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RESUMO

A internacdo por tuberculose (TB) em pacientes coinfectados pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) é frequente, porém pouco estudada. Este projeto objetivou identificar os
fatores epidemioldgicos associados a internacao dos pacientes coinfectados por TB e HIV na
Fundacao de Medicina Tropical do Amazonas (FMT-AM). Trata-se de estudo epidemioldgico
do tipo transversal, exploratorio e analitico, cujos dados foram coletados por meio de
entrevistas aos doentes e revisdo dos prontuarios, no periodo de janeiro a abril de 2010.
Foram realizadas anélises exploratorias dos dados, univariadas e bivariadas, e elaboradas
tabelas contendo frequéncias absolutas e relativas, buscando-se identificar como as variaveis
se relacionam, estratificando-se conforme a forma clinica e tempo de internacdo. Neste
trabalho, a populacdo estudada apresentou o seguinte perfil: adultos jovens da faixa etaria de
20 a 29 anos (35,5%), e idade média de 36,2 anos (desvio padrdo = 15,8), sexo masculino
(61,3%), cor parda (58,6%), residéncia em Manaus (82,8%), baixa escolaridade, menos de 9
anos de estudo (75,7%), sendo que 27,6% nao completaram 5 anos de estudo e 44,8%
estudaram entre 05 e 08 anos, e o rendimento mensal médio variou entre 01 e 03 salarios
minimos (41,4%). Predominou a forma pulmonar (83,8%), sendo que 47,0% dos doentes
desenvolveram-na antes de completar dois anos do diagndstico de HIV, e 61,5% dos
pacientes pulmonares eram baciliferos. Os pacientes com TB extrapulmonar somaram cinco
casos (16,1%), sendo a forma meningea a mais encontrada (n=3). Considerando ambas as
formas, cerca de 20,0% dos doentes evoluiram a Obito. As pessoas hospitalizaram por um
conjunto de sinais e sintomas de TB e HIV relacionado ao comprometimento fisico
consequente. Permaneceram mais tempo institucionalizados pessoas com as seguintes
caracteristicas: sexo masculino (64,2%), cor parda (76,9%), residéncia em Manaus (92,3%),

renda de 01 a 03 salarios minimos (46,1%), escolaridade entre 5 e 8 anos (45,0%). O



comprometimento de saude foi causado principalmente por terapia antiretroviral irregular
(35,7%), reativacdo de TB por suspensdo ou irregularidade da farmacoterapia indicada
(30,6%), e desnutricdo, em 18,5% dos casos, sendo estes os fatores mais relacionados com a

internacdo hospitalar por TB e HIV associados, na FMT-AM.

Palavras-chave: tuberculose, HIV/AIDS, hospitalizacdo, fatores epidemioldgicos
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1 INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) € uma doenca infecciosa grave, que ha séculos vem dizimando
populacbes. Com a introducdo terapéutica da estreptomicina, na década de 1950, surge um
tratamento possivel para a doenga. Nesse momento, 0 mundo aprendia a lidar com uma
patologia de reconhecido potencial de mortalidade. Os tempos mudaram, e 0 cenario
modifica-se com a detec¢do, nos anos 1980, do Virus da Imunodeficiéncia Humana HIV e,
segundo MOORE (2007) e QUY (2007) apud PALMERO (2007), a TB € a primeira causa de
doenca e morte entre pessoas com HIV/Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida
(Aids) em areas de pobreza e, mesmo com diversas formas de imunodepressdo que aumentem
a probabilidade de infec¢do por TB, tais como, desnutri¢do, transplante renal e em usuérios de
drogas intravenosas, nenhuma apresenta maior repercussao epidemioldgica que HIV/Aids,
tanto que o Ministério da Saude (BRASIL,2006) orienta a realizacdo de exame sorol6gico
anti-HIV para todos os doentes com diagnostico de TB confirmado, para inicio de tratamento
simultaneo, quando positivo para HIV.

O Brasil é um dos 22 paises em desenvolvimento que concentram 80% dos casos de
TB no mundo, ocupando o 15° lugar, com uma incidéncia média de 28 casos (baciloscopia
positiva) por 100.000 habitantes, mas apenas 6% do numero total de casos ocorrem nas
Ameéricas (COURA, 2005; BRASIL, 2006). N&o obstante o advento da infeccdo por
HIV/Aids, somado a pobreza e a multirresisténcia, a inevitavel constatacdo das estruturas
deficientes dos servigos prestados (AERTS & JOBIM, 2004; ARCENCIO, 2006), promoveu
aumento da morbi-mortalidade por TB no mundo. No Brasil, entretanto, ndo se observou

impacto imediato da epidemia de Aids, com exce¢do da regido sudeste, onde esse impacto foi



observado, com clareza, principalmente em S&o Paulo e no Rio de Janeiro (GONCALVES,
2007).

Com o alcance dos linfécitos ao sitio pulmonar da infeccdo, tem inicio a leséo
granulomatosa caracteristica da TB, como uma tentativa de contencdo do Bacilo de Koch
(BK). A presenca de linfocitos T CD4 e CD8 no envoltorio do granuloma maduro, dentre
outras células de defesa atuantes, deprime a atividade metabdlica do bacilo, promove o
catabolismo lipidico e a respiracdo pela via do nitrato (CHAN et al, 1995). O BK sobrevive
assim por décadas até a vigéncia de uma imunodepressdo, quando ocorre uma reinfeccéo, a
TB de reinfeccdo enddgena. Diversos agentes operam nesse sentido, sendo realgado o HIV,
especialmente quando o acesso a terapia antiretroviral é limitado, a contagem de células T
CD4 esta diminuida e a carga viral estd aumentada (AERTS & JOBIM, 2004).

No Brasil, séo registrados aproximadamente 85 mil casos novos por ano € 5 a 6 mil
mortes pela doenca. Em 2006, foram notificados 78.834 casos novos, com taxa de incidéncia,
em 2005, de 43,8/100.000 habitantes (CARVALHO et al, 2008).

No Amazonas, cuja populacdo estimada para 2006 foi 3.311.046 residentes,
notificaram-se 2336 casos novos (coeficiente de incidéncia de 70,5/100.000 habitantes).

Em Manaus, ha caréncia de estudos caracterizadores da ocorréncia de TB, bem como
analise de sua associacdo com o HIV, mesmo com elevada incidéncia de internacGes - 90% do
total referente ao Estado. No ano de 2006, esse municipio contava com populacdo estimada
em 1.688.524 habitantes, sendo notificados 1835 casos novos, correspondendo ao coeficiente
de incidéncia de 108,7/100.000 habitantes, dos quais 334 referem-se a TB extrapulmonar,
com 22 casos de meningite tuberculosa. Para a forma pulmonar foram computados 1501
casos, dos quais 207 sem baciloscopia. Quanto ao desfecho do tratamento, foram registrados

66 oObitos (6 por TB extrapulmonar), 81 casos de recidiva, alem de 87 casos de reingresso



apos abandono do tratamento - todos maiores de 15 anos -, sendo cinco de TB
extrapulmonar™.

Sabe-se que tanto a TB quanto o HIV séo tratados ambulatorialmente, com terapéutica
disponivel pelo Sistema Unico de Saude (SUS), na Atencdo Primaria a Salde. A
hospitalizacdo seria um momento reservado para casos especificos, mas para entendé-la é
importante primeiramente compreender minuciosamente os motivos pelos quais esse doente
agrava e interna (BRASIL, 2009).

O Mycobacterium tuberculosis que ja desfrutou das antigas rotas comerciais como um
prestigioso fator de disseminacdo adaptou-se a esse novo cenario, com a presenca do HIV, e
mesmo 0s avancos tecnologicos da ciéncia, ainda se luta diariamente contra esse patogeno

aerdbio estrito. E prioridade conhecer seus nlimeros para minimizar suas armas.

1.1 Justificativa

Estudos apontam o HIV como o principal fator associado ao desenvolvimento de TB,
0 que torna esta uma realidade potencial para o individuo infectado por HIV, tanto pelo risco
individual, quanto pela possibilidade de disseminacdo da infeccdo, inclusive de cepas ja
resistentes. Identificar, portanto, os fatores epidemioldgicos associados a internacdo por TB,
na coinfeccdo TB-HIV, constituem recurso notavel no conjunto de medidas adotadas para
ampliar o tempo de vida, com qualidade, desse paciente, e contribuir para o controle da TB
tanto na populacéo geral quanto nos individuos imunodeprimidos (CARVALHO et al, 2008).

Ao paciente HIV positivo é demandada atencéo especifica. Fatores socio-econémicos

s8o aceitos como possiveis determinantes diretos da TB, mas precisar os fatores de risco para

! Fonte: Dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagcdo (SINAN). Banco de Dados obtido

em maio de 2008.



internacdo em associacbes com o HIV, com consequente desenho do perfil clinico-
epidemioldgico, no Amazonas, implica posterior desenvolvimento de medidas profilaticas
particularizadas associadas ndo somente ao perfil sécio-econémico, mas sim aquele universo
mais amplo e regionalizado.

Em Manaus, apenas um trabalho foi encontrado abordando a associacdo TB-HIV na
cidade (LEVINO, 2001), o qual considera aspectos soOcio-econdmicos, geograficos e
epidemioldgicos, de acordo com o nivel de endemicidade, para classificar as areas da cidade
em niveis de risco muito alto, alto, médio e baixo. Versando, todavia, sobre a hospitalizacdo
pela doenca, ndo foram detectados estudos a respeito. Alguns trabalhos abordam a morbidade
hospitalar em outros pontos do Brasil, como PACHECO et al, (2008), mas sdo analises com
dados secundarios, tornando dificil identificar os fatores associados a internacéo por TB.

Dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (Sinan) apontam que, em
Manaus, em mais da metade dos casos de TB, a infeccdo por HIV sequer € investigada —
52,9% em 2006 ndo realizaram sorologia para HIV — levando ao questionamento de quantos
casos de HIV permanecem ocultos ao sistema de salde. Ndo obstante se observe melhoria
dessa informacao, j& que, no ano 2000, o dado estava em 94,5%. A interpretacdo dos dados de
proporcéo de associagdo TB-HIV, que saltou de 2,7% para 6,7%, fica comprometida, pois
estes podem ser atribuidos ao aumento da epidemia ou a melhoria do sistema de informacao,
entretanto, ndo se pode afirmar com precisdo. Outro parametro revela que, em 2001, a taxa de
incidéncia média de TB em Manaus, por 100 mil habitantes, era de 111,7, caindo para 101,6
em 2006, revelando a importancia da doenca na cidade, a qual ocupa 70% dos casos de TB do
estado do Amazonas, somando mais de 90% de internacdo, com média anual de 300 casos
internados.

No Estado, somente o Hospital - de médio porte - da Fundacdo de Medicina Tropical

do Amazonas, em Manaus, € especializado em doencas infecciosas, para onde sao
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encaminhados os casos de coinfeccdo TB-HIV que necessitam de internacao. Logo, foi o local
escolhido para a realizacao desta pesquisa.

Pela magnitude do problema, acredita-se que as contribuicdes deste estudo sdo de
extrema relevancia para a determinacdo de informacgdes essenciais na identificacdo de

associacOes ainda ndo investigados em estudos especificos.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral:

Identificar os fatores epidemioldgicos associados a internacdo dos pacientes coinfectados por

tuberculose e HIV (TB-HIV) na Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas (FMT-AM)

1.2.2 Objetivos Especificos:

1) Identificar as prevaléncias de tuberculose pulmonar, extrapulmonar e mista em pacientes
HIV positivo tratados na FMT-AM;

2) Determinar e analisar a taxa de internacdo hospitalar nos casos coinfectados TB-HIV,
identificando fatores associados;

3) Descrever as caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos individuos coinfectados por TB-
HIV internados na FMT-AM;

4) Investigar os motivos de internacdo por tuberculose em pacientes coinfectados TB-HIV, na

FMT-AM,;
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A tuberculose é uma doenca infecciosa, com trés tipos de apresentacéo clinica, quais
sejam: pulmonar, extrapulmonar e mista (pulmonar + extrapulmonar). As ultimas séo
secundarias a proliferacdo por via linfatica, mas a via primaria de infeccéo é a inalatéria. O
doente com TB pode ou ndo apresentar lesdo pulmonar cavitaria. Se apresentar, torna-se a
principal fonte de infeccdo e responsavel pela disseminagdo da doenca, que é a chamada
forma bacilifera (COURA, 2005).

O sistema imune é capaz de deter a infecgdo inicial, pois a parede celular do
Mycobacterium Tuberculosis induz formacdo de granuloma. Para ocorrer a evolucdo para a
reinfeccdo enddgena é necessario o organismo perder a capacidade de conter a progresséo dos
bacilos, com progresséo para doenca. Também é possivel que uma nova infeccdo por TB ndo
seja limitada pelo sistema imune, gerando infecgdo, sendo esta chamada TB de reinfeccdo
exogena. De toda forma, o mecanismo de defesa contra a tuberculose se baseia na imunidade
celular, e assim sendo, a infeccdo pelo HIV constitui um forte indutor de progressédo da
infeccdo tuberculosa para TB-doenga (CHAN et al, 1992).

A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) estima 1,7 milhdes de mortes em adultos por
TB, em 2006, num total de 9,27 milhdes de casos incidentes. Daqueles, 1,37 milhdes (15%),
seriam doentes coinfectados HIV/TB, levando a cerca de 456.000 mortes. Como apenas 10%
dos imunocompetentes infectados adoecem por TB é evidente a importancia do sistema imune
no impedimento da multiplicacdo bacilar, e assim, a contencdo da evolugéo da doenca (WHO,
2008; SVS, 2007).

Sabe-se que a TB é uma doenca de facil manejo, com tratamento ambulatorial sob
supervisao eficaz e disponivel na Atengdo Primaria a Saude. H& eventos, entretanto, em que a
hospitalizacdo é necessaria e recomendada pelo Ministério da Saude do Brasil, quais sejam:

meningite tuberculosa, indicagfes cirdrgicas em decorréncia da doenca, complicagdes graves,
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intolerdncia medicamentosa incontroldvel em ambulatorio, intercorréncias clinicas e/ou
cirurgicas graves, estado geral que nao permita tratamento ambulatorial BRASIL (2009).

S&o citados, ainda, casos sociais, como auséncia de residéncia fixa, ou grupos
especiais, com maior possibilidade de abandono, especialmente se for caso de retratamento ou
faléncia. Também é preconizado que o periodo de internacdo deva ser reduzido ao minimo
necessario, independentemente do resultado do exame bacterioldgico, contudo as
hospitalizaces nos doentes TB-HIV tém ocorrido por outros motivos, especialmente
relacionadas ao comprometimento do estado geral de saude. (ARCENCIO et al, 2007,

BRASIL, 2009).

2.1 Aspectos gerais da coinfeccdo TB-HIV

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa, causada por um Bacilo Alcool Acido
Resistente (BAAR): o Mycobacterium Tuberculosis, e remonta a um passado distante. O
termo tuberculose passou a ser usado a partir do século XIX e, desde entdo, pelo menos dois
momentos histéricos merecem ser especialmente considerados, quais sejam: a revolucao
industrial, que redefiniu a ordem econémica com base no recém-nascido capitalismo
(DUBOS, 1952 apud COSTA, 1988), e o0 advento do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), que acentuou a morbi-mortalidade por TB seja por primo-infec¢édo, seja por reativacdo
de foco latente. O mundo tem acompanhado o impacto negativo dessa associacao, explicada
pela interagdo dos mecanismos da resposta imune ao Bacilo de Koch (BK) (ARCENCIO,
2006).

A formula de Rich ilustra singularmente a chance de ocorrer infeccdo pela
tuberculose. Nela, a probabilidade de uma infec¢do tuberculosa progredir para doenga é

diretamente proporcional ao nimero de bacilos infectantes, a sua viruléncia e & reagdo de
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hipersensibilidade induzida e inversamente proporcional as resisténcias natural e adquirida do
organismo infectado sofrendo, nesta Gltima, interferéncia do HIV, que aumenta o risco de
progressdo da infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis latente, infeccdo recente ou
reinfeccdo por ativacdo da doenca (COURA, 2005).

O HIV é o mais importante fator de risco para o desenvolvimento de TB, sendo esta a
maior causa de mortes nos doentes com HIV/Aids. O risco de um individuo sem HIV
desenvolver TB no decorrer da vida, varia de 5 a 15% enquanto que nos portadores de HIV
essa chance varia de 5 a 15% por ano, e 50% no decorrer da vida. Em 2008, a incidéncia de
TB alcancou 9,4 milhdes de casos, sendo 1,4 milhdes coinfectados por HIV. No mesmo ano,
1,8 milhdes de pessoas com TB evoluiram a 0&bito, incluindo 500.000 pessoas com
retrovirose, o que equivale a 4.500 6bitos por dia (OMS, 2008).

A compreensdo do alcance da coinfeccdo TB-HIV envolve o entendimento de
multiplos aspectos relacionados. A terapia farmacoldgica é uma delas. O uso concomitante de
terapia antirretroviral com tuberculostaticos, considerando a toxidade de ambos, pode
dificultar a identificacdo de qual droga esta relacionada a determinado efeito adverso, sendo
este um importante fator de risco para internagdo (BRASIL, 2009).

Nesse cendrio, a infancia merece ser considerada com atencdo na coinfeccdo TB-HIV.
Sabe-se que a infec¢do por TB acontece normalmente nesta fase e as criangas desenvolvem
TB extrapulmonar com maior frequéncia do que os adultos. Dados revelam que dos 9 milhdes
de casos novos de TB por ano, cerca de 1 milhdo ocorre em menores de 15 anos de idade
Ademais, a investigacdo adequada para o diagnostico de TB em doentes coinfectados por HIV
requer uma estrutura mais refinada, para identificar micobacterioses atipicas ou outros
agravos, envolvendo muitas vezes procedimentos invasivos, haja vista que as formas
extrapulmonar e disseminada ndo séo incomuns BRASIL (2009).

Uma revisdo sistemética abordando os fatores associados a hospitalizagédo por TB em
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doentes coinfectados por HIV é apresentada no apéndice 1 deste relatério, a qual foi elaborada
em forma de artigo cientifico, com toda a sua estrutura independente, incluindo suas

referéncias.

2.2 O adoecimento por TB

A pobreza, o surgimento de bacilos resistentes, a urbanizacdo descontrolada e o0s
movimentos migratérios sao alguns dos fatores citados como responsaveis pela manutengéao
da TB ao longo da Historia. Investimentos tém sido viabilizados no sentido de combater
diretamente a doenca com diagndsticos mais confiaveis e tratamentos mais efetivos, contudo,
ha aspectos sociais envolvidos, tanto que apenas 21 paises respondem por 80% do total de
casos, todos subdesenvolvidos (BRASIL, 2009).

A TB é uma doenca de responsabilidade global, que afeta orcamentos governamentais
e familiares. Sua relacdo com a pobreza é bidirecional, dado que uma gera o risco para a
aquisicdo da outra, 0 que € relevante, ja que a maior parte das internac6es acontece em adultos
jovens do sexo masculino, analfabetos ou com primeiro grau incompleto, e este é um perfil
encontrado em populagdes sem direitos trabalhistas garantidos. N&o obstante a
disponibilidade da terapéutica para TB na Atencdo Priméaria a Salde, é necessario considerar
as perdas econbmicas geradas pela doenca em ambito familiar para que se evite a
retroalimentac&o, com possibilidade de multirresisténcia (COSTA, 2005; ARCENCIO, 2006).

A presenga do BK, por si, ndo determina a doenca. Assim, a uma resposta imune
rapida e sustentavel € fundamental no controle da sintomatologia clinica, e a demora em
diagnostico e tratamento pode prolongar o periodo de contagio entre comunicantes,
aumentando a prevaléncia da infeccdo e possivelmente a incidéncia da doenca. Estima-se que

um doente bacilifero seja capaz de infectar de 10 a 15 pessoas por ano (BRASIL, 2006).
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Sabe-se que aglomeracéo facilita a transmissdo da doenca e explica a incidéncia aumentada na
populacdo carceraria, em moradores de rua, em habitantes de favelas e em indigenas, dentre
outros. A desnutricdo € outra possibilidade para o doente coinfectado TB-HIV, dada a mal-
absorcéo de predominancia lipidica, secundaria a lesdo na mucosa do intestino, com alteracao
da permeabilidade da mesma pela infec¢do viral. Estudos apontam também no HIV ha grande
possibilidade de desnutricdo protéico-energética, com agravamento do quadro imune (OSMO,
2007). Aspectos socioecondémicos em geral tém sido apontados como fatores associados ao
adoecimento por TB, tais como: baixa renda, baixa escolaridade e presenca de moradias em
areas sem infra-estrutura, dentre outros (AERTS & JOBIM, 2004).

O cotidiano de muitas etnias indigenas apds o contato com nao-indios, favoreceu ao
aparecimento de diversas doencas até entdo desconhecidas para esta populacdo. Ademais, a
fome, a desnutricdo e o alcoolismo, téo freqlientes nesta populacéo, tornaram o ambiente mais
proficuo para a presenca e proliferacdo da TB. Um estudo realizado em Rondénia, Brasil
(ESCOBAR et al., 2001) nédo identificaram coinfeccdo TB-HIV na populacdo indigena do
local, entretanto, é reconhecido que o HIV tem potencial de atingir também indigenas, e deste

modo, aumentar o risco para TB.

2.3 O adoecimento por HIV/Aids

O HIV € um retrovirus com genoma RNA, da familia Lentiviridae. As células T CD4
sdo usadas pelo virus para gerar copias de si mesmo. Desta forma, sempre que a célula
infectada se divide, ha producdo de uma cépia do seu codigo genético e uma do cddigo
genético do HIV. Ressalta-se o trato gastrintestinal como o principal alvo da infec¢do pelo
HIV, embora a manifestacdo da doenca envolva qualquer érgéo ou sistema (OSMO, 2007).

Depois de infectadas, as células T CD4 paulatinamente perdem eficiéncia até serem
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destruidas. Assim, com o passar do tempo, a habilidade do organismo para combater doencas
comuns diminui, permitindo, entdo, o aparecimento de doencas oportunistas.

A infeccdo por HIV pode ser didaticamente dividida em quatro fases, quais sejam: 1)
infeccdo aguda; 2) fase assintomatica; 3) fase sintomatica inicial; e 4) Aids. Nesta ultima fase,
ha reducdo critica de células T, tipo CD4, que chegam abaixo de 200 unidades por mm?3 de
sangue. Adultos saudaveis possuem de 800 a 1200 unidades. Nessa fase, surgem os sintomas
tipicos da Aids, tais como: diarréia persistente, dores de cabeca, contragdes abdominais, febre,
falta de coordenacdo, nduseas, vomitos, fadiga extrema, perda de peso, e até cancer BRASIL
(2009).

A contagem dos linfocitos T CD4 € um importante indicador da velocidade em que se
da a progressao para a Aids, por tratar-se de uma medida de imunocompeténcia celular, mas é
incompleta, dado que a qualidade desse linfocito precisa ser estimada, assim como a carga
viral de HIV. Todavia, mesmo quando a contagem permanece acima de 350 células/mma3, a
tuberculose aparece como um possivel episddio infeccioso, incluindo a forma cavitéria.
(BRASIL, 2007).

Desde 1986, ano do primeiro caso de Aids notificado no Amazonas, até junho de
2008, foram notificados 3.855 casos no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(Sinan) (BRASIL, 2009). Neste espaco de tempo, ocorreu uma mudanca no perfil
epidemiol6gico do HIV no Brasil: a razdo masculino/feminino de casos tem se tornado menos
desigual, predizendo uma associagdo aumentada com a heterossexualidade, o que, por sua
vez, pode influir sobre a contaminacdo vertical pelo retrovirus, inclusive porque a politica de
livre acesso ao tratamento com zidovudina é recente, somente vigorando a partir de 1996 e, no
Amazonas, de 2000 a junho de 2008, foram notificados 509 casos de gestante HIV+, além de

88 casos de Aids por transmissao vertical (BRASIL, 2009; SANTOS et al, 2002).
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A associacdo entre TB e HIV é reconhecida (AERTS & JOBIM, 2004), contudo, é
importante fazer compreender o que leva a internacdo dos doentes para que se desenvolvam
ou aperfeicoem tecnologias, com o objetivo de retardar a progressao para Aids, identificar
precocemente o paciente bacilifero, e curar a TB, priorizando a conclusdo do tratamento, para
combater o comprometimento do estado geral de salde e a multirresisténcia as drogas

utilizadas.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Estudo epidemiol6gico transversal, exploratério e analitico, que utilizou dados

individuais de internagdo por tuberculose e HIV associados.

3.2 Local de estudo

Manaus, a capital do Estado do Amazonas, possui uma populacdo de 1.646.602
habitantes ocupando uma area de 11.401,058 Km?. A cidade concentra cerca de 70% dos
casos de tuberculose notificados em todo o estado. No entanto, quase todos os casos de
internacdo por tuberculose (97%) ocorrem na capital.

As internacfes sdo drenadas basicamente para dois hospitais da cidade, quais sejam:
Adriano Jorge e Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas. Este ultimo, lécus desta
pesquisa, € referéncia para tratamento e internacdo dos doentes HIV-Aids, onde héa

enfermarias especificas para tratamento desses doentes.

3.3 Populacéo e Amostra

Este estudo abrange todos os doentes internados na Fundacdo Medicina Tropical do
Amazonas no periodo de janeiro a abril de 2010 com diagnostico de associacdo TB-HIV.

Desse modo, ndo foram considerados méetodos probabilisticos de amostragem.
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Para abranger o total de doentes foi estabelecido um sistema de vigilancia para obter
informacBes de cada nova internacdo com o referido diagnostico, junto ao setor de
autorizacdo de internacdo do hospital.

Como critérios de exclusdo consideraram-se: pessoas impossibilitadas de fornecer
informacdes e que ndo possuiam informantes (acompanhante) e casos suspeitos da coinfec¢édo

TB-HIV, sem que houvesse diagnostico médico atestando a ocorréncia.

3.4 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta dos dados foram elaborados dois instrumentos®: um para extrac&o dos
dados dos prontuérios e um formulario para as entrevistas com os pacientes, formando um
Unico caderno de dados com informagdes de cada paciente.

Nos prontuério foram coletadas informacdes de caracteristicas epidemiolégicas dos
pacientes, diagnostico e doencas associadas, forma clinica da doenca, tratamento e exames
realizados. O formulério de entrevista constou de informacGes a respeito da identificacdo do
doente, aspectos socioeconémicos, aspectos ambientais do domicilio, histéria da doenca e

fatores ligados a internacéo

3.5 Coleta de dados

Os pacientes incluidos no estudo foram entrevistados para o preenchimento de
formulario. Inicialmente os formularios de pesquisa foram testados e analisados para posterior
reformulacdo, com vistas a atender adequadamente aos objetivos desta pesquisa. A fase de

pré-teste foi realizada na Fundagdo Hospital Adriano Jorge, no periodo de setembro a

2 N&o séo anexados os instrumentos de coleta de dados devido ao limite estabelecido para os arquivos

com no maximo 1 megabyte. Entretanto, caso os avaliadores desejem, podem solicitar aos pesquisadores uma
cépia impressa do referido formulério de pesquisa.
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dezembro de 2009. Neste mesmo periodo, toda a equipe de pesquisa passou por treinamento,
a fim de uniformizar o trabalho de campo (realizacdo das entrevistas, afericOes
antropomeétricas - peso e estatura -, e, coleta de dados nos prontuarios), o qual é guiado por
um manual de campo elaborado pelos coordenadores do grande projeto ao qual este é
vinculado.

Todo doente internado com o diagnostico associado de Tuberculose e HIV foi visitado
durante sua estada no hospital. Ao doente identificado como possivel participante da pesquisa
ou seu representante/responsavel foi lido e explicado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1), e somente a partir da aceitacdo de participar da pesquisa é que se
procedeu a entrevista..

Os doentes que por impossibilidade devido ao grave estado clinico, debilidade,
deméncia, doenca mental, ou qualquer outro fator impeditivo, assim como menores de idade,
tiveram seus representantes/responsaveis contatados para serem informantes da pesquisa. O

informante foi a pessoa que se julgou mais conhecedora da historia do doente.

3.6 Organizacéao e analise dos dados

Os dados coletados foram digitados no Programa SPSS, com sistema de dupla entrada
para detectar eventuais erros de digitacao.

A fase de andlise exploratoria dos dados foi a primeira etapa executada, na qual as
variaveis foram inspecionadas quanto a sua caracteristica e distribuicdo. Também foram
realizadas analises univariadas averiguando média, desvio padrdo, e bivariadas para
identificar como as variaveis se relacionam entre si.

Foram elaboradas tabelas contendo a distribui¢do de frequéncia absoluta e relativa das

varidveis. Nesta fase as variaveis puderam ser manipuladas, no sentido de criar novas
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variaveis que permitissem adequar a analise, bem como a criacdo dos indicadores propostos
neste estudo, como as taxas e proporgdes.

As relacdes entre as varidveis foram analisadas de forma a explorar suas possiveis
associacOes por meio da analise bivariada, dicotomizando o tempo de internacédo e explorando
as formas clinicas de tuberculose apresentadas pelos doentes.

Como ainda foram recrutados poucos pacientes nesta pesquisa, a parte analitica do
estudo ficou comprometida, permitindo somente fazer associacGes descritivas por meio do
cruzamento de variaveis, sem, contudo utilizar testes estatisticos especificos. Fato este que
justifica a renovacao deste projeto, a fim de completar a coleta de dados durante todo o ano de

2010.

3.7 Aspectos éticos

Este projeto é parte de um trabalho maior, coordenado pela Prof® Dra. Maria Jacirema
Ferreira Goncalves (orientadora deste projeto), o qual foi aprovado no CNPq pelo Edital
Universal 014/2008. O mesmo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Fundacdo de Medicina Tropical sob o Protocolo de Aprovacdo No 1960 —
CAAE - 0006.0.114.115-09, com Folha de Rosto Numero 242932.

Reforca-se que neste estudo foram obedecidos os requisitos éticos da resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, oferecendo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
aos participantes da pesquisa, deixando claro que se obedeceu ao sigilo das informacdes, a
confidencialidade da identidade dos sujeitos da pesquisa, o direito a retirada do estudo a
qualquer momento sem acarretar em prejuizos ao paciente. Declara-se que este estudo néo
ofereceu riscos a integridade do doente, e ndo ofereceu beneficios financeiros. Tem como

beneficio, o de contribuir para o entendimento desta tdo grave doenca.



22

4 RESULTADOS

No periodo de janeiro a abril de 2010, foram registradas 31 internagbes de doentes
com Tuberculose (TB) na Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas (FMT-AM). Esta
populacdo foi submetida aos critérios de incluséo e exclusdo da pesquisa, 0 que subtraiu cinco
pessoas que ndo apresentavam coinfeccdo com o virus HIV. Em dois destes pacientes a
hepatite aparece como comorbidade com TB, e nos trés restantes, ndo ha registro de outras
patologias associadas. Ressalta-se, ainda, que dois doentes, com TB-HIV associados,
recusaram participar da entrevista, contudo, foi possivel coletar seus dados secundérios junto
ao prontudrio, haja vista que estes dados sdo independentes a entrevista. A andlise deste

estudo é feita, portanto, com uma populacao de 26 doentes.

4.1 Caracterizacao dos sujeitos

As Tabelas 1 e 2 apresentam uma associacdo entre as formas da TB com variaveis
socio-econdmicas e clinico-epidemioldgicas, respectivamente, da populacdo estudada. A
Tabela 1 abrange: sexo, faixa etaria, raca ou cor, local de residéncia e escolaridade. Identifica-
se a predominancia de adultos jovens com idade entre 20 e 29 anos (média=36,2 anos), do
sexo masculino (61,3%), de cor parda (58,6%), residentes em Manaus (82,8%) e com baixa
escolaridade, menos de 9 anos de estudo (75,7%). O tempo de internacdo € descrito segundo
as variaveis abordadas na tabela supracitada, mostrando que os individuos com as seguintes
caracteristicas apresentaram maior tempo de internacdo: sexo masculino (64,29%), cor parda
(76,92%), residéncia em Manaus (92,31%), renda de 01 a 03 salarios minimos (46,15),
escolaridade entre 5 e 8 anos (45,06%).

Dez pacientes (32,3%) responderam negativamente quando perguntados se haviam
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recebido informacdes sobre a TB, e um caso (3,2%) nao recordava, somando 11 doentes
(35,5%).

Na distribuicdo dos motivos declarados pelos doentes para a procura pelo servigo de
salude, observa-se que todos afirmaram fazé-lo secundariamente a continuidade da

sintomatologia do HIV associado ao quadro de TB.

TB Pulmonar TB Extrapulmonar Total Tempo de internacgao (dias)
N (%) N (%) N (%) Menos que 20 dias 20 dias ou mais

Sexo
Masculino 17 (65,4) 2(33,3) 19 (61,3) 10 (58,92) 9 (64,29)
Feminino 9 (34,6) 3 (66,6) 12 (38,7) 7 (41,18) 5 (35,71)
Faixa etaria
Menos que 10 anos 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
10-19 anos 1(3,8) 0 (0,0) 13,2 1(5,88) 0 (0,0)
20-29 anos 9 (34,6) 2 (37,5) 11 (35,5) 7 (41,18) 4 (28,57)
30-39 anos 8 (30,8) 2 (37,5) 10 (32,3) 4 (23,53) 6 (42,86)
40-49 anos 4 (15,4) 0 (0,0) 4 (12,9) 2 (11,76) 2 (14,29)
50-59 anos 2(7,7) 0(0,0) 2 (6,5) 2 (11,76) 0 (0,0)
60 anos ou mais 2 (7,7) 1 (25,0) 3(9,7) 1 (5,88) 2 (14,29)
Raca/cor
Branca 8 (33,3) 1 (20,0) 9 (31,0) 7 (43,75) 2 (15,38)
Preta 0 (0,0) 1 (20,0) 1(3,4) 1 (6,25) 0 (0,0)
Amarela 0 (0,0) 1 (20,0) 13,4 0 (0,0) 1 (7,69)
Parda 15 (62,5) 2 (40,0) 17 (58,6) 7 (43,75) 10 (76,92)
Indigena 14,2 0 (0,0) 13,4 1 (6,25) 0 (0,0)
Residéncia
Manaus 20 (83,3) 4 (80,0) 24 (82,8) 12 (75,0) 12 (92,31)
Interior do Amazonas 4 (16,7) 1 (20,0) 5(17,2) 4 (25,0) 1 (7,69)
Renda
Menos que 1 SM 4 (15,4) 1 (20,0) 5(13,8) 4 (25,0%) 1(7,69)
01-03 SM 10 (38,5) 2 (40,0) 12 (41,4) 6 (37,5) 6 (46,15)
03-05 SM 3(11,5) 1(20,0) 4 (12,9) 2 (12,5) 2 (15,38)
Desconhecido 7 (26,9) 1 (20,0) 8 (31,0) 4 (25,0) 4 (30,77)
Escolaridade
Menos que 5 anos 7 (29,3) 2 (40,0) 9 (31,0) 4 (33,33) 5(29,41)
05-08 anos 12 (50,0) 1 (20,0) 13 (45,95) 5 (41,67) 8 (47,06)
09-11 anos 4 (16,6) 1 (20,0) 5 (17,17) 2 (16,67) 3 (17,65)
12 anos ou mais 14,2 1 (20,0) 2 (5,8) 1 (8,33) 1 (5,88)

Tabela 1 — Analise bivariada de associac&o entre varidveis sociodemograficas e tempo de internagéo a formas
Clinicas de TB, FMT-AM, Janeiro & Abril de 2010

A Tabela 2 apresenta estilo de vida declarado pela populagdo estudada, a saber:
consumo de alcool, de cigarro e de drogas ilicitas. Conforme dados obtidos a partir das
declaracGes feitas pelos doentes durante a entrevista, o alcool é ingerido por metade dos

pacientes internados e cerca de 20% afirmaram ter consumido pelo menos uma droga ilicita
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em até 12 meses anteriores a data da entrevista. O fumo aparece em 30% dos casos.

Dos pacientes com a forma pulmonar, 16 obtiveram baciloscopia positiva, Destes, sete
mantinham contato domiciliar com até 3 pessoas e 0ito possuiam entre 4 e 9 contatos. Apenas
um informou morar sozinho. Em dez pacientes (38,46%) o exame de baciloscopia de escarro
teve resultado negativo. Nos doentes baciliferos outra informacdo merece atencdo: cinco
(33,33%%) possuiam moradia com apenas dois comodos, outros cinco (33,33%) informaram
habitar residéncias com trés ou quatro comodos, e a mesma quantidade (33,33%%) afirmou

possuir cinco cdmodos ou mais.

TB Pulmonar TB Extrapulmonar Total
N (%0 N (%0 N (%)

Tempo com HIV
Menos que 2 anos 8 (47,06) 2 (40,0) 10 (45,45)
02-04 anos 4 (23,53) 2 (40,0) 6 (27,27)
05 anos ou mais 5 (29,41) 1 (20,0) 6 (27,27)
Fuma
Sim 7 (33,33) 1 (20,0) 8 (30,77)
N&o 14 (66,67) 4 (80,0) 18 (69,23)
Bebe
Sim 11 (52,38) 1 (20,0) 13 (50,0)
N&o 10 (47,61) 4 (80,0) 13 (50,0)
Drogas ilicitas
Sim 5 (23,80) 0 (0,0) 5 (19,23)
N&o 16 (76,19) 5 (80,0) 21 (80,77)
Agua
Tratada 10 (47,61) 3 (60,0) 13 (50,0)
Nao-tratada 11 (52,38) 2 (40,0) 13 (50,0)
Tratamento utilizado
Esquema | 19 (90,47) 1 (20,0) 20 (76,92)
Esquema Il 0 (0,0) 3 (60,0) 3 (11,54)
Outro 2 (9,53) 1 (20,0) 3 (11,54)
Patologias associadas
Hepatite 2 (33,33) 0 (0,0) 2 (28,57)
Neurotoxoplasmose 3 (50,0) 1 (100,0) 4 (57,14)
Outra patologia respiratoria 1 (16,67) 0 (0,0) 1 (14,29)
Desfecho da internacao
Melhora clinica 15 (66,66) 4 (80,0) 19 (73,07)
Obito 4 (19,04) 1 (20,0) 5 (19,23)
Outros 2 (9,52) 0 (0,0) 2 (7,69)
Internacado anterior por TB
Sim 5 (23,80) 0 (0,0) 5 (19,23)
N&o 1 (4,76) 1 (20,0) 2 (7,69)
Sem informagéo 15 (71,42) 4 (80,0) 19 (73,07)

Tabela 2. Andlise bivariada entre as formas clinicas de TB e varidweis clinicas e de habitos de vida
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Caracterizando a doenca atual, predominou a forma pulmonar (83,8%), com 16
baciloscopias positivas (61,5%). As formas extrapulmonares acometeram cinco doentes
(16,13%), prevalecendo a forma meningea (n=3) com 60% dos casos, 0 sexo feminino (n=3)
também com 60,0%, a cor parda (n=3) e porcentagem de 60,0%, escolaridade inferior a oito
anos n=5, o que equivale a 100,0% dos doentes, e a hepatite foi a comorbidade mais
encontrada (n=2), com 40,0% do total.

Analisando os motivos pelos quais as pessoas com coinfeccdo TB-HIV foram
hospitalizadas, o comprometimento do estado de salde é relatado em todos 0s casos.
Detalhando este dado, identificou-se que este comprometimento de salde € consequéncia de
outras causas, quais sejam as principais: (1) Uso irregular de Terapia Anti-Retroviral (TARV)
em 35,7%; (2) Reativacdo de TB por tratamento irregular/descontinuo (30,6%); e (3)
Desnutricdo, em 18,5%. O esquema | foi utilizado em mais de 90% dos casos estudados, e
apenas em 2 (6,5%) pacientes houve registro de reacdes adversas durante a terapéutica anti-
TB. Oito doentes (47,0%) desenvolveram a forma pulmonar com menos de dois anos apés o
diagndstico de HIV e dois (33,3%) eram hepatopatas por virus da hepatite.

A taxa de internagdo para TB, no periodo de estudo, foi 1,5 casos cada 1.000 pessoas
internadas, considerando o total das hospitaliza¢cbes na Fundacdo de Medicina Tropical do

Amazonas. A Figura 1 apresenta a evolugdo desta taxa nos quatro meses de estudo.
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Figura 1 — Taxa de internagdo por tuberculose (Casos de tuberculose/total de internados) por

mil casos, na Fundacédo de Medicina Tropical do Amazonas, janeiro — abril/ 2010.
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5 DISCUSSAO

Os métodos utilizados neste estudo permitiram descrever caracteristicas das
populagdes no que tange determinadas varidveis associadas a padrdes de distribuicdo. E,
portanto, adequado para atender aos objetivos deste trabalho, que envolve toda a populacéo
hospitalizada com diagnéstico de coinfeccdo TB-HIV. As perdas do estudo foram pequenas
(5 pacientes, 15,1%). Acredita-se que todos os casos coinfectados (TB-HIV) foram
identificados e tiveram chances iguais de participar deste estudo, dado que a estratégia para
captacdo da populagdo mostrou-se eficiente, com visita regular ao local do estudo para
identificacdo dos doentes, e acompanhamento dos casos que apresentavam suspeita de TB,
sem confirmacdo diagndstica, até que o caso fosse definido.

O virus HIV torna peculiar a internacdo por TB, haja vista que diversas manifestacGes
clinicas decorrem da consequente imunodepressdo. O diagnostico pode ser dificultado, dada a
presenca de possiveis formas extrapulmonares ou, ainda, disseminadas, requerendo acdes
mais especificas. Casos de TB pulmonar podem ser definidos a partir de exame radiogréfico e
da pesquisa microscopica de Bacilos Alcool-Acido Resistente em escarro, embora VIEIRA et
al (2008) discutam a importancia de um sistema de garantias para este exame, considerando
suas limitagcBes, embora o0 custo seja pequeno quando comparado ao dos exames a que é
submetido o doente com suspeita de TB extrapulmonar até que o diagnostico seja confirmado
ou descartado.

Faz-se necessaria uma discusséo acerca dos riscos de transmissdo de TB no ambiente
hospitalar, incluindo a eficiéncia das estratégias de protecéo utilizadas pelos profissionais da
Salde. Mais de 60% dos doentes internados com TB-HIV na FMT-AM de janeiro a abril
apresentavam-se baciliferos na primeira baciloscopia, portanto, o isolamento pode estar

indicado até que a carga bacilar diminua, de forma que ndo transmita a doenca.
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O isolamento do doente de TB néo foi associado a infec¢do por TB-HIV (p=0,530) no
estudo de RESENDE et al (2005), o que pode ser explicado por atraso no diagnostico ou por
quantidade significativa de casos pela forma extrapulmonar. Se ocorrer por atraso no
diagnostico em paciente internado. Destaca-se que os resultados das baciloscopias foram
obtidos em média apés trés dias da coleta do material. Todavia, considerando o que 10
pacientes (32,3%) informaram néo terem recebido informacGes sobre a doencga, € possivel que
informacdes a respeito da coleta deste material também estejam deficientes, e, desta forma, a
disponibilizacdo do escarro para o laboratério pode demorar.

Apds a constatacdo de um caso confirmado de TB, é necessario orientar o doente com
objetividade acerca da doenca. O grau de informacdo do doente sobre a patologia, tipo e
tempo de tratamento e forma de contagio precisam ser conhecidos, com o intuito de facilitar a
adesdo ao tratamento e reduzir o estigma da doenca.

Os dados socioecondémicos merecem ser esmiucados, haja vista que estudos apontam a
predominancia da TB nos mesmos pardmetros encontrados neste estudo. Ademais,
considerando a coinfecgdo TB-HIV, podem-se inferir as condi¢gdes em que a TB-doenga surge
neste doente. VENDRAMINI et al. (2005) discutem a relacdo direta da TB com precérias
condicGes de moradia, saneamento bésico inadequado, fome e pobreza, portanto, aspectos
socioeconémicos que devem ser considerados ao estudar a TB e que foram encontrados neste
trabalho.

A TB ndo ocorre com a mesma frequéncia em todas as idades. A faixa etéria
economicamente ativa obteve maior numero de casos quando comparado as outras
estratificacOes etarias, e a media de idade encontrada foi de 35,6 anos. Isto implica perdas
econémicas em ambitos familiar e comunitario (COSTA, 2005), especialmente quando se
considera a presenga de chefes de familia internados com TB. O fato de apenas 10 doentes

(34,5%) afirmarem possuir renda por trabalho remunerado durante todo o ano alerta para o
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risco social do doente coinfectado com TB-HIV.

A baixa escolaridade favorece ocupacgdes temporarias, e, portanto, auséncia de
protecdo previdenciaria. Relativamente aos anos de estudo, 29,4% afirmaram menos de 5
anos e 47,0% informaram ter estudado entre 5 e 8 anos, isto é, 76,4% dos entrevistados
estudaram menos de 9 anos. A incapacitacdo temporaria para o trabalho, portanto, € a que
mais contribui com o custo incorrido para as familias. Neste trabalho, 11 pacientes (37,9%)
afirmaram chefia ou responsabilidade pelo domicilio. O cenério de dificuldades econémicas
favorece a ocorréncia de casos incidentes em contatos, especialmente quando se observa que
60% dos doentes internados com a forma pulmonar eram baciliferos na primeira baciloscopia.

A captacdo do doente durante os estagios iniciais da TB é importante, haja vista que o
diagnostico pode se tornar tardio em consequéncia da demora pela procura dos servigos de
salde, e estes tem apresentado dificuldade para identificar precocemente casos incidentes e
supervisionar o tratamento apds a alta hospitalar (ARCENCIO, 2006). Logo, a demanda no
servico hospitalar de salde tende a aumentar.

O inicio do tratamento ocorre apos identificacdo do caso. Se houver atraso no
diagndstico, a tendéncia € que haja maior lesdo no parénquima pulmonar (MIRANDA et al,
2004) o que diminui a funcdo pulmonar do doente, e agrava o seu estado de salde. Diversos
estudos véo ao encontro desta afirmativa. Para GREENWAY et al (2002) a infecgéo por HIV
esteve associada a atrasos no diagnostico e mortalidade, embora a amostra fosse néo
significativa. A TB apareceu no estudo de GRANT et al (1998) relacionada & menores taxas
de T CD4, o que pode indicar internagdo tardia para esta doenca, por insucesso do
acompanhamento ambulatorial, quando realizado. Este trabalho encontrou que 37,9% (n=11)
dos pacientes demoraram mais de um més para buscar o servigo de saude, e que apenas 10,3%
(n=3) dos doentes buscaram a Unidade Bésica de Saude assim que apareceram 0S primeiros

sinais e sintomas da TB, o que reforca a atuacdo dos niveis secundario e terciario da Saude
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por insucesso ou falta de acesso a atencdo basica em salde.

Alguns fatores sdo citados em publicagdes como possiveis fatores de risco para
hospitalizacao, quais sejam: uso de drogas, cigarro e alcool (CRAIG et al, 2007; AERTS &
JOBIM, 2004; ALTET-GOMEZ et al., 2005), escolaridade menor que 8 anos (AERTS &
JOBIM, 2004), condicGes de moradia (rua e albergues) (CRAIG et al, 2007), sendo o
diagnostico tardio para a doenca frequentemente apontado nos estudos (GREENWAY et al,
2002; RESENDE et al, 2005; GRANT et al, 1997; GRANT et al, 1998; VENTAKARAMA et
al, 1998; SACKS e PENDLE, 1998). Percebe-se que a TB mantém um vinculo forte com
aspectos socioecondmicos e que a presenca do virus HIV e da Aids ndo comprometem esta
relacao.

Os profissionais precisam considerar as particularidades dos casos durante o
planejamento das acdes de Salude, pois o baixo nivel de escolaridade, assim como outros
fatores, pode dificultar a percepcdo da gravidade da doenca, e tornar as orientagdes realizadas
em ambiente hospitalar de dificil entendimento, o que compromete a adesdo ao tratamento e a
préticas saudaveis de vida, como diminuicdo/abandono nos consumos de alcool e cigarro, e
no consumo de &gua tratada, por exemplo.

A taxa de internacdo no local de estudo para TB de 1,5/1.000 pessoas, considerando o
total das hospitalizacbes no Estado do Amazonas. Nao foram percebidas alteracoes
significativas entre os meses de janeiro a abril de 2010. A taxa supracitada retrata a
importancia da doenca no ambiente hospitalar, para onde sdo drenados 0s casos mais graves

da regido, incluindo aqueles casos diagnosticos com HIV.
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6 CONCLUSAO

O perfil dos doentes internados com a coinfecgédo TB-HIV requer atengéo por diversos
motivos, especialmente porque estdo adoecendo pessoas em idade economicamente ativa que
afirmam ser chefes do domicilio, muitas das quais baciliferas e com quadro clinico agudo. A
internacdo acontece secundariamente a esta situacdo. E ainda que o restabelecimento fisico
seja alcancado, € fundamental identificar meios que assegurem a eficicia desejada da
terapéutica durante o tratamento supervisionado.

A populacdo estudada apresentou maior prevaléncia de TB pulmonar, com uma
propor¢édo de obitos de 19,0% para esta forma clinica, embora o tratamento ambulatorial seja
disponivel e eficaz. ldentificou-se uma parcela importante de doentes baciliferos (60,0%),
conguanto haja possiveis limitacdes no exame que detecta tal condicao.

Os doentes eram homens, adultos jovens, com idade entre 20 e 29 anos (média de 36,2
anos), com baixa escolaridade, isto ¢, 76,4% dos entrevistados estudaram menos de 9 anos, e
residentes em Manaus (82,8%), reforcando que a capital do Amazonas permanece internando
com mais frequéncia que o interior do Estado.

Destaca-se a importancia de incluir doente e acompanhante no tratamento durante o
processo de hospitalizacdo para que ndo haja sensacao de cura ap6s a melhora clinica, com o
objetivo de minimizar a taxa de abandono do tratamento apos a alta hospitalar. A reinternacéo
por tratamento descontinuado é uma realidade observada neste estudo, e pode ser explicada
parcialmente porque o doente ndo entende a doenca, e, consequentemente, ndo adere ao
regime de tratamento pelo tempo necessario.

A taxa de internacdo expressa a relevancia da TB no Amazonas relacionado a
realidade hospitalar. Sabe-se que para casos graves e para casos especificos, a internacéo é
indicada, portanto, mesmo restrito ao ambiente hospitalar, esta taxa reflete a importancia da

doencga no Estado.
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Os dados deste estudo estdo sendo coletados até dezembro de 2010, o que permitira
elaborar uma analise mais representativa do perfil epidemioldgico dos doentes coinfectados
TB-HIV. E possivel que este trabalho apresente limitaces devido & dificuldade de obter
informacdes seguras sobre o doente, especialmente quando informante e paciente sdo pessoas
diferentes. Todavia, acredita-se ndo haver um comprometimento da analise ja que medidas
preventivas foram adotadas, relacionadas a abordagem ao doente e ao conhecimento integral

do caderno de entrevistas.
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NO

DESCRICAO

Ago
2009

Set

Out

Nov

Dez

Jan
2010

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Reviséo de literatura

X

X

X

Visita de reconhecimento
ao hospital (estrutura e
rotinas)

X

Aplicacdo de pré-teste

Analise piloto

Readequacdo dos
instrumentos de pesquisa

X| XX

Coleta de dados

Apresentacao de relatorio
parcial (oral)

Digitacdo dos dados

Estruturagdo do banco de
dados

10

Confecgdo de andlise
parcial dos dados

11

Elaboracdo e entrega de
relatorio parcial (escrito)

12

Andlise dos dados

13

Redacéo do artigo cientifico

14

Redacéo do relatério final

15

Elaboracdo do Resumo e
Relatorio Final (atividade
obrigatoria)

X| X| X

16

- Preparacdo da
Apresentacdo Final para o
Congresso(atividade
obrigatdria)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| -DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. Titulo do Protocolo de Pesquisa:
“MORBIDADE HOSPITALAR POR TUBERCULOSE E FATORES

ASSOCIADOS NA CIDADE DE MANAUS - AM”

2. Coordenadora: Maria Jacirema Ferreira Gongalves
Cargo/Funcéo: Enfermeira, Professora da Universidade Federal do Amazonas.
Inscricdo Conselho Regional de Enfermagem do Amazonas N® 65.467

3. Pesquisador(a):

4. Avaliacdo do risco da pesquisa: (X) sem risco

5. Duracédo da Pesquisa: 18 meses, no periodo de 01 de julho de 2009 a 31 de dezembro de
2010.

Il — DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. Nome do Paciente:
NUmero do Prontuario:
Local de Internacéo:

Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: / /
Endereco: No. Bairro:
Cidade: CEP - Telefone ()

2. Responsével legal:
Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc):
Documento de Identidade:

Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: / /
Endereco: No. Bairro:
Cidade: CEP - Telefone ()
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111 - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA.

MORBIDADE HOSPITALAR POR TUBERCULOSE E FATORES ASSOCIADOS NA
CIDADE DE MANAUS - AM

1. Justificativa e Objetivos da pesquisa:

A tuberculose € uma doenca pulmonar, mas que pode afetar outros érgdos. Qualquer
pessoa pode ter a doenga, entretanto, estudos tém mostrado alguns casos de situacao
desfavoravel, na qual as pessoas estdo mais sujeitas a adquirir a doenca, principalmente
aqueles que deixam as defesas do corpo fracas. Isto leva ao adoecimento, e a possibilidade de
internacdo por tuberculose.

A cidade de Manaus apresenta uma quantidade elevada de casos de internacao por
tuberculose, fato ainda ndo publicado em outros trabalhos cientificos.

A identificacdo dos fatores que determinam a internacdo por tuberculose em Manaus é
muito importante para avaliar a salde, compreender de forma mais abrangente a doenca e
orientar as politicas voltadas para o controle da doenca.

2. Procedimentos que serdo propostos

Para descobrir possiveis fatores que se associem a internacdo, precisamos fazer uma
entrevista aos doentes ou seus responsaveis. Nessa entrevista serdo feitas perguntas a respeito
da doenca, das condicGes de vida do individuo e de seu ambiente. Além disso, serdo feitas
medidas de peso, estatura, e registro do aspecto geral do doente.

3. Desconfortos e riscos esperados

Os procedimentos da pesquisa ndo oferecem riscos ao doente. E o Unico incbmodo é o
fato de necessitar relatar uma vez mais os fatores relacionados a sua internagdo. Os
procedimentos a serem utilizados ndo tém o potencial de causar danos aos doentes.

4. Beneficios que serdo obtidos

Os participantes da pesquisa ndo terdo qualquer beneficio financeiro proveniente desta
pesquisa. Todavia, estdo contribuindo para o estudo de uma doenca que ainda mata muitas
pessoas.

A participacdo no estudo é confidencial, sendo preservada a identificacdo dos sujeitos.
Deste modo, fica assegurado também que os resultados da pesquisa somente serdo utilizados
para este fim a que esta proposto.

5. Procedimentos alternativos e garantias aos sujeitos da pesquisa

E garantido ao sujeito, a sua retirada da pesquisa a qualquer momento, sem que Ihe
cause qualquer dano ou prejuizo o andamento de seu tratamento.

Cada participante da pesquisa receberd uma copia deste documento, onde consta o
endereco e telefone da coordenadora da pesquisa. As dlvidas sobre a pesquisa e a
participacdo na mesma podem ser esclarecidas a qualquer momento atraves do seguinte
contato:

Maria Jacirema Ferreira Goncalves
Universidade Federal do Amazonas
Rua Teresina, 495 Adrianopolis
Telefone: (92) 3622 2724 Ramal 27
Celular (92) 8124 3000
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IV — CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo(a) pesquisador(a), e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Manaus, de de
Assinatura do sujeito da pesquisa Assinatura do(a) pesquisador(a)
ou representante legal (carimbo ou nome legivel)

ou

Impressao digital
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Revisdo sistematica dos fatores de risco para internacéo de doentes com

tuberculose e HIV associados

Com o intuito de sistematizar as informacdes a respeito do tema central deste estudo,
elaborou-se uma revisdo sistematica, a qual é apresentada a seguir, obedecendo ao modelo de
um artigo cientifico. Por este motivo, possui estrutura propria, inclusive com as referéncias

bibliograficas utilizadas para este fim.

Introducéo

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa com agente etiol6gico conhecido desde o
século XIX. Trata-se de uma micobactéria que alcanga cerca de um terco da populacéo
mundial, e o impacto negativo dessa associacdo deve ser entendido a partir da interacdo dos
mecanismos da resposta imune ao bacilo de Koch. Nessa perspectiva, desde os anos 1980, o
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) tem desempenhado um papel relevante no
adoecimento por TB (COURA, 2005).

A TB é uma doenca de facil manejo, com tratamento ambulatorial sob supervisao
eficaz e disponivel na Atencdo Primaria a Salde. H& eventos, entretanto, em que a
hospitalizacdo é necessaria e recomendada BRASIL (2009), contudo esta tem se tornado um
evento mais ordinario por diversos motivos, e 0 mapeamento dos fatores epidemioldgicos
associados a internacdo nos doentes coinfectados TB-HIV viabiliza um entendimento mais
acurado das necessidades deste doente.

A realizacdo de um trabalho que sistematize os fatores associados a internagdo nos
doentes coinfectados TB-HIV € de grande relevancia para subsidiar o processo de tomada de

decisbes em futuras acBes de Saude, pois direciona a atuagio do Sistema Unico de Satde no
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sentido de reduzir a quantidade e o tempo dessas internacdes. Estudos envolvendo a revisdo
sistematica de tal assunto ndo foram encontrados, portanto a realizacdo deste trabalho
contribui para um maior conhecimento desta tematica, assim como para subsidiar o
desenvolvimento de novas pesquisas sobre o tema.

Desta forma, esta revisao objetiva identificar estudos que investiguem e discutam
aspectos relativos aos fatores de risco para hospitalizacdo por TB, enfocando os doentes
coinfectados por HIV. Adicionalmente, identificou-se nos estudos selecionados o desfecho
oObito, para fornecer solidez as informacdes, ja que o agravamento do quadro clinico conduz a

internacdo, que pode posteriormente evoluir a obito.

Métodos

Trata-se de uma revisao sistematica da literatura, pois segundo SAMPAIO & MACINI
(2007) essa estratégia ndo limita conclusdes baseado na leitura de alguns artigos, mas permite
a incorporacgédo de um espectro maior de resultados relevantes. Nessa perspectiva, foi realizada
uma busca eletronica retrospectiva para a recuperacao de publicagdes na qual foi utilizada a
base de dados bibliograficos MEDLINE/PUBMED - U.S. National Library of Medicine
National Institutes of Health (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/, acessado em
10/Jan/2010). Também foi realizada a mesma pesquisa na base bibliografica LILACS -
Literatura Latino-Americana e  do Caribe em Ciéncias da  Saude
(http://regional.bvsalud.org/php/index.php, acessado em 15/Jan/2010). Para aumentar a
abrangéncia da busca, também foram utilizados a busca manual nas listas de referéncias e 0s
contatos pessoais com os autores dos trabalhos recuperados, quando necessario.

Os critérios de selecé@o de busca foram, a principio, publica¢des sob a forma de artigos,
tendo como descritores de assunto 0s seguintes termos, com seus equivalentes em inglés

(MEDLINE) e portugués (LILACS): ("Tuberculosis™ [Mesh] OR
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"Tuberculosis/epidemiology”[Mesh]) AND hospitalization AND ("risk factors” OR
"associated factors"), sem restricdes de ano, idioma ou tipo de publicacdo, sendo recuperados
119 artigos no MEDLINE e 9 no LILACS. Posteriormente, foi realizado um refinamento para
estudos observacionais do tipo caso-controle, coorte e transversais, e retirados os pacientes
ambulatoriais, para atender ao objeto de estudo deste trabalho, como segue: (“Tuberculosis”
[Mesh] OR "Tuberculosis/epidemiology”[Mesh]) AND hospitalization AND ("risk factors"
OR "associated factors™) AND ("case-control studies”[All Fields] OR "cohort studies"[All
Fields] OR "cross-sectional studies"[All Fields]) NOT (Outpatients OR Outpatient clinics OR
ambulatory care), com recuperacdo de 31 artigos em ambas as bases bibliograficas. Os
critérios de exclusdo foram: faltas de resumo e de acesso ao texto completo, auséncia de
correlacdo da TB com o HIV, e desfechos que ndo correspondessem ao interesse deste estudo.

Portanto, esta andalise é realizada com um total de 12 estudos.

Resultados

Segundo a estratégia utilizada, foram encontradas 31 publicacdes, referentes ao tema.
Onze artigos ndo foram utilizados por ndo se tratar de desfechos afins a esta abordagem, 5
foram excluidas por ndo terem sido encontradas na integra, e 3 ndo consideravam o HIV nos
seus resultados, restando 12 artigos que abordavam de forma mais satisfatoria o objeto deste
estudo, sendo entdo utilizadas na composi¢do desta revisdo. Relativamente ao idioma, todas
as publicacdes adquiridas a partir da base de dados bibliograficos MEDLINE/PUBMED eram
em lingua inglesa.

Quanto aos dados utilizados nos estudos, 0s pesquisadores recorreram
preferencialmente aos prontuarios dos doentes e a entrevistas, com questionario, nao
necessariamente com ambos associados.

A Tabela 1 caracteriza os estudos por autor, ano de publicacdo, desenho do estudo,
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amostra inicial utilizada e amostra de interesse para este trabalho, ou seja, doentes co-
infectados TB-HIV, e na Tabela 2 é possivel identificar o instrumento de coleta de dados
utilizados, os fatores de risco investigados, o desfecho avaliado, os estimados, os fatores de
confusdo e os principais resultados.

No que diz respeito aos principais desfechos abordados e os estimadores adotados,
CRAIG et al (2007) com uma populacdo de 250 doentes, sendo 27 coinfectados TB-HIV,
utilizando dados extraidos a partir de prontuarios dos doentes, concluiram que o aumento na
hospitalizacdo esta associado ao uso de drogas e alcool, as condi¢bes de moradia (rua ou
albergue) e a falta de adesdo ao tratamento, pela auséncia de alguém que lembre o doente de
tomar os medicamentos, sendo o p-valor <0,01.

Estudo realizado no Brasil, com 1773 doentes, sendo o diagndstico para HIV
conhecido em 1171 dos casos, determinou que a coinfeccdo TB-HIV fazia-se presente em
47% destes. Conclui que a hospitalizacéo torna-se um evento 2,4 vezes mais comum, quando
comparado ao doente sem HIV (AERTS & JOBIM, 2004).

ALTET-GOMEZ et al (2005) associaram o fumo de cigarro comum a internagdo por
TB, em estudo realizado na Catalufia, onde 60.9% (7943/13038) da populagdo estudada
requereu hospitalizacdo. Os autores relatam que independentemente da idade, doentes com
TB, que fumavam, tinham 80% mais chance que requerem hospitalizacdo. Dos fumantes,
15,3% possuiam o virus HIV. O estudo foi composto em trés fases, a saber: (1) uma
estimativa dos fumantes da regido estudada; (2) um estudo de caso-controle; e (3) um estudo

de coorte prospectivo.



Tabela 1 — Caracterizacéo dos estudos identificados
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Autores Ano  Pais Desenho de estudo Populagéo Amostra HIV+
inicial NUmero
AERTS & JOBIM 2004  Brasil Transversal TB-HIV 1713 550
CRAIG et al 2007  Inglaterra Coorte-prospectivo B 250 27
ALTET-GOMEZ et al 2005  Espanha Transversal observacional B 13038 1995
GRANT et al 1997  Costa do Marfim Transversal HIV 259 250
GRANT et al 1998  Costa do Marfim Transversal HIV 239 200
EKER et al 2008  Alemanha Transversal B 184 7
GREENWAY et al 2002 Canada Transversal TB 429 23
SACKS & PENDLE 1998  Africa do Sul Caso-controle restrospectivo B 160 73
SANDMAN et al 1999  Estados Unidos da América Caso-controle restrospectivo B 69 39
VENKATARAMA etal 1998  Estados Unidos da América Coorte-retrospectivo B 203 16
RESENDE et al 2005  Brasil Retrospectivo B 63 20
FANDINHO et al 1999  Brasil Transversal B 265 60
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Tabela 2- Instrumentos de coleta de dados, fatores de risco investigados, desfechos e principais resultados dos estudos avaliados

Autores Ano Instrumento de coleta Fatores de risco Desfecho avaliado Principais resultados
de dados investigados
AERTS & 2004  Dados obtidos no Escolaridade, diagnostico Diagndstico precoce e Escolaridade menor que 8 anos, e
JOBIM SINAN tardio, ndo-aderénciaao  aderéncia ao tratamento sdo  dificuldades para adesao aos
tratamento necessarias para o controle  tratamentos de TB e HIV, com
das doencas possivel sdo achados deste estudo, em
doentes com HIV
CRAIG et al 2007  Prontuarios dos Perda de suporte social,  Fatores sociais sdo Hospitalizacdo é associada ao uso de
doentes uso de alcool e drogas implicados como drogas, a condi¢es de moradia e a
associados & ndo- responsaveis principais pela  falta de adeséo ao tratamento.
aderéncia ao tratamento  hospitalizacéo e
agravamento do quadro
clinico.
ALTET-GOMEZ 2005 Dados obtidos no Fumo O habito de fumar esta Fumo é associado ao aumento em
etal Programa de Controle relacionado a uma 81% na chance de hospitalizagdo em
da Tuberculose de progressao mais rapida para  doentes com TB.
Catalunha. formas mais graves de TB
GRANT et al 1997  Entrevistas com 0s Contagem linfocitica A contagem linfocitica foi As menores taxas de T CD4 foram
doentes e prontuarios. baixa considerada baixa em encontradas em doentes com TB,
doentes com TB e HIV toxoplasmose e septicemia.
associados.
GRANT et al 1998  Entrevistas com 0s Contagem linfocitica A TB apareceu como Nos doentes coinfectaods TB-HIV, a
doentes e prontuarios. baixa diagnostico mais comum nos taxa de mortalidade intra-hospitalar
doentes com HIV. alcanga 27%.
EKER et al 2008  Prontuarios dos Presenca de resisténciaas A contagem linfocitica foi TB extremamente resistente é mais

doentes e fichas de

considerada baixa em

letal que a multirresistente, e todos 0s



GREENWAY et
al

SACKS &
PENDLE

SANDMAN et al

VENKATARAM

Acetal

RESENDE et al

FANDINHO et al

2002

1998

1999

1998

2005

1999

notificacao.

Prontuarios dos
doentes

Prontuarios dos
doentes

Entrevistas com os
doentes e prontuarios.

Entrevistas com 0s
doentes e prontuarios.

Prontuérios dos
doentes e fichas de
notificacao.

Entrevistas com os
doentes e prontuarios.

medicacdes.

Diagnostico tardio

Queda no peso e nos
indices de hemoglobina, e
infiltrados pulmonares.

Monorresisténcia a
rifampicina

Diagnostico tardio, atraso
no inicio do tratamento.

Diagnostico tardio, atraso
no isolamento do doente
bacilifero.

Multirresisténcia aos
medicamentos para TB

doentes com TB e HIV
associados.

Diagnostico tardio esta
associado a hospitalizagdo, e
a possivel transmissdo entre
comunicantes.

A contagem linfocitica foi
considerada baixa em
doentes com TB e HIV
associados.

Monorressisténcia a
rifampicina esté fortemente
associada a infeccdo por HIV

Mortalidade alta entre
doentes internados, a
despeito da baixa associacao
com o HIV.

Isolamento

Associacao positiva entre a
infeccdo por HIV e a
resisténcia medicamentosa
para TB.
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doentes com HIV tinham bacilos
multirresistentes.

Infeccdo por HIV esta associada com
o diagnédstico tardio, conquanto a
amostra nao fosse significativa.

Doentes coinfectados apresentavam
menor resisténcia as medicacdes.
Anemia, Subnutricdo e infiltrados na
internacdo sdo preditores para 6bito.

81% dos doentes com
monorressisténcia a rifampicina eram
HIV positivos.

Fatores de risco para mortalidade
encontrados: subnutricdo, idade
avancada (maior que 60 anos),
imunodepressdo induzida por drogas
e atraso no inicio do tratamento.

Afirma que o retardo para isolar o
paciente bacilifero tem sido frequente,
e o diagndstico é mais complexo no
paciente com HIV.

monorresisténcia a rifampicina ndo
foi observada. Os pacientes com
recidiva apresentaram duas ou trés
vezes mais resisténcias.
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GRANT et al (1997) encontraram que 13% dos doentes internados com HIV num
hospital africano, estavam diagnosticados com TB, e foi observado que as menores taxas de T
CD4 eram encontradas em doentes com TB, toxoplasmose e septicemia, 0 que pode sugerir
internacéo tardia, e controle ambulatorial ineficiente, ou ainda reducdo de T CD4 secundaria a
fase aguda da TB. IC=95%, e GRANT et al (1998) acharam, num estudo transversal, que a
TB € o diagnostico mais comum em doentes com HIV, e que as taxas de mortalidade intra-
hospitalar nesses doentes imunodeprimidos é 27%, e também discutem a relacdo entre a
contagem dos linfocitos e o agravamento do estado de satde no doente coinfectado.

GREENWAY et al (2002) revisaram os prontuarios de doentes internados com TB
pulmonar ativa e segundo eles, hd uma associacao entre a infeccdo por HIV e diagnostico
tardio. Infelizmente o fato de apenas 23 pacientes serem HIV positivos, a torna néo-
significativa, mas € necessario considerar que o exame para deteccdo do virus HIV ndo foi
disponibilizado para todos os doentes.

Estudo prospectivo realizado num hospital brasileiro, com uma populacdo de 63
doentes com TB, dos quais 31,7% eram HIV positivos, encontrou uma relagao entre atraso no
diagndstico, atraso no isolamento, e transmissdo intra-hospitalar. A associagdo com o HIV,
contudo, n&o foi associada com o retardo no isolamento (p=0,530) (REZENDE et al,2005).

Em estudo de coorte retrospectivo, realizado com 203 doentes hospitalizados, com o
objetivo de melhor compreender a mortalidade hospitalar por TB, apenas 16 (7,9%) foram
reconhecidos como coinfectados TB-HIV, ndo ficando claro para quantos doentes foi
realizado teste para HIV. Os autores encontraram como fator de risco para a mortalidade, a
despeito da pequena quantidade de coinfectados, a subnutricdo, a idade superior a 60 anos, a

imunossupressdo induzida por drogas, e a dispneia no momento da internagédo
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VENKATARAMA et al (1998)

Para EKER et al (2008), dos 177 pacientes com TB multirresistente, apenas 7 foram
diagnosticados com HIV, com p-valor=0,52, sendo que nenhum dos 7 doentes com TB
extremamente resistente estava coinfectado por HIV, e ele considerou que para estes havia
um risco maior de evolucdo para 6bito e falha no tratamento que nos pacientes com TB
multirresistente. Ja para FANDINHO ET AL (1999) a resisténcia a multiplas drogas foi
associada ao HIV.

No estudo de SACKS & PENDLE (1998), com 160 doentes, foi concluido que os
doentes coinfectados TB-HIV apresentaram menor resisténcia as medicacdes do que 0s
doentes sem coinfeccdo, p-valor=0,07. Relata ainda que os preditores clinicos para
mortalidade recente sejam subnutricdo, infiltrados e anemia. Para 138 doentes com TB foi
disponibilizado exame para deteccdo de HIV, sendo 73 resultados positivos. Também num
estudo de caso-controle de TB multirresistente, SANDMAN et al (1999), encontraram que
81% da populacdo estudada era coinfectada TB-HIV. O estudo possuia n=21.

Observa-se nos estudos analisados, que os fatores de risco para interna¢do em doentes
coinfectados TB-HIV, encontram-se dispersos em trabalhos que analisam desfechos diversos,
contudo foi possivel a identificacdo de fatores de risco para hospitalizacdo de doentes de TB e
HIV.

Discussao

Com esta anélise, foi possivel sistematizar os fatores de risco para hospitalizagdo por
TB, enfocando os doentes coinfectados TB-HIV. Esta revisdo tem limitagdes, tendo em vista
que alguns artigos ndo foram recuperados na busca informatizada, pois ndo estavam
indexados nas bases bibliograficos pesquisadas, ou ndo foi possivel localizar o texto na

integra. Ademais, pesquisas recentes ainda encontram dificuldades nos métodos para atestar a
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relacdo entre o HIV e a TB, dado que o exame para deteccdo do virus HIV nédo é
disponibilizado para todos os doentes com TB. Deste modo, muitos estudos sobre TB nao
detectaram a associa¢do com HIV devido a falta de sorologia, dificultando assim, estabelecer
a relacdo entre as duas infecgoes.

A situacdo supracitada pode ser atestada na observacdo quantitativa de dados
invalidos, no que tange a associacao entre TB e HIV. AERTS & JOBIM (2004), estudando
esta coinfeccdo, excluiram 31,6% dos 1713 pacientes internados com diagnostico de TB, ou
por indisponibilidade do exame para deteccdo do HIV (29,8%), ou por desconhecimento do
resultado de exames (1,8%), sendo a amostra final composta por 1171 doentes, dos quais 47%
possuiam TB e HIV associados. Do mesmo modo, o estudo de EKER et al (2008), onde o
teste para HIV foi realizado em 80% dos doentes com TB-multirresistente, e em 57% dos
doentes com TB-extremamente resistente, sendo, respectivamente, 20% e 43% dos casos
eram desconhecidos respectivamente. Ainda com essas limitagdes, é possivel discutir fatores
de risco para internagao.

Retardo no diagnostico e no inicio do tratamento € um fator mencionado na literatura
como responsavel por maior lesdo no parénquima pulmonar (MIRANDA et al, 2004) o que
diminui a funcdo pulmonar do doente, e agrava o seu estado de salde. Para GREENWAY et
al (2002) a infecgdo por HIV esteve associada a atrasos no diagnéstico e mortalidade, contudo
a amostra nao foi significativa. Para RESENDE et al (2005), o HIV ndo foi associado ao
atraso no isolamento (p= 0,530), o que pode tanto indicar atraso no diagndstico para TB
quanto estar relacionado ao nimero de casos extrapulmonares, que ndo necessitam de
isolamento respiratorio. GRANT et al (1997) encontraram que de 250 doentes com HIV, 13%
possuiam TB, e apresentavam altas taxas de mortalidade. Eles estudaram a relacéo entre a

contagem de T CD4 e a gravidade do estado de saide do paciente, e concluiram que ha uma
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relacdo estabelecida. GRANT et al (1998) também associaram as menores taxas de T CD4 aos
doentes com TB, toxoplasmose e septicemia, o que pode indicar internacdo tardia para estas
doencas, apds faléncia do acompanhamento ambulatorial, quando realizado.

Ja VENTAKARAMA et al (1998), ndo encontraram associacao entre atraso superior a
7 dias no diagnostico e mortalidade, com positividade para HIV em apenas 7,9% dos casos
incidentes de TB. Contudo, no estudo de SACKS e PENDLE (1998) o HIV foi associado a
maior presenca de baciloscopias negativas, e a maior dificuldade para diagndstico, inclusive
porque prevalecem as formas de TB extrapulmonar. Curiosamente, nesse estudo, 0s doentes
com HIV tinham média ponderal maior quando comparados aos que nao possuiam HIV.
Percebe-se que a indicacdo de terapéutica profilatica para o doente com TB e HIV merece ser
mais bem avaliada, pois os medicamentos tanto para TB quanto para HIV apresentam efeitos
colaterais/adversos conhecidos.

No que tange & resisténcia medicamentosa, 0s estudos apontam o0s seguintes
desfechos: AERTS & JOBIM (2004) discutem sobre a dificuldade maior de doentes HIV
positivos aderirem aos tratamentos, tendo em vista que ha uso concomitante de drogas para
AIDS e TB, e a interrup¢do do tratamento contribui para o desenvolvimento de bacilos
multirresistentes. O estudo conclui que taxas menores de cura, e maiores de interrup¢do do
tratamento, sdo encontradas nos doentes coinfectados TB-HIV. J& EKER et al (2008)
realizaram um estudo na Alemanha, com 184 pacientes com TB dos quais 146 foram testados
para HIV, sendo que apenas 7 foram diagnosticados — todos com TB multirresistente, e
nenhum doente com tuberculose extremamente resistente foi diagnosticado com HIV. Para
SANDMAN et al (1999) em um estudo de caso-controle, a mono-resisténcia por rifampicina

ocorreu associada ao HIV em 81% dos casos, sendo o resultado desconhecido em apenas 1
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caso. Associacdo entre HIV e multirresisténcia também foi encontrada no estudo conduzido
por FANDINHO et al (1999).

Outros fatores de risco para hospitalizacdo sdo abordados nas publicacdes, quais
sejam: uso de drogas, cigarro e alcool (CRAIG et al, 2007; AERTS & JOBIM, 2004; ALTET-
GOMEZ et al., 2005), escolaridade menor que 8 anos (AERTS & JOBIM, 2004), condi¢cbes
de moradia (rua e albergues) (CRAIG et al, 2007), alem das supracitadas discussdes acerca da
multirresisténcia por drogas usadas no tratamento para TB. O diagnostico tardio para a doenca
é frequentemente apontado nos estudos (GREENWAY et al, 2007; RESENDE et al, 2005;
GRANT et al, 1997; GRANT et al, 1998; VENTAKARAMA et al, 1998; SACKS e
PENDLE, 1998).

O conhecimento do perfil epidemiolégico dos doentes com TB e HIV associados
facilita o processo de tomada de decisdes, fazendo melhor compreender a forma de lidar com
o tratamento de condigdes clinica secundérias a coinfeccdo TB-HIV. Desta forma, os fatores
de risco identificados nas publicacdes desta revisdo podem ser usados na préatica brasileira,
dado que nédo se limita ao tratamento intra-hospitalar, mas abrange o ingresso do doente ao
sistema de saude e aos fatores relacionados. Deste modo, podem-se resumir os fatores de risco
associados a internacdo em doentes coinfectados TB-HIV como segue: uso de alcool, cigarro
e drogas, escolaridade menor que 8 anos, condi¢cdes de moradia (rua e albergues), diagnéstico

tardio e presenca de bacilos multirresistentes.
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