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I - RESUMO

Este & um estudo prospectivo, onde analisou-se o indice
cardio-toracico e o tragado eletrocardiografico de 32 criangas
desnutridas de segundo e terceiro grau, internadas no Hospital
Infantil Joana de Gusmao e no Hospital Universitirio no perio-

do de janeiro a maio de 1986.

Realizou-se raio X de torax e eletrocardiograma conven-
cional em todas as criangas e os dados obtidos foram analisa-

dos e comparados com 0s valores da normalidade.

Os achados mais importantes foram: ICT diminuido, QRS
de duracao menor que o limite inferior da normalidade em 56,25%
dos casos e amplitude do QRS com tendéncia a baixa voltagem

nos diversos grupos de pacientes.

Estes resultados sao concordantes com a literatura con-

sultada.



II - INTRODUCAO

A desnutrigao infantil € um dos principais problemas de
saude publica no Brasil. Marcondes refere que n3o hd estimati-
vas suficientes e precisas sobre a sua real incidencia e pre-
valéncia, mas em algumas areas tem-se constatado que cerca de
50% das cfiangas internadas em hospitais infantis apresentam

(8

algum grau deste processo morbido ..

Sendo a desnutricao um quadro sistémico e inespecifico,
todos ou quase todos os tecidos do organismo sao afetados e a
atrofia que ocorre nos diversos orgdos é variavel, tendo um

(5)

efeito mais expressivo em alguns que em outros .

Caréncias nutricionais especificas tem sido vrelaciona-
. - . . . C . (1% -
das a patogenia de varilas cardiopatias adquiridas , porem
pouca ateng¢do tem sido dirigida a possibilidade da ocorréncia
de alteragoes cardiacas em desnutridos, uma vez que, mesmo com
- - . -
grande perda de massa muscular cardlaca, na maioria dos paci-

entes nd3o ha tradugéo'clinica(lz?.

0 desnutrido severo pode ser classificado em Kwashior-

kor, Marasmatico, e Kwashiorkor-marasmatico conforme determi-



nadas caracteristicas clinicas e laboratoriais. Em 1962 Smythe,
Swanepoel e Campbell demonstraram anormalidades radiolédgicas,
eletrocardiograficas e morfoldgicas nos coracdes das criangas

que sofriam de Kwashiorkor.

Como na literatura pesquisada ha somente estudos refe-
rentes a alteragoes cardiacas em pacientes portadores de Kwas-
hiorkor, e a populagao de desnutridos em nosso meio &€ consti-

- . . “ - . (5)
tulda, na sua maioria, de Kwashiorkor - Marasmaticos s Yrea-
lizamos uma avaliacao eletrocardiografica e radioldgica em
criangas desnutridas de segundo e terceiro grau com o objetivo

de comparar os dados com os padroes da normalidade e observar

se ha diferencas significativas entre os grupos analisados.



III - MATERIAL E METODOS

Este e um estudo prospectivo realizado com criancas des-
nutridas de segundo (DQ) e terceiro (D;) grau que estiveram
internadas no Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG) e no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Cata-

rina (HU) no periodo de janeiro a maio de 1986.

0 estado nutricional dos pacientes foi classificado com
base nos criterios de Gomez, tabela de McLaren e dados clini-

cos(%’ ‘8).

Excluimos deste estudo desnutridos com patologia con-

génitas ou adquiridas que cursam com alteragoes cardiacas.

Realizou-se raio X de torax com incidencia poOstero-an-
terior em todas as criancas de acordo com as técnicas habitu-
ais, para obtencao do indice cardio-tordcico (ICT). 0 ICT foi
calculado pela divisao do maior didmetro do coragao pelo dia-

metro transverso do torax.

Em todas as criangas realizou-se tragado eletrocardio-

grafico com aparelho FUNBEC ECG 40 (HIJG) e FUNBECECG % (HU),to-



mando-se tres derivagOes bipolares (DI, DII e DIII), trés de-
rivagoes unipolafes (aVR, aVL e aVF) e sete derivagdes toraci-
cas superficiais (Vur, V1, V2, V3, V4, V5 e V6). Na derivacao
bipolar DII realizou-se tragado longo para melhor avaliagdo dos
resultados. Nas derivagoes toracicas, a geleia condutora  foi
restrita apenas ao local da aplicacgdo do eletrodo que possuia

2cm de diametro.

A duracao da sistole elétrica (QTc) foi calculada uti-

lizando a formula de Bazett, onde 7QTc = QTm ou seja, QTm e
vR-R"

o intervalo QT medido e R-R' & a distdncia entre dois comple-

xo0s QRS sucessivos.

Para afastar alteracoes eletrocardiograficos produzidas
por distlrbios hidro-eletroliticos, dosou-se os niveis séricos
de potassio e calcio em todos os pacientes na mesma data da

realizacao do eletrocardiograma (ECG).

0 nimero de criancas avaliadas, de acordo com os crité-
rios para inclusao neste trabalho, foi de 32, sendo estas,
apos a classificacdo do grau de desnutricao, divididas em
(6.),

faixas etarias conforme as tabelas de ECG normal de criancas

para - melhor comparacao com os resultados obtidos.

Tendo em vista, a ocorrencia de apenas um caso de Kwas-
hiorkor, este paciente sera citado sem que no entanto se es-
tabeleca comparagoes do mesmo com os outros desnutridos e com

os valores da normalidade.

Para designar Kwashiorkor, Marasmatico e Kwashiokor-ma-

rasmatico, foi usado K, M e K-m, respectivamente.

Para as medidas eletrocardiograficas avaliadas, adotou-

se a seguinte metodologia de abreviacao que sera utilizada no
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decorrer do trabalho:

a
b)
c)
d)
e)

f)

g)
h)

Freqliéncia cardiaca - FC

Intervalo P-R em segundos - PRi

Sistole elétrica - QTc

Duracao da onda P em DII em segundos - Dur.P-DII
Amplitude da onda P em DII em milimetros - Amp.P-DII
Duracao do complexo QRS em DII em segundos - Dur.
QRS-DII

Amplitude da onda S em milimetros - Amp. S

Amplitude da onda R em milimetros - Amp. R

Usou-se AQRS para expressar o eixo eletrico de QRS.



IV - RESULTADOS

0s dados obtidos foram apresentados com titulo simpli-
ficado em tabelas e quadros com valor absoluto.

Avaliamos 32 pacientes desnutridos que foram divididos
em D2 (8 casqs) e D3 (24 casos), sendo estes classificados em
K (1 caso), M (8 casos) e K-m (15 casos).

0 ICT calculado variou de 0,41 a 0,60 e os valores me-
dios para cada classe de desnutrido sac apresentados no Qua-
dro 1.

QUADRO 1
Relagdo do grau de desnutrigao (GD) com ICT
1CT | MAXIMO MINIMO MEDIA
GD

D2 0,53 0,42 0,48

K 0,41 o,41 0,41

D3 K-m 0,60 0,42 0,50

M 0,55 0,41 0,48
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Os valores de ICT encontrados para cada pacilente sao

apresentados nas Tabelas 1, 2 e 3.

Foi observado ritmo sinusal em 100% dos ECG avaliados,

independente do grau de desnutricao e da faixa etaria.

Os valores médios de freqlidncia cardiaca e eixo eletri-

co do QRS sao apresentados no Quadro 2.

QUADRO 2
Relacdo do grau de desnutrigao (GD) com freqlléncia cardiaca (FC)

e com eixo elétrico do QRS (AQRS)

FC AQRS
GD maximo minimo media maximo minimo média
D2 189 100 133 +90°  +u5°  459°
K 125 125 125 +70°  +70°  +70°
D3 K-m 200 107  1uu +#130° +15°  +76°
M 187 136 156 +135 -30°  +63°

Os resultados individuais de freqllencia cardiaca e eixo

elétrico do QRS se encontram nas Tabelas 1, 2 e 3.

Apresentamos no Quadro 3 os valores medios encontrados

para o intervalo P-R e para a sistole eletrica.
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QUADRO 3
Relagao do grau de desnutricao (GD) com o intervalo P-R em se-

gundos (PRi) e com a sistole elétrica (QTc)

PRi QTc
GD miximo minimo media maximo minimo  média
D2 0,12 0,10 0,11 0,41 0,31 0,38
K 0,10 0,10 0,10 0,38 0,38 0,38
D3 K-m 0,16 0,08 0,11 0,44 0,34 0,38
M 0,12 0,08 0,10 0,42 0,31 0,38

Estes parametros supracitados sdo mostrados isoladamen-

te nas Tabelas 1, 2 e 3.

Os valores medios calculados para a duragido e amplitude

da onda P nos diversos grupos de desnutridos estao no Quadro 4.

QUADRO U4
Relagao do grau de desnutricao (GD) com a duragao da onda P em
DII em segundos (Dur. P-DII) e a amplitude da onda P em DII em

milimetros (Amp. P-DII)

Dur. P-DII Amp. P-DII
GD maximo minimo média maximo minimo média
D2 0,08 0,04 0,06 1,50 0,50 1,26
K 0,06 0,06 0,06 1,00 1,00 1,00
D3 K-m 0,08 0,04 0,06 1,70 1,10 1,24
M 0,07 0,04 0,06 2,00 0,50 1,03

Os valores medidos para cada paciente sdao apresentados

nas Tabelas 1, 2 e 3.
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Para a duragao do complexo QRS apresentamos os valores
medios para cada grupo de desnutridos no Quadro 5, e os resul-

tados individuais nas Tabelas 1,2 e 3.

QUADRO &
Relagao entre grau de desnutricac (GD) e duragao do complexo

QRS em DII em segundos (Dur. QRS)

Dur. QRS

D MAXIMO MINIMO MEDIA

D2 0,08 0,02 0,04
K 0,02 0,02 0,02

D3 | K-m 0,06 0,03 0,05
M 0,06 0,02 0,05




15

*sTrodourTaoTd - NH @ DLIH OP oanTnbays

¢t

€0°0 ST 300 509+ 0h‘o TTé0 9e T 8h‘0

70 ‘0 ST 90°0 50§+ 6€°0 0T‘0 STT Zhto

80°0 ST 80°0 o065+ heo 10 00T Lh¢0

700 A 800 509+ oo 0T‘0 STT 9no

n0¢0 0°T 80°0 o506+ _ 6€°0 AR 8ET 050 9¢ +—
z0o ST 300 oSt LE‘O AR T In‘o

€00 heT 30°0 o09+ Te‘0 0T‘0 68T £5°0 T 9
h0 ‘0 50 h0¢0 09+ 3¢ ‘o 0T‘0 0eT 15°0 9 — ¢
- - - - - - - - er— 1
S0 e R SUDY oOLd Td 0d 101 Gooar’

#'NPa3 opundss 3p SOPTAINUSIP Sou ‘ITC-SUY “ang ‘IIq-d ‘duwy ‘IIq-d *ang ‘SyYdy ‘oId ‘Tdd ‘04 ‘I0I

T v13dvdl



16

*sTrodoueTaoTi - NH ® OLIH ©OP oaTnbayy

S0‘0 0L°T 700 o506+ 9e‘o 80°0 L8T 09°0

900 0e‘T 90°0 oStit 9e ‘0 60°0 ThT gh‘o

S0°0 0S°T 300 SOTT+ ow‘o 0T‘0 99T 0s‘0

50°0 0L°T 50°0 05+ 8€ <0 AR 11 LS50 9g +— 2T
900 0T‘T L0°0 oST+ 9e ‘0 9T‘0 L0T Sho

10 ‘0 00°¢T 80°0 o0f+ 0n‘o HT€0 0zt 050

700 0oo0‘t . LO‘O o009+ 6“0 60°0 STT Zhto

h0 ‘0 05T 300 09+ ih 0 AR 02T Sho

90°0 0e‘T L0°0 509+ he ‘o €10 0ET 150

S0‘0 00°T 80°0 oSTT+ 0h‘o TT0 8eT TS0 2T +— 9
€0‘o 06°T 50°0 oOETH 9e‘0 80°0 007 £n‘o

700 00°T h0 ‘0 o009+ 6€°0 TT¢0 0ST 550 9+ ¢
900 00°T 800 o0ET+ hho 10 €eT hs‘0

70°0 00°T ©0°0 oOTT+ S€°0 800 L8T 06°0

h0 0 00°T h0 ‘0 0L+ oh‘o 80°0 hST Sh‘o £ +— 1
Su0 g e SudY 21D T4d 0d 101 ey

4 SOOTIBUSBIPU-IONIOTYSEMY SOU ‘IIQ-S¥D ang ‘IIQ-d ‘duy ‘ITq-d "ang ‘S¥dy ‘°10 “0d “I0I

¢ V1d4dVvL



17

*strodourtaold - NH @ 9LIH op oaTnbavsy

20°0 50 900 JO0E+ Theo 0T0 hT 910 98 +— 2T
900 0°T S0°0 o509+ 9e ‘o AR 9eT S50 2T +— 9

90°0 02 90°0 0L+ A 110 0ST 80

S0¢0 o‘t  L0‘0 oSETH 8“0 0T‘0 99T TS0

€00 80 0“0 o0E+ oh‘o TT0 SST 9n‘o

S0°0 0°T 90°0 oSL+ Tho 80°0 L8T 0S¢0

h0 0 0°T 90°0 SOET+ 8“0 60°0 99T The0

90°0 0°T 90°0 o0€- Te‘0 0T‘0 0ST 61°0 9 t— ¢

- - - - - - - - e — T

Su0 e e SudY oLd Tad ok ie)i el

' SODTjpWSEIBW SOu ‘IIQ-SYD ‘ang ‘IIQ-d ‘duy

€ v13gdvd

‘1Iq-d *ang ‘S¥dy ‘oLd ‘Tad ‘03 ‘I0I



18

A amplitude do QRS, avaliado pela amplitude da onda R
e de onda S nas deriva§6es unipolares, € mostrada nos Quadros
6, 7, 8, 9, 10 e 11 em seu valor médio calculado para cada fai-
xa etaria de D, e D3. Os D, nao foram avaliados na sua classi-

ficacao em K, K-m e m tendo em vista a pequena amostragem ob-

tida.

QUADRO 6
Relacdo da amplitude da onda R em aVR nas diversas faixas eta-

rias com o grau de desnutricao (GD) e a normalidade

1 — 3 3 — 6 6 — 12 12 — 36
D2 - 2,0 1,8 0,5
D3 0,9 1,6 1,5 3,0
NE 2,1 1,9 2,3 2,2

*corresponde ao valor médio da normalidade.

QUADRO 7
Relacdo da amplitude da onda R em aVL nas diversas faixas eta-

rias com o grau de desnutrigao (GD) e a normalidade

1 — 3 3 — 6 6 — 12 | 12 —§ 36
D2 - 3,0 5,2 3,5
D3 0,3 2,8 3,0 4,8
N* 3,6 3,9 4,5 T

*corresponde ao valor médio da normalidade.
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QUADRO 8
Relagao da amplitude da onda R em aVF nas diversas faixas eta-

rias com o grau de desnutricao (GD) e a normalidade

1 — 3 3-—6 6 — 12 12 — 36
D2 - 6,5 5,2 9,0
D3 6,8 4,3 4,1 7,5
N¥ 8,3 9,6 9,0 8,0

*corresponde ao valor medio da normalidade.

QUADRO 9
Relacdo da amplitude da onda S em aVR nas diversas faixas eta-

rias com o grau de desnutricao (GD) e a normalidade

1 — 3 3 — 6 6 — 12 12 —f 36
D2 - 0,0 0,0 5,2
D3 2,8 2,3 0,0 1,9
N 10,7 9,6 9,2 8,9

*corresponde ao valor medio da normalidade.
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QUADRO 10
Relacao da amplitude da onda S em aVL nas diversas faixas eta-

rias com o grau de desnutrigao (GD) e a normalidade

1 — 3 3 — 6 6 —f 12 12 — 36
D2 - 3,0 4,8 3,0
D3 3,3 2,7 2,5 4,8
NE T 3,8 3,9 3,0

*corresponde  ao valor médio da normalidade.

QUADRO 11
Relacdo da amplitude da onda S em aVF nas diversas faixas eta-

rias com o grau de desnutrigao (GD) e a normalidade

1 — 3 3 —6 6 — 12 12 — 36
D2 - 0,0 0,0 0,4
D3 0,1 0,1 0,4 0,5
NE 0,7 0,8 1,1 0,9

*corresponde ao valor medio da normalidade.

0 potencial da onda T em Vur foi 100% negativo em todos
os pacientes que realizaram ECG com esta derivagao (28 ca-
sos), e nos quatro pacientes onde esta derivagao nao foi rea-

lizada, o potencial em V1 foi negativo.

0 potencial da onda T em V6 foi 100% positivo em todos

os 32 pacientes.



V - DISCUSSAO

A desnutrigdo & um processo morbido, onde ha predominio
do catabolismo sobre o anabolismo levando a uma deplegao teci-
dual. O organismo entra em um processo geral de desaceleracao

. . (1, 8) . v
do crescimento e do desenvolvimento « Devido ao comprome-
timento do crescimento, os indicadores antropometricos sao
aceitos como diagnosticos de desnutrigao desde que sejam uti-

. . . .. (7
lizados associados aos dados clinicos e laboratoriais . Ba-

seado neste ponto usou-se a tabela de Gomez, associada a ou-

tros parametros a fim de classificar os pacientes.

No decorrer deste estudo serda feita uma andalise de cada

item avaliado, relacionando-o com a literatura.

0 Indice cardio-toracico (ICT) foi utilizado para ava-
liacdo da area cardiaca, ja que varios trabalhos referem dimi-
nuigdo do ICT em portadores de desnutrigao do tipo  Kwashior-

kor(ll, 12).

Segundo Bakwin & Bakwin, o ICT normal médio nas primei-
ras semanas de vida é 0,55 e no segundo mes 0,58, a partir

dal diminui de forma gradativa até aproximadamente 0,53 no fi-

t
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nal do primeiro ano de vida(l).

Em nosso estudo a media para o ICT no primeiro ano de
vida foi 0,485, e se encontra abaixo dos valores medios cita-
dos anteriormente. Isto concorda com os achados de Smythe e
Cols. com Kwashiorkor, onde estes autores descrevem ICT redu-
zido, com valores inferiores a 0,50 para a maior parte dos pa-
cientes por eles estudados. Isto se deve a uma redugao do vo-
lume do coracao que esta associada a atrofia muscular cardia-

Ca(s, 11) (16).ES_

e ao baixo debito observado nestes pacientes
ta reducdo foi demonstrada na necropsia de animais submetidos
laboratoriélmente a uma sindrome Kwashiorkor - like, onde oS
autores observaram uma redugao de aproximadamente 15% no peso

do coracao destes animais(®’

. Nas criangas desnutridas avalia-
das por Smythe e cols. também foi observado em todos os paci-
entes que foram a Obito, um peso cardiaco diminuido. A  exis-

téncia do baixo débito & comprovada por sinais clinicos  (ex-

tremidades frias, pulso de baixa amplitude) e estudos hemodi-

nimicos (167 .
Todos os ECG avaliados apresentaram ritmo sinusal. Os
portadores de Kwarkiorkor estudados por Smythe e cols. apre-

sentaram ritmo sinusal freqllentemente acompanhado de arritmia
sinusal, exceto em um caso onde ocorreu fibrilagao atrial(ll).
Nao observamos arritmias no presente estudo.

A freqtliéncia cardiaca média observada esteve dentro da
faixa da normalidade para a idade(s). Comparando grupo a gru-
po, ©Os marasmaticos tiveram os valores mais elevados. No tra-
balho realizado por Chauhan e cols. em macacos Rhesus, o tra-
cado do ECG mostrou taquicardia sinusal em 3 de 5 animais ava-

(3)

liados . Smythe e cols. observaram uma tendencia a taquicar-

dia sinusal nos Kwashiorkor, havendo registro de valores acima



de 200 bpm, e a bradicardia sinusal observada em 2 pacientes
(para um total de 98 casos estudados), foi relacionada a outra

causa( 11) .

Na analise de eixo eléetrico do QRS (AQRS) observamos
que para 20 desnutridos com idade inferior a 12 meses o valor
méedio foi de 71,25?, e para as criangas entre 12 e 36 meses es-
te valor foi de 63,50. Estes dados se encaixam nos parame-

(2, 6, 14) =

tros da normalidade propostos por alguns autores
ha referéncia sobre os valores de AQRS nos estudos com Kwas-
hiorkor.
. . - -~ .
0 intervalo P-R (PRi) corresponde a propagagao do esti-
- . - ’ (13)
mulo do no sinusal ate os ventriculos . Todos os valores
obtidos para o PRi nas diversas faixas etarias estao dentro da
normalidade, sem tendencia a um limite superior ou inferior.
Whittemore e Caddell fazem referencia a um intervalo PR fre-
gllentemente curto nas criangas com desnutrigao severa, ressal-
tando porem que este intervalo pode estar normal nestes paci-
(16) . . . - . ~
entes . Sims realizou um estudo histologilco do coragao de
sete criancas que sofriam de Kwashiorkor, e observou altera-
coes atroficas nas fibras cardiacas e no tecido de condugao do
~ . . (10)
coragao, sendo neste mais evidentes estes achados . Embora
este trabalho nao tenha referido conclusdes quanto a reper-
~ - . -~

cussao clinica das alteragoes observadas, este estudo demons-
trou que o tecido de condugio & mais sensivel deficiéncia de
proteina que as outras fibras cardiacas. Segundo o autor estes
achados talvez possam se relacionar com disturbios da condugao
dtrio-ventricular nos casos de morte subita observados nestes
pacientes. Outros trabalhos classicos realizados com Kwashior-

kor nao avaliaram o PRi, portanto nd3o faremos comparagoes Com

os nossos dados.
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0 intervalo Q-T corresponde a duracao total da sistole
eléetrica ventricular, & inversamente proporcional a freqllencia
cardiaca e por isso utiliza-se o Q-T corrigido (QTc). Em cri-
ancas ate 12 anos o valor normal para QTc esta abaixo de 0,425
(2, 13). Somente dois dos nossos pacientes ultrapassaram este
limite, mas, como nestes pacientes a distingao entre uma onda
T bifida e a onda U estava dificultada, estes resultados nao
foram considerados importantes. A literatura sobre Kwashiorkor

(3, 4, 12)

refere prolongamento do QTc 0 que nao observamos em

nossos pacientes.

A duracao da onda P representa o tempo de excitagdo to-

tal dos atrios, e tem uma duracdo de 0,06 * 0,02 segundos  em
criangas(e). Todos os valores obtidos em nosso estudo estive-
ram dentro desta faixa de normalidade. A amplitude da onda P

em nossa amostragem também esteve dentro dos limites da nor-
malidade. Como na literatura consultada esta avaliacao nao foi
efetuada, nao podemos inferir se a situacdo de desnutricao al-

tera ou nao a onda P.

0 complexo QRS corresponde a duracgao total da despola-
rizagao dos ventriculos, e se inscreve num periodo de tempo
que varia de 0,05 a 0,08 segundos em criancas de 1 a 36 meses
de idade. Observamos nos nossos resultados, que em 18 pacien-
tes (56,25%) os valores do QRS sevsituaram abaixo do valor mi-
nimo normal para a faixa etaria correspondente. Estes valores
diminuidos se distribuiram em todos os grupos de desnutridos.

A literatura descreve a ocorrencia de atrofia das fibras mus-

culares cardiacas nos Kwashiorkor com conseqiiente diminuigao
da massa muscular cardiaca(3’ 10, 11, 12). Sendo o QRS o re-
“gistro da atividade eletrica dos ventriculos, & coerente

. - - - ) -« -
concluir que uma musculatura cardiaca diminulda levara menos

G
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tempo para se despolarizar,gerando, portanto um complexo QRS

de duracgao mais breve.

A projegao do vetor médio de T no plano horizontal si-
tua-se para esquerda e um pouco para frente quase paralela a
V6 de modo que a onda T sera obrigatoriamente positiva em
V5 e V6. Em V3 e V4 & normalmente positiva mas pode apresen-
tar-se difasica ou ate negativa. Em criancas & sempre negativa
em V1 e V2. A literatura sobre Kwashiorkor refere inversao da
onda T(Z> 5 7, 8, 11, 11, 12, 16) | 1eto nao foi ehcontrado em
nosso estudo, onde 100% dos pacientes apresentaram potenciais
para a onda T dentro da normalidade para a faixa etaria.

A voltagem do QRS & muito varidvel, e depende de condi-

-~ (2, 13)
¢Oes cardiacas e extracardiacas' “°’

. Nas criancgas de parede
toracica delgada a voltagem é relativamente ampla, enquanto
que obesidade, enfisema pulmonar, derrames e edemas favorecem

(2, 13). 0s desnutri-

0 registro de complexo de baixa voltagem
dos, pela deplegéo tecidual e escassez de tecido celular sub-
cutaneo, apresentam parede toracica delgada, excetuando-se os
Kwashiorkor tipicos que sio infiltrados. Como estas variacdes
anatomicas, fisiologicas ou patoldgicas influenciam a ampli-
tude do tragado nas derivagbes precordiais, utiliza-se as de-
rivagoes classicas como parametro para avaliacdo da amplitude
QRS. Nos desnutridos, o coracao se apresenta com caracteris-

(10, 11, 12) .-
s € na macroscopla e

ticas histologicas de atrofia
observada uma diminuicao do peso, com palidez e consistencia

mais amolecida caracterizando assim a diminuicdo da massa mus-
(10, 11)

cular deste Orgdo . Tendo em vista que a amplitude do
QRS estd em relagdo direta com a massa muscular cardiaca, e
esperado que nos desnutridos este complexo se apresente com

uma voltagem diminuida. Nos estudos de Smythe e cols. o traca-
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do eletrocardiografico mostrou um QRS com voltagem diminuida,
sendo mais evidentes nas derivagoes standards, onde em 80 ca-
sos (de um total de 95) a amplitude esteve em torno de 1,5 mi-
livots(ll). Os valores obtidos neste estudo para a amplitude
de R e S nas derivagoes aVR, aV2 e aVF, quando comparados com

o valor medio da normalidade, demonstraram uma tendencia a se

situar na média, ou mais freqllentemente, abaixo dela. Isto de-

monstra o que se esperava obter para a amplitude de QRS, ou
seja, uma tendencia a baixa voltagem, que foi mais evidente
nos desnutridos de terceiro grau. Embora a literatura faga

referéncias apenas aos Kwashiorkor, o achado de um QRS de bai-
xa voltagem em Kwashiorkor-marasmitico e marasmatico pode ser
esperado, tendo em vista que também nestes pacientes temos
deplegado tecidual, e ja que estes tres tipos clinicos de des-

nutricdo nao sdo entidades totalmente distintas.

A avaliacdo da amplitude do QRS nas derivagoes DI; DII
e DIII ndo sera feita ja que ndo dispomos das tabelas com  os
valores normais para estas derivagoes.

A ocorréncia de alteragdes cardiacas na desnutrigao tem
sido constatada por varios autores(3’ 10, 11, 12, 16), e a im-
portancia destes achados ainda & objeto de estudos. A litera-
tura refere a ocorréncia de morte subita em alguns pacientes
com Kwashiorkor que ocorre mais freqllentemente na fase de re-

cuperaciol10s 11, 12)

. Cabe aqui analisar que a subtaneidade
com que ocorre este evento sugere uma causa cardiaca, e que O
coragao estaria mais propicio a uma faléncia na fase de recu-

‘peracao do que na fase de deplegéo(lz)

. Isto poderia ser ex-
plicado pela relagao de equilibrio aparente que existe entre
o coracdo atrofico do desnutrido, trabalhando em baixo debito,

com um organismo depletado como um todo, havendo assim uma



27

proporcao relativamente normal entre massa cardiaca e massa

9)

magra do organismo( . Na fase de recuperagao este equilibrio
€& quebrado e a redistribuigao de agua e lons nos compartimen-
tos intra e extra vasculares, acarreta um aumento do volume
circulante com alteracao da viscosidade(ll). Isto pode repre-
sentar um trabalho excessivo para um coragao ainda atréfico,
e poderia se relacionar com a ocorréncia de morte subita. Smy-
the,na discussaoc de seu trabalho, refere que o aumento do ICT
nos pacientes em fase de recuperagao se deve a um aumento do
enchimento ventricular inicialmente, e que s0 posteriormente

haveria um aumento da massa muscular devido a recuperagao das

fibras miocardicas.

Embora a verdadeira influéncia das alteragdes cardiacas
na morte subita ndo esteja esclarecida, a identificagao das
mesmas através de dados de ICT e ECG tem importante papel no
acompanhamento da evolugao destes pacientes. Smythe e - cols.
sugerem que o ECG pode ser um indicador sensivel na desnutri-
cdo proteica, bem como um importante exame para avaliagao da
severidade, evolucao, prognostico e resposta ao tratamento no

Kwashiorkor.



VI - CONCLUSAO

Concluimos que houve uma redugdo do indice cardio-tora-
cico, e da duracao e amplitude do complexo QRS, e que estes
achados corroboram os dados de literatura que descrevem dimi-

nuicao da massa muscular cardiaca no desnutrido.



VII - SUMMARY

This is a prospective study of the cardiothoracic ratio
(ICT) and electrocardiograms (ECG) in 32 children with protein-
-caloric malnutrition, interned in the hospitals Joana de Gusmao

e Universitario between January andMay of 1986.

The ages ranged from 1 to 25 months.
Standard chest radiographs and conventional electrocar-

diograms were taken and analysed in all of them.

The findings were mainly those related to the wasting of
the heart muscle: the ICT was decreased, the duration of the
QRS was shorter than the normal limits in 56,25% of the pacients

and the QRS voltage tended to be low.

Our findings are in agreement to those described in the

literature.
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