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RESUMO 

Objetivos : Verificar a fieqüência de disfunção cardíaca diastólica em crianças 
verticalmente infectadas pelo HIV, sintomáticas e clinicamente estáveis, mas 
assintomáticas do ponto de vista cardiovascular, e explorar sua associação com o 
estado imunológico bem como avaliar desnutrição e anemia como causas a ela 
associadas. 

Desenho : Estudo observacional, transversal, exploratório. 

Local : Ambulatório de referência regional no atendimento à AIDS pediátrica. 
População de estudo : 94 crianças, entre 20,3 e 170,6 meses de idade, constituindo 
uma amostra de conveniência, não probabilística. 
Método : Após explanação e obtenção do consentimento informado escrito do 
acompanhante, as crianças selecionadas foram submetidas à aferição do peso, da 
hemoglobina sangüínea, do percentual de linfócitos TCD4+, e da função diastólica 
biventricular através da Doppler-ecocardiografia. O estudo foi aprovado pela 

Comissão de Ética Médica da Instituição. 
Resultados : Cinqüenta (54,3%, IC 95% 44,1% - 64,5%) crianças apresentaram 
disfimção cardíaca diastólica. A disfunção esquerda ocorreu em 38,4% (IC 95% 
28,8% - 48,6%) das crianças, prevalecendo o comprometimento da complacência 
miocárdica, e direita em 29,4% (IC 95% 20,1% - 38,7%) delas, prevalecendo o 

relaxamento anormal. Disfunção biventricular simultânea ocorreu em 14,1% (IC 
95% 7,0% - 21,2%) das crianças. Não se observou associação da disfunção com o 

estado imunológico.
A 

Conclusão : Ocorre disfimção cardíaca diastólica em crianças com as características 
selecionadas, sem associação com seu estado imunológico. O comprometimento da 
complacência ventricular é a disfunção mais freqüente à esquerda e o relaxamento 
anormal à direita. 

Nada se pode concluir sobre desnutrição ou anemia como causas a ela asssociadas. 
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ABSTRACT 

Objectives : To verify the frequency of cardiac diastolic dysfunction among 
vertically HIV- infected children, symptomatics and clinically stables, but 

asymptomatics from the cardiovascular point of view, and to explore its association 
with the immunological status as well to evaluate malnutrition and anemia as 
associated causes. 

Design I Observational ,cross-sectional and exploratory study. 
Setting : Regional ambulatory center of pediatric AIDS care. 
Study population : Ninety four children, age range from 20.3 to 170.6 months, 
consisting a convenience and not probabilistic sample. 
Method : After explaining the study and obtaining the written informed consent 
from their companion, the selected children were submmited to an evaluation of 
weight, blood hemoglobin level, CD4+ T- lymphocytes percentage and of the 
diastolic biventricular function by Doppler echocardiography. The study was 
approved by the institution medical ethics committee. 
Results : Fifly (54.3%, 95% CI, 44.1% to 64.5%) children showed diastolic 

dysfimction. Left ventricular dysfunction ocurred in 38.4% (95%CI, 28.8% to 
48.6%) of the children, prevailing the decreased myocardial compliance, and right 
in 29.4% (95%CI, 20.l% to 38.7%) of them, prevailing the abnormal relaxation. 
Simultaneous biventricular dysfunction ocurred in l4.l% (95%CI, 7.0% to 21.2%) 
children. It was not observed association With the immunological status. 
Conclusions : Cardiac diastolic dysfunction ocurrs in children with the selected 

characteristics, with no association with the immunological status. The myocardial 
compliance impairment is the most common dysfunction at the left side and the 
abnormal relaxation at the right side. Nothing can be concluded about malnutrition 
and anemia as associated causes. 
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1 INTRODUÇÃO 

A infeccção vertical pelo Vírus da Irnunodeficiência Humarúa(H1V) 
apresenta-se como uma doença de manifestação clínica muito variável. Em sua 
evolução, o HIV infecta os linfócitos T CD4+ (CD4), acarretando sua diminuição 
progressiva, bem como outros tipos de células, como monócitos, macrófagos, 
células endoteliais, células da glia, células do epitélio intestinal e, possivelmente, os 
neurônios.” 

Crianças diferem de adultos infectados em relação ao diagnóstico, 

apresentação clínica e manuseio. Por exemplo, a passagem transplacentária de 
anticorpos anti-HIV matemos faz com que, tanto as crianças infectadas, cc- mo as 
não infectadas, tenham anticorpos matemos detectáveis, dificultando o diagnóstico 
da infecção nos primeiros dias de vida. Em pacientes abaixo de dezoito (18) meses 
de idade, o diagnóstico, então, assume características particulares, devendo ser feito 
em bases específicas, tais como evidências laboratoriais do HIV em hemocultura ou 
cultura de tecidos, reação de cadeia de polimerase (Protein Chain Reaction,ÂPCR), 
detecção do antígeno p24, ou em bases clínicas, através de eventos HIV- 
relacionados, como a miocardiopatia de etiologia indefinida, entre outrosf 

Cerca de 92% das crianças HIV positivas são infectadas no período perinatal. 
Embora haja evidências de que o vírus possa atravessar a placenta, com relato de 
achados do mesmo em fetos abortados no 2° ou 3° trimestre, acredita-se que a 
maioria das infecções ocorra no período periparto.3 Estimativas relativamente atuais 
referem que 15 a 35% das crianças nascidas de mães com o HIV serão infectadas, o 
que pode ser reduzido a cerca de 8% com o uso do zidovudine (AZT) no 2° e 3° 
trimestres de gestação, no período periparto e após o nascimentof' 

Crianças que na evolução se tomam soronegativas são denominadas de 
sororeversoras. Embora elas não estejam infectadas pelo HIV, o fato de terem se 
desenvolvido em uma mãe soropositiva pode ter desencadeado a ação de fatores
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depressores da função cardíaca, com conseqüências que podem persistir e 

manifestar-se no período pós natal.5' 6 

Um padrão de morbimortalidade bifásico acontece nos pacientes 

verticalmente infectados.” Cerca de 10 a 25% deles têm um curso, 

fu1minante,caracterizado por encefalopatia, pneumonia por Pneumocystis curinii e 
óbito.” Os outros 75 a 90% evoluem, inicialmente, de forma benigna, com 50% 
deles sobrevivendo até os 13 anos de idade (média de 8,6 anos) e cerca de 50% 
deles sobrevivendo até 2 anos após o diagnóstico da Síndrome da Imunodeficiência 
Aâquiziúz (A1Ds).3› "-'3 

Apesar do longo período de latência da doença, a replicação viral cê ativa 

durante todos os estágios da doença, e vários relatos reforçam a sua gravidade, 
mesmo na fase assintomática, pois algumas alterações já podem estar presentes 
antes mesmo de haver um comprometimento mais acentuado do sistema 

imunológico. 5' “'16 

Muitos autores sugerem um cardiotropismo do I-IlV,"`19 e, segundo múltiplos 
estudos, parece que pelo menos 6 a 7% dos adultos e crianças infectados terão 
acometimento cardíaco, dos quais 1 a 3% falecerão devido a estas complieztções, 
sendo a disfunção cardíaca considerada uma importante complicação da doença, e 
mais importante como fator de risco para morbidade do que para mortalidade.3' 2°`24 

Na literatura, as informações sobre a cardiopatia pelo HIV em crianças são 
mais escassas do que em adultos, tanto pelo fato de haver menos crianças 

infectadas, quanto por dificuldades diagnósticas, principalmente em recém- 
nascidos e lactentes jovens. De Simone L et al.” referem uma prevalência geral de 
19,5% de cardiopatias, em crianças verticalmente infectadas, no decorrer do sua 
evolução. 

O comprometimento cardíaco pode ser secundário a infecções oportunistas 
por outros vírus, por protozoários, por fungos, por neoplasias, por disfunções 
imuno-mediadas, por desnutrição, bem como pelo próprio HIV, podendo se 
manifestar, clinicamente, por insuficiência cardíaca congestiva (ICC), hipotensão ou 
hipertensão arterial sistêmica, e arritmias.24`26
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Muitos achados patológicos encontrados em adultos não podem ser 

extrapolados para as crianças. Além do mais, fatores de risco, como 
hipercolesterolemia, diabetes, álcool, tabagismo e hipertensão arterial sistêmica são 
raros em crianças. Por outro lado, os adultos não sofiem os efeitos cardíacos 
congênitos e fetais, como acontece com as crianças expostas intraútero. 

Em pacientes pediátricos, os achados de autópsia, relacionados ao sistema 
cardiovascular, referem anormalidades do crescimento cardíaco, pericardite, 

miocardite, endocardite, arteriopatias e anormalidades do sistema de conduçiio.27`29 
Outros relatos de autópsias referem manifestações macroscópicas e microscópicas 
de cardiopatias, inclusive de miocardite pelo Citomegalovírus (CMV), com necrose 
e calcificação miocá.rdica.3° Já em outros . estudos encontraram-se hipertrofia 

miocárdica e escassa infiltração linfocítica, ou cicatrização diñlsa (pós miocardite), 
ou epicardite, bem como acometimento do sistema de condução, inclusive com 
fibrose do nó atrioventricular, sendo todos, aparentemente, secundários ao 
acometimento vascular, por alterações degenerativas da média, espessamento da 
adventícia, proliferação do tecido colágeno e estreitamento arteriolar.27' 29' 31 

Entretanto, estas foram menos abrangentes e importantes do que as alterações 
miocárdicas.32`35 

Outros estudos citam o potencial cardiotóxico das drogas utilizadas no 
tratamento da infecção pelo HIV, destacando-se, entre elas, o AZT, o qual estaria 
associado à miopatia esquelética e alterações histopatológicas específicas nas 

mitocôndrias, detectadas, de mancha similar, em músculo cardíaco de ratos 

recebendo altas doses do mesmo. Considera-se, como causa destas alterações, a 
inibição da replicação do DNA mitocondrial. Em contraste, Lipshultz et al.” 

compararam 24 crianças recebendo AZT com outras não tratadas e não encontraram 
relação entre o comprometimento da contratilidade cardíaca e a droga. Já Domâímski 
et al.” encontraram uma correlação positiva entre o AZT e a disfimção cardíaca, 
porém, não recomendam sua suspensão, mas sim que se considere o risco-beneficio 
e se controle rigorosamente as condições cardiovasculares destas crianças.
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O primeiro relato de um caso de criança portadora do HIV, e que 
desenvolveu manifestação cardíaca durante a evolução natural da doença, «data de 
1982. A partir de então, outros estudos vêm apontando para a crescente importância 
do envolvimento do coração em portadores do HIV e, mais ainda, nos 
assintomáticos, do ponto de vista cardiovascular, em qualquer das fases evolutivas 
da doença.38' 39 

Por outro lado, a abordagem terapêutica desenvolvida nos últimos anos tem 
aumentado, significativamente, a sobrevida geral dos pacientes, possibilitando o 
desenvolvimento, em maior freqüência, de complicações em qualquer órgão ou 
sistema.36' 37 

Para as alterações cardíacas o melhor método diagnóstico é o 
ecocardiograma.” Todavia, raros estudos acerca da fimção cardíaca diastólica, em 
crianças infectadas pelo HIV, encontram-se disponíveis na literatura. 

A diástole, em termos clínicos, por muito tempo não foi considerada como 
elemento importante na avaliação da função cardíaca. Os trabalhos de Nishimura e 
cols.4°' 41, através da ecocardiografia com Doppler, relataram, pormenorizadamente, 
a disfunção diastólica, principalmente em pacientes com cardiopatia isquê mica, 
salientando que, em muitas das vezes, a mesma precedia a disfunção sistóIáica,'" 
constituindo-se importante fator para a abordagem terapêutica, bem como para a 
previsão de risco. Outros autores também fizeram investigações nesta área, :lendo 
que os estudos em fetos, também utilizando a ecocardiografia, trouxeram, 

igualmente, importantes informações, ressaltadamente acerca do retardo de 
crescimento intrauterino por insuficiência placentária.42'“ A função diastólica foi 
estudada, similarmente, em recém-nascidos prematuros e a termo, e em crianças 
maiores (portadoras de hipertensão arterial sistêmica ou miocardiopatia hipertrófica 
idiopática), constatando-se anormalidades em alguns grupos destes pacientes. 45"” 

Outros autores comprovaram também que, em diversas enfermidades, a 
disftmção diastólica realmente precede o comprometimento sistólico. Porém, 
apesar de todos os estudos já realizados, a diástole cardíaca ainda é considerada 
parcialmente desvendada, em decorrência de seus complexos eventos seqüenciâzús e
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interrelacionados. O princípio clínico do enchimento diastólico pode ser definido 
como uma mudança da pressão relacionada ao volume intiacardíaco, dependente do 
relaxamento e/ou da complacência miocárdica passiva. Ocorrendo alguma 
anormalidade no enchimento diastólico, a pressão ventricular pode elevar-:¡.e, com 
repercussão no débito cardíaco e na circulação venosa de retorno, manifestando-se, 
clinicamente, com sinais de insuficiência cardíaca anterógrada (baixo débito) e 
retrógrada (congestão venosa), mesmo com a função sistólica nom1al.49`5 1 

Entretanto, a diástole cardíaca foi, por muito tempo, ignorada no contexto da 
disfunção cardíaca, pois a insuficiência cardíaca sistólica era mais facilmente 

reconhecida e tratada, enquanto que a diastólica não, por ser de difícil 

caracterização clínica. Com o desenvolvimento dos estudos hemodinâmicos, 
iniciaram-se as avaliações dos padrões de enchimento ventricular e do suas 

alterações, posteriormente substituídos pelos estudos ecocardiográficos com 
Doppler, não invasivos e de mais fácil execução.52`55 

Em adultos, os parâmetros Doppler - ecocardiográficos da ftmção diastólica 
estão melhor definidos e parcialmente agregados à prática clínicafn' sl” 53 Em 
pediatria, fatores fisiológicos, como a fieqüência cardíaca e o ciclo respiratório 
interferem nestes parâmetros, dificultando sua reproduübilidade e sua 
aplicabilidade. Entretanto, entre eles destaca-se um que reflete, com maior 
uniformidade, o padrão do enchimento ventricular. Trata-se da relação entre as 
ondas bifásícas dos fluxos transvalvares mitial e tricúspide, denominada de relação 
E/A , que nada mais 6 do que a divisão do valor da velocidade máxima da omda E 
(fase de enchimento ventricular passivo) pelo valor da velocidade máxima da onda 
A (fase de enchimento ventricular ativo, ou contração atrial). Como os fatores que 
podem interferir neste parâmetro comprometem, geralmente, ambas as ondas, a 
relação se mantém quase inalterada e pode ser considerada como um parâmetro 
relativamente estável. Sua obtenção, simultânea com o registro dos movimentos 
respiratórios, melhora sua avaliação e interpretação.56 

Em relação à infecção pelo HIV, culminando com a sua forma mais grave, a 
AIDS, muito já se conhece a respeito das complicações cardíacas a ela relacionadas.
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Porem, grande parte destes diagnósticos foi proveniente de resultados de necrópsias 
ou de avaliações realizadas na vigência de uma descompensação clinicamente 
evidente. A prevalência de miocardite, por exemplo, foi estimada em até 50%, 
sendo que em mais de 80% destes pacientes não se encontrou fator etiológico 
específico.” Entretanto, algumas evidências apontam para a possibilidade do 
próprio HIV 'ser um dos agentes causais,” afora outros bem mais conhecidos. como 
bactérias, fungos, parasitas ou outros vírus. Necrose miocárdica não inflamatória 
também já foi constatada” sugerindo que o I-11V pode exercer uma ação direta ou 
indireta na toxicidade miocitica, induzindo a liberação de citoquinas cardiotóxicas, 
tal como o Fator de Necrose Tumoralšá Como a replicação viral em linfonodos, na 
infecção pelo HIV, ocorre de maneira precoce, também a agressão miocárdica 
inicial poderia ocorrer nesta época, desencadeando, posterior e progressivarnonte, a 
disfunção cardíaca.” 

A miocardiopatia dilatada, também freqüentemente encontrada em 
pacientes portadores do HIV , pode ser decorrente de diversos fatores, destacando- 
se, entre eles, espasmo microvascular intermitente, decorrente de estresse induzido 
pelo excesso de catecolaminas, deficiências nutricionais (especialmente do selênio), 
processo autoimune, linfoma cardíaco, Sarcoma de Kaposi ou como conseqüência 
de uma rnioeardite. 2” 6°” 

A aterosclerose coronariana precoce pode estar relacionada a iesões 

especíiicas do sobre as artérias coronãrias, já tendo sido constatada a 
existência, intravascular, de depósitos excêntricos de fibrina.3 1' 63 

Raros estudos referem-se à investigação da função cardíaca diastólica em 
pacientes assintomáticos, principalmente quando criançasf” 

A pesquisa de Coudray N et al.” , acerca da função diastólica em 
adultos portadores do HIV, levemente sintomátieos ou assintornáticos, avaliada por 
ecocardiografia com Éoppler, revelou comprometimento do enchimento ventricular 
esquerdo em todos, sem correspondente anormalidade na função sistólica, sugerindo 
que a disfunção diastólica pode se constituir no indício de um envolvimento
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miocárdico inicial, como acontece também em outras situações clínicas. 66' 67 Porém, 
estas alterações podem reverter espontaneamente.” 

Estes relatos, apesar de escassos na literatura disponível, são de extrema 
importância, principahnente em pacientes assintomáticos do ponto de vista 

cardiovascular, bem como da própria infecção.” 7° Por conseguinte, quanto mais 
precoce a detecção das cardiopatias, mais beneficios haveriam em relagâo ao 
manuseio cardiovascular, bem como ao próprio tratamento da infecção pelo HIV. 
Estas crianças deveriam ser consideradas de maior risco e seu acompanhamento, 
consequentemente, mais rigoroso. Portanto, pesquisas nesta área se constituem 
importante fonte de informações, acrescentando, quando possível, novos elementos 
aos meios diagnósticos ora disponíveis.



2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Investigar a ocorrência de disfunção cardíaca diastólica em crianças 
infectadas verticalmente pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), 
sintomáticas mas clinicamente estáveis, e assintomáticas do ponto de vista 
cardiovascular. 

2.2 Objetivos específicos 

l. Detenninar a fieqüência de disfunção cardíaca diastólica; 

2. Explorar a associação entre disfunção cardíaca diastólica e comprometimento 
imunológico; 

3. Explorar a influência de desnutrição moderada ou grave, e anemia grave, como 
causas associadas à disfunção cardíaca diastólica.



3 MÉTODO 

Esta pesquisa foi um estudo observacional, transversal e exploratório, 

realizado no Hospital Infantil Joana de Gusmão (I-IIJG), da Secretaria de Estado da 
Saúde de Santa Catarina (SES-SC). Trata-se de um hospital-escola, terciário, de 
referência regional no atendimento à Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(AIDS) pediátrica. O Grupo de Atendimento à AIDS Pediátrica (GAAP) :¡.eguia, 
ambulatorialmente, de junho a novembro de 1999, em freqüência mensal, 320 
crianças expostas ao HIV, 160 das quais com diagnóstico comprovado de infecção 
por transmissão vertical. 

O estudo foi delineado de acordo com as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo.Seres Humanos (Resolução 196/ 1996 
do Conselho Nacional de Saúde) 69 e foi aprovado pela Comissão de Ética Médica 
da Instituição participante (Anexo I). 

3.1 PARTICIPANTES 

A amostra foi de crianças portadoras do vírus da imunodeficiência humana, 
por transmissão vertical, sintomáticas, de 18 meses completos a 180 meses 
incompletos de idade, em acompanhamento no Ambulatório do GAAP, cujo 

diagnóstico confirmatório foi efetuado utilizando-se, como parâmetros, as sugestões 
do Centers for Disease Control and Prevention (CDC, Atlanta, EUA), de 1994.70 

Critérios de exclusão 

Foram consideradas inelegíveis para o estudo pacientes que apresentassem 
pelo menos um dos seguintes critérios: 

a) cardiopatia congênita: diagnosticada pela ausculta cardíaca e pelo 

ecocardiograma com Doppler; 
b) insuficiência cardíaca congestiva: constatada pelo exame fisico;
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c) arritmia: verificada pelo exame fisico; 
d) aneuploidia: diagnosticada por meio do estudo citogenétieo; 
e) infecções e/ou afecções relacionadas à AIDS, em atividade : 

constatadas pelo exame fisico e exames complementares específicos; 
Í) uso de medicamentos, como digitálicos, beta-bloqueadores, 

inibidores da enzima de conversão da angiotensina e antiarrítmicos: informação 
obtida da entrevista prévia e do prontuário médico; 

g) uso, ou história de uso prévio, de quimioterápicos cardiotóxic os: 
informação obtida do prontuário médico; 

h) percentual de linfócitos CD4+ obtido em intervalo, prévio ou 
posterior, maior do que 4~meses, em relação à data da coleta: valor obtido do exame 
realizado pelo Laboratório Central da SES (LACEN), contido no prontuário 
médico; 

i) recusa, por parte do pai, mãe ou responsável, à participação em 
alguma das etapas da coleta ou à sedação da criança. 

No período de junho a novembro de 1999, 139 crianças do Ambulatório do 
Grupo de Atendimento à AIDS Pediátrica (GAAP) foram arroladas para o estudo. 
Dessas, 45 foram excluídas (Tabela I) e 94 crianças , que preencheram os critérios 
de inclusão, constituíram a amostra inicial, de conveniência e não probabilística. 

Tabela I - Distribuição das causas de exclusão para a composição da amostra in:-lcial. 
HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Causas de exclusão Número Percentagiem 
% CD4+ avaliado em intervalo inadequado 38 84,5 
Cardiopatia congênita 3 6,7 
Uso de medicamentos cardiovasculares 2 4,4 
Aneuploidia 1 2,2 
Recusa à participação 1 2,2 

Total 45 100,0
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Considerando-se a inexistência de dados precisos sobre a freqüência da 
disfunção cardíaca diastólica no grupo pediátrico, adotou-se, para o cálculo do 
tamanho da amostra, a condição de máxima entropia, ou seja, uma freqüência de 
alterações de 50%. Assim, para uma precisão de 5%, a amostra calculada foi de 385 
crianças, o que inviabilizaria o estudo, pois o próprio Serviço atendia apenas 160 
crianças potencialmente elegíveis, abaixo, portanto, do número necessário. Para 
uma precisão de 10%, a amostra calculada foi de 96, passando a ser este, então, o 
referencial do estudo. O cálculo da amostra considerou o procedimento de 

estimação da proporção com um grau de confiança de 95%. 

3.2 PROCEDIMENTOS 

A seleção dos potenciais participantes, no dia da consulta ambulatorial de 
rotina, foi efetuado pelo autor, no período de 1° de junho a 1° de outubro de 1999, 
consistindo de uma explanação sobre o estudo e de um convite a participar do 
mesmo. Havendo concordância, agendava-se um retomo para a coleta dos dados. 

No dia do retorno, explanava-se novamente sobre os objetivos da pesquisa e, 
mantendo a concordância quanto à sua participação, o pai, a mãe ou o responsável 
assinava um “Consentimento Pós Informado” (Anexo II), aplicado por um 
profissional médico não participante da pesquisa. A partir da aceitação, a criança 
era encaminhada para a coleta dos dados. 

Coleta dos dados 

A coleta dos dados foi realizada no período de 1° de junho a 1° de novembro 
de 1999. Os pacientes eram recebidos, inicialmente, no Ambulatório do GAAP, 
onde o autor fazia uma breve entrevista com o acompanhante da criança, por :meio 
de um questionário, para preenchimento de dados constituintes da Ficha 1 (Anexo 
HI). Após, um médico não participante da investigação fomecia as informações 
sobre a pesquisa para o acompanhante, o qual, concordando com a participação da
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criança em todas as etapas, inclusive com a sedação, caso esta se tomasse 

necessária, assinava o Consentimento Pós-informado. 

Em seguida, a criança era encaminhada ao Laboratório, para a coleta de 
sangue, sendo o acompanhante instruído a retomar, após, ao Ambulatório, para que 
ela fosse avaliada quanto ao seu estado nutricional, por um pediatra nutrólogo, 

objetivando a aferição do peso. 
Finalmente, a criança era dirigida ao Setor de Radiologia, para que o autor 

realizasse o exame fisico e o ecocardiograma com Doppler, com o objetivo de 
descartar cardiopatias congênitas, tumores cardíacos e Se ainda elegível 

para o estudo, o exame ecocardiográfico com Doppler era finalizado para a 

obtenção das demais variáveis. 

Variáveis 

Foram observadas as seguintes variáveis: 
- Sexo 
- Idade em meses: pela data de nascimento e data da coleta; 
- Escores Z do peso/idade: obtidos pelo peso (em gramas) e pela idade (em meses), 
utilizando o programa EPIINFO 6.04®/Epinutre (Organização Mundial da Saúde, 
Genebra, Suiça); para a obtenção do peso, realizada sempre pelo mesmo executor e 

com os mesmos equipamentos (Balanças Filizola® de mesa e de chão, digitais, 
devidamente calibradas), empregou-se a técnica preconizada por Azcue MP e 

Pencharz PB." 
- Dosagem sangüínea da hemoglobina (Hb), em gramas/decilitro (g/dl): realizada 
pelo Laboratório Ciência, conveniado ao HIJG, segundo técnica automatizada 

pertinente.” 

- Dosagem do percentual de linfócitos T CD4+ (% CD4+), em percentagem de 
células : realizada pelo Laboratório Central (LACEN), da SES-SC, conforr-:ie a 

técnica de citometria de fluxo.” O sangue era coletado pelo pessoal técnico do
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Laboratório Ciência e encaminhado ao LACEN, no mesmo dia, adequadamente 
acondicionado, de acordo com as normas preconizadas. 
- Freqüência cardíaca (FC): obtida do registro eletrônico, durante a realização do 
ecocardiograma, pela colocação de três eletrodos, dois no antebraço esquerdo e um 
no antebraço direito, gerando uma derivação eletrocardiográfica e a correspondente 
FC, pelo registro da frequência das ondas R; 
- Onda E da onda de fluxo das valvas mitral e nicúspide : obtida do estudo Doppler, 
guiado pelo ecocardiograma bidimensional; 
- Onda A da onda de fluxo das valvas mitral e tricúspide : obtida do estudo Doppler, 
guiado pelo ecocardiograma bidimensional; 
- Relação E/A da onda de fluxo das valvas mitral e tricúspide: obtida por meio das 
ondas E e A dos fluxos transvalvares. 

O estudo Doppler: 

As variáveis da função cardíaca diastólica foram alcançadas utilizando-se o 
ecocardiograma com estudo Doppler, realizado pelo autor. 

A criança era colocada em posição supina ou em leve decúbito lateral 

esquerdo, em ambiente tranqüilo, em vigília calma, sono espontâneo ou sono 
induzido (utilizando-se ol-Iidrato de Cloral a 40%, em doses de 80 a l00mz;f/Kg, 
pela via oral).74 

o âquipzmzmo utilizado foi Q ultra-sonógrafo sonolinz s145o®, siezzàlzns, 
Alemanha, com transdutores setoriais de 3,5 e 5,0 MHZ, com Doppler pulsado. 

O valor final de cada variável foi o resultado da média aritmética de três 
eventos consecutivos. Todas as medidas foram feitas, pelo autor, duran:-te a 

realização do exame, na própria tela do monitor, empregando um programa 
cardiológico computadorizado do próprio equipamento, sendo documentadas por 
fotografia, em película para Raio-X. 

Tanto para a valva mitral, como para a valva tricúspide, o corte ultra- 
sonográfico empregado para a obtenção das velocidades máximas das ondas E e A
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O foi o apical 4 câmaras, com ângulo de insonação igual ou inferior a 30 e a amostra 
de volume situada na ponta dos folhetos valvares, na superficie ventricular 

correspondente. 

- Onda E : resultante da fase diastólica inicial, ou enchimento ventricular 
passivo. Sua velocidade máxima corresponde à distância de seu pico até a li›:iha de 
base. Unidade de medida: centímetros/segundo (cm/s). 

- Onda A: resultante da fase diastólica final, ou enchimento ventricular ativo 
(contração atrial). Sua velocidade máxima corresponde à distância de seu pico até a 

linha de base. Unidade de medida : cm/s 
- Relação E/A : relação entre as velocidades máximas E e A do fluxo valvar 

correspondente. 

Definição, categorização e valores de- referência das variáveis : 

Grupo etário - classificado em 4 categorias, de acordo com a idade em meses : 

a) Lactentes: > 18 meses < 24 meses (só eram elegíveis crianças 
maiores de 18 meses); 

b) Pré-escolares: 2 24 meses < 72 meses; 
c) Escolares :z72 meses < 120 meses; 
d) Adolescentes : > 120 meses < 180 meses. 

Estado nutricional - 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.” Esta variável foi classificada em duas categorias: 

a) Sem desnutrição energético-proteica (DEP) ou com DEP leve: 
escores Z do peso/idade > -2,0; 

b) Com DEP moderada ou grave: escores Z do peso/idade 5 -2,0.
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Estado imunológico - classificado em 3 categorias:7° 
a) Normal : percentual de CD4+ 2 25,0%; 
b) Moderadamente comprometido: percentual de CD4+ 215% < 

25,0%; 

c) Acentuadamente comprometido: percentual de CD4+ < 15,0%. 

Concentração sangüínea da hemoglobina - classificada em 4 categoriasz" 
a) Sem anemia: Hb 2 11,0 g/dl; 
b) Anemia leve: Hb < 11,0 gd! 2 10,0 gdl; 
c) Anemia moderada: Hb < 10,0 g/dl 2 8,0 g/dl; 
d) Anemia grave: Hb < 8,0 g/dl. 

Relação E/A da valva mitral (E/A VM) - classificada em 3 categorias:5°'"`7° 
a) Normal : 2 1,33 5 2,39 e correspondendo à ausência de disiílnção 

diastólica; 

c) Inferior : < 1,33 e correspondendo à disfunção diastólica do tipo 
relaxamento anormal; z 

d) Superior 1 > 2,39 e correspondendo à disfimção diastólica d‹:› tipo 
comprometimento da complacência miocárdica. 

Relação E/A da valva tricúspide (E/A VT) - classificada em 3 categorias :5°' “'79 
a) Normal : > 1,06 5 2,03 e correspondendo à ausência de disfimção 

diastólica; 

b) Inferior : < 1,06 e correspondendo à disfimção diastólica do tipo 
relaxamento anormal; 

c) Superior : > 2,03 e correspondendo à disfunção diastólica do tipo 
comprometimento da complacência miocárdica. 

Freqüência cardíaca : em batimentos por minuto (bpm), não categorizada
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Análise estatística : 

As observações foram estruturadas em uma base de dados, utilizando-se o 

programa Excel 7.0® (Microsoft®) e, para a análise estatistica, empregou-se o 

programa Statistica 5.0® (StatSofi®). 

Os procedimentos estatísticos utilizados foram : as medidas descifitivas 

(média, mediana, valores mínimo e máximo e desvio padrão - DP), as tabelas de 
fieqüências, a estimação de parâmetros através da estimação de intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%), a análise fatorial, com o .procedimento de componentes 
principais, e a análise de correspondência múltipla (ACM). Os procedimentos de 
análise multivariada foram utilizados para se avaliar o grau de associação entre as 

variáveis. 

Foram consideradas variáveis principais a relação E/A das valvas mirral e 

tricúspide, e variáveis de confusão a desnutrição moderada ou grave, e a anemia 
grave. 

Inicialmente, efetuou-se a estimação de parâmetros, pela estimação de 

intervalos de confiança de 95% para as variáveis analisadas, objetivando obter 

subsídios para interpretação e extrapolação dos resultados. 

Procedeu-se, então, à análise exploratória para identificar agrupamentos de 

variáveis. Inicialmente, utilizou-se a análise fatorial, com o procedimento de 
componentes principais,8° para avaliar o grau de associação entre as variáveis 

continuas. Posteriormente, empregou-se a análise de correspondênciaamúltipla. Este 

método de análise estatística dos dados de um estudo, denominado análise fatorial 
de correspondência múltipla ou, simplesmente, análise de correspondência múltipla 

(ACM), é uma técnica descritiva/exploratória, que possibilita analisar variáveis 
categóricas, dispostas em tabelas de contingência, de onde podem surgir padrões de 
associação de variáveis. . 

A ACM é um método que foi desenvolvido para enfatizar a análise 

exploratória de dados categóricos (data mining). Portanto, não existem testes de 

significância estatística habitualmente utilizados, aplicáveis para os resultados da
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análise de correspondência. O propósito primário desta técnica é produzšr uma 
representação gráfica simplificada de dados dispostos em uma ampla tabela de 
freqüências (Tabela dz Buz¢).*'› 82



4 RESULTADOS 

Entre as 94 crianças que constituíram a amostra inicial, 52 (55,0%) eram do 
sexo masculino e 42 (45,05%) do sexo feminino. 

Quanto à idade, o grupo etário predominante foi o de pré-escolares, seguido 
pelo de escolares (Tabela II). 

Tabela II - Distribuição das crianças HIV-positivas por grupo etário. H] JG, 
01/junho a 01/novembro de 1999. 

Grupo etário Número Pereentagem 
Lactentes 3 3,2

' 

Pré-escolares 57 60,6 

Escolares 23 24,5 

Adolescentes - f l 1 1 1,7 

Total 94 100,0 

Lactentes : >18 meses < 24 meses; Pré-escolares 1324 meses < 72 meses; 
Escolares : 272 meses < 120 meses; Adolescentes : 2120 meses < 180 meses 

A distribuição etária manteve-se de forma similar, quando comparados os 
sexos (Figura 1). 

A idade das 94 crianças mostrou uma variação de 20,3 a 170,6 meses, s endo 
a média de 69,7 meses, o desvio padrão (DP) de 31,7 meses e a mediana de 65,3 
meses. Em relação ao sexo, a idade variou de 20,3 a 170,6 meses no sexo 
masculino, com média de 68,1 meses, DP de 35,4 meses e mediana de 59,6 meses. 
O sexo feminino apresentou uma variação de idade de 23,9 a 137,3 meses, com 
média de 71,7 meses, DP de 26,8 meses e mediana de 68,9 meses.
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Figura 1 - Distribuição das crianças HIV-positivas por sexo e grupo etário. 

HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Legenda : 1 = lactentes; 2 = pré-escolares; 3 = escolares; 4 = adolescentes 

Lactentes 2 >18 meses < 24 meses; Pré-escolares : 224 meses < 72 meses; 

Escolares : 272 meses < 120 meses; Adolescentes : 2120 meses < 180 meses. 

O estado imunológico, considerando-se 0 percentual de linfócitos T CD4+, revel‹ u 

que 57,4% das 94 crianças não apresentavam comprometimento imunológic ›, 

enquanto em 30,9% delas havia depressão moderada e em 11,7% acentuada (Tabea 
III).



28 

Tabela HI - Distribuição das crianças HIV-positivas de acordo com o 
comprometimento imunológico. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Comprometimento imunológico Número Percentagem 
Ausente 54 57,4 

Moderado 29 30,9 

Acentuado 1 1 l 1,7 

Total 94 100,0* 

Ausente : CD4+ 2 25%; Moderado : CD4+ 2 15 < 25%; Acentuado : CD4+ < 15% 

Observou-se, na relação entre o sexo e o estado imunológico, que ‹as ll 
(1 1,7%) crianças com acentuado comprometimento, 8 (72,7%) eram do sexo 

masculino e 3 (27,3%) do sexo feminino, enquanto em 54 (57,4%) delas não havia 
comprometimento da imunidade (Tabela IV). 

Tabela IV - Distribuição das crianças HIV-positivas por sexo e grau da 
comprometimento imunológico. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 199 ). 

Sexo Comprometimento imunológico Total 

Ausente Moderado Acentuado 
n % (%)# n % (%)# u % (%)# n (%)# 

Mnzcniinn 29 53,7 (30,s) 15 51,7 (15,9) s 72,7 (s,5) 52 (5s,2) 

Feminino 25 46,3 (2ó,õ) 14 48,3 (15,0) 3 27,3 (3,2) 42 (4 4,3) 

Tnini 54 100,0 (57,4) 29 100,0 (30,9) 11 100,0 (11,7) 94 (1‹0,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
Ausente : CD4+ 2 25%; Moderado : CD4+ 2 15 < 25%; Acentuado : CD4+ < 15% 

Quanto aos valores do percentual de CD4+, no grupo total, a média fo, de 
26,9% , o DP de 9,9%, a mediana de 25,8% e a variação de 5,4% a 52,9%.
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A concentração sangüínea da hemoglobina, para as 94 crianças, apresertou 
uma variação de 5,4 g/dl a 14,2 g/dl, com uma média de 11,7 g/dl, DP de 1,3 gdl e 

uma mediana de 11,7 g/dl, não havendo diferenças significativas em relaçãr ao 
sexo. Apenas uma delas, do sexo feminino, apresentou anemia importante, ou seja, 
Hb abaixo de 8,0 g/dl, e anemia em grau moderado (Hb entre 8,0 g/dl e 10,0 g/dl) 
oito crianças, 3 do sexo masculino e 5 do sexo feminino (Figura 2). 
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Figura 2 - Concentração sangüínea de Hb (g/dl) em relação ao sexo. HIJG, 
01/junho a 01/novembro de 1999. 

O estado nutricional de 92 crianças (2 foram excluídas porque a aferição Co 
peso não foi realizada pelo mesmo executor), analisado pelos escores Z d o 

peso/idade, revelou que 10 (l0,9%) delas apresentaram desnutrição moderada ou 
grave (escores Z menores que -2,0), sendo 5 (50,0%) do sexo feminino e 5 (50,0°/‹) 
do sexo masculino (Tabela V). 

Foram avaliadas duas variáveis da função cardíaca diastólica, relacionadas ao 
enchimento ventricular esquerdo e direito, representadas pela relação E/A das onda ; 

de fluxo das valvas mitral (93 crianças, 1 excluída devido à superposição das ondas » 

e tricúspide (92 crianças, 2 excluídas devido à superposição das ondas).
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Para a obtenção das relações E/A , utilizou-se o valor da velocidade máxima 
(cm/s) das ondas E e A das valvas mitral e tricúspide, com registro simultã neo da 
freqüência cardíaca (bpm). A Tabela VI mostra a média, o desvio padrão, os limites 
máximo e mínimo, e a mediana destas variáveis. 

Tabela V - Distribuição das crianças HIV-positivas por sexo e estado 
nutricional. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Sexo Estado nutricional Tol al 
Sem DEP/DEP leve DEP moderada/DEP grave 
n % (%)# n % (%)# n [%)# 

Maaoniino 45 54,9 (4s,9) 5 50,0 (5,5) 50 154,3) 

Foininino 37 45,1 (40,1) 5 50,0 (5,5) 42 145,7) 
Total sz 100,0 (s9,0) 10 100,0 (11,0) 92 (1 00,0) 

°/o Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
Sem DEP/DEP leve: escores Z peso/idade > -2,0; DEP moderada/DEP grave : esc‹ :res Z 
peso/idade 5 -2,0 

Tabela VI - Média, desvio padrão (DP), limites máximo e mínimo, e medflaua 
das variáveis ondas E e A e relação E/A das valvas mitral (E/A VM) eu 

tricúspide (E/A VT). HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Variáveis Máximo Minimo Média DP Medi ana 
onda E VM (oin/z) 116,0 60,0 90,7 13,0 91, 0 

onda A VM (om/a) 89,0 20,0 47,7 12,7 46,1 
Roiaçâo E/A VM 3,9 1,1 2,0 0,6 1,1 

onda E VT (om/a) 74,0 31,0 51,1 9,2 50,1 
onda A VT (oin/a) 73,0 16,0 36,9 11,9 34,; 
Relação E/A VT 3,1 0,7 1,58 0,5 1,4 

A fieqüência cardíaca não foi diferente quando da obtenção das variáveis da funz ão



diastólica nas valvas mitral ou tn`cúspide ( Figuras 3 e 4 ). 
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valores acima do máximo normal. Nas restantes cinquenta e sete crianças (61 .3%), a 
mesma foi normal (Tabela VII). 

Tabela VII - Distribuição das crianças HIV -positivas de acordo com as 
categorias da relação E/A da valva mitral (VM). HIJG, 01/junho a 

01/novembro de 1999. 

Relação E/A VM Número Percentagem 
NORMAL 57 61,3 
INFERIOR 10 10,7 

SUPERIOR 26 28,0 
TOTAL 93 100,0 

NORMAL = 21,33 5 2,39 ; INFERIOR = < 1,33 ; SUPERIOR = >2,39 

Quanto à relação E/A da valva tricúspide, verificou-se que em 65 (71 ),6%) 
crianças a mesma foi normal, enquanto que em 15 (l6,3%) delas a relação rstava 
abaixo do valor mínimo e nas 12 (l3,1%) restantes, acima do valor máximo n‹ ›rmal 
(Tabela VIII). 

Tabela VIH - Distribuição das crianças HIV - positivas de acordo com as 
categorias da relação E/A da valva tricúspide (VT). HIJG, 01/junho a 

01/novembro de 1999. 

Relação E/A VT Número Percentagem 
NoRMAL 65 70,6 
INFERIOR 15 16,3 

sUPE1uoR 12 13,1 

'roTAL 92 100,0 

NORMAL = 21,06 5 2,03 ; INFERIOR = < 1,06 ; SUPERIOR = >2,03
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Não houve diferenças quando as relações E/A de ambas as valvas 

atrioventriculares foram relacionadas ao sexo (Tabelas D( e X) 

Tabela IX - Distribuição das categorias da relação E/A da valva mitral de 
acordo com o sexo. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Sexo Relação E/A da valva mitral T Jtal 
Inferior Normal Superior 

n % (%)# n % (%)# n % (%)# n (%)# 
Masculino 5 50,0 (5,4) 32 56,1 (34,4) 14 53,8 (l5,0) 51 f54,8) 

Feminino 5 50,0 (5,4) 25 43,9 (26,9) 12 46,2 (l2,9) 42 » 45,2) 
Total 10 100,0 (l0,8) 57 100,0 (6l,3) 26 100,0 (27,9) 93 (l00,0) 

°/ó Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
Normal = 21,33 5 2,39 ; Inferior = < 1,33 ; Superior = >2,39 

Tabela X - Distribuição das categorias da relação E/A da valva tricúspidze de 
acordo com o sexo. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Sexo Relação E/A da valva tricúspide Toi al 
Inferior Normal Superior 

n % (%)# n % (%)# n % (%)# n (%)# 
Mmuiino 9 60,0 (9,s) só 55,4 (39,1) 5 41,7 (5,s) 50 (s4,4) 
Feminino ó 40,0 (ó,5) 29 44,6 (31,5) 7 53,3 (1,ó) 42 (4 5,6) 

Tom 15 100,0 (1ó,3) as 100,0 ('/0,6) 12 100,0 (13,1) 93 (1i0,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
Nonnal = 21,06 5 2,03 ; Inferior = < 1,06 ; Superior = >2,03 

As variáveis E/A VM e E/A VT foram comparadas com as categt rias 
das variáveis grupo etário, estado imunológico, estado nutricional e concentração 
sangüínea da Hb.
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Quando as categorias da relação FJA VM foram relacionadas aos grupos 
etários, observou-se que, das 57 (6l,3%) crianças pré-escolares, 8 (l4,0%) 
apresentaram a relação E/A VM inferior e 13 (22,8%) superior, enquanto das 23 
(24,7%) das crianças escolares, 2 (8,7%) apresentaram-na inferior e 7 (30,4%) 
superior. Entre as ll (1 1,8%) adolecentes, 5 (45,5%) apresentaram esta 'elação 

superior e 6 (54,5%) normal. Quando relacionou-se a relação EJA VT aos grupos 
etários, verificou-se que, das 38 (4l,3%) das crianças pré-escolares, 10 (L7,8%) 
apresentaram-na inferior e 8 (l4,3%) superior, enquanto das 23 (25,0%) escolares, 5 

(2l,7%) apresentaram esta relação inferior e 3 (l3,l%) superior. Entre as 11 

(l2,0%) adolescentes, 10 (90,9%) apresentaram-na normal e 1 (9,l%) slperior 
(Tabelas XI e X11). 

Tabela XI - Relação E/A da valva mitral (E/A VM) de acordo com os grupos 
etários. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/A Grupos etários Total 
VM Lactentes Pré-escolares Escolares Adolescentes 

n % (%)# u % (%)# n % (%)# n % (%)# n (% # 
N 1 50,0 (l,1) 36 63,2 (38,7) 14 60,9 (l5,l) 6 54,5 (6,4) f7 (6l,3 

0 0,0 (0,0) 8 14,0 (8,6) 2 8,7 (2,l) 0 0,0 (0,0) 1'0 (107) 
s 1 50,0 (1,1) 13 22,3 (14,0) 7 30,4 0,5) 5 45,5 (5,4) 26 (2s,0) 
mz: 2 100,0 (z,2) 57 100,0 (ó1,3) 23 100,0 (24,7) 11 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
N = Normal : 21,33 5 2,39 ; I = Inferior : < 1,33 ; S = Superior : >2,39 
Lactentes : >18 meses < 24 meses; Pré-escolares : 224 meses < 72 meses; 
Escolares : 272 meses < 120 meses; Adolescentes : 2120 meses < 180 meses 

100,0 (11,s) 915 (100 0)
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Tabela XII - Relação E/A da valva tricúspide (E/A VT) de acordo co| 0 os 
grupos etários. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/A Grupos etários Total 
VT Lactentes Pré-escola res Escolares Adolescentes 

n % (%)# n °/o (%)# n % (%)# n % (%)# n (°/ 

N 2 100,0 (2,2) 38 67,9 (4l,3) 15 65,2 (l6,3) 10 90,9 (l0,9) 65 (70,7) 
0 0,0 (0,0) 10 17,8 (l0,8) 5 21,7 (5,4) 0 0,0 (0,0) 15 (l6,2) 

s 0 0,0 (0,0) s 14,3 (s,7) 3 13,1 (3,3) 1 9,1 (1,1) 12 (131 
Total 2 100,0 (2,2) só 100,0 (ó0,s) 23 100,0 (2s,0) 11 100,0 (11,s) 92 (100,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
N = Normal : 21,06 5 2,03 ; I = Inferior : < 1,06 ; S = Superior : >2,03 
Lactentes : >l 8 meses < 24 meses; Pré-escolares : 224 meses < 72 meses; 
Escolares : 272 meses < 120 meses; Adolescentes : 2120 meses < 180 meses 

Ao analisar-se a relação E/A de ambas as valvas atrioventriculares, con brme 
o estado imunológico das crianças, vcrificou-se que, entre as 20 (2l,5%) das 
ciianças com a relação E/A VM alterada, 13 (24,5%) não apresentavam 
comprometimento imunológico, e das 24 (25,8%) com moderado comprometir lento 
da imunidade, 5 ( 17,3%) delas apresentaram a relação E/A VM superior, enquanto 
que entre as ll (l 1,9%) com acentuado comprometimento imunológico, 2 ( 18,2%) 
delas apresentaram-na superior e 9 (8l,8%) normal.Qua11to à relação E/A VT. das 
52 (56,5%) crianças sem comprometimento imunológico, 28 (53,8%) apresenta ram- 
na alterada, enquanto que entre as 29 (3 1,5%) com moderado comprometimem o da 
imunidade, 17 (58,6%) apresentaram-na alterada, e entre as ll (l2,0%) daquela; em 
que o comprometimento imunológico era acentuado, 6 (54,6%) apresentaram esta 
relação anormal (Anexos IV e V). 

Quanto à avaliação da função ventricular esquerda e direita, em relação :om 
o estado nutricional, de um total de 10 (l 1,0%) com desnutrição moderada ou 
importante, 8 (8O,0%)apresentara1n-na normal (o total de crianças analisadas foi de
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91, sendo 1 excluída devido à superposição de ondas e 2 por dados antropon tétricos 
inválidos). A relação E/A VT revelou igual distribuição, com 8 (80,0%) das 10 
(l 1,1%) crianças com desnutrição moderada ou importante apresentando a relação 
dentro dos parâmetros normais (Anexos VI e VH). 

Para a análise da relações E/A VM e E/A VT com a concentração sar güínea 
da hemoglobina, comparou-se as categorias de cada variável entre si, observa ndo-se 
que as 2 (2,2%) crianças com anemia grave apresentaram a relação E/A VT normal, 
enquanto uma (50,0%) de duas (2,2%) crianças, também com anemia grave, 
apresentou a relação E/A VM inferior (Anexos VIII e IX). 

Ao avaliar-se as duas variáveis da função cardíaca entre si, ou ;eja, a 
relação E/A da valva mitral relacionada à da tricúspide, observou-se que, das 56 
(60,8%) crianças que apresentaram a relação normal na valva mitral, 8 (8,7%: delas 
a tinham diminuída na valva tricúspide, enquanto que das 65 (70,7%) criança s nas 
quais a E/AVT estava normal, 19 (29,2%) apresentaram-na aumentada na valva 
mitral. Constatou-se, também, que das 15 ( 16,3%) crianças com a relação E/A 
inferior na valva tricúspide, 5 (33,3%) apresentararn-na inferior também na valva 
mitral, enquanto que das 12 (13,0%) com a relação E/A superior na tricüzpide, 
apenas 5 (41,7%) mostraram a mesma alteração na valva tricúspide. Cinq lienta 
(54,3%) crianças apresentaram, simultaneamente, alterações em ambos os 
ventrículos (Tabela XIII). 

Para a estimação de percentuais, utilizou-se o procedimento de estimaçãa por 
intervalos de confiança (IC), com grau de confiança de 95%, das variávei; em 
estudo, obtendo-se os seguintes resultados: a) idade: média de 69,7 meses e IC 95% 
com variação na faixa de 63,3 a 76,1 meses; b) percentual de CD4+: média de 
26,9% e IC95% com variação na faixa de 24,9 a 28,9%; c) concentração sangi ínea 
da hemoglobina: média de 11,7 g/dl e IC 95% com variação na faixa de 11,4 a 12,0 
g/dl; d) escores Z do peso/idade: média de -0,8 e IC 95% com variação na faix a de 
-1,0 a 0,1; e) relação E/A VM: média de 2,0 e IC 95% com variação na faixa d‹- 1,9 
a 2,1; e Í) relação E/A VT: média de 1,5 e IC 95% com variação na faixa de 1,4 a 
1,6.
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Tabela XIII - Relação E/A das valva mitral (E/A VM) e tricúspide IE/A 
VT) , relacionadas entre si. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/A VM E/A VT To :al 
Normal Inferior Superior 

n °/¢ (%)# n % (%)# n % (%)# n '%)# 
Normal 42 64,6 (45,6) 8 53,3 (8,7) 6 50,0 (6,5) 56 I* 60,8) 

Inferior 4 6,2 (4,4) 5 33,3 (5,4) 1 8,3 (1,1) 10 ( 10,9) 

Superior 19 29,2 (20,7) 2 13,4 (2,2) 5 41,7 (5,4) 26 ( 28,3) 

Total 65 100,0 (70,7) 15 100,0 (16,3) 12 100,0 (l3,0) 92 (I 00,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
FJA VM : Normal : 21,33 5 2,39 ; Inferior : < 1,33 ; Superior : >2,39 

E/A VT :Normal : zl,06 5 2,03 ; Inferior : < 1,06 ; Superior : >2,03 

A análise fatorial, utilizando 0 procedimento de componentes principais, 
objetivando identificar associação das variáveis E/A VM, EJA VT, escores Z do 
peso/idade, % de CD4 e concentração sangüínea da Hb , identificou-se grup ›s de 
crianças mais afastados dos demais. Isto se observou em relação às variáveis E A de 
arnbas as valvas, isto é, a desnutrição moderada ou grave, a anemia gravf e a 

depressão imunológica pareceram contribuir, em algumas crianças, para as 

alterações observadas. Porém, genericamente, as variáveis exibiram comportani ento 
independente (Anexo X). Entretanto, ao observar-se os diagramas de dispersão, com 
exclusão de um daqueles grupos mais afastados, verificou-se, quando analisada a 
E/A VM, em relação às demais variáveis, ainda dois agrupamentos de crianças, 
agora mais nitidamente identificados, como classes distintas, de caracterís:icas 

próprias (Figura 5).
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Figura 5 - Correlação das variáveis E/A VM, E/A VT, escores Z do peso/idade, 
%CD4+ e concentração sangüínea da Hb, utilizando a análise fatorial. 

HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

Legenda 
1 = escores Z do peso/idade 
2 = %CD4+ 
3 = concentração sangüínea da Hb 
4 = E/A VM 
5 = E/A VT 

Para investigar a associação entre as variáveis sexo, estado imunológico, 

E/AVM, E/AVT e grupos etários, conforme suas categorias, foram avaliadas 5 

variáveis independentes, que resultaram em um total de 15 categorias, às quais 'oi 

aplicada a análise de correspondência múltipla (ACM). Objetivando aval ar 

associação entre variáveis, segundo suas características, excluiu-se a catego 'ia 

grupo etário de lactentes, devido sua baixa freqüência, assim havendo redução io 

número inicial de variáveis de 15 para 14. Não foram incluídas as variáveis esta :lo
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nutricional e concentração sangüínea da Hb devido à baixa representatividade 
numérica., quando alteradas. A variável grupo etário, com suas categorias pré- 
escolares, escolares e adolescentes, foi considerada como suplementar, pela 

concentração de alterações entre os pré-escolares, observada nos procedimantos 

iniciais. 

Os resultados da ACM, para todas as 7 dimensões possíveis, demonstr iram 
que, da primeira dimensão, extraiu-se a maior parte da informação, isto é, t‹ve o 

maior percentual de inércia, correspondendo a 20,44 % da inércia total. Cum a 

inclusão da segunda dimensão, o percentual de inércia aumentou para 38,05 % 
(Tabela XIV). 

Tabela XIV - Resultados estatísticos da análise de correspondência múltipla. 
HIJG, 01/junho a 0llnovembro de 1999. 

Dimensão Auto- valores % de inércia % cumulativa Qui-quadrado 
1 035 
2 030 
3 038 
4 014 
5 030 
6 047 
7 046 

20A4 
1161 
1653 
1191 
1196 
1094 
931 

2044 
3&05 
5458 
6849 
8145 
9069 
10000 

13185 
u8J9 
11L45 
9184 
8063 
6903 
6¿79 

As figuras geradas dos valores de origem e inércia para todas as dimens ões 
das ll variáveis independentes, sob as duas primeiras dimensões, auxiliararwi a 

visibilizar o comportamento associativo das suas categorias. 
Ao analisar-se a tabela de freqüências, ou Tabela de Burt, (Anexo XI), 

verificou-se sua estrutura claramente definida, com urna tabulação cruzada de tolas 
as categorias das variáveis em estudo.



No entanto, os dados gerados pela ACM demonstraram, igualmente, um 
comportamento independente (Figura 6). 
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Figura 6 - Agrupamento entre as categorias das variáveis utilizando a an 

de correspondência múltipla. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999 

Legenda 
C2
D 
Dl 
D2
E 
El 
E2 

E/A VM superior 
E/A VT normal 
E/A VT inferior 
E/A VT superior 

A Sexo feminino 

Al Sexo masculino

B 
Bl 

B2
C 
C l 

Sem comprometimento imunológico 
Moderado comprometimento imunológico 
Acentuado comprometimento imunológico Pré-escolares 

E/A VM normal 
E/A VM inferior 

Escolares 

Adolescentes 

ális- =
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A infeccção vertical pelo Vírus da Imunodeficiência Humana(HIV) 
apresenta-se como tuna doença de espectro variável, desde um estado clinicamente 
latente, até a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), sua manifestação 
mais grave e tardia, caracterizada por uma profunda depressão imunológica, 

predispondo o hospedeiro a múltiplas infecções oportunistas, neoplasias e disfunção 
progressiva de vários órgãos] 

Inicialrnente, observações provenientes de estudos retrospectivos ou 
prospectivos, abrangiam, geralmente, crianças em fases avançadas da doença, com 
mau prognóstico e tempo de evolução da enfermidade, até a morte, muito curto.” 

Após o primeiro diagnóstico de AIDS realizado em pediatria, em 1982, 
paulatinamente novos conhecimentos agregaram-se e, com o passar dos anos, os 
progressos terapêuticos a transformaram em uma enfermidade caracteristicamente 
crônica, com maior tempo de sobrevida, possibilitando, com isto, maior freqüência 
de complicações clínicas associadas, entre elas a disfunção cardíaca sintomática.84 

Entretanto, sendo a investigação apenas clínica, somente os casos mais 
graves eram diagnosticados, já que identificados pelos sinais e sintomas. Quando 
assintomáticos, um método diagnóstico de maior precisão fazia-se imprescindível, 
destacando-se, posteriormente, como o de escolha, a ecocardiografia com estudo 
Doppler.” 

Pelo projeto epidemiológico delineado por Barnhart et al.2 constatou-se que, 
mesmo para aquelas crianças com grave comprometimento, a expectativa de 
sobrevida poderia chegar aos 10 anos, desde que recebessem o acompanhamento e o 
tratamento necessários. 

Neste estudo, a média de idade das crianças foi de 69,7 meses e a mediana de 
65,3 meses, corroborando as projeções do estudo acima referido, havendo um 
discreto predomínio, numericamente pequeno, do sexo masculino (55,0%) sobre o 
feminino (45,0%). Quando distribuídas por grupos etários, 3 (3,2%) eram lactentes,
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57 (60,6%) pré-escolares, 23 (24,5%) escolares e 11 (11,7%) adolescentes, 

espelhando a situação esperada para uma doença relativamente recente, como é a 

infecção pelo HIV, em um grupo pediátrico, com maior número de crianças mais 
jovens. O número de lactentes foi muito menor em relação aos demais, porque a 

idade inicial para a inclusão no estudo foi de 18 meses completos, lirnite mínimo 

para a confirmação diagnóstica e a inclusão na pesquisa. 

Como as crianças estudadas se encontravam em rigoroso acompanhamento 
clínico, aderindo, em sua maior parte, adequadamente às orientações do grupo 
multiprofissional, dele também recebendo suporte humano e material, suas 

condições clínicas eram muito satisfatórias. Portanto, a pesquisa abrangeu um grupo 
selecionado de crianças, cuja classificação da doença, pautada pelas determinações 

do CDC, não refletia sua condição clinica do momento, motivo pelo qual esta nã o 
foi utilizada como variável no estudo. A classificação do CDC leva em 
consideração vários quesitos, sendo que, mesmo que haja melhora ou cura de uma 
das alterações já apresentadas pela criança, sua classificação não mudará, a não ser 

para estágios mais avançados, se ocorrerem outras complicações.” Por isto, o 

estado imunológico, empregando-se o percentual de linfócitos CD4+, foi 

considerado como referencial para categorizar a gravidade da infecção, como 

também sugerido por outros autores.86' 87 

A deterioração imunológica relaciona-se com a progressão da doença, sendo 
a contagem percentual do CD4+, em crianças, praticamente invariável, o que não 
acontece com a contagem absoluta.87 Cinqüenta e sete por cento das crianças deste 
estudo não apresentavam comprometirnento imunológico e apenas 11,7 % delas 
apresentavam %CD4 menor que 15%, ou seja, na faixa de importante depressão 
(Tabela Ill). A média e a mediana dos valores percentuais foram de 26,9% e de 
25,8%, respectivamente, ambos dentro dos lirnites da normalidade. Este achado, 

associado à boa situação clínica das crianças, provavelmente deveu-se ao padrão de 

assistência que elas vinham recebendo, o que é referendado, por vários autores, 

como primordial na estabilização da enfennidade, acarretando importantes reflexos
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sócio-econôrnicos, contabilizando-se menos complicações relacionadas ao HIV, 
bem como tuna drástica redução no número de intemaçõeszs' 88 

A anemia grave e a desnutrição energético-proteica moderada ou grave, 

condições que podem estar relacionadas à disfunção cardíaca, 89' 9° foram, :no 

delineamento do estudo, definidas como variáveis de confusão. Todavia, a 

freqüência com que ocorreram foi numericamente inexpressiva, impossibilitando a 

realização de procedimentos consistentes para explorar esta condição. Na amostra 
em questão, a concentração sangüínea da Hb revelou média e mediana de 11,7 g/dl, 
ou seja, não havia anemia presente em grande parte do grupo e, quando investiga‹ila 
por pontos de corte; havia 1 criança com Hb abaixo de 8,0 g/dl, ou seja, com anemza 
importante, e 8 com I-lb entre 8 g/dl e 10 g/dl, caracterizando anemia moderada, 

condição não determinante de descompensação hemodinâmica.76 Na distribuição 
por sexo, conforme mostra a Figura 2, também não houve diferenças quanto aos 
valores da Hb, existindo um padrão similar entre os dois grupos. 

Ao analisar-se o estado nutricional, constatou-se que apenas 10 das crianças 

eram desnutridas em grau importante, sendo 5 de cada sexo (Tabela V), outro 
parâmetro indicando a situação clinica favorável do grupo. 

Para a avaliação da frmção cardíaca, optou-se, nesta pesquisa, pela análise da 

frmção diastólica de ambos os ventrículos, através da ecocardiografia com Doppler, 
utilizando-se, para isto, os valores da relação E/A das valvas atrioventriculares., 

verificando-se que 50 (54,3%) crianças apresentaram padrões de anormalidade dit 

ftmção diastólica, sendo que 13 (l4,l%) delas apresentaram disfimção simultânea 

de ambos os ventrículos. Em trinta e seis (3 8,7%) das crianças ela estava anormal al 
esquerda e em 27 (29,4%) delas, anormal à direita. A disfunção diastólica pode ser 
classificada em três padrões: relaxamento anormal (leve, reversível), 

pseudononnalização (moderada, reversível) e restritiva (importante, irreversível), as 

duas últimas como expressão de diminuição da complacência.miocárdica.41 
O padrão das alterações foi compatível com diminuição da complacência 

ventricular esquerda (E/A acima do normal) em 26 (27,9%) crianças e diminuição 

da complacência ventricular direita em 12 (13,1%) delas. O comprometimento do
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relaxamento ventricular (E/A inferior ao nonnal) ocorreu em 10 (l0,8%) crianças, 
quando avaliado o fluxo mitral, e em 15 (16,3%) delas, quando investigado o fluxo 
tricúspide. 

A disfimção diastólica do ventrículo direito, em crianças HIV-positivas, não 
é relatada na literatura disponível. Já a disfunção diastólica ventricular esquerda foi 

detectada em algumas pesquisas, com parâmetros do ecocardiograma Modo-M, ou 
de Doppler, diferentes dos aqui adotados.5' 32' 36' 64' 65, 88 Relatos de crianças com 
disfunção diastólica do ventrículo esquerdo são limitados, sempre associados à 

avaliações da função sistólica, pois os pacientes geralmente eram sintomáticos do 

ponto de vista cardiovascular e apresentavam, concomitantemente, depressão da 

fimção sistólica, constituindo um grupo distinto do aqui avaliado. 5' 32' 3°' 64 

Se analisadas pelo sexo, nada significativo se constatou, ou seja, a 

ocorrência destas anormalidades foi independente do sexo (Tabelas D( e X). 
Exploratoriamente, avaliou-se a associação da E/AVM e da E/AVT com as 

demais variáveis, como grupos etários, estado imunológico, estado nutricional e 

concentração sangüínea da Hb. Desnutrição moderada ou grave e anemia grave 

foram consideradas como potenciais variaveis de confusão. 
Quanto aos grupos etários, houve uma tendência da disfunção ventricular, 

tanto direita como esquerda, ocorrer com mais freqüência em pré-escolares (Tabelas 
XI e XH), o que pode apenas ser uma decorrência da maior proporção de crianças 
deste grupo etário. 

Em relação à desnutrição moderada ou importante, categoria da variável 

estado nutricional, nada se observou de relevante (Anexos VI e VII), pois 8 das 10 

crianças com desnutrição moderada ou grave apresentaram tanto a relação E/A da 
valva mitral, como a da tricúspide, normais. 

Considerando-se o estado imunológico, a relação E/A da valva tricúspide 
encontrava-se normal em cerca de metade das crianças com moderado ou acentuado 
comprometimento imune, e a relação E/A da valva mitral sem alterações na maioria 
delas (Anexos IV e V).
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Com o nível sangüíneo da Hb ocorreu situação semelhante, sendo que houve 
apenas uma criança com anemia grave, a qual apresentou a relação E/A da valva 
mitral anormal (inferior), achado não representativo pela sua baixa freqüência 
(Anexo IX). 

Para averigüar-se o comportamento das variáveis, quando comparadas entre 
si, utilizou-se a análise fatorial, com o procedimento de componentes principais, 
que foi efetuado em dois momentos. Em um segundo momento da avaliação, 
excluindo-se um grupo distinto, por estar bem mais afastado dos demais, obteve-se 
um diagrama de dispersão ainda destacando, quando da avaliação da E/AVM, dois 
grupos de crianças, com um intervalo de separação ainda mais nítido (Figura 5). 
Este achado, quando da análise fatorial, apesar de não caracterizar padrão de 
associação de variáveis, pode expressar grupos de caracteríticas clínicas distintas e 

relevantes. 

Objetivando avaliar a associação das variáveis categóricas, previamente 

definidas, investigou-se 5 variáveis independentes, que resultaram em 14 categorias, 
às quais se aplicou a Análise de Correspondência Múltipla. Este procedimento 
estatístico complementar foi aplicado para, através da comparação de categorias, 
mais uma vez averigüar a ocorrência de associações, o que novamente niío foi 
demonstrado, pois sua distribuição revelou serem todas variáveis não associadas. 

Portanto, as sugestões de associações, encontradas quando dos 

procedimentos de comparações de freqüências, não foram confirmadas pelos 

procedimentos de análise multivariada. 

A ocorrência da disfunção diastólica, tanto ventricular direita como 
ventricular esquerda, caracterizou-se, ao final dos procedimentos exploratórios, 
como evento isolado, provavelmente relacionado apenas ao HIV, ou de reações do 
organismo à sua presença, como já previamente comentado e como sugerido por 
outros investigadores.” 

As limitações do estudo relacionam-se ao tipo de pesquisa, pois a amostra foi 
não probabilística, de conveniência. O viés de seleção, comum em estudos 

realizados em centros de referência, foi considerado na composição da amostra, ao
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recrutar-se a totalidade de potenciais participantes, no período do estudo. Todavia, 
outros fatores, como facilidades diagnósticas e terapêuticas, além do suporte 

multidisciplinar fornecido pelo GAAP, os quais influenciam no prognóstico da 
infecção, caracterizou a amostra como um grupo muito homogêneo, limitando a 

validação extema dos resultados. 

Quanto ao viés de aferição, o autor, como executor do estudo 

ecocardiográfico, sistematizou e padronizou sua realização, permanecendo alheio às 

informações clínico-laboratoriais que pudessem influenciá-lo na obtenção, no 
cálculo e na interpretação das variáveis, mesmo que efetuando a avaliação 

cardiovascular e ecocardiográfica iniciais, visando a detecção de possíveis :latores 

de exclusão. Por limitações técnicas não foram possíveis procedimentos de 

avaliação de variabilidade inter e/ou intra-observador. Quanto às variáveis 

laboratoriais, os executores não tinham conhecimento das características das 

crianças e todos os exames foram realizados com procedimentos normatizados e 

técnicas padronizadas. 

A anemia grave e a desnutrição moderada ou grave, potenciais variáveis de 
confusão, não se apresentaram em freqüência suficiente para que pudessem 
influenciar nos resultados dos procedimentos exploratórios, sendo, 

conseqüentemente, desconsideradas. Por outro lado, suas baixas fi'eqütÊ~ncias 

corroborararn, uma vez mais, a seletividade da amostra, composta de crianças muito 
bem controladas e estabilizadas do ponto de vista clínico. 

Por outro lado, se em mn grupo clinicamente bem controlado constatou-se a 

ocorrência de disfunção cardíaca diastólica assintomática, a contribuição deste 

estudo toma-se significativa no contexto da infecção pelo HIV, ensejando o 
acompanhamento cardiológico sistemático destas e das demais crianças portadoras 
do vírus, bem como a necessidade de pesquisas complementares nesta área.



6 CONCLUSÕES 

Crianças infectadas verticalmente pelo vírus da imunodeficiência humana, 

sintomáticasw pela classificação da doença, mas clinicamente estáveis, e 

assintomáticas do ponto de vista cardiovascular, apresentam disfunção cardíaca 

diastólica biventricular. Este resultado, no contexto da infecção pelo HIV, assume 
relevância clínica, pois identifica crianças com disfunção cardíaca em um estágio 
pré-clínico, apontando para a necessidade delas terem um controle cardiológico 
mais rigoroso e fieqüente, bem como diagnóstica, reafinnando a importância da 
avaliação do coração, pela ecocardiografia com Doppler, mesmo quando 

assintomáticas. 

A fiequência geral de disfimção diastólica é de 54,3%, com IC 953% de 
44,1% a 64,5%, enquanto disfunção biventricular simultânea ocorre em 14,1% das 
crianças, com IC 95% na faixa de 7,0% a 21,2%. 

A freqüência da disfunção diastólica ventricular esquerda é de 38,7% , com 
IC 95% na faixa de 28,8 a 48,6%. Quando analisada por tipo de disftmção, o 

padrão de comprometimento da complacência miocárdica acontece em 28,0% das 
crianças, com IC 95% na faixa de 18,9 a 37,1%, e o padrão de relaxamento anormal 
em 10,7% delas, com IC 95% variando entre 4,4 a 17,0%. 

A freqüência da disfimção diastólica ventricular direita é de 29,4% , com IC 
95% na faixa de 20,1 a 38,7%. Quando analisada por tipo de disfimção, o padrão de 
comprometimento da complacência miocárdica acontece em 13,1% das crianças, 
com IC 95% na faixa de 6,2 a 20,0%, e o padrão de relaxamento anormal em 
16,3% delas, com IC 95% variando entre 8,8 a 23,8%. 

Estes achados diferenciados quanto ao padrão da disfunção ventricular, 

sendo mais freqüentes o comprometimento da complacência do ventrículo esquerdo 
e o relaxamento anormal do ventrículo direito, sugerem que o miocárdio ventricular 
esquerdo sofi'e em maior intensidade os efeitos da infecção, seja qual for o real 

fator agressor, já que o mecanismo de comprometimento da complacência
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ventricular envolve agressão em grau mais acentuado e extenso. Também o fato de 
ocorrer disfunção diastólica no ventrículo direito tem conotação significativa, pois 

não existem , até o momento, relatos sobre sua ocorrência em crianças com as 
características do grupo estudado. 

A disfimção diastólica, de ambos os ventrículos, não apresenta associação 
com o estado imunológico, ou seja, não há relação entre a disfunção e o grau de 
comprometimento imunológico, sugerindo que o estado imunológico não expressa 

as condições do coração. Clinicamente esta é uma importante constatação, pois 
sugere que o pcrfil imunológico não seja utilizado como pré-requisito para 

considerar necessária a avaliação cardíaca. 

Sobre a influência da desnutrição moderada ou grave, bem como da anemia 
grave, como causas associadas de disfunção diastólica, nada se pode afirmar no 
presente estudo, pois suas freqüências não permitem análise neste sentido. Por outro 

lado, a baixa ocorrência destas alterações sugere que o grupo estudado encontra-se 

em condições clínicas estáveis e bem controlado sob todos os aspectos, já que 
desnutrição energético-proteica e anemia são consideradas, ainda, condições 

prevalentes em nosso meio. 

Limitações do estudo 

Tratando-se de um estudo transversal, de crianças acompanhadas a nível 
ambulatorial, e da avaliação cardíaca ter sido pela ecocardiografia com Doppler, 
depara-se com limitações inerentes ao seu delineamento: 

- As crianças elegíveis eram maiores de 18 meses de idade, devido aos 
criterios diagnósticos empregados, com isto não abrangendo o grupo com 
a forma acelerada da infecção, que geralmente apresentam AIDS, sua 
forma mais avançada, no primeiro ano de vida; 

- O rigoroso controle médico e psicossocial a que eram submetidas as 
crianças favorece seu prognóstico geral, caracterizando-as como uma 
amostrade características distintas e, portanto, homogênea e mais sel‹.=tiva;
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- Os parâmetros Doppler-ecocardiográficos da função diastólica 

necessitam, ainda, de validação clínica, mesmo a relação E/A dos fluxos 
atrioventriculares, condição mais estável e de mais fácil 

reprodutibilidade, pela complexidade dos fenômenos associados à 

diástole cardíaca. 

Estudos futuros 

Considerando-se os resultados da presente pesquisa, defronta-se com 
importantes questões acerca da infecção pelo HIV, * mormente quanro ao 

envolvimento do coração. Em vista disto, pode-se considerar, como propostas para 
novas investigações: 

- Replicar este estudo em outros ambulatórios, com amostra similar, e, se 
possível, de maior tamanho;

_ 

- Estudar as crianças sororeveitidas, para comparação com as infectadas; 
- Estudos longitudinais, com amostra similar; 
- Acompanhamento longitudinal das crianças participantes deste estudo; 
- Replicar este estudo com crianças hospitalizadas; 
- Replicar este estudo com crianças sintomáticas do ponto vista 

cardiovascular; 

- Replicar este estudo com fetos de gestantes infectadas pelo HIV; 
- Estudos transversais, ou longitudinais, empregando, para a avaliaçâíío da 

função cardíaca , outros parâmetros ecodopplercardiográficos.
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ANEXOS



ANEXO I 

Consentimento da Comissão de Ética Médica do HIJG/SES-SC



F lorianópolis,l l de setembro de 1998. 

À Comissão de Ética Médica 
Hospital Infantil Joana de Gusmão 
N/C 

Prezados Senhores, 

Venho, por meio deste, submeter a vossa apreciaçao, o protocolo de peâquisa 

inúwlzóo “A FUNÇÃO CARDÍACA DIASTÓLICA EM CRIANÇAS 
PoRTADoRAs Do VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA”, cujo 

cronograma prevê seu início em 19 de outubro próximo. 
Aproveito o ensejo para informar-lhes que este protocolo compõe minha 

Dissertação de Pós-Graduação (Mestrado) em Ciências Médicas, junto à 

Universidade Federal de Santa Catarina, o qual já foi aprovado pelo Colegiado do 

referido Curso. 

No aguardo de vosso pronunciamento, antecipadamente agradeço a atenção 
dispensada. 

Atenciosamente, 

Dr. Mauricio Laerte Silva 

CRM 2658



F lorianópolis,SC,l7 de setembro de 1998. 

llmo Sr. 

Dr. Mauricio Laerte Silva 

Vimos informar que o vosso protocolo de pesquisa de dissertaçfío de 

Mestrado, a ser desenvolvido em nosso Hospital, foi por nós avaliado, estando 
aprovado e liberado para execução. 

Sem mais para o momento, despeço-me cordialmente. 

Dr. Anastácio Kotzias Neto 

Presidente da Comissão de Ética Médica 

do Hospital Infantil Joana de Gusmão-SES/ SC 
CRM 2301



ANEXO II 

Ficha 1



UNIVERSIDADE FEDERAL DE sANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
MEsTRADo EM CIÊNCIAS MÉDICAS 

Ficha 1 

Nome do paciente: .

L 

Data de nascimento / 
I 

/ Data da coleta / /_____ 
Idade em meses 
Nome da mãe: 
Nome do pai 
Nome do responsável 

Endereço: 

Rua 
N9. Bairro 

Cidade 

Estado 

Telefone(s) 

Pessoa para contato 

Ponto de referência 

No. de ordem N9. de Registro 

Peso 1 g Peso 2 g Peso médio g 
Escore Z (Peso/idade)



Exame Físico: 
Inspeção 

Palpação 

Ausculta Cardíaca 

Observações 

Hemoglobina g/dl Data / / 

Linfócitos T CD4+ % Data / / 

Variáveis do estudo Doppler: 

Valvas Onda E Onda A 
atrioven (cm/s) (cm/s 

mculzzè 1 2 3 Média 1 2 3 Média 
s(VAV) 
VM 
Fc 

(bpm) 

VT 
Fc 

(bpm) 

VM: valva mitral VT: valva tricúspide FC : fieqüência cardíaca



1: 1 
“ medida 

2: 2” medida 
3: 3° medida 
Média : média aritmética das três medidas 

Relação E/A valva mitral (Média onda E mitral + Média onda A mitral) 
Relação E/A valva tricúspide (Média onda E tricúspide + Média onda A 
tricúspide)_



ANEXO III 

Declaração de consentimento de participação no estudo 

(Consentimento pós informado)



Consentimento Pós lnfonnado ng 

A função cardíaca diastólica em crianças portadoras do vírus da 
imunodeficiência humana. 

Encontra-se em andamento um levantamento para avaliar a função cardíaca, 
através do ecocardiograma com estudo Doppler e de exames laboratoriais, sem 
riscos de dano biológico, em crianças portadoras do vírus da imunodeficiéncia 
humana (HIV), independentemente da presença de sintomas da infecção. O objetivo 
deste estudo é detectar, precocemente, possível comprometimento do coração, o que 

pode ser de auxílio no tratamento. 

Para o exame cardiológico, caso seja necessário sono induzido, utilizar-:ie-á, 

como sedativo, o hidrato de cloral a 40%, por via oral, em dose suficiente e segura. 
Os resultados dos exame serão informados a você e ao médico assistente do 

Ambulatório do GAAP, os quais serão, posteriormente, anexados ao prontuário 
médico. 

A realização desta avaliação foi aprovada pelo Grupo de Atendimento à 

AIDS Pediátrica (GAAP) e pela Comissão de Ética Médica do Hospital Infantil 
Joana de Gusmão. 

Eu, 

Mãe ( ), Pai ( ), Responsável ( ) do(pelo) 
paciente __ 

autorizo sua participação em todas as etapas do estudo em questão. 

Assinatura: 

Florianópolis - SC, de del99_ 
N9 de Registro do paciente



ANEXO IV 

Relação E/A da valva mitral de acordo com o comprometimento 
imunológico



A IV - Relação E/A da valva mitral,de acordo com o comprometimenuo 
imunológico. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/AVM Comprometimento imunológico Total 

Ausente Moderado Acentuado 

n % (%)# n % (%)# n % (%)# n (%)# 
Normal 40 75,5 (43,0) 24 82,7 (25,8) 9 81,8 (9,7) 13 118,5) 

Infzúor 2 3,8 (2,2) 0 0,0 (o,o) 0 0,0 (o,o) 2 (2,2) 

superior 11 20,7 (11,8) 5 17,3 (2,2) 2 18,2 (2,2) 18 (19,3) 

mal 53 100,0 (s1,0) 29 100,0 (11,9) 11 100,0 (11,9) 93 (100,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
Normal = 21,33 5 2,39 ; Inferior = < 1,33 ; Superior = >2,39 
Ausente : CD4+ 2 25%; Moderado : CD4+ 2 15 < 25%; Acentuado : CD4+ < 15%



ANEXO V 

Relação EIA da valva tricúspide de acordo com o comprometimento 
imunológico



A V - Relação E/A da valva tricúspide de acordo com o comprometime nto 
imunológico. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/AVT Comprometimento imunológico T‹:›taI 

Ausente Moderado Aeentuado 

n % (%)# n % (%)# n % (%)# Il ( %)# 
Normal 24 46,2 (26,1) 12 41,4 

Inferior 27 51,9 (29,3) 16 55,2 

Superior l 1,9 (l,l) 1 3,4 

Total 52 100,0 (56,5) 29 100,0 

(13,o) 5 45,4 

(17,4) 4 36,4 

(1,1) 2 18,2 

(5›4) 

(4,4) 

(2,2) 

41 '(44,5) 

47 (51,1) 

4 (4,4) 

(31,s) 11 100,0 (12,o) 93 (100,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
Normal = 21,06 5 2,03 ; Inferior = < 1,06 ; Superior = >2,03 
Ausente : CD4+ 2 25%; Moderado : CD4+ 2 15 < 25%; Aeentuado : CD4+ < 15%



ANEXO VI 

Relação E/A da valva mitral de acordo com o estado nutricional!



A VI - Relação E/A da valva mitral de acordo com o estado nutricional. IILIJG, 
01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/AVT Estado nutricional T‹:›tal 

Sem DEP/DEP leve DEP moderada/DEP grave 
n % (%)# 1. % (%)# (%)# 

Normal 48 59,3 (52,7) 

Inferior 10 12,3 (11,0) 

Superior 23 28,4 (25,3) 

Total 81 100,0 (89,0) 

8 80,0 (s,s) 

o 0,0 (o,o) 

20,0 (2,2) 

100,0 (11,0) 

61,5 

11,0 

27,5 

100,0 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
Normal = 21,33 5 2,39 ; Inferior = < 1,33 ; Superior = >2,39 
Sem DEP/DEP leve: escores Z peso/idade > -2,0; DEP moderada/DEP grave : escores Z 
peso/idade 5 -2,0



ANEXO VII 

Relação E/A da valva tricúspide de acordo com o estado nutricional



A VII - Relação E/A da valva tricúspide de acordo com o estado nutricional. 
HIJG, 0llj unho a 01/novembro de 1999. 

E/AVT Ewan nun-¡¢i‹mz1 Tml 
Sem DEP/DEP leve DEP moderada/DEP grave 

n % (%)# n % (%)# n (%)# 
Normal só 70,0 (ó2,2) s s0,0 (s,9%) 64 11,1 

Izzfzz-¡‹›r 13 16,3 (14,s) 1 10,0 (1,1) 14 15,6 

supzz-¡‹›r 11 13,7 (12,2) 1 10,0 (1,1) 12 13,3 

mal so 100,0 (ss,9) 10 100,0 (11,1) 90 100,0 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Porcentagem em relação ao total 
Normal = 21,06 5 2,03 ; Inferior = < 1,06 ; Superior = >2,03 
Sem DEP/DEP leve: escores Z peso/idade > -2,0; DEP moderada/DEP grave : escores Z 
peso/idade 5 -2,0 V



ANEXO VIII 

Relação E/A da valva tricúspide de acordo com a concentração 
sangüínea da hemoglobina



A VIII - Relação E/A da valva tricúspide de acordo com a concentraçšio 
«I sanguinea da hemoglobina. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/A Concentração sangüínea da Hb (g/dl) 
VT Sem anemia Anemia leve Anemia Anemia grave 

moderada 
11%(%)#1z%(%)#z1%(%›#n%(%›# 

Total 

n (%)# 
N 52 72,2 (5õ,5) s 72,7 (s,7) 3 

1 11 15,3 (11,9) 3 27,3 (3,3) 1 

s 9 12,5 (9,7) 0 0,0 (0,0) 3 

42,9 (3,3) 2 100,0 (2,2) 

14,2 (1,1) 0 0,0 (0,0) 

42,9 (3,3) 0 0,0 (0,0) 

Tmzl 72 100,0 (7s,1) 11 100,0 (12,0) 7 100,0 (7,7) 2 100,0 2,2) 

ões (70,7) 

1:; (1õ,3) 

11» (13,0) 

92 (100,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
N = Normal = 21,06 5 2,03 ; I = Inferior = < 1,06 ; S = Superior = >2,03 
Sem anemia = Hb 2 11,0 g/dl; Anemia leve = Hb <11 g/dl 2 10,0 g/dl; 
Anemia moderada = Hb <l0,0 ydl 2 8,0 gdl; Anemia grave = Hb <8 g/dl



ANEXO IX 

oo! Relação E/A da valva mitral de acordo com a concentração sangulnoa da 
hemoglobina



A IX - Relação E/A da valva mitral de acordo com a concentração sangüínea 
da hemoglobina. HIJG, 01/junho a 01/novembro de 1999. 

E/A Concentração sangüínea da Hb (g/dl) 
VM Sem anemia Anemia leve Anemia Anemia grave 

moderada 
n % (%)# n % (%)# n % (%)# n % (%)# 

Ton al 

n (%)# 
N 44 60,3 (47,3) 8 72,7 (8,6) 4 57,1 (4,3) 1 

I 6 8,2 (6,4) 2 18,2 (2,2) 1 14,3 (1, 1) 1 

S 23 31,5 (24,7) 1 9,1 (1,1) 2 28,6 (1,1) 0 

5o,o (1,1) 

so,o (1,1) 

0,0 (0,0) 

Total 73 100,0 (78,4) ll 100,0 (l1,9) 7 100,0 (7,5) 2 100,0 (2,2) 

õs ('m,7) 

15 (1õ,s) 

12 (13,o) 

92 (100,0) 

% Percentagem em relação à coluna; (%)# Percentagem em relação ao total 
N = Nonnal : 21,33 5 2,39 ; I = Inferior 1 < 1,33 ; S = Superior : >2,39 

Sem anemia = Hb 2 11,0 g/dl; Anemia leve = Hb <11 g/dl 2 10,0 g/dl; 
Anemia moderada = Hb <10,0 g/dl 2 8,0 g/dl; Anemia grave = Hb <8 g/dl



nAN1‹:xoX 

Correlação das variáveis E/A VM, E/A VT, escores Z do peso/idad e, 
% CD4+ e concentração sangüínea da hemoglobina, utilizando a anâíilise 

fatorial.
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A X - Correlação das variáveis E/AVM, E/AVT, escores Z do peso/idade, 
% CD4+ e concentração sangüínea da hemoglobina, utilizando a análise 

fatorial. HIJG, 01/jlmho a 01/novembro de 1999. 

Legenda 

1 Escores Z do peso/idade 
2 %CD4+ 
3 concentração sangüínea da Hb 
4 E/A VM 
5 E/A VT



ANEXO XI 

Tabela de B1u°t



3=;Ug_A___< 

3___N__šm_ 

3_______Uâ'_“___^_ 

____m__2_ã 

_; 

sm 

__a_ä__ 

r__> 

sm 

__£__e£ 

H_> 

sm 

äm__2___m

E 
sm 

Na Nu 

_ä=_;__ 

É 
<\m_

O 

__$_;_=_m 

š<`H 

_U 

_šwE_______E 

8__2Eg_________E_5 

_________ãä 

São 

Nm 

_šg_______Em 

_____2£3E__'=_____; 

___:__s___ã 

:Eu 

:_ 

_šum________am 

3_;_E§É__________U 

sã

m 

____=__g_ä 

:Um 

:N 

___i_mEO__ 

sam

< 
ë__äQ__ 

Êmä 

mm 

2_ 

aa 

As 

WW W: sã _;

E 

W 
:U

O 

WP

O 

mg

É 

WPN

© 

GW

H

É 

MH 

W:

É 

_¡N 

Mw 

fiš

% 

MEN

5 

¬_ 

<r_kQP 

NG 

2% 

®P

O

O

@

É

Q

E 

O

É

N

2

N

É

Ç 

Mw

O

v 

@ 

AV

ø

N

É

Ê

B

@

3

©

S

2

m

Q 

“WN

ø

S

G 

:H 

NU

ÚÇ®OÉ _V \_ ON %N :U ÚNU 

mg 

WFN 

Am 

mm 

W: 

_¡N

_

M

_

V

© 

_N 

@

N

N

O

É

%

G

P 

ON

E 

_ 

__”

_ 

__

Ó 

v

O 

GN 

@

O

O 

@

%

É 

@

É

E 

Fu 

Nm 

:_ 

flè 

Q; 

`_<r__cr_L 

W 

N_ 

Nm 

2 

MWN

Ê 

Q 

© 

:_ 

2 

Q 

Nu 

:H 

*N

U

@ 

% 

:U

w 

@ 

Nm 

2 

É 

:_ 

ÚN 

*N

m 

aa

G 

Ê< 

Q

Ç

‹ 

É‹ 

< 

m_"_É”š_ü_ 

_âã 

“___ 

_______ã›â\___ 

G 

__________\:_ 

dia 

__W_a_mš_a 

_%ã________$_____; 

8 

gãga

G 
3% 

âm____w8_3 

ä¿:2_$_ 

“gm 

O 

_šU__g_;___* 

mg 

____3___â__ 

"E5 

g 
_"_2__;

'

E<


