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Em trabalho anterior 5 os autores reviram a bibliografia pertinente ao 
assunto em questão e estudaram o desenvolvimento neuropsicomotor da 
criança acometida de má nutrição proteica grave (Kwashiorkor). Verifica­
ram que, apesar da normalização do estado nutricional clínico e do quadro la­
boratorial, havia um atrazo residual do desenvolvimento neuropsicomotor 
bem como persistência de anormalidades neurológicas, provavelmente na 
dependência de atrofia cortical e/ou sub-cortical diagnosticadas pelo estudo 
pneumencefalográfico. Entenderam os autores que a causa das citadas alte­
rações fosse a carência protêico-calórica crônica grave associada às más con­
dições ambientais do ponto de vista psicológico e social. 

As crianças gravemente desnutridas no primeiro ano de vida (sub-nutri-
ção ou marasmo) têm duas particularidades em relação à casuística do tra­
balho anterior: 1) o tempo de agravo nutricional é menor (prejuízo menor?); 
2) o sistema nervoso, em período de crescimento muito mais intenso, seria 
mais vulnerável à agressão (prejuízo maior?). Recorde-se que a multipli­
cação celular no cérebro cessa aos 6 meses de vida extra-uterina 8. 

Em vista do exposto, os autores resolveram aplicar a mesma metodologia 
empregada no trabalho anterior no estudo de crianças com sub-nutrição 
grave. 

Trabalho do Departamento de Clínica Médica (Pediatria e Puericultura) e do 
Departamento de Neuro-psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo, realizado com auxílio da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 
de São Paulo: (1) Professor Titular de Pediatria e Puericultura; (2) Professor de 
Neuro-Pediatria; (3) Chefe da Secção de Higiene Mental da Clínica Pediátrica; (4) 
Chefe do Laboratório de Líquido Cefalorraqueano; (5) Do Grupo de Nutrição e En­
docrinologia; (6) Eletrencefalografista; (7) Neuro-pediatras; (8) Neuro-radiologis¬ 
ta; (9) Assistente Social. 



CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foram estudadas 5 crianças em estado de sub-nutrição grave, sendo 4 do sexo 
feminino e uma do sexo masculino, com idade à admissão variando de 4 meses e 
15 dias a 18 meses e 19 dias. Todas as crianças foram estudadas à admissão (l.o 
estudo, 7 a 10 dias depois do dia da internação), no período de recuperação (2.° 
estudo, realizado em época variável, na dependência das condições clinicas dos pa­
cientes, geralmente entre 45 a 60 dias após a admissão) e após a recuperação clinica 
total (3.° estudo, também em época variável, geralmente entre 4 e 5 meses após a 
admissão). Em cada estudo foram realizados exames referentes à caracterização 
bioquímica (determinação de hemoglobina, colesterol, glicemia de jejum e eletro-
forese de proteínas séricas), à caracterização do desenvolvimento (teste de Gesell) 
e para estudo do sistema nervoso central (exame neurológico, exame de liquido 
céfalorraqueano, estudos pneumencefalográficos e eletrencef alográf icos). 

Estudo social da casuística — A idade dos pais variou de 33 a 43 anos e, das 
mães, de 23 a 41 anos. Todas as famílias procediam de zona rural, onde residiam 
de 2 até há 10 anos atrás, sendo uma do interior do Estado de São Paulo e as demais 
de outros Estados. 

Os pais eram todos analfabetos com exceção de um que tinha instrução primá­
ria. Todos residiam em zona rural da periferia da área metropolitana de São 
Paulo, nenhum deles sendo qualificado profissionalmente; 3 eram serventes de pe­
dreiro, um chacareiro, um oleiro e um vendedor ambulante de amendoim. As fa­
mílias passavam fome, relatavam fraqueza e emagrecimento, vivendo em péssimas 
condições de higiene, não dispondo de colchões suficientes e cobertas de cama, roupa 
para vertir, agasalhos e calçados. 

As casas eram em geral de pau a pique, uma era de madeira, chão de terra 
batida, sem água, luz e esgoto. Nenhuma tinha fossa. Três das mães não com­
pareceram ao Hospital porque não saiam de casa e temiam tomar condução sendo 
consideradas, pelos pais das crianças, como "fracas da cabeça". Uma delas, após 
a internação do filho, não voltou logo para sua casa e foi internada por três dias 
em hospital psiquiátrico. Um dos pais desempregou-se por ocasião do nascimento 
do paciente, quando a mãe se sentiu doente e permaneceu 15 dias no leito; na 
região onde reside não havia quem pudesse auxiliá-lo. 

Um dos pais era deficiente mental, alcoólatra, não sabendo idade e data do 
nascimento da mulher e dos filhos; era sempre acompanhado por um visinho que 
aceitou ficar com o paciente após a alta hospitalar por ter melhores condições para 
cuidar da criança. 

O nível socio-econômico era baixíssimo, as condições alimentares das famílias 
eram péssimas e as condições sanitárias eram muito baixas. 

SÚMULAS DOS EXAMES NEUROLÓGICOS 

CASO 1, Antónia — O primeixo exame foi realizado quando a paciente tinha 5 
meses de idade. Apresentava microcefalia e atraso neuropsicomotor. Intensamen­
te hipoativa, hipotrófica e hipotônica, sem déficits focais definidos. Chamou a aten­
ção uma tendência a manter a cabeça constantemente lateralizada, atitude que é 
normal no primeiro mês de vida. Apresentava ainda os reflexos arcaicos de preen-
são nos dedos do pé e o de Moro. O segundo exame, feito quando a paciente tinha 
7 meses de idade, revelou ainda diminuição do perímetro cefálico, mas havia me­
lhora do tono muscular. Verificou-se, então, um sinal focal: assimetria de refle­
xos profundos apendiculares, sendo mais vivos à direita. Os reflexos arcaicos não 
eram mais obtidos. No terceiro exame, realizado aos 9 meses, verificou-se, além 
da microcefalia, atraso neuropsicomotor: gorgeio escasso e pobre, hipoatividade, 
atraso postural. Os sinais focais tornaram-se mais evidentes: rechasso evidencian­
do déficit à direita, reflexos profundos apendiculares mais vivos à direita. Reflexo 
cutâneo-plantar em extensão à direita. 



CASO 2, Roberta — O primeiro exame foi realizado aos 7 meses de idade, tendo 
evidenciado: microcefalia, hipotrofia muscular acentuada, hipotonia acentuada nos 
membros, hipotonia postural com manobra de Tobler correspondente ao recém-nasci­
do, bem como a presença de reflexo de apoio plantar e de preensão nos dedos do 
pé. No setor da fala, estava ainda na fase de choro não articulado, correspondendo 
à idade de 3 meses. No segundo exame, aos 9 meses de idade, o quadro era seme­
lhante ao verificado no primeiro exame, porém menos intenso. No terceiro exame, 
aos 11 meses de idade, o exame neurológico foi dado como normal. 

CASO S, Anízio — Primeiro exame realizado aos 11 meses de idade. O paciente 
contactua pela visão e audição, sem articulação de sons; mantem-se no decúbito 
em que é colocado, não se mantém sentado. Não apresenta paralisias ou assime­
trias de movimentação expontânea, que é escassa; manobra do rechaço com resposta 
correspondente à idade. Reflexos axiais não obtidos e os apendiculares, com exce­
ção dos aquilianos, têm resposta normal e simétrica. Reflexo cutâneo-plantar com 
resposta em extensão bilateralmente. O segundo exame, aos 13 meses de idade, evi­
denciou nítida melhora. Paciente desperto, sorrindo para o examinador, seguindo 
com movimentos dos olhos e da cabeça os objetos apresentados e apanhando-os com 
movimentos de preensço digito-palmar. Entretanto, não se mantém sentado mesmo 
com apoio. Não há paralisias ou assimetrias da movimentação expontânea ou pro­
vocada. À manobra de Tobler reage com movimentos correspondentes à idade. Per­
siste hipotonia difusa, bem menos acentuada do que no primeiro exame. Reflexos 
profundos normais, reflexo cutâneo-plantar em extensão. Não estão presentes os 
reflexos arcaicos. Hopotrofia muscular difusa menos intensa do que no primeiro 
exame. No terceiro exame, aos 15 meses de idade, o exame neurológico foi conside­
rado praticamente normal. 

CASO 4, Aparecida — Primeiro exame, realizado aos 8 meses de idade. A pa­
ciente contactua pela visão e audição, reagindo à manipulação com choro não ar­
ticulado; não se defende quando estimulada, a não ser com choro e movimentos ina­
dequados. Apenas passa o decúbito dorsal para os laterais, não esboçando outras 
mudanças de decúbito; não mantém a cabeça nem se mantém sentada. À manobra 
de Tobler apresenta reação própria de 2 ou 3 meses de idade. Não há paralisias 
ou assimetrias da movimentação expontânea ou provocada; a paciente apenas reali­
za movimentos pouco amplos, com força muscular débil. À manobra do rechaço, 
nota-se queda com defesa, simétrica. Hipotonia difusa e acentuada. Reflexos axiais 
presentes e normais; reflexos apendiculares vivos e simétricos. Reflexo cutâneo-
-plantar em extensão bilateralmente. Dos reflexos arcaicos estão presentes os de 
sucção, de preensão nas mãos e nos pés; marcha reflexa e reflexo de Moro esboça­
dos. Hipotrofia muscular difusa e acentuada. Segundo exame, realizado aos 10 me­
ses de idade: criança desperta, irritadiça, chorando freqüentemente, com choro pouco 
articulado; contactua bem pela visão, localisa sons; já apresenta movimentos euprá-
xicos; mantém-se no leito de preferência em decúbito dorsal; não passa ativamente 
para a posição sentada, mantendo-se nessa posição quando auxiliada; colocada de 
pé, mantém em extensão os membros inferiores por pouco tempo; não apresenta 
paralisias ou assimetrias da movimentação expontânea ou provocada, mas os movi­
mentos são lentos e a força muscular é débil; resposta simétrica à manobra de re­
chaço; hipotonia difusa; reflexos profundos normais, cutâneo-plantares com resposta 
em extensão; não há reflexos arcaicos. Terceiro exame realizado aos 12 meses, ten­
do sido considerado praticamente normal. 

CASO 5, Clélia — Primeiro exame realizado aos 14 meses de idade. Criança 
desperta, contactuando pela visão e audição, reagindo ao exame com choro pobre­
mente articulado. Inconstantemente esboça sorriso. Praxia de defesa presente po­
rém (com movimentos lentos. Mantém-se no decúbito em que é colocada, conseguin­
do apenas passar do dorsal para os laterais: e mdecúbito ventral eleva a cabeça, 
mas não eleva o tronco. Não passa para a posição sentada e não se mantém nela. 
Sustentada pelas axilas faz apoio plantar mas não esboça troca de passos. À ma­
nobra de Tobler apresenta resposta que corresponde a 4 ou 5 meses de idade. Sem 
paralisias ou assimetrias da movimentação voluntária expontânea ou provocada. 



mas a movimentação é escassa e a forca é débil. Ao rechaço, a resposta é simétrica, 
coe defesa. Reflexos axiais normais; reflexos apendiculares presentes com resposta 
fraca. Reflexos cutâneo-abdominais presentes; cutâneo-plantares em extensão. 
Preensão plantar reflexa presente. Segundo exame, aos 17 meses de idade: criança 
desperta, contactuando pela visão e audição; gorgeio escasso não articulado; riso 
social; boa praxia de defesa, mudando ativamente os decúbitos, mas não passa para 
a posição sentada; sem paralisias ou assimetrias da movimentação expontânea, que 
é satisfatória e realizada com força mascular razoável; ao rechaço, a resposta é si­
métrica com defesa; reflexos axiais e apendiculares normais e simétricos; reflexos 
cutâneo-abdominais presentes, cutâneos-plantares em extensão; reflexos arcaicos au­
sentes. Terceiro exame realizado aos 20 meses de idade. Bom contacto visual e 
auditivo; a criança entende ordens muito simples, sorri, tem gorgeio articulado. 
Boa praxia de defesa, Sem paralisias ou assimetrias na movimentação voluntária 
expontânea ou provocada. Boa força muscular. Passa ativamente, sem auxílio, 
para a posição sentada e, segurando-se a um ponto de apoio, passa para a posição 
de pé. Engatinha, e, sustentada pela mão, troca passos. Tono muscular normal. 
Reflexos axiais e apendiculares presentes e normais. Reflexos cutâneo-abdominais 
presentes e simétricos, cutâneo-plantares em flexão. Reflexos arcaicos ausentes. 
Trofismo muito bom. 

R E S U L T A D O S 

Os resultados das determinações de hemoglobina, colesterol, glicemia de jejum e 
eletroforese de proteínas séricas são apresentados na tabela 1. Nota-se que o caso 
5 possivelmente não é subnutrido puro, tendo em vista os valores da colesterolemia 
e da albuminemia: é provável que seja uma forma de transição de sub-nutrição para 
má nutrição proteica. 



Os dados somatométricos são apresentados nas tabelas 2 e 3, esta última propi­
ciando a confecção da fig. 1, onde se nota o comprometimento muito mais acentuado 
do peso em relação à al tura (homeostase imediata). Os padrões normais de cresci­
mento adotados são os de Azevedo \ 

Os dados do desenvolvimento neuropsicomotor são apresentados nas tabelas 4 
e 5 e na fig. 2. 

Os resultados dos pneumencefalogramas (PEG) e dos exames de liquido cefa-
lorraqueano (LCR) são apresentados respectivamente nas tabelas 6 e 7. 

Os eletrencefalogramas (EEG) foram realizados no primeiro e segundo estu­
dos. Todos os traçados foram normais exceto o correspondente ao primeiro estudo 
do caso 1 que revelou sinais sugestivos de foco irritativo na região temporal esquerda. 

As medidas cranianas verificadas nos três estudos feitos nos 5 pacientes cons­
tam da tabela 8 e figura 3. 

Como ilustração são apresentados o auxograma evolutivo e o PEG de dois pa­
cientes. No caso 2 houve evolução menos desfavorável, com atrazo residual do 
desenvolvimento neuropsicomotor da ordem de 20% (fig. 4). O caso 4 representa, 
por outro lado, um exemplo de evolução extremamente desfavorável, com atrazo 
residual do desenvolvimento da ordem de 50% (fig. 5). No entanto, o PEG de am­
bos foi semelhante, com ventrículos normais no 1.° e 3.° estudo e, ao nível de sul­
cos, atrofia cortical difusa no l.o e 3.° estudo. 

C O M E N T Á R I O S 

1. Recuperação clínica e bioquímica — A recuperação clínica dos pa­
cientes foi inteiramente satisfatória. As médias aritméticas do déficit de 
estatura e peso em porcentagem do normal para a idade foram, respectiva­
mente, 12,62% e 58,62% no primeiro estudo e 4,76% e 19,36% no terceiro 



estudo. Nenhum paciente terminou o período de estudo com idade-pêso su­
perior à idade-altura, o que representaria uma segurança de recuperação 
nutricional, pois se estaria frente a discretos graus de obesidade: de qualquer 
modo, o exame físico no terceiro estudo permitiu sempre o diagnóstico de 
eutrofia. As alterações bioquímicas na subnutrição são discretas: os resul­
tados no terceiro estudo são normais, sendo que a diminuição de alguns pa­
râmetros do primeiro para o terceiro estudo é atribuível ao extraordinário 
aumento de massa corpórea que os pacientes apresentaram. 

2 — Avaliação do desenvolvimento — Do ponto de vista neuropsicomo­
tor as crianças desnutridas são caracterizadas por apatia intensa, posição 
imóvel com membros fletidos, indiferença por brinquedos, ausência de comu­
nicabilidade, anorexia, baixo rendimento nas funções perceptivo-produtivas 
e pobre rendimento escolar2» 5 . 6 . Estudos de desnutridos em idade escolar 3 

mostraram um funcionamento intersensorial inadequado atribuído à desnutri­
ção que as crianças haviam apresentado no início da vida e interferindo 
com o aprendizado escolar. 



A aplicação do teste de Gesell às crianças referidas neste trabalho (fig. 
2) mostrou retardo relativamente homogêneo e muito grave nos quatro 
setores. Possivelmente devido à baixa idade dos pacientes deste trabalho, 
não se verificaram resultados nitidamente piores nos setores linguagem e 
pessoal-social, como no caso do trabalho anterior no qual foram estudadas 
crianças com má nutrição proteica. Em três crianças (casos 1, 4 e 5) o déficit 
inicial (muito acentuado) manteve-se praticamente constante durante todo o 
tempo: em duas (casos 2 e 3), que apresentaram melhores resultados iniciais 
houve melhora sem que, entretanto, fosse alcançada a normalidade. 

Em 3 pacientes (casos 2, 3 e 5) os quatro setores do teste mostraram 
desenvolvimento homogêneo no estudo evolutivo. Todos os pacientes mos­
traram, no início, desenvolvimento motor igual ou acima dos outros setores: 
apenas um (caso 2) iniciou o estudo com setor linguagem acima dos setores 
adaptativo e pessoal-social. 

Convém lembrar a impossibilidade de separar, tal como foi referido no 
trabalho anterior, os fatores puramente nutricionais dos decorrentes do am­
biente psicológico e social onde viviam os pacientes. Por outro lado, o tra­
tamento, feito em ambiente hospitalar, não garante todas as condições psi­
cológicas favoráveis à plena recuperação 4. 

Comparados os resultados consignados neste trabalho quanto ao desenvol­
vimento indicado pelo teste de Gesell aplicado nas 5 crianças com subnutri­
ção (fig. 2) com os obtidos anteriormente em crianças com má nutrição pro­
te ica 5 (fig. 6), tornam-se evidentes as piores condições das crianças sub­
nutridas. 

3. Exame neurológico — O exame neurológico denunciou um atraso 
acentuado por ocasião do primeiro estudo. Os seguintes sinais estiveram pre­
sentes em todos os pacientes: hipotonia acentuada com hipoatividade, pre­
sença de reflexos arcaicos, grande atraso da linguagem, ausência de paralisias 
ou assimetrias de movimentação expontânea ou provocada, microcefalia. A 
manobra de Tobler propiciou respostas desde o normal até a própria do 
recém-nascido e os reflexos apendiculares apresentaram também respostas 
variáveis, desde muito fraca até resposta viva. No terceiro estudo, em 3 
pacientes (casos 2, 3 e 4) o exame neurológico foi considerado praticamente 
normal: nos outros dois, verificou-se a existência de sinais focais em um 
(caso 1) que não existiam por ocasião de 1.° estudo. 



Os perímetros cefálicos em especial (tabela 8 e fig. 3) estiveram no pri­
meiro estudo muito abaixo do limite inferior de tolerância dos valores nor­
mais, segundo dados não publicados de um dos autores, especialmente para 
os pacientes 3, 4 e 5. Mas, no terceiro estudo, duas crianças aproximaram-se 
do valor médio normal (casos 3 e 4) e as outras penetraram simplesmente 
na faixa da normalidade. Trabalho recente 7 mostra que a relação entre 
peso do cérebro e perímetro cefálico, bem como entre a quantidade de pro­
teína e perímetro cefálico não difere entre crianças normais e aquelas com 
sub-nutrição grave no primeiro ano de vida. Tais fatos evidenciam que a 
redução do peso do cérebro e a depleção proteica verificados nos subnutri­
dos são proporcionais ao perímetro cefálico, bem como que o cérebro do sub­
nutrido é menor do que o normal, porém com teor proteico proporcional­
mente semelhante. Este mesmo trabalho mostrou que o número de células, 
avaliado pela determinação do DNA, foi menor do que o verificado em crianças 
normais (em relação ao perímetro cefálico), em 3 de 9 subnutridos graves. 

4. Pneumencefalograma (PEG), eletrencefalograma (EEG) e líquido 

céfalorraqueano (LCR) — O PEG foi realizado no primeiro e terceiro estu­
dos e mostrou alterações em todos os casos (tabela 6) no primeiro estudo: 
atrofia cortical difusa foi observada em todas as crianças e atrofia subcortical 
somente em uma (caso 3). Não foi possível realizar o PEG correspondente 
ao terceiro estudo na paciente (caso 5 ) : nos demais, persistiam os sinais de 
atrofia cortical difusa em três (casos 1, 2 e 4). O paciente Anízio (caso 3) 
é peculiar: foi o único com atrofia sub-cortical no início, que persistiu até o 







terceiro estudo, mas também foi o único que apresentou, no terceiro estudo, 
PGE normal quanto à apreciação dos sulcos. 

O EEG foi realizado no primeiro e segundo estudos, com resultados nor­
mais em todas as ocasiões, exceto no primeiro estudo da paciente Antónia 



(caso 1), na qual se verificaram alterações sugestivas de foco irritativo na 
região temporal esquerda. Note-se que esta paciente apresentou sinais de 
libertação piramidal no hemicorpo direito. 

Exames de LCR (tabela 8) foram feitos no primeiro e terceiro estudos 
não sendo encontrada qualquer alteração digna de menção. 

5. Apreciação global — O desenvolvimento neuropsicomotor de crian­
ças em estado de subnutrição grave, avaliado pelo teste de Gesell, está seve­
ramente comprometido, não se verificando melhora animadora com o trata­
mento clínico que foi capaz de recuperar plenamente os pacientes do ponto 
de vista nutricional e bioquímico. Esta situação é compatível com o PEG, 
pois todos os pacientes têm alterações indicativas de atrofia cortical difusa, 
que persistem até o final do estudo, com exceção de um no qual houve nor­
malização: este foi um dos dois pacientes que apresentaram discreta melhora 
do desenvolvimento no terceiro estudo. Entretanto, o outro paciente com 
melhora teve sem PEG inalterado durante todo o tempo. Não houve prati­
camente alterações do EEG e do LCR. 



Em trabalho anterior 5, os autores verificaram em crianças com má 
nutrição proteica grave, nas quais o teste de Gesell apresentou resultados 
melhores no terceiro estudo do que os observados agora, que 80% dos PEG 
realizados no final do estudo normalizaram, enquanto que na presente ca­
suística somente em um caso (20%) este exame foi normal. Outro dado 
comparativo diz respeito ao exame neurológico: no trabalho anterior houve 
normalização desse exame em dois de 11 pacientes e, no presente trabalho, 
a normalização ocorreu em três de 5 pacientes estudados, não tendo sido 
possível estabelecer relação entre o desenvolvimento e o PEG com o exame 
neurológico. 

Caberia aqui, mais uma vez, chamar a atenção para o fato de que o exame 
neurológico não se presta para a avaliação do desenvolvimento crianças. Não 
é por outra razão que êle deve ser sempre completado pelo exame do desen­
volvimento psicomotor. É muito comum o exame neurológico mostrar au­
sência de sinais focais, tono e reflexos normais, ausência de reflexos arcaicos 
e a criança, entretanto, apresentar-se seriamente atingida nos vários setores 
do desenvolvimento. 

R E S U M O 

Foram estudadas 5 crianças com subnutrição grave por ocasião da ad­
missão, durante a recuperação e por ocasião da cura clínica. Em cada oca­
sião foram estudados: peso, estatura, teores de hemoglobina e colesterol, 
glicemia ,eletroforese de proteínas, teste de Gesell, dados de exame neuro­
lógico, pneumencefalograma, eletrencefalograma e líquido cefalorraqueano. 
Apesar de recuperação clínica e bioquímica muito satisfatória, o teste de 
Gesell mostrou pequena recuperação neuropsicomotora no último estudo em 
comparação com o grave retardo global observado à admissão. Todos os 
pacientes apresentavam atrofia cortical difusa no primeiro estudo pelo pneu­
mencefalograma: três dos 4 pacientes submetidos a novo exame após a cura 
clínica ainda apresentavam a referida alteração. Os estudos eletrencefalo¬ 
gráficos e de líquido céfalorraqueano não evidenciaram alterações pratica­
mente em todos os estudos. 



S U M M A R Y 

Neuropsychomotor development in children with malnutrition: II. Marasmus. 

The cases of 5 children with severe malnutrition, marasmic type, aged 
four to fourteen months are reported. The patients were sturied at admi­
ssion in the hospital and 45-60 days and 4-5 months later. Eeach study 
included: hemoglobinemia, cholesterolemia, glycemia, weight, height, Gesell 
test, neurological examination, pneumoencephalogram, electroencephalogram 
and cerebrospinal fluid examination. 

Biochemical and physical recuperation was very good. Gesell test show 
an important and homogeneous deficiency, even at the third study. All 
patients presented cortical atrophy at the pneumoencephalogram in the 
first study: 4 patients were re-studied 4-5 months later and only one become 
normal. No changes in electroencephalogram and cerebrospinal fluid were 
found. I t was not possible to evaluate the significancy of the poor psycho­
social environment from where the patients came in the aetiology of the 
mental deficiency. 
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