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I - RESUMO 

Este ë um estudo prospectivo, onde analisou-se o indice 
cardio-torãcico e o traçado eletrocardiogrãfico de 32 crianças 
desnutridas de segundo e terceiro grau, internadas no Hospital 
Infantil Joana de Gusmão e no Hospital Universitário no perio- 
do de janeiro a maio de 1986. 

Realizou-se raio X de tõrax e eletrocardiograma conven- 
cional em todas as`crianças e os dados obtidos foram analisa- 
dos e comparados com os valores da normalidade. 

Os achados mais importantes foram: ICT diminuído, QRS 
de duração menor que o limite inferior da normalidade em Hg25% 
dos casos e amplitude do QRS com tendência a baixa voltagem 
nos diversos grupos de pacientes. 

Estes resultados sao concordantes com a literatura con- 
sultada.



ii - INTRODUÇÃO 

A desnutriçao infantil ê um dos principais problemas de 
saude publica no Brasil. Marcondes refere que não hã estimati-

A vas suficientes e precisas sobre a sua real incidencia e pre- 

valência, mas em algumas áreas tem-se constatado que cerca de 

das crianças internadas em hospitais infantis apresentam (Il O o\° 

algum grau deste processo mÕrbido(B). 

Sendo a desnutrição um quadro sistêmico e inespecifico, 
todos ou quase todos os tecidos do organismo são afetados e a 

4 ~ 4 atrofia que ocorre nos diversos orgaos e variável, tendo um 
. . . 5) efeito mais expressivo em alguns que em outros( . 

Carências nutricionais específicas tem sido relaciona- 
das a patogenia de varias cardiopatias adquiridas(l5ã porêm 
pouca atenção tem sido dirigida ã possibilidade da ocorrência 
de alteraçoes cardíacas em desnutridos, uma vez que, mesmo com 
grande perda de massa muscular cardíaca, na maioria dos paci- 
entes não hã tradução clinica(l2?. 

O desnutrido severo pode ser classificado em Kwashior- 
kor, Marasmãtico, e Kwashiorkor-marasmãtico conforme determi-
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nadas características clinicas e laboratoriais. Em 1962 Smythe, 
Swanepoel e Campbell demonstraram anormalidades radiolõgicas, 
eletrocardiogrãficas e morfolõgicas nos corações das crianças 
que sofriam de Kwashiorkor. 

Como na literatura pesquisada hã somente estudos refe- 
rentes a alterações cardiacas em pacientes portadores de Kwas-

~ hiorkor, e a populaçao de desnutridos em nosso meio ê consti- 
. . _ - . (5) tuída, na sua maioria, de Kwashiorkor - Marasmaticos , rea- 

lizamos uma avaliaçao eletrocardiogrãfica e radiolõgica em 
crianças desnutridas de segundo e terceiro grau com o objetivo 
de comparar os dados com os padroes da normalidade e observar 
se hã diferenças significativas entre os grupos analisados.



III - MATERIAL E MÉTODOS 

Este ë um estudo prospectivo realizado com crianças des- 
nutridas de segundo (D2) e terceiro (D3) grau que estiveram 
internadas no Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG) e no 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Cata- 

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

O estado nutricional dos pacientes foi classificado com 
base nos critërios~de Gomez, tabela de McLaren e dados clini- 

. 8 - cos(7” `“). 

_ 

Excluimos deste estudo desnutridos com patologia con- 

gënitas ou adquiridas que cursam com alterações cardíacas.
A Realizou-se raio X de torax com incidencia pÕstero-an- 

terior em todas as crianças de acordo com as tecnicas habitu- 

ais, para obtenção do indice cardio-torãcico (ICT). O ICT foi 

calculado pela divisão do maior diâmetro do coração pelo diâ- 

metro transverso do tõrax. 

Em todas as crianças realizou-se traçado eletrocardio- 

grãfico com aparelho FUNBEC ECG HO (HIJG) e FUNBECÊ£GÍ+(HU)Jn-
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mando-se três derivações bipolares (DI, DII e DIII), três de- 
rivações unipolares (aVR, aVL e aVF) e sete derivações torãci- 
cas superficiais (Vür, Vl, V2, V3, VH, V5 e V6). Na derivação 
bipolar DII realizou-se traçado longo para melhor avaliação<km 
resultados. Nas derivações torãcicas, a geléia condutora foi 
restrita apenas ao local da aplicação do eletrodo que possuia 
2cm de diâmetro. 

A duração da sistole eletrica (QTc) foi calculada uti- 
lizando a fõrmula de Bazett, onde QTc = QÊÉ ou seja, QTm ê 

/R-R' 

o intervalo QT medido e R-R' ë a distância entre dois comple- 
xos QRS sucessivos. 

Para afastar alterações eletrocardiogrãficos produzidas 
por distfirbios hidro-eletroliticos, dosou-se os niveis séricos 
de otãssio e cãlcio em todos os acientes na mesma data daP 

realização do eletrocardiograma (ECG). 

O numero de crianças avaliadas, de acordo com os crite- 

rios para inclusao neste trabalho, foi de 32, sendo estas, 
apõs a classificação do grau de desnutrição, divididas em 
faixas etãrias conforme as tabelas de ECG normal de crianças(6) 

para ' melhor comparação com os resultados obtidos,
A Tendo em vista, a ocorrencia de apenas um caso de Kwas- 

hiorkor, este paciente serã citado sem que no entanto se es- 

tabeleça comparaçoes do mesmo com os outros desnutridos e com 
os valores da normalidade. 

Para designar Kwashiorkor, Marasmãtico e Kwashiokor-ma- 
rasmãtico, foi usado K, M e K-m, respectivamente. 

Para as medidas eletrocardiogrãficas avaliadas, adotou- 
se a seguinte metodologia de abreviação que serã utilizada no

3
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decorrer do trabalho: 

a) Freqüência cardíaca - FC 

b) Intervalo P-R em segundos - PRi 

c) Sistole eletrica - QTc 

d) Duração da onda P em DII em segundos - Dur.P-DII 

e) Amplitude da onda P em DII em milímetros - Amp.P-DII 

f) Duração do complexo QRS em DII em segundos - Dur. 

QRS-DII 

g) Amplitude da onda S em milímetros - Amp. S 

h) Amplitude da onda R em milímetros - Amp. R 

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



ficado em tabelas e quadros com valor absoluto. 

em D2 (8 casos) e D3 (20 casos), sendo estes classificados e 

K (l caso), M (8 casos) e K-m (15 casos). 

dios para cada classe de desnutrido são apresentados no Qua- 

dro l 

Os dados obtidos foram apresentados com titulo simpli- 

Avaliamos 32 pacientes desnutridos que foram divididos 

O ICT calculado variou de 0,41 a 0,60 e os valores me- 

IV - RESULTADOS 

QUADR0 1 

Relaçao do grau de desnutriçao (GD) com ICT 

GD 
ICT MÁXIMO MÍNIMO MÉDIA 

D2

K 

D3 K-m

M 

0,53 - 

0,01 

0,00 

0,55 

0,08 

0,01 

0,50 

0,08
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Os valores de ICT encontrados para cada paciente sao 

apresentados nas Tabelas l, 2 e 3. 

Foi observado ritmo sinusal em 100% dos ECG avaliados,
~ 

independente do grau de desnutriçao e da faixa etária. 

Os valores medios de freqüência cardíaca e eixo eletri- 

co do QRS são apresentados no Quadro 2. 

QUADRO 2 

Relação do grau de desnutrição (GD) com freqüência cardiaca(FC) 

e com eixo elétrico do QRS (ÃQRS) 

FC ÃQRS 

GD mãxino minino media máximo nfinimo nédia 

D2 189 

K 125 

D3 K-m 200 

M 187 

100 

125 

107 

136 

133 

125 

iuu 

156 

+9o° +u5° 

+7o° +700 

+13o° +150 

+135 -30° 

+590 

+7o° 

+760 

+630 

Os resultados individuais de freqüencia cardíaca e eixoA 

eletrico 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 

Relação do grau de desnutrição (GD) com o intervalo P-R em se- 
gundos (PRi) e com a sistole elétrica (QTc) 

PRi QTc 

GD máúfln O a 

II`ll1'1lITlO media mãximo minimo nédia 

D2 0,12 

K 0,10 

D3 K-m 0,18 

M 0,12 

0,10 

0,10 

0,08 

0,08 

0,11 

0,10 

0,11 

0,10 

0,01 

0,38 

0,00 

0,02 

0,31 

0,38 

0,30 

0,31 

0,38 

0,38 

0,38 

0,38 

Estes parâmetros supracitados sao mostrados isoladamen- 
te nas Tabelas l, 2 e 3. 

Os valores médios calculados para a duraçao e amplitude 
da onda P nos diversos grupos de desnutridos estão no Quadro 0 

QUADRO 0 

Relação do grau de desnutrição (GD) com a duração da onda P em 
DII em segundos (Dur.P-DII) e a amplitude da onda P em DII em 

milímetros (Amp. P-DII) 

Dur. P-DII Amp. P-DII 

GD mãximo minimo media mãximo minino media 

D2 0,08 

K 0,05 

D3 K-m 0,08 

M 0,07 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,05 

0,05 

0,05 

0,08 

1,50 

1,00 

1,70 

2,00 

0,50 

1,00 

1,10 

0,50 

1,28 

1,00 

1,20 

1,03 

Os valores medidos para cada paciente sao. apresentados 
nas Tabelas l, 2 e 3. '
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Para a duraçao do complexo QRS apresentamos os valores 
médios para cada grupo de desnutridos no Quadro 5, e os resul- 
tados individuais nas Tabelas 1,2 e 3. 

QUADRO 5 

~ ~ ~ Relaçao entre grau de desnutriçao (GD) e duraçao do complexo 

QRS em DII em segundos (Dur. QRS) 

nur. QRS 
GD MÁXIMO MÍNIM0 MÉDIA 

D2 0,08 

K 0,02 

D3 K-m 0,06 

M 0,06 

0,02 

0,02 

0,03 

0,02 

0,00 

0,02 

0,05 

0,05
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A amplitude do QRS, avaliado pela amplitude da onda 
e de onda S nas derivações unipolares, ë mostrada nos Quadros 

6, 7, 8, 9, 10 e ll em seu valor médio calculado para cada far- 

xa etãria de D2 e D3. Os D3 não foram avaliados na sua classi- 

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

tida. 

QUADR0 õ 

Relação da amplitude da onda R em aVR nas diversas faixas etã- 

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

18 

IDADE 
(meses - 

l -ä 3 3 -fi 6 
GD 

-¬ 12 ~fi 36 

D2 - 2,0 

D3 0,9 1,6 

N* 2,1 1,9 

1,3 

1,5 

2,3 

0,5 

3,0 

2,2 

*corresponde ao valor medio da normalidade 

ç 
QUADR0 7 

Relação da amplitude da onda R em aVL nas diversas faixas etã- 

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

IDADE 
(meses) 1 _¿ 3 3 _¬ 6 

GD 
-d 12 -4 36 

D2 - 3,0 

D3 0,3 2,3 

N* 3,5 3,9 

5,2 

3,0 

0,5 

3,5 

0,8 

u,u 

*corresponde ao valor medio da normalidade
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QUADRO 8 

Relação da amplitude d 

rias com o grau de desnutri ~ (GD) çao e a normalidade 
a onda R em aVF nas diversas faixas eta- 

IDADE 

GD 
(meses) l -A 3 3 -A 6 6 -A 12 12 -fi 36 

D2 - 8,8 

D3 8,8 4,3 
N* 8,3 9,8 

5,2 

0,1 

9,0 

9,0 

7,5 

8,0 

*corresponde ao valor medio da normalidade. 

QUADRO 9 

Relação da amplitude da onda S em aVR 
rias com o grau de des t ` ~ nu rlçao (GD) e a normalidade 

nas diversas faixas etá- 

IDADE 
(meses) 1 -¬ 9 3 -¬ 8 8 

GD 
-d 12 -ä 36 

D2 - 0,0 

D3 2,8 2,8 

N* 10,7 9,8 

0,0 

0,0 

9,2 

8,2 

1,9 

8,9 

*corresponde ao valor médio da normalidade



Relação da am litud d p e a onda S em aVL nas diversas faixas eta- 
QUADRO 10 

rias com o grau de desnutri ã (GD) ç o e a normalidade 

IDADE 

GD 
(meses) 1 -A 3 3 -A 6 -4 12 12 -4 36 

D2 

D3 

N z': 

- 3,0 u,0 3,0 

3,3 2,7 2,5 0,8 

0,0 3,8 3,9 3,0 

*corresponde ao valor médio da normalidade 

Rela ão da 1 ç amp itude da onda S em aVF nas diversas faixas eta- 

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

QUADRO 11 

IDADE 

GD 

(meses) 1 -A 3 
' 

3 -d 6 6 -% 12 12 -a 36 

D2 

D3 

N =': 
0,1 

0,7 

0,0 

0,1 

0,8 

0,0 

0,0 

1,1 

0,0 

0,5 

0,9
\ 

*corresponde ao valor medio da normalidade. 

O potencial da onda T em Vur foi 100% negativo em todos 

os pacientes que realizaram ECG com esta derivação (28 ca- 

sos), e nos quatro pacientes onde esta derivação não foi rea- 

lizada, o potencial em Vl foi negativo. 

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

os 32 pacientes.



V - DISCUSSÃO 

A desnutrição ë um processo mõrbido, onde hã predomínio 

do catabolismo sobre o anabolismo levando a uma depleção teci- 

dual. 0 organismo entra em um processo geral de desaceleraçao 
. _ (1 8) . do crescimento e do desenvolvimento ° ‹. Devido ao comprome- 

timento do crescimento, os indicadores antropomëtricos são 

aceitos como diagnõsticos de desnutriçao desde que sejam uti- 
. . . . . (7) lizados associados aos dados clínicos e laboratoriais . Ba- 

seado neste ponto usou-se a tabela de Gomez, associada a ou-
A tros parametros a fim de classificar os pacientes. 

No decorrer deste estudo serã feita uma anãlise de cada 

item avaliado, relacionando-o com a literatura. 

O indice cãrdio-torãcico (ICT) foi utilizado para ava- 
~ 4 41 «ø .ø liaçao da area cardiaca, ja que varios trabalhos referem dimi- 

nuição do ICT em portadores de desnutrição do tipo .Kwashior- 
kor(ll, 12). 

Segundo Bakwin & Bakwin, o ICT normal medio nas primei- 

ras semanas de vida ë 0,55 e no segundo mês 0,58, a partir 

dai diminui de forma gradativa até aproximadamente 0,53 no fi-
1
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nal do primeiro ano de vida(1). 

Em nosso estudo a media para o ICT no primeiro ano de 

vida foi 0,H85, e se encontra abaixo dos valores médios 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 reduçao do vo- 

lume do coração que esta associada a atrofia muscular cardia- 
ca(3° ll) e ao baixo débito observado nestes pacientes(16).Es- 

ta redução foi demonstrada na necrõpsia de animais submetidos 

laboratorialmente a uma sindrome Kwashiorkor - like, onde os 

autores observaram uma redução de aproximadamente peso I-' U"| 
o\° :ÍO 

do coraçao destes animais(3). Nas crianças desnutridas avalia- 

das por Smythe e cols. também foi observado em todos os paci- 

entes que foram a Õbito, um peso cardíaco diminuído. A exis- 

tência do baixo debito ë comprovada por sinais clínicos (ex- 

tremidades frias, pulso de baixa amplitude) e estudos hemodi- 
nãmicos(l6). 

Todos os ECG avaliados apresentaram ritmo sinusal. Os 

portadores de Kwarkiorkor estudados por Smythe e cols. apre- 

sentaram ritmo sinusal freqüentemente acompanhado de arritmia 
. . . ~ . (11) sinusal,.exceto em um caso onde ocorreu fibrilaçao atrial . 

Não observamos arritmias no presente estudo. 
^ 4 A freqüencia cardiaca media observada esteve dentro 'da 

faixa da normalidade para a idade(6). Comparando grupo a gru-
4 

po, os marasmaticos tiveram os valores mais elevados. No tra- 

balho realizado por Chauhan e cols. em macacos Rhesus, o tra- 

çado do ECG mostrou taquicardia sinusal em 3 de 5 animais ava-
A . (3) . - . liados . Smythe e cols. observaram uma tendencia a taquicar- 

dia sinusal nos Kwashiorkor, havendo registro de valores acima
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de 200 bpm, e a bradicardia sinusal observada em 2 pacientes 
(para um total de 98 casos estudados), foi relacionada a outra 
causa(ll).

A Na analise de eixo eletrico do QRS (AQRS) observamos 

que para 20 desnutridos com idade inferior a 12 meses o valor 

médio foi de 7l,25?, e para as crianças entre l2 e 36 meses es- 
. O . A 

te valor foi de 63,5 . Estes dados se encaixam nos parame- 

tros da normalidade propostos por alguns autores(2° 6' lu).Não 
z A _ ^ ha referencia sobre os valores de AQRS nos estudos com Kwas- 

hiorkor. - 

O intervalo P-R (PRi) corresponde ã propagação do esti- 
» . - (13) mulo do no sinusal ate os ventriculos . Todos os valores 

obtidos para o PRi nas diversas faixas etárias estão dentro da 

normalidade, sem tendência a um limite superior ou inferior. 

Whittemore e Caddell fazem referência a um intervalo PR fre- 

qüentemente curto nas crianças com desnutriçao severa, ressal- 

tando porem que este intervalo pode estar normal nestes paci- 
entes(l6). Sims realizou um estudo histolõgico do coração de 

sete crianças que sofriam de Kwashiorkor, e observou altera- 
~ .ø , , 4 ~ 

çoes atroficas nas fibras cardiacas e no tecido de conduçao do 

coração, sendo neste mais evidentes estes achados(lO). Embora 
~ ... ` este trabalho nao tenha referido conclusoes quanto a reper- 

cussão clinica das alterações observadas, este estudo demons- 

trou que o tecido de conduçao É mais sensível deficiência de 

proteina que as outras fibras cardíacas. Segundo o autor estes 

achados talvez possam se relacionar com distúrbios da conduçao 
átrio-ventricular nos casos de morte sfibita observados nestes 

pacientes. Outros trabalhos clássicos realizados com Kwashior- 
~ , , ~ ~ kor nao avaliaram o PRi, portanto nao faremos comparaçoes com 

os nossos dados.
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O intervalo Q-T corresponde ã duração total da sístole 
elétrica ventricular, ë inversamente proporcional a freqüência 
cardíaca e por isso utiliza-se o Q-T corrigido (QTc). Em cri- 

anças até 12 anos o valor normal para QTc estã abaixo de 0,H25 
(2° 13). Somente dois dos nossos pacientes ultrapassaram este 
limite, mas, como nestes pacientes a distinção entre uma onda

~ T bífida e a onda U estava dificultada, estes resultados nao 

foram considerados importantes. A literatura sobre Kwashiorkor 
(3, H, 12) ~ refere prolongamento do QTc o que nao observamos em 

nossos pacientes. 

A duraçao da onda P representa o tempo de excitaçao to- 
tal dos ãtrios, e tem uma duração de 0,06 Í 0,02 segundos em 
crianças(6). 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 avaliação não foi 
efetuada, não podemos inferir se a situação de desnutrição al- 

tera ou não a onda P. 

O complexo QRS corresponde ã duração total da despola-
~ . O . 1' rizaçao dos ventriculos, e se inscreve num periodo de tempo 

que varia de 0,05 a 0,08 segundos em crianças de l a 36 meses 
de idade. Observamos nos nossos resultados, que em 18 pacien- 
tes (56,25%) os valores do QRS se situaram abaixo do valor mí- 
nimo normal para a faixa etãria correspondente. Estes valores 
diminuídos se distribuíram em todos os grupos de desnutridos.

A A literatura descreve a ocorrencia de atrofia das fibras mus- 

culares cardíacas nos Kwashiorkor com.conseqüente diminuição 
da massa muscular cardíaca(3° 10° 11° 12). Sendo o QRS o re- 

4 f 4 ` 

gistro da atividade eletrica dos ventriculos, e coerente 
à f ¢ z 1' 4 concluir que uma musculatura cardiaca diminuida levara menos

(1
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tempo para se despolarizar,gerando, portanto um complexo QRS 
de duraçao mais breve. 

A projeçao do vetor mëdio 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 serã obrigatoriamente positiva em 
V5 e V6. Em V3 e VU ê normalmente positiva mas pode apresen- 
tar-se difãsica ou até negativa. Em crianças ë sempre negativa 
em Vl e V2. A literatura sobre Kwashiorkor refere inversão da 

onda T(2° 5° 7° 8° ll” ll' 12° 16). Isto não foi encontrado em 
nosso estudo, onde 100% dos pacientes apresentaram potenciais 
para a onda T dentro da normalidade para a faixa etãria. 

A voltagem do QRS ê muito variãvel, e depende de condi-
~ (2 13) . çoes cardiacas e extracardiacas ° 

. Nas crianças de parede 
torãcica delgada a voltagem ë relativamente ampla, enquanto 
que obesidade, enfisema pulmonar, derrames e edemas favorecem 
o registro de complexo de baixa voltagem(2' 13). Os desnutri- 
dos, pela depleçao tecidual e escassez de tecido celular sub- 

cutãneo, apresentam parede torãcica delgada, excetuando-se os 

Kwashiorkor tipicos que são infiltrados. Como estas variações 
anatômicas, fisiolõgicas ou patolõgicas influenciam a ampli-

~ tude do traçado nas derivaçoes precordiais, utiliza-se as de- 

ráwfiões clãssicas como parâmetro para avaliação da amplitude 
QRS. Nos desnutridos, o coraçao se apresenta com caracteris- 
ticas histologicas de atrofia(lO° 11° 12), e na macroscopia ê 

observada uma diminuição do peso, com palidez e consistência
~ mais amolecida caracterizando assim a diminuiçao da massa mus- 

cular deste Õrgão(l0° ll). Tendo em vista que a amplitude do 

QRS estã em relação direta com a massa muscular cardíaca, e 

esperado que nos desnutridos este complexo se apresente com 
uma voltagem diminuída. Nos estudos de Smythe e cols. o traça-
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do eletrocardiogrãfico mostrou um QRS com voltagem diminuída,
~ sendo mais evidentes nas derivaçoes 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 derivações aVR, aV2 e aVF, quando comparados com
A 

o valor medio da normalidade, demonstraram uma tendencia a se 

situar na media, ou mais freqüentemente, abaixo dela. Isto de- 

monstra o que se esperava obter para a amplitude de QRS, ou 

seja, uma tendência a baixa voltagem, que foi mais evidente 

nos desnutridos de terceiro grau. Embora a literatura faça
A referencias apenas aos Kwashiorkor, o achado de um QRS de bai- 

xa voltagem em Kwashiorkor-marasmãtico e marasmãtico pode ser 

esperado, tendo em vista que também nestes pacientes temos 
~ . . 4 - . c . depleçao tecidual, e ja que estes tres tipos clinicos de des- 

nutrição não são entidades totalmente distintas. 

A avaliaçao da amplitude do QRS nas derivaçoes DI, DII 

e DIII não será feita já que não dispomos das tabelas com os 

valores normais para estas derivações. 
A ` ~ .f ~ A ocorrencia de alteraçoes cardiacas na desnutriçao tem 

sido constatada por varios autores(3° lo” 11° 12° 16), e a im-
A portancia destes achados ainda e objeto de estudos. A litera- 

tura refere a ocorrëncia de morte subita em alguns pacientes 

com Kwashiorkor que ocorre mais freqüentemente na fase de re- 

cuperação(l0° ll” 12). Cabe aqui analisar que a subtaneidade 

com que 

coração 
peraçao 
plicado 

ocorre este evento sugere uma causa cardíaca, e que o
^ ø - f z _ u estaria mais propicio a uma falencia na fase de recu- 

do que na fase de depleção(l2). Isto poderia ser ex- 

pela relação de equilibrio aparente que existe entre 
.~. o coraçao atrõfico do desnutrido, trabalhando em baixo debito, 

com um organismo depletado como um todo, havendo assim uma
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proporçao relativamente normal entre massa cardiaca e massa 
magra do organismo(9). Na fase de recuperaçao este equilibrio 
ê quebrado e a redistribuiçao de agua e ions nos compartimen- 

tos intra e extra vasculares, acarreta um aumento do volume
~ (ll) circulante com alteraçao da viscosidade . Isto pode repre- 

sentar um trabalho excessivo para um coraçao ainda atrõfico, 

e poderia se relacionar com a ocorrência de morte sfibita. Smy-
~ the,na discussao de seu trabalho, refere que o aumento do ICT 

nos pacientes em fase de recuperaçao se deve a um aumento do 

enchimento ventricular inicialmente, e que sÕ posteriormente 

haveria um aumento da massa muscular devido ã recuperaçao das 

fibras miocãrdicas. 

Embora a verdadeira 
na morte sfibita nao esteja 
mesmas através de dados de 

acompanhamento da evoluçao 
sugerem que o ECG pode ser 

influência das alterações cardíacas 

esclarecida, a identificaçao das 

ICT e ECG tem importante papel no 

destes pacientes. Smythe e ~ cols. 

um indicador sensivel na desnutri- 

ção proteica, bem como um importante exame para avaliação da
~ severidade, evoluçao, prognõstico e resposta ao tratamento no 

Kwashiorkor.



VI - CONCLUSÃO 

Concluímos que houve uma redução do indice cardio-torã- 

cico, e da duração e amplitude do complexo QRS, e que estes 

achados corroboram os dados de literatura que descrevem dimi- 

nuição da massa muscular cardíaca no desnutrido.



VII - SUMMARY 

This is a prospective study of the cardiothoracíc ratio 

(ICT) and electrocardiograms (ECG) in 32 children with protein- 

calorig malnutrition, interned in the hospitals Joana de Gusmão 

e Universitário between January andMay of 1986. 

The ages ranged from l 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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