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1. Introducao

Atualmente 1/3 da populacao mundial é infectada pelo bacilo da tuberculose
(TB), com incidéncia de 9.27 milhdes de casos novos, e 1.32 milhdes de morte em
2007, dados da Organizagao Mundial de Saude (OMS). (OMS, 2009).

No Brasil sdo notificados cerca de 85.000 casos de TB por ano, incidéncia de
47/100.000 habitantes, prevaléncia de 50 milhdes de infectados. (Ministério da
Saude - MS, 2003).

No mundo o numero anual de novas infeccbes pelo HIV reduziu de 3,0
milhdes em 2001 para 2,5 milhées em 2007. (Duo, 2009)



No Brasil foram identificados 506.499 casos de Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) de 1980 a 2008, sendo 28.719 no Centro-Oeste (6%), com uma
taxa de incidéncia tendendo ao crescimento em todas as regides (UNAIDS/2008).

De 1980 a 2007 foram declarados no Sistema de Informacédo de Mortalidade
205.409 6bitos por SIDA no Brasil, sendo 9.457 (5%) no Centro-Oeste. (OMS 2009)

Entre os 9,27milhdes de casos de TB no mundo em 2007, 1.37 milhdes
(14.8%) eram HIV positivos, desses 456.000 morreram. (OMS, 2008).

No Brasil a coinfeccdo TB/HIV ocorreu em 6,2% dos casos (solicitacdo de
teste anti-HIV em 50% dos casos de TB). O percentual de cura e abandono de
tratamento em 2006 foi, respectivamente, de 73% e 9% para 0s casos novos e de
57% e 14% para os casos HIV positivos (SBPT, 2009).

No estado de Goias, em 2008, foram notificados 648 casos novos de
tuberculose, com incidéncia de 11 casos / 100 mil habitantes. Predomina em
homens (67,7%), de 29 - 64 anos (68,7%). Dos casos novos, 6,5 % eram HIV
positivos, e dos casos de SIDA, 8,5% desenvolveram a tuberculose. A Secretaria
Municipal de Saude de Goiania notificou 186 casos novos entre moradores de
Goiania, com incidéncia de 14,7 / 100 mil habitantes, havendo reducédo em relacao a
2007, quando a incidéncia foi de 16,5 / 100 mil habitantes. Desses 186 casos,
apenas 93 (50%) realizaram sorologia para HIV, sendo que 21 (22,5%) eram
soropositivos no momento do diagnostico da tuberculose. (SES — GO, 2009).

A tuberculose e o HIV séo as duas principais causas de morte po infecgdo no
mundo, ambas estdo indissoluvelmente juntas desde o inico da epidemia HIV/SIDA.
(Friedland et al., 2007).

A infeccao pelo HIV aumenta o risco de adoecimento por TB. Pacientes co
HIV tém menor rendimento da pesquisa de BAAR no escarro, maior prevaléncia de
TB extra-pulmonar e maior incidéncia de Tuberculose Multiresistente (TBMR).

2. Material e Método:

Estudo retrospectivo, caso-controle realizado no hospital de Doencas Tropicais
Anuar Auad —-HDT, Goiania-Goias, através de revisao de prontuarios , apés
aprovacao do comité de ética do hospital. Foram avaliados todos os casos de
coinfeccdo HIV/TB diagnosticados em 2008 no hospital, € como grupo controle
selecionamos portadores de TB HIV negativos (pareados 1:1). O objetivo deste



estudo foi avaliar as caracteristicas dos pacientes, bem como a morbidade,
mortalidade e estimar o risco associado a coinfeccdo. O HDT, como unidade de
referéncia, concentra a maioria dos casos de HIV/SIDA no Estado de Goiés, e
era responsavil pelo diagnéstico de cerca 40% de casos novos de TB em
Goiania. Foram avaliados: idade, sexo, peso, forma da TB, PPD, pesquisa de
BAAR no escarro, cultura e teste de sensibilidade do M tuberculosis, nivel de
hemoglobina, nivel de Leucdcitos, CD4, CD8, carga viral, aspecto radiol6gico
pulmonar, sintomas, doencas oportunistas associadas a SIDA. Critérios de
Inclusdo: infeccao pelo HIV/SIDA, de acordo com os critérios adotados pelo
Ministério da Saude; Tuberculose: clinica, radiolégica e/ou laboratorial, segundo
as recomendacgdes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Critérios
de Exclusao: Idade inferior a 18 anos, gestantes, lactantes, indigenas. Os dados
coletados serdo organizados em planilha eletronica (Excel) e posteriormente
analisados no programa Epi Info e SPSS. Foram realizadas freqUéncias e
proporgcdes para as variaveis categéricas, bem como medianas, médias e
desvios padroes para as variaveis continuas. As médias foram comparadas
utilizando-se o teste T de student e Qui-quadrado. Apresentamos aqui resultado
parcial referente ao ano de 2008.

. Resultados e discussoes:

Caracteristicas dos grupos analisados (resultados parciais)

GRUPO CASO | GRUPO P
Variaveis (TB+HIV) CONTOLE
(TB)
NUMERO 83 43(51,3%) 40(48,2%) >0,05
PACIENTES
IDADE Média 39,3 38,3 >0,05
Mediana 37 33 >0,05
SEXO Fem. 10(23,3%) 8 (20%) >0,05
Masc. 33(76,7%) 32 (80%) >0,05
RODIOGRAFIA Bilateral 14(32,5%) 16 (40%) >0,05
DE TORAX Unilateral 9 (20,3%) 10 (25%) >0,05
DerramePleural | 8 (18,6%) 5 (12,5%) >0,05




Normal 9 (20,3%) 5(12,5%) >0,05
Outras 3 (7 %) 3 (7,5%) >0,05
FORMA DE TB Pulmonar 25(58,8%) 25(62,5%) >0,05
Disseminada 10(23,2%) 4 (10%) 0,004*
Pleuropulmonar | 4 (9,3%) 5(12,5%) >0,05
Linfonodal 2 (4,6%) 1(2,5%) >0,05
Outras 2 (4,6%) 5 (12,5%) >0,05
PPD Realizaram 20 (40%) 12 (29%) >0,05
Positividade 10 (50%) 6 (50%) >0,05
QUIMIOPROFILAXIA | Realizaram 4 (40%) 0
DESFECHO Cura 19(44,1%) 18 (45%) >0,05
Obito 17(39,5%) 7 (17,5%) 0,02*
Abandono 6 (13,9%) 7 (17,5%) >0,05
Transferéncia 1(2,3%) 5 (12,5%)
‘Melhora 0 3 (40%)

* teste de qui-quadrado

Nao observamos diferencas entre os grupos estudados quanto sexo e idade. A
letalidade no grupo de coinfectados (17) foi superior aos néao coinfectados (7)
(P=0,02), provavelmnte indicando uma maior gravidade da doencga neste grupo. Nos
dois grupos observamos que, na radiografia de térax, a imagem mais encontrada foi
o infiltrado pulmonar bilateral (14 nos coinfectados e 16 no controles). O predominio
de acometimento bilateral também no grupo controle talvez justifica-se pelo fato do
HDT atender os casos mais graves de TB do estado. O infilirado bilateral pode
corresponder a doenca miliar, 5 casos no grupo de coinfectados e 6 no controle;
intersticial, 5 e zero respectivamente; doenca bilateral ndo cavitaria, cavitaria, 4 e 7
respectivamente; e doenca bilateral cavitaria, 3 casos apenas no controle. Quanto a
forma clinica, a TB disseminada foi mais comum (P = 0,004) no grupo coinfectados,
concordando com o descrito na literatura. Derrame pleural ocorreu mais nos
coinfectados, porém nao foi estatisticamente significativo (P = 0,44). O teste

tuberculinico (PPD) foi realizado apenas em 20 pacientes no grupo de coinfectados




e 12 no controle. Nos pacientes HIV/SIDA, todos com teste de PPD positivo
deveriam ter recebido quimioprofilaxia com isoniazida por pelo menos 6 meses,
porém apenas 4 dos 10 positivos receberam.

Conclusoes:

Com a epidemia do HIV/SIDA houve um aumento na letalidade da tuberculose,
que em nosso estudo foi 17,5% no grupo controle e 39,5% no grupo TB associada
ao HIV. Como o HDT é um hospital de referéncia e recebe casos graves ou
complexos de TB, podemos ter um viés de selecao do grupo controle, mas mesmo
assim o grupo de coinfectados apresenta um desfecho pior indicado pela maior
letalidade. Um ponto relevante no estudo é em relacao ao PPD, que no paciente HIV
deve ser realizado anualmente, segundo orientagdes do MS brasileiro e em
recomendagdes internacionais, porém s foi feito em 50% dos pacientes com
HIV/SIDA que faziam acompanhamento na referida unidade, e mesmo aqueles
positivos, sé foi usada a quimioprofilaxia em 40% dos casos, o que favorece o
adoecimento e morte por TB nesta populacdo. Nossos achados preliminares indicam
a necessidade acdes e programas diferenciados para os pacientes coinfectados
pelo HIV e o M. tuberculosis.
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