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Objetivos: Verificar a prevaléncia da co-infeccdo tuberculose (TBC)/HIV e a capacidade da anamnese
em detectar a infeccdo pelo HIV em pacientes internados por TBC. Local: Hospital Eduardo de
Menezes, Belo Horizonte, MG, referéncia para TBC e SIDA. Material e métodos: Todos os pacientes
internados com TBC na enfermaria de pneumologia foram avaliados prospectivamente no periodo de
1/1/1997 até 31/1/1998, com anamnese dirigida para fatores de risco para SIDA, TBC, tratamentos
anteriores e abandonos de tratamento para TBC, e verificadas as formas clinicas de TBC. Foram
excluidos pacientes com doengas marcadoras de SIDA com excecdo da TBC, ou com sorologia anti-HIv
realizada anteriormente. Foram realizadas sorologias anti-HIv (ELISA) e, quando positivas, confirmadas
pelo teste Western-Blot. Os testes do qui-quadrado e de Fisher foram usados para andlise estatistica.
Resultados: Sessenta e cinco pacientes avaliados foram divididos em grupo 1 (sorologia positiva para
HIV, n = 6) e grupo 11 (sorologia negativa para HIv, n = 59). Ndo houve diferenca significativa entre os
dois grupos quanto a fatores de risco para SIDA, TBC, abandonos de tratamento ou tratamentos
anteriores para TBC ou formas clinicas de TBC. Conclusdes: Devido a alta prevaléncia da infeccdo
pelo HIV (9,2%) no grupo estudado, estes achados reforcam as orientacdes do Consenso Brasileiro de
Tuberculose no sentido de: 1) a anamnese nio consegue detectar uma parcela significativa dos
pacientes com co-infecco TBC/HIV; e: 2) a solicitacdo de sorologia anti-Hiv deve ser feita de forma
rotineira em todos os pacientes com TBC ativa. (J Pneumol 2000;26(4):189-193)

Prevalence of HIV infection in patients
hospitalized due to tuberculosis

Objectives: To verify the prevalence of tuberculosis (TB)/HIV co-infection and the ability of the
clinical history to detect the HIV infection in TB inpatients. Setting: Eduardo de Menezes
Hospital, reference for both 18 and Aips. Patients and methods: All patients admitted with TB
in a pneumology ward were evaluated prospectively from 1/1/1997 to 1/31/1998. The clinical
history was directed to the presence of risk factors for AIDS or TB, previous treatments or
abandoned treatments for 18, and TB clinical forms. Patients with AiDs defining illnesses, except
for 1B, and with previous anti-Hiv tests were excluded. All patients had an ELISA anti-Hiv serology,
and when positive, a Western-Blot test was performed to confirm the previous result. X-square test
and Fisher test were used for statistical analysis. Results: Sixty-five patients were divided into
group 1 (positive serology for HIv, n = 6] and group 11 (negative serology for Hiv, n = 59). There
were no statistical differences between the groups comparing the risk factors for AIDs and 7B,
previous treatments or abandoned treatments for TB, or 7B clinical forms. Conclusions: The high
prevalence of TB/HIV co-infection (9.2%) reinforces that: 1) the clinical history was not able to
detect a significant number of patients with TB/HIV co-infection and that: 2) anti-HIv serology
should be performed in all patients with active TB forms.

* Trabalho realizado no Hospital Eduardo de Menezes, Belo Hori-
zonte, MG.
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INTRODUCAO

A co-infeccdo tuberculose-HIV € um problema emergente
em todos os continentes. Em 1995 estimou-se que apro-
ximadamente seis milhdes de pessoas estavam co-infecta-
das por tuberculose e pelo virus HIV(). Destes, 8% (450.000)
estavam na América Latina. No ano 2000 estima-se que
14% dos casos de tuberculose no mundo serdo atribuidos
ao virus HIV®,

0 impacto do aumento do numero de casos de tubercu-
lose devidos a infecgdo pelo Hiv foi primeiramente nota-
do na década de 80 nos paises africanos abaixo do Saa-
ra®. Também apds 1985 houve alteracdo da curva de
declinio da tuberculose nos EUA, com aumento dos casos
de tuberculose, tendo como causa ndo s6 a associacdo
com infecgdo pelo HIV como também o aumento da imi-
gracdo para os EUA de habitantes de paises com alta pre-
valéncia de tuberculose, falta de moradia e inadequacdo
dos programas de controle clinico da tuberculose®.

Estudos da prevaléncia da infec¢do pelo HIV nos EUA
em pacientes com tuberculose em 1991 mostraram mé-
dia de 9,5% (0-46%)"), existindo tendéncia para aumento
da taxa de co-infeccdo, que em 1993-1994 foi de 1400,
enquanto na Africa abaixo do Saara em 1992 a prevalén-
cia variou de 20 a 67%".

No Brasil a taxa de co-infeccdo tuberculose/Hv é esti-
mada em 3 a 4%, com amplas diferencas regionais, va-
riando entre pacientes ambulatoriais e internados. Em
revisdo de 1995 no Brasil®, avaliando dados de 1987 a
1992, a taxa de pacientes com tuberculose e infeccdo
pelo HIV em regime ambulatorial variou de 0,5 a 129%, e
em regime hospitalar de 1,9 a 20,7%, sendo a maior pre-
valéncia encontrada no Rio de Janeiro. Em outra publica-
cdo de 1996 no Rio de Janeiro, a prevaléncia de infecgdo
pelo HIV em pacientes internados com tuberculose che-
gou a 4200,

Este trabalho visa avaliar a taxa de infecgdo pelo virus
HIV em pacientes internados com tuberculose no Hospital
Eduardo de Menezes, Belo Horizonte, Minas Gerais, onde
ndo se dispde de dados locais, e avaliar aspectos clinicos
comparativos entre pacientes HIV positivos e negativos.

MATERIAL E METODOS

O Hospital Eduardo de Menezes ¢ referéncia em Minas
Gerais para casos de tuberculose encaminhados do siste-
ma ambulatorial para internagdes por indicagdes clinicas
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

HIWV - Human immunodeficience virus

SIDA - Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

TBC - Tuberculose

BAAR - Bacilo alcool-acidorresistente

PPD - Protein purified derivate

CDC - Centers for Disease Control

ELISA - Enzyme linked immunosorbent assay

ASTPHLD - Association of State and Territorial Public Health
Laboratory Directors

(quadros graves, hemoptise, faléncia, toxicidade por tu-
berculostaticos) ou sociais. No periodo de 1/1/97 ate 31/
1/98, em avaliacdo prospectiva, ap6s a aprovacio do
Comité de Etica e Pesquisa Hospitalar e consentimento
dos pacientes, oferecemos a sorologia anti-HIV ELISA (Ab-
bott, Hiv-1/HIV-2 3 generation EIA-Abbott Laboratories,
Abbott Park, 1L, EUA) aos pacientes internados com sus-
peita diagndstica de tuberculose na enfermaria de pneu-
mologia do hospital. Os critérios de inclusdo foram a pre-
senca de escarro positivo (BAAR) em duas amostras, ou
escarro positivo em uma amostra e radiologia compativel
com tuberculose, ou cultura para Mycobacterium tuber-
culosis positiva em espécime clinica, ou material de biop-
sia com formagdo de granulomas e necrose caseosa com
ou sem BAAR positivo, de acordo com o manual de nor-
mas para controle da tuberculose do Ministério da Saude
do Brasil9. Pacientes com teste anti-HIV positivo anterior
a internacdo ou com doencas marcadoras de SIDA pelo
critério do Centers for Disease Control - cpcl'V com
excecdo da tuberculose foram excluidos do trabalho.

Nos pacientes com anti-HIV ELISA positivo, foi feito o
teste Western-Blot (Cambridge Biotech miv-1 Western
Blot, Cambridge Biotech Corporation, Worcester, MA,
EUA), com positividade aferida de acordo com orientagio
do CDC e ASTPHLD, que requer para positividade dois dos
critérios a seguir: p24, gp41 e gp120/gp160U7,

O teste com PPD ndo foi realizado de rotina, e o hospi-
tal ndo dispde de testes para identificagcdo ou teste de sen-
sibilidade para micobactérias, Bactec ou kit para realiza-
¢do do teste com adenosina-deaminase.

A internacdo foi colhida histéria clinica detalhada, com
verificacdo de fatores de risco para SIDA (uso de drogas
injetaveis, hemotransfusdo, hemofilia, homossexualidade,
bissexualidade, promiscuidade sexual de contato com até
um parceiro novo no ultimo ano e sem uso de preservati-
vo nos ultimos seis meses, contato com parceiros HIV po-
sitivos sem uso de preservativos, passado de doengas se-
xualmente transmissiveis)!'?), e anotadas alteracGes do exa-
me fisico, com atengdo para sinais de alerta para infeccdo
pelo Hiv. Foram também verificados fatores de risco para
tuberculose - alcoolismo, diabetes, gastrectomia, insufi-

J Pneumol 26(4) - jul-ago de 2000



Prevaléncia da infeccdo pelo HIV em pacientes internados por tuberculose

ciéncia renal crdnica, uso de drogas imunossupressoras,
desnutricdo, silicosel'!” - e existéncia de tratamentos an-
teriores para tuberculose e abandonos de tratamento.

Foram avaliados 70 pacientes, com exclusdo de um que
se recusou a fazer o teste anti-HIv, um com teste indeter-
minado (anti-HIV ELISA positivo e Western-Blot indeter-
minado), e trés pacientes com padrio miliar & radiografia
de térax em que nao foi possivel confirmar o diagndstico
de tuberculose por bacteriologia (BAAR ou cultura para ba-
cilo de Koch) ou bidpsia.

Os 65 pacientes restantes foram divididos em grupo 1,
com sorologia positiva para HIV e em grupo 11, com soro-
logia negativa para Hiv. Os dados foram comparados pelo
teste do qui-quadrado e teste de Fisher quando indicado.

RESULTADOS

0 grupo 1 contava com 6 (9,2%) pacientes e o grupo 11
com 59 (90,8%). Os grupos foram comparados quanto a
presenca de fatores de risco para infeccdo por HIV e tu-
berculose, idade, sexo, tratamento anterior para tubercu-
lose, ndo havendo diferenca significativa entre os dois gru-
pos para estes dados (Tabela 1).

Quanto a forma clinica de tuberculose (Tabela 2), no
grupo 1 havia 3 (50%) pacientes com forma pulmonar e 3
(50%) com forma extrapulmonar associada ou ndo a com-

ponente pulmonar, um destes com forma disseminada-
miliar e dois com forma pleural.

No grupo 11 havia 48 (81,4%) pacientes com forma
pulmonar pura e 11 (18,6%) com forma extrapulmonar
com ou sem comprometimento pulmonar associado.

Os trés pacientes com apresentacdo miliar a radiogra-
fia de tdrax, excluidos por falta de comprovagio diagnés-
tica de tuberculose, foram submetidos a tratamento de
prova para tuberculose. Todos apresentaram sorologia
positiva para HIv. Um apresentou boa evolugio clinica com
tratamento exclusivo para tuberculose e dois evoluiram
para dbito.

DiscussAo

A amostra analisada no trabalho é constituida por pa-
cientes com quadro clinico de tuberculose grave e baixo
nivel social, necessitando de internacdo hospitalar. Com-
parando os dados com os de outros Estados do Brasil, a
positividade neste trabalho do teste anti-HIV nos pacientes
internados com tuberculose, de 9,3%, encontra-se em po-
sicdo intermediaria, variando de 7,8% em Salvador, Bahia,
em 1990-1991@ até 42% no Rio de Janeiro em 19960,

0 percentual de positividade pode estar superestimado
pela selecdo da amostra, pois o Hospital Eduardo de Me-
nezes é também referéncia para a SIDA e interna pacien-

TABELA 1
Comparacgdo das variaveis avaliadas pela historia clinica dos
grupos de pacientes com tuberculose e sorologia para HIV

Variavel Grupo 1 (HIV positivo) Grupo 11 (HIV negativo) P
n==6 n=>59
idade média 29 anos idade média 39 anos

(19-39) (18-78)

Sexo masculino 6 45 0,59%
feminino 0 14
Comportamento de risco para SIDA 2 19 1,00*
Condicoes predisponentes para tuberculose 0 11 0,75%
Tratamentos anteriores para tuberculose 2 19 0,156*
* Todos os valores ndo significativos
TABELA 2

Formas clinicas de tuberculose

Variavel Grupo 1 (HIV positivo) Grupo 11 (HIV negativo)
n==6 n =59
Forma pulmonar 3 (50%) 48 (81,4%)
Forma extrapulmonar com ou sem
comprometimento pulmonar 3 (50%) 11 (18,6%)

* Teste exato de Fisher - p = 0,108 (ndo significativo)
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tes com casos graves de tuberculose, existindo assim maior
possibilidade de encontrar a sorologia positiva para o vi-
rus HIv. Por outro lado, se a exclusdo dos trés pacientes
com tratamento de prova para tuberculose - todos com
sorologia positiva para HIV e quadro clinico e radioldgico
(miliar) sugestivos de tuberculose - ndo fosse feita, a taxa
de co-infeccio TBC/HIV seria de 9/68 (13,2%). A dificul-
dade de diagndstico de certeza de tuberculose em pacien-
tes com SIDA € reconhecida e os critérios para diagndstico
presuntivo sdo imprecisos''®, a mortalidade ¢é altal®, com
a possibilidade da existéncia de outras patologias com
quadro clinico similar. Além disso, os pacientes com sinais
clinicos de alerta para SIDA com suspeita clinica de tuber-
culose no Hospital Eduardo de Menezes sdo rotineiramente
encaminhados para a enfermaria de doengas infecciosas
e nao foram incluidos neste trabalho. Dos 421 casos de
SIDA atendidos neste hospital em 1997 - em ambulatdrio
e enfermaria - 130 (31%) dos 421 pacientes receberam
tratamento para tuberculose confirmada ou tratamento
de prova. Todos os pacientes incluidos neste trabalho sdo
oriundos da enfermaria de Pneumologia.

Minas Gerais apresentou, em 1997, 6.163 casos de
tuberculose notificados, sendo 3.645 de formas pulmo-
nares positivas (59%), 1.776 de formas pulmonares nio
confirmadas (29%) e 742 formas extrapulmonares (120%)
e neste mesmo ano foram notificados 1.187 casos novos
de sipA, segundo informagdo da Secretaria de Saude do
Estado de Minas Gerais. Relatos de informacdo cruzada
entre os dois sistemas ndo sdo disponiveis no momento.

Na comparacdo dos grupos, € de interesse a falta de
significancia da histdria clinica, com énfase nos fatores de
risco para infeccdo pelo HIv, na identificacdo de pacientes
HIV positivos e negativos. Outros trabalhos mostraram
maior sensibilidade('” e no trabalho atual o questionario
foi feito apenas a internagdo, ndo sendo repetido ou confe-
rido em outras ocasides, o que seria desejavel, dada a di-
ficuldade de relato pelos pacientes dos fatores de risco de
maneira espontanea ou por questionamento nao insistente.

Quanto as formas de tuberculose, as formas pulmona-
res predominaram no grupo Hiv-negativo. No grupo HIV-
positivo houve igual numero de casos pulmonares e extra-
pulmonares, o que estd de acordo com a literatura'®.

O diagnostico diferencial para o achado de pesquisa de
BAAR positiva no escarro no paciente HIV positivo com-
preende outros patdgenos como nocardia, outras mico-
bactérias, rodococos sp e actinomicetos'”, sendo que a
identificagdo de micobactérias se faz necessaria para diag-
nostico definitivo de tuberculose. A falta de recursos de
laboratorio limitou a investigacdo diagnostica, mas o en-
contro de BAAR positivo no escarro é na maioria das ve-
zes compativel com diagnéstico de tuberculose no pacien-
te Hiv-positivo, mesmo em local de alta prevaléncia de
infeccdo por micobactérias ndo tuberculosas®.
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As publicagdes do Ministério da Satde sobre TBC/SIDA?Y
sugeriam em 1994 que o teste anti-HIv fosse oferecido a
pacientes com tuberculose de certos grupos de risco ou
formas clinicas especificas. Atualmente, o Consenso Bra-
sileito sobre Tuberculose, em marco de 19982, em se-
parata, propde que todos os pacientes com tuberculose
ativa devam ser submetidos ao teste anti-HIvV pelas seguin-
tes razdes: dificuldade de detectar pela anamnese e exa-
me clinico todos os casos de infeccdo pelo HIV e, no caso
de se confirmar infeccdo pelo Hiv, hd necessidade de pro-
longar o tratamento para tuberculose de seis para nove
meses, ha a possibilidade de iniciar precocemente a tera-
pia anti-retroviral e profilaxia de infeccdes oportunisticas,
ja que a tuberculose pode acelerar o curso da doenca.
Além disso, a terapéutica para tuberculose pode ter que
ser alterada, quando ha a indicagdo de uso concomitante
de anti-retrovirais incompativeis com a rifampicina (inibi-
dores de protease e antagonistas da transcriptase reversa
ndo nucleotideos). Neste caso, o Consenso Brasileiro de
Tuberculose de 1997 propde a substituicdo da rifampici-
na por estreptomicina e etambutol, e prolongamento da
terapia para 12 meses. As recomendacdes do Centers
for Disease Control (cpc de Atlanta, EUA) incluem neste
caso o uso de rifabutina no lugar da rifampicina e selecdo
adequada dos anti-retrovirais compativeis, sem prolonga-
mento do tempo de tratamento®. A terapia com tubercu-
lostaticos de duragdo de nove meses no paciente HIV po-
sitivo, anteriormente preconizada no Brasil, foi recente-
mente revista pelo Ministério da Saude em 1999®%, com
reducdo do tempo de tratamento para seis meses. O CDC
recomenda o tratamento por seis meses em caso de tu-
berculose sensivel as drogas!®, com prolongamento para
nove meses no caso de resposta clinica ou bacterioldgica
tardia. O cpc também orienta a realizacdo de teste anti-
HIV com aconselhamento pré e pos-teste em todos os
pacientes com diagnostico de tuberculose.

Concluimos neste trabalho que ha indicacdo de fazer o
teste anti-HIV para todos os pacientes com tuberculose
ativa, devido a alta prevaléncia da co-infecgdo TBC/HIV e
pela dificuldade de identificar pela histéria clinica os pa-
cientes co-infectados. Os profissionais que trabalham com
tuberculose, independente de sua especialidade, devem
estar atentos ao fato de que o diagndstico precoce da in-
feccdo pelo HIV no paciente com tuberculose tem implica-
¢Oes terapéuticas importantes na evolugdo das duas pato-
logias.
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