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RESUMO

O risco de desenvolver tuberculose (TB) é estimado ser 20-37 vezes maior no paciente HIV
positivo. A coinfec¢do TB e Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) tem papel importante
na saude publica e aumenta o risco de internacbes. Em 2009, Manaus concentrou 50% da
populacédo do Estado do Amazonas (AM), porém respondeu por 68% dos casos de tuberculose
(TB) e por 97% das internacGes (2001-2007), porém em relacdo a associacdo TB-HIV carece
de estudos. Utilizando de um estudo epidemioldgico transversal, exploratorio e descritivo,
este projeto objetivou delinear o perfil do paciente coinfectado por TB-HIV internado em um
hospital de referéncia do Amazonas, com vistas a identificar os fatores relacionados a
hospitalizacdo. A coleta dos dados ocorreu por meio de questiondrios estruturados e testados
previamente; os pacientes foram entrevistados durante a internacdo e apds a alta, foram
coletados dados clinico-epidemioldgicos em seus prontuérios. O periodo de coleta abrangeu
todos os pacientes internados no periodo de janeiro a dezembro de 2010, em cujos prontuarios
houvesse o diagndstico médico de TB. Os dados foram digitados pelo método de dupla
entrada, com anélise e correcdo das incompatibilidades entre os digitadores. A anélise dos
dados utiliza a estatistica descritiva por meio da frequéncia e percentual dos fatores
sociodemogréaficos, aspectos clinicos e laboratoriais, antecedentes do paciente e estilo de vida.
Os resultados indicam maior ocorréncia em homens (62,4%), cor parda (65,8), média de idade
34 anos (DP:9,0), em média 7 de anos de estudo (DP:3,3), procedentes de Manaus (81,1%),
motivo de internacdo sindrome respiratdria (39,6), forma clinica pulmonar (64,4%) mais
comum que extrapulmonar (24,8%), desfecho clinico 6bito em 43,0% e melhora clinica em
54,4%. Essa pesquisa da um passo essencial no estudo da interacdo dessas duas doencas, pois
os fatores detectados permitem direcionar a assisténcia de doencga. ldentificou-se e descreveu-
se os fatores relacionados a internacdo em doentes coinfectados por TB-HIV na cidade de

Manaus-Amazonas no ano 2010, conquanto mais estudos sao necessarios.

Palavras-chaves: Tuberculose, Aids, hospitalizacéo, Perfil epidemioldgico
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1 INTRODUCAO

O Brasil faz parte do grupo de 22 paises em desenvolvimento responsaveis por
albergar 81% dos casos de tuberculose (TB) no globo em 2009. A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) estima, para o Brasil, que mais de 50 milhdes de pessoas estejam infectadas
pelo Mycobacterium tuberculosis, conhecido como Bacilo de Koch (BK), o causador da TB.
Estima-se também, uma prevaléncia em torno de 96.000 doentes, uma taxa de 50 por 10°
habitantes (WHO, 2009, 2010). No Brasil sdo registrados em média 80 mil casos novos por
ano e com mortalidade ainda elevada, com cerca de 6 mil 6bitos ao ano. Estima-se que a
Tuberculose cause 7% de todas as mortes e 26% das mortes evitaveis no mundo, a maioria
ocorrendo na faixa etaria entre 20 e 40 anos, sendo dois tercos do sexo masculino (BRASIL,
2009a; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; WHO, 2009, 2010).

No Estado do Amazonas, entre 1993 e 2007, a taxa de incidéncia de tuberculose
minorou 8,9%, ainda assim, durante todo esse periodo, os valores foram superiores aos da
regido Norte e do Brasil (BRASIL, 2009b).

A partir de 1981, com o surgimento da pandemia pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) a TB se tornou uma das principais causas infecciosas de morte no mundo,
uma vez que a diminuicdo da imunidade encontrada em pacientes com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) doenca causada pelo virus, torna as pessoas suscetiveis a
rapida progressdo da TB, a qual é favorece tanto a infec¢do primaria, quanto a reativacao de
foco latente (BRASIL, 2009a). Alem disso, alguns autores aventam a possibilidade de que o
doente de Aids seja mais propenso a adquirir e disseminar bacilos resistentes e
multiresistentes (DALCOLMO, ANDRADE e PICON, 2007; MELO et al., 2003). Esta e a
Aids, juntas, constituem hoje uma calamidade sem precedentes na historia(HIJJAR,

OLIVEIRA e TEXEIRA, 2001).



LIMA (1996) apud LEVINO (2001) estima que entre mil pacientes coinfectado 80
desenvolverao tuberculose-doenca ao passo que, em portadores do M.Tuberculosis somente
dois desenvolverdo. Apesar de sua importancia epidemioldgica, a intensidade dessa
associacdo ainda € pouco dimensionada no Brasil, especialmente no Amazonas. A magnitude
da Aids no Brasil e de seu impacto sobre a tuberculose ainda € um assunto controverso
(RUFFINO-NETTO, 2002), somente um estudo encontrado detectou a influencia da Aids na
incidéncia de TB nas regides metropolitanas do Brasil (GONCALVES, LEON e PENNA,
2009). A sub-notificacdo, o atraso e as mudancas de critérios de classificacdo das doencas séo
alguns dos fatores que dificultam avaliagdes precisas, baseadas em dados
atualizados(RUFINO-NETTO, 2001).

A TB consiste em uma doenca que deve ser diagnostica e tratada no ambito da atengédo
basica. O método prioritario para se diagnosticar é por meio da baciloscopia de escarro, que
consiste em um método rapido e de baixo custo para o diagnostico. Todavia, no cotidiano é
visto alto nimero de internagdes por TB. Em S&o Paulo em 2004 foram registrados 4.859
(ARCENCIO, DE OLIVEIRA e VILLA, 2007). Entre 1995 e 2004 no Rio de Janeiro foram
registrados 16,891 casos (PACHECO et al., 2008).

O Amazonas apresenta numero elevado de internagdes, sendo registrado que no ano
2008, cerca de 12% dos casos novos de TB foram internados®. Tais internacdes por TB
pulmonar representam hoje um grande desafio da saude publica, gerando altos custos ao

Sistema Unico de Satde (SUS)(ARCENCIO, DE OLIVEIRA e VILLA, 2007).

1.1 Justificativa

No Brasil até 1975, 80% dos recursos do Programa de tuberculose eram gastos com

! Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). Morbidade Hospitalar do SUS.
Dados atualizados em fevereiro de 2010. Disponivel em: www,datasus.gov.br. Acesso em 29/03/2010



internaces em sanatorios e hospitais. Desde entdo se aplicou uma politica de desativacao de
leitos hospitalares, tendo sido eliminado 78,3% destes. Mesmo assim, no ano de 1997 o valor
gasto pelo Sistema Unico de Salde com as internagdes no pais girou em torno de R$ 10,4
milhdes (CALIARI e FIGUEIREDO, 2007; WATANABE e RUFFINO-NETTO, 2001). Em
2004, no Estado de Sdo Paulo o custo médio de uma internacédo foi de R$1.400 (ARCENCIO,
DE OLIVEIRA e VILLA, 2007). Nos Estados Unidos, viu-se que a infec¢do pelo HIV e a
tuberculose tém apresentado um importante efeito sobre a hospitalizacdo e sobre os custos de
assisténcia para o adulto jovem (WATANABE e RUFFINO-NETTO, 2001).

No Brasil, os estudos sobre hospitalizacdo por TB e a coinfec¢do pelo HIV (TB-HIV)
sdo escassos. Alguns trabalhos, como o de PACHECO, et al (2008), realizado no Rio de
Janeiro, tratam de morbidade hospitalar, mas sdo abordagens com dados secundarios.
CALIARI e FIGUEIREDO (2007), estudaram o perfil de pacientes com tuberculose
internados em hospital especializado no Brasil, corroboraram que a Aids é um dos mais
importantes fatores de risco para TB, mas por questdes metodoldgicas a Aids ndo aparece de
forma expressiva, fazendo-se objeto de estudo apenas 0s pacientes cujo motivo de internagédo
atribuiu-se a TB e descartando os casos cujo motivo de internagdo se deu por Aids. Sabe-se
pouco do impacto da epidemiologia da Aids no comportamento da TB no Brasil e ndo existe
perspectiva de eliminacdo da TB no Brasil por causa do impacto causado pela pandemia da
Aids (GONCALVES, LEON e PENNA, 2009; GONCALVES e PENNA, 2007).

O Amazonas também carece de estudos que tratem da morbidade hospitalar por TB.
Somente foi detectado um trabalho que trata do tema. Esse aponta que na cidade de Manaus, a
capital do Estado, foram registrados cerca de 97% dos casos de internacdo do Estado. A
importancia da cidade de Manaus na endemia de TB se da pelo fato de esta concentrar 50% da
populacdo do Estado, mas ser, responsavel por 68% de todos os casos de tuberculose do

estado (MACHADO e GONCALVES, 2009).



A pandemia da Aids e a emergéncia de bacilos multirresistentes, aliadas a
desorganizacdo dos servicos de salde, a miséria e as péssimas condi¢cdes de habitacdo, sao
alguns dos fatores que contribuem para a grande devastacdo causada pela tuberculose. O
crescimento populacional urbano surge também como nova preocupacdo e serd um dos
maiores desafios da humanidade nas proximas décadas, pois essa doenca € um mal tipico de
cidades que nédo estdo preparadas para esse vertiginoso aumento da densidade populacional.
Apesar da incidéncia per capita estar diminuindo, o aumento da populacdo acaba
compensado, levando a um aumento do namero absoluto de casos (CAPONE, LOPES e
CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007; SOUZA e PINHEIRO, 2009;

VIEIRA et al., 2007; WHO, 2010).

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral:

Identificar e descrever os fatores relacionados a internacdo hospitalar em doentes

coinfectados por TB-HIV na Cidade de Manaus-Amazonas no ano 2010.

1.3.2 Objetivos Especificos:

Levantar os motivos de internacdo por tuberculose em doentes coinfectados TB-HIV

em Manaus no ano de 2010 e identificar seus fatores associados.

Descrever o perfil clinico-epidemioldgico dos casos de internagdo por TB-HIV

segundo dados sociodemogréaficos, duragdo da internagédo e forma clinica da TB.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A tuberculose ¢ uma doenca infectocontagiosa, granulomatosa, causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis, que se caracteriza pelo comprometimento da imunidade
mediada por células. Pode acometer qualquer 6rgdo, mas tem o comprometimento pulmonar
como seu alvo mais frequente (CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e
RITACCO, 2007).

A tuberculose é uma doenca milenar que 0sS gregos caracterizavam como tisica, a
forma mais grave dos marasmos. A sequencia genética 1S-6110, especifica desse agente foi
encontrada em nodulos pulmonares de um indio peruano mumificado que viveu ha mais de
1.100 anos a.C e calcula-se que 0 Mycobacterium tuberculosis pode ter matado mais gente do
que qualquer outro patdégeno microbioldgico. A doenca representa um grave problema de
salde publica em nivel mundial, sobretudo nos paises em desenvolvimento como o Brasil
(CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007).

Ainda existe o cenario de crescimento da multirresisténcia, associado tanto ao desgaste
das drogas quanto a pandemia do HIV. A Tuberculose multidroga-resistente (MDR-TB),
definida por doenca provocada por cepas resistentes a mais de uma droga, em especial a
Rifampicina (R) e a Isoniazida (H), possui caracteristicas singulares em nosso meio, proprio
do desenvolvimento e controle da epidemia em nosso pais (CAPONE, LOPES e CAPONE,
2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007; SOUZA e PINHEIRO, 2009; VIEIRA et al.,

2007).
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2.1 ASPECTOS ETIOPATOGENICOS DA TUBERCULOSE

O Mycobacterium tuberculosis € um bacilo imével, ndo formador de esporos e aerobio
estrito. Seu crescimento € lento, multiplicando-se a cada 25-32 horas, o que confere a
cronicidade da doenca e a dificuldade de diagnostico com cultivo do bacilo. Possui,
provavelmente, a parede celular mais rica em acidos graxos entre todas as bactérias,
proporcionando ao bacilo muito resisténcia a acdo dos agentes quimicos, cujo revestimento
pode estar associado ao seu crescimento lento, pois dificulta a obtencdo de nutrientes
(CAMPOS, 2006; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO,
2007).

A transmisséo do bacilo de Koch se da quase que exclusivamente por via inalatéria. A
fala, o espirro, e principalmente por perdigotos (goticulas de Fliigge), de tamanhos variados,
liberados pela tosse de um doente com TB pulmonar. As particulas mais pesadas depositam-
se no solo, enquanto as mais leves permanecem em suspensdo. Somente 0s nucleos secos das
goticulas (nucleos de Wells), contendo um a trés bacilos, conseguem atingir os bronquiolos
periféricos e alvéolos e iniciar a multiplicacio. E sabido que alguns fatores estdo relacionados
com maior possibilidade de contagio, para isso existe uma formula desenvolvida por Rich que

calcula a probabilidade de uma infeccéo tuberculosa evoluir para doenca:

L=NxVxH

Rn+a

Onde a probabilidade de infecgdo estd diretamente proporcional ao nimero de bacilos

infectantes (N), a sua viruléncia (V) e a reacdo de hipersensibilidade que ele provoca (H); mas
inversamente proporcional a resisténcia natural e adquirida do organismo (Rp+a). FOrmula esta

que ndo tem significado matematico, mas € sim uma maneira de expressar o problema. Dentre

todas as variaveis, o denominador, adstrito a resisténcia natural e adquirida do organismo, esta
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associado a todos os possiveis elementos que interferem na imunidade tais como estado
vacinal, coinfeccdo, como exemplo TB-HIV, comorbidades (diabetes melito e outras), idade,
ingestdo de medicamento imunossupressores, usados na pratica reumatolégica e transplantes,
nivel nutricional etc. Calcula-se que, durante um ano, em uma comunidade, uma fonte de
infeccdo possa infectar cerca de 10 a 15 pessoas que com ela tenha tido contato (CAMPOS,
2006; RUFFINO-NETTO, 2007).

O mecanismo de lesdo do Mycobacterium tuberculosis se da por ativacdo da resposta
imune do hospedeiro contra o bacilo infectante (CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010).
Quando este microrganismo alcanca os bronquiolos periféricos e alvéolos desencadeia-se uma
sucessdo de eventos - sendo o primeiro o surgimento de uma reacao inflamatdria inespecifica,
exsudativa e mediada por neutrofilos, as primeiras células recrutadas nas infecces em geral, e
os macrdfagos. Esse primeiro evento é rapido e vencido pelo bacilo, que é fagocitado pelo
macrofago, passando a infecta-lo. Sabe-se recentemente que outras populacbes de células,
como neutrofilos, também podem ser infectados e tambeém representam algum papel no
desenvolvimento dessa doenca. Os macréfagos infectados além de produzirem interleucinas
(IL) como IL-1, IL-6, IL-12 e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) — que induz necrose de
caseificacdo, manifestando 0s escarros purulentos apresentados pelos doentes de TB
(CAMPOS, 2006; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO,
2007).

A resposta celular é de grande importéncia, uma vez que linfécitos T CD4+ e T CD8+
sdo estimulados e participam ativamente nesse entrave. Como citado antes, o bacilo da
Tuberculose reside de forma intracompartimental no macrdéfago, seus antigenos séo
apresentados via complexo principal de histocompatibilidade (MHC) tipo Il, para os
linfoctitos CD4+. Essas células apresentam um importante papel na prospectiva resposta
contra 0 Mycobacterium tuberculosis, e quando elas estdo ausentes, o crescimento dos bacilos

ndo pode ser controlado. Esse é o caso de pacientes com HIV, sendo possivel perceber o
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impacto causado pela imunodeficiéncia adquirida associada a esse virus, que devasta a
populacdo de células CD4+ (CAMPOS, 2006; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010;
PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007).

A funcéo principal das células CD4+ é a producéo de citocinas como interferon gama
(IFN-y), que ativa os macrdfagos e promovem destruicdo bacilar. Recentemente, outras
fungdes tornaram-se conhecidas como a inducdo de apoptose de células infectadas e a
ativagdo de células CD8+ que também contribuem para eliminagdo do patdgeno. Com
chegada dos linfécitos T ao local da infec¢do, inicia-se a formacao do granuloma (CAMPOS,
2006; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007). Como
consequéncia a infeccdo, em cerca de trés a quatro semanas, pode surgir um foco pulmonar,
em geral Unico, pequeno e arredondado, periférico e de consisténcia amolecida, com 1 a 2 mm
de didmetro, chamado de ndédulo ou foco de Ghon — o foco da primoinfec¢do. Em fases
iniciais, o bacilo se propaga por vias linfaticas aos linfonodos regionais, localizados mais
frequentemente no hilo e na regido paratraqueal, de onde pode haver uma disseminagéo
hematogénica para todo organismo. Embora em alguns casos a lesdo possa estar presente em
uma radiografia de térax, a maioria dos casos de infeccdo primaria sdo clinicamente e
radiologicamente inaparentes, sendo a reacdo de Mantoux a Unica indicacdo da ocorréncia de
infeccdo (CAMPQOS, 2006; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e
RITACCO, 2007).

Quando a imunidade do individuo estd vigilante, o desenvolvimento da resposta
imunoespecifica mediadas pelos linfécitos T ocorre, e 0 complexo primario evolui para cura
em cerca de duas a doze semanas apos a infecc¢do inicial na maioria dos individuos. No
entanto, nesse foco inicial, constituido por varios tubérculos, geralmente calcificados, pode
ainda conter material necrético viavel com bacilos ainda viaveis por muitos anos e com
capacidade de originar uma reativacdo endogena (CAMPOS, 2006; CAPONE, LOPES e

CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007).
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Mycobacterium tuberculosis € o exemplo mais conspicuo de um uma bactéria
intracelular que persiste por longos periodos dentro do hospedeiro, causando uma infecgéo
latente, mais especificamente uma infeccdo cronica, assintomatica sem dano tecidual. Isto é
mais bem ilustrado pelo fato de que dois bilhdes de pessoas no mundo estdo infectadas pelo
bacilo, embora mais de 90% desses individuos irdo permanecer saudaveis e sem
manifestagdes clinicas, - sendo as alteracfes radiogréaficas e o resultado do teste de Mantoux
as Unicas testemunhas da infeccéo - e a micobacteria permanece em um estado de dorméncia.
Apesar de a imunidade celular do hospedeiro conseguir evitar a progressédo da doenca, ela
falha em exercer a erradicacdo estéril; portanto esses dois bilhdes de infectados sofrem da
denominada forma latente da tuberculose. O risco de desenvolver doenca clinica é maior
durante os 3-5 anos apo6s a infeccdo, especialmente em individuos imunodeprimidos
(CAMPOS, 2006; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO,
2007).

Caso 0 organismo ndo consiga conter o0 organismo devido a uma incapacidade de uma
resposta imune adequada, determinar-se-a a progressdo da infecgdo, que pode manifestar-se
sob duas formas: primaria e pos-primaria — dependendo do momento em que o equilibrio
imunidade-tuberculose pender para o lado tisico. Conceitualmente a tuberculose primaria
resulta da progressdo do complexo primario. Ja a tuberculose p6s-primaria responde por 5%
dos casos e surge em pacientes previamente infectados, ocorrendo por meio de reativacdo
enddgena, apds anos a infeccdo inicial, ou por meio de uma nova cadeia de infec¢do exdgena.
Do ponto de vista anatomopatoldgico, as lesbes de ambas as formas sdo similares, com
diferenca no tempo de evolugdo (CAMPOS, 2006; CAPONE, LOPES e CAPONE, 2010;

PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007).
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2.2 TUBERCULOSE & HIV (AIDS)

No fim dos anos 80 do Sec. XX, a tuberculose reemergiu impulsionada pelo
surgimento da pandemia HIV/Aids. E em poucos anos, a tuberculose se tornou, e continua a
ser, a causa principal de adoecimento e morte entre esses pacientes. A doenga esteve
controlada nas nagfes mais ricas durante anos, mas voltou a crescer nessas regides,
principalmente nos EUA, a partir da segunda metade dos anos de 1980, quando a epidemia da
Aids comecgou a ganhar vulto e as taxas de abandono do tratamento eram extremamente altas.
Em funcdo desse cenério, encontro de uma antiga e uma nova praga, em 1993 a OMS
declarou a tuberculose uma emergéncia mundial (GALESI e SANTOS, 2004; PALOMINO,
LEAO e RITACCO, 2007).

Adicionalmente a pandemia da Aids promoveu ainda mais o0 aparecimento da
Tuberculose multidroga-resistente (MDR-TB). Os programas de controle da TB passaram a
entrar em decadéncia, sendo o0s primeiros sinais vistos ja pelos inicio dos anos noventa nos
Estados Unidos da América. Pode-se até considerar como uma terceira epidemia que resultou
da interacdo das epidemias de TB e Aids, e que ndo afeta apenas os imunodeprimidos, mas
representa um risco para todos (PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007; RUFFINO-NETTO,

2007; WHO, 2010).

2.2.1 INTERACAO ENTRE AS INFECCOES M.tuberculosis e HIV

Uma interacdo bioldgica complexa ocorre entre o M.tuberculosis e 0 HIV (RNA virus)
nos individuos coinfectados , resultando em piora de ambas as patologias. O HIV promove a
progressdo da tuberculose latente, como explicado em tdpicos anteriores, e por outro lado a
Tuberculose aumenta a replicacdo do HIV, acelerando a evolugédo natural da doenga causada
por esse virus. A infeccdo causada por esse RNA virus prejudica a producdo do Interferon

gama especifico para M.tuberculosis, que ativaria 0 macrofago, fato este ndo reversivel pelo
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tratamento com os antirretrovirais (HIJJAR et al., 2005; PALOMINO, LEAO e RITACCO,
2007).

Diferente da maioria das outras doencgas oportunistas, que geralmente aparecem nos
ultimos estagios da Aids em circunstancias de severa imunodepressdo, a Tuberculose pode se
desenvolver durante qualquer tempo de evolucdo da infecgdo pelo HIV. Entretanto, a forma
clinica estd associada ao grau de imunodepressdo do paciente. A doenga pulmonar é a
apresentacdo mais comum nos estagios iniciais do curso da infec¢do pelo HIV - e por outro
lado as formas disseminadas estdo mais relacionadas com importante imunodepresséo,
principalmente a forma meningea, na qual o risco de mortalidade é significantemente maior

(BENDAYAN, LITTMAN e POLANSKY, 2010; PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007).

2.2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS DA COINFECCAO &
GRAU DE IMUNODEPRESSAO

A carga viral e a contagem de células CD4+ sdo usadas para predicdo do prognostico
de pessoas infectadas pelo HIV. O grau de imunodepressdo € mensurado por meio da
contagem dos linfocitos T que apresentam moléculas receptoras em sua superficie
denominadas CD4+. Enguanto a estipulacdo da carga viral estd mais associada a progressao
da doenca e o risco de morte. Por ser assunto controverso, nao se afirma aqui qual marcador
apresenta melhor valor preditivo, mas concorda-se que ambos 0s marcadores juntos
apresentam melhor valor preditivo que sozinhos (BENDAYAN, LITTMAN e POLANSKY,
2010; MEDEIROS et al., 2007; MELLORS et al., 1997; SENDAGIRE et al., 2010).

Em seu trabalho, Mellors et al (1997) encontraram forte associagdo entre a carga viral
e o declinio subsequente na contagem de linfocitos CD4+, o desenvolvimento de Aids e

morte. Esses autores ainda concluiram que a viremia assume um papel central nessa
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patologia. Voltando-se para outro marcador, um nivel de células CD4+ de 200 por pL
representa a fronteira para imunodepressao severa. Acima desta contagem, um granuloma da
tuberculose completo é formado em resposta a infeccdo bacilar, incluindo células gigantes
multinucleadas, macrofagos, linfocitos CD4+ e CD8+ e a necrose de caseificagdo central. E
assim como um individuo imunocompetente, as manifestaces clinicas incluem febre,
sudorese noturna e perda de peso acompanhada de tosse produtiva mucopurulenta ou
hemoptise. Nos estagios iniciais da imunodepressdo causada pelo HIV os locais mais
frequentes de Tuberculose extrapulmonar sdo pleura e linfonodos, e a forma meningea é
raramente vista. Com o declinio do nimero de células CD4+ abaixo desse valor, a formacéo
do granuloma € prejudicada — e a disseminacdo hematogénica e linfatica é mais frequente,
mudando drasticamente o quadro clinico desses pacientes. A reacdo de Mantoux, que é
baseado em resposta imune celular, é usualmente negativa. Mesmo nesses casos, com grave
imunodepressao, a localizacdo pulmonar da doenca (frequentemente formas atipicas ao exame
de raio-X) é mais comum, entretanto a frequéncia de Tuberculose disseminada se eleva para
préximo de 50% dos casos e a existéncia de ambas as formas passa a coexistirf(BENDAY AN,
LITTMAN e POLANSKY, 2010; MEDEIROS et al., 2007; MELLORS et al., 1997,

SENDAGIRE et al., 2010; VLAHOQV et al., 1998).
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Tipo de Estudo

Com intencdo de tracar o perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes coinfectados por
TB e HIV internados na Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas (FMT-AM), optou-se
por realizar um estudo do tipo observacional e descritivo das internacbes em casos de

coinfeccdo TB-HIV em Manaus no ano de 2010.

3.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada na Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas (FMT-AM)
situada na cidade de Manaus, que é o hospital especializado e de referencia para o tratamento

de HIV-Aids

3.3 Populacéo e Amostra

Foram estudados todos os pacientes com diagnostico de coinfeccdo por TB-HIV,
internados na FMT-AM ao longo do ano de 2010. Foram incluidos nessa pesquisa 0S
pacientes maiores de 15 anos com diagndstico médico de TB e HIV durante o periodo de
internacéo

Todo o universo do estudo foi analisado e, portanto, ndo foram adotados quaisquer
critérios probabilisticos de amostragem.

Foi abordado o préprio paciente internado. Entretanto, quando este ndo pode fornecer
as informacdes, foi solicitado um informante mais préximo, conhecedor da histéria do doente.

Foi considerado critério de exclusdo da pesquisa o0 doente que ndo teve o diagndstico

médico da coinfec¢do TB-HIV, quando o doente ou seu responsavel ndo se sentiu apto a dar
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informagdes, e a prdpria recusa em assinar o0 TCLE, e neste ultimo caso, foi analisado como

perda.

3.4 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta dos dados s&o apresentados dois instrumentos: um para extracdo dos
dados dos prontuérios e outro questionario para as entrevistas com os pacientes, formando um

unico caderno de dados com informagdes de cada paciente.

O formulério para coleta de dados consta de dados do prontuério (registro de
pesagem), historia da doenca atual (data de admissao e alta hospitalar, forma clinica, exames
realizados, tratamento, motivo de internagcdo) e a histéria da internacdo anterior por
tuberculose (ha quanto esteve internado, forma clinica da internacdo anterior, o tratamento, 0

tipo de alta, no caso de abandono qual o motivo, data de admisséo e alta hospitalar).

No questionario de entrevista constam itens a respeito da caracterizacdo do paciente,
seu estado geral, ambiente em que vive 0 doente, conhecimento do paciente a respeito da
doenga, caracteristicas socioecondmicas, dados clinicos laboratoriais, estilo de vida
(alcoolismo, tabagismo, uso de drogas), historia da doenca atual.

Para todo o procedimento de coleta de dados se dispde de um manual instrutivo de
campo, no qual constam todas as normas e orientacfes que padronizam a pesquisa dos dados,
bem como foram realizados treinamentos a fim de calibrar os pesquisadores e evitar viés na

coleta dos dados.

3.5 Coleta de dados

Os pacientes incluidos no estudo foram entrevistados para o preenchimento de

formulério, os quais foram previamente testados. A fase de pré-teste foi realizada na
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Fundag&o Hospital Adriano Jorge, no periodo de setembro a dezembro de 20009.

A fase definitiva de coleta de dados iniciou em janeiro de 2010 e se estendeu até
dezembro do mesmo ano, aguardando-se os pacientes receberem alta para fechar a coleta de
dados em prontuarios. Todos os doentes internados com os diagndsticos associados de
Tuberculose e HIV foram visitados 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, e somente a partir da aceitagdo de participar da
pesquisa procedeu-se 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 aquele que se julgou mais conhecedor da histéria do doente.

3.6 Organizacéo e analise dos dados

Os dados coletados foram digitados no Programa SPSS (Versao 16.0), com sistema de
dupla entrada para detectar eventuais erros de digitacéo.

Na questdo motivo de internacdo padronizou-se em categorias: quando no motivo de
internacdo lia-se de forma combinada e predominante: baar positivo, dispneia, tosse, dor
torécica, insuficiéncia respiratoria, hemoptise, considerou-se sindrome respiratéria. Quando
no motivo de internacdo lia-se de forma combinada e predominante: desorientacéo, cefaleia,
crise convulsiva, agitacdo, agressividade, informacdo de alguma neuropatologia de base,
letargia, tremores, termo “alteragdo neurologica”, termo ‘“‘apresentando sintomas
neurologicos”, rebaixamento do nivel de consciéncia — considerou-se sindrome neurologica.
Quando no motivo de internacéo lia-se de forma combinada e predominante: emagrecimento,
astenia, perda de peso, variacdes da palavra “caquexia”, paciente nao se alimenta, hiperorexia,

anorexia, perda ponderal, desidratado, anémico — considerou-se sindrome consumptiva. Por
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fim, quando ndo era possivel enquadrar nas sindromes anteriores, quando se lia que 0 motivo
de internacdo era por sintomas classicos de HIV, outras condi¢cdes como exemplo hepato-
patologias ndo associadas a formas extrapulmonares de TB, impossibilidade de tratamento
domiciliar, morador de rua, forma extrapulmonar, termos referentes a ndo adesdo ao
tratamento de TB ou HIV, preenchimento de dados de forma tosca e leviana, como exemplo
“Aids”, “comprometimento da saude”, “diagndstico” — considera-se termo outros.

A primeira fase foi a andlise exploratdria dos dados, na qual as varidveis foram
inspecionadas quanto a sua caracteristica e distribuicdo. Também foram realizadas analises
univariadas averiguando média, desvio padréo, e bivariadas para identificar como as variaveis
se relacionam entre si. Entretanto decidiu-se apresentar os dados somente pela frequéncia e

percentual.

3.7 Aspectos éticos

Este projeto é parte de um trabalho maior, coordenado pela Prof.2 Dra. Maria Jacirema
Ferreira Goncalves (orientadora deste projeto), o qual foi aprovado no CNPq pelo
Edital Universal 014/2008. O mesmo ja foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Fundacdo de Medicina Tropical sob o Protocolo de
Aprovacao No 1960 — CAAE —0006.0.114.115-09, com Folha de Rosto Numero 242932.

Para participar do estudo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é
lido aos pacientes, os quais recebem informacGes sobre os objetivos do projeto, beneficios e
riscos da pesquisa, voluntariamente apos ter esclarecido suas duvidas o TCLE é assinado pelo
paciente ou seu representando, e para aqueles que ndo sabem escrever se utiliza a impressédo

digital.
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4. RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram internados 167 pacientes na FMT-AM, dos quais
154 eram pacientes coinfectados TB-HIV. Desses, 5 ndo foram inclusos na pesquisa por
tratarem-se de menores de 15 anos. Dos 149 participantes da pesquisa, em 38 (25,5%) nao foi
possivel a entrevista com o paciente ou com responsavel, dos quais foram coletados apenas
0s dados secundarios dos prontuarios. As perdas de entrevistas referem-se a 4 casos por
recusa do paciente; em 2 casos 0 paciente estava ausente do leito em todas as tentativas de
acesso; e, em 32 pacientes as entrevistas ndo foram realizadas devido a ocorréncia de dbito
antes do ensejo. Dos pacientes ndo entrevistados, 24 (63,2%) eram do sexo masculino com
média de idade 36 (DP: 9,7) e 14 (36,8%) eram do sexo feminino com média de idade 35,8

(DP: 8,4).

4.1 Aspectos sociodemogrdficas dos pacientes coinfectados TB-HIV

O perfil epidemioldgico dos pacientes internados com a coinfec¢cdo TB-HIV mostra
predominancia do sexo masculino (62,4%) com média de idade de 32,2 anos (DP:7,4) e
37,6% eram do sexo feminino com média de idade de 35,9 (DP:10,7). A raca/cor parda foi
identificada em 73 (65,3%) dos pacientes internados. Predominou os pacientes com idade
entre 21-30 anos (36,9%) e entre 31-40 (35,6%), e a média de idade foi 34,2 anos (DP: 9,0).
No grupo de pacientes acima de 51 anos as mulheres prevaleceram (62,5%) em relacdo aos
homens (37,5%). Os pacientes eram procedentes de Manaus majoritariamente (81,1%) e
restante (18,9%) de outros municipios. Apenas 2 paciente (1,8%) eram moradores de rua.
Para identificar a aglomeracdo na moradia do paciente, utiliza-se a razdo pessoas por comodo,
na qual se identificou que em 83,8% a propor¢do é até 2 pessoas por comodo. Os pacientes,
em sua maioria, possuiam entre 5 e 8 (38,7%), mais que 8 (31,5%) anos de estudo e média
de 7 anos de estudo (DP: 3,3). O rendimento mensal médio foi entre 1 e 3 salarios-minimos
(Tabela 1).
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Variaveis Sociodemogréficas* n %

Sexo

Masculino 93 62,4
Feminino 56 37,6
Cor

Branca 24 21,6
Preta 8 7,2
Amarela 4 3,6
Parda 73 65,8
Indigena 2 1,8
Idade (anos)

15-20 anos 3 2.0
21-30 anos 55 36,9
31-40 anos 53 35,6
41-50 anos 30 20,1
>51 anos 8 54
Média de Idade (anos) 34,2 (DP: 9,0)
NuUmero de pessoas/comodo

Até 2 93 83,8
Entre2e3 12 10,8
Maior que 3 6 51
Procedéncia

Capital (Manaus) 90 81,1
Outros municipios 21 18,9
Tempo de estudo (anos)

0a4 33 29,7
5a8 43 38,7
Mais que 8 35 31,5
Média de Escolaridade (anos) 7,0 (DP: 3,3)
Renda (salarios-minimos)

Menos que 1 21 18,9
Dela3 66 59,5
Mais que 3 15 13,5
Né&o sabe informar 9 8,1

Tabela 1 - Aspectos sociodemograficas dos pacientes coinfectados TB-HIV hospitalizados na FMT-AM em

2010.

*n=149 na variavel sexo e idade. Nas demais variaveis, n=111 devido em 38 casos ndo ter sido realizado

entrevista.
Fonte: pesquisa de campo
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4.2 Aspectos clinicos e laboratoriais dos pacientes coinfectados TB-HIV
Os aspectos clinicos e laboratoriais dos pacientes coinfectados TB-HIV sdo tratados na

tabela 2, logo abaixo seguem os resultados:

A forma clinica da tuberculose na internacdo atual foi pulmonar em mais da
metade dos casos (64,4%), seguida pela forma extrapulmonar (24,8%) e mista (9,4%). Em
dois casos ndo foi possivel, mesmo ap6s minuciosa busca nos registros, descobrir a forma
clinica da doenca, considera-se entdo sem informacdo (1,3%). A forma extrapulmonar mas
frequente foi ganglionar (36,2%), seguida de serosa e miliar em mesma frequéncia (19%),
meningea (15,5%) e intestinal (10,3%).

Quanto aos pacientes com as forma clinica pulmonar ou mista submetidos a
baciloscopia de escarro foram identificados 48,2% com baciloscopia positiva, 30,9% com
baciloscopia negativa (30,9%) e em 20,9% n&o havia informacéo do resultado da baciloscopia
ou ndo havia informagao de sua realizagéo.

O motivo de internacéo foi obtido da ficha de autorizacdo de internagdo hospitalar e
organizado nas seguintes categorias: sindrome respiratoria (39,6%), sindrome neurolégica
(20,8%) e sindrome consumptiva (19,5%). Os sinais e sintomas mais prevalentes referidos
pelos pacientes durante a entrevista foram astenia (95,5%), emagrecimento (91%), febre
(89,2%), dor no peito (64%), tosse seca (61,3%). A duracdo média da internacdo foi 28,4
(DP:23,8) dias e a mediana de 21 dias. Quando dividido este tempo em categorias detectou-se
que grande parte dos pacientes permaneceu entre 16 e 30 dias internada (32,9%) e mais que
30 dias (32,9%).0

O tratamento da tuberculose do paciente com coinfecgédo TB-HIV que predominou foi

0 esquema basico (93,3%) e 6,7% corresponde a soma dos outros esquemas de tratamento. A
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melhora clinica (54,5%) corresponde mais da metade dos tipos de alta, ja o 6bito (43%) um
pouco menos da metade. A opc¢do outros (2,7%) representa 4 casos em que uma metade
evadiu-se e outra metade a pedido do proprio paciente ou de familiares para acompanhamento
fora do hospital.

A respeito do controle da infeccdo por HIV buscou-se identificar informacdes sobre
uso de terapia antirretroviral, ocorréncia de sindrome inflamatoria da reconstitui¢do imune, do
inglés, Immune Reconstitution Inflammatory Syndrom (Iris) e sobre a quantificacdo dos
linfocitos CD4. O uso da terapia antirretroviral de alta poténcia, em inglés Highly Active
Antiretroviral Therapy (Haart) foi dividido em regular (39,6%), irregular (12,8%), inexistente
(16,8%) e sem informacdo (46%). Detectou-se que 53% dos pacientes realizaram o exame
para contagem de células CD4, 8,7% ndo realizaram e em 16,8% ndo havia informacdo. O
teste para contagem de carga viral foi realizado em 40,3% dos pacientes, 16,8% nao realizou e
em 42,9% ndo havia informacdo. A Iris ocorreu apenas em 2% dos pacientes. O valor da
contagem de célula CD4 foi categorizado em intervalos: menos que 50 células (34,2%), entre
51-200 (40,5), entre 201-500 (21,5%) e quando apesar de a informacdo da realizagdo do
exame o valor ndo foi encontrado (3,8%). A média nos pacientes foi 118,5 (DP:108,0) células
CD4 e a mediana 79 células CD4. A média de dias vividos ap6s o diagndstico da infeccdo
pelo HIV foi 280,0 dias (DP:420,9) e a mediana foi 48 dias. A opg¢do sem informacéo
significa os casos em que ndo existiam informagdes positivas ou negativas a respeito da

realizacdo, nao houve preenchimento ou ndo constavam no prontuario desse paciente.



Aspectos Clinicos e laboratoriais n %

Forma Clinica

Pulmonar 96 64,4
Extrapulmonar 37 24,8
Mista 14 9,4
Sem informagéo 2 1,3
Sitio Extrapulmonar *

Serosa 11 19,0
Meningea 9 15,5
Miliar 11 19,0
Ganglionar 21 36,2
Intestinal 6 10,3
Resultado da baciloscopia *

BAAR Positivo 53 48,2
BAAR Negativo 34 30,9
Sem informagao 23 20,9
Motivo de Internacéo

Sindrome Respiratoria 59 39,6
Sindrome Neuroldgica 31 20,8
Sindrome Consumptiva 29 19,5
Outros 30 20,1
Primeiros Sinais e Sintomas**

Tosse seca 68 61,3
Tosse Produtiva 52 46,8
Febre 99 89,2
Dor no peito 71 64,0
Emagrecimento 101 91,0
Hemoptise 17 15,3
Astenia 106 95,5
Outros 43 38,7
Tempo de internacéo (em dias)

<=7 18 12,1
8al5 35 23,5
16 a 30 47 31,5
>31 49 32,9
Duracéo das internagdes em dias (média) 28,4 (DP:23,7)
Duracao das internacdes em dias (mediana) 21,0
Tipo de alta

Melhora Clinica 81 54,4
Obito 64 43,0
Outros 4 2,7
Tratamento utilizado

Esquema basico 139 93,3%

Outros 10 6,7%
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Uso de Terapia Antiretroviral

Sim 59 39,6
Né&o 25 16,8
Em uso irregular 19 12,8
Sem informagao 46 30,9
Ha relato de IRIS

Sim 3 2,0
N&o 111 74,5
Sem informacéo 35 23,5
Quantidade de Células CD4***

<50 27 34,2
51-200 32 40,5
201-500 17 21,5
Sem resultado 3 3,8
Contagem de células CD4 (média) 118,5(DP:108)

Contagem de células CD4 (mediana) 79,0

Tempo doenca pelo HIV em dias (média)* * 280,0(DP:420,9) -
Tempo doenca pelo HIV em dias (mediana) 480 -

Tabela 2 - Aspectos clinicos e laboratoriais dos pacientes coinfectados TB-HIV hospitalizados na FMT-
AM em 2010.

*Houve paciente com manifestagdes em mais de um sitio; porcentagem em rela¢do a ocorréncia de cada sintoma
isoladamente.

**Considerar n=111

***n=79, referentes aos pacientes que realizaram contagem de CD4; Os casos nos quais havia informagdes da
realizacdo do exame, mas néo foi possivel resgatar o resultado, denominou-se sem resultado.

*Resultado da baciloscopia em relagdo aos pacientes com forma clinica pulmonar e mista, n=110.

*“ Dias a partir do diagnéstico de infecgdo pelo HIV

Fonte: pesquisa de campo

4.3 Aspectos relacionados ao estilo de vida
Dos pacientes que responderam a entrevista, 0 uso de cigarro foi referido em 36,9%

dos casos, as drogas ilicitas em 18%, e o0 alcool em 53,2% dos respondentes. A distribuicdo do
uso de drogas ilicitas, conforme a ordem de prevaléncia foi: pasta base de cocaina (26,2%),
cocaina inalada (23,8,0%), maconha (21,4%) e outras drogas (4,7%): a cola (2,8%) e o

restante sem informagéo (2,8%) (tabela 3).
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Estilo de vida n %

Uso de cigarro

Sim 41 36,9
Nao 70 63,1
Uso de drogas llicitas

Sim 20 18,0
Nao 91 82,0
Tipos de drogas llicitas**

Maconha 9 21,4
Pasta base de cocaina 11 26,2
Cocaina inalada 10 23,8
Outra droga 2 4,7
Uso de alcool

Sim 59 53,2
Nao 52 46,8

Tabela 3 - Estilo de vida dos pacientes coinfectados TB-HIV hospitalizados na FMT-AM em 2010.

*Considerar n=111 devido em 38 casos ndo ter sido realizado entrevista. ** porcentagem em relacdo ao uso
isoladamente.
Fonte: pesquisa de campo

4.4 Aspectos relacionados a historia pregressa de tuberculose

A tabela 4 diz respeito a historia pregressa do paciente sobre tuberculose. O contato
prévio com pessoas ocorreu em 26,1% pacientes, foi negado em 64% e 11% ndo souberam
informar. Observou-se que 17,1% dos pacientes ja realizaram tratamento prévio de TB e
18,8% ja foram internado por TB. Quando esse paciente hospitalizou a duracdo média da
internacdo anterior foi 22,4 dias (DP:16,0) e a mediana 17 dias. Quando dividido esse tempo
em categorias detectou-se que grande parte dos pacientes permaneceu entre 8-15 dias (36,8%)
internados ou mais que 31 dias (36,8%). A melhora clinica foi o desfecho em 78,6% das

internacOes e 21,4% por outras razdes como a pedido (2 casos) e sem informacéo (4 casos).
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Historico n %
Contato com pessoas com TB**

Sim 29 26,1
Né&o 71 64,0
Nao sabe informar 11 9,9
Tratamento prévio de TB**

Sim 19 17,1
Né&o 92 82,9
Historia de internacéo anterior por tuberculose*

Sim 28 18,8
Né&o 121 81,2
Duracao da internacgéo anterior (em dias)

<7 3 15,8
8al5 7 36,8
16 a 30 2 10,5
Mais de 31 dias 7 36,8
Duracdo da internacao anterior em dias (média) 22,4(DP:16,0) ----
Duracao da internagdo anterior em dias (mediana) 17,0
Tipo de alta da ultima internacéo

Cura ou melhora clinica 22 78,6
Outro motivo 6 21,4

Tabela 4 - Historia pregressa de tuberculose em pacientes coinfectados TB-

AM em 2010

*n=149; **n=111
Fonte: pesquisa de campo

HIV hospitalizados na FMT-
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5. DISCUSSAO

Esta andlise permitiu identificar o perfil dos pacientes com HIV internados com
tuberculose segundo aspectos sociodemograficos, clinicos, laboratoriais e estilo de vida.

N&o foi possivel avancar para o estudo dos fatores associados devido a falta de dados
clinicos e laboratoriais, cujos registros nos prontuarios mostram-se deficientes para este fim.
Entretanto, considera-se que o aspecto descritivo aqui abordado permite ao leitor conhecer as
caracteristicas gerais do paciente de HIV que internam com TB, e deste modo, tem o potencial
de auxiliar o profissional a estar preparado, pois ao receber um paciente com o perfil
predominante aqui detectado deve atuar mais atentamente a fim de evitar internagdo ou outro
desfecho mais desfavoravel ao doente.

Apesar de em 38 casos ndo terem sido realizadas entrevistas, as caracteristicas desses
pacientes sexo e idade sdo muito préximas, de maneira sugestiva de ndo existir muitas
diferengas entre os grupos, minimizando vieses.

De forma independente, as caracteristicas mais prevalentes foram ser do sexo
masculino, ser pardo, média de idade 34 anos, com media de anos de estudo equivalente ao
ensino fundamental, procedéncia de Manaus e renda mensal média de 1 a 3 salarios minimos.

Inicialmente o HIV foi estigmatizado como uma doenga de transmissdo sexual
propiciada pro atividades homossexuais, entretanto no decorrer do tempo, a infecgdo sofreu
grandes modificacbes em seu perfil epidemiol6gico e hoje passa por um processo de
juvenilizacdo, feminizagdo e pauperizacdo (GARCIA e SOUZA, 2010; LILIAN
CONCEICAO GUIMARAES DE et al., 2009). A TB também prevalece em pessoas do sexo
masculino, podendo ser ate 1,7 vezes mais comum nesse género (OLIVEIRA et al., 2009).
Assim como cada componente do binémio TB-HIV, a coinfeccdo também € prevalente no
sexo masculino. Aqui 62,4% dos pacientes eram homens, de forma similar e corroborativa

com outros trabalhos (BENDAYAN, LITTMAN e POLANSKY, 2010; OLIVEIRA et al.,



31

2009; PALOMINO, LEAO e RITACCO, 2007).

Os individuos entre 21 e 30 anos de idade correspondem ao grupo etario contendo a
maioria dos casos, representam a parte mais economicamente ativa da populacdo. Ao mesmo
tempo é o intervalo de idade onde as mulheres sdo relativamente menos acometidas.
Tratando-se das mulheres, conforme a literatura, encontramos um aumento de casos
ocorrendo em mulheres de menor faixa etaria (OLIVEIRA et al., 2009). Chama a aten¢édo o
fato de que acima de 51 anos - as mulheres passam a predominar sobre o sexo masculino, pela
Unica vez. Esse fato pode estar relacionado ndo pelo aumento dos casos nas mulheres, mas
sim pela menor expectativa de vida do sexo masculino.

A cor/raca parda foi mais prevalente nessa populacdo, enquanto no trabalho de
Gongcalves e Vital (2010), pesquisa que trata a distribuicdo do HIV em relacdo a raga/cor nas
Regides Metropolitanas no Brasil, a maioria era branca, conquanto nao se tratava de estudo de
pacientes coinfeccdo TB-HIV, tampouco de pacientes internado. Portanto, sdo necessarios
mais estudos para identificar se a coinfecgdo realmente apresenta diferenca de cor/raca da
infeccdo pelo HIV isoladamente. A cor/raca indigena respondeu por poucos casos de
internacdo (1,8%), tal achado pode ser um reflexo do restrito acesso dessa populagdo aos
servicos de saude. Entretanto, este estudo ndo permite afirmaces categdricas a este respeito.

Sabe-se que os pacientes moradores de rua sao um grupo de risco para desenvolverem
tuberculose, os casos entre os moradores de rua pode ser até 70 vezes maior em relacdo a
média nacional. Divergindo de outros estudos, esta analise identificou apenas 1,8% dos casos,
mostrando que a coinfeccdo TB-HIV aparentemente apresenta um comportamento diferente
do adoecimento por TB isoladamente. Por outro lado, pode-se aventar a possibilidade de
dificuldade de acesso aos servicos de saude por parte dos moradores de rua, ou pode
demonstrar a sua fragilidade em n&o resistir a duas doencas tdo graves quanto estas.

A FMT-AM é um hospital de referéncia em doencas infecciosas, receptor de casos
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vindos do interior do Amazonas e de outros estados da Regido Norte. Entretanto, foram
detectados somente 18,9% dos pacientes provenientes de outros municipios para tratamento
em Manaus, 0 que leva a conjectura de os pacientes ndo informarem corretamente por receio
de ndo receberem atendimento correto ou de ndo serem atendido e mandados de volta para
tratamento em local de origem. Outra hipoOtese seria que por simples fato de estarem
temporariamente em Manaus ou terem parentes nas redondezas, conduza a compreensdo de

que realmente sejam moradores da cidade.

A posicdo do individuo na estrutura social € um preditor importante das suas
condicdes de salde e dentre os indicadores mais importantes para mensurar o nivel
socioecondémico encontram-se o nivel de instrucdo e a renda. Ja nos anos 90 do século XX
ocorria uma aumento dos casos de Aids em pessoas com menor escolaridade. (FONSECA et
al., 2000; FONSECA, SZWARCWALD e BASTOS, 2002). Em seu trabalho, Fonseca et al
(2000) afirmaram que a regido norte estava na fase inicial da infeccdo pelo HIV pelos valores
mais altos na populacdo de maior escolaridade. Observamos, nesta pesquisa, baixa
escolaridade, com a meédia de estudos desses pacientes em torno de sete anos, questionando
em que fase da epidemia a regido se encontra. O rendimento mensal médio nesse trabalho foi
baixo, dados esse também relacionado ao pacientes coinfectado (FONSECA et al., 2000;
FONSECA, SZWARCWALD e BASTOS, 2002). Deve-se considerar também que por estar
doente sua capacidade de trabalho estd reduzida levando a baixa renda. Tal interpretacdo,
passivel de analises associativas mais detalhadas, requer mais estudos.

A forma clinica predominante foi a pulmonar em 64,4% dos pacientes, resultado digno
de nota, pois é sabido que o HIV desvia a forma clinica da TB para formas extrapulmonares.
Estes achados coincidem com resultados de outros trabalhos que também chegaram ao mesmo
resultado (BENDAYAN, LITTMAN e POLANSKY, 2010). Talvez isto se explique pela

caracteristica do paciente HIV em reativar infeccdo tuberculosa latente, portanto, a forma
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clinica inicia com a TB pulmonar, principalmente nos casos em que a terapia antirretroviral é
utilizada de forma irregular, fato muito frequentemente encontrado neste estudo.

De forma paradoxal a forma clinica mais comum foi a pulmonar, mas os sintomas e
sinais clinicos ndo sao indicadores do sitio da TB. Isso leva a ao entendimento de que quando
se trata de pacientes coinfectados, a despeito de os pulmdes estarem acometidos, esse paciente
pode ndo apresentar um quadro classico de tuberculose pulmonar isoladamente - com
hemoptise, tosse produtiva, sudorese noturna. Conduz também a ideia de que a profilaxia, o
rastreio de TB ou até mesmo tratamento nos pacientes infectados pelo HIV deva ser iniciado
antes do servico de salde esperar alguma pista da coinfeccéo.

De um lado a imunodepressao induzida pelo HIV modifica a apresentacdo da
tuberculose para uma forma clinica e radiolégica mais silenciosa, predispde outros sitios de
infeccdo além do pulméo. A infeccdo causada por esse RNA virus prejudica a produgdo do
Interferon gama especifico para M.tuberculosis, que ativaria o macréfago, fato este nédo
reversivel pelo tratamento com os antirretrovirais. Do outro a tuberculose aumenta a
replicacdo do HIV, acelera a evolugédo natural da doenca (HIJJAR et al., 2005; PALOMINO,
LEAO e RITACCO, 2007). Devido a essa complexa associacdo entre duas doencas é dificil
dizer qual doenca é responsavel pelo surgimento de um sintoma ou sinal inespecificos do
quadro clinico. Nao se observou em nenhuma literatura consultada a separacdo entre sinais e
sintomas causados pela tuberculose dos sintomas causados pelas Aids. O paciente internado e
diagnosticado com a coinfeccdo apresentou como primeiros sinais e sintomas
prevalentemente astenia (95,5%), emagrecimento (91%) e febre (89%) - um quadro clinico

inespecifico.

Ressalta-se que para a questdo motivo de internagdo encontramos expressiva
dificuldade na coleta e analise. O motivo de internacdo é baseado na resposta a autorizagdo de

internacdo hospitalar, documente inerente a internagéo do paciente da instituicdo. Apesar de
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ndo ter ocorrido nenhuma perda, a dificuldade da coleta consistia na caligrafia ilegivel do
médico responsavel pela internacdo em muitos dos casos. Nao obstante, na anélise, o
empecilho maior foi a falta de uniformidade no preenchimento, gerando a necessidade de
categorizacao das informacdes qualitativas. Sabe-se que este tipo de analise requer estudos de
confiabilidade, mas isto foge ao escopo deste trabalho e recomenda-se a sua realizacdo em
estudos posteriores. Apesar de sindrome respiratoria ter sido a principal causa de internacéo,
as demais causas apesar de ocorrem em menor propor¢do, representam juntas a maioria das
admissdes, somando 61,1%. Isto pode ser devido ao paciente coinfectado TB-HIV pode ser
internado por outros problemas e ndo ter a TB como o diagndstico principal.

Também impressionou a alta taxa de 6bitos- metade dos pacientes (43%). E sabido
gue o curso da doenca € pior no paciente imunodeprimido, mas comparando com outros
trabalhos é visivel quédo superior é a quantidade obitos identificada. Percebe-se essa diferenca
ao se compara com os trabalhos de Bendayan, Littman e Polansky (2010) com 3,0% de
Obitos, com o trabalho de Ribeiro e Matsui (2003) com 17,0% e o de Oliveira et al (2009)
com 18,4%. As Ultimas duas pesquisas tratam da internacdo de pacientes com TB, conquanto
ndo tenha como objetivo tratar somente da coinfecgdo. Bendayan, Littman e Polansky (2010)
concluiram que o baixo numero de dbitos em pacientes coinfectados em seu estudo é devido a
alta sensibilidade dos bacilos do local do estudo e o inicio precoce da terapia antirretroviral, e
a experiéncia da equipe que lidou com a complexidade dos casos. O numero de elevado de
Obitos conduz a hipoteses de que esse paciente ndo esta sendo diagnosticado precocemente na
atencdo primaria a saude, ou que virus e bacilos da regido apresentam maior viruléncia ou que
0 hospital ndo esta capacitado a atender essa populagdo. Entretanto, este estudo ndo permite
afirmacdes categoricas a este respeito.

Quase 1/5 (18%) dos pacientes declarou ser usuario de drogas ilicitas sendo que a

cocaina, em pasta base e a cocaina inalada, foi a mais utilizada e em seguida a maconha.
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Comparando com outros estudos, onde a percentagem de pacientes usuarios de drogas foi
perto de 7,0%, nosso estudo apresentou mais que o dobro (BENDAYAN, LITTMAN e
POLANSKY, 2010). Sdo necessarias ulteriores pesquisas sobre essa associacdo entre drogas e
coinfeccdo TB-HIV e o risco de internagdo. Pode-se interpretar que o usuario de drogas seria
uma pessoa com dificuldades em aderir tratamento e em seguir regras, isto talvez leve ao
usuario a ndo usar a terapia antirretroviral (Tarv), que comprovadamente (citar) é um fator
protetor das infec¢Bes oportunistas (DINIZ et al., 2011)

Percebeu-se que o uso das drogas legalizadas foi algo bastante comum nesses
pacientes, sendo o consumo de alcool habito de mais da metade dos pacientes e o tabagismo,
de mais de 1/3 dos pacientes. Sabe-se que a alta prevaléncia de tabagismo e o alcoolismo
indica que fatores bioldgicos, socioecondmicos e comportamentais influenciaram as
condicdes de vulnerabilidade e contribuem para a evolucdo da TB para formas graves e 6bitos
(LINDOSO et al., 2008). Esses habitos entdo pode estar relacionados com o desfecho
desfavoravel de parte dos pacientes.

O fato de o paciente ter tido contato com pessoas com tuberculose foi pouco referido
pelos pacientes (26%) leva a pensar que a debilidade imunolégica € mais importante que a
exposicdo. Tal fato corrobora outros estudos que identificaram que mais importante o contato
intimo intradomiciliar com pessoas infectada é extradomiciliar em locais associados com
estilo de vida de alto risco na infeccdo (MUNCH Z et al., 2003). Dos 19 (17%) paciente que
ja haviam tratado tuberculose antes, apenas 10 completaram o tratamento até receberem alta
médica e 9 ndo seguiram o tratamento ate o fim, tendo como principal justificativa a
concepcao que ja estava curado. O abandono do tratamento € considerado um dos principais
obstaculos e desafios para 0 combate a doenca, tendo como consequéncia direta 0 aumento do
custo do tratamento, da mortalidade e das taxas de recidivas, além de facilitar o

desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes (RODRIGUES et al., 2010).
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Curiosamente 28 pacientes, quase 20%, dos pacientes haviam sido internados por
Tuberculose antes e 78,6% desses pacientes receberam alta por melhora clinica. Entende-se
que o paciente durante internacdo foi estabilizado, iniciado terapia especifica e evoluido com
melhora clinica, porém pode indagar que ao receber alta voltou a se expor a fatores
prejudiciais ou cessou fatores protetores como a correta nutricdo hospitalar por exemplo saude
e apresentou piora do estado geral. A duracdo média da internacdo atual dos pacientes que
reinternaram foi 1,26 mais longa que anterior. Infere-se entdo que os pacientes que internaram
previamente precisam ser acompanhados, pois uma parte significante dos casos corresponde a

reinternacéo.
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6. CONCLUSAO

H& uma concepcdo errbnea de que procedimentos descritivos, por ndo trazerem
excessiva sofisticacdo séo poucos eficientes e pouco informativos. Uma descri¢cdo adequada
pode ser mais informativa que resultados provenientes de um procedimento eferencial
estatistico (BARATA, 1997; SANCHES, 1993).

Essa pesquisa da um passo essencial no estudo da interacdo dessas duas doencas: a
descricdo precisa de sua ocorréncia; pois, este, conseguiu identificar e descrever os fatores
relacionados a internacdo em doentes coinfectados por TB-HIV na cidade de Manaus-
Amazonas no ano 2010. Mais especificamente, 0os motivos de internacdo foram levantados e
seus fatores relacionados identificados e descreveu-se o perfil clinico-epidemioldgico
segundo os dados sociodemograficos, duracdo da internacéo e a forma clinica.

A evolugdo em curto prazo desses pacientes foi reservada devido ao elevado nimero
de 6bitos, mas ndo se pode esquecer que esses pacientes padecem de varios outras
comorbidades, ndo sendo a TB o Unico fator de ruim prognostico.

Esse estudo é o primeiro sobre coinfeccdo TB/HIV em pacientes hospitalizados na
cidade de Manaus, sendo indispensaveis mais estudos sobre esse tdo polémico tema. Uma
melhor vigilancia para esses pacientes é necessaria, mais trabalhos associando as
caracteristicas com o desfecho 6bito, afim de saber o que é fator de pior de prognéstico para

esses pacientes.
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