientes %
Normal 3500 - 2000- 74 88,1
Deplegdo leve 1999 - 1200 10 11,9
Deplegdo moderada 1199 - 800 0 0,0
Deplegdo severa , < 800~ 0 0,0
Total 84 100,0

— - o - - ———————_——— " > —— - ——— = " - - ————— — - —_—— - ————

Fonte: Grant (42)

- Protelnas totais e albumina

De acordo com a classificagdo de Gomez foram encontrados 3 pacientes
com hipoalbuminemia moderada: 2 desnutridos severos (grau lll) e 1 desnutrido moderado
(grau Hl), e 3 com hipoalbuminenmia severa: 2 desnutridos severos e 1 desnutrido
moderado. De acordo com a classificagdo de Waterlow foram detectados 3 com

-

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

pacientes.

TABELA 20
Distribuigdo dos pacientes segundo a taxa de albumina

- - - - = - - T — . = e - - - - = = — - - - - - - e - e - e e = ==

Taxa Albumina Numero de Percentagem
protéica (g/dl) pacientes :
Normal > 3,5 ‘ 44 55,7
Deplegdo leve 3,5 - 2,8 29 ' 36,7
Depleqao moderada L2717 - 2,1 3 3,8

- Deplegdo severa < 2,1 3 3,8
total 79 100,0

e e - . s - - — - - = - - W= = e e = f v wm wm v - - —— " - - - - - v - - - e - - —— -

Fonte: Haider, Haider (47)

3.4 -Avaliacdo Histologica

3.4.1 - Estudo da mucosa intestinal

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

A avaliagdo da mucosa intestinal, por microscopia ética, 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
moderado (grau 2) e 12 (14,1%) com encurtamento acentuado (grau 3). Dezenove (22,3)
apresentaram na mucosa vilos com mais de um padrdo. Em nenhum dos fragmentos
estudados observou-se mucosa com atrofia total de vilosidades. Em 19 dos 85 fragmentos

estudados detectou-se alteragao focal da mucosa intestinal.
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De acordo com a classificagdo de Gomez"(39), estes 19 pacientes foram
assim distribuidos: 6 eutréficos, 8 desnutric;os grau |, 3 desnutfidos grau Il e 2 desnutridos
grau lil; segundo a classificagdo de Waterlow (106), 5 eutréficos, 5 desnutridos agudos, 5
desnutridos pregressos e 4 desnutridos atuais. Nos outros 65 fragmentos constatou-se
alteragao difusa. Apenas uma crianga, eutréfica, ndo apresentou nenhuma alteragao da

mucosa intestinal @ microscopia ética.

A superficie epitelial mostrou células colunares em 37 pacientes (43,5%),
cuboidais em 2 (2,3%), concomitdncia de células cuboidais e pseudoestratificadas em 5
(6%) e pseudoestratificadas em 41 (48,2%). O nimero das células caliciformes, de acordo
com o critério de Morson (65), foi normal em 77 (90,5%) pacientes, aumentado em 2 (2,3%)
e diminuido em 6 (7,2%) pacientes. O presenga de células na Iamina préfﬁria foi normal em 4
(4,7%) dos pacientes, o infiltrado inflamat6rio da |&mina prépria foi leve em 46 (54,1%),
moderado em 33 (38,8%) e severo em 2 (2,4%). As células presentes no infiltrado
inflamatério foram principalmente eosindfilos, linfécitos e plasmécitos. Na superficie epitelial
houve predominio de linfécitos. A relagéo vilo/cripta 4/1 ou mais, foi encontrada em apenas
4 (4,7%) pacientes. Os demais apresentaram padrdes variados. Considerando-se como
valor normal para ¢ indice mitdtico 1,1 mitoses/100 células da cripta, observou-se
diminuicdo deste indice em 66 (77,6%) pacientes. Em 2 pacientes encontraram-se

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

3.4.2 - Estudo micrométrico da mucosa intestinal

e sua relagido com o estado nutricional

3.4.2.1 - Relagdo entre critério de Gomez e micromeltria |

O resultado da distribuicdo dos pacientés entre o0s quatro estados
nutricionais propostos por Gomez e sua relagdo quanto a altura dos vilos, a profundidade
das criptas, a espessura da mucosa, a espessura total da mucosa e o indice mitético estdo

representados na TABELA 21.
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A andlise dos dados, realizada através do teste de Kruskal-Wallis (KW) e do
coeficiente de correlagdo de Spearman (rSi, mostrou que néo houve diferenga significente
entre os 4 grupos quanto a medida da altura dos vilos e espessura da mucosa. Quanto a
profundidade das criptas, a andlise apontou diferenga significante somente entre os
desnutridos de graus | (média = 103,8u) e lll (média = 131,3u). A espessura total e a
relagao vilo/cripta apresentaram diferenga significante (espessura total) e préximo a
significancia (relagao vilo/cripta), respectivamente, entre os grupos. Os coeficientes de
correlagdo de Spearman entre grau de desnutricdo e estas varidveis forarﬁ, no entanto,
estatisticamente significativos (IS = - 0,306, p 0,005 e rS = - 0,278, p 0,020,
respectivamente).

O indice mitdtico ndao mostrou diferenga significativa entre os diferentes

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

TABEL.A 21

Resultado do estudo micrométrico da mucosa intestinal dos
pacientes distribuidos de acordo com o estado nutricional
proposto por Gomez

variavel Estado Nutricional
Eutroficos Desn.l Desn.l1 Desn.III X2 (KW)
média OP média OP média DOP média OP
(amplitude) - (amplitude) (amplitude) (amplitude) p
n=22 n=24 n=21 n=18

Altura dos 301,8t 92,0 267,8t 87,2 235,0t 84,8 267,0t 76,2 6,926
vilos (u) (123,7-451,0) (106,0-393,0) (112,0-508,2) (151,0-416,3) p=0,074

Prof. das 114,2t 36,1 103,8t 32,3 106,2t 34,2 131,3t 26,9 8,195(a)
criptas(p) (51,5~192,0) (40,0-170,0) (49,4~-161,7) (90,3-185,0) p=0,042

Espes. da 192,9t 50,1 230,0t 84,1 221,3% 92,7 193,6% 47,8 3,717
mucosa(u) (125,0-303,0) (126,0-460,0) (130,0-560,0) (127,0-310,0) p=0,294

Esp.tot. 523,9% 91,2 497,6t 91,2 474,61125,6 433,41+128,7 0,013(b)

mucosa(p) (373,0-725,0) (323,4-674,0) (295,5-791,0) (252,0-676,2) p=0,045

Relacio 2,6 £ 0,96 2,7 £ 0,93 2,3t 0,73 2,1 + 0,72 7,547(c)

vilo/crip. (1,5 - 6,2) (1,0 - 4,4) (1,1 - 3,5) (1,0 - 3,3) pP=0,056
n=20 n=23 n=20 n=18

indice 0,6840,44 0,7810,44 0,65%0,35 0,7740,62 1,205

mitético (1,5 - 0,1) (2,0 - 0,0) (1,1 - 0,0) (2,6 - 0,0) p=0,751

(a) Comparag¢des moltiplas.néo paramétricas (médias sublinhadas indicam
grupos que ndo diferem entre si; alfa = 0,05): ;

Grupos 1 o1 Eutrof. 11

Médias 103,8 106,2 114,2 131,3

(b) r$= - 0,306; p< 0,005
(¢) r$= - 0,278; p< 0,020.
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8.4.2.2. - Relagao entre critério de Waterlow e micrometria

O resultado da distribuigéo' dos pacientes de acordo com os critérios
propostos por Waterlow quanto a altura dos vilos, a profundidade das criptas, & espessura
da mucosa, a espessura total da mucosa, a relagédo vilo/cripta e o indice mitético estao

ilustrados na TABELA 22,

A anélise dos dados, realizada através do teste de Kruskal-Wallis (KW),
mostrou que n&o houve diferenga significante entre os quatro grupos de estado nutricional

e as variaveis histoldgicas da mucosa.

As FIGURAS 6, 7, 8 e 9 mostram a comparagdo dos achados das medidas da
altura dos vilos, da profundidade das criptas, da espessura total da mucosa e da relagao

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

TABELA 22

Resultados do estudo micrométrico da mucosa intestinal dos
pacientes distribuidos de acordo com o estado nutricional
proposto por Waterlow

variavel Estado Nutricional
Eutrofico Desn.1 Desn.2 Desn.3 X2 (KW)
média OP média OP média OP média DP
(amplitude) (amplitude) (amplitude) (amplitude) p
n=20 n=23 n=13 n=29
Altura dos 308,0187,0 254,9%100,3 280,0175,3 246 ,2%75,3 6,951

vilos(pu) (140,0-451,0) (106,0-508,2) (154,0-421,0) (112,0-416,3) p=0,074

Prof.das 114,6%134,3 108,1%130,0 114,0130,0 114,1£39,1 1,019
criptas(u) (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%78,1 209,0t75,0 225,2%81,6 3,032
mucosa(p) (125,0-275,5) (127,0-469,0) (140,0-437,0) (130,0-560,0) p=0,374

Esp.total 530,3t91,9 443,8+140,6 492,1+56,0 483 ,61110,2 7,141
mucosa(p) (373,0-725,0) (252,0-732,0) (426,0-591,0) (324,0-791,0) p=0,067

Relagdo 2,8 t 1,0 2,5 £ 0,9 2,6 0,7 2,3 0,8 3,147
vilo/cripta | T
n=18 n=23 n=12 n=28
tndice 0,65 £ 0,40 0,75 t 0,35 0,85 % 0,52 0.70 0,54 2,555
mitético (0,1 - 1,4) (0,1 - 1,5) (0,2 - 2,0) (0.0 - 2.6) p=0.751

e
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FIGURA 6
Distribuigao dos pacientes de acordo com as alturas dos vilos,
segundo os critérios de Gomez e Waterlow.
GOMEZ . WATERLOW
1. eutrdfico 1. eutréfico
2. desnutrido grau | 2. desnutrido atual
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-46.- | FACULDADE DE MEDICINA

UrRGS HUPA

|

Wi Tk CA



ProfCripta

200

150

100

S0

0O Ommm OmW 0o oano

O

Estado nutricional

FIGURA 7

Distribuigao dos pacientes de acordo com a profundidade da cripta,

segundo os critérios de Gomez e Waterlow.
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FIGURA 8

Distribuigao dos pacientes de acordo com a espessura total da mucosa,

segundo os critérios de Gomez e Waterlow.
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3.4.2.3 - Relagao emre classificag@o do estado nutricional através do Escore Z X micrometria
/

a - Classificagao pelo tndice pesofidade

A avaliagéo realizada através do Escore Z para o indice pesofidade nos 85
pacientes estudados, separou-os em 41 eutréficos e 44 desnutridos. A TABELA 23 mostra a
distribuicdo dos pacientes nos dois grupos (médias e desvios-padrao = DP) quanto as
medidas da altura dos vilos, profundidade das criptas, espessura da mucc;sa, espessura
total da mucosa, da relagéo vilo/cripta e indice mitético, avaliado em 81 pacientes.

A anélise dos dados mostrou que nao houve diferenca significante entre

pacientes eutréficos e desnutridos quanto as varidveis da mucosa.

TABELA 23

Resultado do estudo micrométrico da mucosa intestinal dos
pacientes distribuidos de acordo com o Escore Z para o
indice peso/idade

———— s — o o T —— " - Y o T o T S " T o —— -

varidvel Eutréfico Desnutrido X2(KW)
n= 41 n=44
media — DP média - OP P
(amplitude) (amplitude)
Altura 284,33 + 91,4 253,3 + 81,9 1,772
vilos(u) (106,0-451,0) (112,0~-508,0) p= 0,076
Prof.das 111,8 + 34,4 113,9 t 33,6 0,272
criptas ( 40,0~192,0) ( 49,4-185,0) p=0,785
Espes.da 208,6 t 74,8 212,4 * 72,3 0,550
mucosa (125,0-460,0) (127 ,0-560,0) p=0,583
Espes.tot. 495,1 + 111,95 475,8 + 112,5 1,552
da mucosa (252,0-725,0) (289,0-791,0) p=0,120
Relacgdo 2,7 t 0,9 2,3 t 0,8 1,521
vilo/cripta (0,9 - 6,2) (1,0 - 4,4) p=0,128
n=38 n=43
fndice 0,77 t 0,43 0,68 t 0,48 1,175
mitético (0,1 - 2,0) (0,3 - 2,6) p=0,278
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b - Classificagdo pelo tndice pesofaltura

O Escore Z para a relagdo pesofaltura separou os 85 pacientes em 58
eutréficos e 27 desnutridos. A TABELA 24 mostra as médias, desvios-padrao (DP), e a
significBncia nos 2 grupos em relagdo & altura dos vilos, profundidade das criptas,
espessura da mucosa, espessura total da mucosa, relagéo vilo/cripta e ao indice mitético.

A anélise dos dados mostrou que ao avaliar-se a relagdo peso/altura

observou-se diferenga significante apenas quanto & medida da profundidade das criptas.

TABELA 24

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

peso/altura
variavel Estado Nutricional X2 (KW)
Eutrdéfico Desnutrido P
média oP média opP
(amplitude) (amplitude)
n=58 n=27
Altura dos 267,2 t 86,0 270,6 + 92,2 0,028
vilos(u) (106,0-451,0) (112,0-508,0) p=0,977
Prof .das 107,5 t 34,3 124,4 t 30,3 2,015
criptas(p) (40,0-192,0) (49,0~185,0) p=0,043 (a)
Espes.da 218,8 t 81,2 192,7 + 48,6 1,430
mucosa (i) (125,0-560,0) (127,0-310,0) p=0,153
Espes.tot. 495,0 1 110,95 463,9 + 113,6 1,831
mucosa (i) (252,0-791,0) (289,0-732,0) pP=0,067
Relagdo 2,6 £ 0,9 2,3 + 0,8 1,670
vilo/cripta (0,9 - 6,2) (1,0 - 3,7) p=0,094
n=54 n=27
Indice 0,73 10,44 0,7410,49 0,174
mitético (0,0-2,0) (0,0-2,6) P=0,676

e e e e e et e e e e e e . o e S e o S S o Y o T St ot T Tt ottt e et e S o S St o e . e e St . o e e e e e s e o o o e

(a): houve diferenca sigqificante’quanto a medida da profundidade das
criptas entre pacientes eutrdficos (média= 107,5u) e desnutridos (média=
124,4p). As criptas foram mais profundas nos pacientes desnutridos.
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¢ - Classificagao pelo tndice alturafidade

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

eutréficos e 24 desnutridos. A TABELA 25 mostra a distribuicao 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 relagao vilo/cripta.

A analise dos dados n&o apontou diferenga significante entre os grupos, para

nenhuma das variaveis estudadas.

TABELA 25
Resultado do estudo micrométrico da mucosa intestinal dos
pacientes distribuidos de acordo com Escore Z para
o indice altura/idade

variavel Estado Nutricional X2 (KW)

Eutroéfico Desnutrido

média DOP média oP )

(amplitude) (amplitude)

n=61 n=24
Altura dos 274,5 * 95,5 252,3 t 61,6 0,913
vilos(u) (106,0-508,0)  (125-,0-355,0) p=0,361
Frof.das 110,7 * 33,5 118,5 + 35,1 1,103
criptas(u) ( 40,0-192,0) ( 51,5-185,0) p=0,270
Espes.da 209,1 + 81,1 214.,2 + 48,7 1,225
mucosa (j4) (125,0-560,0) (139,0-323,0) p=0,2720
Esp.total 488,4 t 125,55, 476,8 t 66,9 0,518
mucosa () (252,0-791,0) (356,0-618,0) p=0,612
Relacdo 2,6 £ 0,9 2,3 + 0,6 1,772
vilo/cripta (0,9 - 6,2) (1,0 - 3,5) p=0.076
n=58 n=23%
indice 0,67 & 0,41 0,83 + 0,56 1.59%
mitotico (2,0 - 0,1) (2,6 - 0,0) p=0,206
—_—
F ——
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d - Correlagdo entre Escores Z e as varidveis da mucosa
/

Para se estudar a correlagdo entre os Escores Z P/l, P/A e A/l, que séo

variaveis continuas, e as varidveis da mucosa foi utilizado o coeficiente de correlagéo de

Spearman.
Os coeficientes encontrados estao indicados na TABELA 26.
TABELA 26
Correlagdo de Spearman entre os Escore Z e as medidas
das varidveis histoldgicas
variavel Escores 2
Peso/Idade  Peso/Altura Altura/ldade

altura rs$=0,234 r$=0,210 r$=0,121
do vilo p=0,031 P=0,053 NS p=0,269 NS
prof. r$=-0,154 rS$=-0,101 r8$=-0,117
cripta pP=0,159 NS pP=0,356 NS pP=0,285 NS

A analise dos dados mostrou que houve correlagao positiva entre altura dos
vilos e Escore Z para o indice peso/idade (rS=0,234); espessura total da mucosa e Escore
Z para o indice peso/fdade (rS=0,263) e peso/altura (rS=0,320) e entre a relagéo vilo/cripta
e os Escore Z para os indices de pesofidade (rS=0,291) e peso/altura (rS=0,238).

O escore Z para o indice alturafidade nao mostrou associagdo com as
variaveis da mucosa.



e - Correlagdo de Spearman entre as varidveis da mucosa e as medidas da prega do triceps,

/
pertimetro braquial e circunferéncia muscular do brago.

A TABELA 27 apresenta os coeficientes de correlagdo observados entre as
medidas do perimetro braquial, prega cutanea do triceps e circunferéncia muscular do
brago com as variaveis da mucosa do intestino delgado. A andlise dos dados mostrou que
quanto menor foi o perimetro braquial, menores foram as medidas da altura dos vilos, da
espessura total da mucosa e a relagéo vilo/cripta; quanto menor a prega do triceps, menor a
relagao vilo/cripta e que quanto menor foi a medida da circunferéncia muscular do brago,

menores foram as medidas da altura dos vilos, da espessura total da mucosa e a relagao

vilo/cripta.
TABELA 27
Correlagdo entre o perimetro braquial, prega cutidnea e
circunferéncia muscular do brag¢o, e as varidveis da
mucosa do intestino delgado
Medidas antropométricas
vVariavel Perimetro Prega Circunf .musc.
braquial do triceps do brago

Altura do r$=0,273 rs=0,211 rs$=0,279
vilo(u) p=0,01 p=0,053 p=0,010
Profund. rs$=0,132 rs$=0,196 rs$=0,052
criptas(u) p=0,228 p=0,074 pP=0,630
Espes.da r$=0,028 ' rS=0,182 r$=0,036
mucosa(u) p=0,797 p=0,097 p=0;742
Espes.total rs=0,276 r$=0,142 rs$=0,283
mucosa(p) p=0,010 p=0,195 p=0,009
Relacgdo r$=0, 307 rs$=0, 323 r$=0,238
vilo/cripta p=0,004 pP=0,003 p=0,029

UFRQS HCPa
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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/d! foram encontrados em 16 criangas (grupo l); nos outros 24, os valores foram
iguais ou menores do que 25 mg/dl (grupo I). A TABELA 28 mostra a medida (média) da
altura das vilosidades do intestino delgado nestas duas categorias de pacientes, avaliada
através do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (z). Constata-se que nao houve diferenga

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

intestinais.
TABELA 28

Xilosemia e medida 'da altura das vilosidades intestinais

Xilosemia ’ Altura dos vilos Z(WMW) |
n media t OP(u)

> 25 mg/dl 16 277,2 + 87,4 Z=0,193

< 25 mg/dl 24 273,5 t 83,8 p=0,846

A FIGURA 10 mostra a distribuicao dos pacientes quanto ao valor da

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

Distribuigdo dos pacientes quanto ao valor da D-xilosemia
o a altura das vilosidades intestinais.
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3.4.3.1 - Correlagdo de Spearman entre D-xilosemia e altura das vilosidades

Para avaliar a correlaqéo’ entre o valor da D-xilosemia e a altura das
vilosidades intestinais, ambos os valores foram dispostos em ordem decrescente e esta
correlagdo foi avaliada através do coeficiente de correlagdo de Spearman. O resultado
encontrado ndao mostrou diferenga significante entre a altura das vilosidades e a D-xilosemia

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

3.4.4 - Correlagao de Spearman

entre albuminemia e as varidveis da mucosa intestinal.

Foi avaliada através do coeficiente de correlagao de Spearman a possivel
existéncia de correlagdo entre a albuminemia e a micrometria das variaveis da mucosa

intestinal. Nao houve, no entanto, diferenga significante entre estas vari4veis. (TABELA 29)

TABELA 29
Correlacdo* entre albuminemia e varidveis da mucosa
Altura Profundidade Espessura Espessura Relagio -——
dos vilos das criptas da mucosa total da vilo/cripta
mucosa mucosa
r$=0,118 rs=-0,022 r$=0,087 r$=0,144 rs=0,165
p= 0,299 p= 0,843 p= 0,442 p=0,203 p=0, 146

*x Coeficiente do correlacdo de Spearman



3.5 - Antropometria
/
e diferentes critérios de avaliacao nutricional

Foi avaliada a correlagado entre as medidas da circunferéncia do brago, da
prega do triceps e da circunferéncia muscular do brago com os critérios de avaliagdo

nutricional de acordo com Gomez, Waterlow e Escore Z.

3.5.1 - Correlagéo entre antropometria e avaliagiio nutricional

de acordo com o critério de Gomez.

As medidas da circunferéncia do brago (85 pacientes), da prega do triceps
(84 pacientes) e da circunferéncia muscular do brago (84 pacientes) apresentaram uma forte

correlagdo com a avaliagdo nutricional de acordo com os critérios de Gomez, conforme
demonstra a TABELA 30.

Pela anélise dos dados verifica-se que a medida da prega do triceps diminui
a medida em que aumenta o grau de desnutricdo; a medida do perimetro braquial diminui a

medida em que a desnutrigao aumenta; a circunferéncia muscular do brago diminui &

medida em que aumenta o grau de desnutrigao.

TABELA 30 )
Correlacdo entre a medida da prega do triceps, do perimetro
braquial e da circunferéncia muscular do brago e a
avaliagdo nutricional de acordo com Gomez

Medidas Estado Nutricional Correlacdo

ANLrOPO= === —— s T T T T T oo — -

metricas Eutrofico Desn. I Oesn. 11 Desn.IlI de
n=22 n=23 n=21 n=18

média t OP média t OP média t OP média % OP Spearman
(amplitude) (amplitude)  (amplitude) (amplitude)

Prega do 7,78 + 1,71 6,65 t 1,92 5,37 + 1,48 3,93 t 1,55 rS=0,641
triceps(cm) (4,9-10,5) (3,5-11,0) (3,0-8,9) (2,0-6,8) p<0,001
Perimetro 16,2 t 1,7 14,8 t 1,6 12,9 ¢+ 1,3 11,1 t 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%12,0 112,5110,6 99,9+13.,8 r$=0,736
do brago(mm) (107-178) (103-158) ( 88-135) (74-120) p<0,001
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3.5.2 - Correlagio entre antropometria e avalia¢ao nutricional

f
de acordo com o critério de Waterlow

A correlagao entre as médias da prega do triceps, do perimetro braquial e da
circunferéncia muscular do brago e a avaliagédo nutricional de acordo com os critérios de
Waterlow foi realizada através do coeficiente de correlagao de Spearman. Através da anélise
dos dados, observa-se que a medida da prega cutanea do triceps foi menor nos
desnutridos crénicos (4,7 * 1,7mm) e nos agudos (5,3 *1,7mm), ou seja, naqueles com
maior “deficit” de peso. Eutréficos (7,7 *+1,7mm) e desnutridos pregressos (7,6 £ 1,9mm)
nao mostraram diferen¢a. O perimetro braqqial, da mesma maneira, diminui & medida em
que dimimui o peso. Qs pacientes com peso baixo para altura tem perimetro braquial menor
do que aqueles com baixa estatura e peso adequado. Observa-se ainda que a
circunferéncia muscular do brago diminui a medida em que aumenta o grau de desnutrigdo.
Pacientes com peso baixo para a altura tém esta medida menor do que a daqueles com

peso adequado e baixa estatura. A TABELA 31 ilustra os achados.

TABELA 31
Correlacdo entre a medida da prega do triceps, do perimetro
braquial e da circunferéncia muscular do brago com a
avaliagdo nutricional de acordo com Waterlow
Medidas Avaliag¢do Nutricional Correlagdo
ANtropo~ T T T T T T T T T T T T T T T T e e e e e T S s e
Eutrdéfico Desn.l . Desn.2 Desn.3 de
métricas média t OP média t OP média t OP média t OP Spearman
(amplitude) (amplitude) (amplitude) (amplitude)
Prega do 7,7 £ 1,7 5,3t 1,7 7,6 1,9 4,7 t 1,7 r$=0,420
triceps(mm) (4,9-10,5) (2,0=10,0) (4,5-11,0) (2,2-8,8) p<0,001

Perimetro 16,5t 1,6 12,8+ 1,5 15,5t 1,5 12,4t 2,0 r$=0,531
braquial(cm) (14,5-22,0) (9,5 -15,5) (14,0-19,0)-(8,5 ~17,0) p<O,001

Circ.musc. 138,3%15,0 112,7f11,1  130,0t12,8 108,2%t16,3 rs$=0,500
do brago(mm) (107-178) (88 -135) (108-158) (74 -139) p<0,001



/

TABELA 32
Correlagdes de Spearman entre as medidas da prega cutdnea
do triceps, do perimetro braquial e da circunferéncia muscular
do brago, e as avaliagdes nutricionais, de Gomez e de Waterlow.

Prega do Triceps Perim.braquial Circunf. musc. do brago

Gomez ~ 0,641%%x - 0,802%%x - 0,736%%x%x

Waterlow ~ 0,420%%x - 0,531%%x = 0, 500%%x

XXX p < 0,001

-

Comparando-se os critérios de Gomez e Waterlow com as medidas
antropométricas, verifica-se que todos os valores sdo altamente confiéveis. A correlagao
maior é entre Gomez e o perimetro braquial (-0,802), seguida por Gomez e a circunferéncia
muscular do brago (- 0,736) e, ap6s, por Gomez e a prega do triceps (- 0,641).

Todas as correlagdes com Waterlow foram mais baixas: perimetro braquial =

- 0,531, circunferéncia muscular do brago = - 0,500 e prega do triceps= - 0,420.

3.5.3 - Comparagao entre eutréficos e desnutridos

segundo os vérios Escores Z quanto as medidas antropométricas

Foram comparadas, através do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (WMW), os
individuos eutréficos e desnutridos classificados pelos indices P/, P/A e A/l quanto as
medidas da prega do triceps, do perimetro braquial e da circunferéncia muscular do
brago.

Houve diferenga significativa entre eutrdficos e desnutridos quanto aos Escores
Z para os indices de pesofidade e peso/altura quanto & prega do triceps, o perimetro

braquial e a circunferéncia muscular do brago.
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O indice altura/idade nao mostrou diferenga significativa para nenhuma das

medidas antropométricas. (TABELA 33).

TABELA 33
Comparagdo entre eutrdficos e desnutridos segundo os Escores
Z quanto as medidas antropométricas (WMW)

e e e e o ————— —— i " " " T - —— . T . T "t S > S

rP/1 P/A A/l
Prega do z=4,694 z=5,302 z=1,188
triceps(mm) p<0,001 p<0,001 p=0,234
Perimetro z=6,05§_ z2=5,803 z2=2,393
braquial(cm) p<0,001 p<0,001 pP=0,016
Circ.musc. z=5,491 - 224,952 z=2,475
do bragco(mm) p<0,001 p<0,001 p=0,013
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4 - DISCUSSAO

4.1 - Limitacoes do estudo

Talvez possa ser considerada limitagédo o fato de o presente estudo néo
incluir um grupo controle de criangas normais, mas, para que ele fosse instituido, as
criangas deveriam ser submetidas, evidentemente, a biépsia de intestino delgado. Apesar
de nao ter havido nenhuma complicagdo entre aqueles submetidos a biépsia duodenal
durante esta pesquisa, tal procedimento é c_onsiderado de risco, e acreditamos que nao

seria eticamente justificavel a sua fealizagado em criangas normais.

A exclusado de pacientes com suspeita de doenga celiaca é outra possivel
limitagdo, uma vez que, devido ao tempo decorrido entre a realizagdo das bipsias e o
término desta pesquisa, a segunda bidpsia duodenal nao pdde ser realizada em todos os
pacientes suspeitos. No entanto, a excelente evolugdo clinica de 12 criangas, apés a
instituicdo da dieta sem gluten, parece sugerir que os achados histolégicos destes

pacientes pudessem ser decorrentes de doenga celiaca.

Com o intuito de se obter um bom nimero de pacientes em um periodo
relativamente curto de tempo, houve a necessidade de coletar dados em mais de um
Hospital Pediatrico, mas deve-se salientar que os pacientes e as bidpsias sempre foram

estudados pela autora deste trabalho.
4.2 - Caracteristicas dos pacientes e dura¢io da diarréia

Dentre as criangas observadas no presente estudo, a diarréia cronica
acometeu principaimente 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 cols. (1) salientam a estrei'ga correlagdo entre desnutricao
protéico-energética e diarréia, examinando a possibilidade de que estas duas situagdes
patolégicas poderiam ser tratadas como uma Gnica entidade. Da mesma maneira, Sullivan e
cols. (95), ao estudarem as alteragdes histoldgicas deste tipo de paciente, referem-se a

“sindrome da diarréia crénica e desnutrigdo”.

Black e-cols. (11), em Bangladesh, pesquisando a importancia da desnutrigao
como um fator determinante na doenga diarréica, detectaram uma maior durag@o dos surtos
diarréicos em criangas com baixo peso para altura do que naquelas com melhor estado
nutricional. Constataram também que a duragdo da diarréia aumentava com a piora do
estado nutricional das criangas pesquisadas; Ao final, concluiram que a desnutrigao entre
criangas pequenas esta diretamente relacionada & duragéo da diarréia. Martorell e cols. (61),
na Guatemala, analisaram quantitativamente o impacto da diarréia sobre o crescimento.
Estes autores estimaram que, aos 7 anos de idade, 9,9% da diferenga de peso e 7,2% da
diferenca de altura (comparadas a uma populagéo americana de referéncia) podem ser
atribuidas & doenga diarréica. Giugliani e cols. (35), para avaliar os fatores de risco para
desnutricdo em populagdes urbanas periféricas, estudaram criangcas eutréficas e
desnutridas com mais de 1 ano da idade, em Porto Alegre. Estes autores (35) encontraram,
como o 2° fator de risco para a desnutricéo, as diarréias de repeticéo, no primeiro ano de
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 duragéo da
diarréia ndo 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 é constituida por criangas menores de 4 anos, pode-se supor que ainda nao €

possivel avaliar os efeitos da diarréia sobre o estado nutricional.

Nos integrantes da amostra do presente estudo, a duragao da diarréia variou
de 16 dias até 60 meses, com uma média de 5 meses e nao apresentou relagdo com o
estado nutricional dos pacientes e nem tampouco com as alteragdes histolégicas da

mucosa intestinal. Este achado concorda com aquele de Sullivan e cols. (95) que,
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recentemente, ao avaliarem criangas com desnutricdo e diarréia crénica nao encontraram
- = / . 7. = . .

correlagao entre o grau de alteragido da mucosa e a severidade clinica (duragao da diarréia),

o estado nutricional e os diferentes pardmetros morfométricos utilizados na avaliagdo da

mucosa intestinal.

4.3 - Avaliacao nutricional

De acordo com Gopalan e Jaia (40), o estado nutricional de qualquer
individuo é afetado pela natureza aguda ou crénica da desnutrigio, das patologias
associadas, da idade e do tipa de desnuhigdo (calbrica, vitaminica, efou deficiéncias
minerais em diversas combinagdes) e por interagoes com fatores ndo nutricionais, tais como
infecgoes e condigbes. habitacionais. Ainda segundo estes autores, as classificagdes do
estado nutricional séo vélidas para detectar desvios da normalidade, mas néo séo tao Gteis

para o estabelecimento da estratégia de agao frente ao desnutrido.

Benjamin (10) considera que a antropometria, apesar de ser um bom
parémetro de avaliagao do estado de nutrigdo protéico-energética, s6 revela altéragées
préprias da desnutricdo muito lenta e tardiamente e que, na maioria das vezes, esta medida
é utilizada de uma maneira estatica. Observa, no entanto, que a monitorizagao da
velocidade do crescimento, através de medidas sequenciais freqiientes, continua sendo um

importante método de avaliagéo para o clinico.

4.3.1 - Avalia¢io nutricional de acordo com o critério de Gomez

A importancia do critério utilizado por Gomez esta no fato de que aponta
pacientes nos estagios iniciais de desnutricao, uma vez que, de acordo com Jelliffe (52), h4
inicialmente parada do ganho de peso, seguindo-se a perda de peso sem haver,

inicialmemte, alteragéo na estatura. Ainda de acordo com este autor (52) a desnutricao se
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inicia no periodo ap6s o desmame, dos 9 aos 24 meses, faixa etaria predominante nesta

!

amostra de pacientes.

Diversos estudos realizados recentemente no Pais (7,17,19,33,54) mostraram
um grande numero dg criangas com alteragdo do peso para a idade, desnutridas leves e
moderadas. Em Sé@o Paulo, Kallas e cols. (564), ao avaliarem uma populagao de 520 criangas
menores de 10 anos residentes em uma favela, encontraram 53% com baixo peso em
relagéo a idade, sendo 80,7% desnutridas de grau |, 17% de grau Il e 2,1 % de grau lll. Em
Porto Alegre, Carvalho e cols. (19), ao reavaliarem 35 criangas de uma comunidade,
encontraram 29 (82%) com baixo peso para a idade (pesofidade 90% do padréo).
Observa-se, no presente estudo, na amostra de Carvalho e cols. (19) e na de Kallas e cols.
(54), o predominio do peso insuficiente em relagéo a idade (TABELA 12). Eisenstein e cols.
(27), também em Porto Alegre, ao avaliarem 16.652 escolares com idades entre 6 e 18 anos,

encontraram perda ponderal (relacdo peso/idade) em 27,48% deles.

De acordo com o critério de Gomez (TABELA 12), apenas 22 (25,8%)
pacientes desta amostra eram eutroficos e os demais apresentaram diferentes graus de
desnutricdo, 63 (74%) mostraram diminuicdo do peso em relagdo & 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 (107), ¢ a idade de maior prevaléncia da deficiéncia de peso

quando as deficiéncias dietéticas sdo maiores e as doengas diarréicas sao mais freqientes.

-

4.3.2 - Avaliaciio nutricional de acordo com o critério de Waterlow

Considerando-se agora o critério proposto por Waterlow (106) (TABELA 13),
50 (58,8%) pacientes apresentaram baixo peso para a altura. De um total de 58 menores de
24 meses, 43 tinham peso insuficiente em relagéo a altura, indicativo de desnutricao aguda.
Como é bem conhecido, o baixo peso em relagéo a altura pode ser o resultado de uma

falha no ganho ou de uma perda aguda de peso, decorrentes de um menor suprimento ou
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de uma baixa ingesta alimentar (107). A deficiéncia de peso pode ser desencadeada por
diarréia e a cronicidade desta tem um importante papel na determinagéo da desnutrigao. No
presente estudo, 50 (58,8%) pacientes apresentaram baixo peso para a altura. De um total
de 58 menores de 24 meses, 43 tinham peso insuficente em relagao a altura, indicativo de

desnutricdo aguda.

O indice altura/idade, conforme afirmam Seoane e Lathan (84), reflete a
histéria nutricional do individuo. Sua alteragéo, para Wateriow (103), indica a presenga de
desnutricdo passada. A baixa estatura significa um lento crescimento ésseo. Com relagédo a
menor altura, Gopalan e Jaya (40) chamam a atengdo para o fato de que, em muitas
comunidades, hé progressdo gradual da desnutricio leve até a grave, com consequente
retardo do crescimento. Assim, criangas do grupo de desnutricao “leve” requerem tanta
atengdo quanto aquelas do grupo “grave”, para que este processo possa ser interrompido.
Estes autores sugerem que os casos de retardo do crescimento leves ou moderados nao
devam ser considerados como estados adaptativos e sim como estados potenciaimente

graves de desnutrigéo.

Dentre os 85 pacientes do presente estudo, 42 (49,4%) apresentavaﬁ baixa
estatura (altura/idade < 95% do padréo), dos quais 29 (34,1%) tinham idade inferior a 24
meses. A baixa altura em relag&o a idade ocorre quando h alteragao do crescimento e do
desenvolvimento global do individuo. De acordo com Jeliiffe (52), a maior prevaléncia de
baixa estatura ocorre entre aqueles com 24 a 36 meses de idade, porque o retardo de altura
se processa a longo prazo. A amostra do presente trabalho, embora seja constituida por
68% de criancas com até 24 meses incompletos, revela 49,4% de pacientes com baixa

estatura, sendo que 34,1% dcles mostram desnutricao caracteristicamente cronica.

Dos 85.pacientes observados, 24 (28,2%) apresentaram alteracido de todos
os indices (pesofidade, peso/altura e altura/idade). Carvalho e cols. (19), citados
anteriormente, encontraram em 35 criangas, 25 delas (71%) com baixa estatura (altura/idade

<95% do padrao) e 5 (14%) com baixo peso para altura (<90% do padrao). Kallas e cols.

-65 -



(54), ao avaliar 520 criangas, observaram 34,2% com alteragado da relagao altura/idade e
/

21% com desnutricdo as custas da alteragdo da relagéo 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 predominio da perda de peso em relagéo a idade.

4.3.3 - Comparagio entre avaliagio nutricional de Gomez e de Waterlow

Na amostra do presente estudo, verifica-se que a prevalé)ncia de desnutrigéo
nao é muito diferente quando consideramos os critérios de Gomez e de Waterlow com 74,1
e 76,5% de desnutridos, respectivamente. No entanto, ndo houve simultaneidade entre os
dois critérios. Observou-se que 4 criangas consideradas eutréficas segundo Gomez nao o
foram segundo Waterlow (1 desnutrida atual e 3 desnutridas pregressas) e outras 2
eutréficas segundo Waterlow foram consideradas desnutridas de grau | de acordo com a
avaliagdo de Gomez. Com relagéo aos 18 desnutridos de grau lll segundo Gomez, 5 foram
classificadas como desnutridas atuais, 4 com kwashiorkor e 1 com marasmo, com “deficit”
de peso sem comprometimento da estatura, e 13 desnutridas cronicas segundo Waterlow,
estas Gltimas com comprometimento ndo s6 do peso mas também da estatura. Sawaya e
cols. (80) também encontraram diferengas ao comparar estes dois critérios de avaliagédo
nutricional em 252 criancas de 6 a 60 meses. Estes autores observaram a mesma
prevaléncia de desnutrigdo para os dois critérios mas n&o simultaneidade quanto a

presenga do grau de desnutrigao.

4.3.4 - Avaliaciio nutricional de acordo com o Escore Z
Na amostra estudada, a avaliagdo pelo Escore Z para a relagao peso/idade
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(TABELA 14) separou os pacientes em 41 (48,2%) eutréficos e 44 (51,8%) desnutridos.
Dentre os desnutridos, 16 (36,4%) eram menores de 12“meses, 19 (43,1%) tinham idade
entre 12 e 24 meses e 9 (20,5%) tinham mais de 24 meses. Comparando-se com o critério
de Gomez (39), obteve-se, no entanto, o seguinte resultado: 22 eutréficos e 63 desnutridos.
Tal diferenga se deve ao ponto de corte utilizado para avaliagédo do grau de desnutricao. De
acordo com o Escore Z (107), como ja referido em Material e Métodos, é considerado
desnutrido aquele individuo que estiver com cerca de 20 a 25% a menos de peso em
relagéo a sua idade (mais de 2 desvios-padrao abaixo da média para a idade) e, de acordo
com Gomez (39), 10% de perda de peso ja caracteriza desnutricao de grau leve. Com isso,
19 pacientes considerados como desnutridos, segundo os critérios de Gomez, foram tidos
como eutréficos, quando avaliadgs através do Escore Z. A avaliagdo pelo Escore Z parece
ndo detectar pacientes com graus leve e moderado de desnutricao (pesofidade  90%,
peso/idade entre 75-90%). Dos 85 pacientes desta amostra, 19 tinham peso menor do que 1
desvio-padrao em rel?géo a idade (todos eutréficos de acordo com a classificagdo de
Gomez), 22 se encontravam entre 1 e 2 desvios-padrao abaixo da média (3 eutréficos, 15
desnutridos grau |, 1 grau Il e 2 de grau lIl de acordo com a classificagdo de Gomez) e 44
com mais de 2 desvios-padrdo abaixo da média (8 desnutridos grau I, 20 grau Il e 16

desnutridos grau lll de acordo com a classifibaqéo de Gomez).

O Escore Z para a relagéo peso/altura (TABELA 14), que detecta desnutridos
agudos, ou seja, desnutricdo recente, separou os pacientes do presente estudo em 58
(68,2%) eutrdficos e 27 (31,8%) desnutridos. Entre os eutréficos 33, estavam 1
desvio-padrao abaixo da média e 25 entre 1 e 2 desvios-padrio abaixo da média. A
percentagem de desnutrigdo neste grupo, superpde-se aos achados de Kallas e cols. (54) e
Carvalho e cols. (19). De acordo com Jordan (£3), em comunidades desnutridas a
porcentagem de criangcas com peso para altura abaixo de 2 desvios-padrao pode atingir até

20%.

Na presente amostra, o Escore Z para a relagao alturafidade (TABELA 14),

que aponta desnutridos crdnicos e reflete os efeitos cumulativos da desnutricao e infecgoes

-
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desde o nascimento (53), separou os pacientes em 61 (71,8%) eutréficos e 24 (28,2%)
/
desnutridos. Entre os eutréficos, 35 apresentaram a relacdo altura/idade com 1

desvio-padréao abaixo da populagéo de referéncia, 26 entre 1 e 2 desvios-padrao.

O Escore Z apontou 7 pacientes da amostra do presente estudo com mais de
2 desvios-padrao abaixo da média da populagéo de referéncia para todos os indices (P/l,
P/A, A/l). Dos demais pacientes, 12 mostraram concomitancia de alteragéo dos indices P/l e
A/l, 16 concomitancia de alteragdo dos indices P/I e P/A e 7 alteragdo combinada dos

indices P/A e A/l. .

O baixo peso em refagao a idade foi 0 mais marcante (51,7%), seguindo-se o
de peso em relagao & altura (31,8%) e o de altura em relagéo 3 idade (28,2%) (TABELA 15).
Este achado, assim como o de Carvalho e cols. (19), mostra o predominio do baixo peso

tanto em relagéo a idade quanto a altura.

Moreira e cols. (62), em 1990, em Botucatd, adotaram o método do Escore Z
para avaliar, em duas ocasides, o estado nutricional dé 1.216 escolares. Consideraram
como eutréficos o Escore Z para peso/altura e altura/idade maior que 1,2 (correspondendo
ao percentil 10 da Tabela do NCHS (67), segundo informagao pessoal dos autores). Estes
autores encontraram, respectivamente na primeira e na segunda avaliagao, 59,5% e 65,5%
dos escolares eutréficos, 19,8% e .10,4% desnutridos pregressos e 11,2% e 6,2%
desnutridos agudos e 3,4% e 1,9% desnutridos crénicos. Concluiram, assim, que foi alta a

prevaléncia de criangas com desnutricéo protéico-calérica (34,3%), na populacao estudada.

Chama a atengdo, no grupo de pacientes do presente estudo, o predominio
do baixo peso em relagdo & idade. Uma vez que o peso é o primeiro a se alterar na
desnutricdo, sua avaliagdo de extrema importancia. Em pbpulagées de baixa renda, por
exemplo, a verificagdo do peso permite detectar aquelas criangas que necessitam maior
vigildncia nutricional e para as quais 0s programas de reabilitagido devem ser dirigidos

visando prevenir a evolugdo para a desnutrigao grave.
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4.3.5 - Medidas do perimetro braquial, da prega do triceps e
da circunferéncia muscular do brago (TABELAS 16,17,18)

A medida da circunferéncia do brago separou 2 grupos de pacientes: 45
eutréficos e 40 desnutridos (22 leves e 18 graves) e foi semelhante a distribuicdo pelo
Escore Z para peso/idade (que separou os 2 grupos de pacientes em 41 eutréficos e 44
desnutridos). Yost e Pust (111) e Shrestha e cols. (89), ainda recentemente, sugeriram que
esta medida pode ser usada como um indicador de desnutrigdo protéico-energética na

avaliagao da salde, em locais onde a pesagem regular ndo possa ser realizada.

A medida da prega do triceps que avalia a presenga de gordura subcuténea
e que representa a reserva calérica do individuo (96) esteve abaixo do percentil 5 em 32
(87,6%) pacientes. Dentre estes, 1 foi considerado eutréfico, 6 eram desnutridos de grau |,
12 de grau Il e 12 de grau Ill, de acordo com a classificagdo de Gomez, e 1 eutréfico, 12
desnutridos agudos, 1 desnutrido pregresso e os demais 17 desnutridos crénicos, pela
classificagdo de Waterlow. Este resultado parece confirmar que a medida da prega da

triceps reflete melhor as alteragdes no peso do individuo.

A medida da circunferéncia muscular do brago mostrou uma importante
correlagao com as alteragdes do peso corporal, © mesmo néo acorrendo com as alteragdes
na altura, ou seja, criangas com desnutricdo pregressa com ‘‘deficit” de altura e peso

adequado tiveram valores muito proximos dos eutréficos.
Observou-ce, no presente estudo, estreita correlagdo entre as medidas da

prega do triceps, do perimetro braquial e da circunferéncia muscular do brago e o peso

corporal dos pacientes.
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4.4 - Avaliacao Laboratorial

.

De uma maneira geral, os exames laboratoriais realizados neste estudo néo
se mostraram alterados em relagdo ao estado nutricional dos pacientes, conforme se

observa nas TABELAS 19 e 20.

4.4.1 - Hemograma, proteinas totais e albumina

A maioria dos estudos encontrados na revisdo da literatura avalia aqueles
pacientes com desnutrigdo grave (6,16,59,95) tanto do ponto de vista histolégico como do
laboratorial. Sendo assim ndo podemos comparar Nnossos achados com aqueles da

literatura no que se refere aos dados dos pacientes com desnutricao leve e moderada.

Os 85 pacientes da amostra realizaram hemograma, mas houve extravio de
um exame. A taxa total de linfocitos, nesta amostra de pacientes, néo se constituiu em bom
parametro para a avaliagdo do estado nutricional, ao contrario do que foi sugerido por
Haider e Haider (47). Baker e cols. (3), ao compararem - através de andlise multivariada - a
avaliagdo do estado nutricional realizada a partir do exame clinico com a avaliagao do grau
de nutricdo feita através de testes laboratoriais, encontraram diferenga significante para a
dosagem de albumina e de transferrina. No entanto, ndo observaram diferenga significante
para a contagem total de linfécitos, entre grupos de pacientes com diferentes estados de |

nutrigao.

Embora uma parcela consideravel da amostra do presente estudo tenha sido
constituida por pacientes desnutridos, 21 com desnutricdo moderada e 28 com desnutricao
grave de acordo com o critério de Gomez e 13 pacientes c;om desnutricao pregressa e 29
com desnutricdo crdnica, de acordo com os critérios de Waterlow, apenas 2 pacientes
desnutridos de grau Il e 4 de grau lli tiveram alteragdo de graus moderado e severo nos

niveis de proteinas totais e da albumina. Nao foi encontrado, também, correlagao entre os
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niveis de albumina e as alteragoes histolégicas (TABELA 29). Barbieri (6), ao avaliar, através
de exames laboratoriais e estudo histolégico da mucosa do intestino delgado, 27 pacientes
pediatricos desnutridos graves, encontrou valores diminuidos de proteinas totais em 21,
antes do inicio da recuperagdo nutricional. Esta autora, no entanto, ndo encontrou
correlagdo entre os valores das proteinas totais com os padrdes da mucosa do intestino
delgado. Fagundes Neto e cols. (29), ao estudarem 22 pacientes marasmaéticos, obtiveram
valores diminuidos de proteinas totais em 9 deles mas estes autores nao estabeleceram as
relagdes entre os achados laboratoriais e os histolégicos. Martins Campos e cols. (59), ao
investigarem as alteragbes laboratoriais e histolégicas de 7 pacientes marasméticos,

obtiveram niveis normais de proteinas séricas em todos.

No entanto, Salazar de Souza (76) ao avaliar 34 pacieﬁtes desnutridos, ja
havia observado auséncia de correlagdo entre os tipos de mucosa e a proteinemia.
Barbezat e cols. (4), ao analisarem as alteragdes laboratorias e histolégicas da mucosa do
intestino delgado de 52 pacientes desnutridos graves (43 com Kwashiorkor, 6 com
marasmo e 3 com kwashiorkor-marasmético), observaram hipoalbuminemia em todos os 52
pacientes, mas nao verificaram diferengas histolégicas 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, também n&o foi encontrada correlagdo entre os niveis de
albumina e as alteragGes da mucosa intestinal (TABELA 28). A altura dos vilos dos pacientes
com hipoalbuminemia moderada e severa variou de 155 a 351 e a relagao vilo-cripta
variou de 1:1 até 3,3:1. Nos pacientes com albuminemia normal, a altura dos vilos variou de
508 a 106 e a relagao vilo-cripta variou de 1:1 a 6:1. Sullivan e cols. (95), igualmente, ao
avaliarem 40 pacientes pedidtricos com desnutricao e diarréia crdnica, nao detectaram

correlagao entre os niveis 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 eutréficos através da avaliagdo pelo Escore Z (P/l e P/A), 5
apresentaram deficiéncia de peso em relagéo a altura, 4 altura baixa em relagao a idade e 1
apresentou alteragdo em ambos os indices. A avaliagao nutricional através do Escore Z dos
24 pacientes com D-xilosemia alterada ( <26mg/%) apontou 16 criangas eutrdficas, 3
desnutridas para os indices pesofidade e alturafidade, 2 desnutridas para os indices
peso/idade e pesof/altura, 1 desnutrida para o indice peso/idade e apenas 2 desnutridas em

relagdo aos 3 indices.

Viteri e Schneider (101), referindo-se as alteragbes gastrointestinais na
desnutricao protéico-caldrica, salientam a presenca da marcada diminuigao na absorgéo da
D-xilose na vigéncia de desnutrigdo protéico-calérica grave. Este achado, segundo estes
autores, seria um indicador de alteracdo na fungdo da célula da mucosa intestinal. A
dosagem da D-xilosemia no presente estudo, no entanto, ndo mostrou qualquer relagao
com o estado nutricional dos pacientes, revelando-se normal ou alterada tanto em
desnutridos quanto em eutréficos.

Niveis diminuidos de D-xilose sugerem a existéncia de alteragdo da mucosa
do intestino delgado, com provavel atrofia de vilosidades. Fagundes Neto e cols. (29), ao
avaliarem as alteragdes morfoldgicas e funcionais do intestino delgado de criangas com
marasmo, constataram que elas apresentavam menores valores de D-xilosemia quando
comparadas com criangas normais. Além disto, apresentavam alteragdes inespecificas da
mucosa intestinal sem a presenca de atrofia total de vilosidades. Os autores (29) sugeriram
que os baixos niveis de D-xilose registrados poderiam ser consequéncia de alteragao da
mucosa entérica, ou do consumo de xilose pela presenga de superpopulagdo bacteriana.
Ao estudarem 66 criangas com enteropatia tropical, também Fagundes Neto e cols. (30)

encontraram valores significativamente mais baixos de D-xilose nestes pacientes, quando
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comparados com criangas normais. O padréo morfolégico mais freqiiente foi a atrofia
vilositaria parcial, e apenas 1 paciente mostrou atrofia vilositaria total como aquela
observada na doenga celiaca. Estes autores (29,30), no entanto, em nenhum dos trabalhos
anteriormente citados, especificaram o valor considerado normal da D-xilosemia. O mesmo
grupo de autores, em outro estudo (60) de criangas com enteropatia ambiental sem diarréia,
nao encontraram correlagdo entre a intensidade das alteragdes histolégicas da mucosa

jejunal e os valores da D-xilosemia, assim como no presente estudo.

Barbieri e Koda (7) chamam a atengdo para a variabilidade dos valores da
D-xilosemia considerada normal pelos diversos autores e para a variabilidade encontrada
em pacientes com mucosa duodenal achatada. Estas autoras (7), ao estudarem 38 criangas
celiacas, verificaram que 31,6% das criangas com mucosa achatada tinham D-xilosemia
acima de 20%, sendo que destas 23,7% entre 21 e 30mg% e 7,9% acima de 30mg%. As
autoras salientam que uma D-xilosemia normal nao exclui a possilidade de achatamento da

mucosa duodenal.

Conclui-se que no presente estudo também nao foi encontrada correlagao
entre a D-xilosemia e o grau de nutrigdo, assim como entre a D-xilosemia e as alteragdes
histolégicas da mucosa intestinal, uma vez que a medida das vilosidades intestinais nao

mostrou diferenga significante entre o grupo de pacientes com D-xilosemia normal e
alterada (TABELA 28).

4.5 - Prevaléncia das alteragdes histologicas

A prevaléncia das alteragées' histolégicas da mucosa do intestino delgado, de
acordo com o protocolo de Schenck e Klipstein, foi de 98,8%, na amostra estudada. Os
vilos mostraram padrdes variados desde a forma de dedo (grau 0) até encurtamento severo
(grau 3), sendo as formas intermediérias - encurtamento leve (grau 1) e moderado (grau 2) -

as mais freqUentes. Ao contrario do descrito por Stanfield e cols. (94), Brunser (13,14),
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Salazar de Souza (77) e Sullivan (95), em pacientes com kwashiorkor e marasmo, néo se
observou em nenhum dos fragmentos c;os pacientes estudados atrofia de vilosidades
semelhante & da doenga celiaca (grau 4). Apenas 2 pacientes (um deles desnutrido de grau
Il de acordo com Gomez e desnutrido para peso/idade e peso/altura pelo Escore Z, e 0
outro desnutrido de grau lil, com Kwashiorkor, de acordo com Gomez e desnutrido para
todos os parametros pelo Escore Z) mostraram atrofia focal de vilosidades. A atrofia total de
vilosidades foi chamat}va apenas naquelas criangas que responderam & dieta livre de glaten
o que sugere que, para esta amostra, a desnutricdo por si s6 nao determinou este tipo de
alteragao. Assim como o observado no presente estudo, Burman (18), ao estudar a mucosa
do intestino delgado de criangas com kwashiorkor, ndo encontrou em nenhuma delas
atrofia completa de vilosidades."Fagundes Neto, Trabulsi e Patricio (31) e Ferreira e
Fagundes Neto (33), ao avaliarem as alteragdes da mucosa do intesiino delgado de 29
criangas menores de 1 ano de idade com diarréia protraida e graus variados de desnutricao
(2 eutrdficos, 2 desnutridos de grau |, 15 de grau Il e 8 de grau lll), encontraram atrofia de
vilosidades intestinais apenas em 4 pacientes desnutridos de grau Il e em 1 de grau lll. Os
autores sugerem que as alteragbes encontradas pudessem ser devidas as proteinas
heterélogas da dieta e a multiplas intolerancias, tanto &s proteinas quanto aos carboidratos.
Fagundes Neto e cols. (28), ao estudarem a correlagao entre superpopulagao bacteriana e
estado nutricional em 2 grupos de criangas com diarréia fermentativa (10 desnutridas com
idades entre 6 e 26 meses e 11 eutréficas com idades entre 9 meses e 4 anos) encontraram,
em 9 desnutridos, alteragdes intestinais variadas do tipo enteropatia grau | em 5 casos, grau
Il em 3 casos e grau lll em 1 caso e nos 10 eutréficos alteragbes de grau | em 3, de grau i
em 1 caso. Os outros 6 pacientes mostraram mucosa intestinal normal. Os autores
comentam que nos desnutridos as alteragdes morfolégicas podem ser devidas a
desnutricao por si s6, mas também poderiam ser causadas pela superpopulagdo bacteriana
no intestino delgado. Rossi e cols. (74), ao estudarem as alteragdes da mucosa intestinal de
30 lactentes com idades compreendidas entre 28 a 210 dias, com diarréia intratavel de 14 a
210 dias de duragao, encontraram em 11 pacientes mucosa com alteragao grau IV (mucosa

severamente alterada), em 8 detectaram alteragdo de grau Il (mucosa severamente

alterada), em 9 observaram alterag@o grau Il (mucosa moderadamente alterada) e alteragao
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grau | (levemente normal) em 2 pacientes. Ocorreu dano significativo na mucosa do
intestino delgado em 96% dos pacientes.lQuinze de 17 destes pacientes com peso abaixo
do percentil 5 apresentaram alteragéo de graus variados na mucosa intestinal. Estes autores
(74), no entanto, n&o correlacionaram o grau de alteragdo da mucosa do intestino 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% lesdes graves, e
alteragdes de graus intermedidrios nos demais. Patricio (69) observou em marasméticos
atrofia parcial e polimorfismo das vilosidades intestinais e 4reas focais de atrofia em mucosa

relativamente bem preservada.

No exame da superficie epitelial dos fragmentos de intestino delgado dos 85
pacientes do presente estudo constatou-se, em 56,5% deles, alteragdes dos enterécitos
com predominio de células pseudoestratificadas. Fizeram parte deste percentual tanto
desnutridos quanto eutrdficos, que apresentaram, indistintamente, superficie epitelial
alterada (células cuboidais, ou cuboidais/pseudoestratificadas). Assim, as alteragdes da
superficie epitelial do intestino delgado nesta amostra foram inespecificas, nao parecendo
estar relacionadas ao estado nutricional, mas a outros fatores - tais como, se sabe, a
infestagc@o parasitaria, ou a intolerancia alimentar - que podem causar dano ao epitélio da
superficie. Este achado est4 de acordo com o de Greene e cols. (45), Viteri e Schneider
(101), Martins Campos e cols. (59), Barbieri (6) e Fagundes Neto e cols. (29). Patricio (69),
no entanto, observou em marasmaticos achatamento do epitélio ‘de revestimento. Sullivan e
cols. (95), porém, ao estudarem 40 pacientes com desnutricdo severa, encontraram, mesmo

naqueles com mucosa plana, enterdcitos colunares normais.

O infiltrado inflamatério 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 @ Schneider (101). Patricio (69) observou em marasmaéticos um aumento

do infiltrado celular no cérion. Martins Campos e cols. (59), ao estudarem, sob microscopia
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eletrdnica, o infiitrado inflamatério na mucosa intestinal de 7 criangas marasmaticas,
encontraram aumento do nimero de linfécitos em uma, nimero normal ou diminuido de
células plasméticas e, também, nimero aumentado de macréfagos 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 eutréfico e 3
desnutridos Grau |, de acordo com a classificagdo de Gomez. Esta medida mostrou uma
associagdo positiva com o estado nutricional dos pacientes, quando- estes foram
classificados de acordo com os critérios de Gomez. Quanto maior o grau de desnutri¢ao,
menor foi a relagao vilo/cripta. Igualmente, quando os pacientes foram classificados pelo
Escore Z, em ordem decrescente de acordo com o seu estado nutricional, houve uma
associagéo positiva entre a relagéo vilo/cripta e as relagdes de peso/idade e de peso/altura.
Isto é, quanto maior o grau de desnutricdo dos pacientes menor foi a relagéo vilo/cripta.
Este dado nao concorda com aquele descrito por Rémer e cols. (73), que nao encontraram
correlagéo entre o estado nutricional de 24 criangas, avaliadas segundo o critério de Gomez
(39), e o grau de alteragdo morfolégica da mucosa do intestino delgado no que se refere &
relago vilo/cripta. Penna e cols. (70) ao avaliarem, através de micrometria, a mucosa jejunal
de dois grupos de criangas - 18 controles e 23 com diarréia - encontraram uma rélagéo
vilo/cripta 1,88:1 e 1,62:1, respectivamente. Estes autores (70) nao encontraram diferenca
significante entre os dois grupos. Tal diferenga ocorreu somente quando foram comparados
o grupo de criangas controle, cuja relag&o vilo/cripta foi 1,88:1, com o de adultos normais,
cuja relagéo vilo/cripta foi 2,83:1 (p < 0,0001). De acordo com estes autores (70), tal
diferenca pode estar relacionada apenas @ diferenga de idade entr.e os dois grupos, ou ao fato
de que criangas clinicamente normais tém intestino delgado anormal, por incidéncia
aumentada de infeccoes intestinais, ou intolerdncia alimentar transitéria. Fagundes Neto e
cols. (30), ao estudarem as alteragdes moﬁolégicas da mucosa do intestino delgado de 36
criangas com enteropatia tropical e diarréia crénica, seguindo o protocolo de Schenck e
Klipstein (81), constataram a existéncia de uma relagao vilo/cripta normal em apenas 3
destes pacientes. Este achado sugeriu uma provével relagao entre diarréia crénica e

alteragao da relagao vilo/cripta, tal qual se observou na presente pesquisa. Posteriormente,
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estudando 40 criangas com enteropatia ambiental sem diarréia, Martins e cols. (60)
observaram, no fragmento da mucosa duo’denal, atrofia vilositaria grau | em 7, grau ll em 18,
grau lll em 1 e grau IV em 3 casos. Estes 3 Gltimos foram biopsiados novamente apds 15
dias da primeira bidpsia e, sem nenhuma medida medicamentosa ou alimentar, mostraram
atrofia vilositaria grau t em 2 casos e grau Il em 1 caso. Os autores atribuem estas variagoes
no padréo histolégico como um indicativo da presenga de lesdo focal e descontinua.
Salazar de Souza (76), ao avaliar a mucosa intestinal de criangas sem diarréia, observou
que a altura das vilosidades representou, naquela amostra, mais de 2/3 da éspessura total
da mucosa. Goldgar e Vanderhoof (38) n&o encontraram correlagdo entre as alteragdes

histol6gicas do intestino delgado e o curso clinico de pacientes com diarréia protraida.

As meédias das medidas histoldgicas da mucosa do infestino delgado nao
foram realizadas de maneira uniforme pelos diversos autores aqui referidos. Brunser e cols.
(13,14), Barbieri (6), Viteri e Schneider (101) e o presente trabalho realizaram 10 medidas
para cada uma das variaveis histolégicas. Stanfield e cols. (94) avaliaram a altura de 4 vilos
para a medida da espessura total da mucosa, Salazar de Souza (76) contou 5 a 10 medidas,
Penna e cols. (70) utilizaram a média de 12 medidas para cada uma das variaveis

histolégicas.

Sendo a amostra do presente estudo constituida apenas de criangas com
diarréia crénica decosrente, provavelmente, muitas vezes da “enteropatia ambiental”, o
padréo de avaliagdo da relagao vilo/cripta (4:1) preconizado por Shenck e Klipstein (81) nao
parece ser o mais adequado. Tais criangas s&o naturais e residentes em um pais em
desenvolvimento, estando assim mais expostas a ambientes contaminados que podem
alterar o seu padrao viloso. O estudo de Barbieri e cols. (5), que considera como normal o
Padrao | (a relagéo vilo/cripta 3:1), parece se adequar melhor a estes pacientes. Para
Patricio (69), a arquitetura vilosa normal deve manter uma rélagéo de 2:1 a 3:1 em relagéo a
cripta de Lieberkiihn e deve ser considerada como normal quando apresentar 4 ou mais
vilosidades digitiformes em seqiiéncia. Seguindo-se o critério de Barbieri e cols. (5), relagao

vilo/cripta de 3:1 ou mais, o nimero de pacientes considerados com mucosa intestinal
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normal, nesta amostra, seria de 31. Seguindo-se o critério de Patricio (69), relagao de 2:1 e
3:1 ou mais, 0 nimero de pacientes normais sera de 66, restariam 19 pacientes com

vilosidades menores do que 2 vezes o tamanho da cripta.

O indice mitdtico ndo mostrou correlagao com o estado nutricional dos
pacientes, conforme demonstram as TABELAS 21, 22, 23, 24 e 25. Barbiéri (6), ao
acompanhar a recuperagdo nutricional de criangas desnutridas graves, nao encontrou
diferenga significativa-para as médias do indice mitético nos vérios periodos evolutivos.
Salazar de Souza (76), ao comparar um grupo de criangas eutréficas, sem patologia de
aparelho digestivo, a um grupo de criangas desnutridas, observou diferenga significativa (p
< 0,05) para as médias do indice mitdtico entre os 2 grupos, sendo mais elevado nos
desnutridos. Schneider e Viteri (82), no entanto, observaram menor indice mitético em
criangas com diarréia, assim como Brunser e cols. (14) que descrevem, também, baixos
indices mitéticos em desnutridos sem kwashiorkor. Como no presente estudo, Sullivan e
cols. (95) também nao encontraram diferenga no indice mitdtico entre eutréficos e

desnutridos.

As FIGURAS 11, 12, 13, 14 e 15 mostram os fragmentos de mucosa intestinal

de pacientes com diferentes graus de nutrigéo.
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FIGURA 11 - Fotomicroprafia 1 - Mucosa do intestino delgado de uma
paciente eutrofica pela avaliacao de Gomez, Waterlow e Escore Z.
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FICURA 12 - Fotomicrografia 2 - Mucosa do intestino delgado de uma
paciente com desnutricao grau III, segundo Gomez; desnutrida atual,
segundo Waterlow; e Escore Z: P/I = 2,2, P/A = 2,4, A/I = -0,C6.
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FIGURA 13 - Fotomicrografia 3 — Mucosa do intestino delgado de uma
paciente com desnutricao grau II, segundo Gomez; desnutrida atual,
segundo Waterlow; e Escore Z: P/I = -3,1, P/A = =3,6, AJT = -0,4.

FIGURA 14 - Fotomicrografia 4 — Mucosa do intestino delgado de uma
paciente com desnutricao grau I, segundo Gomez; desnutrida pregressa,
segundo Waterlow; e Escore Z: P/I = -1,1, P/A = 0,7, A/I = -2,8,
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FIGURA 15 - Fotomicrografia 5 - Mucosa do intestino delgado de um
paciente com desnutrigao grau III, segundo Gomez; desnutrido cronico,
segundo Waterlow; e Escore Z: P/1 = -5, P/A = -2,2, AJI = -4,2.
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4.5.1 - Correlagiao das alteracoes histologicas com os dados antropométricos
/
As alteragdes histolégicas encontradas foram relacionadas aos dados
antropométricos avaliados segundo os critérios de Gomez, Waterlow, Escore Z e as

medidas da prega do triceps, circunferéncia braquial e circunferéncia muscular do brago.

4.5.1.1 - Correlagao entre classificagdo de Gomez e alteragoes histologicas

A comparagao entre o estado nutricional e a medida da altura dos vilos nao
mostrou diferenga significante entre- os grupos de pacientes quando estes foram avaliados
pela classificagdo de Gomez (39) (TABELA 21). Este achado concorda com aquele
encontrado por Barbieri (6) que, ao estudar a mucosa do intestino delgado durante a
recuperagao nutricional de pacientes com “ma nutrigdo protéica priméria grave”, nao
encontrou paralelismo entre a recuperagao nutricional e o padrao vilositario. Sullivan e cols.
(95) encontraram padréo viloso normal e também mucosa intestinal achatada em criangas
com desnutricdo sevefa. Nao parece haver, assim, uma relagao entre desnutrigao, por si s6,
e altura vilositaria. Para Morson e cols. (65), o valor da altura vilositaria normal varia de 320 a
570u, representando 60 a 75% da espessura total da mucosa. De acordo com Salazar de
Souza (76), as vilosidades dos individuos normais, de um modo geral, tém altura superior a
300u. No presente estudo, a altura vilositaria mostrou valores que se estenderam de 106 a
508,2u, 0 que representou 22 a 64% da espessura total da mucosa. Tal resultado sugere
que, embora nao tenha havido diferenca significante entre os grupé)s, houve uma importante
variagao desta medida nestes pacientes. Ainda de acordo com Morson e cols. (65), a altura
dos vilos parece ser determinada pela velocidade de renovagao (“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 renovagao epitelial?
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A comparagéo entre o estado nutricional, pé¢ia classificagcao de Gomez, e a
medida da profundidade das criptas mosltrou diferenga significante entre os desnutridos
graus | e lll (p <0,05). As criptas se mostraram mais profundas no grupo mais desnutrido, o
que esta de acordo com o relatado por Sullivan e cols. (95) que, ao avaliarem 40 criangas
severamente desnutridas com diarréia, detectaram em 29 delas marcada hipertrofia das
criptas (34,8 *15,7u nos desnutridos com diarréia e 27,8 ¥ 5,3u nos controles). No entanto,
este achado nao se repetiu quando este autor e seus colaboradores submeteram 2
avaliagdo semelhante 3 criangas marasméticas sem diarréia. Distintamente,- Maluenda e
cols. (58), ao compararem criangas com intolerancia a proteina do leite de vaca com um
grupo controle, ndo observaram diferenga significante quanto ao valor médio 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

diferenga apenas entre desnutridos de graus | e lll. Assim, neste grupo de pacientes, a

diarréia associada a desnutricao néo contribuiu para a hipertrofia das criptas de Lieberkin.

A comparagéo entre os quatro estados nutricionais propostos por Gomez e a
espessura da mucosa, da base do vilo até o final da 1amina prépria, ndo mostrou diferenca
significante entre os grupos. Esta medida variou de 125 a 560 , sendo o valor méximo
encontrado o dobro daquele normal referido por Morson e cols. (65) cujos valores normais

estdo entre 120 e 270 .

A medida da espessura total da mucosa, no presente estudo, assinalou a
existéncia de uma diferenga significante (p < 0,05), de acordo com o estado nutricional dos
pacientes (coeficiente de correlagdo rS = -0,306). Assim, constatou-se que, para maiores
graus de desnutricdo, correspondiam menores valores da espessura total da mucosa. Estes
achados concordam com os de Brunser e colaboradores (13,14) que, ao estudarem as
alteragdes histolégicas da mucosa jejunal de desnufridos, encontraram diferenga
significante (p < 0,01) para a espessura total da mucosa, entre criangas normais e
marasmaticos. A diferenga encontrada nesta medida no estudo de Brunser e cols. (13) e

neste estudo entre eutréficos e desnutridos de grau lll, de acordo com o critério de Gomez
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/
(TABELA 22), sdo muito semelhantes, 90 e 95, respectivamente. Em outra observagéo,

Brunser e cols. (15), ao acompanharem a recuperagdo nutricional de pacientes
marasmaticos, constataram um aumento da espessura total da mucosa do seu intestino
delgado, durante o periodo de restabelecimento destas criangas. Viteri e Schneider (101),
da mesma forma, encgntraram significante e progressivo aumento da espessura da mucosa,
durante a recuperagéo nutricional de criangas com desnutrigdo protéico-calérica. 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 diferenga significativa entre os
grupos quanto a altura dos vilos (p <0,001) e a espessura total da mucosa (p <0,001) entre
0s 2 grupos de pacientes. Barbféri (6), ao acompanhar a recuperagao nutricional de
desnutridos graves, através de bidpsias seriadas, nao encontrou diferénga significante na

espessura total da mucosa nos diferentes periodos evolutivos.

Estes achados sdo sugestivos de que a desnutricdo possa levar a uma

diminugdo da espessura total da mucosa do intestino delgado.

A comparagao entre estados nutricionais (classificacdo de Gomez) quanto a
relagdo vilo-cripta, com base no teste de Kruskal-Wallis, nao revelou uma diferenca
significante, mas um valor limitrofe (p = 0,056). No entanto, quando foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Spearman, encontrou-se rS = -0,278, com um p = 0,010. Esta
correlagdo, embora frgca, indica que o maior grau de desnutricdo 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 desnutri¢ao. Sullivan e cols. (95), ao ndo
encontrarem aumento da zona criptica e da atividade mitética das criptas em um grupo de
pacientes com diarréia crénica e desnutricdo, sugerem, no entanto, que esta associagao -
diarréia cronica e desnutricdo - pode suprimir a esperada resposta hiperplasica das criptas

que resulta da perda aumentada de enterécitos na superficie epitelial.
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4.5.1.2 - Correlagio entre classificagio de Waterlow e alteragoes histoldgicas

A com;;aragéo entre o estado nutricional pela classificagdo de Waterlow
quanto as varidveis histolégicas (TABELA 22) nao revelou diferenca significante. A altura dos
vilos, embora sem mostrar uma diferenca significante (X2(KW) = 6,951, p = 0,074), mostrou
uma tendéncia & diminuigao nos desnutridos cronicos, quando comparados aos eutréficos.
Ainda que a medida da espessura total da mucosa nao tenha revelado uma diferenga
significante (x2(KW) = 7,141 e p = 0,067), ela foi menor no grupo de pécientes com

desnutricdo aguda (baixo peso em relagéo a altura: estado nutricional 2).

Conforme os resultados descritos neste estudo, encontrou-se correlagao
positiva entre a espessura total da mucosa e a avaliagédo nutricional, de acordo com os
critérios de Gomez (P/l) e também tendéncia & diminuicdo da espessura total da mucosa
nos desnutridos agudos, de acordo com a classificagao de Waterlow. Uma vez que ambos

os critérios tem relagdo com o peso do paciente, haveria, nesta amostra, uma associagao

entre os aspectos histolégicos do intestino delgado e o peso corporal?

Nao h4 condigdes de cotejar os resultados aqui apresentados com os da
literatura porque na revis@o néo foi encontrado nenhum trabalho sobre a correlagao entre a
histologia da mucosa do intestino delgado e a avaliagdo nutricional, de acordo com 0s
critérios de Waterlow.

4.5.1.3 - Correlagdo entre avalia¢do nutricional pelo Escore Z e alteragées histoldgicas

Os achados para o Escore Z seréo 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 tndice pesofidade

/

A comparagéo entre o Escore Z para pesofidade (TABELA 23) e as medidas
da mucosa do intestino delgado nao sinalizou diferenga significante para nenhuma das
medidas realizadas quando as criangas 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 bem nutridos, ou seja, quanto maior o grau
de desnutrigdo, menor foi a altura dos vilos. Da mesma maneira, a medida da espessura
total da mucosa e a relagdo vilo/cripta mostraram diferenga significante quando os

pacientes foram assim dispostos.

Isto nos faz supor que o ganho de peso adequado seja um fator importante

para a manutengao da integridade da mucosa do intestino delgado.

Tambér nao foi encontrado na literatura revisada nenhum trabalho que tenha

realizado pesquisa semelhante, tornando impossivel, portanto, comparar os resultados.

4.5.1.3.2 - Escore Z para o indice peso/altura

O Escore Z para peso/altura (TABELA 24) mostrou diferenga significante entre
os 2 grupos com relagdo a profundidade das criptas, cujo maior valor foi encontrado nos
desnutridos graves. Quando os pacientes foram dispostos continuamente e em ordem
decrescente em relagado a classificagdo pelo Escore Z, a espessura total da mucosa e a
relacdo vilo/cripta também mostraram diferenca estatisticamente significativa, ou seja,
quanto maior foi o grau de desnutricdo menor foi a espessura da mucosa e a relagéo
vilo/cripta. Barbieri (6) ndo encontrou diferenca na altura da zona criptica ao avaliar a
mucosa de pacientes com “mé nutrigao protéica grave” e apds a sua recuperagéo. Sullivan
e cols. (95), assim como Brunser e cols. (15), também 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 sefr um dos fatores de controle da

!
taxa de produgao e maturagéo das células cripticas. Os achados nos pacientes do presente
estudo cujo peso se mostrou deficiente em relagao a altura podem reforgar a afirmativa de

Morson (65), uma vez que o baixo peso estaria associado a deficiéncia alimentar.

4.5.1.3.3 - Escore Z para o tndice alturafidade

O Escore Z para o indice alturaf/idade (TABELA 25) separou os pacientes em
61 eutréficos e 24 desnutridos, e a andlise estatistica das varidveis histol6gicas estudadas
nao mostrou diferenca significante'éntre os déis grupos. Sabemos que o Score Z considera
como desnutridos somente aqueles cuja altura para a idade esﬁver a mais de 2
desvios-padrao abaixo da média da populagao de referéncia, o que equivale a um déficit de
10% em relagéo aos eutréficos. Waterlow (106), por outro lado, considera como desnutridos
aqueles que tem um déficit de 5%, ou seja, quando a relagao alturafidade for menor do que
95%. Esta diferenga mostra uma grande divergéncia entre os tipos de avaliagao e o nimero
de desnutridos, assim, fica muito reduzido quando consideramos a avaliacao através do

Escore Z.

4.6 - Correlacio entre as medidas do perimetro braquial, da prega do
triceps e da circunferéncia muscular do brago, e os critérios de

avaliacao de Gomez, Waterlow e Escore Z.

A medida da prega cutanea do triceps, que serve para estimar a gordura
corporal total, apresentou uma forte correlagédo (rS = 0,641) com a avaliagdo nutricional,
segundo o critério de Gomez, isto é, & medida que o pesb diminuiu, a prega do triceps
também diminuiu, aumentando o grau de desnutrigdo. Este achado decorre, possivelmente,
de que ambos, o aumento de peso e a medida da prega cutanea, sdo resultantes de alta

ingesta caldrica (96). Sendo assim, tanto a medida da prega cutdnea como a avaliagado
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nutricional, de acordo com Gomez, podem ser utilizadas isoladamente para avaliar o estado

nutricional de criangas. !

As medidas do perimetro braquial e da circunferéncia muscular do brago
também mostraram uma forte correlagdo com a avaliagdo nutricional de acordo com
Gomez: quanto maior o grau de desnutricdo menor a prega do triceps. Com relagéo a
avaliagdo, segundo os critérios de Waterlow, as medidas antropométricas acima citadas
mostraram-se alteradas naqueles com maiores alteragdes de peso: desnutridos agudos e
crénicos. Nos pacientes eutréficos e desnutridos, os valores encontrados foram muito
préximos. A avaliagdo pelo Escore Z repetiu estes achados, uma vez que ndo houve
correlacédo entre as medidas da prega do triceps, do perimetro braquial e da circunferéncia

muscular do brago com o indice altura/idade.

Os resultados deste estudo sugerem que as alteragbes das medidas da
prega cutdnea, do perimetro braquial e da circunferéncia muscular do brago estdo

diretamente relacionadas com as alteragdes no peso dos pacientes.

Em resumo, de uma maneira geral, ndo houve correlagdo entre o estado
nutricional dos pacientes e as alteragbes da mucosa do intestino delgado. As poucas
associagdes positivas encontradas foram sempre relacionadas a alteragdo do peso dos
pacientes: quanto maior a perda do peso, menores foram as medidas da altura dos vilos,

assim como da espessura total da mucosa e da relagéo vilo/cripta.
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5 - CONCLUSOES

1 - Nao houve relagao entre o estado nutricional dos pacientes e a duragéo

da diarréia.

2 - Adivisdo da amostra em pacientes eutréficos e desnutridos foi diferente
para os diversos critérios utilizados na avaliagdo nutricional. Os critérios de Gomez e
Waterlow detectaram "maior nimero de desnutridos do que a avaliagdo feita através do
Escore Z ( >e < 2DP). Foram cénsiderados eutréficos 22 pacientes de acordo com 0s
critérios de Gomez, 20 segundo Waterlow e 58, 41 e 61 de acordo com'o Escore Z para os

indices peso/altura, pesofidade e altura/idade, respectivamente.

3 - Osresultados do hemograma e das dosagens das proteinas totais e da

albumina n&o mostraram correlagédo com o estado nutricional dos pacientes.

4 - A xilosemia nao revelou correlagdo com a altura das vilosidades

intestinais.

5 - De acordo com o protocolo de Schenck e Klipstein, a prevaléncia das

alteragéés histoldgicas entre a 32 e a 42 por¢éo do duodeno foi de 98,8% na amostra total.

6 - A relagdo vilo/cripta < 4:1 foi o achado mais freqUente e esteve

presente em 81 pacientes (95,3%).

-

7 - Oindice mitético avaliado nas células das criptas nao mostrou diferenga

significante quando comparados eutréficos e desnutridos.
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8 - Houve correlagao significativa entre o estado nutricional dos pacientes,
avaliado de acordo com os critérios de Gébmez, e as variaveis histologicas: espessura total
da mucosa (rS = -0,306) e relagao vilo/cripta (rS = -0,278). A medida em que aumentou o

grau de desnutrigdo, diminuiram a espessura total da mucosa e a relagao vilo/cripta.

9 - O estado nutricional das criangas, avaliado de acordo com os critérios

de Waterlow, ndo mostrou correlagao com os achados histolégicos.

10 - O estado nutricional das criangas estudadas, aferido através dos
Escores Z para peso/idade, peso/altura e idade/altura, tendo-se considerado desnutridas
aquelas com mais de 2 desvios-padrao da média e eutréficas as demais, nao mostrou

correlagdo com os achados histolégicos.

11.- Foi observada correlagéo positiva fraca entre os Escores Z em ordem
decrescente, relativa aos indices P/l e P/A e a altura dos vilos, a espessura total da mucosa
e a relagao vilo/cripta. Quanto maior o grau de desnutrigdo, menor foi a altura dos vilos,
assim como a espessura total da mucosa e a relagao vilo/cripta. O indice A/l, avaliada pelo

Escore Z, ndo mostrou correlagédo com as variaveis histolégicas da mucosa.
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RESUMO

Para estudar os eventuais efeitos da desnutrigao sobre a mucosa do intestino
delgado, foram avaliadas 85 criangas com diarréia crénica, tanto eutréficas quanto com
desnutricdo de graus leve, moderado e grave. Foram realizados exames laboratoriais
(hemograma, proteinas totais, albuminemia e D-xilosemia). O estudo histolégico da mucosa
do intestino delgado seguiu o protocolo de Schenck e Klipstein, tendo sido realizadas
também as medidas da altura dos vilos, da profundidade das criptas, da espessura da

mucosa e da espessura total da mucosa.

A avaliagdo do estado nutricional das criangas desta amostra foi realizada de
acordo com diferentes critérios: Gomez, Waterlow, Escore Z, pregé do triceps, perimetro
braquial e circunferéncia muscular do brago. A idade dos pacientes variou de 4 a 114

meses, sendo que 88,3% deles tinham entre 4 e 48 meses.

O hemograma, a dosagem de proteinas totais e de albumina e a D-xilosemia

nao mostraram correlagédo com o estado nutricional ou com as alteragdes histoldgicas.

A altura dos vilos alcangou um valor médio de 269,2), com desvio-padrao de
87,51. A profundidade das criptas mostrou um valor médio de 113,01, com desvio-padréo
de 33,8u. A espessura da mucosa apresentou um valor médio de 210,51 e desvio-padrao '
de 73,2} A espessura total da mucosa teve um valor médio de 485,011' e um desvio-padrao
de 111,8u. A relagdo vilo/cripta variou de 0,9:1 até 6,0:1, com média de 2,5:1 e

desvio-padréo de 0,8:1.

De acordo com a avaliagéo nutricional de Gomez, & medida que aumentou o
grau de desnutricdo dos pacientes, diminufram a espessura da mucosa e a relagéo
vilo/cripta. O critério de Waterlow nao mostrou correlagdo com as medidas da mucosa. O

Escore Z para os indices P/l e P/A mostrou correlagao positiva para a altura dos vilos, a
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espessura total da mucosa e relagéo vilofcripta quando os pacientes foram dispostos em

ordem decrescente quanto ao seu estado nutricional. O mesmo n&o ocorreu para a relagao
A/l

As associagbes positivas entre o estado nutricional e as alteragbes
histolégicas foram sempre relacionadas a alteragdes de peso dos pacientes, ou seja, para
maiores perdas de peso corresponderam menores medidas da altura dos vilos, da
espessura da mucosa e da relagéo vilo/cripta. Estes achados parecem sugerir que a perda
de peso, indicativa de desnutricio em sua forma aguda, possa constituir um fator

importante relacionado as alteragdes 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 D-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 D-xilose and the nutritional state as well as histologic alterations.

The median villous height was 269,21 with a standard- deviation of 87,5 u.
The median cripts dephth was 113,01 with a standard-deviation of 33,8 v. The median‘
mucosal thickness was 210,5 1 with a standard-deviation of 73,ép . The median of the total
mucosal thickness was 485,01 with a standard-deviation of 111,81 . 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 aiterations. 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

IDENTIFICAGCAO:

Nome:

NQ do registro:

Data de nascimento:

Ildade: Sexo:
Durag¢do da diarréia:

Data da avaliagdo:

DADOS ANTROPOMETRICOS:

Altura (compr.)cm:

Peso Kg: :

fndice peso/idade (%):

indice peso/altura (%):
Altura/idade (%):

Prega do triceps (mm):
Circunferéncia do brac¢o (cm):

Circunferéncia muscular do brago (mm):

ESTADO NUTRICIONAL.:

Gomez: Waterlow:

Eutréfico () Eutréfico ()
Desn. I ) Desn. atual ()
Desn. 11 () Desn. pregresso( )
Desn. III () Desn. crdnico ( )

DADOS LABORATORIAIS:

Eritrocitos:
Hematdécrito:
Hemoglobina:
Leucdcitos totais:
Linfdécitos
Proteinas totais:
Albumina:
D-xilosemia:

Cor:

Percentil:

Percentil:

Escore Z:
P/I
P/A
A/l



ANEXO 2

AVALIACAC MORFOLGGICA DA BIGPSIA DO INTESTINO DELGADO

IDENTIFIGCAO:

Nimero do registro:
Data da bidpsia:
Namero da bidpsia:

Protocolo de avaliac3o — Schenck e Klipstein

A - Local da bidpsia:
ODuodeno ( )

B - Padrido dos vilos: . Graus:
Formato de dedos
Achatamento leve
Achatamento moderado
Achatamento severo

BUWNPFO
NSNS
NN

~trofia

C ~ Alteracio:
Focal )
Difusa ()

O - superficie epitelial:

Células colunares ()

Células cuboidais (D]

Células pseudoestratificadas ( )
E - "Globet Cells":

Nimero normal (D)

Nimero aumentado ( )

Numero diminuido ( )

F - Infiltrado inflamatério: )
Graus: Na l&mina prépria Na superfici
Normal () ()
Aumento leve (D] ()
Aumento moderado ) ()
Aumento severo () )

G - Tipo celular aumentado:
Células: Na lamina prépria .Na sup
Polimorfonucleares ‘
Eosindfilos
Células plasmaticas
l.inf 6Cit08
Outras

erfi
()
()
()
()
()

NN NN
Nt N Nt N

e epitelial

cie epitelial



H - Membrana basal:
Normal ()
Espessamento leve ()
Espessamento moderado ( )
Espessamento severo ()

/cripta: J - Mitoses nas ériptas:
Normal

I - Relagdo v t
)
) Aumentadas
)
)
)

Normal

Diminuidas
Invertida C

L. = Organismos encontrados em:
Superficie mucosa
Superficie das células epiteliais
Células epiteliais das criptas
L.&mina prépria

NN NN
N N’ N/ Nt

M - Tipo de organismo:
Bactérias ()
Fungos
Parasitas

N
N’ N

MORFOMETRIA (média de 10 medidas - M):

Altura dos vilos:
Profundidade das criptas:
Espessura da mucosa:
Espessura total da mucosa:
Relacdo vilo/cripta:

fndice mitético:

‘FACULD 7o MTEDICINA 6
U rLUPA ;
BIBLICTECA 1
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