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Resumo 

Pacientes com imunodeficiência primária (IDP) que necessi-
tam de reposição regular de imunoglobulinas podem cursar 
com distúrbios inflamatórios, endócrinos e com exacerbação do 
estresse oxidativo, resultando em alterações do estado nutri-
cional (EN) e maior risco de desenvolvimento de outras doen-
ças crônicas. Objetivou-se nesse estudo descrever o EN de pa-
cientes com agamaglobulinemia congênita ligada ao X (XLA), 
imunodeficiência comum variável (ICV) e deficiência de anti-
corpo a antígenos polissacarídeos (DAAP). Foram avaliados pa-
cientes em uso regular de imunoglobulina, atendidos na Uni-
versidade Federal de São Paulo em 2009. O diagnóstico de IDP 
seguiu os critérios do PAGID-ESID. Avaliou-se o estado nutri-
cional através do índice de massa corporal (IMC) e índice de 
estatura por idade (E/I), adotando-se os pontos de corte pro-
postos pela Sociedade Brasileira de Pediatria (crianças e ado-
lescentes) e Organização Mundial da Saúde (adultos). Foram 
avaliados 52 pacientes, sendo 14 com XLA, 33 com ICV e 5 
DAAP; 63,5% do sexo masculino e 61,5% (32/50) com menos 
de 20 anos. A mediana de idade foi de 14 anos (1,6 - 53). Nos 
adultos, observou-se 20% de desnutrição e 25% excesso de 
peso e nas crianças e adolescentes, 21,8%, 15,6% e 25% de 
desnutrição, excesso de peso e baixa estatura grave, respec-
tivamente. Observou-se comprometimento pulmonar em 45% 
dos adultos e 34% entre crianças e adolescentes. O grupo es-
tudado demonstrou alta frequência de inadequação do EN, res-
saltando-se a desnutrição em adultos e desnutrição e baixa es-
tatura em crianças e adolescentes. A desnutrição e a baixa es-
tatura, crianças e adolescentes, apresentou relação com o 
comprometimento pulmonar. 
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Abstract 
Patients with primary immunodeficiency (PID) receive im-

munoglobulin replacement therapy, and as with other chronic 
diseases, may present inflammatory and endocrine complica-
tions and exacerbation of oxidative stress leading to an altered 
nutritional status (NS) and to a greater risk of developing other 
chronic diseases. This study aimed to describe the NS in pa-
tients with congenital X-linked agammaglobulinemia (XLA), 
common variable immunodeficiency (CVID) and antibody defi-
ciency to polysaccharide antigens (DAAP). We assessed pa-
tients with regular use of immunoglobulin, attended at Federal 
São Paulo University in 2009. These diseases were classified 
according to the PAGID-ESID criteria. Nutritional status was 
evaluated by body mass index and height for age. The values 
were expressed in z score and the cutoff points for diagnosis 
were adopted according to World Health Organization and Bra-
zilian Society of Pediatrics. We evaluated 52 patients (63.5% 
male, median age= 14 years, age range= 1,6-53 years, 61.5% 
(32/50) with less than 20 years), 14 with XLA, 33 with CVID 
and 5 DAAP. In adults, there was 20% for malnutrition and 
25% and overweight, and in children and adolescents, 21.8%, 
15.6% and 25% of malnutrition, overweight and severe short 
stature, respectively. Pulmonary  sequel was observed in 45% 
of adults and in  34% of  children and adolescents. We obser-
ved a high frequency of inadequate nutritional status, especial-
ly malnutrition in adults and malnutrition and severe short sta-
ture in children and adolescents. Malnutrition and severe short 
stature, children and adolescents, was correlated with the 
sequel pulmonary. 
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Introdução 
 

As imunodeficiências primárias (IDP) caracterizam-se 
por defeitos qualitativos e/ou quantitativos, geneticamente 
determinados, em um ou mais sistemas responsáveis pela 
proteção do organismo. A prevalência estimada das IDP é 
de 1:10.000, excluindo-se a deficiência de IgA (Imunoglo-
bulina A)1. 

Já foram descritos mais de 160 diferentes tipos de IDP, 
que variam de acordo com o setor do sistema imune aco-
metido e com a gravidade do quadro clínico2. 

As IDP’s são classificadas em 8 categorias fenotípicas e 
genotípicas, segundo os critérios da União Internacional da 
Sociedade de Imunodeficiência (IUIS) da Organização 
Mundial da Saúde: I. Imunodeficiências combinadas das 
células T e B, II. Deficiência Predominante de anticorpos, 
III Imunodeficiências de síndrome bem definidas, IV. Do-
enças de imunodesregulação, V. Defeitos congênitos de fa-
gócitos em número, função ou ambos, VI. Defeitos da imu-
nidade inata, VII. Doenças auto-infamatórias e VIII. Defi-
ciências do Complemento2. 

Em algumas IDP’s que cursam com a diminuição dos ní-
veis séricos de anticorpos, o tratamento recomendado é a 
infusão de imunoglobulina humana para reposição de Imu-
noglobulina G (IgG). Este tratamento foi um grande salto 
na melhoria de qualidade de vida destes pacientes com 
prevenção de doenças infecciosas de repetição, principal-
mente as do trato respiratório3, 4. 

Além da reposição de anticorpos, o tratamento deve 
abranger o paciente como um todo o que certamente inclui 
a avaliação do estado nutricional (EN) que faz parte do 
exame clínico e é essencial para o diagnóstico e medidas 
de terapia nutricional. A importância do comprometimento 
do EN, qualidade de vida e prognóstico em imunodeficiên-
cias secundárias (AIDS) tem sido amplamente discutida na 
literatura, no entanto, em IDP ainda há escassez de estu-
dos5. 

As IDPs, à semelhança de outras doenças crônicas, po-
dem cursar com distúrbios inflamatórios, endócrinos e com 
a exacerbação do estresse oxidativo que resultam, entre 
outras complicações, em alterações na composição corpo-
ral de crianças e adolescentes, levando à: retardo do cres-
cimento, prejuízo na função de órgãos, sistemas e apare-
lhos e, futuramente a um maior risco de desenvolvimento 
de outras doenças crônicas6-8. 

A correlação entre IMC e mortalidade tem sido eviden-
ciada em diversos estudos e valores extremos de IMC, 
muito baixo ou muito elevado, guardam forte associação 
com desfechos desfavoráveis9. 
 O presente estudo teve como objetivo descrever o esta-
do nutricional de indivíduos com XLA, ICV e DAAP por meio 
da avaliação antropométrica. 
 
Método 
 

Por meio de um estudo transversal foram avaliados to-
dos os pacientes com deficiência de anticorpo que faziam 
acompanhamento regular e recebiam reposição de imuno-
globulina no serviço de Imunologia Clínica da Universidade 
Federal de São Paulo (Unifesp/EPM), no ano de 2009. Fo-
ram excluídos os pacientes cujo acompanhamento era es-
porádico. 

O diagnóstico de XLA, ICV e DAAP seguiu os critérios do 
PAGID-ESID (www.esid.org). 

Os dados antropométricos (peso e estatura) para os pa-
cientes maiores de 2 anos de idade foram aferidos utilizan-
do-se uma balança antropométrica de marca Filizolla®, de 
150 kg e com precisão de 0,1 kg, e um estadiômetro aco-
plado à balança, com precisão de 0,1 cm, e para os meno-
res de 2 anos utilizou-se  balança digital  infantil da  marca 

Filizola Baby®, com carga máxima de 15 kg e precisão de 
5g e estadiômetro horizontal de madeira com subdivisão 
em milímetro. Todas as medidas foram aferidas por nutri-
cionista seguindo as recomendações do Ministério da Saú-
de10. Os dados demográficos e clínicos foram extraídos do 
prontuário médico. 

Os índices antropométricos utilizados para classificação 
do estado nutricional foram IMC e E/I (índice de estatura 
por idade).  

Para cálculo dos índices IMC e E/I, para crianças e ado-
lescentes, utilizou-se o programa WHO Antro Plus, que 
considera os referenciais da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) 2006 e 200711. Os valores foram expressos na for-
ma de escore z e classificados de acordo com o proposto 
pela Sociedade Brasileira de Pediatria12. 

Para os adultos utilizou-se o IMC, adotando-se os pon-
tos de corte para classificação do estado nutricional, pro-
postos pela Organização Mundial da Saúde13. 
 O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
da UNIFESP/EPM. 
 
Resultados 
 

Foram avaliados 52 pacientes, sendo 14 (26,9%) com 
XLA, 33 (63,4%) ICV e 5 (9,6%) com DAAP; 63,5% 
(33/52) eram do sexo masculino e 61,5% (32/50) tinham 
menos de 20 anos de idade. A mediana de idade do grupo 
foi de 14 anos (1,6-53). Para XLA, ICV e DAAP a mediana 
de idade foi de 12,5 (1,6-28), 17 (2-53) e 15 anos (12-
15), respectivamente.  

 
Avaliação do EN em adultos: 
Dos 20 pacientes adultos avaliados, 4 tinham diagnósti-

co de XLA e 16 de ICV. O comprometimento do estado nu-
tricional foi observado em 45% dos indivíduos (75% para 
os XLA e 37,5% para os ICV), sendo 20% de desnutrição e 
25% excesso de peso.  

Verificou-se excesso de peso em 75% dos XLA e 
12,25% dos ICV, sendo que esse excesso de peso era obe-
sidade (IMC >30) em todos os pacientes com XLA e em 
6,25% dos ICV. A desnutrição foi observada em 25% dos 
pacientes com ICV.  

No grupo dos adultos observou-se que 45% (9/20) dos 
pacientes apresentavam algum grau de comprometimento 
pulmonar: 7 tinham bronquiectasias e 2 tinham bronquio-
lite obliterante. 

Entre os adultos que apresentaram comprometi-
mento pulmonar, 33,3% (3/9) apresentaram desnutrição, 
ou seja, 15% (3/20) possuíam comprometimento pulmonar 
e nutricional, porém não houve diferença estatisticamente 
significante (p> 0,05). 

 
Avaliação do EN em menores de 19 anos: 
O total de inadequação do estado nutricional, segundo 

IMC, para crianças e adolescentes foi de 37,5% (12/32). 
Por doença, esse percentual foi de 30% (3/10), 29,4% 
(5/17) e 80% (4/5) para os pacientes com XLA, ICV e 
DAAP, respectivamente.  

Diferentemente dos adultos, observamos para crianças 
e adolescentes 15,6% (5/32) de excesso de peso, sendo 
11,7% (2/17) com ICV, 40% (2/5) de DAAP e 10% (1/10) 
com XLA. Já o percentual de desnutrição foi de 21,8% 
(7/32), sendo 17,6% (3/17) com ICV, 20% (2/10) com 
XLA e 40% (2/5) com DAAP (%). 

A distribuição das crianças e adolescentes avaliadas, de 
acordo com o IMC (escore z), comparativamente ao refe-
rencial proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS 
2006 e 2007), revela maior frequência de distúrbios nutri-
cionais (extremos) em relação à população saudável (Fi-
gura 1). 
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Figura 1 - Distribuição do índice de massa corporal (escore z) das crianças e adolescentes com IDP (linha tracejada) comparativamente ao 
referencial da Organização Mundial da Saúde (OMS 2006 e 2007) (linha cheia) 

 
A porcentagem de baixa estatura, considerando-se o ín-

dice E/I, foi de 25% (8/32), sendo que todas se situaram 
abaixo de 3 desvios-padrão. Para crianças e adolescentes, 
separadas de acordo com o tipo de deficiência de anticor-
po, a frequência de baixa estatura foi de 20% (2/10), 
23,5% (4/17) e 40% (2/5) para XLA, ICV e DAAP, respec-
tivamente.  

 A distribuição das crianças e adolescentes avaliadas, de 
acordo com o E/I (escore z), comparativamente ao refe-
rencial proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS 
2006 e 2007), revela maior frequência de baixa estatura 
(extremo esquerdo) em relação à população saudável (Fi-
gura 2). 

 

 
Figura 2 - Distribuição do índice estatura para a idade (escore z) das crianças e adolescentes com IDP (linha tracejada)comparativamente ao 
referencial da Organização Mundial da Saúde (OMS 2006 e 2007) (linha cheia) 
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Em relação à sequela pulmonar, 34% (11/32) apresen-
tavam algum grau de comprometimento pulmonar: 2 ti-
nham apenas 1 pulmão, 8 tinham bronquiectasias localiza-
das sem repercussão na prova de função pulmonar e 1 ti-
nha bronquiolite.  

Entre as crianças e adolescentes que apresentaram 
comprometimento pulmonar, 81,8% (9/11) apresentaram 
inadequação do estado nutricional, 4 baixa estatura e 5 
desnutrição, sendo que dessas 3 apresentaram baixa es-
tatura e desnutrição, ou seja, 28% (9/32) possuíam com-
prometimento pulmonar e nutricional (p< 0,001). 
 
Discussão 
 

A característica mais marcante dos pacientes com IDP é 
a susceptibilidade a infecção de repetição sendo o trato 
respiratório o setor mais acometido. Cerca de 80% dos pa-
cientes com imunodeficiência comum variável já tiveram 
pelo menos uma pneumonia, e muitos deles apresentaram 
múltiplos episódios antes do diagnóstico14. As infecções 
respiratórias também são as predominantes nos pacientes 
com XLA independente do meio ambiente onde vivem15 -17. 

Entre os pacientes do presente estudo, foi observado 
34% e 45% de algum grau de comprometimento pulmonar 
no grupo de crianças e adolescente e no grupo de adultos, 
respectivamente.  
 Para o tratamento destes pacientes é recomendado o 
uso de imunoglobulina intravenosa (IVIG) regularmente de 
forma a repor anticorpos de forma passiva uma vez que 
não são produzidos de forma adequada pelo organismo. 
Com este tratamento, observa-se uma drástica redução 
das infecções graves com melhora da qualidade de vida 
dos pacientes18. A maioria dos pacientes analisados já se 
encontravam em tratamento IVIG há pelo menos 6 meses 
(média de 5 anos). 

As Deficiências de anticorpos assim como todas as do-
enças crônicas levam a uma alteração do metabolismo 
seja por infecção, redução de ingestão sendo necessária 
uma vigilância nutricional dos pacientes por elas acome-
tidos.  

O presente estudo revelou que pacientes com Deficiên-
cia de Anticorpos em uso de IVIG apresentam alta frequên-
cia de inadequação do EN. Apesar do IMC conter limitações 
intrínsecas, por não analisar as variações na composição 
da massa corporal, estudos demonstraram ser um método 
útil para classificar o estado nutricional, uma vez que valo-
res extremos mostram boa correlação com os demais mé-
todos de avaliação da composição corporal19. 

A comparação dos resultados com os da literatura foi di-
fícil tendo em vista que há, até o presente momento, ape-
nas um estudo avaliando o estado nutricional de indivíduos 
adultos com ICV20. Entretanto, estudos de revisão publica-
dos recentemente enfatizam a importância dessa avaliação 
visando o diagnóstico e planejamento de intervenções nu-
tricionais21. 

Muscaritoli M et al.20 estudando indivíduos (17 a 75 
anos) com ICV observaram prevalência de desnutrição, 
área gorda e magra do braço comprometidas em 28%, 
53% e 44% dos indivíduos avaliados. O comprometimento 
nutricional foi mais frequente nos indivíduos com baixa 
contagem de células CD4+ e níveis indetectáveis de IgA. 
Em nosso estudo, verificamos 25% e 17,6% de desnutrição 
em adultos e crianças com ICV, respectivamente. Algumas 
hipóteses podem explicar essa discrepância: o número de 
pacientes avaliados, idade de diagnóstico e retardo deste, 
bem como doença pulmonar crônica. A média de anos de 
retardo de diagnóstico nos nossos pacientes é de cerca de 
7anos para ICV e 4 anos para XLA. Esse retardo é calcula-
do pelo tempo que iniciou quadros de infecção até o mo-
mento do diagnóstico. Isto poderia, em parte, justificar a 

baixa estatura em alguns pacientes. Outro dado importante 
é que dois dos pacientes com DAAP foram submetidos à 
pneumectomia na infância e um deles é dependente de 
oxigênio o que sem dúvida compromete o crescimento, 
sendo que um deles apresentou déficit de estatura grave. 

Diversos mecanismos envolvidos no comprometimento 
nutricional de pacientes com imunodeficiência adquirida 
(AIDS) podem estar presentes nas IDP como infecções re-
correntes, sequelas pulmonares e consequentes períodos 
de demanda nutricional aumentados, baixa ingestão ali-
mentar ou ainda síndrome de má-absorção intestinal5. 

Os dois inquéritos populacionais mais recentes, no Bra-
sil, analisando dados antropométricos são a Pesquisa Na-
cional de Demografia e Saúde (PNDS, 2006)22 envolvendo 
crianças de zero a 5 anos, e a Pesquisa de Orçamentos Fa-
miliares (POF 2002/2003) com crianças, adolescentes e 
adultos23. A PNDS mostra que houve redução, entre 1996 e 
2006, de mais de 50% na prevalência de desnutrição. O 
déficit de peso por altura e de altura por idade foi de 2% e 
7%, respectivamente. O excesso de peso foi observado em 
6,6% das crianças. A frequência de desnutrição observada 
no nosso estudo foi mais elevada que a verificada na 
PNDS, entretanto, chamou atenção o elevado percentual 
de baixa estatura, 2,5 vezes superior ao observado na po-
pulação em geral. 

Segundo a POF 2002 – 2003, cerca de 40% dos indiví-
duos adultos do Brasil apresentam excesso de peso, com 
IMC igual ou acima de 25 kg/m², sendo 41,1% nos ho-
mens e 40,0% para mulheres. Os indivíduos adultos com 
IDPs demonstraram menor frequência de excesso de peso 
(25%) comparativamente à população em geral23, 24. 

O comprometimento do estado nutricional leva a reper-
cussões no sistema imunológico, quer na desnutrição25 ou 
na obesidade26 o que poderia comprometer ainda mais o 
sistema imune. A avaliação sequencial do estado nutricio-
nal identificando precocemente os desvios em indivíduos 
com IDP permitiria intervenções adequadas com resultados 
positivos na qualidade de vida e na morbidade. 
 
Conclusão 
 

Os pacientes com Deficiência de Anticorpo em uso de 
IGIV demonstraram alta frequência de inadequação do EN, 
ressaltando-se o comprometimento estatural e a inadequa-
ção do peso, tanto a falta quanto o excesso. A desnutrição 
e baixa estatura observada nas crianças e adolescentes 
avaliados apresentou relação com o comprometimento pul-
monar. A intervenção nutricional, por meio da educação, 
orientação alimentar e suporte nutricional, nesta popula-
ção, é importante visando a prevenção e/ou tratamento de 
doenças infecciosas e crônicas associadas.  
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