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RESUMO 

Objetivos: Avaliar a absorção intestinal em crianças infectadas pelo HIV e 

verificar se existe associação entre má-absorção, diarréia, estado nutricional, 

alteração imunológica, parasitas entéricos clássicos e Crzyptosporidium. 

Desenho: Estudo transversal e descritivo. 

Local: Ambulátorio de Atendimento de AIDS Pediátrica do Hospital Infantil Joana 
de Gusmão. 

População de estudo: Crianças de 18 meses a 14 anos infectadas pelo IHIV, 
atendidas em uma unidade de ambulatório entre 1° de junho a 30 de outubro de 
1999. 

Metodologia: Foi investigada a absorção intestinal utilizando-se a medida da D- 
xilose sérica. Amostras fecais foram colhidas para a pesquisa de pátogenos 

entéricos clássicos e Cryptosporidium. O tamanho da amostra foi calculado 

considerando uma prevalência de 30% com uma precisão de 5% de alteração na 
absorção da D-xilose em crianças infectadas pelo HIV. Os procedimentos 

estatísticos utilizados foram: medidas descritivas, análise de correspondência 

múltipla e regressão logística. 

Resultados: Das 104 crianças estudadas, somente 8 (7,7%) apresentaram o teste da 
D-xilose alterado e 33 (31,73%) foram positivas para Cryptosporidium. A análise de 
correspondência múltipla aplicada aos dados encontrados sugeriu uma associação 
entre o teste da D-xilose alterado e a presença de Cryptosporidium. Não se 
encontrou associação entre o teste alterado e diarréia, estado nutricional, alteração 

imunológica e parasistas entéricos clássicos. 

Conclusões: A má-absorção intestinal avaliada pelo teste da D-xilose foi 

infieqüente nas crianças HIV positivas estudadas. O comprometimento intestinal, 
quando presente, parece estar relacionado com a presença de Crziptosporidizzrm, 
porém não com diarréia, estado nutricional, alteração imunológica e parasitas 

entéricos clássicos.
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SUMIVIARY 

Objective To evaluate the intestinal absorption in HIV-infected children and to 
investigate its relationship to diarrhea, nutritional status, immune dysfunction, 
classical enteric parasites and Cryptosporidium. 
Design: Cross-sectional and descriptive study 

Setting: Pediatric AIDS outpatient clinic at the Hospital Infantil Joana de 

Gusmão. 
Patients: HIV-infected children 14 months to 14 years from June 1 to October 30 
1999. 

Methods: Intestinal absorption was investigated by measuring serum D-xylose. 
Fecal samples were investigated for classical pathogens and Cryptosporidium. The 
sample size was calculated considering a 30% prevalence of altered D-xylose 
absorption in I-'HV-infected children with a 5% accuracy. Statistical procedures 

used were: descriptive measurements, multiple correspondence analysis and log istic 
regression. 

Results: D-xylose absorption was altered in only 8 out of l04(7,7%) and 
Cgptosporidium was positive in 33 out of 104 (31,73%) HIV-infected children. 
The multiple correspondence analysis suggested an association between an altered 
D-xylose test and Cryptosporidium. D-xylose malabsorption was not associated 
with diarrhea, nutritional status, immune disfunction and classic enteric parasites. 
Conclusions: Intestinal malabsorption evaluated through the D-xylose test was an 
uncommon finding in HIV -infected children. Intestinal dysfunction when present 
seems to be related to Cryptosporidium, but not to diarrhea, nutritional status, 

immune disfunction and classic enteric parasites. 
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1. INTRODUÇÃO 

A síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), doença causada pelo 
vírus da imunodeficiência humana (HIV), é caracterizada por um profundo 
desarranjo da imunidade celular mediada(l). O HIV replica-se nos linfócitos e 

macrófagos de pessoas infectadas, levando a uma disflmção da imunidade celular 
com conseqüente imunodeficiência. A infecção pelo HIV é uma doença que 
acomete diversos sistemas, e o comprometimento de vários órgãos pode contribuir 

para a progressão da doença(2). 

O trato gastrointestinal desempenha um papel crítico na patogêneëâe e 

morbidade associadas à AIDS. Como o maior órgão linfóide do corpo, o trato 
gastrointestinal é um reservatório potencial para o HIV e um importante sítio para a 

imunodeficiência induzida pelo HIV(3). Após a infecção pelo HIV, uma :série 
complexa de eventos imunológicos é iniciada dentro da mucosa do trato 

gastrointestinal, prejudicando os mecanismos de defesa entéricos não específicos. 
As manifestações gastrointestinais podem resultar da infecção pelo próprio HIV(4), 
de infecções oportunistas(5) ou neopIasias(6). Sintomas gastrointestinais, como 
diarréia, perda de peso, dor abdominal e disfagia têm sido encontrados em pacientes 
infectados pelo I-IIV (7). Muitas vezes estes sintomas são associados a parasitas 

entéricos, como Crziptosporidium, Mycobacterium avium-intracellulvire, 

citomegalovírus e outros(5). A manifestação mais comum é adoença diarréica, que 
afeta 50% a 90 % dos pacientes com AIDS (8). Em um estudo realizado no estcido 
do Ceará, Brasil, foi encontrada uma prevalência de diarréia em 51% dos pacientes 
avaliados(9). Dworkin et al. (6) detectaram a presença de diarréia em 55% dos casos 
analisados. Em um outro estudo longitudinal realizado na Itália com crianças 
infectadas pelo HIV, foi identificada diarréia em 58 das 132 crianças estudadas(1.0). 
A diarréia pode ser grave, associada à desidratação e resistente a vários regimes 
terapêuticos (11). A causa mais comum de diarréia em pacientes infectados pelo 
I-IIV são infecções oporttmistas por parasitas entéricos(5). Porém, em grande



9 

número de casos não se identifica uma etiologia específica(12). A diarréia 

geralmente está associada à perda de peso, embora ambas possam o‹:orrer 

independentemente uma da outra (4). Podem preceder o desenvolvimento das 
complicações relacionadas à AIDS ou ocorrer concomitantemente com outras 
manifestações clínicas da doença(l3). 

Embora os parasitas entéricos sejam freqüentemente identificados como 
causadores de diarréia e perda de peso nos adultos infectados pelo HIV(S), a 

incidência de infecção entérica nas crianças parece ser mais baixa(l4), e as relações 

entre parasitas entéricos e retardo do crescimento não são compreendidas 

claramente. A infecção entérica pode resultar em lesão intestinal e má-absorção, 
que, se não for compensada por apoio nutricional, pode gerar uma deficiência 
nutricional(3). O desenvolvimento de desnutrição causa deficiência imune, que, por 
sua vez, resulta em maior susceptibilidade à infecção entérica e o circulo é 

completado. 

A prevalência, gravidade, causas e contribuição da diarréia e perda de peso 
para má-absorção intestinal nos pacientes infectados pelo HIV são controversas. 
Não está clara, até o momento, a prevalência da má-absorção intestinal em 
crianças HIV positivas e se esta está associada a quadros diarréicos. A má-absorção 
intestinal tem sido relatada em crianças HIV positivas com e sem diarréia (14, 15). 
Alguns trabalhos sugerem que a má-absorção é infreqüente e sem importância 
clínica, enquanto que outros reforçam a relevância da má-absorção nos pacientes 
com AIDS (16, 17). Kotler et al. (17), estudando pacientes com AIDS, encontraram 
comprometimento intestinal grave com má-absorção de nutrientes. Guarino et al. 
(15) demonstraram em crianças HIV positivas sintomáticas um envolvimento 
generalizado da função intestinal, incluindo má-absorção dos principais nutrientes e 

lesão da integridade mucosa, sugerida por um aumento da permeabilidade intestinal. 
Um outro estudo com 47 crianças HIV positivas sintomáticas também demonstrou 
disfunção intestinal, levando à má-absorção de gordura, carboidrato e proteína (18). 
Porém, neste grupo a má-absorção intestinal não foi associada à diarréia nem. à 

desnutrição. Em um estudo longitudinal realizado em 5 crianças HIV positivas
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assintomáticas foram encontradas além da má-absorção de carboidrato, perda de 
proteína e gordura nas fezes (15). Miller et al.(16) demonstraram que a má-absorção 

de carboidrato foi relativamente freqüente em crianças HIV positivas 

assintomáticas, ocorrendo em 40% dos casos. Por outro lado, Keating et al. (19) 
não evidenciaram má-absorção intestinal em pacientes HIV positivos 

assintomáticos. 

Existem muitas causas em potencial para a má-absorção em pacientes 

infectados pelo HIV, incluindo alterações na função e estrutura gastrointestinal e 

infecções oporttmistas (20). A má-absorção nestes pacientes pode levar à 

desnutrição, que, por sua vez, contribui para a morbidade e mortalidade. Além de 
afetar o crescimento, pode resultar em anormalidades imtmológicas que podem 
exacerbar o comprometimento da imunidade celular inerentes à infecção pelo HIV 
(21). A disfunção intestinal também pode interferir adversamente com a habilidade 
de absorver medicações orais, tais como zidovudine (22). 

Investigações não invasivas da função intestinal são úteis para monitorizar e 

manejar as necessidades nutricionais das crianças HIV positivas. O teste da D- 
xilose é atualmente a mais confiável medida quantitativa da função absortiva 
intestinal, podendo ser utilizado para a avaliação da má-absorção do intestino 
delgado em diversas circunstâncias clínicas (23-28). É um teste simples e barato que 
vem sendo utilizado por mais de quarenta anos (29). Em 1937 Helmer e Fouts(30) 
sugeriram que a absorção da xilose refletia a absorção intestinal de carboidrato no 
intestino humano. Posteriormente, Rolston e Mathan (31) demonstraram que a 
absorção da xilose é um processo passivo, refletindo a área absortiva total do jejuno 
ao invés da absorção de carboidrato em si. A D-xilose é uma pentose encontrada 
em plantas e sua absorção correlaciona-se com a integridade gastrointestinal(5~2). 
Uma absorção diminuída de D-xilose sugere uma diminuição da área absortiva do 
intestino(3l). Diversos trabalhos têm utilizado o teste da D-xilose para demonstrar' 
má-absorção em pacientes com AIDS (4, 33-35). Estudos em pacientes HIV 
positivos com diarréia demonstraram uma absorção diminuída de D-xilose (36, 3'7). 
Em um estudo realizado com crianças HIV positivas, foi observado que aquelas que
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apresentavam uma absorção diminuída de D-xilose tinham uma maior chance de 
serem infectadas por parasitas entéricos(16). Pacientes com AIDS que apresentaram 
o teste da D-xílose anormal tiveram mn grau mais intenso de desnutrição do que 
aqueles com um teste normal (3 8). 

Não está claro na história natural do HIV quando a má-absorção torna-se 

evidente e como se relaciona com os sintomas, como perda de peso e diarréia. 
Estudos prospectivos da história natural da infecção pelo HIV em crianças, 

particularmente a relação entre má-absorção, desnutrição e progressão da doença, 
podem propiciar o desenvolvimento de terapias nutricionais mais adequadas para 
estes pacientes. 

Espera-se, com este trabalho, avaliar a absorção intestinal em crianças HIV 
positivas e verificar se a má-absorção, quando presente, está relacionada com 
diarréia, estado nutricional, alteração imunológica e alguns parasitas entéricos.



2. OBJETIVOS 

2.1. Geral: 

Avaliar a absorção intestinal em crianças infectadas verticalmente pelo HIV 
sintomáticas, utilizando o teste da D-xilose 

2.2. Específico: 

Explorar a associação entre má-absorção intestinal, diarréia, estado nutricional, 

alteração imunológica, parasitas entéricos clássicos e Cryptosporidium.

7



3. MÉTODO 

3.1. Desenho do estudo: 

Foi feito um estudo transversal e descritivo para avaliar a absorção inteiitinal 
de crianças infectadas pelo HIV. 

3.2. População do estudo: 

A população estudada foi de crianças de 18 meses a 14 anos infectadas pelo 
HIV por transmissão vertical, sintomáticas, em acompanhamento no Ambulatório 
de Atendimento de AIDS Pediátrica (GAAP), no Serviço de Infectologia, do 

Hospital Infantil Joana de Gusmão (I-IIJG), em F lorianópolis, Santa Catarina, d e 1° 
de junho a 30 de outubro de 1999. Este é um Centro de Referência Estadual em 
AIDS Pediátrica. Existiam 320 crianças cadastradas no ambulatório, sendo a 

população alvo de 160 crianças sintomáticas, que compareciam regularmente às 
consultas ambulatoriais. O diagnóstico e classificação da infecção pelo HIV foiam 
definidos de acordo com o Centers of Disease Control and Prevention (ClDC, 
Aflzmz, EUA), de 1994 (39).

A 

3.3. Participantes: 

A amostra estudada foi de conveniência e não probabilística. Adotou-se um 
nível de significância de 0.05. 

Para estimar tamanho amostral mínimo, considerando uma prevalência de 
alteração na absorção da D-xilose em crianças HIV positivas de 30% e para uma
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precisão de 5%, a amostra seria de 325 crianças. Corrigindo este valor para o 
tamanho da população alvo, a amostra estimada foi de pelo menos 100 crianças. 
Dessa fonna, no período de coleta de dados previsto, a amostra estudada foi de 104 
crianças. 

3.4. Critérios de exclusão: 

Os pacientes foram considerados inelegíveis para o estudo quando 
apresentaram: 

1. Recusa por parte da mãe, pai ou responsável, a participar do estudo ou à coleta de 
sangue. 

2. Jejum incorreto previamente à coleta de sangue. 

3. Problemas na coleta ou na realização dos exames laboratoriais. 

3.5. Recrutamento dos pacientes: 

O recrutamento dos pacientes foi feito às terças e quintas feiras no dia da 
consulta ambulatorial de rotina, pela autora do trabalho, no período de junho a 

outubro de 1999, consistindo de uma explanação sobre o estudo e de um convite a 

participar do mesmo. Havendo concordância, agendava-se uma nova consulta e 

solicitava-se aos pacientes que comparecessem pela manhã em jejum para realizar a 
coleta de sangue, a entrevista com os pais ou responsável e a avaliação do estado 
nutricional. Foram também fornecidos aos pacientes orientação e material para 
coleta de fezes.
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3.6. Coleta de dados: 

Todos os dados foram coletados no periodo de junho a outubro de 1999, no 
mesmo dia da coleta dos exames laboratoriais, exceção feita em alguns casos para 
coleta dos linfócitos T CD4 positivos (LTCD4+). Pela dinâmica do GAAP, a 

contagem era realizada a cada 4 meses, sendo aceitos como válidos para o estudo 
exames com até 4 meses de intervalo antes ou depois da coleta, como 
representativos da condição imunológica do paciente, desde que não ocon'esse 

algum evento compatível com deterioração clínica naquele período. Cada paciente 
foi cadastrado por Luna ficha, contendo seu número de registro no ambulatório do 
GAAP, dados demográficos, idade, dados antropométricos, avaliação do estado 
nutricional, história prévia ou atual de diarréia (número de evacuações diáiias, 

duração do quadro, consistência das fezes) e dados laboratoriais (Anexo I). Os 
dados laboratoriais foram preenchidos posterionnente, quando do resultado dos 
exames. 

A avaliação do estado nutricional foi realizada também no dia da coleta dos 
exames, utilizando instrumentos do ambulatório do GAAP, nas dependências do 
mesmo. . 

Os exames laboratoriais relativos à pesquisa foram realizados pelo 

Laboratório Ciência, conveniado do Hospital Infantil Joana de Gusmão, ii: a 

dosagem dos LTCD4+ pelo Laboratório Central do Estado de Santa Catarina 
(LACEN), de acordo com as normas do Programa Nacional de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis/AIDS, do Ministério da Saúde do Brasil. 

O estudo foi projetado conforme as Diretrizes e Normas Regulamentadoras 
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolução 196/1996 do Conselho 
Nacional de Saúde) e submetido ao Comitê de Ética do HIJG. Todos os pacientes 
receberam um consentimento informado, aplicado por um profissional médico não 
participante da pesquisa, que foi assinado pelo pai, mãe ou responsável (Anexo H).



16 

3.7. Laboratório: 

3.7.1. Avaliação da absorção intestinal: 

A absorção intestinal foi avaliada utilizando-se o teste da D-xilose. Para a 

realização do teste da D-xilose os pacientes foram submetidos a jejum de oito 

horas. Foi administrada aos pacientes 0.5 gramas por quilograma de peso do D- 
xilose dissolvida em solução aquosa a 10% até no máximo 25g. Sessenta min utos 
após a administração da D-xilose foi coletada uma amostra de sangue venoso. O 
soro foi armazenado sob refrigeração (4-8°C) até a análise bioquímica. A D-xilose 
sangüínea foi estimada pelo método colorimétrico descrito por Roe e Rice (40). 
Este método é baseado na desidratação da pentose a fiu'furol com P-Bromoani lina 
para fonnar um composto colorido. Foram colhidas amostras em duplicata e o 
resultado final foi obtido através da média do resultado das duas amostras. Um 
valor menor que 25 mg/dl foi considerado alterado(41, 42). 

3.7.2. Parasitológico de fezes: 

Foi realizado em uma amostra de fezes trazida pelo paciente no dia da coleta 
dos exames, que era colhida até 24 horas antes e armazenada sob refrigeração. Cada 
amostra foi dividida em duas, sendo examinadas separadamente para pesquisa de 
ovos e parasitas pelos métodos de Sedimentação Espontânea (Lutz/Hoffman, Pons e 

Janer), que se baseia na Sedimentação espontânea em água, sendo eficiente para 
pesquisa de ovos, cistos e larvas (43, 44), e de Bennann-Moraes, baseado no termo- 

hidrotropismo das larvas de nematóides, associado à ação da gravidade, indicado 
para pesquisa de larvas(45). O exame foi considerado positivo quando se identificzou 
algum patógeno em pelo menos-uma das amostras.
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3.7.3. Pesquisa de Cryptosporidium: 

Uma parte da amostra de fezes trazida pelo paciente foi separada e dividida 
em duas. Após, foram concentradas através de centrifugo-sedimentação pelo 

formaldeido-éter (46, 47) e coradas pelo Ziehl Nielsen para pesquisa de 

Cryptosporidíum (48, 49). O exame foi considerado positivo quando se identizñcou 
o patógeno em pelo menos uma das amostras. 

3.7.4. Linfócitos T CD4+: 

A contagem de linfócitos T CD4+ foi realizada através de citometria de fluxo 
e expressa em número de células (50). A categoria imunológica foi definida em: 
ausência de alteração imunológica (porcentagem de linfócitos T CD4+ maior ou 
igual que 25%), moderada (porcentagem de linfócitos T CD4+ entre 15-24,9%) ou 
grave (porcentagem de linfócitos T CD4+ menor que 15%) (39). 

3.8. Avaliação do estado nutricional:
A 

Para a avaliação do estado nutricional escolheu-se a antropometria onde 

considerou-se o peso para idade e estatura para idade. 
A antropometria foi realizada por pediatra com atuação na área de nutrologia 

e se constituiu da obtenção do peso, em gramas, e da estatura, em centímetros. O 
procedimento era realizado pela manhã, com a criança completamente despi da, 
quando menores de 2 anos, e com calcinha ou cueca quando maiores. As medidas 
eram tomadas até que duas não diferissem, para o peso em mais de 10 gramas, em 
menores de 2 anos, e 100 gramas em maiores, para a estatura em mais de 0.5 cm, e 

se considerava a média aritmética das medidas (51). 
A pesagem das crianças menores de 4 anos era realizada em uma balança de 

mesa, digital, devidamente calibrada e as maiores de 4 anos em uma balança digital 
de chão, ambas da marca F ilizola®.
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Para a mensuração da estatura, a criança menor de 4 anos de idade era 
colocada em decúbito dorsal sobre uma superficie dura e plana. O medidor utilizado 
possuía uma barra horizontal que continha a fita métrica metálica padrão e duas 
placas verticais perpendiculares à placa horizontal. A placa junto à cabeça era fixa 
e a que ficava junto aos pés, móvel. A realização do procedimento era feita por 2 

pessoas, uma a manter a cabeça da criança apoiada na parte fixa, com os ombros 
fixados c o olhar vertical, e a outra a manter as pemas esticadas e a parte móvel 
apoiada firmemente contra os calcanhares da criança. As crianças maiores de 4 anos 
eram medidas em pé em um antropômetro vertical fixo na parede. A criança era 
colocada em posição ereta, com os pés juntos; calcanhares, nádegas e ombros 
encostados à régua vertical. Com a cabeça elevada adequadamente, uma plataforma 
em ângulo reto era posta contra o ponto mais alto da cabeça. 

As medidas antropométricas (peso e estatura) obtidas eram pontuadas em 
gráficos do National Center for Health Statistcs - NCHS (52), bem como analisadas 
por programa de computação: Epi Info 6.04®/Epinutre (Organização Mundial da 

Saúde, Genebra, Suíça) que faz análise através do escore Z. A avaliação do escore Z 
se baseia na medida do número de desvios-padrão acima ou abaixo da mediana (S3). 
A utilização do escore Z implica sempre na presença do desvio-padrão das medidas 
de referência (NCHS). Quando os valores são negativos, significa que estão 

situados abaixo da mediana. Para melhor entendimento de como se interpreta a 

distribuição dessas medidas em desvio-padrão, sabe-se que +l,28 desvio-padrão da 
mediana corresponde ao percentil 90 e -1.28 desvio-padrão da mediana corresponde 
ao percentil 10 (54, 55). 

O ponto de corte para o escore Z recomendado pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) para classificar baixos índices antropométricos é de duas unidades de 
desvio padrão abaixo da mediana de referência (56, 57). Agrupou-se os pacientes em 
relação ao escore Z peso para idade em dois grupos: ausência de desnutrição 

energético-protéica (DEP) (escore Z maior que - 2) e presença de DEP (escore: Z 
menor ou igual a - 2). Da mesma forma, procedeu-se em relação ao escore Z 
estatura para idade: estatura adequada para idade (escore Z maior que - 2) e estatura 
comprometida para idade (escore Z menor ou igual que - 2) (56, 57).
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3.9. Variáveis: 

3.9.1. Clínicas: 

- Diarréia: Foi considerada diarréia quando o paciente apresentou três ou mais 
evacuações de consistência amolecida ou líquida por um periodo mínimo de vinte e 

quatro horas nos trinta dias que antecederam a coleta dos dados(58). 

- Estado nutricional: Escore Z peso para idade e escore Z estatura para idade. 

3.9.2. Laboratoriais: 

- D-xilose sérica 

- Parasitológico de fezes 
- Pesquisa de Cryptosporidium nas fezes 
- Linfócitos T CD4+ 

3.10. Análise estatística: 

Para avaliar a associação entre variáveis categóricas, utilizou-se a análise de 

correspondência múltipla (ACM) (59, 60). A ACM é mn método que foi 

desenvolvido para realizar a análise exploratória de dados categóricos. O propósito 
primário desta técnica é produzir usando uma representação da informação em u-:na 
ampla tabela de fieqüência (tabela de Burt) e Luna figura ilustrando a associação das 
variáveis. Portanto, não existem testes de significância estatística habitualmente 

utilizados, aplicáveis para os resultados da análise de correspondência. 
~ Por outro lado, também de forma exploratória, utilizou-se a análise de 

regressão logística para avaliar a relação das variáveis independentes com a 

absorção de D-xilose.
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As observações foram estruturadas em uma base de dados, aplicando-se o 

ro ama Excel 7.0 ® Micrososfl®) e, ara análise estatística, em re ou-me o P 81' P P 8 
programa Statistica 5.0® (StatSoft®). 

3.11. Recursos: 

3.l1.1. Humanos: todos os participantes, tanto da coleta de dados como dos 
serviços auxiliares, eram funcionários do Hospital Infantil Joana de Gusmão, 
disponibilizados durante seu horário normal de trabalho. 

3.11.2. Materiais: todos os impressos para a solicitação de exames foram doados 
pelo GAAP como parte da rotina operacional do Serviço. Os impressos para a 

coleta dos dados foram fomecidos pela autora do estudo. O prontuário médico foi o 
mesmo empregado pelo serviço participante. Os instrumentos de medidas 

antropométricas foram os mesmos utilizados no ambulatório do GAAP. Os exames 
laboratoriais executados fizeram parte da rotina operacional do GAAP, cujos custos 
estavam incluídos no ftmcionamento do serviço.



4. RESULTADOS 

Foram analisadas 104 crianças. Destas, 59 (56,73%) eram do sexo masculino 
e 45 (43,26%)do feminino. A média de idade para o sexo masculino foi de 5,7 anos 
e desvio padrão de 2,9 anos e para o feminino foi de 5.9 anos e desvio padrão de 2,3 
anos. A média de idade para ambos os grupos foi de 5,9 anos e desvio padrão de 
2,6. A maior parte das crianças estudadas encontrava-se na faixa etária de 2 a 7 anos 
(Tabela I). 

Tabela I - Distribuição das crianças infectadas pelo HIV de acordo com a Išzixa 
etária e sexo. HIJG, 1/06 a 30/10 de 1999. 

~ Sexo 
FGÍXH fiiäfifi masculino feminino Total 

(anos) 
n %* n %

p 

n %
_ 

menor de 2 2 3,39 2 4,44 4 3,85 

2 |- 1 41 69,49 31 66,69 72 69,23 

7 |-10 10 16,95 7 15,56 17 16,35 

210 6 10,17 5 11,11 11 10,58 

Toni se 56,13 45 46,21 104 1oo,oc~' 

* Percentual em relação à coluna 

Dos pacientes estudados, 96 (92,3 %) apresentaram o teste da D-xilose 
nonnal e 8 (7,7%) alterado. Assim, ao nível de confiança de 95%, estima-se que o 
percentual de exames alterados está entre 2,5 % e 12,9%. Dos pacientes que 
tiveram o teste normal, 56 (58,33%) eram do sexo masculino e 40 (41,67%) do sexo 
feminino. Dos que apresentaram o teste alterado, 3 (37,50%) eram do se-xo 

masculino e 5 (62,50%) do feminino. A média da D-xilose nas crianças estudadas
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foi de 42,8 mg/dl e desvio padrão de l4,4 mg/dl. O valor mais baixo de D-xi oSe 
foi de 16 mg/dl e o mais alto de 73 mg/dl. Não houve associação dos valores da D- 
xilose com a idade (Figura 1).
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Figura ll - Distribuição dos valores de D-xilose de acordo com a idade. 
HIJG, l/06 a 30/10 de 1999. 

4.i1. Características gerais da amostra estudada: 

Dos 104 pacientes estudados. 19 (18,27%) apresentaram diarreia. 
A média do escore Z peso para idade para o sexo masculino foi de -0,80 e 

desvio padrão de 1.07 e para o feminino foi de -0,73 e desvio padrão de 1,13. 4. 

média para ambos os grupos foi de -0,77 e desvio padrão de l__l (Figura 2). 

Das 104 crianças estudadas. 93 (89_42%) apresentaram escore Z peso pa a 

idade maior que - 2 e 1 l (10,58%) escore Z peso para idade menor ou igual a - 2 

(Tabela II).



N° 

casos 

SA 

J) 

Escore Z peso x idade 

masculino feminino 

›‹¡ -3 -2 -1 0 1 2 3 -4 ‹3 -2 -1 0 1 2 3 

` 

23 

Figura 2. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV segundo o escori Z 
peso para idade em relação ao sexo. HUG, 1/06 a 30/10 de 1999, 

Tabela II. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV segundo o escore Z 
peso para idade em relação à faixa etária. HIJG, 1/06 a 30/10 de 1999., 

Faixa etária Escore 2 peso x idade 
(anos) > -z 5 -z 

n %* n % 
Total 

in % 
menor que 2 4 100,00 O 

2 |- 7 65 90,28 7 

7 |- 10 16 94,1 1 1 

210 8 72,72 3 

0,00 

9,72 

5,88 

27,27 

4 3.85 

72 69,23 

17 16,35 

11 10,58 

Total 93 89,42 1 1 10,58 104 1oo,oo
_ 

* Percentual em relação a coluna 

A média do escore Z estatura para idade para o sexo masculino foi de -0,99 e 

desvio padrão de 1,14 e para 0 feminino foi de -1,15 e desvio padrão de 1.29. Á 

média para ambos os grupos foi de -1,06 e desvio padrão de 1.2 (Figura 3). 
Em relação ao escore Z estatura para idade, 78 (75%) apresentaram escore É 

maior que - 2 e 26 (25%) escore Z menor ou igual a - 2 (Tabela III)
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Figura 3. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV segundo 0 escor‹› Z 
estatura para idade em relação ao sexo. HIJG, 1/06 a 30/10 de 1999, 

Tabela III. Distribuição das crianças infectadas pelo HIV segundo 0 escort Z 
estatura para idade em relação à faixa etária. HIJG, 1/06 a 30/10 de 1999. 

Faixa etária Escore Z estatura x idade 
(anos) > _2 É 

n %* n 
-2
% 

Total 

n % 
menor que 2 3 75,00 1 

2 |- 7 58 80,55 14 

7 I- 10 11 64,70 6 

2 10 6 54,50 5 

25,00 

19,44 

35,29 

45,45 

4 3,85 

72 69,23 

17 16,35 

11 10,58 

Total 78 75,00 26 25,00 104 100,00
_ 

* Percentual em relação a coluna 

Quanto à categoria imunológica, 53 (50,96%) pacientes apresentaran 

ausência de alteração imunológica, 35 (33,65%) alteração imunológica moderada e 

ló (15,38%) grave. 

Quanto a presença de Cryptosporidium. 33 (31,73%) pacientes foram 

positivos e 71 (68,27%) negativos.
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Em 11 (10,57%) pacientes o exame parasitológico de fezes foi po: itivo. 
Quatro crianças foram positivas para Endolimax nana, 8 para Giardia lamb'ia, l 

para Ascaris lumbricoides e 1 para Entamoeba histolytica (Anexo III). 

4.2. Descrição das variáveis analisadas em relação à D-xilose: 

Das 8 crianças que tiveram o teste da D-xilose alterado, somente 1 (l8,' '5%) 
apresentou diarréia. Todas elas apresentaram escore Z peso para idade maior q ie -2 
e 6 (75%) escore Z estatura para idade maior que -2. Quatro (50%) não 
apresentaram alteração imunológica, 2 (25%) apresentaram alteração 

imunológica moderada e 2 (25%) apresentaram alteração imunológica gi ave. 

Quatro (50%) foram positivas para Cryptosporidium e 4 (25%) negativas. Em 
nenhmna criança que apresentou o teste alterado foi identificado algum par :sita 
(Anexo III). A tabela IV ilustra a descrição de todas as variáveis em relação ai D- 
xilose.
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Tabela IV. Descrição das variáveis analisadas em relação à D-xilose. HIJ‹ }, 
1/06 a 30/10 de 1999. 

Variáveis 
D-xilose 

Normal Alterada 
n % n % 

Diarréia 
Ausente 
Presente 

Escore Z(P/I) * 

> -2 
5 -2 

Escore Z(E/I) ** 
> -2 
S -2 

Alteração Imunológica 
Ausente 
Moderada 
Grave 

Cryptosporidium 
Negativo 
Positivo 

Parasitológico Fezes 
Negativo 
Positivo 

81,25 
18,75 

88,55 
11,46 

75,00 
25,00 

51,04 
34,38 
14.58 

69,79 
30,21 

88,54 
11,46 

7 87,50 
1 18,75 

8 100,00 
O 0,00 

6 75,00 
2 25,00 

4 50,00 
2 25,00 
2 25,00 

4 50,00 
4 50,00 

8 10 0,00 
0 0,00 

* (P/I)= peso para idade 
** (E/1)= estatura para idade 

4.3. Padrão de comportamento da D-xilose em relação às variáveis: 

Neste item busca-se explorar a associação do teste da D-xilose alterado c im 
presença de diarréia, de alteração imunológica, de Cryptoójporidium, esta do 
nutricional e positividade do parasitológico de fezes. Foram analisadas uma variá fel 
dependente e 6 variáveis independentes, que resultaram em 12 categorias, às qu ais 
foi aplicada a ACM, buscando identificar associação entre variáveis segundo si as 
características. Para fins de análise, as categorias imunológicas foram divididas ‹ m 
2 grupos: ausência (percentagem de linfócitos T CD4+ maior ou igual que 25%, e
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~ presença de alteraçao imunológica (percentagem de linfócitos T CD4+ menor que 
25°/0). 

A figura 4 ilustra a associação das variaveis analisadas pela ACM (ar exo 
I`\/`›. Sugere uma tendência de associação entre o teste da D-xilose normz .l e 

ausência de Crzvptosporidíum. Também ha evidências que sugere Luna associa ção 
entre o teste da D-xilose alterado e a presença de Cryptosporidium. A presença ou 
ausência de diarréia e de alteração imunológica e a positividade ou negatividade do 
exame parasitológico de fezes não trouxeram informações sobre ma-absorção (t‹ ste 
da D-xilose normal ou alterado). Da mesma maneira, não houve evidência quam 3 à 

associação do teste da D-xilose com o estado nutricional dos pacientes neste estu‹ lo. 
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Figura 4 - Associação entre as categorias das variáveis para as crianças 
infectadas pelo HIV. HIJG, 1/06 a 30/10 de 1999. 
Legenda 
XILOSE 0 D-xilose normal 
XDLOSE l D-xilose alterada 
DI 0 Ausência de diarreia 
DE ll Presença de diarreia 
P/I 0 Escore Z peso para idade: ausência de DEP 
P/ll 1 Escore Z peso para idade: presença de DEP 
E/ll 0 Escore Z estatura para idade: estatura adequada para idade 
E/ll il Escore Z estatura para idade: estatura comprometida para idade 
All 0 Ausência de alteração imunológica 
All 1 Presença de alteração imunológica 
PF 0 Parasitológico de fezes negativo 
IPF 1 Parasitológico de fezes positivo 
<CRIPT‹() 0 Cryptosporidium negativo 
CRIPTO l Cryptosporidium positivo
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Ainda explorando a associação entre todas as variáveis e o teste da D-xilose, 
utilizou-se a regressão logística para variáveis dicotômicas. Corroborando os 

achados da análise pela ACM, o modelo não foi estatisticamente significante.



6. DISCUSSÃO 

A alteração na absorção intestinal tem sido descrita em pacientes infectados 
pelo HIV, mas os estudos geralmente foram feitos com pequeno número de 
pacientes (6, 16, 33, 34, 37, 61). Dos 104 pacientes estudados, 92,3% apresentaram o 
teste da D-xilose normal e 7,7% alterado. O baixo número de resultados anormais 
sugere que a absorção intestinal de D-xilose está preservada na maioria dos 
pacientes estudados. Esta baixa incidência de resultados anonnais pode ser devido 
ao fato de que os pacientes estudados, apesar de apresentarem classificaçõúcs da 

infecção diversas, encontravam-se controlados do ponto de vista médico. Os 
mesmos estavam sob uso de medicamentos anti-retrovirais eficazes, rece biam 

acompanhamento médico periódico, bem como suporte nutricional. Recentemente, 
talvez até pelas mudanças medicamentosas, que de certa forma diminuíram em 
muito a chance do paciente infectado pelo HIV caminhar para Luna grande caqu.exia, 
os achados de problemas relacionados com o trato gastrointestinal vêm diminuindo 
de maneira significativa (60). Canani et al. (62) estudaram a função intestinal em um 
grupo de crianças infectadas pelo HIV antes e depois do início de terapêutica anti- 
retroviral combinada. Constataram uma restauração da função intestinal após o 
tratamento em todas as crianças estudadas. 

A maioria das crianças infectadas pelo HIV apresenta diarréia em algum 
momento durante a evolução de sua doença (63). Neste estudo verificou-se que, dos 
104 pacientes estudados, 19 (18,27%) apresentaram diarréia. 'Na maioria dos casos 

de diarréia não se identificou nenhum patógeno entérico. Isto não é incomum em 
crianças infectadas pelo I-IIV(14) e pode ser devido ao fato de que a maioria dos 
parasitas entêricos em pacientes infectados pelo HIV são intracelulares, requerendo 
biópsia intestinal para identificação do agente etiológico(16). Neste estudo não se 
pesquisou parasitas específicos relacionados à AIDS, como Microsporidia e 

Mycobacterium avium-intracellulare, por requererem exames mais invasivos, como 
biópsia intestinal (17, 64). Por outro lado, tem sido descrito por diversos autores
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uma enteropatia associada à infecção pelo HIV em alguns casos em que não é 

possivel identificar-se nenhum patógeno entérico em pacientes com diarréia (4, 34, 
35). Estes sugerem que alguns pacientes têm comprometimento intestinal causado 
pelo próprio HIV. Dados sobre a histologia intestinal são necessários para 

determinar se a má-absorção intestinal está associada à enteropatia induzida pelo 

HIV (4, 35). 
Até o momento não existem trabalhos que demonstrem alguma relação 

significativa entre parasitas intestinais comuns e HIV(65). Neste estudo somente 
11(1 1,46%) pacientes apresentaram parasítológico de fezes positivo, sendo que 
destes 8(72,72%) eram devido à Giardia lamblia. 

Entretanto, o Crjyptosporidíum foi detectado em 33 (31,73%) dos casos. Os 
achados deste trabalho foram semelhantes aos de Pavia et al. (66), que investigaram 

a presença de parasitas intestinais em crianças HIV positivas, e nenhum outro 
patógeno, além do Cryptosporidium, foi associado ao HIV. A criptosporidiose 
intestinal representa um problema clínico relevante em pacientes com AIDS, com 
uma prevalência de 4-50% (67). Em mn estudo realizado em crianças com diarréia 
na Áfiica, foi isolado o Cryptosporidium nas fezes de 14% das crianças HIV 
positivas e 6% nas negativas (65). Em 1985, o CDC relatou que 5% das crianças 
americanas infectadas pelo HIV apresentavam criptosporidiose (68). O 
Cryptosporidium foi detectado em 14 de 174 crianças com AIDS relatadas para o 
CDC (69) e em 2 de ll crianças com diarréia (16). Foi associado com diarréia 
crônica em um pequeno número de crianças I-HV positivas na Tanzânia, mas sua 
prevalência não foi diferente da encontrada em crianças HIV negativas (70). Em 
alguns pacientes com AIDS, a excreção de oocistos está ligada à diarréia grave e 

prolongada (71). Entretanto, nem todos os pacientes com Crziptosporidium são 
sintomáticos. Pacientes assintomáticos (72) ou com sintomas leves (71) têm sido 
identificados. Neste estudo, a maioria dos pacientes com infecção pelo 

Cryptasparidium era assintomática. 

A infecção pelo Crziptosporidium em pacientes com AIDS tem sido ligada à 

má-absorção de D-xilose (17, 73-75). Goodgame et al. (75) demonstraram uma 
associação entre a presença de Cryptosporidium em pacientes com AIDS com
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comprometimento intestinal manifestado por atrofia vilositária, má-absorção de D- 
xilose e alteração na permeabilidade intestinal. Neste trabalho também se encontrou 
evidências que sugerem uma associação entre o teste da D~xilose alterado e a 

presença de Crypzosporidium. A impressão que se tem é de que pacientes com 
AIDS podem ter má-absorção, particularmente aqueles com Cryptosporidium‹f17, 
34,' 35). Uma associação entre alguns parasitas mais comumente identificáveis e má- 
absorção foi relatada em pacientes HIV positivos com diarréia por Miller et al. (116), 
porém não por Yolken et al. (14). 

A má-absorção intestinal não foi associada à diarréia confirmando dados 
reportados anteriormente (18). Não se verificou nenhuma associação entre a 

absorção intestinal investigada pelo teste da D-xilose e presença ou ausência de 
diarréia. Ehrenpreis et al. (33) demonstraram que a má-absorção de D-xilose não 
ocorreu em todos os pacientes com diarréia crônica. Entretanto, niveis de D-xilo se 

menores que 13 mg/dl tinham um valor preditivo positivo para caquexia de 83% e 

para óbito, dentro de um ano de 92%. Nestes pacientes a má-absorção ibi 

identificada somente após o desenvolvimento de diarréia crônica e perda de peso, 
não podendo ser concluído se a perda de peso foi causa ou conseqüência da mrfi- 

absorção. 

Crianças com má-absorção intestinal não eram mais desnutridas do que 
aquelas com absorção normal. Esta surpreendente falta de associação foi também 
observada por Miller et al. (16), e tem duas explicações possíveis. Primeiro, que a 

má-absorção intestinal é uma condição transitória em crianças sintomáticazs 

infectadas pelo HIV. A má-absorção intestinal deve contribuir. para a desnutrição 
somente quando se prolonga por mais tempo. Segimdo, a fisiopatologia da 
desnutrição é multifatorial nas crianças infectadas pelo HIV e diferentes fatorezê: 
como, condição sócio-econômica, erro alimentar, doenças associadas e dinâmica 
familiar podem contribuir para sua oconência. Semelhante aos achados de Miller el; 
al.(l6), constatou- se em alguns casos, comprometimento do estado nutricional em 
crianças com o teste da D-xilose normal, sugerindo que existem outros fatores que 
podem concorrer para um comprometimento do estado nutricional em pacientes 
HIV positivos. Algims pacientes com comprometimento do estado nutricional
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tinham absorção intestinal preservada e vice-versa, outros diarréia e abso rção 

intestinal preservada , enquanto que alguns sem diarréia tinham má-absorção. Estes 
dados reforçam os mecanismos patogênicos multifatoriais responsáveis pelo estado 
clínico na AIDS. 

Uma relação entre o grau de imunodeficiência e má-absorção foi relatada em 
adultos com AIDS (19). Entretanto, em um grupo de crianças infectadas pelo HIV 
não foi encontrada associação entre baixos níveis de LTCD4+ e má-absorção (l. 8). 
Do mesmo modo, nas crianças estudadas a má-absorção intestinal não foi associada 
com baixos níveis de LTCD4+. ' 

Em conclusão, este estudo sugere que a má-absorção intestinal foi 

infieqüente nas crianças estudadas, sendo que o comprometimento intestinal, 

quando presente, pode ser silencioso, não estando relacionado com sintomas 

clínicos como diarréia e com o estado nutricional. O comprometimento intestinal 
parece estar relacionado à presença de Cryptasporidium. ^



7.‹:oNcLUsõEs 

1) A má-absorção intestinal avaliada pelo teste da D-xilose foi achado incomum 
nas crianças HIV positivas estudadas. 

2) Existem evidências que sugerem uma associação entre a má-absorção intestinal 
investigada pelo teste da D-xilose e Crjyptosporidium, porém não com diarréia, 
estado nutricional, alteração imunológica e parasitas entéricos clássicos.
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ANEXOS



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

ANEXO I 

cENTRo DE c1ÊNc1As DA SAÚDE 
cuizso DE lvmsrnzmo EM CIÊNCIAS MÉDICAS 

Ficha de coleta dos dados 

Data: / / 

Nome do paciente: 

N9 do registro: 

Data de nascimento: / / 

Nome da mãe:
I 

Nome do pai: 

Nome do responsável: 

Endereço: Rua: 

N9 Bairro 

Cidade: 

Estado: 

Telefone(s): 

Pessoa para contato: 

Ponto de referência: 

Peso: 

Déficit pondero-estatural: sim( ) não( ) 

Classiñcação:
A 

g Estatm'a:_________



História de diarréia nos últimos 30 dias: sim( ) não( ) 

Duração: 

«A Frequencia das evacuações: 

Consistência das fezes: 

História anterior de diarréia: sim( ) não( ) 

Ficha de exames: 

Ficha ng : 

NQ do prontuário: 

Exames Laboratoriais: 

D-xilose sangüínea: 

1) 60': mg/dl 2) 60°: mg/dl 

M 60” :___í___mg/dl 

Parasitológico de fezes: 1) positivo( ) negativo( ) 

2) positivo( ) negat:ivo( ) 

Patógeno encontrado: 

Pesquisa de Cryptosporidium nas fezeszz 1) positivo( ) negatí_vo( ) 

2) positivo( ) negativo( ) 

LTCD4: .



ANEXO II 
Consentimento informado 

Encontra-se em andamento um levantamento para a avaliação da função intestinal, 

através da realização de exames laboratoriais, em crianças portadoras do vírus da 

imunodeficiência humana, independentemente da presença de sintomas da infecçâlo. O 
objetivo deste estudo é detectar uma possível má-absorção intestinal nestas crianças, o 

que pode ser de auxílio no tratamento.
_ 

Os exames serão realizados no dia programado, coincidindo com a coleta dos 

exames normalmente realizados para o controle habitual da doença, sem riscos de dano 

biológico às crianças. Os resultados dos exames serão informados a você e ao médico 

assistente do ambulatório do GAAP, os quais serão anexados ao prontuário médico. 

A realização desta avaliação foi aprovada pelo Grupo de Atendimento de AIDS 
Pediátrica e pela Comissão de Ética do Hospital Infantil Joana de Gusmão. 

Em 
Mãe( ), Pai( ) ou responsável ( )do paciente 

autor 

izo sua participacao no estudo em questão. 

Assinatura: 

Data: / / 

No registro do paciente:



ANEXO III 

Distribuição dos parasitas encontrados no parasitológico de fezes de crianças HIV 
positivas. HIJG, 1/06 a 30/10 de 1999. 

E.nana E.nana Giardia Giardia Ascaris Ascaris Histolítiixa Histolítica 
~ ausente presente _ ausente presente ausente presente 
E.nana 100 0 94 6 99 1 
ausente

p 

ausente 
1 
presente 

100 0 

E.nana O ` 4 ~ 2 * 2 * 4 ` 0 
presente 

*s 
' 

=1 

Giardia 94 2 96 0 95 1 
ausente

1 

95 
`

1

\‹ 

l
1 

Giardia s 2 `o 's `e to 

presente 
p

Ú 

8 0 

Ascaris 99 4 95 8 103 0 
ausente 

102 
'f

1 

Ascaris 1 o 1 o o 
9

1 
presente 

1 
`

o 

Histolítica 100 3 95 8 102 1 
ausente

Z 

103 `o .J 

Í-Iistolitica 0 1 1 0 1 0 
1_presente 

' 

I 

1 
\

1 

o' '1 

LEGENDA 
E.nana ausente Endolimax nana ausente 
E.nana presente Endolimax nana presente 
Giardia ausente Giardia lamblia ausente 
Giardia presente Giardia lamblia presente 
Ascaris ausente Ascaris lumbricoides ausente 
Ascaris presente Ascaris lumbricoides presente 
Histolítica ausente Entamoeba histolítica ausente 
Histolítica presente Entamoeba histolítica presente
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