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1. INTRODUCAO

Tem - se a tendéncia de acreditar que a Desnutrigio ¢ um problema que
assola apenas paises renomadamente pobres como tantos da Africa e Asia, ou de
determinadas regides especificas como o Nordeste brasileiro, entretanto , esta é
uma entidade encontrada, de maneira mais ou menos freqiiente, em todos os

servigos hospitalares que atendem o paciente pediatrico.

O Estado de Santa Catarina, como um todo, é tido como uma area
privilegiada, onde a pobreza nio ¢é tio extrema, onde tem-se um relativo bom
amparo médico, enfim, um local favorecido, ¢ ndo seria esperado encontrar-se
criangas com graus de desnutri¢io graves; mas este trabalho, efetuado junto ao
Hospital Infantil Joana de Gusmio, um centro médico de referéncia, analisou 51
criangas com diagnostico firmado de Desnutricdo Energético Protéica (DEP) de
III® grau, nas formas clinica de Marasmo e de Kwashiorkor, ¢ ainda nas formas
intermediarias agrupadas na denomina¢do de Marasmo-Kwashiorkor, mostrando

com isso a importincia da devida avaliagdo do estado nutricional de cada crianga.

Ao mesmo tempo que é de vital importincia a correta investigacdo de cada
crianga, abrangendo todos os seus aspectos, a medicina depara-se com a caréncia
de recursos financeiros disponiveis as classes sociais menos favorecidas, €
procura meios alternativos, de prosseguir com um atendimento de qualidade ao
paciente, sem sobrecarregar o Sistema de Saide. Exames laboratoriais sdo
pedidos quase que indiscriminadamente, ¢ muitas vezes, torna-se muito dificil

esperar um dado laboratorial, como a dosagem de albumina sérica, para o correto



diagnéstico da desnutrigdo, do qual dependeria a conduta individual a ser tomada
para a prevengio das seqiiclas agudas e tardias, as quais esta crianga estara

exposta.

O presente estudo visou firmar um paralelo entre o exame clinico (baseado
na presenga ou nio de edema e da hipotrofia muscular) e o exame laboratornal
(com a dosagem de albumina sérica), € procurou com a analise estatistica provar
que ,através de uma avaliagdo clinica, ¢ possivel estabelecer o correto
diagnostico do tipo de Desnutrigdo Energético Protéica, o que além de diminuir
os custos, ainda possibilitaria a tomada de condutas terapéuticas eficazes mais
precocemente. Convém ainda ressaltar, que na Recupera¢do Nutricional ¢ de
extrema importancia saber-se o tipo de desnutrigédo, ja que as do tipo Marasmo-
Kwashiorkor ¢ Kwashiorkor, formas graves, agudamente descompensadas,
exige-se que medidas terapéuticas imediatas sejam tomadas a fim de que possa-

se evitar conseqii€ncias graves.



2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é saber o grau de concordancia entre a Classifica-
¢do ouro de McLaren e a Classificagdo de Wellcome, para saber se na pratica
clinica diaria, é possivel utilizar-se somente critérios clinicos para classificar-se o
tipo de Desnutrigdo Energético Protéica, sem que haja necessidade de solicitar-se
a dosagem da Albumina sérica de cada paciente cujo diagnéstico realizado seja

de desnutri¢do de terceiro grau.



3. METODO

Este trabalho trata-se um estudo clinico, prospectivo, com corte transversal,
onde foram analisados alguns dados relevantes aos objetivos que o presente
trabalho se propde. Os dados fazem parte da tese de doutorado da Orientadora
deste estudo; sendo este uma das diversas ramificagGes as quais o trabalho

original deu margem. !

1 - GRUPO DE ESTUDO

De uma populagio total de criangas internadas na Unidade de Nutrigdo e
Metabologia do Hospital Infantil Joana de Gusm3o da Secretaria do Estado de
Santa Catarina, foi selecionada uma amostra composta de 51 criangas, com
idades compreendidas entre 1 ¢ 18 meses, internadas na referida Unidade, no
periodo de margo de 1992 a junho de 1995, cujo diagnéstico firmado foi de
Desnutri¢do Energético Protéico de II1° grau.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO:
¢ Cnangas com o diagnostico de DEP de 3° grau;
e Criangas com idades compreendidas entre 1 ¢ 18 meses no momento da

avahiagio;

3. COLETA DE DADOS:
Os dados foram obtidos a partir da pesquisa em um banco de dados
colhidos pela orientadora, que obedeciam os critérios de inclusdo. Foram tomadas

informagdes que constavam de :



3.1. Anamnese
3.2. Exame fisico

3.3. Avaliagdo do estado nutricional

3.1. Anamnese

A aplicagdo da anamnese foi efetuada em uma sala propna, de reunides ¢
entrevistas, da Unidade de Nutricdo e Metabologia do Hospital Infantil Joana de
Gusmaio. Coletou-se dados de acordo com um questionario predeterminado, com
questdes abertas e fechadas. As questdes propostas foram referentes a
identificagdo, estudo epidemiologico ¢ dados complementares da crianga.
Verificou-se o entendimento adequado das questdes formuladas e a coeréncia das
respostas com a aplica¢do do questionario por duas vezes (na admissdo e na alta

do paciente).

3.2. Exame fisico
O exame fisico diario realizado pela pesquisadora incluia todos os
parametros clinicos especificos, entre eles, a presenga ou a auséncia de hipotrofia

muscular e edema.

3.3. Antropometria

3.3.1. Peso e Altura

A Antropometria, realizada pela pesquisadora, se constituiu da obtengdo
didria do peso (em gramas), € semanalmente a obtengdo do comprimento (em

centimetros). O procedimento era realizado pela manhi, estando a crianga em



jejum e completamente despida. As mensura¢des eram tomadas até que duas
medidas nfo diferissem, para o peso em mais de 10 gramas e para a altura em
mais de 0,5 cm, e se considerava a média aritmética das medidas. 2

A pesagem era realizada em uma balanga Filizzola, de mesa, digital,
devidamente tarada.

Para a medida do comprimento, a crianga era colocada deitada em dectbito
dorsal sobre uma superficie dura e plana. O instrumento utilizado possuia uma
barra horizontal que continha a fita métrica metalica padrdo e duas placas
verticais perpendiculares a placa horizontal. A placa junto a cabega era fixa ¢ a
que ficava junto aos pés, movel. O procedimento de medigdo era realizado por
duas pessoas; uma a manter a cabe¢a da crianga apoiada na parte fixa do
medidor, com os ombros fixos e o olhar vertical, e a outra a manter as pernas

esticadas e a parte mdvel apoiada firmemente contra os calcanhares da crianga. 2

3.4. Laboratério

3.4.1. Dosagem sérica de Albumina :

Por meio da liga¢do especifica da sua molécula com a forma i6nica do verde
de bromocresol em pH 3,8. A albumina interage com o verde de bromocresol
tamponado, e devido ao erro protéico dos indicadores ocorre formagdo de cor
verde, proporcional a concentragdo da albumina na amostra.’

A unidade adotada foi gramas/ litro (g/1).
4. Avaliaciao do Estudo Nutricional:
4.1. Graficos da National Center for Health Statistcs:

Os dados utilizados pelo NCHS apresentam o calculo da relagéo de peso

para idade, peso para estatura, estatura para idade em termos de adequagéo



percentual, faixa de percentil ¢ medidas considerados ideais para o percentil
50%.*

Os dados relativos as medidas quantitativas foram monitorizados em
graficos da National Center for Health Statistcs- NCHS, e a seguir analisados
pelo programa de computagdo , que constitui-se de um Sistema de Avaliagdo do
Estado Nutricional em Pediatria, do Centro de Informatica em Saude da Escola
Paulista de Medicina, que faz a distribui¢do da crianga nas curva de percentis €
classifica o estado nutricional de acordo com o pardmetro estudado, no caso

deste estudo o grafico da NCHS.

4.2. Classifica¢do em desvios-padrio (“Z score™)

Este método se baseia na medida do numero de desvios-padrdo acima ou
abaixo da média. As medidas antropométricas comumente avaliadas por este
método sdo: peso, estatura e peso para estatura. Segundo a Classificagédo
Internacional de Doengas (CID) o diagnéstico de desnutricdo grave € tido
quando a crianga esta 3 desvios-padrdo afastada da média ou entfio, quando ha a

a presenga de edema. °

4.3. Classificagdo de McLaren:
Quanto a diferenciagdo do tipo de desnutrigdo (Marasmo, Kwashiorkor,
Marasmo - Kwashiorkor) utilizou-se a classificagdo de McLaren, que € baseada

em uma tabela de pontuagio para achados clinicos e dosagem da concentragdo da
albumina sérica ° (Quadro I)



Quadro I - Classificagdo de McLaren, 1967

3

2

6

1 Marasmo 0 - 3 pontos

1 Marasmo - Kwashiorkor 4-8 pontos

Kwashiorkor 9-15 pontos

0

1

2

3

4

5

6

Fonte: Carraza, 199

A desnutricio grave, apds estar instala pode apresentar-se de trés formas
clinicas: Marasmo, Kwashiorkor ¢ Marasmo-Kwashiorkor. O quadro II mostra

as principais diferencgas que existem entre Marasmo e Kwashiorkor.



Quadro II - Principais caracteristicas que diferenciam

Kwashiorkor.

o Marasmo do

Acentuadas Moderadas
Acentuada  Acentuada
Ausente  Presente
Ausente  Presente
Raras Comum
Leves Acentuadas
Rara Freqiiente
Moderado Moderado
Diminuida Muito diminuida
Acentuada  Acentuada
Normal  Baixa
Aumentada Muito aumentada
Baixo Muito baixo
Comum  Muito comum
Fonte: Carraza, 1991
Marasmo:

E o tipo de desnutricao que ocorre principalmente em lactentes que

receberam uma dieta integralmente deficiente.

Na maioria das vezes estas

criancas sdo internadas por alguma emergéncia clinica, como desidratagio
convulsdes e insuficiéncia respiratéria, decorrentes de diarréia, meningite e

pneumonias, ou seja, alguma doenga infecciosa aguda.(Figura 1).
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Clinicamente é uma crianga pouco ativa, pequena para a idade, emagrecida
de vida a atrofia muscular e subcutinea; t€m um aspecto envelhecido, as costelas

bem ressaltadas; além das nadegas vazias com a pele solta e enrugada. ®

Kwashiorkor:

E o tipo de desnutri¢fio que acomete a crianga acima de um ano.. A crianga
¢ muito apatica, pouco responsiva aos estimulos; apresenta alteragbes de pele
(lesbes hipocromicas ao lado de lesGes hipocrémicas), alteragdes dos cabelos
(textura, coloragdo e facilidade de se soltar do couro cabeludo), hepatomegalia,
edema de face, anasarca; e laboratorialmente baixas concentragdes séricas de
proteinas e albumina. A massa muscular desta, crianga, estd drasticamente

consumida, mas o tecido subcutineo esta conservado. ® (figura 2).

Marasmo-Kwashiorkor:
E uma forma intermediaria entre Marasmo e¢ Kwashiorkor. A clinica

predomina ora de uma forma, ora de outra. ° (Figura 3)



Figura 1: Crianga com DEP de 3° grau, tipo Marasmo.

Figura 2: Crianca com DEP de 3°

grau, tipo Kwashiorkor.
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Figura 3: Crianga com DEP de 3° grau, tipo Marasmo-Kwashiorkor.

4.4. Classificacdo de Gomez:

Quando classificou-se a DEP da populagdo em relacdo a intensidade,
intimamente associada a gravidade da desnutricdo, utilizou-se a classificagdo de
Gomez. Esta classificagdo teve origem a partir de um estudo realizado em 1956
sobre o prognostico da mortalidade de criangas desnutridas internadas. A crianga
¢ considerada normal quando o seu peso para idade € superior a 91% do padréo
adotado em cada regido. A desnutri¢do € classificado como leve ou de 1° grau,
moderada ou de 2° grau e grave ou de 3° grau, segundo os valores do quadro

abaixo. ’
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Quadro I1I. Classificagdo de Gomez, 1956.

Peso/idade (%) Grau de desnutrigao
91-100 Normal

76 - 90 Leve ou 1° grau

61 -75 Moderado ou 2° grau
<60 Grave ou 3° grau

Teve-se a necessidade de utilizar a classificagdo de Gomez, pois esta
classifica as criangas em relagdo ao déficit de peso em relagdo a uma média
padronizada .E este déficit nos sera util quando utilizarmos a Avaliagdo de

Wellcome .

4.5. Classificagao de Wellcome:

Esta classificagdo de desnutri¢do infantil foi estabelecida por um grupo de
especialistas em Nutrigdo em 1970. ® O objetivo foi de proporcionar parametros
fixos e mensuraveis para o diagndstico das diferentes formas clinicas de
desnutrigdo. Sdo dois os critérios em que se baseia esta classificagio : peso para

a idade e presenga ou auséncia de edema ®.(Quadro IV ).

Quadro IV. Classificagdo Wellcome, 1970*

Peso/idade Edema

% do padrao Presente ausente
60-80 Kwashiorkor Subnutri¢do
<60 Marasmo-kwashiorkor Marasmo

* “Wellcome Trust Working Party”, 1970
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5 VARIAVEIS DO ESTUDO :

5.1. Tipo de Desnutrigdo:

A amostra foi classificada de acordo com as classificagdes de McLaren e

Wellcome em desnutrigdo tipo Marasmo, Marasmo-Kwashiorkor e Kwashiorkor,

uma vez que todos eram desnutridos de terceiro grau, por déficit de peso e/ou

edema.

5.1.1. Edema

5.1.2. Hipotrofia Muscular

5.1.3. Alteragdes de pele e de cabelo

5.2. Dosagem sérica da Albumina

6. ANALISE E PROCESSAMENTO DOS DADOS.
Apds classificar as 51 criangas pelas Classificagdes de Wellcome e
McLaren, aplicou-se alguns testes estatisticos, sendo eles o Coeficiente de

Kappa, e os calculos de valores preditivos positivo € negativo.

Quando o Coeficiente de Kappa foi calculado, as duas criangas que pela

Classificagdo de McLaren tiveram o diagnostico de Kwashiorkor, foram
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excluidos do calculo, para que ndo houvesse um desvio na curva dos resultados.

O Coeficiente de Kappa ¢ calculado pela seguinte formula:

Po - Pe
==
1-Pe
Sendo que:
Po = Concordancia Observada

Pe = Concordancia Esperada

E pode-se encontrar os possiveis valores:

1,0 = concordancia perfeita

> (0,75 = boa chance de concordancia excelente

0,4 - 0,75 = regular chance de concordancia excelente
< 0,4 = ruim chance de concordancia excelente

0 = péssima chance de concordancia excelente

péssimo ruim regular boa excelente
} f —= } —
0 0,25 0,50 0,75 1

Figura 4: Valores de Kappa e seus significados quanto a Concordancia entre duas categorias.

Também foram calculados os valores preditivos positivos e negativos.
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4. RESULTADOS

Na tabela I podemos ver a distribui¢do das criangas deste trabalho segundo
o sexo no momento do estudo: 30 (58,8%) meninos € 21 (41,2%) meninas. Esta

distribui¢do pode ser melhor visibilizada através do grafico 1.

Tabela I: Distribui¢do da amostra de criangas internadas no Hospital Infantil
Joana de Gusmio com diagnodstico de desnutricio de 3° grau no periodo de

1992-95, segundo o sexo.

SEXO n %
meninos 30 58,80
meninas 21 41,20

total 51 100,00

feminino

=21

masculing

} n=30

Grafico 1: Distribuigdo da amostra de criancas internadas no Hospital Infantil Joana de Gus-
mao com diagnostico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de 1992-95, segundo o sexo.




17

Em relagdo a idade, dividiu-se as 51 criangas, segundo os semestres de vida:
26 criangas (50,98) tinham até 6 meses; 16 criangas (31,38 %) tinham entre 6 ¢
12 meses; 9 criangas (17,64 %) tinham entre 12 ¢ 18 meses. (tabela Il e grafico
2).

Tabela II: Distribuigdo da amostra de criangas internadas no Hospital Infan-
til Joana de Gusmdo com diagndstico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de
1992-95, segundo a idade, em meses.

Idade (meses) n %
0-6 26 50,98
6-12 16 31,38
12-18 9 17,64
Total 51 100,00

Grafico 2: Distribuigdo da amostra de criangas internadas no Hospital Infantil Joana de Gus-
mao com diagnostico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de 1992-95, segundo a idade em
semestres.



18

A respeito da Hipotrofia Muscular 49 (96,07%) criangas apresentavam Hi-

potrofia, , enquanto em 2 (3,93%) criangas este critério clinico ndo foi encontra-

do. (tabela III e grafico 3).

Tabela III: Distribui¢do da amostra de criangas internadas no Hospital In-
fantil Joana de Gusmao com diagnostico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de
1992-95, segundo a presenga ou nao de Hipotrofia Muscular.

Hipotrofia n %

Muscular

Presenca 49 96,07

Auséncia 02 3,93
Total 51 100,00

[ auséncia
E
96.07% paRaga

Grafico 3: Distribuigdo da amostra de criangas internadas no Hospital Infantil Joana de Gus-

mao com diagnoéstico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de 1992-95, segundo a presenga
ou nao de Hipotrofia Muscular.
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Vinte e sete (52,94%) criangas apresentavam edema clinicamente vizibiliza-
do e 24 (47,06%) ndo tinham este sinal, como pode ser apreciado na tabela IV e
grafico 4.

Tabela 1V: Distribuigdo da amostra de criangas internadas no Hospital In-
fantil Joana de Gusmao com diagnostico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de
1992-95, segundo a presenga ou ndo de edema.

Edema n %
Presenga 27 52,94
Auséncia 24 47,06

Total 51 100,00

47,06%

52.94%

Grafico 4: Distribuigio da amostra de criangas internadas no Hospital Infantil Joana de Gus-
mdo com diagnostico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de 1992-95, segundo a presenga
ou ndo de edema.



Em relagdo aos niveis séricos de Albumina encontramos os resultados que
podem ser visibilizados na tabela V.

Tabela V: Distribui¢do da amostra de criangas internadas no Hospital Infan-
til Joana de Gusmao com diagndstico de desnutrigao de 3° grau no periodo de
1992-95, segundo a concentragio plasmatica de Albumina.

Concentragao n %
de Albumina
0,5-09 0 0
1,0 - 1,4 0 0
15 =19 0 0
20-24 3 5,88
25 -29 24 47,06
30 -34 11 2157
Z 35 13 25,49
Total 51 100,00




No grafico 5 podemos ver a distribuicao da amostra segundo a classifica¢io
com base no Escore Z. Vemos que 24 (47,06%) criangas tinham -3 escores z; 16
(31,37%) criangas tinham -2 escores Z; 8 (15,69%) criangas tinham- 4 escores Z
e 3 (5,88%) criangas tinham -1 escore Z .

Nuamero de pacientes

Numero de Escores Z

Grafico 5: Distribuigdo da amostra de criangas internadas no Hospital Infantil Joana de Gus-
mao com diagnostico de desnutri¢do de 3° grau no periodo de 1992-95, segundo o Escore Z.



Ao classificar-se a amostra em relagdo ao tipo de Desnutricao Energético
Protéica, dentro dos critérios de MacLarem, 24 (47,06%) criangas tinham DEP
do tipo Marasmo; 25 (49,02%) tinham DEP do tipo Marasmo-Kwashiorkor; e
2(3,92%) criangas tinham DEP do tipo Kwashiorkor. Ja quando as criangas fo-
ram catalogadas segundo a classificacdo de Wellcome, 23 (45,10%) criangas ti-
nham DEP do tipo Marasmo; 15 (29,41%) criangas tinham DEP do tipo Maras-
mo-Kwashiorkor; e 13 (25,49%) criangas tinham DEP do tipo Kwashi-
orkor.(Grafico 6)

Namero de Pacientes

OMaclarem |

McLaren
B Wellcon

Wellcome

Kwashiorkor Marasmo Kwashiorkor Marasmo

Grafico 6: Distribuigdo da amostra de criangas internadas no Hospital Infantil Joana de Gus-
mao com diagnostico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de 1992-95, segundo o tipo de
desnutri¢do nas classificagdes de McLaren ¢ Wellcome.
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Abaixo vé-se o quadro sobre o qual foi calculado o Coeficiente de Kappa e
os demais indices estatisticos que avaliam a possibilidade ou ndo de substituis-se
a Classificacao de McLaren, que € o padrao - ouro deste estudo, e a Classificagao

de Wellcome.

Quadro V: Distribuigdo da amostra de criangas internadas no Hospital In-
fantil Joana de Gusmao com diagnoéstico de desnutrigdo de 3° grau no periodo de
1992-95, segundo o calculo do Coeficiente de Kappa e dos valores preditivos.

Wellcome McLaren
Marasmo Marasmo-Kwashiorkor
Marasmo 23 0
(11.27) (11,74)
Marasmo-Kwashiorkor 1 13
(6.86) (7.14)
Kwashiorkor 0 12
(5.88) (6.12)
23+ 13 36
Po="—"——"=—= =1.7
0 49 19 0,735
Kappa ¢
1127 +7.14
Pe =— 5022 = 0,376
© 49 >

po-pe _ 0,735-0,376
1 -pe 1-0376

K:

Entdao: K =0,575
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Abaixo vemos os célculos dos valores Preditivos positivos (VPP) para Ma-
rasmo (M), Marasmo-Kwashiorkor (MK) e Kwashiorkor (K).

23
===
VPPM 23
13
=—-— =0,929
VT o
-0 _
VPPK— 12 0

E a seguir os valores preditivos negativos (VPN)

_ 28 26 _
VPNM 14+12 ~ 26 !

_ 12+23 35 _
VPIIIVHE 12+23 35 !
vpNo B*14

K 23+14
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5. DISCUSSAO

Estado nutricional ¢ definido como a condi¢do de saude de um individuo,
influenciada pelo consumo e utilizagdo de nutrientes, identificada pela correlagéo
de informagdes obtidas de estudos fisicos, bioquimicos ou dietéticos °; ou ainda
como o estado resultante do equilibrio entre o suprimento de nutrientes € do gasto

do organismo. '°

As quatro mais importantes doencas de deficiéncia nos paises em
desenvolvimento, hoje, s3o Desnutricdio Energético - Protéica (DEP),
Xeroftalmia, Anemias e desordens pela deficiéncia de Iodo. Destas, a DEP ¢ a

mais importante ¢ a de mais dificil controle. .M

A causa principal de desnutri¢do em paises subdesenvolvidos € o consumo,
cronicamente, deficiente de alimentos, e estd entdo, particularmente prevalecente

nos mais baixos niveis econémicos.

Dos distirbios nutricionais, a DEP é o mais grave. Foi definida em 1973
pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) como uma gama de condi¢Ges
patologicas com deficiéncia simultinea de proteinas e calorias, em variadas
proporgdes, que acomete principalmente criangas de baixa idade € comumente

associada a infec¢des !

DEP é um problema global de saude publica dos paises em vias de

desenvolvimento e resulta da pobreza e marginalizagio social em que vive grande
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contingente da sua populagfio. .  Estima-se que 150 milhdes de criangas abaixo
de 5 anos sofram de DEP, sendo que destas, 20 milhdes tenham DEP de

terceiro grau. *

A DEP é também uma das principais causas de morbimortalidade na

infoncia. Chega a uma prevaléncia de 20% entre criangas pré - escolares '

A complexidade da sindrome clinica que constitui a DEP ¢é melhor
considerada quando utiliza-se um modelo tridimensional para ilustrar seus
variados graus ( isto é, leve, moderada ou grave ). E o espectro natural das

formas de 3° grau ( isto ¢, Kwashiorkor, Marasmo - kwashiorkor ¢ Marasmo). 15

Considera-se o probleina nutricional como sendo de natureza multicausal, e
quanto as medidas de controle, as decisdes e agdes sdo orientadas tanto para a
prevengio dos problemas nutricionais como para a solugdo dos mesmos, € isto €
tarefa para os diversos niveis do Sistema de Vigilancia, para o Setor de Saude e

para as organizacdes de producdo e distribuigdo de alimentos. '°

Sabe-se que a desnutri¢do ndo se caracteriza sé pela falta de alimentos no
domicilio, mas também, com grande freqiiéncia, por praticas inadequadas com
relagdio a hordrios, tipo e quantidade de alimentos, face a provavel

desorganizagio psiquica e desequilibrio social. !’

Em 1990, o IBGE estimou cerca 8,5 milhdes de criangas com algum grau de
desnutri¢do e, desses, 250 mil em estado grave. No Brasil a incidéncia de

desnutri¢do varia conforme o desenvolvimento sécio - econdmico das regides;
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estando as taxas mais elevadas nas regides Norte ¢ Nordeste do pais, onde 11,5 a

25.4% representam casos de desnutrigdo grave '°

Em uma tese recentemente realizada no Hospital Infantil Joana de Gusmao,
encontrou-se uma prevaléncia de 27,7% de desnutricdo nas criangas internadas.
E provavel que este valor tdo elevado, seja devido ao fato de se tratar, o referido
hospital, um centro de referéncia, para o qual escoa 0s principais casos
complexos clinicamente do Estado.!. As 51 criangas, que compdem a amostra

do presente estudo sdo também a amostra da tese citada anteriormente.

Em relagdo a distribui¢do das criangas quanto ao sexo, nos mais diversos
estudos ndo sd3o encontradas diferengas significativas de prevaléncia entre

meninos e meninas. & 1%-20.21.22,23

No estudo de Gomez '* e colaboradores niio houve nenhuma predile¢do por

algum sexo, suficientemente evidentes para discussdes.

O sexo feminino parece ter uma maior capacidade de resisténcia frente a
fatores adversos, tais como: desnutri¢io, enfermidades ou a vida em grandes

altitudes. 2*

No presente estudo nido foram encontradas diferencas marcantes na
distribuigcdo do sexo, havendo uma leve prevaléncia do sexo masculino. E como €
de conhecimento geral, o sexo masculino, principalmente nos primeiros anos de

vida, mostra-se mais susceptivel as doengas de uma maneira geral.
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Também a fatalidade da DEP esta associada a idade, Erinoso et al %
relataram que houve um decréscimo dos casos fatais com a idade: 75% e 33%

naqueles com 12 meses de idade e 30 a 36 meses, respectivamente

Ha relatos de que a desnutri¢io no lactente esta freqiientemente associada a
um subsequente atraso de crescimento e desenvolvimento, porém estudos
mostram que se conhece mal os efeitos de um episddio de desnutrigio nos
primeiros meses de vida, seguido de uma recuperagdo nutritiva rapida e

definitiva, antes de ter terminado o surto de crescimento cerebral. 22

Ja Moura *!, num estudo de 505 criangas de 3 a 60 meses de vida referiram

que houve uma piora do estado nutricional com o aumento da idade.

Leone et al '® afirmaram que o periodo etario em que a desnutri¢do é mais
incidente vai dos 6 aos 36 meses de idade, sendo mais grave, quanto mais jovem
for a crnianga e observaram também que a analise dos dados médios de peso e
estatura durante os dois primeiros anos de vida, em relagdo ao peso do
nascimento, observa-se diferenga, estatisticamente significativa, em quase todas
as idades, o que evidencia, indiretamente, a influéncia de fatores ambientais, que

agem inclusive antes do nascimento no processo de crescimento.

Tbekwe 2, avaliou um grupo de 803 criangas, com DEP ¢ a idade do grupo

mais comum representada foi aquela compreendida entre 12 € 29 meses.

Parra et al ° encontraram, em seu grupo de estudo, idades que variaram de 3
a 74 meses, ¢ afirmaram que o peso comec¢a a ser deficiente a partir dos 12

meses, € seu atraso se acentua entre os 30 e os 36 meses, depois apresenta
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tendéncia a recuperagio, a qual é muito mais evidente quando se compara o que
seria ideal para a idade. Pelo contrario, esta ultima manifesta um marcado

deterioramento a partir dos 18 meses e sua recuperagéo ¢ minima.

No Boletim do Instituto Nacional de Alimenta¢do e Nutri¢do, tem-se que
30,7% das criangas brasileiras menores de 5 anos sdo desnutridas e a prevaléncia

maior é em menores de 2 anos. '°

Issler et al % estudaram 477 criangas residentes em bolsdes de miséria da
Vila Grande Cruzeiro, em Porto Alegre, RS, e as idades variaram de 12 a 59

meses.

Em nosso estudo 82,36% das criangas tinham menos de 12 meses, sendo
que quase 40% delas tinham entre 3 ¢ 6 meses. De uma maneira geral, nos
trabalhos pesquisados, a idade de desnutrigio é mais tardia. E provavel , que em
nosso meio, os problemas nutricionais ja estejam comegando a ocorrer mais
precocemente. E, além disso, é provavel que esteja no desmame precoce, a

principal causa de encontrarmos a DEP em uma faixa etaria tdo baixa.

Quanto ao quadro clinico nos diferentes tipos de DEP, os trabalhos relatam
que a crianga com DEP tipo marasmo tem os bragos e as pernas delgados,
decorrente da atrofia da musculatura e do tecido subcutineo, com
desaparecimento da bola de Bichat, que da a esta crianga um aspecto senil,
envelhecido; além disso, tem as costelas bem evidentes e a pele se mostra solta e
enrugada na regido das nadegas, que se apresenta plana ¢ vazia. No marasmo é

evidente o consumo de musculos e gorduras. > Além disso, nfo ha figado
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gorduroso; o 6rgdo é pequeno e as bidpsias por agulha falham freqiientemente. A
gordura subcutinea é virtualmente néio existente >’

Ja a crianga com DEP do tipo Kwashiorkor tem um deficit importante de
estatura, e sua musculatura estd gravemente consumida, mas seu tecido gorduroso
do subcutineo esta basicamente preservado. H4 a presenga de edema ¢ o figado
gorduroso neste tipo clinico pode ser encontrado e ¢ associado com a presenga de
uma moderada quantia de gordura subcutdnea, mas € incerto se eles estdo

relacionados causalmente.

Cicely Willian, em sua descrigdo original de Kwashiorkor, implica que a
deficiéncia de proteinas na alimentacdo dos bebés, pode ser a principal causa
desta sindrome. A principal marca do Kwashiorkor é o edema. De acordo com a
teoria classica, uma inadequada ingestdio de proteinas, leva a diminui¢do da
concentra¢do de albumina no plasma( a albumina é a determinante da presséo

oncdtica) o que em ultima analise leva ao edema. 8 -2

Hipoalbuminemia ¢ a causa mais provavel de edema. Quanto mais baixa for
a dosagem de albumina plasmatica, maior seria o grau de edema. Mas ha outras
causas que podem ser atribuidas, entre elas, a deficiéncia de Potassio, o baixo
consumo de energia, o aumento de Renina- que aumenta a retengdo de Sodio- €

ainda o aumento da atividade do Hormonio Anti - diurético. %’

Como um tipo clinico intermediario entre os dois tipos relatados temos a
DEP do tipo marasmo-kwashiorkor que também se apresenta com uma
diminui¢io do tecido celular subcutineo, mas em grau inferior a0 marasmo onde
a hipotrofia muscular é marcante. O edema se faz presente de forma mais sutil do

que no kwashiorkor onde o edema é universal (anasarca).
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No presente estudo 96,07% das criangas apresentaram hipotrofia muscular
sendo que as duas criangas, cuja hipotrofia muscular foi negativa ao exame fisico,
foram as que tiveram pela Classificagdo de McLaren o diagnéstico de DEP do

tipo Kwashiorkor, conforme pode ser visto no apéndice 1.

A classificagdo de McLaren foi considerada no presente trabalho como
padrdo ouro , por valorizar os dados clinicos ja citados ¢ também os dados

laboratoriais.

McLaren ¢ Read *’,em 1972, relataram que 44 casos com edema tiveram a
albumina sérica de 2,88g/100 ml. Acentuam ainda que, as formas graves de
desnutri¢io, estavam divididas em Marasmo( sem edema ) ¢ Kwashiorkor( com
edema ). Uma outra importante questio levantada por estes autores foi de que,
criangas com infecgdes graves ¢ agudas, também fazem um consumo aumentado
de proteinas em vigéncia e na recuperagdo do processo infeccioso ou seja, podem

apresentar edema sem estarem, previamente, desnutridos

Ja Classificagdo de Wellcome, considera apenas os sinais clinicos ¢
classifica as criangas como DEP do tipo marasmo, aquelas com menos de 60%
do peso esperado para a idade e que ndo tem edema; Kwashiorkor € o tipo de
DEP na qual a crianga tem de 60 a 80% do peso esperado para a idade e que
apresenta edema; ja o0 Marasmo - Kwashiorkor é o grupo das criangas com menos
de 60% do peso esperado e que tem edema. ® Vé-se a importancia, portanto, que
o edema tem, para esta classificagdo, onde o unico sinal clinico a ser analisado,

além do peso ¢ a presencga ou ndo de edema
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Na literatura n3o existe nenhum tipo de trabalho que faca comparacio entfe
estes dois tipos de avaliagiio, no entanto existe um estudo feito por Spody *' que

utiliza somente a classificagdo de Wellcome.

A importincia secundaria dos dados laboratoriais, sobre os dados de
antropometria ¢ de raciocinio clinico, é relatada também nos estudos de

Benjamin. ** Ibrahim *, Erinoso ° ¢ Waterlow %°

Ibrahim et al ** reportam a um estudo que correlaciona os achados
laboratoriais € a apresentagio clinica das criangas com DEP e concluiram que as
proteinas totais e albumina foram significativamente mais baixas em todos os
desnutridos, comparados ao controle, com marcada hipoproteinemia nos casos
com Kwashiorkor. Quatro das 17 criangas com Kwashiorkor morreram, elas
tinham as concentra¢gdes de albumina sérica mais baixas de todos os casos

estudados

Erinoso et al %° salientam que, hipoproteinemia e hipoalbuminemia, estfio
associadas com pobre prognéstico, individualmente e¢ quando combinadas.
Quando proteinas séricas e albumina estavam baixas, a mortalidade foi de 32%, e

ndo existiram mortes, quando os niveis estavam normais.

Waterlow ?° refere que o Kwashiorkor se desenvolve quando a dieta tem
uma baixa propor¢do de proteinas e energia, de forma que as proteinas, junto com
as vitaminas e¢ minerais, a elas associadas nos alimentos, estdo deficientes. As
respostas enddcrinas iniciais a uma dieta deste tipo, na qual a energia é um fator
limitante, consiste em elevagdo da insulina plasmatica e diminui¢io do cortisol. O

efeito deste padrdo hormonal resulta em captagdo de aminoacidos a partir dos
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musculos ¢ dire¢io deles até o figado. Como conseqiiéncia, existe uma redugéo
da sintese de albumina, que conduz a hipoalbuminemia, e das apolipoproteinas,
levando a um figado grande.

3 salienta que sinais clinicos e alteragbes bioquimicas, como

Monteiro
edema e hipoalbuminemia, por exemplo, ndo sio sistematicos na Desnutri¢cio
Protéico - Calérica leve ¢ moderada, além de, freqiientemente, ocorrerem

tardiamente, e apenas nos casos mais graves de deficiéncia.

De uma maneira geral a sintese de gamaglobulinas ndo se altera pela
desnutrigdo, havendo com facilidade, elevagdo de sua sintese( em trés vezes ), na
vigéncia de processos infecciosos. A formagdo de anticorpos ndo parece se

modificar. '®

McLaren ¢ Read * em 1972, escreveram que embora houvesse métodos
disponiveis e simples para a determinagdo de albumina plasmatica ou proteinas
totais, parece haver um bloqueio ao uso deste sistema na pratica clinica.
Escreveram ainda que, a albumina esta fortemente afetada no Marasmo, mas esta

mais diminuida no Kwashiorkor.

Concentragdes de albumina entre 2,1g/100 ml e 3,0g/100 ml sdo em geral
indicativos de desnutricdo moderada. Entretanto nenhuma relagio destes valores

tem sido demonstrada com valores diminuidos de albumina e edema. >

O longo periodo de meia vida da albumina ( ¥ 23 dias ) tem sido
responsabilizado pela sua ma correlagio com processos agudos que levam a

desnutrigfio. **
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Quanto a avaliagdo antropométrica, utilizou-se a classificagdo de desvios -
padrdo ( Z escore ) que baseia-se na medida do nimero de desvios - padrdo,
acima ou abaixo da média. Comumente por este método sdo avaliadas: peso,
estatura e peso para estatura. Quando os valores sdo negativos significa que estdo

situados abaixo da média ou da mediana. ¢

Os valores limitrofes dos indicadores Peso para Idade ¢ Peso para Altura
sdo determinados ou por percentis conforme o Natural Center Health Statistics
(NCHS), estando a faixa de normalidade entre 0 10° e 90° percentil, ou por
Desvio - Padrio (DP), estando a faixa de normalidade entre + 2 DP. ¥ Segundo o
CID - 1997, desnutrida € a crianga que apresenta 3 escores Z negativos para o

critério Peso/Idade, ou que apresenta edema. >

Encontramos em nosso trabalho, 5,88% das criangas com -1 escore Z,
31,37% com -2 escores 7.,47,06% com -3 escores Z ¢ 15,69% com -4 escores Z.
E como ja foi citado anteriormente, segundo a classificagdo pelo escore Z,
desnutrida é a crianga com -3 escores Z; portanto as criangas que tinham menos
de -3 escores Z, foram classificadas como desnutridas devido a presenga de
edema, detectado clinicamente ao exame fisico ¢ laboratorialmente pelo nivel de

albumina plasmatica (McLaren).

As medidas antropométricas consistem em: peso, altura e pregas cutineas.
Essas medidas utilizadas isoladamente ou de forma combinada, quando
relacionadas: determinados parametros e a partir de determinadas classifica¢Ges
possibilitam identificar e qualificar a origem e o grau dos distirbios nutricionais.

Entre todas essas medida, o peso € a estatura sdo referidas como praticas, ndo
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mvasivas, de execu¢do facil ¢ rapida, de baixo custo e ainda sensiveis e
especificas para avaliar o processo de crescimento e desenvolvimento,
necessitando apenas de um treinamento basico para a correta tomada de

valores. 3633

Em qualquer classificagdo antropométrica do estado nutricional, acréscimos
em especificidade necessariamente significam decréscimos em sensibilidade. A
mesma reducdo do nivel critico que faz diminuir a proporg¢do de falsos positivos,
faz crescer a propor¢do de falsos negativos. Entre nés, onde, regra geral, é
endémica a presenga de desnutricio, a adogdo de niveis criticos altamente
especificos € pouco sensiveis como 0s propostos - percentil 3, média menos 2
desvios, adequagdo de 75% a média - teriam como principal conseqiiéncia a
producdo de situagdes onde freqiientemente os falsos negativos (desnutridos nio
diagnosticados) superariam em nimero os desnutridos efetivamente

diagnosticados. **

Nenhum unico procedimento ¢ atualmente adequado para avaliar
integralmente a DEP. Entre os mais diversos procedimentos destacamos: Historia
dietética;, Exame clinico; Antropometria ( Peso, Estatura, Perimetro cefalico,
Circunferéncia braquial, Pregas cutineas, etc.); Exames bioquimicos ( proteinas
totais e fragGes, albumina sérica, transferrina, pré albumina, proteinas de ligago
ao retinol ); Métodos de analise da composi¢io corporal ( Pressdo hidrostatica,
Dosagem de Potassio, Agua corporal total, Ultrassonografia, Tomografia
Computadorizada, Analise de atividade de néutrons, Condutividade elétrica ). ™*

E importante ainda ressaltar que, ¢ de extrema importancia atentar para o
estado nutricional de todos os pacientes pediatricos a nivel ambulatorial € mais

ainda, de todos os pacientes hospitalizados. E ainda, apenas como uma
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informag#o adicional, sabe-se que a desnutri¢do no adulto hospitalizado é analoga
a do paciente pediatrico, e destes ¢ ainda mais freqiiente no paciente cirtirgico,

que no paciente clinico. **

A curva do National Center for Health Statistics * foi construida com uma
casuistica de 20.000 criangas em amostragem nacional, representando assim, o
crescimento de cerca de setenta milhdes de criangas dos Estados Unidos. do

nascimento aos 18 anos de idade.

O padréo norte americano foi escolhido como referencial pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e pelo Ministério da Saude (MS) em
seus manuais de avaliagdo do crescimento. Segundo o manual do MPAS: "os
dados do padrdo NCHS tém demonstrado que criangas até 7 anos, de classe socio
- econdmica alta, em paises em desenvolvimento, apresentam curvas de
crescimento extraordinariamente similares aquelas das criangas de paises

desenvolvidos ¢

A recomendagdo da OMS quanto a adog¢do do padrdo do NCHS em ambito
internacional vem sendo seguida em estudos comunitarios realizados em outros

paises em desenvolvimento, 0 que permite comparagio entre paises distintos.

Uma curva de crescimento é um instrumento subsidiario ao raciocinio €
diagnoéstico clinico, ela ndo substitui a mente do médico. O rétulo de desnutrido
para toda e qualquer crianga com peso abaixo do percentil 10 é uma pratica nio

aceitavel. %’

Nos cinco primeiros anos de vida, quando os agravos nutricionais sdo mais

comuns, ha evidéncias de que o padrio de Harvard presta-se convenientemente
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para estudos comparativos da evolugdo somatométrica da crianga brasileira. O
uso de tabelas locais, principalmente nas areas subdesenvolvidas, representa um
risco potencial: a possibilidade de se aceitar como "normais" valores afetados por

condigdes pouco favoraveis da ecologia. >

O indicador Peso para a idade ¢ o mais tradicional ¢ mais amplamente usado
e provém da relagdo entre o peso observado € o peso de referéncia (mediana da
populagdo de referéncia), por idade e por sexo. A classificagio de Gomez,
recomendada para a avaliagdo do estado nutricional de criangas de 0 a 6 anos,
ficando a sua maior especificidade na faixa dos 0 aos 2 anos. Ela determina o

grau de desnutrigio, porém ignora a natureza do processo. ’

Para Dowck e Leone * a classificagdo de Gomez, quando necesséaria uma
avaliagdo isolada, nio se conhecendo a evolugdo da crianga, mostrou ser a que
possui menor probabilidade de levar a erro. Apesar disto, sua margem de erro é
suficiente para nido recomendar sua utilizagdo como umico critério diagndstico,
principalmente no primeiro ano de vida, quando o risco de um diagndstico falso

positivo € mais elevado.

Peso ¢ comumente a medida somatica utilizada mais simples € precisa. A
grande maioria das classificagdes ndo leva em conta as diferengas da composigio

do corpo, fisiologia, patologias, ¢ ainda, tempo de dura¢io da desnutriggo.

O fator que relaciona peso para altura varia com a evolugdo da inféncia. Ao
nascimento, a relacdo é de 67,5 gramas por centimetro; € aos 12 meses esta
relagdo quase duplica: 132,5 gramas por centimetro. Depois, 0os aumentos sdo

lentos e aos 60 meses a relagdo é de 169 gramas por centimetros. *!
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McLaren ¢ Read * em 1972 remontam ao seu sistema de classificagiio
basecada na dosagem de albumina, ¢ a presenca de 4 sinais clinicos:

hepatomegalia, altera¢des de pele, alteragdes de cabelo ¢ edema.

McLaren ¢ Read *°, em 1975, fizeram um estudo comparativo entre duas
classificagdes - McLaren ¢ Read ¢ Waterlow e Rutishauser - em trés grupos de
criangas. O primeiro com 539 criangas, o segundo com 154 ¢ o terceiro com 87
criangas, gravemente desnutridas, e concluiram que nos resultados encontrados
existem consideraveis diferengas entre os dois métodos de classificagdo,

principalmente nos casos de severa desnutrigdo.

No trabalho de Erinoso e colaboradores *°, em 1993, das 150 criangas
admitidas no setor pediatrico do Hospital Universitario de Ibadem, na Nigéria,
foram estudadas, e encontrou-se mortalidade no Marasmo, Kwashiorkor e

Marasmo-Kwashiorkor de 35, 47 e 60 % , respectivamente.

Tbekwe et al >* relataram que de 803 criangas com DEP de terceiro grau, os
casos de Kwashiorkor formaram a maior proporg¢do de admissdes (66%). Casos

de Marasmo predominaram entre criangas menores de 18 meses.

No estudo de Ibrahim et al, ** encontrou-se 49 casos de Marasmo, 17 de

Kwashiorkor, e 28 de Marasmo-Kwashiorkor.

Ja em nosso trabalho, segundo os critérios de McLaren, encontrou-se 47%
de Marasmo, 49% de Marasmo-Kwashiorkor e 4% de Kwashiorkor o que em

muito diferenciou-se , quando a classificagdo utilizada foi a de Wellcome.
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Quando utilizamos esta classificagcdo encontramos 45% de Marasmo, 30% de

Marasmo-Kwashiorkor e 25% de Kwashiorkor.

A classificagdo de Wellcome parece superestimar os casos de desnutrigdo
grave, tanto que, de dois casos de Kwashiorkor diagnosticados pelos critérios de
McLaren, quando a avaliagio foi feita pelos critérios de Wellcome ,0s casos de

Kwashiorkor, subiram para 13 as custas do tipo clinico marasmp-kwashiorkor.

Das 51 crniangas avaliadas e catalogadas, 16 ndo tiveram equivaléncia nas
duas classificagdes analisadas; ¢ mesmo assim, ndo houve um padrio de
discordincia. As criangas que na classificagio de McLaren tiveram diagnéstico
de marasmo, persistiram na de Wellcome. E cerca da metade das criangas que
tiveram diagnostico de marasmo - kwashiorkor na classificagdo de McLaren
passaram a ter diagnostico de kwashiorkor na de Wellcome, conforme pode ser

visto no apéndice 1.

Depois de ter-se aplicado os testes estatisticos necessarios a esta analise,
chegou-se a conclusdo de que Wellcome diagnostica, sensivelmente, 0 marasmo;
enquanto que, deixa a desejar a diferenciacdo quanto as formas clinicas de
marasmo - kwashiorkor e kwashiorkor, entretanto, como o tratamento nestes
casos € no inicio, basicamente o0 mesmo, a classificagdo de Wellcome, mostra-se,
ainda assim, util, ou seja, pode ser utilizada para uma analise imediata, ¢ a
medida que o acompanhamento da crianga progredir, os exames necessarios

devem ser solicitados.
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6. CONCLUSAO

Face aos resultados obtidos através deste estudo, conclui-se que a Classifi-
cacdo de Wellcome ¢ eficaz para diagnosticar marasmo, € também valoriza o va-

lor preditivo positivo.

Porém ndo ¢ eficaz ‘para diferenciar as formas marasmo-kwashiorkor e
kwashiorkor, entretanto é provavel que a classificagdo de Wellcome continue
tendo uma utilidade pratica, principalmente em termos de Saude Publica, pois
entre estas duas formas de desnutrigido, a conduta terap€utica inicial a ser tomada,

em pouco diferencia-se.
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RESUMO

O presente estudo visa comparar as classificagdes de McLaren e de
Wellcome a fim de questionar a necessidade ou ndo de solicitar-se a dosagem de
albumina sérica para o correto diagnéstico do tipo de desnutrigdo, o que além de
diminuir os custos, ainda possibilitaria a tomada de condutas terapéuticas eficazes

mais precocemente.

Foram estudas e classificadas 51 criangas internadas na Unidade de Nutri-
¢do e Metabologia do Hospital Infantil Joana de Gusm3o, com idade inferior a 18
meses, cujo diagnostico firmado foi o de Desnutrigdo Energético Protéica de II1°
grau; no periodo de margo de 1992 a junho de 1995.

Através de testes estatisticos, basicamente o Coeficiente de Kappa, e dos
valores preditivos positivos € negativos, conclui-se que Wellcome ¢é eficaz para
diagnosticar marasmo, além do valor preditivo positivo .E apesar de n3o diferen-
ciar com precisdo as formas marasmo-kwashiorkor e kwashiorkor, continua tendo
validade na utilizagdo clinica, pois entre estas duas formas, a conduta terapéutica

mmediata a ser tomada em pouco diferencia-se.



ABSTRACT

The present study sets out to compare the classifications of McLaren and
Wellcome, in order question whether or not there is a need to request dosage of
serum albumin for a correct diagnosis of the type of malnutrition, which besides
lowering costs, might also make it possible to take effective therapeutic

measures earlier.

Fifty-one (51) children, hospitalized in the Nutrition and Metabology Unit
of the Hospital Infantil Joana Gusmio in Florianépolis, were the subjects of this
study. They were all children of less than 18 months, whose official diagnosis
was Protein Energy Malnutrition (PEM), and they were observed over the period
from March, 1992 to June, 1995.

Through statistical tests, mainly the Kappa coefficient and + and - predictive
values, it was concluded that Besides having a + predictive value, Wellcome is
effective for diagnosing marasmus. Furthermore, while it does not differentiate
with precision, the forms (Kwashiorkor or Marasmus-Kwashiorkor), it continues
to be valuable for clinical utilization, since the immediate therapeutic measures to

be taken for these two forms differs only slightly.



APENDICE 1

Na tabela abaixo vemos o resultado da comparagdo das Classificagdes de

McLaren e Wellcome.

_' Tino DEP segundo:
Crianga McLaren | Wellcome
1 ; : MK ‘ K
3 MK K
4 M MK
5 N M
6 M M
7 M M
8 M M
9 MK MK
10 M M
11 M M
12 MK M
3 MK MK
14 MK MK
15 M MK
16 MK MK
17 M M
8 M M
19 MK MK
20 M M
21 MK K
22 MK MK
23 M M
24 - MK K
25 M K
26 M M
27 M M
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