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RESUMO

A ocorréncia de tuberculose e infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia adquirida vem
aumentando gradativamente nos grandes centros urbanos. A presenga de fatores
comuns para a aquisicgo destas duas infeccbes estao presentes no Brasil. No
presente estudo avaliamos 178 doentes com diagnéstico de tuberculose atendidos
no Centro de Saude - 1 de Campinas, S3c Paulo. Nestes pacientes realizamos
entrevista padrao visando identificar fatores de risco associados a aquisicdo destas
duas doen¢as. Coletamos amosfras de sangue, de todos os pacientes, para a
pesquisa do anti-HIV-1 pelo método de Elisa (EIA, 2a. geracdo, "Abboft") e
efetuamos confirmacdo pelo teste de Westemn-Blot ("Dupont”) entre os individuos
ELISA reagentes. Entre os 178 pacientes testados, encontramos 11 (6,18%)
individuos reagentes para o anticorpo anti-HiV-1. Entre os 11 individuos anti-HIV-1
reagentes observamos 4 com forma exira-puimonar de tuberculose. frequéncia
esta, cerca de 3 vezes maior que a observada no grupo anti-HIV-1 nao reagente
(controle). Dos 11 pacientes co-infectados, 5 (45,45%) apresentaram achados
radiologicos de infiltrado miliar e infiltrado difuso; enquanto que em 3 (27,27%) foi
achado infitrado apical uni efou bilateral. Nos achados radiolégicos entre o0s
paciertes do grupo controle foi encontrado maior frequéncia de infiltrado apical uni
efou bilateral em 91 (54,49%) pacientes, enquanto que o infilrado miiar e ©
infiltrado difuse ocomeram em 32 (19,16%) dos pacientes. Das diversas formas
clinicas de tuberculose encontradas nos pacientes pesquisados, a forma pulmonar ¢
a mais frequente entre os co-infectados (63,64%) e nos controles (88 %). Nos
antecedentes pessoais, 0 uso de drogas injetaveis foi significativamente maior no
grupe HIV positivo. © antecedente de pratica sexual de risco, para aquisi¢ao do HIV,
apresentou-se significativo para esta infecc&o entre os co-infectados. Habitos como:
antecedentes de efilismo e tabagismo, transfusdo sanguinea, doengas sexualmente
transmissiveis, bem como, raca e sexo nao foram considerados significativos para
aquisicdo de infeccdo peio HIV nos pacientes enirevistados,

Os resultados mosfraram que peio exposto:

- a prevaléncia de 6,18%, por nés encontrada, € aita quando comparada com as
prevaléncias na populacio geral; também

- houve uma frequéncia significativamente maior de ocomréncia de formas extra
puimonares de tuberculose enfre 0s pacientes anti-HiV-1 reagentes, quando
comparados com o grupo de pacientes nao reagentes,;

- o infittrado miliar e o infiltrado difuso foram mais frequentemente observados nos
individuos co-infectados;

- as praticas sexuais de risco € o uso de drogas EV, estiveram presentes em maior
frequéncia e de farma significativa nos individuos anti-HiV reagentes;

- pela aita prevaiéncia, por nds encontrada, concluimos gue a pesduisa de anbi-HIV
1 em todo individuo com diagnoéstico de tuberculose deve ser conduta rotineira.



ABSTRACT

Tuberculosis and infection by AIDS has been gradually growing in the big urban
areas. The presence of common factors for the acquision of these two infections are
present in Brazil. in this study we have evaluated 178 patients with tuberculosis at the
Centro de Saude - 1, in Campinas, Sdo Paulo. We have inferviewed these patients
in order fo identify risk factors associated with the acquisition of these two diseases.
We have collected blood sampies from all the patients to research the anti-Hiv-1,
using Elisa method (EIA, second generation, "Abbott") and have confirmed findings
by the Westem-Blot test ("Dupont”) among Elisa reagents. Among the 178 tested
patients, we have found 11 (6,18%) reagents to antibody anti-HiV-1. Among the 11
anti-HIV-1 reagents we have observed 4 with exira-pulmonary tuberculosis, about 3
times more than the one observed in the non-reagent group anti-HivV-1 (control). Of
the 11 co-infected pafients, 5 (45,45%) presented radiological findings of miliary
infilirates and diffuse infiltrate; while in 3 (27,27%) uni-and/or bilateral upper lobe
infiltrate was found. In the radiological findings among the confroi group patients a
higher frequency of uni and/or bilateral upper lobe infilirate was found in 91 (54,48%)
patients, while the miliary infiltrate and the diffuse infiltrate occured in 32 (18,13%)
patients. Among the several clinical forms of tuberculosis found in the researched
patients, the pulmonary form is the most frequent among the co-infected ones
(63,64%) and the confrols (88%). in the personal antecedents, the use of injectable
drugs was significantly higher than in the positive HIV group. The antecedent of risky
sexual practice, for HIV acquision, has been significant for this infection among the
co-infected patients. Such habits as: efilism and tabagism antecedents, blood
transfusion, diseases which are sexually fransmissible and race and sex have not
been considered significative for acquiring infection by HIV in the interviewed
patients.

The results have revealed that:

- the prevailing 6,18% found is high, when compared with the prevailing data In
general population,;

- there was a significantly higher frequency of extra-puimonary forms of tuberculosis
among anti-HIV-1 reagents, when compared with non-reagents;

- miliary infitrate and diffuse infiltrate were more frequently observed in co-infected
individuals;

- nisky sexual practices and the use of EV drugs were present at a higher frequency
and significantly in anfi-HIiV reagents;

- the high frequency found led us conclude that the research with anti-HIV-1 in all
individuals that have tubercutosis shoutld be the compulsory behaviour.
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1. INTRODUGAO



1. INTRODUCAO.,

A tubercuiose (TBC), aparentementiz, é tao anfiga quanto a
humanidade. Ossadas humanas, datadas de aproximadamente 8,000 anos a.C.
na Europa (Alemanha) e outras de 2.500 a 1000 anos a.C., encontradas no Egifo.
mostram claramente a presenca da doenga. Ossadas procedentes da India, China
& América do Sul (Peru), datadas de aproximadamente 700 anos a.C.. revelaram
lesbes radiolégicas compativeis com Mal de Poft nos ossos da coluna

vertebral (187).

A tuberculose fai considerada uma doenga conirolada nos paises do
orimeirc mundo até ha aiguns anos atras. Nos Estados Unidos da Aménca do
Norte (EUA), onde a incidéncia da doenca havia declinado no periodo de 1953 a
1884. notou-se gue 2 mesma voltou a crescer, cerca de 5%. entre 0s anes de
1988 & 1988 (7). Isto, também, ocorreu na Inglaterra até 1888, na populacdo
masculina com idades variando entre os 25 & o0s 44 anes {2, 7 138).
Diferentemente dos EUA, observou-se um aumento das incidéncias de
tuberculose em 12% na populacao das mutheres inglesas entre 0s 25 & 44 anos;

em 15% nas de 46 a 64 anos e em 19% nas de 75 anos ou mais (738).

Um aumento na incidéncia da tuberculose foi chservado na Holanda,
enfrte 1984 e 1988, com ocoréncia predeminante no sexc mascuiino

principatmente entre a populagdo homossexuat (206).



& nrimo-infecg8o ocorre, na maicr parte das vezes, nas primeiras
gécadas da vida. com curso geralmente auteo-imitado, e com positivagao
frequente do teste tuberculinico (80). Qs baciios da tuberculose em pessoas
saudaveis podem ficar em forma latente, por muito tempo, provecando as

manifestacbes proprias da gdoenga, anos apos (7. 48. 193).

Sabe-se que a popuiacao dos grandes centros urbanos tem maior
resisténcia a fubercuiose, em comparagac as pessoas que mgraram
recentemente, da zona rural ou de cidades mencs populosas, para ¢s grandes

centros, observa-se maior incidéncia desta deenga (50, 138, 187).

A resisténcia a tuberculose parece variar com a idade, sendo mais

suscetiveis as criang¢as, 0s adolescentes e os idosos (50, 138, 187).

Existem alguns fatores e algumas doencas que sdo considerados
como responsaveis pela determinacdo de menor resisténcia e, portanto, maior
susceptibilidade a tuberculose (787). Entre eles, destacam-se a gravidez (7199) e
as deficiéncias da imunidade celular associadas a oulras doengas como acontece
com O sarampo, 2 coqueluche, o diabetes melitus (742, 799). A silicose, a
sarcoidose, a desnuiricac, a doenga de Hodgkin e a lepra iepromatosa. também
sgo fatores associados a tubercuiose {799). Aléem destas doengas, parecem
predispor & ftuberculose, as neoplasias (7142, 199), os poés-operatdrios.
gastrectomias, alcoolismo crénice, 0 habito de fumar, as precanas condigdes

econdmicas e sociais (729), a promiscuidade ambiental, o contato com doentes



infectantes e o uso de corticoides (199). A reclusao em presidios e oufras doencas

pulmonares também tem sido associadas a fuberculose (24, 50 69, 769, 7197).

O fratamento da tuberculose & dificii. Muitos paises em
desenvolvimento {onde a incidéncia desta doenca é maior), estdo endividados e

pobres, e poucos, podem financiar estes tratamentos (4, 62, 103).

Nos Ultimos anos, temos assistido 2 significativas alteracdes nos
padrées fantoc clinicos como epidemiologices da tuberculose. Isso deve-se em
grande parte ao concomitante aparecimento da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida {SIDA). Esta sindrome foi deschita pela primeira vez em julho de 1981
quando o Centers for Disease Control (CDC) dos EUA notificou um tipo raro de
pneumonia causada pelc Pneumocystis carini, acometendo homens
homossexuais jovens e previamente saudaveis. Noiou-se paralelamente, um
aumento significativo no namero de cases de Sarcoma de Kaposi neste mesmo
grupo de pacientes. Posteriormente, fol tamhém relatado o surgimento de quadros
de pneumonia por Pneumocystis carinii emre jovens usuaries de drogas
endovenosas (UDEV), homossexuais ou nao. Observou-se que, o fato comum
enire esses pacientes era a presenca de severa imunodeficiéncia, denominando-
se entdo esse quadro, como Sindrome da Imunodeficiencia Adquinda (SIDA ou
mais conhecido mundiaimente por AlDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome -

cornforme as iniciais da lingua inglesa) (749),

Em 1882, também, nos EUA  foram descritos cases de AIDS entre
parceiros heterossexuais de usuarics ce drogas endovenosas sugerinde 2

transmissibilidade por via sexual. Neste ano foram também reporfados casos de



AIDS em pessoas da Africa Central e Haiti que negavam homossexuaiidade & que
ndo faziam uso de drogas injetaveis. Acresceniou-se assim a evidéncia da

transmissioe sexual sem relacao a preferéncia sexual (749).

A transmiss@o da doenca pelo sangue como nos UDEV ou por
fransfusfes e por contato sexual, sugenu que o agente infeccioso era
nrovavelmente um virus, que comprometia de forma seletiva, as sub-populagbes
infocitarias CDy4 (linfocitos tipo 4 cu T-heiper), causando severa diminuicao da
imunidade. Sugeriu-se entéo, que o virus seria da familia Retroviridae, infectante
de varias espécies animais e gue tem como material genético, o acido nbonucieico

(ARN), replicando-se por uma enzima chamada transcriptase reversa (749).

Ja em 1878 havia sido isolado ¢ primeiro retrovirus patogénico para
o ser humano, o Virus Humano Linfotrépico (Human T Cell Lymphotropic Virus -
HTLV), responsavel pela leucemia e linfomas de celulas T (748). Em 1882, outro
retrovirus foi isolado em pacientes com leucemia de células pilosas {Hairy Cell
Leukemia), semelnante ao HTLY, porém, sorologicamente distinto, sendo assim

identificados como HTLV-1 & HTLV-2 respectivamente (149).

Em mazaio de 1883, Luc Montagnier e seus colegas do Servigo de
Oncologia Viral do Instituto Pasteur, encontraram em linfonodos de pacienies com
comportamento de risco para AIDS, e com linfoadenopatia crénica, um novo
retrovirus que recebeu o nome de Virus Associado a Linfoadenopatia

(Lymphodencpathy Assaciated Virus - LAV) (149).



£n

Nos EUA, em maio de 1984, a equipe do Instituto Nacional do
Céncer, chefiada por Robert €. Gallo e col., nofificaram a identificacdo de um
retrovirus no sanhgue periferico de pacientes com AIDS gque apresentava afinidade
per linfocitos com proteinas CDy4 na sua parede. Este virus, ¢ mesmo identificado
inictatmente como LAV pelo grupo francés, recebeu o nome de HTLV-3 seguindo
a nomenclatura viral pre-existente (784). Este novo virus ndo se comportava como
os virus HTLV-1 e 2, pois, era citopalico e nao transformador, sendo entdo
retirado da sub-familia Oncornavirinae ¢ classificado na sub-familia Lentivirinas.

estando hoje na familia Retrovirinae (60, 149).

A nomenclatura americana. do mesmo modo que a francesa, n&o
se mosirou apropriada. Por isso, tomando por base a capacidade cifopatica da
virus e o seu fropismo pelos linfécitos CD4, aliados a sua potencialidade para
desencadear imunosupressae, passou-se em 1886 a denomina-lo como Virus da
imunodeficiéncia Adquinda (Human immunodeficiency Virus - HIV), agente

etiolagico da AIDS (149).

Sabe-se que 0 HIV-1 atinge as células do tipo linfocitos CDy,
acarretando diminuicdo da imunidade celular. Consideramos o individuo como
portador do HIV-1 (ou infectado) quando ndo apresenta sintomatologia alguma,
nem doencas constifucionais, e mostra contagem de subpopuiagbes linfocitarias
CD4 com valores > ou = a 400 células/mm3, Quando o grau de imunodeficiéncia
permite infeccbes oportunistas. doencas constitucionais efou tumores raros e
apresenta valores de CDy4 < de 400 células/mm?, consideramos o paciente como
paciente com AIDS plenamente manifesta, Isic acontece com as infeccdes

causadas pelo Mycobactenum tuberculosis (13), com as micobactérias atipicas,



com o Hjstoplasma capsuiatum, com o Pneumocystis carinii, com o Coccidiodes
immitis, com o B. dermatitidis, com ¢ Toxoplasma gondii, com o Cryptococcus

neoformans e sua interrelag@o com outras doencas (48 94. 176, 142, 150, 165).

A diminuic@o das células CDy, secundarias a infeccdo pelo HIV, tem
sido relacionada. desde ¢ inicio desta epidemia, com um maior nimerc de casas
de Obitos por tubercuiose (77), bem como, com o0 aumento na incidéncia de
tumores raros come, por exemplo, o Sarcoma de Kaposi {23, 41, 141, 156, 164
179), os linfomas nao Hodakin (23, 741, 164), as neoplasias cervicovaginais (88,

141}, e as neoplasias ano-genitais (47, 747,

A transmisszo do HIV, através do relacionamento sexual, constitui-
se até o momento, numa das principais maneiras de disseminacao desta infeccio.
Sabe-se, também, que ¢ ifipe de pratica sexual tem relagdo diretz com a
QcorTéricia de maior ou menor rnsco de adquinr este virus (33, 35, 69, 72, 7100).
isto ja foi notado, entre individuos helerossexyais, que praticam retacdes sexuais
anais receptivas e enire pessoas com grande numero de parceiros sexuais { 72,

100, 124, 147, 148 167, 188).

Alguns fatores t€m sido relacionados com maior susceptibilidade a infeccéo
pelo HIV como: lesbes nas mucosas genital e anal provocadas por traumas.
circuncisdo. vanagbes honmonais ou geneticas e outras doencas, principaimente,

as sexualmente transmissiveis (26. 35, 72, 105, 147).



A transmiss&o do HIV decorrente do uso de drogas endovenosas
{EV) apresenta-se como um dos maiores problemas nos paises desenvoividos.
hem como em alguns paises latino-americanos, onde se observa aumento dos
casos entre os usuarios de cocalna injetavel e usuarios de crack (727, 128, 151,

153).

No Brasil, em 12980, nos estados do Rio de Janeiro e S&o Paulo a
soro prevaléncia de HIV-1 reagentes entre os UDEV aumentou de 3% para 15%,
e esta proporcao eleva-se de 20% a 30% quando s&o considerados fatores de
risco associades (788). Assim, observou-se mundialmente, na década do noventa,
um aumento na proporcac de casos de AIDS, relacionados a uso de drogas EV
(4, 66). Entre os casos notificados de homens e mutheres UDEVY, HIV-1
reagentes, observa-se uma relacdo de 4:1 (99, 146, 155, 188).

Um importante fato, em paises desanvolvidos e em alguns paises
tatino-americanos, incluindo 0s caribenhos, € a proporcae de homens
trabathadores do sexo & bissexuals infectados (163). Estes Oitimos representam
15 a 25% de todos os casos de AIDS. Os hissexuais constituem a primeira ponte
entre as comunidades homo e heterossexuais, e s&0 considerados os principais
vetores na transmissac do HIV-1 para a populacdo ferminina (8, 27, 33, 57, 69, 76,

80, 83 134, 147, 188).

Na Europa, dos 34,177 casos de AIDS reportados em adultos,
12,7% (4.340) ocorreram em mulheres (728).



Nos Estados Unidos, vem-se observando um aumento, em ntmero
¢ em porcentagem, de AIDS entre a populacdc adulta. Cerca de 51% das
muiheres com AIDS contrairam © virus por serem UDEV e 29% por contato
heterossexual (14). Até dezembro de 1980, 158.279 adultos haviam adquirido
AlDS nos EUA e, deste total, cerca de 10% eram mulheres (44).

Entre 1985-80, a porcentagem de casos de AIDS em adultos, que
pgcorreram em mulheres aumentou de 6,6 para 11,5%. Mais da metade de
muiheres com AIDS perienciam a raca negra, 25% a raca branca e 20% eram
hispanicas {44). Também, neste periodo, a porcentagem de cascs em homens

heterossexuais aumentou (44),

Mais da metade das muiheres americanas foram infectadas pelo
HIV através do uso de drogas EV e cerca de 30% eram parceiras de individuos
com aito risco para AIDS (sendo 21% parceiras de usuéarios de drogas EV e 8%

parceiras de homens com oulros riscos para a doenga) (44, 204).

No momento do diagnéstico de AIDS, a média de idades para
mutheres foi de 36 anos comparade com 38 anos nos homens, estando 85%

destas mulheres em idade reprodutiva (44).

Estudos norte-americanos realizados entre pacientes com AIDS em
Uganda, observaram que 2 distribuigdo quanto a0 sexo pouco diferiu, pols, 49%
das pessoas eram do sexo masculino e 51% dos pacientes eram do sexo ferminine
{10). As 1dades médias foram de 27 e 32 anos entre as mulheres e homens

respectivamente {(70).



Observa-se portanto no momento, a2 ocorréncia de um aumento
preccupante no nimero de casos de infeccdo pelo HIV entre a popuiagio
femimna (167, 790). As muiheres sao infectadas por serem UDEV, pela pratica da
prostituicdo, pela parceria sexual de toxicbmanos ou, ainda, por serem parceiras
de homens hissexuais ou heterossexuais promiscuos (44, 67, 147, 148 160, 161,
176, 190). A maiona das muiheres atingidas encontram-se em idade reprodutiva
(13 a 44 anos) representando 10% de todos os casos de AIDS reportados ao

COC (4, 10, 43 44, 82, 92, 95, 127, 128 147, 161. 176).

Curniosamente, muitos dos homossexuais no Caribe e América
Latina, a0 comraric dos homessexuais norte-americanos, assumem
comportamenios hissexuais. Isto acontece, por razbes socials, religiosas ou
culturais, que rejeitam o estilo de vida homossexual, e este comportamento, sem

dovida, colabora para a transmissao do HIV-1 para as mulheres (35 52, 76, 183).

Nos paises de América Latina, até 1280, foram registrados 18.202
casos de AIDS (o namero esttimado de infectados até 1982 ¢ de
aproximadamente 2,5 milhdes de pessoas), e destes, 12.983 ocorreram na
América do Sul e 5.219 no México e América Central. O Brasil encontra-se em
primeiro lugar deste total de casos notificados na Ameérica do Sul (83, 163, 167).
Observou-se no Brasil um numero total de 12.361 casos acumulados de AIDS
emre os anos de 1980 e 1991, Destes, 14% s&o bissexuais; 13% so
heterossexuais; 3% sao homossexuais/usuarios de drogas EV, 2% sa0
bissexuais/usuarios de drogas EV e 18% sdo heferossexuais/usuanes de drogas

EV (113).
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A AIDS foi ja notfificada em todos os continentes, com maior
numere de casos descritos na América do Norte, Europa Ocidental, América
Latina, Pacifico Ocidental & nas regides leste e central da Africa. Até o més de
junho de 1882, a Organizagao Mundial da Satde relatou 501,272 casos de AIDS
ne mundo todo, porém a taxa de sub-notificagdo varna de 10% a 80%, sendo o0s
paises africanos e os da Aménca do Sul 0s que apresentam as taxas de menor

confiabilidade (749).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima gque no mundo
tode hoje existam & milh8es de jovens e adultos infectados pelo virus HIV-1,
sendo aproximadamente 6 mithbes na Africa. Do total, aproximadamente 60% sao
homens e 40% s&o mulheres, transformando-se estes em reservatérios do virus,
que fardo surgir mais de 5 milhdes de novos casos de AIDS até o ano 2.000. Essa
estimativa significa que, para a populagao mundial, um de cada duzentos e
cinquenta adultos esta infectado com o HIV-1 {18 724, 147, 149, 163 174, 180,
205).

QO aumento de casos de AIDS na populagdo infantil, esta
diretamente relacionado com o aumento de casos de AIDS na populacdo ferminina
{177, 178). Assim, 40 a 60% das criangas nascidas de mdaes HIV-1 positivas,
resultam sorolégicamente positivas para ¢ HIV. Observa-se, também, que guanto
menor o namero de células CDy4 presenies nas mutheres gravidas, maior € a

facilidade de transmissdo do virus para o feto (95, 194).

Quanto as criangas, a OMS estimou que até o inicio de 1882, cerca

de um milh&o delas nasceram contaminadas (749, 163).



No Brasi, ¢ HIV-1 & uma infecgdo ja bem estabelecida enire
homens homossexuais, bissexuais € mulheres prostitutas de baixo nivel social.
Entretante, cabe salientar, gue no periodo de 1984 3 1830 houve
proporcionalments, uma redugdo dos casos de AIDS de 50,4% paras 30.2% no
sub grupo de homossexuais masculinos, em relacdo acs demais grupos {15 18,

32, 33, 42, 80. 83 104, 188, 207).

Em 1888, fol relatada pela primeira vez no Brasil, a presenca do HIV
fino 2 (HIV-Z), virus descrite por Clavel e col. em 1885, semelhante ac SIV
(Simian Imunodeficiency Virus) encontrade em pacientes originarios do Este da
Africa (55, 177, 183, 211). Especulou-se que sua enfrada no pais se deu com ¢
retorno dos milhares de trabalhadores, das grandes empresas brasileiras, que
realizaram trabaihos na Africa (207). Outra hipGtese, foi a de que o virus pode ter
sido introduzido no Brasil, por fripulantes de navics mercantes provenienies da
Africa, e que fransmitiram a doenga por contato sexual ou seringas ufilizadas para

apiicacao de drogas endovenosas, ou mesmo, por transfusdes sanguineas (207).

A infeccio combinada dos virus HIV-1 e HIV-2 é comum na Africa e
nos paises caribenhos, porém, e pouco conhecida nos paises com predominio da
raca branca e na América do Sul. Estudos reatizados em Sao Paulo sugerem a
presenca da infeccdo combinada do HIV-1 e HIV-2 em grupos de homoessexuais,
bissexuais, heterossexuais promiscuos, UDEV e portadores de HIV-1 que acusam

discrasias sanguineas e pupuricas (32, 203, 207).

A AIDS, de maneira geral. expressa-se, de modo semelhante em
todo o mundo, mas a prevaléncia de infecgbes per microrganismos oportunistas

diferem regionalmente. Desse mede, nde s¢ a resisténcia do hospedeiro pode



reguzir-ee, como, também, podem voltar & ocorrer casos de doencas

consideradas contreladas ou exlinta

4]

(48.742). A ‘tberculose por exemplo.
reaparecey, como infecclo importante, nos pacientes portadores do HiV e nos

pacientes com AlDS (23, 24. 40. 48. 80, 112, 142. 181, 198).

Alguns fatores, recenhecidos comoe de risco para aquisicBo de
infeccao pelo virus da imunodeficiéncia adquirida, se infer-reiacionam comt os da
tuberculose, tais come, promiscuidade sexual {18, 22 63 69, 80, 105, 136. 161);
prostifuicdo (767); toxicomania (74. 18, 22, 34, 47, &£1, 66, 77. 115, 142); doencas
sexuatmentae transmissiveis {35, 45. 63, 105, 7136, 167); alcoolismo crénice (22).
contato direfo com doentes infectantes (27, 871, 142, 2710) e antecedentes de

permanéncia em presidio (22, 90).

As manifestacdes da fubercuiose estdo diretamente relacionados ao
nimero e a viruléncia dos bacilos de Koch, ao grau de hipersensibilidade induzida
no hospedeiro &, indiretamente, a resisténcia natural e adquinda do individuo
infectado. Sendeo a imunidade para a tuberculose, fundamentaimente. de nafureza
celular, & facil compreender porgue a AIDS Tfaciiita extraérdinariamente, 0
aparecimento de infecgbes pelo M. tuberculosis e outras micobacternias (3. 40). A
AIDS aiém de facilitar a implantagdo da primo-infeccdo tuberculosa com formas
graves, também, propicia a reativagao de antigos focos residuais de tubercuiose

(2,13, 40. 65,74, 78. 115, 142, 146, 154, 173, 199).

Segundo dados da liferatura norte-americana, a incidéncia de
tubercuiose em pacientes com AIDS & guase 500 vezes maior gue na populacéo

geral, ¢ estima-se que mais de 30% des individues com infeccac prévia pelo



hacito dz tuberculose, podem dasenvoiver esta doenca quando s3o infectados

pelo HiV {7, 75, 186).

A infec¢do pelo M.tuberculosis em individuos infectados com o
HIV-1 pode acelerar a progressdo para AlIRS (107, 740) devido ao aumento na
replicagdo do virus MV médiante a ativacao dos linfocitos CDy (70, 745, 154).

Em pacientes com acenfuada imunodeficiéncia e com confagem de
linfécites CD4, com valores muite diminuidos, observam-se em grande proporcao
as formas miliares e extrapulmonares de fuberculose (7, 7, 16. 37, 471, 47, &7, 68,

70, 79, 81, 8BS 89, 96, 163, 154, 172. 201}.

Um terce da populagdo mundial (1,700 milhGes) é infectada com
Mycobacterium tuberculosis. Em 1980 mais de 3 milndes de individuos no mundo,
foram co-infectados pelo HIV e a tuberculose. A grande maioria (78%) dos casos

ocorreu na Africa (796).

As formas clinicas também em relacéo ao grau de imunidade do
paciente podem ser atipicas (7, 28 49, 86. 127, 135, 142, 159, 173). As formas
pulmonares, mais freqientemente relatadas, nesse grupe de pacientes, sao as
que atingem os lobos inferiores, sendo incomuns as formas cavitarias (24, 177,
135). Observa-se por ordem de frequéncia: as formas ganglionares (717, 7178),
nutmonares (miliar e gangliocaseosa}, hepaticas, pleurais (forma poucc freqlente
entre os pacientes com HIV em estado avangadoe) (24, 718), as de medula fsseg,

musculares {psoites), sacro-ileites, entre outras (24, 47, 85, 142, 157, 172).
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Tém sido descritas a ocorréncia de formas clinicas n&o usuais de
fuberculose nos pacienies com AIDS, ou em portadores do HIV-1, quando
comparadas, as habituaimente encontradas na popula¢do nao infectada pelo HIV-
1 (24, 30, 41, 79, 163). Frente as apresenta¢les atipicas da fuberculose em
pacientes HIV positivos, dever-se-a suspeitar e pesquisar de forma sistematica e
agressiva, a infecgio pelo M.tuberculosic objetivando a deteccdo precoce das

formas exirapulmonares (30, 79, 87, 136).

Estudos realizados nos EUA e Europa recomendam que, em caso
de suspeita clinica de tuberculose em paciente HiV positivo deve-se proceder a
pesquisa exaustiva do bacilo tuberculoso nos liquidos corporais {sangue, escairo,
urina, fezes e liquor) (7, 37, 49 71, 81, 86 98 1706) e aplicar-se recursos
diagnésticos mais agressivos para a obtengdo de especimes, tais como:
broncoscopias {7, 24, 49, 70, 79, 106, 117) escovado brénquicc {2712) e biopsias
(24, 79, 98 117, 132). Se possivel devemos ufilizar, técnicas diagnosticas mais
rapidas e modemnas da microbiologia clinica (792, 212), como a reagdo em cadeia

da polimerase PCR - Protein Chain Reaction (36, 37, 47, 84, 172, 209).

E importante, também, considerarmos e procurarmos diagnosticar
as infecgbes por M. fuberculosis no sistema nervoso central, onde se observam
diferentes quadros clinicos e psiquialricos, que devem ser diferenciados das
lesbes neuroldgicas causadas pelo &lcool, drogas, outras infecgles oportunistas e

pelo propno HIV (48, 97, 142, 162).

Quanto ao aspecto radioldégico das lesbes tuberculosas, estas

podemn mesfrar infiltrades pulmonares que lembram preumonias tipicas ou
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atipicas, ¢ & comum 2 presenca de adenopatias hilares e médiastinais. O
aparecimentc de cavemas € excepcional, pois, a atividade imunitaria dificulta a
formacdo de granulomas ¢ as destruicdes tissulares secundénas (7, 24, 28 37,

47, 49, 79, 81, 85, 86, 98. 121, 132, 1589, 172, 173).

O achado de formas nac usuais de fuberculose, em pacientes com
infeccio pele MIV, pode sugerir infecgbes por outras micobactérias, tais como o
M. avium infracelulare e o M. intracelulare (185), e sua concomitancia com oufros
agentes oporiunistas, em especial, nos pacientes com doenca avancada peio HIV

(12, 23, 24, 39. 47, 64, 79, 96, 98, 711/, 137, 135, 173).

Devido ao aumento da incidéncia de tuberculose e infeccadc pelo
HIV-1, o CDC recomenda testes de anti HIV em tode paciente com tuberculose,
especialmente em areas onde estas doengas podem coexistir (30, 56, 96, 88, 112,

119, 189).

Segundo a classificacao de infeccao pelo Hiv-1 deo CDRC, g
nresenca de formas extrapuimonares de tuberculose; em pacientes infectados
pelo HiV, encontra-se no grupo IV Co da doenca (presenca de doenga oportunista
por virus, bactérias, fungos, helmintos e protozoarios, em pacientes
imunodehcientes sorologicamente positivos) (7177, 718, 117, 152, 153, 195). Desta
forma, a tuberculose extra pulmonar, em doentes HIV positivos, & critério
diagnéstico de AIDS, da mesma forma, que a tuberculose atipica ou disseminada

sugere a possibilidade de infecg¢ado pelo HIV (7, 65, 70, 117, 154, 201).

A prevaléncia de tuberculose em pacientes com AlIDS nos EUA &

de aproximadamente 6%, apresentando-se principalmente entre os UDEV (77, 53,



54, 50 65 70 98 119 7142 187, 197, 201, 208). O diagnéstico de tuberculose,
precede ¢ diagnostice de AIDS em 25% dos casos e ocorre concomitantemente
com ¢ diagnéstico inicia! de AIDS em 72% (163). Em 3% dos pacientes nota-se o
desenvoivimento de tuberculose ativa depois do diagndstico estabelecido de AIDS

(163).

Demograficamente, a tuberculose aumentou em ambos 0S Sexos na
populacdc entre cs 25 a 44 anos, com prevaléncia maior entre os hispéanicos e na
nopulacéoe de raca negra (7). Nas cidades de New York, San Francisco e no
astado da Florida, observou-se, que 2 a 10% dos pacientes com HIV doenga
sofrem de tuberculose e gue 30% dos individuos recentemente diagnosticados
com tuberculose, também, tém infeccio concomitante pelo HIV. Muitos pacientes
foram infectados previamente pelo M.tuberculosis e tiveram suas infecgles
reativadas pela progressiva imunodeficiéncia (7, 23, 122, 176). Na Europa, por

outro lado, tem declinado a incidéncia da tuberculose (28).

No Terceiro Mundo, fatores importantes como a grande extensao da
epidemia pelo HIV, observada nas diferentes cidades e paises, ao lado da
ineficacia dos programas de controle da tubercuiose, tém facilitado a inter-relacao

entre a tuberculose e infecgao pelo HIV {62, 743).

Estudos feitos na Africa, demostram ocorrer disseminagio
hematogénica do bacile da fuberculose em 5% a 10% dos pacientes HIV
positivos, com tuberculose avancada e progressiva, e em aproximadamente 40%
dos casos de pacientes com tubercutose miliar ou meningea (6, 57, 71, 135, 173,

189).
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Estudos recentes nos EUA (29, 40, 57, 70) Inglaterra (87) e no
Brasit (96), mostram gue muitos casos de AIDS apresentam a tuberculose como
indicador de deenca pienamente manifesta (grupo IV Co do CDC para infeccdo
pelo HiV) (716, 156), cu como doenga prévia ao diagnoéstico da infec¢@o pelo HIV
(grupo Nl do CDC para infecgdo pelo HIV) (29, 40, 57, 81, 117, 120, 122, 135, 158,
173, 192). Estes uitimos, em sua maiona, entre os 18 e 40 anos, com
predomindncia da raga negra, € que apresenia boa resposita ac tratamenio,
semelhante ao observado com os individuos HIV negativos (725, 139, 157, 163,
168, 173, 182, 207).

De acordo com os dados do Ministeno de Saude do Brasil, temos
observado um aumento do numero dos casos de tuberculose entre as doengas
associadas a AIDS (93, 709, 7112, 113, 135). De um total de casos relatados de
doencas oportunistas associadas 2 AlDS reportadas de 1988 a 1993 no Brasil,
5.641 (12,8%) eram tuberculose {15, 83, 7114, 163).

No Brasii, na regido do Ceara, foram relaados de 1884 a 1991, 218
pacientes com diagnoéstico de AIDS. Destes, 99 desenvolveram tuberculose sendo

que 77 com forma pulmonar e o restante extra puimonar (39).

Em Campinas, em um hospital de atendimento terciario, relatou-se
que a tuberculose é a infecgdo oportunistica mais prevalente, presente em 232,3%

dos 829 pactentes HIV-1 positivos estudados (777).
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Q risco de tuberculose, em pessoas que foram infectadas com ¢
bacilo da tuberculose, antes de adquinr infecgdo pelo HIV, & alta (mais de 50%), e

tal risce € prevavelmente maior nas previamente infectadas com o HiV (62).

Na epidermma de tuberculose & HIV, a maioria dos estudos s3o
procedertes dos paises desenvolvidos, particularmente dos Estados Unides.
Nestes paises, 0 1isCco de infeccdo & haixo e se épresenta como um problema

residual de infecgbes adquiridas em épocas anteriores {703).

Uma vez que ¢ nimerc de casos de infecgdo pelo HIV vem
aumentande gradativamente nos grandes centros do pais, &€ de enorme
importancia e interesse cientffico o estudo da prevaiéncia desta infeccdo nes
pacientes com fuberculose que procuram o0s services publicos de saude, para
tratamento e atendimento, bem como, a avaliac&o de ouiras variaveis que possam

interferir com essa populacdo (5, 77, 23, 25, 30, 99, 108, 110, 163).



2. OBJETIVOS DO ESTUDO



2. OBJETIVOS DO ESTUDO.

1. Determinar a prevaléncia de infeccdo pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) em individuos com
diagnéstico de tuberculose, atendidos narede de Salde

Plblica da cidade de Campinas, Sdo Paulo.

2. Avaiiar os fatores de risco para a aquisicdo de infecgdo
pelo HIV-1 entre os individuos com diagnéstico de

tubercuiose.

3. Deferminar quais as formas clinicas predominarntes de
tuberculose enconfradas nos individuos infectados pelo

Hiv-1.
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3. MATERIAL E METODOS.

3.1 POPULAGCAO DE ESTUDO.

Oe novembro de 1980 a julho de 1992 estudamos prospeciivamente
178 individuos, com diagnéstico de fuberculose, em suas diferentes formas,
atendidos no Centro de Satde 1 de Campinas (CS1), estado de Sdo Paulo -
Brasil. Estes doentes foram referenciados ao CS1 pelos diversos servicos
médicos, pblicos ou privados, da cidade de Campinas, estando ali regisfrados

para fratamento ambulatoriai.

3.2 SELECAO DE PACIENTES.

Foram iniciaimente incluidos no esfudo todos os individuos com
diagnéstico de tuberculose em atividade, independente de estarem cadastrados

cOmo £asos novos ou recidivantes.

Em todos os doentes foi realizada entrevista individual com
questionario especifico (Anexo 1), visando a identificacdo de fatores de risco
associados a aquisicio de tuberculose e a relacdo destes fatores de risco com a

aquisicao de infec¢do pelo HIV.



3.3 EXAMES SOROLOGICOS PARA A PESQUISA DO ANTI-HIV-1.

Apbs a enfrevista foram coletadas amosiras de sangue para a
pesquisa de anticorpos anti-HIV-1 pelo método de ELISA com DNA recombinante

{"MIV-1 ElA-recombinante”, ABBOTT), sempre com a anuéncia dos pacientes.

As amostras reagentes para o anti- HIV, pelo método de ELISA,
foram re-testadas em duplicata. Apos, foi realizada a pesquisa do anti-HlV-1, pelo
teste confirmatério de Western Biot (Biotech/DUPONT HiV-1). Os testes que
resultaram indeterminados pela técnica de ELISA, foram testados pelc méfodo de
Western Blot visando pesquisar bandas diagnosticas. As amostras que persistiram
indeterminadas foram novamente testadas para a pesquisa ¢dos anti-corpos conira
os virus HIV-1 & HiV-2 (antigeno recombinante, E. Coli, B. Megaterium de ferceira
geragdo ABBOTT). As amostras indeterminadas foram consideradas como
negativas e os pacientes continuaram em acompanhamento por apresentar

comportamento de risco para a aquisicao de HIV.

Os pacientes com tuberculose e cujas amostras foram nao
reagenies para o anti-corpc anfi-HIV, pelo método de ELISA, foram alacados,
para efeitos do estudo, no grupo controle. Os pacientes com tuberculose e feste

anti-HIV reagentes foram considerados como grupo de co-infectados.

Todos os procedimentos técnicos, relativos aos testes sorolégicos,
foram realizados no Laboratério de Pesqguisa de AIDS, da Disciplina de Doengas
Transmissiveis da FCM - UNICAMP, seguindo-se as especificagdes técnicas dos

fabricantes dos reagentes e aparelhos empregados.
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3.4 AVALIACAOQ DOS PACIENTES.

Foram incividos de maneira sequencial. e assim numerados, fodos
os doentes que apresentavam avallacles clinica e iaboratonai complefas para

tuberculose, seguindo os critérios do Ministéric de Saude (708), baseados em;

a. exame bacterioidgico posiiivo,

b. prova fuberculinica (PPD} positiva ou negativa:

¢. exames radiologicos e

d. outros métodos diagnosticos {bioquimicos, citoldgicos, anatemo-

patoldgicos e microbioldgicos).

Foram inciuidos os individuos com fuberculose assim definida;

independentemente de procedéncia, sexo, cor ou credo religioso.

Foram excluidos os pacientes com menos de 16 anos de idade.

Definimos, nos nossos pacientes, as formas clinicas de infeccio

pela micobactéria segundo o exame fisico e o0s achados radioldgicos.

C habito aicodlico foi pesquisado através de questionario especial
CAGE ( - Cut Down (C) Annoyed (A) Guilty (G) e Eye-Openner (E} -) (anexo i)
(101. 102, 182).

Os doentes guanto ao habito de fumar, foram classificados como
fumantes ou nao fumantes. Consideramos fumantes agueles que relatavam uso

reguiar de dez ou mais cigairos por dia.
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Consideramos como praticanfes de rejacfes sexuais de risco, todos
0s pacientes que relatavam relagdes sexuais com cInco ou mais parceiras ou
parceiros (ou ambos) desconhecidos, durante o periodo de um ano, sem uso de
preservafivo. Também foram considerados de nsco os que mantinham retagbes
com prostitutas (ou homens trabaihadores do sexo) ou refacionamenios sexuais

habituais com parceiros/as pouco connecidos, sem uso de preservaiivo.

Foi pesquisado o antecedente de uso de drogas e catalogados os
usuarios segundo a via e suas associacdes, como! injetaveis (EV), inalatorias e

nao usuarios de drogas.

Foram pesquisados os antecedenfes de doengas sexuaimente

transmissiveis (DST) e os antecedentes transfusionals.

Os individuos com antecedentes de contato sexual. com parceiro ou

parceira suspeitos de infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquinida efou com

doente de AIDS, foram ciassificados como contatos reais.

O uso de preservalivo (condom) foi avaliade de acordo com a
maneira de uso e classificado como habitual, ocasional ocu ndo usuano deste

método de barreira.
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3.5 ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES.

Os pacientes que foram enconfrados co-infectados foram
encaminhados aos servicos especializados { HC-UNICAMP e oufros servigos de
referéncia da cidade), para acompanhamento da infec¢io pelo HIV. O tratamento

para a tuberculose continuou sendo feito pelo Centro de Sadde 1 de Campinas.

Desde o ihicio do esfudo em novembro de 1990 até a sua

finalizac&do em jutho de 1992, 178 pacientes foram incluidos na nossa pesquisa.

3.6 ANALISE ESTATISTICA.

A anadlise estatistica dos dados obtidos pela avaliacdo clinica dos
pacientes entrevistados, foi realizada por meio do teste de qui-quadrado (com
correcdio de YATES em tabelas 2 por 2), o teste exato de FISHER, ou o teste ndo
paraméirico de WILCOXON.



4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS.

Entre os 178 individuos estudados encontrames 167 (93.82%) nac
reagentes e 11 (6,18%) com exames reagentes para ¢ anticorpo anti-HiV-1 peios
testes de Elisa e Western-Biol . No grupo de pacientes ubercuiosos infectados pelo
HIV-1, 8 eram homens e 3 mulheres enquante nos nac-infectados pelo HIV-1 (grupo
conirole)  enconframos, 125 homens e 42 mulheres e ndo houve diferenca
significativa quanto ao sexo entre os 2 grupos ¥Z = 0,025, P > 0,05). Também ndo
houve diferenca significativa quanto a proporcéo de individuos caucasoides e nao

caucasoides ( x2= 0,0225, £>0.05) (tab. 1; grafico 1),

A média das idades foi de 34,39 anos (desvic padrdo = 11,03, com
idade minima de 17,00 e a idade maxima de 88,00 anos). A media das idades
entre os 133 homens enirevisiados foi de 34,98 ancs { desvip padrao = 11,18,
com idade minima de 17.00 e a idade maxima de 88.00 anos). A média das idades
entre as 45 mulheres enirevistadas foi de 38,61 anos (desvio padrao = 10.42, com

idade minima de 17,00 e a idade maxima de 68,00 anos) (lab. 2; grafico 2).

A média das idades enfre 0s nhomens controles {fuberculosos soro-
negatives) foi de 35,46 ancs (desvio padrdo = 11,29, com idade minima de 18,00
idade maxima de 68,00 anos). A média das idades entre 0s homens co-infectados
foi de 27,50 anos (desvio padrdo = 4,84, com idade minima de 20.00 e idade

maxima de 33,00 anos ) {fab. 2, gréfice 2).
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A relacao quanto as idades entre os homens controles e os homens
co-infectados fol T = 1,88, P = 0.05. O teste nd3o paramétnce de VWiicoxon entre
estes grupos foi significativamente diferente Z = 2,08, P = 0,04, sendo menor a

idade no grupo de co-infectados (tab. 2).

A média das idades das muiheres controies foi de 33,50 anos {desvio
padrdo = 10,39, com idade mintma de 17,00 anecs e idade maxima de 68,00 anos ).
A média das idades entre as mulheres co-infectadas ndo foi possivel ser calculada
por termoes frés pacientes com idade minima de 12,00 e a idade maxima de 22,00
anos. O teste ndo parametrico de Wilcoxon entre as mulheres co-infectadas e os

comntroles foi significativamente diferente Z =252 P = 0,012 (tab. 2, gra'fico 2).

Em retacio as formas clinicas de infeccao pelo M. fubercuiosis, houve
uma frequéncie significativamente maior de formas extra pulmonares entre os
pacientes co-infectados. Dos 23 pacientes que apresentaram forma clinica extra
putmonar, associada ou ndo & forma puimonar, 4 (36,36%) exibiram testes positivos
para o HIV-1, enquanto que dos 155 pacientes que apresentaram apenas a forma
pulmeonar, 7 {63.64%) apresentavam positividade para os testes de anti-HIV-1
( ¥2=5726 P <0,0167; x2 comigido = 3,721, P = {,0537). Se observamos que 4
dos 11 pacientes co-infectados apresentaram a forma exira puimonar, ao
relacionarmos com o grupo confrole, podemos observar que esta frequéncia é 3.2

vezes maior que no grupo centrole { tab. 3; grafice 3).



Quanic aos achados radioldégicos, nos 11 pacientes co-infactados o
infiltrado miliar & o infiltrado difuso estavam presentes em 5 (45,45%) pacientes | e
¢ infiltrado apical uni efou bilateralt em 3 (27,.27%). No grupe cenirole a maior
frequéncie foi de infitrado apical uni efou bilateral foram encentrados em 81
{54,49%) pacientes, enquanto ¢ infiltrade miliar e o infiltrado difuso ocorreram em 32

(19,16%) pacientes (tab. 4; graficos 4 e 5).

Na tabela 5 observamos as diversas formas clinicas de fuberculose
encontradas nos pacientes pesguisados, onde a forma pulmonar € a mais frequente

entre os co-infectados (63,64%) e os controles (88.00%) (graficos 6 e 7).

Nos antecedentes pessoais relatados pelos pacientes enfrevistados ¢
uso de drogas injetaveis foi significativamente maior no grupo de HIV positivos,
guando comparadao com o grupo controle ( X2 = 52 934, P < 0,001 ) (ab. 6, graficos

e

QO uso de a&lcool e o tabagismo quando comparados em ambos
0S grupos nao se mostraram significativamente diferentes. Uso de alcool ( ye =
0.295, P> 0,05) (tab. 7, grafico 10), e tabagismo (x:"- =2,903, P> 0,05 ) (tab.
8; grafico 11).

N3do houve diferenca significativa guanto & frequencia de pacientes

com antecedente de fransfusdao sanguinea ( x< = 04233, P>0.05 ) e de Doengas



Seyualmente Transmissiveis (DST) ( x2 = 0,131, P > 0.05 } nos dois grupos

estudados (tab. 9; grafico 12}

Nao houve diferencas significalivas entre os pacientes HiV positivos &
o grupe controle quanto ac habitc sexual quando relacionadas, a pratica
heterossexual coOm parceiros variados com as praticas homo e bissexuais { X2 =
3.047, P > 0,05 ) {tab. 10; grafico 13). No entanto, ac compararmos em geral. 0s
comportamentos sexuais de risco para aguisicdo de HIV (heterossexual com
parceiros variados, homossexual e bissexual), com as praficas sexuais,
consideradas sem risce para adquirir o HIV (hetercssexual com parceiro Gnico ¢
sem antecedentes de praticas sexuais), encontramos um resulfade significative

( P < 0,001 ) para infeccdo peto HIV entre 0s co-infectados (tab. 11, grafico 14).

Quanio ao habito de usar os preservativos, comparande o use
habitual, uso ocasional ou o ndo uso dele, ndo ohservamos diferencas significativas
entre os pacientes co-infectados ¢ o grupo controle { P = 0.4853 ) (tab. 12; grafice

15).

No Quadro | estdo listades os onze pacientes co-infectados, com suas

caracteristicas, habitos, exames, formas ciinicas e achados radiologicos.
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4.1 TABELAS E GRAFICOS.
TABELA 1

DISTRIBUICAQ DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-)
SEGUNDO POSITIVIDADE DA PESQUISA DO ANTI-HIV
(ELISA / WESTERN BLOT), SEXO E CARACTERISTICAS RACIAIS,
CAMPINAS - SP, 1993.

TBC/HIV+ TBC/HIV-
SEXO RACA
SUB SuB
TOTAL TOTAL TOTAL
CAUCASOIDE NAO CAUCASQIDE NAQ
CAUCAS. CAUCAS.
MASC. 3 5 8 37 88 128 133
FEM. 1 2 3 18 24 42 45
4 7 11 55 112 167 178

% 6,18 93,82 100




GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DOS INDWVIDUOS COM
TUBERCULOSE E HIV (TBCHIV+) E
TUBERCULGSE [SOLADAMENTE (TBC/HIV-)
SEGUNDO POSITIVIDADE DA PESQUISA DO
ANTI-HIV (ELISA / WESTERN BLQT), SEXO E
CARACTERISTICAS RACIAIS; CAMPINAS -
SP. 1983.

BB C:oucasoige Nao Caucasoide

Raca

120

I

100

80

60

40

20

O

masc fem masc fem

Sexo TBC/HIV+ TBC/HIV-

Total: 178 Pacisntes



TABELA 2

DISTRIBUICAO DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-)
SEGUNDO FAIXA ETARIA; CAMPINAS - SP, 1993

TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL
IDADE
NO (%) NO (%) NO (%)
17-25 6 54 29 174 35 19.7
»25-38 5 AS 62 37 &7 37.6
>35-45 - —_ 45 27 45 25.3
»45 - - 31 18,6 31 17.4

TOTAL 11 100 167 100 178 100
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TABELA 3

DISTRIBUICAO DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HiV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),
DE ACORDO COM AS FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSE;
CAMPINAS - SP, 1993.

TBC/Hiv+ TBC/HIV-

FORMAS
CLINICAS

NO % NG %
PULMONAR 7 (63.64) 148 {88.62)
EXTRA PULMONAR
ASSQCIADA OU 4 (36.36) 19 (11.38)
NAO A FORMA
PULMONAR

TOTAL 11 (100) 167 (100)
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TABELA 4

32

DISTRIBUICAC DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),

DE ACORDQ COM OS ACHADOS RADIOLOGICOS;

CAMPINAS - SP, 1993.

ACHADOS TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL
RADIOLOGICOS

NO %  NO % NO %
INFILTRADO 5 (45,45) 32 (19,16) 37 (20,79)
MILIAR/DIFUSO
INFILTRADO COM 1 (8,10) 29  (17,36) 30 (16,85)
CAVITACAOI/CAV.
INFILTR. APICAL 3 (27,27} 91  (54,49) 91  (51,12)
UNI/BILAT.
INFILTRADO COM — —_ 4 (2,40) 4 (2,25)
DERRAME
CAVITAGAO COM — — 2 {1,20) 2 (1,12
DERRAME
DERRAME PLEURAL  — — 5 (3,00) 8 (4,50
NORMAL 2 (18,18) 4 (2,40) 6  (3,37)
TOTAL 11 (100) 167 (100) 178  (100)
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TABELA 5

FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSE ENCONTRADAS NOS
PACIENTES COM TUBERCULOSE E HiV (TBC/HIV+) E
TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-);
CAMPINAS - SP, 1993.

FORMAS TBC/HIV+ TBC/HIV-
CLINICAS

NO % NC %
PULMONAR 7 (63,64) 147  (88,00)
MILIAR - —~ 1 (0,60)
MILIAR GANGLIONAR 1 (9,09) — -
PULMONAR GANGLIONAR 1 (8,09 - -
PULMONAR LARINGEA - —~ 2 (1,20)
PLEURAL PERICARDICA - — 1 (0,60)
PLEURO PULMONAR - - 5 (3,00)
PLEURAL — - S (3,00)
OCULAR - - 2 (1,20)
RENAL - ~ 1 (0,60)
OSTEOARTICULAR — — 1 (0,60)
EPIDIDIMAL, - - 1 (0,80)
GANGLIONAR 2 (18,18) 1 (0,60)
SUB TOTAL 11 (100) 167  (100)

TOTAL 178
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TABELA 6

DISTRIBUICAO DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),
DE ACORDO COM HABITO TOXICOMANO;
CAMPINAS - SP, 1993.

usoO DE TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL
DROGAS

NO % NO % NO %
INJETAVEL+ 8 {54,55) 4 (2,40) 10 (5,62)
INALATORIA
INALATORIA+ 3 (27,27) 24  (1437) 27 (15,17)
OUTRA VIA
NAQ USO 2 (18,18} 139  (83,23) 141 {79,21)
DE DROGAS

TOTAL 11 (100) 167  (100) 178 (100)
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TABELA 7

DISTRIBUICAQ DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),
DE ACORDO COM HABITO ETILICO;

CAMPINAS - SP, 1993.

USQ DE TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL
ALCOOL

%  NO© % NO %
ETILISMO 3 (27.27) 59  (35,33) 62 (34,83)
NAO ETILISMO 8 (72,73) 108 (64 ,67) 116 (65,17)

TOTAL 11 (100) 167  (100) 178 (100)
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TABELA 8

38

DISTRIBUIGAO DOS INDIVIDUQS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),
DE ACORDO COM HABITO TABAGISTA;

CAMPINAS - SP, 1993.

HABITO TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL
TABAGISTA

% NO % NG %
TABAGISTA 8 (5455) 128 (77,25) 135 (75,84)
NAO TABAGISTA 5 (45.45) 38  (22,75) 43 (24,16)
TOTAL 11 (100) 167  (100) 178  (100)




T ! |

R SRR AR R o] o R

O O O ) O ] O I~
C‘_\[ QQQQQQQ



37

TABELA 9

DISTRIBUIGAQ DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULQOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),
DE ACORDO COM ANTECEDENTES DE DST,
TRANSFUSOES E CONTATO REAL;

CAMPINAS - 5P, 1993.

ANTECEDENTES TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL
DE :

NO % NO % NO %
DST. 7 (63,64) 97  (58,08) 104  (58,43)
TRANSFUSOES - — 13 (7,78) 13 (7,30
*CONTATO REAL - — i (0,60) 1 (0,56)
SEM ESTES 4 (36,36) 56 (3353) 60 {33,71)
ANTECEDENTES
TOTAL 11 (100) 167  {100) 178 (100)

* Relac¢do sexual com infectado pelo HIV ou doente de AIDS
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TABELA 10

DISTRIBUICAQ DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),
DE ACORDO COM PRATICA SEXUAL,

CAMPINAS - SP, 1993.

TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL

PRATICA
SEXUAL

NO % NO % NO %
HETERDSSE)_(UAL —_— — 100 (59,88) 100 (56,12}
c/PARCEIROC UNICO
HETEROSSEXUAL 7 (63,64) 53 (31,74) 60 (33,70}
¢/PARCEIROS VARIOS
HOMOSSEXUAL 1 {9,09) — —_ 1 {0,58)
BISSEXUAL 3 (27,27) L+ (5,39) 12 (6,74)
SEM ATIV.SEXUAL — — 5 (2,99) 5 (2,81)

TOTAL 11 (100) 167  (100) 178  (100)
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TABELA 11

39

DISTRIBUICAO DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-),

DE ACORDO COM PRATICA SEXUAL,;

CAMPINAS - SP, 1993.

TBC/HIV+ TBC/HIV- TOTAL
PRATICA
SEXUAL

NO % N© % NO %
HETEROSSEXUAL
c/PARCEIRC UNICO/ O — 105  (62,87) 105 (58,99)
SEM ATIV. SEXUAL
HETEROSSEXUAL
c/PARCEIROS VARIOS/ 11 (100) 62 (37,13) 73 (41,01)
HOMOSSEXUAL /
BISSEXUAL
TOTAL 11 (100) 167  (100) 178  (100)
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TABELA 12

DISTRIBUICAO DOS INDIVIDUOS COM TUBERCULOSE E HIV
(TBC/HIV+) E TUBERCULOSE ISOLADAMENTE (TBC/HIV-)
DE ACORDC COM O USO DE PRESERVATIVO,;
CAMPINAS - SP, 1983,

USO DE TBC/HV+ TBC/HIV- TOTAL
PRESERVATIVO

No %  NoO % NO %
SEMPRE 0 — 11 (6,59) 11 (6,18)
AS VEZES USA 4  (36,36) 24 (14.37) 28 (15,73)
NUNCA USA 7  (6363) 132 (79,04) 138 (7809)

TOTAL 11 (100) 167  {100) 178  (100)
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5. DISCUSSAO



5. DISCUSSAO.

A nossa amostra de 178 pacientes estudados no pericdo de
novembro de 1990 a julho de 1982 representa aproximadamente 68% do totai de
casos de tuberculose diagnosticados anuaimente pelo CS1 da cidade de Campinas,

SEe Pauic.

Destes pacientes, 11 (6,18%) apresentaram-se co-infectados peio
HIV-1 (tab. 1}). A prevaléncia por nés enconirada € aita, quando comparada a
medidas de prevaléncia realizadas em doadores de sangue da cidade de
Campinas, _onde a prevaléncia encontrada para o HV-1 foi de 0,18% (58). Qutros
estudos, realizados entre doadores de sangue do Hospital israelita Albert Einstein,
referem uma prevaléncia de 0,17% para o ant-HIV-1 (20). Estudos efetuados em
talassémicos da cidade de Campinas demonstraram prevaiéncia de 2,1% para o
anti-HIV-1 nesta populagdo (202). Estes dados nos levam a concluir que a nossa
prevaléncia. entre pacientes tuberculosos, & aproximadamente 36.35 vezes maior
que na populacae de doadores, e 2.9 vezes maior que o observado na populacaoc

de talasseémicos,

Inquéritos sorolégicos na cidade do Rio de Janeiro para detecgao da
infeccao pele HIV-1 em 21.750 doadores de sangue mosiraram uma prevaléncia de
0.08% de casos anti-HIV-1 positivos (87). Estudo realizado em 567 pacientes de um
sanatério de tuberculose da mesma cidade, em portadores de fuberculose puimonar

ativa. mostraram prevaléncia de 4,6% para o anti-HIV-1 (87).



Uma alta frequéncia de associacho enfre tuberculose ¢ AIDS vem
sendo obeservada também em muitos paises, onde a ocoméncia de fuberculose
entre ¢s individues infectades pelo HIV-1 & 3 2 220 vezes maior que a encontrada

na populaco geral (24, 87, 146).

Alguns autores ohservam que a tuberculose hoje surge como o
patbgeno mais incidente em individues HIV-1 positivos. Recentes incrementos na
incidéncia da tubercuiose tem aicancado recordes nos EUA e na Africa,
particularmente em Burundi. Zaire ¢ Zambia. Em pacientes tuberculosos do Sub-
Sahara (Africa) foram enconiradas soroprevaléncias para ¢ HIV-1 vanando de 30-
60% (65). As graves consequéncias da infecgdo pelo HIV-1 em paises como
Uganda (com um estimado de 250.000 novos casos de tuberculose para os
préximos 5 anos), também ocorrem em San Francisco. onde 28% dos adultos
recentemente diagnosticados com tuberculose. mostraram-se positivos para a

presenga do MHiv-1 (789).

Devido a reiativa alta soro-prevaiéncia para o HIV na Africa Central,
sugere-se que todos os pacientes tuberculosos deveriam ser festados para a
presenca de infecgdo pelo HIV {37), e se resultarem positivos. devem ser
adequadamente tratados (46. 78, 710). Assim, tamhém & recomendado gue todos
os pacientes com HIV devem ser examinados cuidadosamente em relagao &
tuberculose, pois esta doenga, na verdade podenia ser usada como sinal de alerta

para & ocorréncia de AIDS em popuiacbes selecionadas (37, 730, 7170).

Recentes estudos realizades para avaliar a prevaléncia do HV-1 em
pacientes com tuberculose ativa, sugeriram gue tode paciente tuberculose. seja

testado para a pesquisa de anticorpes de anti-HIV-1, particularmente agueies com
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comportamento de risco, pois o risco que 0s infectados pelo HIV-1 t&m de adaguirir

tuberculose & 100 vezes maior gue o da populagdo geral (7117).

A incidéncia da tuberch!ose em pacientes com AIDS & quase 500
vezes a incidéncia na populacio geral. E o nsco de tuberculose ativa entre os HiV-1
infectades. com tuberculing positiva. € extraordinanamente alto, estimando-se ser de
8% por ane {7, 187). Em 1990 houve um adicional de 120.000 a 150.000 de obitos .

estimados entre os ¢asos de HiV-1 infectados pela tuberculose (796).

Pertc de 1/3 do total da populagdo mundial & infectadc com

M.tuberculosis e 2 padrées epidemiologicos podem ser distinguidos:

1. Nos paises em desenvoivimento a maioria de
infectados s&0 menores de 50 anos. Desde que a
prevaléncia de infecgdo pelo HIV-1 € maior entre 0s 15
e 49 anos de idade. a interacgo entre HiV-1 ¢
tubercuiose poderia tomar-se uma mportante
considerac&o quanto ao pianejamento & objelivos dos

programas de controte;

2. Nos paises industrializados, a prevalencia de
infeccdo € muito baixa enfre aqueles mencres de 50

ancs. mas é mantida alta enire os mais velhos (796},



Relatos recentes referaem gue a probabilidade entre os infectados peio
HIV-1 de adquirr tuberculose € 100 vezes maior que 0 achado na populacdo geral.
a expectativa da epidemia de AIDS poderia levar a um aumento preocupante na
contaminacio por tuberculose para é comunidade em geral (77). Recomenda-se
finaimente que todos agueles pacienies que se apresentem com tuberculose e
procedentes de regibes de alta prevaléncia de HIV sejam aconseihados a fazer 0
teste para pesquisa de anti-Hiv-1 (789). Podemos estabelecer assim um vincuio de

hilateralidade entre ambas as doencas.

Os resultados da soroprevaléncia de HiV-1 enire os pacientes
tuberculosos oferece ao clinico razdes para pesquisar condutas de fisco Como parte
da entrevista aos pacientes e incentiva @ necessidade do aconseihamento e feste

para HV-1 em todo paciente infectado pela tuberculose e seus contatos (122).

Na nossa casuisﬁcé, em relagdo a idade. observamos que a faixa
etaria predominante & a descrita como faixa etana produtiva e reprodutiva
localizada entre os 17 e os 45 anos, tanto para os pacientes controles (pacientes
com tuberculose isoladamente e anti-HIV-1 negativos) assim como, nos Co-
infectados (pacientes com tuberculose e anti-HIV-1 positives) (tab. 2). Qubros
autores ja reiataram este fato {7, 157). Estudos realizados pelo CDC chamam a
atencdo para o aumenio no numero de casos reportados de tuberculose na

populac&o entre 25 e 44 anos de idade (38 7120, 122, 7139. 145, 201. 208},

Ja foi demonstrado que as relagbes entre as faixas etarias
predominantes, entre os pacientes confroles, com aqueles que se apresentam co-
infectados sdc semelhantes tanto quanto a idade e sexo (768). No referente ao

sexo. 0 predominio do £ex0 masculino, no NOSSO grupo de pacientes tuberculoses.



com ou sem infecgBo pelo Hiv-1 (tab. 1), também, foi observado por outros
esquisadores, pois, a tuberculose ¢ relatada come entdade clinica

predominantemente masculina (738).

As (ftimas referéncias da literatura ressaltaram a ocorréncia de
mudancas nos padrées de infeccio pelo HIV-1 nas Américas. Estas mudancgas sao
do padrao fipo | de infecgio pelo HIV-1 para o padrao tipe it (padrao africano), onde
o nimero de muiheres infectadas pelo HiV-1 ee apresenta em valor semeihante ac

encontrado entre os homens (9).

No Brasil um fato a ser destacado & quanto a relagdo homem/muiher.
que era de 122:1 em 1984 e passou a ser ¢de 6:1 em 1991, Isto seria o indicio de
uma possivel mudanga no padrdo epidemiologico de infeccdo pelo HIV-1, que
estaria encaminhando-se para ¢ padric epidemiolégico tipo Il (774). No entanto,
pesquisadores notam que a diminuicdo na relagaoc nomem/mulher nao seria
somente pelo aumento na transmissao heterossexual, mas também pelo aumenio
no numero de casos de AIDS entre as mulheres usuarias de drogas endovenosas
(19). Em nosso estudo ndc observamos este fato, ¢ 0% NOssos pacientes co-
infectados sio homens em sua maioria, e mantém a mesma proporgac enwe

arnbos os grupos (tab. 1).

Quanto ac predominio da raga caucasoide, frente as ragas nao
caucasoides, em ambos 0S Qrupos ohservamos a mesma proporgao (tab. 1).
Acreditamos que isto seja devido a uma grande mistura de ragas no Brasil, e nao,
ao fato, ja cbservado mundialmente, de que a infeccdo pelo HIV-1, sena mais
prevalente entre ¢s hispénicos, asiatices, haitancs e africanos (7, 120, 122, 136,

130, 145, 168, 187, 201}.
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Recentes esfudoes realizados em San Francisco (EUA) mostram que a
forma clinica puimonar vem apresentando-se como a forma mais comum de
tuperculose em relacéic & infecgdo peio HIV-1, cbservando-se, atuaimente, um
incremento de 10 vezes no numero de pacientes HIV-1 positivos com formas
pulmeonares classicas de fuberculose. Estes achados tém reforcade ©
aconselhamento de testes anti-HIV-1 em todos os pacientes com tuberculose (145,

151).

A experiéncia vem mesirando que muitos casos de HiV-1 associados
& tubercutose ocorrem loge no inicio da imunosupressao e tém caracteristicas que
s50 muito semelhantes & fuberculose classica. Quando a tuberculose ocomre antes
de outra infecc3o oportunista. 75 a 100% dos pacientes tém comprometimento
pulmonar. Tubercuiose em pacientes com diagnostico previo de AIDS pode ainda se
apresentar com comprometimento pulmonar e, pode entre 25 a 70% dos casos
incluir algum alvo exirapulmonar (24). Estes fatos sugerem que tuberculose em
infectados pelo HIV-1 muito comumente indica a reativacdo de tuberculose latente

na contexto do HIV-1 produzinde imunosupresséo (137, 787).

Alguns aufores (745 207) consideram que a forma pulmonar de
tuberculose tipica & a mais comum forma de tuberculose associado a AlDS entre a
poputacdo que eles acempanharam e referem. como necessidade, realizar-se ©
teste para a pesquisa do anti-HIV-1 em fodos os pacientes diagnosticades de

tuberculose.



QO tempo de diagnoéstico da tuberculose vem senda estudado, atraves
do mundo todo, considerando a tuberculose como deenga sentinela para ¢
aparecimento de AIDS. Qutros aufores tém feitc cbservagcbes sobre as formas
clinicas de tuberculose para incluir ¢s doentes na classificacde do CDC como

infeccio pelo HIV-1 (portador) ou doenga pelo HIV-1 {AIDS) (151, 207).

Em nossa casuistica pelo fato de trabaiharmos com uma popuiacao
recentemente diagnosticada de tuberculose, nos quais a suspeita diagnostica de
infeccdo pelo HIV-1 ndo finha sido ievantada, o nosso achado de 11 pacientes Co-

infectados {6,18%) foi inesperado (Quadro ).

A tubercuiose pode preceder outras infeccles oporunistas na
AIDS porque o M. tuberculosis & mais virdlento, e. em consequencia, pode causar
a doenca fuberculosa ainda em um estadic precoce de imunosupressao nas
paciertes infectados pelo HIV-1. Em contraste, as infecgles por micobactérnas
atinicas aparecem em um estédio tardio da imunodeficiéncia, junto com outras

infecgBes oportunistas (7, 788, 207).

Estudos realizados na Espanha relatam a ocomréncia de tuberculose
antes de qualquer outra doenga em 66% dos pacientes estudados. confirmande 2
precocidade da mesma durante a evolugao da imunodeficiencia adquinda (757,
192). Quiros estudos notam a temporat conjungao entre 0 diagnéstico de AlIDS e
tuberculose, com o de tuberculose frequentemente precedendo em varios meses ao

diagnostico de AIDS (187, 197).

A infeccio pele HIV-1 aparece como um impertante fator de nsce

para tuberculose. Também podemos dizer que a tuberculose ¢ uma gdas poucas
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deencas oportunistas respiratérias que ocorrem em pessoas infectadas peio HIV-1

que & transmissivel, curavel e prevenivel (722).

No grupe de paciehtes co-infectados obsefvamos frequéncia
significativamente maior de formas extrapulmonares, quandc comparados com 08
pacientes controles. E interessante notar que a frequéncia das formas pulmonares,
em ambos 0s grupos estudados ndo se apresentam com diferencas significativas

{tab. 3).

Alguns autores relatam que pacientes infectados peio HIV-1 e
recentemente infectades pela tuberculose podem ter escarres e culfuras negafivos
(24, 123). Nestes pacientes, 0s achados radiolbgicos sugerem o diagnostice de
tuberculose, revelando adencpatias hiliares, derrame pleural, infiltrado apical ou

padrio miliar (49, 137, 189).

Os achados radioidgicos em pacientes tuberculosos infectados peio
HIV-1 se relacionam com o grau de imunodepressio. Nos pacientes com grau de
imunidade preservada ¢ achado podera ser semelhante a aqueles observades em
casos de reativacdo tuberculosa em pacientes imunocompetentes (tuberculose
classica), incluindo cavitactes e infiltrados apicais (7, 37. 137. 201), e cerca de 8%%
dos pacientes co-infectados sio observades padrfes radioidgices de tuberculese
classica com infitrados de lobos superiores e cavitagfes, infilrados basais sem

cavitacio, adenopatias mediastinais e derrames pleurais (7, 24, 86, 131, 159).

£m uma minoria dos casos o achado radiolégico & normal ou revela

infiltrados intersticiais indistinguiveis de aqueles ccasionados pelo P. carinii (7).



Nos pacientes com imuncdeficiéncia importante, aproximadamente
80% dos casos apresentam infiltrades difuses, 20 a 40% podem apresentar
consolidacice focal. Lesfes cavitén’as s&o incomuns nestes pacientes. Adenopatias
intratoracicas podem ser achadas em mais de 25% destes pacientes. Derrames

pleurais s3o achados em menoes de 25% dos casos (24).

Quanio acs achados radiolbégicos encontrados em nossa amostra
notamos que houve maior prevaléncia de infiltrados apicais uni ou bilateral em 91
(54 49%) dos 178 pacientes controles, caracteristico da tuberculose classica. Assim
tamb&m notamos maior prevaléncia de infitrado miliar ou difuso em 5 (45,45%) dos
11 pacientes co-infectados, caracteristico de tubercuiose de disseminagao rapida

COMO Na que CCorTe nNa imunosupressac (tab. 4).

O antecedents de uso de drogas endovenosas (EV) é fator conhecido
de risce para aquisicdo de HIV-1 (65, 120, 145 201). Nos EUA e Europa, também,
0 uso de drogas EV é relatado como fator predisponente para o desenvolivimento gda
tuberculose (19, 146). Assim, oulros autores relatam. em estudos realizados na
cidade de New York (EUA), que o uso de drogas EV tambem se reiaciona com o
aparecimento ge novos casos de tuberculose ativa nessa populacdo (787). Tem
sido observadc neste grupo de pacientes gue, além desse antecedente de rsco
para aquisicho de HIV-1, os mesmos exiberm outros riscos, predominando.

principatmente, os habitos sexuais de risco (57, 207).

Em nossa amostra, observamos o antecedente de uso de drogas
andovencsas come fator determinante para aquisicgo do HIV-1 (54 85%), entre os

individuos co-infectados quando comparado com o grupo de tubercutosos anti-Hiv-1
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nag reagentes, usudrics de drogas EV (2,40%), e com os que relatavam uso de

drogas por cufras vias (14,37%) (tab. 6).

Quanto a frequéncia do uso de dregas EV entre as mulheres, foi o
comportamento de nsco para aquisicde do HiV-1 relatado em 3 (100%) das
pacientes co-infectadas de nossa casuistica (Quadro ), geraimente concomitante ac
uso de droga por outras vias. E importante observar que estas pacientes estdo na
faixa etaria reprodutiva. Estes fatos a semelhanga de outros estudos relatados na
literatura, onde também se observa que o grupo feminino de usuario de drogas EV
s30 potencialmente as que mais tarde transmitiram ¢ HIV-1 a seus parceiros sexuais
e populacde infantil (10, 745). Assim também entre 0s oito pacientes gdo grupo de
co-infectados do sexo masculing, enconiramos trés deles que relataram uso de
drogas EV contribuindo assim & fransmissao neterossexual nas parceiras deles

acrescentando o risco de AIDS na mulher e nas criancas (Quadro |).

O uso de outras vias no habito toxicémanc foi relatado em 24
(14.37%) dos 167 pacientes controles € em 3 (27,27%) dos 11 pacientes Co-
infectados. Estes fatos se hem nio sao de risco para aquisicdo do HiV-1 podem ser
interessantes para avaliar 2 frequéncia em que se¢ apresenta para aquisicac da

tuberculose (tab. 6).

O habito etflico também fol pesquisado nestes pacientes mediante
questionario especial CAGE (Anexo 1) onde o etilismo € imterrogado de forma

indireta para evitar falsos negativos. Este antecedente foi achado em $8 {35.33%)



deos 167 pacientes controles e em 3 (27.27%) dos 11 pacientes co-infactados nao
sendo significativo para aquisicdo do HiV-1 em nossa populagdo estudada (tab. 7).
Embora. este antecedenie nio seja de nisce para & aguisicdce do HIV-1. no
momeante, cabe lembrar gque © alCool vem sendo usado para o comeércio sexual
como desinibidor e, muitas vezes, usado em misturas com drogas licitas e llicitas.
Estes fatos, finaimente podem levar os usuarios de aicool a adotarem
comportamentos que podem ser de risco para a aguisicdo do HIV-i. O efilismo &
conhecido como fator predisponente para a aquisic@o de tuberculose (166 797,

207).

O tabagismo também foi pesguisado enire ¢s doentes fubercuiosos e
encontramos uma frequéncia de 77,25% de tabagisias no grupo controle: e 54.54%
nos pacientes do grupo de co-infectados (tab. 8). Embora, estes resuitados nao
sejam significativos para a aquisicde de HIV-1. no momento esté sendo discutido
seu papel na progressao da AIDS (74), consideramos por estas razdes interessante

observar sua presenga em pacientes com fuberculose e em co-infectados.

C antecedente positive para Doenga Sexuaimente Transmissivel
(DST) foi observado em 97 {58,08%) dos 167 pacientes controles e em 7 (63.64%}
dos 11 pacientes co-infectados (tab. 2). O antecedente de DET nao é relatado
como fator predisponente importante para aquisicdo da tubercuiose. mas se
relaciona entre os fatores importantes para a aquisicao de infeccac peio HIV-1 (G,
61, 73 114, 136). Entre nossos pacientes nac houve diferenca enire os dois grupos
de pacientes estudados e acreditamos que esie fato. tenha perdidc interesse na
presenca dos outres comportamentos de risco relatados por nosses pacientes tais

como o usc de drogas EV e a pratica de habitos sexuais de risco.
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Q antecedente transfusional interrogadoe em nossos pacientes néo
teve significade para aquisicdo do HiV-1, ja gue foi relatado em 13 {7,78%) dos
nacientes controles e ndo foi relatadc em nenhum dos pacientes co-

infectados (tab. 8).

O antecadente de contato sexual com individuos reconhecidamente
ives {contato real), foi relatade por apenas uma pacients (tab. 8. A
measma que se mosirou anti-Hiv-1 negafiva peio ELISA e com padréo
indeterminado peto "Western Blet” em 2 amostras. Isto nos faz pensar, que poderia
fratar-se de uma paciente em fase de laténcia da infeccao pelo HIV-1. Tabulamos a
mesma dentro dos casos negativos, € continuamoes seu acompanhamento

sorolégico para anti-Hiv-1 (ELISA) periodicamente,

Q habito sexual hissexual. em nossa casuistica, apreseniou-se em 3
{27.27%) dos 11 pacientes co-infectados ¢ em € (5,39%) dos 167 pacientes
controies. No grupo de co-infectagos obtivemos apenas 1 (2,09%) paciente que
daciarou habito sexual homossexual sendo que nenhum dos pacientes controles

declarou este habito sexual {fab. 10).

Ao compararmos habitos sexuais de risco com habitos sexuais sem
risce {parceire Unico e nio pratica sexual) notamos uma significancia imporiante. C
antecedente de habito sexual de risco foi relatado por todos ¢s nessos pacientes co-
infectados (tab. 11). No entanto. apenas um paciente do grupe co-infectade revelou

comportamento homuossexual. Diante este achade, poderiames interrogarmes se



estaria em relacdc ac momento que vivemos na pandemia do HIV-1, onde se
chserva uma mudanga nos habitos de relacienamenie sexual no grupe de

homessexuais. os que, estZo optande pele chamado sexo seguro (763, 175).

Nos Gltimos relatos da literatura observamos o incremento do grupo
pissexual, j& assinalado como o grupo que junto aos usuarios de drogas EV & um
dos responsaveis pelo aumernto de infeccio pelo HIV-1 entre a populagdo feminina
e infanti, como conseguéncia (763). QO aumento da populacdo bissexual nas

Américas vem sendo relatado por estudos variados (&8 32. 51, 163).

Quanto ao uso de preservative ndo foi observada significancia entre os
grupes de usuarios habituais; ocasionais e os nac usuarios deste metode de barreira

{tab. 12}.

Grande parte da campanha de luta contra o AlIDS tem como pornteo
principal incentivar a prevencac com ¢ Uso de preservativos e o esclarecimento da
populagdo quanto aos comportamentos de risco para a aquisice do HIV-1. No
entanto, na pratica, observamos gue a populacdo aceita pouco este métedo de
bafreira, como podemos ohservar enfre nosses pacientes pesquisados, onde dos 11
pacientes co-infectados nenhum relatou uso habifual de preservativo. 4 (38.36%)
relatam o uso ocasionai e 7 (63,63%) relataram ndo usar este método. Entre os
pacientes controles, apenas 11 (659%) dos 167 relataram uso habitual de
preservatives. 24 (14,37%) relataram uso ccasional & 132 (72.04%) nac faziam uso

dele (tab. 12). Estudos em relacdo & transmissac do HIV-1 nos paises
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desenvolvidos nos falam da pouca aderéncia que tem cs preservativos nessas

populagbes (136) a semelhanca das nossas (91).

O diagnésfico da tuberculose pode permitir precoce identificagdo de
infeccdo pelo HIV-1, com censequénte inicio de terapia antiviral e aconselhamento
para evitar a disseminacdo do virus. E por esta razdo urgente que uma investigagao
de anti-Hiv-1 seja realizada em todes os pacientes com tuberculose, tenham cu hao

antecedentes conhecidos de nisco (7, 722).

O teste de HIV-1 deve ser considerade em fodos 0s casos de
tuberculose em especial naqueles com tuberculose extrapuimonar e pacientes com
tuberculose em idades onde ambas as doencas pessam coexistir garantindo
apropriado aconsethamento nos que apresentarem fatores de risco para infecg@o

nelo HIV-1 {76, 122).

Mesmo que nNa nossa pesquisa naoe .foi incluido na entrevista padrido o
antecedente de presidio chservamos que 2 de nossos pacienies coinfectados tem
antecedente da presidio. Este falo € interessante de ser ciado, ja que a literatura o
msanciona como adverténcia para o diagnéstco precoce das duas entidades clinicas
que nos preccupanm, e comoe prevencao de epidermias de tuberculose em centros de
confinamemnto e daf para a populagdo geral. Tem sido relatado nos presidios da
cidade de lllinois entre os anos de 1976 ¢ 1986, casos de contaminacaoc do pessoal
de salide com tuberculese proveniente de apenas um doente com AlIDES gue sofria

desta doenca e estava internado neste centro. Estes estudos também mencionam o
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aumento preocupante de casos semelhantes observados por eles nas cadeias
publicas cnde foram realizadas esies pesquisas, ¢ que chegam a 400% de casos

diagnosticados de tuberculose {7144, 746).

Tubercuiose pode ser 3 maior causa comum de Obitos no mundo
cemo patégeno infeccioso isotado. Os programas de controle parecem deteriorados -

devido a pandemia do HIV-1 (796).

Estas implicacfes ciinicas incrementam o nisco de {fransmissac
norizontal de tuberculose a outros pacientes; colegas de hospicios; trabalhadores de

salde, e outros contatos que puderem existir (723, 120, 787, 209).

Na verdade & fundamental estudarmos as relacbes epidemiologicas
da tuberculose e da infeccdo pelo HIV. buscando conhecer e avaliar fatores de
risco, bioldgicos ou comportamentais, a elas associadas. Isto permitira estabelecer
acGes preventivas e curativas que dificuitem ou impecam a disseminacac das

masmas (733).
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1.

o]

[

A prevaléncia de infeccdo pelo HIV emre individuos com diagnostico de
tuberculose, atendidos na rede de Saude Publica de Campinas - S&o Paulo. ¢
alta (5.18%) quandc comparada as prevaléncias observadas enire individucs

sadios.

Houve uma frequéncia significativamente maior da ocorréncia de formas

Mg_pu!monares de tuberculose entre os individuos anti-HIV 1 reagentes gquando

[

L8]

comparados com ¢ grupo nao reagente.

O infitrado miliar e o infitrado difusc foram mais frequentemente observados nos
individuos co-infectados enguanto nos pacientes comntrole predominou o infiltrado

apical.

. © uso de alcool, tabagismo. antecedente transfusionai. antecedente de RST. ¢

sexo & a raca ndo se relacionaram com a ocerréncia de co-infeccae pelo HIV 1

antre o8 individuos tuberculosos,

. As préticas sexuais de risco e o uso de drogas endovencsas estiveram presentes

em maior frequéncia e de forma significativa nos individuos HIV 1 reagentes.

. Pelz alta prevaléncia concluimes que a pesquisa de anti-HIV em todo individue

diagnosticado de tuberculose deve ser conduta rotinera.
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Entrevista para Tb e AIDS i

ANEXO |
N¢ prontuario: .

N¢ do caso: ]
SNome:. f
i

idade: Sexo: Cor: [

Zndereco (rua, bairro, municipio, cep e telefone) L

i

Hatwalidade: - “  Procedfncia: T .- T - — !
Dstado civil  ( Jcasado ( )solteiro ( )separado ( vilwve { Junido Il
S : > ,
- . - [
DProfissio: Local'de trabalho: N
f

Zscolaridade: y !;
e . - - = - ; 7 l
Djagndstico clinico na 12 entrevista em relacso a T L . s 1
. . I 1

.1. forma clinica: ’
13 vez que adoece? B Recidiva? -

.. w. Resisténcia zo tratamento: ' o e i

Tratamento em uso (¢ tempo de uso)

2.Método como Foi realizado o diagndstico

: ( )Tk diag‘ﬁﬁstico rconfimado

= { )Tbc suspeita diagn .

( ) PPD nomm - ' N : { )cscarro cspontanco
’ TR

: . . ( Ibacterioscopia + ( )lavado Srond.

( ) radiologico .. 7 (“bactericscopia - ( )broncoscopic

) biopiia . | ' '{f € dcultura +
( ) puncio roe ( Jeuitura -
( ) 1liguor

{ Indo realizada

( ) tipo dc bidpsia:

/

tipo de pucao: i

{ )} bacterioscopia
£} cultura ] S : :
JBS:  AChdos TAdiolSEiCs:  wmmmmmmm s mmrm o oo oo oo o oo s o m oo



3. Fatores de risco para tuberculose

- Desnutrigao: tipo (M) (K)(M/K) - grau (1) (II) (III}) (1IV)

- Alcoolismo ¢ () tempo que bebe ( )

| Quanto bebe { ) por dia; por semana, social

Tipo de bebida que usa [ )

Tempo que fuma { )
‘Tipo de fumo { )

- Fumo { )

Quanto fuma { Jpor dia; por semana, social

- Drogas { } tipo de droga (1V, cheira, outras):

o TR

'tempo QUe usa droga(s)

se droga cm grupo{s): ( ) solitario
- Contato com pessoa Tb ( ) quando? ( )

Fatores de risco para AIDS _ "

- "Tipo de pratica sexusl que prefere(H, B, HP, T):

- Tipo de parceiros usuais:  °°

(fixo, varios)

- Quantos parceiros diferentes voce frequenta?
. .

( )pbr.dia/_por semana/ por mes / por ano
- usa matodo de bavreira ? () '

() scmpre

as vezes | j ( ) naoc usa
-~ Pratica sexual: ( Jvaginal { Janal ( Joral ( Joutros
- Tem tido contato sexual com pacientes com AIDS?

quando:

Doencas sexuaimente transmissiveis e quantas vezes tem sofri.

do: ( J)sifilis ( )Gonorréia linfogranuloma venéreo( )

Jpediculus pubis . iftahdiloma.a;unﬁnatum

(" 2)tricomon iase

( .-
( ) herpes genital ( )Jmoniliase
( ) clamidiase f,(

Youtras

cecedentes de transfusdes de sangpuc ¢ hemoderivados?

} ( Sivn nas } )

Jquantas vezes 8 onde foram administradas:




tipo de hemoderivade usado:

Quando (data se possivel): -

6. Antecedente de hepatite

Tipp: outras ictericias:

.
0y

Parceiro tem sofrido hepatite 7

7. Condicdes de habitacio

~ A casa onde mora ¢ propria. { ) (- Jalugada - (

C ) outra .
- nimero de comodos que tem a casa:
-~ nimero de guartos que tem a casa:
- nimero de pessoas que cohabitam .-
- niimero de pessoas por quafto :

< nimero de camas :

- tipo de construgao:

I3

{alvenaria, barraco)
- condicdes sanitdrias: ( )dgua ( JYencanada (
( Jcompra dgua { Joutro

- banheiro tipo : (i )fossa . ( Jrede ( Joutro

Jecedida

Jpoco

- vaso sanitario: ( Jddentro de casa { lfora de casa

{ ) uso individual ( Juso coletivo

- quantas pessoas usam este vaso ou banheiro?

+
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1,

2.

6.

10.

11.

j2.

Questionario CAGE

ANEXO i

O Sr{a)} tem bom apetite?

() sim { ) nao

0 que costuma comer nas refeicocs principais?

. Qual a bebida de sua preferéncia?

. Alguna vez o Sr{a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida

parar de beber?

ou

. Tem facilidade em fazer amizades?

() sim { ) ndo

Relaciona~se bem com seus familiares?
() sim ( ) nio

. As pessaas 0(a) aborreccm porque criticam o seu modo de beber?

() sim ( ) nao

. 0 Sr.(a) dorme bem a noite?

() sim () nao

A que horas costuma acordar?

0 Sr.(a) cosuuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca?

()} sim { ) nao

Tem mudado de emprege com frequencia?

() sim ( ) nao
0 Sr. (a) s¢ sente culpado pela mancira com que costuma beber?
() sim { ) ndo
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