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APREBEETAÇÃO: O presente trabalho tem por objetivo apresentar um caso 
de DEbLUTHIçÃO, e para tanto acompanhamos un paciente in 
ternado no Hospital Infantil de Florianópolis, o qual - 
foi acompanhado desde sui internação e respectivo dia; _ 
nostico, Los propusemos i fazer sua anamnese, bem como - 
acompanhar sua evolução, fazendo um resumo do tratamento 
a que foi submetido. 

Como parte do trabalho, acompanha um resumo de pesq 
quisa bibliográfica sobre o referido assunto, procurando

� 

com isso melhor ilustrar o que foi proposto. 

_ _ .l

�



IDENTIFICAÇÃO 

R.B., l (um) ano e dois meses, feminina, branca, natural da 
costeira. Registro n9 040560. 

2 . MOTIVO DA INTERNAOÃO 

Paciente foi internada no dia 06/02/1976, com diagnostico 
provisorio de adcesso inguinal esquerdo. 

HISTÓRIA 

5.l. Queixa principal : 

Paciente apresentava febre, drenagem de secreção purulenta 
na região inguinal esquerda. 

5.2. Historia da doença atual : 

Aparecimento de tumoração de coloração amarelada, edemacia- 
da, acompanhada de febre e comprometimento do estado geral. 
A mae refere que ha 6 (seis) dias tentava tratamento com ca 
lor local. Refere anorexia e sede, oliguria e obstipação. 

5.5. Antecedentes morbidos pessoais : 

Gestação sem particularidades, com parto a termo. Não fez 
pre natal e O parto se deu em maternidade. No periodo neo- 
natal apresentou cianose. Nega ictericia. Fez O esquema / 
de imunizaçao de BCG. Contraiu coqueluche e sarampo ; nega 
outras entidades patolôgicas. 

Hábitos alimentares : atualmente sua alimentação consta de 
meia mamadeira de agua fervida com leite ninho, uma colher 
de sopa de maizena, duas colheres de sopa de farinha lactea 
e uma colher de sopa de açucar. Toma ainda algumas sooinhas 

5.4. Antecedentes familiares : seus pais são separados e a 

criança vive com a mãe que tem 25 (vinte e tres) anos ; de 
origem modesta, sempre foi higida. A familia habita em uma 
casa de madeira, a agua provém de um poço proximo e possui 
fossa na rua.
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EXAME Físico 
__._._.-_í_.__:¢_ 

Dados : 

Peso : 9 (nove) kg. 
Freqüência cardíaca : l2O (cento e vinte) batimentos por 
minuto. 
Freqüência respiratória : 52 (trinta e dois) movimentos / 
respiratórios por minuto. 
Temperatura : 57°C (trinta e sete graus centígrados) 

A ectoscopia apresentava-se a criança com estado geral com 
prometido, hidratada, desnutrida, lucida, um pouco apatica, 
atitude indiferente, facies atípica. 
As mucosas apresentavam-se úmidas e hipocoradas ; a pele 
apresentava-se integra, quente e umida, sem sinais de desi 
dratação. Tecido celular subcutâneo presente, turgor pas- 
toso, musculos hipotroficos, ganglios axilares e cervicais 
palpáveis, cabelos secos e quebradiços. 

Tórax : 

Sem particularidades. 

Abdome :
_

� 

Plano, flacido, fígado palpável a i 5 (tres) cm abaixo do 
rebordo costal direito. 
Região inguinal esquerda mais volumosa, hiperemiada, quen- 
te e dolorosa á palpação. 
Curativo local para drenagem de abcesso. 

Períneo e Genito Urinario : 

Hiperemia e aumento de volume. 

Estado geral : 

Regular. 

LABORATÓRIO 

O9/O2 : Hemograma : Eritrõcitos 5 500 OOO mmõ 
Hemoglobina lO,45 mg% 
Hematocrito BO 

Leucograma: 5 OOO mma



ll/O2 

15/O2 

Eosinófilos 2 
Basofilos O 
Linfocitos 59 
Monocitos 2 
Promielocito O 
Mielôcito O 
Metamieiócito o 
Bastões 4 
Segmentados 55 
Plaquetas 270 OOO 
Reticuiócitos 2,1% 

Parasitolôgico de fezes : 

Presença de Âscaris Lumbricoides. 

Proteínas Totais : 5,68. 
Albuminas 5,52 
Globulinas 1,76 
A/G 2,0 

Sorologia Lues : negativa. 

Cultura : não houve crescimento bacteriano (šecre 
ção do abcesso). 

Bacterioscopia (fezes) : 

Leucocitos : negativo 
Hemacias : negativo 
cistos protoz : negativo 
Ovos helmin. : negativo 
Larvas : negativo 
Flora bacteriana (bastonetes) : ++++ 

Parcial de urina : V
D 
cor 
Ph 
Aspecto 
Hemacias 
Cel E 
Germes e muco

8 
insuf. 
citrino 
5,0 
limpido 
5 P/0 
l p/c
+
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18/O2 : Hemograma : 

Serie vermelha : 4 OOO OOO mmõ 
11,4 mg% 

Hematôcrito 55 

Eritrócitos 
Hemoglobina 

9 ooo ooo mm5 
Eosinõfilos 1 
Basofilos O 
Linfôcitos 54 
Monocitos 2 

Serie branca : Leucocitos 

Promielócitos O 
Metamielôcitos O 
Bastões 5 
Segmentados 40 
Plaquetas 556000 
Reticulócitos 2,0% 

11/O5 : Hematõcrito : 50 

MEDICAÇÃO 

Kefazol 5OO mg IM 12/12 hs 
Tanderil 1 sup 12/12 hs 
Garamicina 2O mg IM 12/12 hs 
Micostatin 2 c VO 6/6 hs 
Postafen 1/2 med 2x 
Rarical 1/2 med 2x 
Sustagene lc sobremesa 2x 
Sangue total 180 ml + 2 ml de plasma 
Plasma 180 ml 9 gts/min

~ lO/O2 Punçao abeesso para cultura. 

15/O5 Feito enxerto de pele na região inguinal esquerda por 
não haver cicatrizado. 

29 INTERNAÇÃO



5 

IQENTIEICAQÃO 

R.B. , l (um) ano e sete meses, feminina, branca, natural 
da costeira. Data da internação : 29 de julho de l976. 

HISTORIA 

2.l. Queixa Qrincipal : 

2.2 História da doença atual : 

Há Í 2 (duas) semanas iniciou com vômitos e diarréia que du 
raram 5 (tres) dias. Após medicação (não sabe informar que 
tipo) começou apresentar obstipação. Concomitantemente, a- 
presentou febre, anorexia, perda de peso e queda do estado 
geral. Quatro dias apos, iniciou com edema de membros infe 
riores, que evoluíram progressivamente até anasarca. Atual 
mente apresenta anasarca, acentuando-se na face e reg. peri

~ orbitaria. A mae relata ter observado queda de cabelos e 
dor de ouvido bilateral (nao sabe exatamente quando iniciou 
a dor de ouvido). Relata poliuria ? e polidipsia ? 

2.5. Antecedentes môrbidos pessoais :

~ Gestaçao : parto normal em maternidade. Não fez pre natal. 
Periodo neo natal : chorou ao nascer só após estimulo. Apre 
sentou cianose generalizada. Nega ictericia. Permaneceu 
2 (dois) dias no bercario. 
Doenças do ueriodo neo natal : não sabe informar. 
Imunização : BCG 
Patologicos : uma internação no H.I. em O2/1976 por abcesso

~ na regiao inguinal esquerda. 
Nega doenças proprias da infancia. 
Alimentação : leite ninho, maizena, farinha láctea, açucar,

~ Atualmente : sopa de pao e sopa de verdura 2X/dia. 
2.4. Antecedentes familiares : 

Pai sadio ? 

Mae sadia '? (vive sozinha) 
Uma irma sadia 
Hábitos (condições )de vida : reside em casa de madeira , 

agua de poço, fossa na rua. Condições precárias de higiene,
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em contacto direto com a terra. 

EXAME Físico í_~ 
Dados : 

Peso : 8 700 kg 
Freqüência cardíaca : 96 (noventa e seis) batimentos por mi 
nuto. 
Freqüência respiratória : 28 (vinte e oito) movimentos res- 
piratórios por minuto. 
Temperatura : 56°C (trinta e seis graus centigrados) 
A eotoscopia, a paciente se apresenta em mal estado geral , 

desnutrida, edemaciada, irritada, apatica, hipoativa, colo-
~ raçao pálida, mucosas descoradas e úmidas. 

A paciente ainda apresenta : 

~ ~ Lesoes eruptivas em pele de mao e perna. 
Dermatite amoniacal em região perineal. 
Lesões peri labiais (boqueira) e tipo afta em lingua. 
Cabelos descorados, finos e quebradiços ; cilios longos, mus 

I na culatura hipotrofica. Nao foram detectados ganglios. 

Tórax : 

Eupneica ; sem outras alterações. 
Ausculta cardíaca : sem particularidades. 
Ausculta pulmonar : poucos estertores bolhosos na base esquer 
da. 

Membros : 

Edemaciados +++ com lesões eruptivas.
~ Cicatriz em regiao inguinal esquerda 

ORL : 

OD : membrana timpânica opaca, lutosa, abaulada, despolida. 
OE : massa branca no conduto, membrana timpanica despolida. 

Estado Geral : 

Mau.



4.. EX. LlBORATORIAI$ 

50/07 

02/os 

Proteínas totais : 4,80 
2,40 
2,40 
1,0 
155,0 

Albuminas : 

Globulinas : 

A/G : 

Na+ š 
K* z 4,6 
0a++ : 8,0 

50,84 
1,05 

Glicose : 69,75 
Colesterol T: l82,40 
Sorologia Lues negativa. 

Ureia : 

Creatinina : 

:.Hemograma : 

Serie vermelha : eritrócitos 
Hemoglobina 
hematocrito 

Série branca : Leucócitos 
Essinôfilos 
Basôfilos 
Linfocitos 
Monôcitos 
Promielôcitos 
Mielöcitos 
Metamielôcitos 
Bastões 
Segmentados 
Plaquetas 
Reticulôcitos 

Parcial de urina:Volume 
Densidade 
Cor 
Ph 
Asoecto 

II Deposito 
ãšedimento 
Germes 
Piocitos 
C.E. 
Muco 
Uratos

5 
9»
2 

500 ooo mmš 
2 mg% 

9% 
7 soo mm5
5
0 
40 
6
0
O
O
6 
45 
2 7000 
2%
8 
insuf. 
citrino 
9,0 
turvo 
discreto 

+++ 

l por campo 
2 por camno 
++ 
+++
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EVOLUQÃO HOPSHITALAR 

28/07 : Paciente internado com anasarca a esclarecer. 

50/07 : Paciente internado com desnutrição . 

Exame fisico 
Peso : 

Freqüência cardíaca : 88 batimentos por minuto. 
A , . I , , , I Frequencia res¬1rator1a : 52 movimentos respirato - 

rios por minuto . 

Temperatura : 52°C
~ Observacoes : paciente calmo, aceitando bem a alimen 

tação, evacuando e com boa diurese. 

Torax : 

Aasculta cardio pulmonar : sem particularidades. 

Abdome : 

Globoso, circulação visivel ; permanece o edema 

Medicazão 
1) AF 200 + 6 + AC 2 + 

2) Complexo B . l amp. IM 24/24 hs 

51/07 : Medicagão 
1) Decadron colírio 2 gts no ouvido direito e es 
querdo. 
2) Tanderil sup d 12/12 hs 
5) Neosinefrine 2 gts em cada narina. 
4) Mercurui cromo nas lesoes de lãbio e boca. 
5) Limpeza da região perineal + Dranoline ? 

O2/O8 : Paciente bem calma, apresentando febricula de 57,5'C 
pesando 8 150 kg. Aceita bem dieta, pouco mamadei 
ra ; urina bem ; evacuou 2 (duas ) vezes. 
Aprenenta mucosas descoradas, lesões eritematosas ul 
ceradas em anflulos labiais. 
Exame fisico 
Ausculta cardio pulmonar sem particularidades.



O5/O8 

o5/os 

oõ/os
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Aâdome : globoso. 
Perineo : derm tite amoniacal. 
Regressão do edema permanecendo em membros 

Exames complementares 
RX torax : sem alterações 
Hematôcrito 29% 

Peso : 8 150 kg. 
Paciente apresenta-se bem, afebril, aceita dieta e 

não as mamadeiras. 
Observa-se descamašão em dorso de mãos, coroza sero 
purulenta. 
Urinou uma vez ; evacuou uma vez semi pastoso, uma 
vez pastoso fétido e Vomitou apos uma. das mamadei- 
I`-:ÊLS . 

Medicagão 
L) acrescentar sustagem lc cha em leite duas vezes. 
2) bactrim l med 12/12 hs ' 

5) Suspender : Tanderil 
mamadeira. 

4) Dar sopinha, banana amassada com açucar, maçã 
raspada e Neston 

Peso : 8 250 kg 
Paciente apresenta-se bem ; aceita bem a dieta. 
Evacuou uma vez sem particularidades 
Abdome : papulas com halo eritematoso e prurido (es 
trófulo). 

essão paruial do edema de Membros Inferiores. iü (D OQ V5 

Permanece fissura em angulo labial. 
RX punho : ausência de raquitismo. Idade ossea N. 
MGdiCa§ãO 
1) polaramine l/2 med S/8 hs. 

Discreto edema de membros inferiores. 
Regressão da dermatite amoniacal e da fissura no an 
gulo labial. 
Vomitou uma vez 
Medicagão 
lã Plasil 8 gotas 6/6 hs



11/O8 

12/O8 

14/O8 

Peso : 7 950 kg. 

10 

Paciente apresenta-se sem edemas, evoluindo bem. 
Mucosas úmidas, pele quente, nscendo cabelos, ga- 
nhando peso. Aceita bem a alimentação (com vora- 
cidade). Musc. hipotrofica. 
Estrõfulo. 
Abdome distendido, rede venosa aparente. Fígado 
palpável a i 1 cm abaixo do rebordo costal direito. 
Baco palpável a Í 5 cm abaixo do rebordo costal / 
esquerdo! 
Paciente se encontra em Sindrome de Recuoeração Nu 
tricional. 

Peso : 7 950 kg. 
Paciente hidratada, lúcida, começando a sorrir. 
Regressão total da dermatite amoniacal. 
Hemograma : 

Serie vermelha : eritrócitos 
Hemoglobina 
Hematócrito 

Serie branca : leucócitos 
Eosinofilos 
Basofilos 
Linfocitos 
Monocitos 
Promielocito 
Metamielôcito 
Bastões 
Segmentados 
Plaquetas 
Reticulócitos 

Meéicação 

5 aoo ooo mmõ 
11,1 mg% 
55 

9 5oo mm5
7 
o. 
56
5 
o 
o
7 
47 
27o ooo 
2% 

1) suspenso Polaramine e Decadron 
2) Benadril 1/2 med 8/8hs 
5) Naldecon 1 c cha 8/8 hs 
4) Dieta para idade 
5) Rarical 1/2 med 8/8 hs 

?esO : 8 OOO kg. 
Evoluindo bem 
Hematocrito 55%
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Medicação 
l) Suspenso Plasil. 

18/08 : Peso : 8 500 kg. 
Paciente bem, ganhando peso ; lucida, calma, ali - 
mentando-se bem. 
Abdome globoso ; fígado oalpavel a i 5 cm abaixo do 
rebordo costal direito ; Baco palpável a i 7 cm a ~ 
baixo do reborod costal esquerdo. 
Circulação colateral preaente. 
Ausencia de edema. 
Medicação 
l) Suspenso Benadril. 
2) dieta geral para idade. 

18/08 : Peso : 8 500 kg. 
Paciente bem, afebril, sorridente,contactua ganhan_ 
do peso ; alimentando-se bem. Não anda sozinha, Á 
musculatura hipotrófica. 
Pulmões : diminuição do MV em ambas as bases. 
Coração : sp 
Abdome : distendido, com hepatomegalia e cieculação 

colateral. 
Em Sindrome de Recuperação Nutricional. 

20/08 : Paciente bem, lúcida, contactuadno, afebril. 
Aceita bem a alimentação (vorazmente), ganhando peso 
Bem hidratada, mucosas umidas e descoradas ++. 
Urina e evacua normalmente. 
Coração : sp 
Freqüência cardíaca É 128 
Pulmão : diminuição do MV em ambas bases. 
Abdome : globoso, com circulação colateral visivel. 
Hepatoesplenomegalia. ' 

O) |-1
N 

23 24/08 : Paciente bem, em drome Recup. Nutricional. 
Freqüência cardíaca : l56 b/m 

A . . 4 . Frequencia resoiratoria : 28 mov, resp./m 
Pulmoes : ventilando bem. 
Alta em boas condições.



Paciente 

Sinais e sintomas principais : 

Tratament 

internou com : desnutrição 
Desidrataçao 
Gastroenterite 

Vomito 
Diarréia 
Anorexia 
Palidez 
Sonolência 
Hipertermia 

o principal : hidratação 
Antibiôtico 
Transfusao de sangue 
Vitaminas.



U e U e U rnicfio 
(Resumo bibliográfico) 

Várias denominações _ beribéri pela;róide, edem. nutritivo, 
edemi de fome, acromotriquia nutritiva, distrofiz farindcea, pelagra 
infantil, Kwashiorkor, sindrome pluricarencial da infância - tem sido 
usidzs pari definir um quadro de desnutrição protéica grave, problema 
quase universal nas cnimadas regiões subdesenvolvidas do globo. 

A sindrome figura entre as mais comumente encontradas nos 
serviços assistenciais, desde que se cri jna, também, d. conjunção 
dos fimíjeros fatores miséria e ignorância.. Ocorre, em geral, entre 
os lO e 30 meses, caracterizada principalmente por at asc de cresci- 
mento e desenvolvimento, palidez, edemi, anorexia, alterações do tegu- 
Imnm mwàwoeëhsfàmflm. 

d história cliciz é sempre‹l mesma: processado o desmame, 
deixrm de ser atendidaàzas necessidades proteicas da criança, ante a 
falta de um alimento idequado, que permita substituir a pràteína do 
leite materno. E o regime pass; a ser qualitativamente insuficiente, 
com predomínio franco de hidratos de carbono(cozimontos de cereais, 
caldo de feijão, água de arroz, anju), um mínimo de frutas e legumes, 
ausência quase completa de leite, carne, vísceras e ovos. muitas vezes 

C. O à deficiência de proteinas, mineriis e vitaminas ~ acrescenta u falta 
de atendimento das necessidades oalóricas totais, o que nem sequer pog 
sibilita ao or;anismo poupar as minjuadas reservas proteicis. A essa 
deficiência alimentar mais ou menos prolongada se agregam outro» fito; 
res de relativa significação, como plrisitoses intestinais, entero-in- 
fecções, ibindono, falta de cuidados nigiênicos etc. 

São relativamente raros os dados concernentes ao metabolismo 
dos àminoácidos, não obstantes algumas investi;&ções indiquem ser bai- 
xa a excreção urinária de treonina e mais altas que o normal as relal 
goes isoleucina-lisina e fenilalanina-tirosina, Àdmite-sc que a1¿umus 
das manifestações basicas da síndrome dependam, em parte, de um defei- 
to da neo dicogênese, ou di falta de correlaçdo entre determinados ami 
noácidos. A circunstância de ser o metabolismo protéico igualmente afã 
tado na distrofia de último ;rzu (atrofia, atrepsia) e na distrofia 
pluricarencial autoria; a crer que o quadro clinico desta última condi 
ção não se deva apenas a desnutricdo protéica, mas l um exceeso relati 
vo de hidratos de carbono na dieta (KacDondld, 1.960). z 

QUÀDH3 CLINICO - O inicio da síndrome pluricarencial é habi- 
tualmente gradativo, verificando-se itraso no desenvolvimento ponderal 
e estitural, anemia, insônia, mal-estar, tonus e tur;or diminuídos, anQ_



rexia rebelde. A rapidez miior ou menor do acometimento depende da re- 
sistência individual, regime adotado, infecções concomitantes, etc. 

Sintoma dos mais comuns é 1 diarréia periódica, sem causa a- 
pzrente e que muitas vezes precede o edema e as alterações cutâneos- 

Cí* mucosas, fazendo-se acompanhar de leve esteatorréia; "ao igualmente cg 
muns os sinais psicológicos, variaveis entre a apatia ou coma e a hi- 
perexcitabilidade. Certo grau de atraso mental tem sido assinilado em 
casos çrzves, melhorando rapidamente com o tratwnento adequado. 

Constituindo elemento dos mais típicos, 0 edema pode assumir 
-mendes proporções, a ponto de autorizar, a primeira vista, a suspeita 
de nefrose. Inicia-se pelo rosto, ou pelos membros inferiores, e pouco 
a pouco se jenerflliza, destacando-se principalmente ao nível da região 
maleolar, órjaos genitais e ao redor da órbita; sua intensidade não eg 
ta, porém, relacionada com a gravidade maior ou menor de cada caso. Rg 
ra que se torne assim intenso contribuem não só a temperatura ambiente 
e o aumeíto da ingestão de agua e sal, mis também as alterações da per 
meabilidade capil r, pois a redução da protienmia a niveis inferiores 
â 4,53 por 100 ml leva 0 liquido extracelular a acumular-se nos tecidos 

_ se qpreseuta jeralmente sêca, áspera, com áreas de des ,;> w OH CD 
camaçäo furfuraceas e extensas placas eritematosas, das quais posterior 
mente se desprendem escamas de coloraçlo marron-escuro. Podem verifi- 
car-se também zonas de hiwerqueratose, acompanhadas de hiperpigmentaçaq 
simtéricamente localizadas nos membros, face, tronco e pescoço, e sede 
frequente de escoriaçoes e infecçoes secundárias. Algumas lesões desse 
tipo são atribuídas a carencia de niacína, riboflavina, Qcido linoleico 
ou vitamina À; náo obstante i aparência pelagróide, distinguem-se da 
pelsgra pelo fato de não permânecerem limitadas as regiões expostas. 

n '*' z .

� 

as unhas sao fracas, irregulares e apresentam estria transveg 
sais? os cabelos finos, secos, escassos, quebradiços e, as vezes, com 
perda de coloração (hipocromotriquia, ou disoromotriquia). 

A incidência desses sinais é muito pequena no Brasil, contra- 
riamente ao que ocorre no continente africano, na condiçào descrita 
sob o nome de Kwushiorkor; tais diferenças parecem correr a conta de 
clima, raça, hábitos alimentares e infecções associadas. 

A língua mostra-se lisi, vermelho-viva e brilhante, sendo fre- 
quente a comprovação de estomatite angular (boqueira). Observam-se em 
alta proporção de casos fotofobia e hemerulcpii, podendo evoluir para 
a xeroftalmia ou a queratomalícia. 

A hepatomegalia constitui verificação frequente. Às evzcuações 
se mostram geralmente volumosas e mal dijeridas, o abdome protraido e 
timpanico; é rara, contudo, u comprovaçao de ascite.



À ausculta dos pulmões surpreende, amiúdo, estertores roncantes 
e o exame do coração revela bhlhas abafadas, taquicardia eÇ as vezes 
sopros funcionais. A grande reduçlo da imunidade explica a frequência 
com que tais pacientes apresentam infecções, quer urinárias, cuta _ 
neas, digestivas ou respiratórias, as quais contribuem para a¿ravar 
ainda mais o quadro. 

'ÇÊÍ 
"ÍÉc PRDVÀ5 CULPLELEI 
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“ - O exame de urina acusa apenas traços de 
albumina, as vezes piuria e hematúria discretas, permitindo, desde lo- 
go, estabelecer a distnçáo com a nefrose. A anemia normocítica pode ser 
pouco acentuada, com hipoplasia da série eritroblastica na medula ós- 
sea; entretanto, é comum que a coexistência de parasitoses intestinais, 
especialmente necatorose, condicione graves quadros de anemia hipocrô- 
mica. 

A proteinemia permanece, em ¿eral, abaixo do limite crítico de 
5; por 100 ml, operando-se a redução, sobretudo, a custa da albumina, 
cuja determinação proporciona uma idéia geral da gravidade da carência 
protéica e permite avaliar a resposta ao tratamento. 

Estudos eletroforeticos demonstram que o aumento das clobulinas 
ocorre nas frações alfa l e ¿ama, mostrando-se pouco aumentada a fra - 
çao beta. As provas de floculaçáo do timol, ouro coloidal e cefalina_ 
colesterol se apresentam positivas; o colesterol acha-se diminuído, 
bem como a fosfatase alcalina, Lostram-se ijualmente baixos os níveis 
séricos de caroteno, vitamina Ã, amilase, lipise e pseudocolinesterase, 
bem como a.;1icemia em jejum, permanecendo mais ou menos normais as tg 
xas de tiamina e rivoflavina, O exame do suco duodenal revela diminui- 
çio da atividade enzimática, destacando-se os baixos níveis de lipase. 
O ECG evidencia comumente alterações da onda T, bradicirdia e prolon- 
gamento do intervalo Q-B. 

A lesão principal é representada, porém, pela pronunciada es- 
teatose hepática, que a punção-biópsia permite evidenciar, havendo pog 
sibilidade de evoluçlo pzr; z cirrose, nos casos nlo tratados. São dis 
cordântes as opiniões quanto E patogenia das alterações hepáticas, apg 
rentenente devidas a deficiencia na dieti a certos aminoácidos, ou de 
vitamin1s(ex. riboflavina), com a consequente falta de fatores lipo - 
trópicos. Constitui também lesao anitomopatolózica frequente ; fibro- 
se pancreática, a qual pode assumir grande intensidade, verificando-se 
atrofia variavel dos acinos e redução do número de _ranulos secretó- 
rios, Assinala_se ainda certo grru de atrofia dis paredes do estômago 
(D ..:. 5 _ testinos, folículos da tireóide e córtex supra-renal; Entretanto, 
achado semelhantedé comprovado em crianças pertencentes a fàmílias de 
baixo nivel economico, vitimadas por doenças outras.

\



O DIÃGIULTICO DIFERILCIAL com a nefrose e o edema das cardiopa- 
tias não apresenta maior dificuldade, em face da história e dos dados 
clínicos e laboratoriais. Tampouco há dificuldade em estabelecer a dis 
tinção com a atrofia, atrepsia, decomposição ou marasmo, condição que 
representa problema etiopatogênico distinto, expressão de uma deficiep 
cia _lobal, isto é, tanto de proteinas como de calorias, minerais e vi 
taminas. As diferenças clínicis entre zs duas síndromes parecem ser - 
simplesmente de zrau, verificando-se que, no m rasmo, a criança não - 
evidencia perda de atividade enzimática, nem a inapetència e apatia 
que ocorrem quando a deficiência de proteinis predomina sobre a de ea- 
lorias. Por outro lido, a grande maiorai dos casos verificados nas re- 
ioes subdesenvolvidas pertence ao tipo chamado "marasmico", caracter; 
sado :or maior des;¿ste de tecidos e da zordura subcutànes, melhor pe; 
cebida após o desaparecimento do edema, 

TRÃTAREHTO - Como é óbvio, além de proteçfio contra o contágio 
(atendendo a especial suscetilidade dos pacientes), cuidados com a pe- 
le escoriada - visando evitar as infecções secundárias - mudança fre - 
quente de posição e manutenção em temperatura adequada, o regime ali - 
mentar representa o prinipal recurso terapêutico. A dieta deverá ser 
de aceitação fácil, rica de pröteinas (3 a 4 g por quilo de peso) sais 
minerais e vitaminas, relativamente pobre de gorduras e contendo taxas 
suficientes de hidratos de carbono menos fermentesciveis. Nos prinei - 
ros dias, a anorexia rebelde pode obrigar a recorrer a alimentaçao por 
meio de sonda, ou as infusoes endovenosas de soluções de aminoácidos. 

Um dos principais problemas com que se defronta o clínico, no 
tratamento inicial da distrofia pluricarencial, é corrigir a desidratg 
çao e o desequilíbrio eletrolitico, mormente quando o quadro se acom- 
panha de diarréia e vômitos. Havendo predominância de diarréia, modera 
da ou grave, convirá administrar o mais rapidamente possivel uma solu- 
çao hipotônici, por via venosa ( ex. associação de l parte de lactato 
de sódio sexto-molar, 2 partes de soro de Hinger e 3 partes de soro 
;dicosado isotonico), visando a combater a ceto-acidose, corrigir a ni 
pocàlccmia e a hipopotassemia. Caso os vômitos sejam suficientemente 
intensos para determinar alcalose, suprimir o lactato de sódio da so- 
luçio a ser injctada. Tao lo-p se restibeleçi i diurese e se pitenteie 
a melhora do quadro clinico, reiniciar. 

Iniciflmente, é vantajoso recorrer durante l a 2 dias a dieta 
de baninas, enriquecida com cascinato do cálcio, acrescentando-se, pe- 
10 HGHOS n&S primeirflfi 43 ã 7E horas, uma preparação que contenha os 
principais eletrolitos intra e extracelullres. Após esse periodo, ini- 
ciar a administraçao de leite semidesnatado, zcidificado ou não, aten- 
dendo a deficiencia quantitativa de enzimas pancreáticas, especialmen-



te lipase. De acordo com a tolerância, a taxa àalórica será elevada ' 

gressivamente, até atingir 120 a 150 calorias por quilo de peso, nas 
“ de caseinato de

ws |o 

24 horas, podendo-se acrescentar, a cada refeiçao, 
cálcio. Aos poucos, o re;ime irá sendo enriquecido de leite integral, 
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legumes, cereais, frutas, fígado, carne, queijo magro e ovos, tendo-se 
a precaução de faser paulatinàmente as alterações, de forma a nlo ul- 
trapassar a escassa tolerância gastrointestinal. 

Os hidrolisados de proteinas, por via oral ou endovenosi, conâ 
tituem valioso recurso auxiliar, mas o custo elevado contribui para li- 
mitar-lhes o emprego. Trabilhos de varios autores ( Howe e Jrocx, Fron- 
tali, Womez e col., Scrim-shaw e al.) destacam a possibilidade de ob - 
ter-se recuperaçšo inicial rapida e satisfatória, com desaparecimento 
dos prinbtpais sintomas e sinais clínicos, mediante a simples adminis- 
tração de misturas adequadas de aminoácidos sintéticos. 

.Às vitamin s À e D deverão ser prescritas desde lo_p, em dis- 
persão aquosa, tendo em vista a absorção deficiente, por diminuição da 
atividade enzimática duodenal. Também o acido ascórbico será ministra- 
do em doses generosas, convindo reservar o complexo B para emprego um 
pouco mais tardio, ou seja, a partirá da segunda semana, após a dieta 
láctea niver dominado a esteatose°hepática, que certos fatores do comé 

s» m o plexo poderiam, talvez, agravar. sar de ser iricialmente escassa a 
atividade inzimatica duodenal, a proteina do leite é satisfatoriamente 
absorvida, dispensando o uso de preparações enzimdtícas, bem como de 
lipotrópicos. n 

Nos casos de anemia intensa, ou choque por hipovolemia, as trans 
fusões de san ne podem ser necessarias, no periodo inicial, na base de 
lO a 20 ml por quilo de peso, a par de outras medidas especiais, como 
analépticos, oxigênio, etc. 

O combate as infecções ( as quais os pacientes são demasiado 
sensíveis), será feito por meio de sulfamídicos ou penicilina, Salvo 
indicação especial, é preferível evitar a administração rotineira de 

Q.: tetraciclinas, apesar do al_uns trabalhos estacarem sua influência fa 
vorável sobre a esteitose hepática. A precaução se justifica, conside- 
rando a possiailidide de vômitos, diarréia e superinfecçöes, sobretudo 
moniliase. Especialmente nos casos graves de distrofia pluricarencial, 
o piciente parece haver perdido a caoacidade de responder as infecções 
da mineira hi itual, dada a ausência de febre, leucocitosc ou quais- 

quer outros elementeos de suspeiçao. 
Em geral, os resultrdos do tratamento se fazem sentir em prazo 

curto, comprovando-se o deszparecimento do edema em ¿ a lO dias, re- 
gre são progressiva das lesoes cutâneas, restabelecimento do apetite e 
do bom humor, elevação dos níveis séricos de vitamina A e normalização 
da proteinemia em 2 a 3 semanas, com restaoelecimento da relaçao nor- 
mal albumina- íouulina. Persiste, todavia, por al nm tempo certo grau 
de hidrolabilidade, só mais tarde se iniciando o aumento gradativo e 
constante do peso. 
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. /ranaées-rico _ às izzrecções intez¬¢orz~eutes e a. es-tz-z,..t<›se nepé.- 
tica/respondesm pela mortalidade relativamente Alta, variável entre 10 
a/70%, segundo haja, ou não, possibilidade de isolamento, hospitaliza- 
¿páo e tratamento adequado. Ã hipoglicemia representa importante causa 
de norte, nos casos mzis severos, ocorrendo, gerammente, após períodos 
de jejum relativamente breves. Isto sugere que o fígado seja incapaz 
de manter reservas adequadas de jlicogênio, ou que exista um defeito 
da glicogenólise, conduzindo a liberuçao insuficiente de glicose no 
sangue ( Slone ). Outros capazes de determinar o óbito são representa- 
dos pelas entero-infecções, o sarampo, a coqueluche e as infecções res 
piratórias a;udas. 

PROFIL¿XI¿ _ Sendo a sindrome devida fundamentalmente a car 
rência das proteinas que suprem aminoíeidos em qualidade e proporçío 
adequadas, a única solução deveras adequada e racional constituiria na 
elevação do nivel alimentar das crianças pertencentes aos grupos de pg 

~' n D pulaçao menos favorecidos. ' 

Entretanto, t observação comprova a influência de outros fato-

� 

res, além dos oriundos da simples questao econômica; de fato, a expe- 
riência tem demonstrado que os aumentos de salarios não determinam - 
quaisquer modificações na dieta da criança. Kuicas vezes, a rtân- 
cia dispendida pelos pais em bevidas alcoólicas seria plenamente sufi- 
ciente para proporcionir aos filhos boa quantidade de '" 

- de al- 
to valor biolóqjco; além disso, os tabus alimentares e o temor exagera 
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do dos efeitos da carne e ovos respondem por numerosos casos, mormente 
quando as crianças apresentam frequentes surtos diarrêicos, na realidg

� 

de condicionados por pirisitoscs 
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