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I - INTRODUÇÃO

A nutrição desempenha um papel fundamental na preser 
vação da saude em qualquer fase da vida. Particularmente na 
infância representa condição indispensável para assegurar o 
crescimento e desenvolvimento normais (41).

Inúmeras variações do estado nutricional podem exis- 
tirs compatíveis com a saúde. 0 excesso ou carência de um ou 
mais nutrientes, em intensidade suficiente para produzir uma 
ruptura nos mecanismos de adaptação, caracteriza a fase de do 
ença (77).

Dentre as doenças nutricionais ressalta-se a impor
tância da Desnutrição Protêico-Calõrica ( DPC ) , consi de rada a i n, 
da hoje o mais grave problema de saúde do mundo. Na grande 
maioria das vezes e secundaria a ingesta deficiente de alimen 
tos. Por essa razão e extremamente comum em regiões subdeseji 
volvidas do mundo, particularmente na Asia, África e Américas 
Central e do Sul, nas quais fatores sõcio-econÔmicos e cultu
rais favorecem a fome e a miséria. Nestas regiões a situação 
agrava-se profundamente em consequência do predomínio da popu 
lação infantil, sabidamente mais vulnerável aos agravos nutri^ 
c i o n a i s .

A importância da desnutrição na infância está rela
cionada não sÕ aos seus efeitos tardios no desenvolvimento fí 
sico e mental (71,81,82) como também a sua enorme participa -
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ção na alta mortalidade infantil nos países subdesenvolvidos.
Os elevados índices de morbidade e mortalidade infan 

tis tem sido atribuídos, em grande parte, a associação entre 
desnutrição e infecção (45,62). De fato, conforme tem sido 
descrito por inúmeros pesquisadores , entre os quais Scrimshaw 
e col . ( 2 7,60 ,63) existe uma tendência para um efeito sinergi_ 
co entre desnutrição e doença infecciosa. Tal efeito resulta 
em quadros mais graves que os observados em cada uma das doeja 
ças isoladamente. Os processos infecciosos são exagerados na 
desnutrição e por outro lado desordens nutricionais se agra
vam frente a um estado infeccioso.

f bem conhecido o papel das doenças infecciosas na 
precipitação do kwashiorkor. Diversos autores, em varias re
giões do mundo, são unanimes em reconhecer a importância das 
infeccções na manutenção e agravamento da desnutrição na in
fância, principalmente sarampo, tuberculose, gastrente rites e 
infecções respiratorias agudas (10,59,61).

As enfermidades infecciosas produzem efeitos nocivos 
no estado nutricional tanto pela interferência direta sobre o 
metabolismo, quanto pela influência no consumo dos alimentos. 
Tais efeitos crescem de importância quando se fazem presen
tes no organismo malnutrido, o qual ja se encontra em dese - 
quilíbrio nutricional. Em linhas gerais as infecções reperci£ 
tem de maneira importante no metabolismo protêico e de vários 
outros nutrientes (27). Alem disso a redução do apetite e a 
diminuição na tolerância aos alimentos, que normalmente acom



panham as doenças infecciosas (11>63), contribuem para aumen
tar ainda mais o estado de carência.

0 comportamento das infecções em qualquer região ou 
grupo populacional e influenciado por diversos fatores rela
cionados as características do hospedeiro, do meio ambiente e 
do agente etiolõgico. Sabe-se que populações desnutridas são, 
geralmente, expostas a um risco maior de infecções, em virtjj 
de das precarias condições ambientais em que vivem, resultan
tes da ação dos mesmos fatores sõcio-econÔmicos e culturais 
determinantes da desnutrição. Todavia, considerando-se que 
profundas alterações ocorrem no organismo desnutrido, e 15gj_ 
co admitir que os mecanismos de defesa possam estar altera
dos, contribuindo, desse modo, para maior frequência e gravi
dade das doenças infecciosas na desnutrição.

Os efeitos da desnutrição sobre a resistência as in
fecções serão referidos posteriormente. Entretanto citaremos 
algumas observações clínicas e dados epi demi ol Õgi cos das doen^ 
ças infecciosas onde a desnutri ção e prevalente.

0 sarampo incide em época precoce da vida, geralmen
te abaixo de três anos de idade (10,28,75) enquanto que nos 
países industrializados a incidência maior e por volta dos 
seis anos (27). Por outro lado a doença tem evolução mais 
grave (59) e os índices de mortalidade são muito superiores 
aos que se verificam em crianças de bom padrão sÕcio-econÔmi- 
co (42,75). Na Guatemala a mortalidade por sarampo na popula 
ção geral era, em 1959, 189 vezes superior a dos Estados Uni 
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dos (28), Estatísticas semelhantes são relatadas pela Organi 
zação Mundial de Saúde para vãrios outros países (63). Outras 
doenças comuns na infância, mesmo aquelas de evolução normal - 
mente benigna, podem assumir carater de maior gravidade fren
te a um quadro de desnutrição (59). As entero-i nfecções e oju 
tras doenças bacterianas agudas e crônicas são mais frequen
tes e mais severas em crianças desnutridas e respondem, em 
grande parte, pela alta mortalidade destas crianças (31,37, 
52,54,62). Casos de herpes simples disseminado com evolução 
fatal tem sido descritos em associação com desnutrição(6,72).

Inúmeros trabalhos têm sido desenvolvidos no senti
do de identificar as alterações nos mecanismos de resistência, 
secundarias ãs doenças nutricionais, principalmente a desnu - 
trição proteica-calÕrica. Entretanto os resultados são ainda 
pouco conclusivos, parti cul armente no que diz respeito ao sis 
tema imunologi co.

No presente trabalho nos propomos a analisar os ní
veis das imunoglobulinas sericas IgG, IgM e IgA em crianças 
com desnutrição grave e compara-los aos de crianças em bom 
estado nutricional.

II - IMUNIDADE HUMORAL NA DESNUTRIÇÃO

A resistência as infecções ê um fenômeno complexo 
que envolve a ação de vãrios fatores humorais e celulares. 
Alem da imunidade específica participam inúmeros mecanismos
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inespecíficos que constituem a primeira linha de defesa do or
ganismo: entre eles destacam-se a resposta inflamatoria e os 
sistemas do complemento e fagocitario, os quais, atuando junto 
ao sistema imunologico, podem ampliar a sua resposta (7).

A imunidade específica representa um dos mais perfei
tos mecanismos de defesa contra as agressões por elementos es
tranhos ao organismo (antígenos). E produzida por dois grupos 
de células do sistema 1inforreticular: os linfocitos e os fa- 
gocitos monunucleares. Os fagocitos mononucleares são encon - 
trados nos tecidos (macrõfagos) e no sangue (monõcitos).

Nos tecidos 1infõides periféricos existem duas popula 
ções de linfocitos, as quais são dependentes do sítio de dife 
renciação: uma diferencia-se no timo e esta representada por 
pequenos linfocitos conhecidos como Linfõcitos-T (timo depen - 
dentes) envolvidos nas reações de imunidade tipo celular; a 
outra, diferenciada na medula Õssea, responde pela imunidade 
do tipo humoral e é constitúida pelos LinfÕcitos-B (22).

Diante de um estímulo antigenico o linfõcito-B trans
forma-se numa célula metabolicamente mais ativa (célula plasma 
tica) e inicia a síntese e secreção de uma variedade de proteí 
nas conhecidas como anticorpos ou imunoglobulinas (7).

A descoberta em 1 9 52 de um defeito da imunidade especjf 
fica - a agamagl obul inemi a - confirmou as suspeitas anteriores 
de que os anticorpos eram gamaglobulinas. Posteriormente es
tas proteínas foram denominadas de imunoglobulinas e em 1966 
classificadas em 5 classes (26). Para designa-las utiliza-se 
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a abreviatura Ig seguida das letras do alfabeto G, M, A, D e 

E.
A IgG e a mais abundante imunoglobulina do soro huma

no sendo encontrada em concentrações significativas nos espa^ 
ços vascular e intersticial ; representa o principal anticor
po da resposta imune secundaria e e capaz de ativar o complje 
mento; existe em concentrações elevadas logo apos o nascimen 
to em virtude de ser transportada, através da placenta, da 
circulação materna para a fetal. Os níveis da IgG de origem 
materna tendem a cair rapidamente nos dois primeiros meses de 
vida e continuam declinando progressivamente ate por volta do 
69 mes. A síntese de IgG inicia-se provavelmente na vida fe
tal e os níveis médios encontrados no adulto são atingidos em 
torno dos sete anos de idade (1). São conhecidas 4 sub-clajs 
ses de IgG: IgGp IgGp IgG^ e IgGp

A IgM e uma macromo1ecu1 a restrita quase inteiramente 
ao espaço intravascular. Tem grande capacidade de aglutinar 
antígenos como bactérias e hamacias e fixa complemento com a]_ 
to grau de eficiência. E o primeiro anticorpo a aparecer na 
resposta imune primaria. A sua síntese pode iniciar-se na vi 
da fetal e aumenta rapidamente logo apõs o nascimento; con
centrações semelhantes as do adulto são atingidas em torno 
dos doi s anos (1) .

A IgA e uma imunog1obu1ina existente no soro; entr£ 
tanto a forma mais importante e a IgA secretoria produzida em 
grande quantidade nas superfícies epiteliais, principalmente 
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dos aparelhos respiratório, gastrintestina 1 e geniturinãrio; 
nestes locais a IgA sintetizada nos tecidos 1infoides combi
na-se com uma proteína denominada componente secretorio dan
do origem, desse modo, a IgA secretoria que passa a desempe
nhar um importante papel de defesa local. A IgA não atraves_ 
sa a placenta mas pode contribuir para a imunidade do recém- 
nascido, em virtude da forma secretoria existir em altas cojn 
centrações no colostro humano (23,80). Os níveis de IgA se- 
rica se elevam progressivamente durante a infância e concen
trações semelhantes as do adulto são atingidas mais ou menos 
aos 12 anos (1).

Pouco se conhece sobre as propriedades biológicas da 
IgD; é encontrada na superfície de 1infocitos e por este mo 
tivo admite-se que seja um receptor de superfície com parti 
cipação no reconhecimento antigenico. Em geral não e detec
tada no soro no 19 ano de vida (32).

A IgE existe em concentrações muito baixas no soro. 
E conhecida como anticorpo reagínico desempenhando papel im
portante nas doenças alérgicas através de sua participação 
na liberação de mediadores químicos pelos mastõcitos (26).

Os estudos sobre alterações nos mecanismos de resis
tência na desnutrição enfrentam muitas dificuldades, tendo 
em vista que inúmeros fatores podem interferir tanto na res
posta do organismo quanto nas características da desnutrição: 
carências nutricionais isoladas, ã maneira daquelas produzi 
das muitas vezes em animais de laboratório, não são de re - 
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gra encontradas no homem; por outro lado medidas precisas de 
intensidade e qualidade das carências nutricionais nem sempre 
são possíveis. Características individuais tais como idade, 
sexo, balanço hormonal e outras podem influenciar a resposta 
do organismo (63) do mesmo modo que fatores soeio-economicos , 
culturais e ambientais podem interferir no padrão de carência 
nutricional (77).

Varias perturbações nos mecanismos inespecíficos de 
defesa têm sido observadas na desnutrição. Alterações na inte
gridade dos tecidos, principalmente da pele e mucosas reduzem 
a resistência local e favorecem a penetração dos germes (20). 
Alguns estudos sobre funções dos leucocitos demonstram redução 
na atividade bactericida destas células (64,65,66), embora ou
tros autores acreditem que estes distúrbios estejam mais rela
cionados com as infecções do que com a carência protêica (58). 
A atividade hemolítica do complemento e as concentrações san
guíneas do componente Cg são signíficativamente baixas (13,15, 
51) e tendem a normalizar apos recuperação do estado nutricio 
nal (15,67). Admite-se que varias substâncias bactericidas 
dos tecidos e líquidos orgânicos, tais como lisozimas, poli- 
peptídios e outras, possam estar diminuidas contribuindo tam
bém para redução da resistência na desnutrição.

A produção de anticorpos em resposta a um estímulo 
antigenico conhecido tem sido largamente utilizada para ava
liar a imunidade humoral nas carências nutricionais.

Alguns trabalhos experimentais em rato, cobaio e ou
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tros animais, com carências isoladas de alguns nutrientes, tem 
demonstrado falha na produção de anticorpos principalmente nas 
deficiências protêicas e de algumas vitaminas, como ácido pan- 
totênico e piridoxina (4,63) .

0 primeiro relato de falha na produção de anticorpos 
associada a desnutrição humana foi feita por Krebs(36) em 1946; 
um paciente de 15 anos com hipoproteinemía carencial apresen
tou reação de aglutinação negativa para a vacina da febre ti- 
foide, cinco semanas apos a vacinação. 0 autor sugeriu então 
que o fato estivesse relacionado com a baixa de proteínas. Pojj 
co tempo depois Gel 1 (25), utilizando corno antigenos o vírus 
do mosaico do tabaco e eritroei tos de aves, verificou títulos 
baixos de aglutininas em sobreviventes de um campo de concen - 
tração da Alemanha comparando-os aos encontrados em soldados 
britânicos bem nutridos. Budiansky e col. (12) num estudo com 
parativo de dois grupos de crianças desnutridas de 29 e 39 
graus e um grupo de crianças normais, observou que a resposta 
a vacina contra febre tifõide variava em função do estado nu
tricional, tendo o grupo de desnutridos de 39 grau mostrado t£ 
tal incapacidade de formar aglutininas. Resultados semelhan
tes foram obtidos por Brow e Kats (9) com a vacina contra fe
bre amarela em crianças com kv/as hi orkor. Outros autores têm 
observado uma variação na produção de anticorpos diretamente 

proporcional a ingesta proteica (30, 43,56).
Alguns estudos, contrariando os resultados anterio

res , mostram que a produção de anticorpos pode permanecer nor
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mal mesmo quando existe carência proteica importante. Balch (5) 
observou que pacientes adultos com hipoproteinemia eram capa - 
zes de produzir anticorpos contra o toxóide difterico, tão bem 
quanto indivíduos normais. Por outro lado Pretorius (53) não 
encontrou qualquer diferença significativa nos títulos de agiu- 
t i n i n a s pa r a os a n t í g e n o s "0" e "H" da Salmonel1 a typhi em cri
anças com kwashiorkor e o grupo controle. Resposta satisfató
ria também tem sido obtida com a vacina do sarampo e da polio- 
mielite (16,3). Títulos de isoemag1utininas em crianças com 
kwashiorkor são também semelhantes aos de crianças bem nutridas 
(33). Chandra (13) observou que a resposta primaria e secunda
ria ao toxoide tetãnico não apresentava diferença significativa 
entre crianças com DPC e normais, embora ambas fossem ligeira - 
mente inferiores no grupo desnutrido.

Com o desenvolvimento de técnicas para a dosagem indi 
vidual das imunoglobulinas sêricas o método passou a ser utili
zado como medida de avaliação da imunidade humoral em varias 
ci rcunstãnci as.

Brow e Kats (8), em 1965, foram os primeiros a publi
car um estudo de imunog1obu1inas IgG, IgM e IgA em crianças com 
desnutrição: em 20 casos de kwashiorkor os autores encontraram 
uma redução significativa de IgG, porém os níveis de IgM e IgA 
eram semelhantes aos do grupo controle. Najjar e col. (49) ve
rificaram em 16 crianças marãsmaticas aumento significativo de 
IgA enquanto que as taxas de IgG e IgM eram idênticas ou até s u 
periores as dos controles. Neumann e col. (51) num estudo de 
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76 crianças divididas em dois grupos de desnutrição, grave e mo
derada, observaram que os nívei s de IgG e IgM eram s u p e r i o r e s , e m 
ambos os grupos, aos das crianças controle, porem com diferença 
significativa somente nos desnutridos graves. Inúmeros outros 
estudos foram realizados em vários grupos de desnutridos, porem 
nenhum deles pode constatar uma deficiência de imunoglobulinas 
capaz de ser responsabilizada pela maior gravidade das infecções 
nestas crianças. Ao contrario, na maioria das vezes, estas imu- 
noglobulinas estavam em níveis bem superiores aos verificados em 
crianças normais (2,35,38,39,44,48,55,57,78).

Tem sido sugerido que as taxas de imunoglobulinas na 
desnutrição variam mais em função do estímulo infeccioso do que 
da intensidade da carência protêica (34). Kee t (35) obs e rvou 
que crianças com k w a s h i o r k o r e infecções bactérianas agudas ti
nham taxas de imunoglobulinas semelhantes as de crianças nutri
cionalmente sadias porem com infecções semelhantes. Por outro 
lado a IgG e IgM foram significativamente diferentes em crianças 
desnutridas corn infecções e sem infecções (13). Variações na in 
gesta protêica não tem mostrado correlação com os níveis de imu
nogl obul i nas (39) .

Um achado comum a quase todas as observações e a eleva 
ção significativa de IgA sêrica (2,35,38,49,78).

As autópsias de crianças falecidas com desnutrição gra 
ve revelam uma atrofia grosseira dos órgãos 1infoides , porem o 
timo e o mais severamente comprometido (47). Seu peso encontra- 
se bastante diminuído e histologicamente verifica-se aumento do 
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tecido fibroso, desaparecimento da junção cortico-medular e mar 
cada redução de linfocitos (45,79) . Nos línfonodos as areas ti 
mo-dependentes encontram-se deprimidas enquanto que os centros 
germinativos e células plasmaticas estão praticamente intactos 
(54).

Trabalhos mais recentes tem se dedicado ao estudo da 
imunidade celular nestas crianças através da avaliação da ativi 
dade do linfocito-T. A atividade dessas células, medida pela 
hipersensibi1id ade cutânea ao BCG, candidina e outros antígenos, 
pela transformação bl ãstica apos estimulação com f i toemagl uti ni_ 
na e pela capacidade de formar rosetas com eritrocitos de car
neiro, mostra-se frequentemente diminuída em pacientes com des
nutrição ( 1 3,1 4,2 1,24,5 1,69 ), sugerindo um importante comprome 
ti mento da imunidade celular nesta enfermidade.

III - MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudadas 34 crianças portadoras de desnutri
ção grave, com idade de 3 a 33 meses, internadas no Instituto 
de Puericul tura e Pediatria Martagão Gesteira (IPPMG) no perío
do de janeiro a dezembro de 1973: 26 tinham marasmo e 8 kwasiH 
orkor segundo os critérios de classificação propostos pela S o c i_ 
e d a d e Brasileira de Pediatria (70). Todas tinham déficit po n d e 
ral em torno de 40% comparadas as crianças normais do grupo IV 
de Santo André (40) e o comprimento estava abaixo do limite in
ferior do referido grupo de normais. Os casos de kwashiorkor 
apresentavam edema dos membros inferiores ou generalizado e al-
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A causa da desnutrição era essencial mente ingesta de

terações da pele e cabelos características deste tipo de desn u

t r i ç ã o . Do total, 23 eram do sexo masculino e 11 do feminino
(Quadros I, II, III e IV) .

ficiente de proteínas e calorias, agravada por distúrbios gas 
trintesti nais e infecções. Nenhuma outra doença primaria foi 
identificada a 1 e m da desnutrição.

Formaram o grupo controle 23 crianças acompanhadas 
no ambulatório de puericultura do IPPMG, da mesma faixa etãria, 
com peso e altura nos limites normais para a idade e sexo (40) 
e sem qualquer manifestação de doença aguda ou crônica. Quato_r 
ze eram do sexo masculino e 9 do feminino (Quadros V, VI e 
VII).

Em virtude da variação fisiológica das i m u n o g 1 o b u 1 
nas no 19 ano de vida (1,32,74), as crianças com marasmo foram 
divididas, por faixa etãria, em 3 grupos assim constituídos:- 
grupo I de 3 a 5 meses, 12 casos; grupo II de 6 a 11 meses, 
8 casos e grupo III com mais de 12 meses, 6 casos. 0 grupo IV 
ficou composto por 8 casos de kwashiorkor com idade de 9 a 33 
meses (Tabela I ) .

As crianças controle foram igualmente divididas por 
faixa etãria em 3 grupos: o grupo I com 6 crianças, o II com 
7 e o III com 10. 0 ultimo serviu de controle para o III e IV
grupos de desnutridos (Tabela I).

Para dosagem e eletroforese de proteínas e dosagem 
de i m u n o g 1 o b u 1 i n a s IgG, IgM e IgA eram colhidos 10m1 de sangue
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venoso em jejum. Nas crianças desnutridas a colheita somente 
era feita apos correção dos distúrbios hidreletrolíticos a 
fim de evitar erros por hemoconcentração.

As proteínas totais foram dosadas pelo método do biu 
reto (19). As eletroforeses das proteínas, foram realizadas 
em fitas de cellogel, usando-se tampão veronal sõdico 0,04M 
pH 9,2. 0 tempo de corrida foi de 80 minutos, com voltagem 
fixa de 200 volts. e 2,5mA por fita. Apôs a corrida as fitas 
eram coradas com amido black sendo a leitura das frações efe
tuada em densitômetro cellornatic (29). As i munogl obul i nas fo 
ram dosadas pelo método de imunodifusão radial utilizando-se 

i m u n o p 1 a c a s Tri-Partigen do Instituto B e h r i n g ( H o e c h s t do B r a. 
sil Química e Farmacêutica S.A.). Tudos estes exames foram 
realizados no laboratório de imunologia do IPPMG.

Além dos exames específicos descritos acima foram 
feitos aqueles de rotina do hospital - hemograma, exame suma
rio de urina, RX de tórax e parasito 1Õgico das fezes - e ou 
tros quando indicados: cultura deurina, PPD, pesquisa do 
Mycobacterium tuberculosis no lavado gástrico etc.

Na analise estatística dos resultados foi utilizado 
o teste "t" de Student para duas amostras independentes, ado
tando-se o c r i t e r i o de nível de significancia de 0,05 (46).

IV - RESULTADOS

Para facilitar a descrição dos resultados utilizare
mos, algumas vezes, o símbolo x para os valores das medias.
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Os números precedidos do sinal - que se seguem a média correspon
dem ao valor de 1 (um) desvio padrão.

Nos quadros de VIII a XIV encontram-se os dados de pro 
teínas totais, eletroforese de proteínas e imunoglobulinas de to 
das as crianças de ambos os grupos normais e desnutridos.

As crianças do grupo I de desnutridos tinham a idade 
media de 3,3 ~ 0,6 meses. No grupo controle a x era 4,8 - 0,4 
meses. A diferença entre os dois grupos e estatisticamente sig
nificativa: p<0,001 . Nos demais a idade media era comparável 
não sendo observada diferença estatisticamente s i gn i f i ca ti ca (Ta 
bela II). As medias de peso e comprimento dos quatro grupos de 
desnutridos eram bem inferiores ãs dos controles e a diferença 
mostrou-se significativa (Tabelas III e IV).

As proteínas totais variaram bastante nas crianças ma- 
rasmáticas e em algumas os níveis estavam dentro dos limites nor 
mais. (Quadros VIII, IX e X). Os valores médios foram s i g n i f i c a_ 
tivamente diferentes no I e III grupos de desnutridos, os quais 
se mostravam inferiores aos dos controles (Tabela V). Entretanto 
as taxas medias de albumina e y globulinas não tinham diferença 
significativa (Tabelas VI e VIII). 0 quadro mostrou-se, por ou 
tro lado, bastante diferente em relação as crianças com kwashior 
kor. As proteínas totais variaram de 3932g% a 6,03grã( Quadro XI) 
com x de 4,92 ~ 0,80g«. Estes valores, bastantes inferiores aos 
dos controles, mostravam uma diferença altamente significativa: 
p< 0,001 (Tabela V). A albumina media também estava em nível mui 
to baixo com p<0,005 (Tabela VI). A taxa media de gamaglobulina 
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foi superior a das crianças normais em nível s i gn i f i cat i vo . ( Ta - 
belas VIII e IX).

A media de imunoglobulinas totais, embora superior a 
dos controles nos quatro grupos de desnutridos, não revelou di
ferença significativa do ponto de vista estatístico (Tabela X).

A IgG media foi superior em todos os grupos de desnu
tridos, porem a diferença não tem significado estatístico ( Ta
bela XI). Nenhuma criança desnutrida tinha IgG inferior ao me
nor nível encontrado nas crianças normais, comparando-se grupo 
a grupo (Quadros VIII a XIV).

A IgM media mostrou-se significativamente mais alta 
no grupo I de desnutridos (Tabela XII). Nos demais não houve 
diferença significativa, embora as crianças desnutridas do III 
e IV grupos tivessem valores médios ligeiramente inferiores aos 
dos controles (Tabela XII).

Em relação a IgA todos os grupos de desnutridos mos
travam níveis médios muito superiores aos das crianças normais 
com diferença estatisticamente significativa (Tabela XIII). Os 
casos de kwash iorkor tinham todos IgA superior ao maior nível 
encontrado nas crianças normais da mesma faixa etãria (Quadros 
XI e XIV).

Em quatro crianças nenhuma infecção foi identificada. 
Gastrente ri te e pneumonia foram as mais frequentes, seguidas de 
infecção urinaria e otite. Quatro tinham tuberculose pulmonar 
e três varicela.

Durante a internação faleceram 4 crianças, sendo 2 do 
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grupo I (casos 6 e 8), uma do grupo II (caso 6), uma do grupo
III (caso 1) e uma do grupo IV (caso 2).

V - DISCUSSÃO

Desnutrição Proteico-Calõrica e o termo hoje emprega 
do para definir os vários tipos de desnutrição encontrados na 
criança. Entretanto, do ponto de vista clínico, somos obriga
dos a reconhecer pelo menos duas sindromes bem características 
o marasmo, comum em crianças no 19 ano de vida e o kwashiorkor 
que ocorre quase sempre apos o 19 ano de vida. Ambas, eviden
temente de grande importância medico-social, resultam de uma 
deficiência de proteínas e calorias em proporções variáveis.

No período em que realizamos nossa investigação tive 
mos a oportunidade de verificar incidência maior de marasmo em 
relação aos casos de kwashiorkor. Das 34 crianças estudadas, 
mais de 2/3 eram marasmãticas. 0 fato parece acompanhar uma 
tendência geral em todo o mundo, conforme chama atenção McLaren 
(45) e sem duvida assume uma importância enorme uma vez que o 
marasmo, ao incidir numa idade precoce pode, a longo prazo,tra 
zer consequências bastante graves principalmente no que diz 
respeito ao desenvolvimento mental destas crianças (41,71,81).

Um dos mais importantes fatores responsáveis por es
te panorama atual da desnutrição infantil ê sem duvida a reti
rada precoce do aleitamento materno e consequentemente a intro 
dução inadequada do aleitamento artificial. Nas zonas urbanas 
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da deficiência proteica destas crianças. Por outro lado as gja 
maglobulinas mostravam-se significativamente elevadas tanto em 
termos relativos quanto absolutos. Cohem (17) relatou aumento 
da síntese das gamaglobulinas no kwashiorkor principa1 mente em 
presença de infecções graves, traduzindo possivelmente, desvio 
da síntese proteica para a produção de anticorpos, no sentido 
de aumentar a resistência. 0 autor sugere inclusive que esta 
seja uma das razões pelas quais as infecções precipitam o 
kwashi orkor.

Tem sido difícil estabelecer as relações entre res
posta imunolõgica e desnutrição em seres humanos, tendo em vi_s_ 
ta a complexidade do sistema imunologico, ainda não muito bem 
conhecido, e as grandes variações nos padrões de desnutrição 
bem como seus inúmeros distúrbios.

Entretanto as alterações encontradas nos tecidos lin 
foides sugerem que de uma forma ou de outra a desnutrição com
promete o sistema imunologico.

Os estudos sobre comportamento da imunidade humoral 
na desnutrição são pouco conclusivos: inúmeras observações na 
produção de anticorpos em resposta a vários antígenos levam a 
resultados conflitantes; por outro lado os níveis de gamaglo- 
bulinas e as taxas de imunoglobu1inas IgG, IgM e IgA são seme
lhantes entre desnutridos e nutriciona 1mente sadios ou ate su
periores nos desnutridos.

No nosso estudo as i munog1 obu1i nas totais eram compa 
rãveis nos quatro grupos desnutridos e respectivos controles.
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Os níveis médios de IgG e IgM eram superiores nas crianças des 
nutridas, com exceção da IgM nos grupos III e IV. Nestes en
tretanto a diferença não era significativa e não traduzia por
tanto deficiência desta imunoglobulina.

Scrimshaw (63) tem atribuído a diferença nos resulta 
dos obtidos por vários; autores sobre produção de anticorpos em 
pacientes desnutridos, ã variação na intensidade da deficiên
cia protêica em que tais experiências foram realizadas. Por ou 
tro lado argumenta ainda que a normalização da ingesta alirnen - 
tar que se faz logo apos a hospitalização, introduzindo inclu
sive altas taxas de proteínas na dieta, podería conduzir a uma 
rapida normalização da síntese de anticorpos o que justifica - 
ria a resposta normal obtida por alguns autores mesmo em paci_ 
entes gravemente desnutridos.

Tais argumentos não são validos, entretanto, para ex 
plicar os níveis normais, ou até aumentados, das imunoglobuli- 
nas verificados nas crianças gravemente desnutridas do nosso 
trabalho, uma vez que a dosagem destes anticorpos foi realiza
da antes que os pacientes tivessem sido submetidos a qualquer 
tratamento dietetico.

Trabalhos experimentais tem demonstrado que certos 
antígenos estimulam diretamente o linfocito-B enquanto que ou
tros necessitam do auxílio do linfocito-T para estimular o lin 
focito-B a produzir anticorpos (18,50). Varias perturbações 
nas funções do linfocito~T têm sido verificadas na desnutrição 
conforme nos referimos anteriormente. É possível portanto que 
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crianças desnutridas possam apresentar uma resposta diferente 
de anticorpos dependendo da natureza do estímulo antigenico.
Isto não significa que obrigatoriamente a síntese de anticor 
pos esteja prejudicada.

0 aumento significativo nas concentrações da IgA se 
rica verificado em nossos pacientes esta de acordo com os re
sultados obtidos por inúmeros autores (2,35,49,51,55,78).

Sabe-se que crianças desnutridas estão frequentemen 
te sujeitas a infecções respiratórias e intestinais que esti
mulam a síntese de IgA pelas células plasmáticas. Entretanto 
as concentrações de IgA se cre tÕri a destas crianças mostram- 
se significativamente baixa conforme tem sido demonstrado por 
S i r i s i n ha e c o 1. (68). Por o u t r o lado C h a n d r a (16) observou 
que a resposta de IgA secretoria as vacinas contra o sarampo 
e a poliomielite em crianças malnutridas e menor do que a de 
crianças normais.

Baseado nesses fatos e possível admitir que apesar 
da síntese de IgA pelas células plasmaticas permanecer quantj_ 
tativamente normal, a produção de IgA secretoria nas superfí 
cies epiteliais esteja prejudicada. Consequentemente a IgA 
produzida em maior quantidade pelas células plasmãticas em 
resposta aos estímulos infecciosos frequentes, não sendo uti
lizada na síntese de IgA secretoria teria sua concentração se 
rica aumentada.

Alguns autores tem sugerido que alterações na estru 
tura dos epitõlios possam permitir a passagem de IgA secreto- 
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ria para a corrente sanguínea, principalmente nas doenças crô
nicas do aparelho digestivo, uma vez que a IgA secretoria foi 
detectada com maior frequência no soro destes pacientes (73, 
76). Entretanto os estudos de Chandra (16) e de Sirisinha e 
col. (68) não demonstraram a presença do componente secretõrio 
no soro das crianças desnutridas.

Recentemente tem despertado grande interesse o estu
do dos anticorpos secretorios, que representam importante meca 
nismo de defesa contra a invasão por microrganismos. Prova - 
velmente o prosseguimento desses estudos esclarecera as duvi
das ainda existentes com respeito a IgA na desnutrição.

VI - RESUMO E CORCLUSOES

As i mun o g1 o bu1i na s s e r i c a s IgG, IgM e IgA foram dosa 
das pelo método de imunodifusão radial em 34 crianças com des
nutrição grave das quais 26 tinham marasmo e 8 k w a s h i o r I; o r. 
Serviram como controle 23 crianças clinicamente normais do poii 
to de vista nutricional. A IgG e IgM foram semelhantes nos 
dois grupos e algumas vezes superiores no grupo desnutrido. A 
IgA mostrou-se significativamente mais alta nas crianças com 
desnutrição.

0 achado de concentrações normais das imunoglobuli- 
nas sericas nas crianças gravemente desnutridas do nosso estu
do nos leva a admitir que a imunidade humoral não parece estar 
seriamente comprometida nestes pacientes e portanto não deve 
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ser a maior responsável pela diminuição da resistência as infec 
ções na desnutrição.
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TABELA I - Distribuição dos grupos de crianças desnutridas se 
gundo faixa etaria e tipo de desnutrição. Grupos 
controles na mesma faixa etária

GRUPOS IDADE 
(meses)

DESNUTRI DOS
(fl 9 de casos)

CONTROLES
(il9 de casos)

I 3 a 5 ■k1 2 6

II 6 a 11 8 y

111 mais de 12 *6 10

IV 9 a 33 k8 k k k

TOTAL 34 23

~ Marasmo
* * - Kwashiorkor
*** - Usado o Grupo III como controle
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TABELA II - Estudo comparativo da idade media dos grupos de 
crianças desnutridas e respectivos controles

NS = diferença estatisticamente nao significativa

GRUPOS
MÉDIA E

(
DESVIO PADRAO 

meses )
VALOR DE

"t"
DE STUDENT

NÍVEL
DE

SIGNIFICÃNCIACONTROLES DESNUTRIDOS

I 4,8 * 0,4 3,3 - 0,6 5,12 p < 0,001

11 8,9 - 1,8 8,1 - 1 ,9 0,78 NS

III 18,3 í 6,1 16,8 í 5 ,0 0,48 NS

IV 18,3 í 6,1 19,4 ~ 9,4 0,28 NS
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TABELA III - Estudo comparativo do peso medio dos grupos de 
crianças desnutridas e respectivos controles

GRUPOS
MÉDIA E DESVIO PADRAO

(Kg)
CONTROLES DESNUTRIDOS

VALOR DE
" t"

DE STUDENT

NIV E L
DE

SIGNIFICÃNCIA

I 6,0 - 1 ,0 2,9 - 0,5 8,27 p < 0,005

II 9,6 -0,9 4,3 - 0,4 14,01 p < 0,005

III 11,2-1,3 5,2 í 0,9 9 ,32 p < 0 ,005

IV 1 1 ,2 í 1 ,3 7,3 - 1 ,5 5,57 p < 0,005
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TABELA IV - Estudo comparativo da estatura media dos grupos 
de crianças desnutridas e respectivos controles

MEDIA E DESVIO PADRAO
GRUPOS (cm)

CONTROLES DESNUTRIDOS

I 65,5 ± 2,7 54,O~l ,2

II 71,4- 2,1 61,0 t 3,8

11 I 81,2 í 5,3 6 7,5 í 6,1

IV 81 ,2 ~ 5,3 71,1 í 6,3

VALOR DE
"t"

DE STUDENT

NlVEL
DE

SIGNIFICANC I A

1 1 ,78 p < 0,005

5,99 p < 0,005

4,42 p < 0 ,00 5

3,48 p < 0 ,00 5
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TABELA V ~ Estudo comparativo dos valores médios absolutos de
proteína total seri ca dos grupos de crianças desnu
tridas e respectivos controles

MÍDIA E DESVIO PADRÃO VALOR DE NlVEL
GRUPOS "t" DE

CONTROLES DESNUTRIDOS DE STUDENT SIGNIFICÃNCIA

I 6,23 í 0,66 5,53 í 0,73 1 ,87 P <0,05

I I 6,35 0,39 6,10 í 0,51 0,9 8 NS

III 6 , 30 í 0,39 5,73 ± 0,27 2 ,9)5 P < 0,01

IV 6 ,30 í 0,39 4,9 2 ± 0,80 2 ,69 P <0,01

NS = diferença estatisticamente nao significativa



.29.

TABELA VI - Estudo comparativo dos valores médios absolutos
de álbumina serica dos grupos de crianças desnu
tridas e respectivos controles

GRUPOS
MÉDIA E DESVIO PADRAO VALOR DE

"t"
DE STUDENT

NÍVEL
DE

S I GNIFICÃNC1A
(g£)

CONTROLES DESNUTRIDOS

I 2,86 •- 0,23 2,80 - 0,81 0,17 NS

11 3,01 - 0,22 3,08 í 0,58 0 ,28 NS

I II 2,83 t 0,29 2,48 0,67 1 ,35 NS

IV 2,83 í 0,29 1,92 í 0,64 3 ,7 8 p '< 0,005

NS = diferença estatisticamente nao significativa
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TABELA VII - Estudo comparativo dos valores médios relativos
d e • a 1 b u m i n a s e r i c a dos grupos de crianças des n u
tridas e respectivos controles

GRUPOS
MÉDIA E DESVIO PADRÃO

(%)
VALOR DE

" t"
DE STUDENT

NÍVEL
DE

SIGNIFICÃNCIACONTROLES DESNUTRIDOS

I 46,4 í 5 ,9 50,5 í 13,0 0,69 NS

11 47,4 ~ 3,9 50,5 - 8,8 0,80 NS

11 I 44,8 - 2,9 4 3,3 11,5 0,37 NS

IV 44,8 2,9 38,3 ± 8,4 2,12 p < 0,025

NS = diferença estatisticamente nao significativa
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TABELA VIII -- Estudo comparativo dos valores médios absolutos
de y-globulina serica dos grupos de crianças
desnutridas e respectivos controles

GRUPOS
MÉDIA E DESVIO PADRÃO

(g%)
VALOR. -DE

"t"
DE STIJDENT

NlVEL
DE

STGNIFICÃNCIACONTROLES DESNUTRIDOS

I 1,14 í 0,45 1,15 “ 0,40 0 ,05 NS

11 1 ,39 í 0,29 1,23 í 0,27 1 ,03 NS

III 1,37 t 0,12 1,58 ± 0,44 1 ,33 NS

IV 1,37 - 0,12 1 ,75 - 0,45 2,41 p < 0,025

NS = diferença estatisticamente nao significativa
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TABELA IX “ Estudo comparativo dos valores médios relativos
de y-gl obul ina serica de crianças desnutridas
e respectivos controles

MEDIA E DESVIO PADRÃO VALOR DE
" t"

DE STUDENT

NÍVEL
DE

SIGNIFICÃNCIA
GRUPOS

(
CONTROLES DESNUTRIDOS

I 17,9 ± 5,6 20,9 ± 7,3 0,83 NS

11 21,9 + 3,7 20,2 ± 4,4 0,75 NS

111 21,8 ± 2,3 2 7,5 ± 6,7 2,30 p < 0,025

IV 21,8 ± 2,3 36,0 ±10,1 4,04 p < 0,001

NS = diferença estatisticamente não significativa
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TABELA X - Estudo comparativo dos valores médios das imuno-
globulinas sericas totais de crianças desnutri
das e respectivos controles

MÉDIA E DESVIO PADRÃO VALOR DE NI VE L
GRUPOS (rng%)____ " t" DE

CONTROLES DESNUTRIDOS DE STUDENT SIGNIFICÃNCIA

I 710 - 310 964 í 2 89 1 ,62 NS

I I 89 6 - 39 4 1 1 59 - 384 1,22 NS

11 I 1255 ± 422 1 386 - 3 36 0,61 NS

IV 1255 - 422 1470 ± 2 79 1,17 M Ç H d

NS = diferença estatisticamente nao significativa
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TABELA XI - Estudo comparativo dos valores médios de IgG dos 
grupos de crianças desnutridas e respectivos con_ 
troles

media e DESVIO PADRAO VALOR DE NÍVEL
GRUPOS (mg%) "t" DE

CONTROLES DESNUTRIDOS DE STUDENT SIGNIFICANCI A
I 628 í 302 75 7 2 71 0,86 NS

II 746 t 328 944 ~ 336 1 ,07 NS

I I I 1098 - 398 1180 í 369 0,38 NS

IV 1098 í 398 1208 - 293 0 ,62 NS

NS - diferença estatisticamente não significativa
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TABELA XII - Estudo comparativo dos valores médios de IgM
dos grupos de crianças desnutridas e respec
tivos controles

RUPOS
MÉDIA E DESVIO PADRAO 

(m g %)
VALOR DE

"t"
DE STUDENT

NIVEL
DE

SIGNIFICÃNCIACONTROLES DESNUTRIDOS
I 51 í 20 124 - 62 2 ,65 p < 0,01

II 105 í 64 138 - 54 1 ,01 NS

I I I 117 í 60 102 í 41 0,51 NS

IV 117 - 60 114 - 54 0 ,10 NS

NS = diferença estatisticamente não significativa



TABELA XIII - Estudo comparativo dos valores médios de IgA 
dos grupos de crianças desnutridas e respecti 
vos controles

MÉDIA E DESVIO PADRAO
GRUPOS (mg %)

CONTROLES DESNUTRIDOS

VALOR DE

DE STUDENT

NÍVEL
DE

SIGNIFICADO IA
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QUADRO I - Registro, idade, sexo, peso e 
com marasmo. Grupo I (idade

estatura de crianças 
de 3 a 5 meses)

N9 IDADE
DE REGISTRO EM SEXO PESO ESTATURA

ORDEM MESES (i<g) ( cm)
1 50229 3 M 3,30 55

2 4 9 5 6 6 3 M 3 ,00 55

3 4926 1 3 F 2 ,20 53

4 50365 3 M 2,87 54

5 50367 3 F 3,50 5 5

6 50584 3 M 2 ,07 52

7 49 343 3 M 3,10 5 5

8 50146 4 M 3,50 5 4

9 50493 4 M 2,70 52

10 50380 4 M 3,70 55

1 1 49663 5 F 2 ,30 54

12 50495 5 M 2,82 55



QUADRO II ■- R e g ■i s tro , idade, sexo, peso e estatura de crianças
com m aras m o. Grupo II (idade de 6 a 11 meses)

119
DE

OI1DEM
REGISTRO

IDADE 
EH

MESES
SEXO PESO 

(Kg)
ESTATURA 

(cm)
1 49831 6 M 3,90 57
2 50585 6 M 3,55 5 6
3 50464 7 M 3,39 53
4 49871 7 M 4 ,0 8 ■ 60
5 506 88 8 F 4,29 60
6 4981 2 10 M 4 ,70 66
7 50525 10 M 4,90 6 5
8 50756 1 1 F 4,64 64
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QUADRO III - Registro, idade, sexo, peso e estatura de crianças
com marasmo. Grupo III (com mais de 12 meses)

DE
ORDEM

REGISTRO IDADE 
EH

MESES
SEXO PESO 

(Kg)
ESTRATURA 

(cm)
1 48703 12 F 4,10 60
2 50690 12 M 4,16 60
3 505 72 1 3 M 5,81 68
4 49600 20 M 6,08 71
5 50250 21 F 5,69 72
6 49264 23 M 5,28 74
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QUADRO IV - Registro, idade, sexo, peso e estatura de crianças
com kwashiorkor. Grupo IV (idade de 9 a 33 meses)

NQ
DE 

ORDEM
REGISTRO

IDADE 
EM

MESES
SEXO PESO 

(Kg)
ESTATURA 

( cm)

1 50008 9 M 5,45 65
2 49269 1 3 F 6,80 65
3 49773 1 3 M 6,05 65
4 4 9 3 2 8 1 3 M 6,85 70
5 504 37 16 F 7,40 70
6 50067 28 F 7,40 75
7 4 9 725 30 F 9,10 78
8 46400 33 M 9,60 81
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QUADRO V - Registro, idade, sexo, peso e estatura de crianças
normais - Grupo I (idade de 3 a 5 meses)

NO
DE

ORDEM
REGISTRO

IDADE 
EM

MESES
SEXO PESO 

(Kg)
ESTATURA 

(cm)

1 5 3954 4 M 6,10 62
2 52599 5 F 6,51 63
3 52696 5 M 8,21 6 5
4 52324 5 H 7,43 6 7
5 5 3727 5 M 7,92 67
6 52299 5 M 8,67 69

r. ...

i ísíSLÍOTilA r
ÍQ íEÂtí ' 

í M SAÚDíí
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QUADRO VI ~ Registro, idade, sexo, peso e estatura de crianças
normais ~ Grupo II (idade de 6 a 11 meses)

N9
DE

ORDEH
REGISTRO

IDADE 
EM

MESES
SEXO PESO 

(Kg)
ESTATURA 

(cm)

1 52600 7 F 8,50 6 8
2 52225 7 F 8,91 70
3 525.96 8 F 9,17 71
4 52270 8 M 10,80 75
5 10 M 10,50 72
6 51441 11 F 9,00 72
7 51266 1 1 F 10,02 72
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QUADRO VII - Regis tro , 
normais -

idade,
Grupo

sexo, peso e estatura de crianças
III (idade mais de 12 meses)

il 9 
DE

ORDEM
REGISTRO

IDADE
EM

MESES
SEXO PESO 

(Kg)
ESTATURA 

(cm)

1 50759 12 M 10,08 77
2 50098 13 F 9,23 76
3 - 13 11 10,10 76
4 49 731 14 M 12,05 79
5 49342 1 8 M 10,68- 7 8
6 49007 19 F 10,47 80
7 49199 20 M 1 1 ,90 81
8 47857 20 M 11,67 86
9 481 88 23 M 12,96 89

10 - 31 F 13,20 90
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QUADRO VIII - El

de

etrofo rese

cri anças

de proteínas

com marasmo -

e inunoglobul inas

Grupo I

igG, IgM , I gA e Ig Total

N? PROT.
TOTAIS

ALB .
of 
/o

ALB.
9 %

% ; a-jgX ci 2 % a 2 9 3 % 6 g% f *= y g% IgG 
mg%

IgM 
mg%

I gA 
mg2

Ig lota
mg%

1 5.35 46.0 2.46 5.0 0.27 13.0 0.70 10.0 0.53 26 .0 1 .39 900 1 30 92 1122
2 6.78 48.0 3.26 5 .0 0.34 16.0 1 .08 12.0 0.81 19.0 1 .29 470 70 ■ 80 620
3 5.58 63.0 3.52 3.0 0.17 12.0 0.67 4.0 0.22 18.0 1 .00 420 190 210 820
4 5.29 33.9 1 .90 6.8 0.36 16.5 0.87 14.6 0.77 26.2 1 .39 700 54 45 799
5 5.40 36 .0 1 .94 6 .0 0.32 16.0 0.86 15.0 0.81 27.0 1 .47 1000 120 60 1180
6 4.99 33.7 1 .68 8.4 0.42 20.0 1 .00 15.8 0.79 22.1 1 .10 760 80 76 916
7 5.45 63.8 3.48 2.1 0. 11 9.6 0.52 10.6 0.58 13.9 0.76 500 110 60 660
8 5 .00 57.0 2.85 5.0 0.25 13.0 0.65 8.0 0.40 17.0 0.85 6 40 130 45 815
9 6.5 7 49.0 3-, 26 4.0 0.27 21 .0 1.40 13.0 0.87 13.0 0.87 700 60 82 842

10 5.59 73.3 4.10 4.3 0.24 6.0 0.34 5.6 0.31 10.8 0.60 680 140 42 86 2
11 6.08 45 .6 2.77 2.2 0.13 11 .9 0.73 6 .5 0.39 33.8 2.06 1500 2 80 80 1860
12 4.17 54.5 2.27 4.5 0.19 9.1 0.38 9.1 0.38 22.8 0.95 790 110 175 1075
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QUADRO IX - Eletroforese de proteínas e imunoglobu1inas IgG, IgM, IgA e Ig Total 

de crianças com marasmo - Grupo II

N? PROT.
TOTAIS

ALB .
%

ALB. 
g %

“1 % a ? % a2g% 8 « 6 g% Y % y gx IgG 
mg%

IGM
mg%

IGA
mg%

Ig lot
m g %

1 5.98 36.5 2.19 5.2 0.31 15.6 0.93 12.4 0.74 30.8 1.81 520 130 32 6 82
2 6.18 47.5 2.93 5.6 0.35 13.7 0.85 11.9 0.73 21 .3 1 .32 1200 110 54 1364
3 5.98 5 3.0 3.17 4.0 0.24 13.0 0.78 12.0 0.72 18.0 1 .07 6 40 78 32 750
4 5.95 53.0 3.15 4.8 0.28 10.4 0.62 9.7 0.58 22.1 1 .32 1300 84 100 1484
5 6.90 42.4 2.93 6.0 0.41 17.2 1.19 16.2 1.12 18.2 1.25 1300 240 1 30 16 70
5 6.70 64.5 4.32 2.3 0116 8.0 0.53 8.7 0.54 17.2 1.15 1000 190 84 1274
7 5.83 53.8 3.14 6.3 0.37 14.8 0.86 9.0 0.58 15.2 0.88 760 140 82 9 82
8 5.29 52.2 2.76 5.5 0.29 11 .9 0.63 11.9 0.63 18.5 0.98 760 120 110 990

c_n



QUADRO X - El e t ro fo res e de prot eTnas e i munogl obulinas I gG, IgM, IgA e ig Total de
crianças com marasmo - Grupo III

N9 PROT.
TOTAIS

ALB.
cf
fc

ALB. 
g %

a. %i , cx-j g% % a2g% 8 % B g% Y % Y g% IgG 
mg%

IgM 
mg%

IgA 
mg%

Ig Total 
mg %

1 5.87 45.2 2.65 4.8 0.28 12.5 0 . 73 10.6 0.63 26.9 1.58 1000 82 58 1140
2 5.47 28.0 1.53 9.0 0.49 21 .0 1.15 16.0 0.88 26.0 1.42 1500 100 76 16 76
3 5.47 45.1 2.47 5.4 0.29 18.9 1 .03 13.5 0.74 17.1 0.94 1150 160 80 1390
4 5.70 47.9 2.73 2.0 0.11 14.3 0.82 8.2 0.47 27.6 1.57 . 650 80 .180 910
5 - 5.19 34.0 2.10 5.0 0.31 14.5 0.90 13.5 0.S4 33.0 2.04 1300 54 128 1482
6 5.70 58.0 3.31 1 .0 0.06 5.0 0.34 2.0 0.11 33.0 1.88 . 1400 1 30 140 1670
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QUADRO XI - Eletroforese de proteínas e imunoglobulinas IgG, IgM, IgA e Ig Total 

de crianças com kwashíorkor - Grupo IV

N9 PROT.
TOTAIS

ALB.«y AJ
ALB. a_ % c^gX ct 2 70 «2g% S % 6 g% y % ygs IgG 

mq%
I g M IgA Ig lotai

1 5.10 40.0 2.04 6.0 0.31 11.0 0.56 ! í . 0 0.56 32.0 1.63 1400 110 200' 1710
2 3.32 26.9 0.87 4.3 0.14 11.8 0.38 7.5 0.24 49.5 1.59 800 70 220 1090
3 5.46 35.8 1 .96 3.7 0.20 7.4 0.40 2.5 0.14 50.6 2.76 1400 220 145 176 5
4 6.03 48.0 2.89 5 .0 0.30 10.0 0.60 17.0 1 .03 20.0 1 .21 850 150 110 1110
5 4.37 3 1.0 1.35 4.0 0.17 14.0 0.61 14.0 0.61 37.0 1.63 14 70 50 82 1602
6 5.00 36.5 1 .82 6.4 0.32 14.3 0.72 9.5 0.43 33.3 1.66 1200 100 84 13 84
7 4.92 5 2.6 2.58 5.3 0.26 7.9 0.33 5.3 0.46 28.9 1 .63 1100 110 210 1420
8 5.17 . 36.0 1.86 3.0 0.16 13.0 0.67 11 .0 0.57 37.0 1.9 1 1400 83 I o 0 164 8



QUADRO XII - Eletro.forese de proteínas e i raunogl obul i nas IgG, IgM, IgA e Ig Total 

de crianças normais - Grupo I

N9
PROT.

TOTAIS

ALB .
sy /O

ALB.

9 %

a-j % a q %l J VL. /o
a2g% r, CZ

p fá 8 g% Y % Y g% IgG

mg%

IgM

mg%

IgA

mg%

ig To

mg%
1 ; 6.42 42.0 2.70 3.0 0.19 12.0 0.77 17.0 1 .09 26.0 1 .67 ' 1244 ' 55 12 1311
2 5.52' 50.5 2.78 3.9 0.22 14.6 0.80 18.4 1 .02 12.6 0.70 ' 340 31 ' 25 396
3 6.33 43.0 2.72 6.0 0.38 17.0 1 .08 19.0 1 .20 15.0 0.95 450 60 35 545
4 7.13 38.8 2.77 3.9 0.28 13.6 0.97 19.4 1 .38 24.3 1.73 720 50 46 816
5 6.55 51.0 3.34 5.0 0.33 16.0 1 .04 14.0 0.92 14.0 0.92 460 30 25 515
6 5.42 5 3.0 2.87 4.0 0.22 12.0 0.65 16.0 0.87 15.Ò 0.81 520 78 37 6 35

CO



QUADRO XI II - Eletroforese de proteínas e imunoglobulinas

II

igs, IgM, IgA e Ig Total

de cri anças normai s - Grupo

N9 PROT.
TOTAIS

ALB.o/ ALB . 
g %

a-j « CX i G ‘a a2 % cx £ 9 zí> B % 6 g% Y * Y9* IgG
mg»

IgM 
ma%

IgA 
mg%

‘72

Ig iot
mg*

15 751 6.21 44.0 2.73 4.0 0.25 11.0 0.68 14.0 0.87 27.0 1 .68 1285 '218
2 7.06 41.0 2.90 3.0 0.21 17.0 1.20 16.0 1.13 23.0 1.62 1083 149 48 1280
3 6.22 48.0 3.04 2.0 0.13 13.0 0.82 14.0 0.88 23.0 1.45 450 60 33 543
A “t 6.67 52.0 3.47 5.0 0.33 12.0 0.80 13.0 0.87 18.0 1.20 660 110 58 828
5 6.33 46.9 2.97 3.2 0.20 15.3 0.96 17.3 1.10 17.3 1.10 430 45 40 515
6 5.88 50.0 2.94 4.0 0.24 11.0 0.65 15.0 0.88 20.0 1.17 720 60 39 819
7 6.10 49.5 3.02 2.9 0.18 9.9 0.60 12.8 0.78 24.9 1.52 540 80 33 653

4^ 
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QUADRO XIV - Eletroforese de proteínas e imunog 1 obu1inas IgG, IgM, IgA e Ig Total

de crianças normais - Grupo III

R<? PROT.
TOTAIS

ALB.
Cf /o

ALB.
n o/9 "

a-[ % cc.gÃ cx. 2 & a2 9 A B % 3 g% Y * Y 9% IgG 
mg%

IgM 
mg%

I gA 
mg%

Ig io
mg%

1 7.06 48.0 3.39 4.0 0.28 12.0 0.85 17.0 1.20 19.0 1.34 1684 135 53 1872
2 6.42 45.0 2.89 4.0 0.26 15.0 0.96 1 Q . 0 1.03 20.0 1 .28 1370 102 ' 27 1499
3 5.78 £ 9 9 2.45 2.9 0.17 12.5 0.72 16.3 0.94 26.0 1.50 1203 108 48 1359
4 6.31 41.0 2.59 4.0 0.25 13.0 0.82 20.0 1 .36 22.0 1 .39 1457 156 27 1650
5 5.99 48.0 2.87 3.0 0.18 13.0 0.78 12.0 0.72 24.0 1.44 895 142 57 1094
6 6.74 43.0 2.89 4.0 0.27 13.0 0.88 16.0 1.08 24.0 1.62 1327 156 62 1545
7 6.42 45.0 2.89 4.0 0.26 14.0 0.90 18.0 1.15 19.0 1 .22 721 171 23 915
8 6.21 47.0 2.92 2.0 0.12 13.0 0.81 18.0 1.12 20.0 1.24 650 62 39 751
9 6.21 48.0 2.98 2.0 0.12 12.0 0.75 16.0 0.99 22.0 1.37 940 40 39 1019

10 5.87 40.9 2.40 3.8 0.22 16.2 0.95 17.1 1 .01 22.0 1.29 650 70 39 759
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