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RESUMO

Introducdo: Com a pandemia do virus HIV, houve aumento dos casos de tuberculose e
mudanca de suas manifestacdes clinicas, laboratoriais e radioldgicas.

Objetivos: Comparar as manifestacdes clinicas, laboratoriais e radiologicas da tuberculose
pulmonar, entre individuos positivos e negativos ao HIV.

Meétodos: Foi realizado estudo transversal, no qual sinais e sintomas foram analisados por
meio de anamnese e exame fisico em pacientes internados com tuberculose pulmonar no
Hospital Nereu Ramos. A baciloscopia, a cultura para Mycobacterium tuberculosis, a
dosagem de hemoglobina e a contagem de células TCD4+ foram obtidas de registros dos
prontudrios, assim como os laudos das radiografias de torax.

Resultados: Foram incluidos 50 pacientes sendo 25 (50%) HIV positivos. A média de idade
dos participantes foi de 38,4 anos (DP+10,5), 92% eram do sexo masculino e 54% eram
caucasianos. Na comparacdo entre individuos HIV positivos e negativos, foram encontradas
imagens de cavitacdo em 43% dos soronegativos e 10% dos soropositivos (p 0,016). Lesédo
intersticial esteve presente em 78% e 40% dos pacientes HIV negativos e positivos,
respectivamente (p 0,012). Apresentaram expectoracdo 84% dos HIV negativos e 52% dos
positivos (p 0,016). A média de hemoglobina foi 11,1g/dL (DP+2,9) nos pacientes sem HIV e
9,3g/dL (DP+2,2) naqueles com sorologia positiva (p 0,015). Os demais sinais, sintomas e
exames laboratoriais pesquisados ndo diferiram significativamente entre 0s grupos.
Conclus6es: Entre pacientes HIV positivos sdo menos frequentes as imagens de cavitagdes e
lesdo intersticial & radiografia de térax. H& menor prevaléncia de expectoragdo e os niveis de

hemoglobina sdo mais baixos.
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ABSTRACT

Introduction: With the HIV pandemic, there has been increase in the number of tuberculosis
cases and its clinical, laboratory and radiology characteristics have changed.

Objectives: To compare the clinical, laboratorial and radiological characteristics of
pulmonary tuberculosis among HIV positives and HIV negatives.

Methods: We conducted a cross sectional study, in which signs and symptoms were assessed
by history and physical examination in patients hospitalized with pulmonary tuberculosis at
the Nereu Ramos Hospital. The smear, the culture for Mycobacterium tuberculosis, the
hemoglobin and CD4+T cell counts were obtained from medical records, as well as reports of
chest radiographs.

Results: There were included 50 patients, with 25 (50%) HIV positive. The mean age of
participants was 38.4 (SD % 10.5) years, 92% were males and 54% were Caucasians.
Comparing the groups according to HIV status, we find images of cavitation in 43% of
patients without HIV and 10% of seropositive (p 0.016). Interstitial pattern was present in
78.2% and 40% of HIV negative and positive, respectively (p 0.012). 84% of HIV negative
showed sputum and 52% of positive (p 0.016). The mean hemoglobin was 11.1 g/dL (SD *
2.9) in patients without HIV and 9.3g/dL (SD + 2.2) in those with positive serology (p 0.015).
All other signs, symptoms and laboratory tests studied did not differ significantly between
groups.

Conclusions: Among HIV-positive patients are less frequent images of cavities and
interstitial lesion on chest radiography. There is a lower prevalence of sputum and

hemoglobin levels are lower.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa de evolucdo crénica, provocada por
bactérias do complexo Mycobacterium tuberculosis.' E a principal causa de morte por
doencas infecciosas curaveis no mundo e a sétima causa de morte entre todas as doencas.? Em
2007, foram estimados 9,27 milhdes de novos casos e 1,75 milhdes de mortes devido a
tuberculose. A sua incidéncia continua aumentando nos Ultimos anos, e 0s 5 paises com maior
nGmero de casos sdo india, China, Indonésia, Nigéria e Africa do Sul.?

O Brasil foi o décimo oitavo pais em incidéncia de tuberculose em 2007, com
estimativas de 92 mil novos casos, uma proporcao de 48 casos em 100.000 habitantes e 8,4
mil mortes anuais. Entre 1995 e 2007 houve uma reducgéo de 32,1% na notificacdo de todos 0s
casos de tuberculose.®

Os estados do Rio de Janeiro e Amazonas tém as maiores incidéncias do pais com 71,7
e 66,9 por 100.000 habitantes, respectivamente. Santa Catarina teve, em 2008, incidéncia de
27,8 por 100.000 habitantes, sendo que 51% dos casos novos foram detectados nos
municipios prioritarios para tuberculose: Floriandpolis, Joinville, Itajai, Sdo José, Camboriu,
Navegantes, Criciiima, Blumenau e Balneario Camborit.> Apesar da incidéncia mais baixa
gue no restante do pais, o percentual de coinfeccdo tuberculose (TB) e virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em Santa Catarina é de 20,3%, superando os indices
nacionais e mundiais que sdo em torno de 14%.%° Estes dados alertam para a gravidade da
situacdo da doenca no estado, ja que a tuberculose é a primeira causa de mortalidade entre
pacientes acometidos pela Aids*, responsavel por 23% das mortes nesse grupo. Anualmente a
tuberculose leva a 6bito 33% dos casos de coinfectados HIV/TB.

A tuberculose, em geral, afeta os pulmdes, embora em até um terco dos casos haja
acometimento de outros 6rgdos. A transmissdo geralmente ocorre por disseminacdo de
aerossois produzidos pelos pacientes com tuberculose pulmonar ativa. Ao chegar aos alvéolos
pulmonares, o bacilo da tuberculose infecta principalmente os macréfagos, e dentro deles
prolifera-se sem ser reconhecido. A resposta dos linfocitos T auxiliares, trés semanas apés a
infeccdo, ativa os macrdfagos transformando-os em histiocitos epitelidides bactericidas, o que
caracteriza a resposta granulomatosa.’

A resposta imunologica impede a instalacdo da doenca em 95% dos casos. Nestes
pacientes desenvolve-se apenas um foco pulmonar com necrose caseosa, drenando para

linfonodos regionais, o complexo de Ghon. Esta lesdo sofre fibrose e calcificagdo detectaveis



radiologicamente, o complexo de Ranke, no qual as micobactérias podem permanecer latentes
por vérias décadas.’

Em 5% dos casos, a primo-infeccdo ndo é contida, geralmente, em criancas ou
imunocomprometidos. A tuberculose priméaria se desenvolve, seja pela deficiéncia no
desenvolvimento da imunidade celular, seja pela carga infectante ou viruléncia da cepa
aspirada. Nesta apresentacdo, a doenca pode manifestar-se como uma pneumonia bacteriana
aguda com adenopatia hilar e derrame pleural.” E mais frequente em criancas e, geralmente, é
oligossintomatica, com febre moderada vespertina, perda de peso e sudorese noturna.® A
tuberculose priméria pode apresentar-se sob formas mais graves como a miliar, resultante da
difusdo de lesdes granulomatosas muito pequenas que atingem néo apenas os pulmdes, mas
muitos 6rgaos.’

Outra forma da doenca é a tuberculose pds-primaria. Essa pode ser resultado de
reinfeccdo com cepas mais virulentas ou maior in6culo de bacilos, ou ainda, mais comumente,
reativacdo de leses primérias latentes.®

Depois de penetrar no organismo através da via respiratoria, 0 M. tuberculosis pode se
disseminar e instalar-se em qualquer 6rgdo. Esta disseminacdo pode acontecer durante a
primo-infeccdo ou na doenca pés-primaria.’

O principal sitio da doenca pos-primaria é o pulmdo, especificamente os lobos
superiores e segmentos superiores dos lobos inferiores. Na tuberculose pulmonar, o quadro
clinico é arrastado iniciando-se entre 1 e 3 meses antes do diagndstico. E composto de
sintomas constitucionais e respiratorios. Os sintomas constitucionais mais frequentes sdo a
inapeténcia, febre baixa e vespertina, e sudorese noturna. Ha também a presenca de adinamia,
astenia, irritabilidade e cefaleia. Entre os respiratorios estdo a tosse, a hemoptise, dor toracica
e dispnéia. A tosse é inicialmente seca e posteriormente produtiva, arrastada, sem
predominancia de horario e com expectoracdo purulenta ou mucoide. Hemoptises e escarros
hemoptoicos ocorrem em um quarto dos pacientes. A hemoptise macica pode ocorrer por
erosdo de um vaso patente na parede de uma cavidade, ou pela ruptura de um vaso dilatado
dentro da cavidade, o chamado aneurisma de Rasmussen. Pode haver dor torécica localizada e
ventilatorio-dependente por lesdes pleurais ou pelo esforgo da tosse. A dispnéia ocorre na
doenca extensa. Entre os achados fisicos estdo o sopro tubario, roncos e estertores a
inspiracdo na ausculta pulmonar. Alguns casos também exibem palidez e baqueteamento
digital.*®

A tuberculose pleural é a forma extrapulmonar mais comum em nosso meio. Ela pode

ocorrer por contiguidade ou disseminacédo linfo-hematogénica. Os sinais e sintomas presentes



sdo febre, dispnéia, tosse seca e dor tordcica tipo pleuritica, assim como derrame pleural a
radiografia de torax.”®

A tuberculose ganglionar é a segunda forma extrapulmonar mais frequente, e a
primeira entre os pacientes infectados pelo HIV. Acomete principalmente os ganglios da
cadeia supraclavicular e cervical, mais comumente o0s anteriores e com um leve predominio a
direita. Os ganglios tém crescimento lento e, no inicio, sdo indolores e mdveis. Na evolucao
da doenca, aumentam de volume e tendem a coalescer, formando uma massa que se torna
aderente e pode evoluir com fistulas que drenam material seroso ou purulento por longos
periodos (escrofulose)."®

Outros locais de instalacdo comuns sdo: trato genitourinario, com sintomas como
polaciuria, disuria e dor lombar; sistema nervoso central, podendo manifestar-se como
meningoencefalite ou tuberculoma intracraniano; 0ssos e articulagbes com sinais de
osteomielite e artrite, principalmente em vértebras e extremidades proximais de 0ssos longos.
Menos comum é o acometimento dos olhos, trato gastrointestinal, pericardio, pele, e
peritonio.>"8

Por ser dependente das condi¢Ges imunoldgicas do hospedeiro, a tuberculose sempre
esteve associada as mas condi¢des de vida da populacdo. A grande epidemia de tuberculose
que ocorreu na Europa durante a revolugdo industrial, foi condicionada pela miséria dos
contingentes humanos urbanizados. A melhora da qualidade de vida, a vacinacdo e a
descoberta de medicamentos, reduziram drasticamente a incidéncia e a mortalidade por
tuberculose nos paises desenvolvidos. Algumas décadas depois, a tuberculose recrudesceu nos
paises avancados, e agravou-se no terceiro mundo. Contribuiram para o fato, o
envelhecimento da populacdo, com a reducdo da imunidade propria da senescéncia, 0
aumento da pobreza, a diminuigdo de investimentos na saude e, principalmente, a pandemia
do virus HIV.2

A infecgdo pelo HIV é um dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento da
tuberculose em individuos previamente infectados pelo bacilo. Enquanto nas pessoas
imunocompetentes a chance de uma infec¢do tuberculosa evoluir para doenga é de 10% ao
longo de sua vida; nos individuos infectados pelo HIV, essa chance passa a ser de 8% a 10% a
cada ano. Além disso, ela é uma das primeiras e principais complicacdes entre os infectados
pelo HIV, surgindo antes de outras infeccdes frequentes.”®

Com o surgimento da Aids, foi observado clinicamente que as manifestacOes da
tuberculose em pacientes HIV positivos ndo eram iguais as dos pacientes HIV negativos.'**?

Contribuindo para a dificuldade diagnostica, estdo a negatividade do teste tuberculinico e da



baciloscopia de escarro. A baciloscopia realizada por meio da coloracdo de Ziehl-Neelsen é
um exame simples, rapido, econdmico e o mais utilizado no diagnostico da tuberculose
pulmonar. Apresenta-se negativa em até 40% dos pacientes HIV positivos com culturas
positivas para bacilos alcool 4cido resistentes (BAAR).:" Outro exame também amplamente
utilizado no diagndstico da tuberculose, que apresenta-se de forma atipica nos pacientes HIV
positivos, € a radiografia de torax.

As alteracGes radiologicas dos pacientes com coinfeccdo TB/HIV dependem da
contagem sanguinea de células TCD4". Quando a contagem dessas células esta abaixo de 200
células/smm?®, as apresentacdes sdo, em sua maioria, atipicas. No inicio da infeccéo pelo HIV,
ou seja, quando a contagem de células TDC4" est4 acima de 200 células/mm?, a tuberculose
apresenta-se de forma radioldgica semelhante aquela presente nos pacientes
imunocompetentes, com padrao tipico de reativacdo, e com areas de consolidacdo alveolar no
apice, segmentos posteriores dos lobos superiores e segmentos superiores dos lobos
inferiores, frequentemente associadas & cavitacio.****® Em pacientes que se encontram em
fases mais avancadas da infeccio pelo HIV, com contagens de células TCD4" abaixo de 200
célulassmm®, sdo documentadas diferencas radiograficas importantes, comparadas aos
pacientes imunocompetentes, como linfonodomegalia mediastinal e/ou hilar e em alguns
casos, auséncia de alteracdes radiograficas. 41618

A infeccdo tuberculosa em imunocompetentes comega principalmente como uma
reacdo inflamatdria ndo especifica, progredindo para uma tipica reacdo granulomatosa que
limita a disseminacdo do M. Tuberculosis. Nos imunossuprimidos, com contagens baixas de
células TCD4", a formag&o de granuloma néo ocorre.*

As alteracbes da imunidade tém repercussdes diretas nas manifestacOes teciduais e
radioldgicas da doenca e, possivelmente, nas manifestacGes clinicas da mesma.

A escassez de estudos que avaliam o comportamento da tuberculose pulmonar do
ponto de vista clinico e radiologico, comparando individuos com e sem sorologia positiva ao

HIV, motivou a realizacao deste estudo.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Comparar as manifestagdes clinicas, laboratoriais e radioldgicas da tuberculose

pulmonar, entre individuos positivos e negativos ao HIV.

2.2 Objetivos especificos:

Descrever os achados sociodemogréficos dos individuos estudados.

Descrever as manifestacdes clinicas encontradas e sua distribuicdo de acordo com a
soropositividade ao HIV.

Descrever as alteracfes laboratoriais encontradas e sua distribuicdo de acordo com a
soropositividade ao HIV.

Descrever as alteracGes radioldgicas encontradas e sua distribuicdo de acordo com a

soropositividade ao HIV.



3 METODOS

Por meio de um estudo transversal no Hospital Nereu Ramos (HNR), em Floriandpolis
(SC), foram avaliados para inclusdo todos os pacientes acima de 14 anos, admitidos entre
primeiro de junho de 2009 e 30 de janeiro de 2010, com diagnostico de tuberculose pulmonar.
Os pacientes que nao dispunham de sorologia para HIV foram excluidos, assim como aqueles
que ndo concordaram em participar por assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido, ou que apresentassem comorbidades relacionadas ao aparelho respiratério. Foram
considerados pacientes portadores do HIV aqueles que apresentaram sorologia positiva para o
virus, e portadores de tuberculose pulmonar aqueles com identificacdo do Mycobacterium
tuberculosis em amostras de origem respiratdria (escarro, lavado broncoalveolar e/ou bidpsias
pulmonares e pleurais).

Foi realizada anamnese e exame fisico em cada um dos participantes, e analisados 0s
sinais e sintomas apresentados (Apéndice 1).

Os participantes foram questionados sobre a presencga dos sintomas: tosse, sibilancia/
roncos pulmonares, febre, sudorese, emagrecimento, anorexia, astenia, dor toracica, dispnéia e
irritabilidade. A resposta afirmativa foi considerada como presenca do sintoma. No caso de
positividade para o sintoma tosse, foi questionada a presenca de hemoptise e expectoracdo. Na
presenca de sudorese, o sintoma foi diferenciado em turnos diurno e noturno, ndo excludentes.
Os participantes que referiram emagrecimento foram questionados sobre a quantidade de peso
perdido. O periodo de duracdo de cada sintoma até a internacdo e a frequéncia deste também
foram investigados.

No exame fisico, foi realizada a palpacdo das cadeias ganglionares da cabeca e do
pescoco, supra e infraclavicular e axilar. Foi considerada adenomegalia a presenca de
linfonodo palpavel maior que 1cm em qualquer uma das cadeias.

Entre os sinais pesquisados, foi considerada artrite a presenca de sinais flogisticos em
qualquer articulacéo.

A positividade do sinal do piparote ou a presenca de macicez mével a percussao do
abdome foram os achados que traduziram a ascite.

A hepatimetria foi realizada por meio da percussdo do hemitdrax direito ao nivel da

linha hemiclavicular para determinacdo da borda superior do figado, e da palpacéo profunda



do abdome para determinar a borda inferior. Foi considerada hepatomegalia a presenca de
hepatimetria superior a 14cm.

A esplenomegalia foi pesquisada por meio de percussdo do espaco de Traube e
palpacdo na posicdo de Schuster e decubito dorsal. Uma percussdo positiva ou palpacdo da
borda esplénica foi considerada como esplenomegalia.

Considerou-se hipocratismo digital positivo a presenga de aumento da convexidade do
leito ungueal (unha em vidro de reldgio).

As radiografias de torax foram classificadas de acordo com os padrdes de alteracdo
em: consolidacdo alveolar; intersticial; derrame pleural; cavitacdo; linfonodomegalia
mediastinal e/ou hilar; massa; nodulo; e suas respectivas associa¢des.

Os resultados dos exames laboratoriais (contagem de células TCD4", hemoglobina,
baciloscopia para BAAR e cultura para BAAR) foram obtidos do prontuario dos participantes.

Cada participante foi cadastrado em uma ficha de inclusdo (Apéndice 1) e concordou
em participar por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 2). O software SPSS 16.0° foi utilizado para a elaboragdo do banco de dados e
para a analise estatistica. Os dados foram sumarizados como percentagem ou média conforme
indicado. As comparacdes entre os grupos foram realizadas por meio do teste de qui quadrado
e exato de Fischer para varidveis nominais, e através do teste T de Student para varidveis
numéricas, em um nivel de significancia de 95% (p<0,05).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica na Pesquisa em seres

humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Anexo 1).



4 RESULTADOS

No periodo de 1° de junho de 2009 a 30 de janeiro de 2010, foram avaliados, de forma
consecutiva, 52 individuos, com diagnostico de tuberculose pulmonar, internados na
enfermaria de Tisiologia do Hospital Nereu Ramos — Floriandpolis — Santa Catarina. Dois
pacientes foram excluidos por ndo possuirem resultados referentes a sorologia para HIV.

A amostra de estudo ficou entdo constituida por 50 pacientes, com media de idade de
38,4 anos (DP£10,5), sendo a idade minima de 22 anos e a méaxima de 62 anos. Pertenciam ao
sexo feminino 4 individuos (8%), sendo 46 (92%) do sexo masculino. Quanto a etnia, 27
pacientes (54%) eram caucasianos e 23 (46%) eram ndo caucasianos.

Dos 50 pacientes avaliados, 25 (50%) apresentaram sorologia positiva para HIV e 25
(50%) sorologia negativa para HIV. Quando questionados sobre tratamento anterior para
tuberculose, 33 (66%) declararam nunca ter feito tratamento, e 17 (34%) referiram tratamento
anterior.

Quanto a escolaridade, 3 (6%) pacientes declararam-se analfabetos, 33 (66%)
possuiam ensino fundamental incompleto, 9 (18%) ensino fundamental completo, 4 (8%)
ensino médio completo, e 1 (2%) ensino superior incompleto.

Foram avaliados os laudos das radiografias de térax de todos os pacientes que
dispunham destas no prontuério, totalizando 43 radiografias (86%). O padrdo alveolar esteve
presente em 15 (34,8%) radiografias; imagens de cavitacdo em 12 (27,9%); adenomegalia em
apenas 1 (2,3%) das radiografias. Imagens compativeis com massa ndo foram vistas em
nenhuma radiografia. Nodulos estiveram presentes em 7 (16,3%). Derrame pleural foi visto
em 11 (25,5%) e o padrdo intersticial em 26 (60,4%) radiografias. Associacdo de padroes,
definida como a presenca de mais de um padréo, foi vista em 25 (58,1%) radiografias.

Em relacéo a tosse, 42 (84%) pacientes declararam possuir o sintoma, apresentando-o
em média por 3 meses (DP+4,5). Entre esses, 9 (18%) referiram hemoptise e 34 (68%)
referiram expectoracao.

A presenca de sibilancia foi referida por 32 (64%) pacientes. Dentre esses, a media de
tempo de sintomas foi de 3,2 meses (DP+6,4), com 21 (42%) pacientes referindo sintomas
diarios e 11 (22%), sintomas semanais.

Febre esteve presente em 40 (80%) pacientes tendo duragdo media de 4,6 meses
(DP£13,5). Quanto a periodicidade, foi diaria em 27 (54%) e semanal em 13 (26%) dos

participantes.



Sudorese foi referida por 43 (86%) pacientes, sendo 9 (18%) relatos de sudorese
diurna e 41 (82%) de sudorese noturna.

Perda de peso foi referida por 49 (98%) individuos, com uma media de emagrecimento
de 10,5kg (DP+7,1), em um periodo médio de 3,2 meses (DP+5,3). Inapeténcia foi referida
por 40 (80%) dos pacientes, durante 3,3 meses em média (DP+5,9).

Astenia foi referida por 47 (94%) pacientes, durando em média 2,4 meses (DP+£3.8).

A dor torécica esteve presente em 29 (58%) dos pacientes, com duracdo média de 4,1
meses (DP+7,7), sendo diaria para 17 (34%) pacientes e semanal para 12 (24%).

Dispnéia foi referida por 34 (68%) pacientes com duracdo média de 6,3 meses
(DP+15,2), sendo sintoma diario para 29 (58%) e semanal para 5 (10%) pacientes.

Irritabilidade foi referida por 22 (44%) pacientes, sendo didria em 14 (28%) deles,
semanal em 7 (14%), e mensal em um (2%) paciente. O tempo médio de irritabilidade foi de
4,3 meses (DPx7,7).

Entre os sinais pesquisados, a adenomegalia foi encontrada em 22 (44%) dos
pacientes, artrite em 7 (14%), ascite em 3 (6%), hipocratismo digital em 10 (20%),
hepatomegalia em 10 (20%), e esplenomegalia em 12 (24%).

Quanto aos exames laboratoriais, a cultura para BAAR esteve positiva em 28 (56%)
dos pacientes, negativa em 13 (26%), contaminada em 2 (4%) e n&o foi realizada em 7 (14%)
pacientes. A baciloscopia apresentou-se negativa em 10 (20%) pacientes, positiva em 1+ em
16 (32%), positiva em 2+ em 9 (18%) e em 3+ em 15 (30%) pacientes.

A média de hemoglobina foi de 10,2 g/dL (DP+2,7), com um minimo de 4 g/dL e um
valor maximo de 15 g/dL.

Entre os pacientes HIV positivos, a contagem média de linfocitos TCD4" foi de 174,6
células/smm® (DP+158), a mediana foi de 136 célulassmm?® com contagem minima de 25
células/mm?® e maxima de 678 células/mm®.

Na andlise comparativa dos grupos de pacientes HIV positivos e HIV negativos, a
média de idade foi de 39,6 anos (DP+10,6) para os HIV negativos, e 37,2 anos (DP+10,6)
para os HIV positivos, porém esta diferenga ndo se mostrou estatisticamente significativa (p
0,442). Quanto a etnia, 52% do grupo HIV negativos eram caucasianos, contra 44% dos HIV
positivos (p 0,5). Com relacdo ao género, 92% de cada grupo pertencia ao género masculino
(p 0,695).

Tratamento anterior para tuberculose foi referido por 32% do grupo dos HIV positivos
e 36% dos HIV negativos (p 0,5).
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com relacdo a
escolaridade (p 0,53), conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicédo dos participantes segundo a escolaridade e sorologia para HIV.

Escolaridade HIV Negativo HIV Positivo
n(%) n(%)
Fundamental Incompleto 18(72) 15(60)
Fundamental Completo 5(20) 4(16)
Médio Completo 1(4) 3(12)
Analfabeto 1(4) 2(8)
Superior Incompleto - 1(4)
Total 25(100) 25(100)

As radiografias de térax puderam ser avaliadas em 23 individuos do grupo de HIV
negativos e em 20 individuos do grupo HIV positivos. Houve diferenca estatisticamente
significativa para os padrdes cavitagéo e intersticial, de acordo com a soropositividade ao HIV
(p<0,05). A distribuicdo dos padrbes radioldgicos nos grupos HIV positivo e negativo

encontra-se demonstrada na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicao dos padrdes radiologicos de acordo com a sorologia para HIV.

Padrédo Radiologico HIV Negativo HIV Positivo p
n(%) n(%)
Alveolar 6(26) 9(45) 0,164
Adenomegalia - 1(5) 0,465
Nodulos 3(13) 4(20) 0,418
Derrame Pleural 7(30,4) 4(20) 0,335
Cavitagéo 10(43) 2(10) 0,016
Intersticial 18(78,2) 8(40) 0,012

Associacdo de Padrdes 15(65,2) 10(50) 0,242
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Houve diferenca estatisticamente significativa entre a presenga de expectoracdo e a
sorologia para HIV, sendo sua presenca mais frequente nos individuos soronegativos (Tabela
3).

Tabela 3 — Distribuicéo dos sinais e/ou sintomas de acordo com a sorologia para HIV.

HIV Negativo HIV Positivo
Sinais e/ou Sintomas n(%) n(%o) p
Tosse 23(92) 19(76) 0,12
Hemoptise 7(28) 2(8) 0,069
Expectoracéo 21(84) 13(52) 0,016
Sibilancia 17(68) 15(60) 0,384
Febre 19(76) 21(84) 0,363
Sudorese 21(84) 22(88) 0,5
Sudorese Diurna 3(12) 6(24) 0,532
Sudorese Noturna 21(84) 20(80) 0,338
Perda de Peso 24(96) 25(100) 0,5
Inapeténcia 19(76) 21(84) 0,363
Astenia 24(96) 23(92) 0,5
Dor toracica 17(68) 12(48) 0,126
Dispnéia 18(72) 16(64) 0,381
Irritabilidade 13(52) 9(36) 0,197
Adenomegalia 8(32) 14(56) 0,077
Aurtrite 3(12) 4(16) 0,5
Ascite 2(8) 1(4) 0,5
Hipocratismo Digital 6(24) 4(16) 0,363
Hepatomegalia 4(16) 6(24) 0,363

Esplenomegalia 5(20) 7(28) 0,371
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre a periodicidade e tempo

médio de sinais e/ou sintomas e a sorologia para HIV (Tabelas 04 e 05).

Tabela 04 — Distribuicdo da periodicidade dos sinais e/ou sintomas de acordo com a

sorologia para HIV.

Periodicidade

Sinais e/ou Sintomas HIV Negativo HIV Positivo
Diaria Semanal Diaria Semanal p
n(%b) n(%o) n(%o) n(%o)

Sibilancia 9(36) 8(32) 12(48) 3(12) 0,222
Febre 12(48) 7(28) 15(60) 6(24) 0,667
Dor Toracica 11(44) 6(24) 6(24) 6(24) 0,264
Dispnéia 16(64) 2(8) 13(52) 3(12) 0,760
Irritabilidade 8(32) 4(16) 6(24) 2(12) 0,572

Tabela 05 — Distribuicéo da duracao dos sinais e/ou sintomas de acordo com a sorologia

para HIV.
Duragédo em Meses
Sinais e/ou Sintomas HIV Negativos HIV Positivos
Média (Desvio Padré&o) Média (Desvio Padré&o) p
Tosse 4,1(5,9) 1,7(1,2) 0,082
Sibilancia 4,4(8,6) 1,9(1,8) 0,296
Febre 8(19,3) 1,4(0,9) 0,127
Perda de Peso 4,2(7,2) 2,2(1,8) 0,194
Inapeténcia 4,7(8,3) 2(1,5) 0,154
Astenia 3,3(5,1) 1,3(0,8) 0,074
Dor Toracica 5,8(9,7) 1,6(1) 0,145
Dispnéia 10,4(20,3) 1,7(1,6) 0,097

Irritabilidade 6,2(9,7) 1,7(1,3) 0,187




13

A média de quilos perdidos foi de 10,5 Kg para os dois grupos, com desvio padréo de
18,4 Kg para o grupo de HIV negativos, e de £5,8 para o grupo de HIV positivos.

Quanto aos exames laboratoriais, no grupo dos pacientes HIV negativos, a cultura para
BAAR foi positiva em 56%, negativa em 16%, contaminada em 4% e néo realizada em 24%.
Entre os HIV positivos, a cultura foi positiva em 56%, negativa em 36%, contaminada em 4%
e ndo realizada em 1% (p 0,115).

A baciloscopia apresentou-se, entre 0s soronegativos, negativa em 12%, positiva 1+
em 28%, positiva 2+ em 20%, positiva em 3+ em 40%. Para 0s soropositivos ela foi negativa
em 28%, positiva 1+ em 36%, positiva 2+ em 16%, positiva 3+ em 20% (p 0,336).

A média da concentracdo de hemoglobina foi de 11,1g/dL (DP+2,9) para o grupo dos
HIV negativos, e 9,3g/dL (DP+2,2) para os HIV positivos (p 0,015).
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5 DISCUSSAO

Em paises em desenvolvimento como o Brasil, sabe-se que a infeccao pelo bacilo da
tuberculose ocorre muito cedo devido as altas taxas de prevaléncia da doenca. Assim, a
doenca manifesta-se na idade produtiva, entre 15 e 59 anos (70%).” No presente estudo, a
média de idade de 38,4 anos, encontrada entre 0s pacientes hospitalizados por tuberculose, foi
coincidente com a literatura.”® Segundo estudo de Chaimowicz?!, h4 uma tendéncia para o
deslocamento da incidéncia de tuberculose em direcdo aos idosos. Para o autor, isso se deve a
eficdcia da vacinacdo, a reducdo do risco de infeccdo na comunidade e a transicdo
demografica brasileira.

Segundo dados da vigilancia epidemiolégica,> 66% dos casos de tuberculose,
notificados em Santa Catarina em 2008, foram em pacientes do sexo masculino. A ocorréncia
de 92% de individuos masculinos, neste estudo, confirma a predominancia da doenca neste
sex0. Em estudo de Severo e colaboradores?, foi encontrado um percentual de 85% de
homens entre as internacdes por TB. Essa diferenca poderia ser explicada por dois motivos:
em primeiro lugar, pelo menor nimero de leitos disponiveis na enfermaria feminina do HNR;
em segundo lugar, pelas diferengas atitudinais do sexo feminino com relagdo aos cuidados
com a salde, prevenindo formas graves de tuberculose necessitando, portanto, menos
internacOes hospitalares.

No presente estudo, a etnia caucasiana foi predominante (54% dos pacientes). No
entanto, a composicdo étnica da populagdo de Santa Catarina é de 89,8% de brancos.”® A
maior contribuicdo da populacdo ndo caucasiana entre 0s pacientes hospitalizados por
tuberculose pode dever-se as diferencas sociais ainda existentes neste grupo, com um
rendimento médio equivalente a metade do recebido por caucasianos, € maior taxa de
desocupacdo.?* Para Menezes e colaboradores,? em estudo de casos e controles, mesmo ap6s
ajustadas as variaveis socioeconémicas, encontrou-se odds ratio de 3,1 para tuberculose em
ndo caucasianos. Isso leva-nos a acreditar na existéncia de um componente genético além do
social, ainda ndo elucidado.

O percentual de coinfecgdo tuberculose/HIV/Aids em Santa Catarina é de 20,3%,
superando o do Brasil que é de 15%.° Neste trabalho, foi encontrada a coinfeccdo TB/HIV em
50% dos pacientes entrevistados. Em Picon e colaboradores® 48,9% dos pacientes
hospitalizados eram HIV positivos. A maior porcentagem de HIV positivos entre os pacientes
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hospitalizados em relacéo a todos os casos notificados de tuberculose pode denotar uma maior
gravidade da doenca entre 0s soropositivos, como também a internacdo mais precoce destes.

Neste estudo, 34% dos pacientes referiram tratamento anterior para tuberculose, sem
distingdo entre recidiva e abandono de tratamento. De acordo com dados do SINAN, em
Floriandpolis, 25,7% dos casos notificados em 2009 tiveram a entrada como recidiva ou
reingresso ap6s abandono do tratamento (excluidos os casos de transferéncia).?® Em estudo de
Vicente,?” realizado no HNR entre 1996 e 1998 encontrou-se 31,8% de abandono de
tratamento. O autor relaciona a alta taxa de abandono ao perfil dos pacientes, com 55,4% de
historia de uso de drogas injetaveis. Muitos dos usuarios de drogas, ao passarem por periodo
de privacdo durante a internagdo hospitalar, acabam abandonando a instituicdo para saciarem
a abstinéncia.

Para comparacdo do quesito escolaridade, foram escolhidos os dados populacionais do
cadastro de eleitores de Santa Catarina de novembro de 2009, disponibilizada pelo Tribunal
Superior Eleitoral.?® Este indicador contempla as mesmas categorias educacionais utilizadas
no presente estudo, e cobre uma populacdo em faixa etaria semelhante a pesquisada (a partir
de 16 anos). Comparando os indices de escolaridade encontrados com o dos eleitores,
percebemos que a maioria das duas populagcdes possui 0 ensino fundamental incompleto, o
qual foi encontrado em 66% dos pacientes e 36% dos eleitores. No entanto, somente 10% dos
pacientes possuem escolaridade acima do ensino fundamental completo enquanto que entre 0s
eleitores este percentual é de 41,2%. Além disso, é importante lembrar que a escolaridade é
verificada no momento do cadastramento eleitoral, o que geralmente ocorre em idade jovem
com a formacédo educacional em andamento. Assim, é provavel que a disparidade seja ainda
maior do que esta apresentada. A baixa escolaridade € uma caracteristica historicamente
associada & tuberculose. No estudo de Menezes e colaboradores® o odds ratio para aqueles
com 1° grau foi de 3,37, e para analfabetos foi de 6,57 quando comparados aos que possuiam
nivel superior.

A radiografia de térax tem papel fundamental no diagndstico da tuberculose e muitas
vezes é a primeira abordagem a ser utilizada. Além disso, é amplamente disponivel no sistema
pUblico de salde e possui baixo custo.? Neste trabalho, foram encontrados os laudos das
radiografias de torax de 86% dos pacientes, no entanto, pode-se inferir que o exame tenha
sido realizado em 100% dos pacientes, e tenha havido extravio dos laudos dos prontuarios.

O padrdo radioldgico tipico da tuberculose em pacientes adultos é o da reativagéo,
com éareas de consolidacdo alveolar no &pice, segmentos posteriores dos lobos superiores e

segmentos superiores dos lobos inferiores, frequentemente associadas a cavitacdo. No entanto,
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0 padrédo mais frequente encontrado neste estudo foi o intersticial, presente em 60,4% das

radiografias. Em estudo de Tumba e colaboradores,*

realizado com 1000 pacientes HIV
negativos e 963 HIV positivos, encontrou-se o padrao intersticial em apenas 9,5% de todos 0s
pacientes. O padrédo alveolar foi o segundo mais frequente, sendo encontrado em 34,8% das
radiografias. No trabalho africano®, somente 6,4% dos individuos apresentaram este padr&o.

Cavitagdo esteve presente em 27,9% das radiografias. Na literatura, ela é
classicamente encontrada em cerca de 50% dos pacientes.***?0 predominio dos padrdes
intersticial e alveolar sobre cavitacdo pode ser explicado pela grande porcentagem de
imunossuprimidos na amostra que, como sera discutido a seguir, ndo costumam apresentar
cavitacdo. O predominio da consolidacdo sobre a cavitacdo também pode ser consequéncia de
uma abordagem diagnéstica precoce da doenca®, visto que a cavitagdo origina-se de uma area
previamente vista como consolidacéo.

O derrame pleural foi mais frequente neste trabalho (25,5%) do que €é relatado na
literatura, em que foi encontrado em 18% no trabalho de Burril,** 16,4% em Picon,? 11,5%
em Tumba,*® e 5,3% em Albuquerque®.

Nodulos foram encontrados em apenas 16,3% das radiografias pesquisadas. A
literatura é bastante discordante neste aspecto. Em Albuquerque e colaboradores®® nédulos
foram encontrados numa frequéncia de 1,3% dos pacientes. Ja para Bombarda e
colaboradores,®* os nddulos pulmonares sdo a manifestacdo mais freqiiente da doenca
pulmonar ativa na tomografia computadorizada, sendo encontrados em 82 a 100% dos casos.
Esta disparidade pode ser atribuida a diferenca na sensibilidade dos dois métodos.

Para Burril e colaboradores, a adenomegalia esta presente em 96% dos casos de TB
em criancas e 43% dos adultos.®* No trabalho de Tumba,® ela foi encontrada em 19,5% dos
pacientes e em Picon,® 10,3%. No presente trabalho, somente 2,3% dos pacientes
apresentaram adenomegalia, assim como no trabalho de Albuquerque®® que a encontrou em
2,6% dos pacientes.

Nenhuma imagem compativel com massa foi descrita nos laudos avaliados por este
trabalho. N&o foram encontradas porcentagens desta manifestacdo radiologica na literatura
pesquisada.

As manifestacdes clinicas da tuberculose séo variadas, mas tambem inespecificas, ndo
existindo nenhum sinal ou sintoma clinico exclusivo da doenca.** Um dos sintomas de alerta
para a tuberculose mais conhecidos é tosse seca ou produtiva, presente por mais de 3
semanas.** Em trabalho realizado pelo Instituto Clemente Ferreira,* a tosse foi referida por

50,6% dos pacientes. J& no trabalho de Job e colaboradores® encontrou-se o sintoma em 96%
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dos pacientes. No presente estudo, 84% dos pacientes relataram tosse, apresentando o
sintoma, em média, por 3 meses antes da entrevista.

A hemoptise é um sintoma de forte impacto emocional,® facilmente recordado por
aqueles que o apresentaram, e foi referida por 18% dos pacientes. A frequéncia do sintoma na
literatura € um pouco maior, sendo encontrada em 28% dos pacientes tuberculosos em outros
estudos.*>*"* A hemoptise é um sintoma de doenca avancada, muito relacionada a presenca
de cavitacfes do parénguima pulmonar. Nesta pesquisa, a maior prevaléncia de soropositivos
para HIV e, como veremos a seguir, a menor incidéncia de cavitacdes nesses pacientes, pode
explicar a menor prevaléncia do sintoma encontrada.

A presenca de expectoragdo foi encontrada em 68% dos pacientes entrevistados.
Percentuais semelhantes foram encontrados nos trabalhos de Aktogu e colaboradores®’ e no
estudo de Melo®® em que a expectoragéo esteve presente em 65% e 72,6% respectivamente.

64% dos pacientes referiram sibilancia/roncos pulmonares, com uma média de 3,2
meses de sintomatologia e tendo, a maioria, o sintoma diariamente. Este sintoma ndo esta
entre os classicamente associados a tuberculose, nem é descrito pelas principais publicactes
nacionais. No entanto, pela alta prevaléncia encontrada, acreditamos que ele possa contribuir
para a suspeita de tuberculose neste grupo especifico de pacientes, embora fatores
possivelmente associados como o tabagismo n&o tenham sido explorados.

Febre foi referida por 80% dos pacientes, apresentando-a, em média, por 4,6 meses e
na maioria dos casos (54%), diariamente. A literatura é bastante variada com prevaléncias de
52,5% a 82% dos pacientes.*>**3 Os trabalhos com maior prevaléncia desta manifestacdo
foram aqueles que utilizaram dados de entrevista direta com o paciente. E possivel que 0s
pacientes tenham sido sugestionados a dar resposta afirmativa para o sinal e assim, a febre
tenha sido superestimada.

O sintoma sudorese foi positivo em 86% dos pacientes, destes 82% referiram sudorese
noturna. Foram encontradas na literatura taxas de 50,5% a 84% de prevaléncia de
sudorese.>*>%"3 A maioria dos trabalhos menciona somente a sudorese noturna ou no
especifica o turno do sintoma. Nossos dados vém corroborar a sudorese, principalmente
noturna, como um sintoma classico da tuberculose.

Perda de peso foi o sintoma mais frequente entre os entrevistados, com 98% de
positividade. Em trabalho de Oliveira e colaboradores®® encontrou-se também o
emagrecimento como sintoma mais freqiiente presente em 74,5% dos pacientes. Para esse
autor o fato é notavel, visto que o emagrecimento ocorre gradual, progressiva e lentamente e

pode denotar o grau de gravidade dos pacientes internados. No presente trabalho, o tempo
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médio de emagrecimento referido foi de 3,2 meses. Em trabalho de revisdo de Schenk e
Macallan,”® encontramos que a mé nutricdo esta relacionada com a tuberculose, tanto como
fator de risco, quanto como consequéncia do adoecimento. A deficiéncia de proteinas e de
micronutrientes estd comprovadamente associada a deficiéncias imunoldgicas e, até o inicio
do século XXI, a desnutri¢do era a principal causa de imunodeficiéncia. Apds a instalacdo da
tuberculose, foi encontrada uma perda de 35% da massa gorda e 19% da massa magra para
paises em desenvolvimento. No presente trabalho, a perda de peso foi em média 10,5kg sem
diferenciacdo do tipo de perda nem dados sobre o peso anterior. O carater consulptivo da
doenga esta relacionado tanto a anorexia quanto as citocinas inflamatdrias, que geram um
estado catabdlico ao organismo. A anorexia foi encontrada em 80% dos pacientes
entrevistados, com duracdo média de 3,3 meses, resultados um pouco acima dos 64%
encontrado por Aktogu.*’

Astenia foi 0 segundo sintoma mais prevalente, sendo referido por 94% dos pacientes,
com duracdo média de 2,4 meses. Em estudo de Boffo e colaboradores,* realizado apenas
com pacientes HIV positivos, encontrou-se 51,6% de prevaléncia de astenia entre 0s
pacientes. Sdo poucos os trabalhos com dados objetivos sobre a astenia em tuberculose, mas
frente a alta prevaléncia do sintoma encontrada por este trabalho, seria importante que mais
pesquisas abordassem o tema, apesar de sua subjetividade.

Dor toréacica foi referida por 58% dos participantes, com duracdo média de 4,1 meses.
Foi referida como sintoma diario para 34% e semanal para 24% dos pacientes. A prevaléncia
na literatura mais uma vez é divergente, com resultados de 13,1% a 76%.%*>%"*° Novamente
0S maiores percentuais sdo encontrados nos estudos que utilizaram a entrevista direta com o
paciente. A dor tordcica esta relacionada com acometimento pleural, o principal sitio
extrapulmonar da tuberculose.” Como neste estudo foi encontrada uma prevaléncia de
derrame pleural maior que a da literatura, a maior ocorréncia de dor toracica também era
esperada.

A dispnéia foi referida por 68% dos pacientes coincidindo com o trabalho de Job,®
mas divergindo de trabalhos com amostras maiores que encontraram porcentagens em torno
de 26%.3"%* Esta diferenca pode ser devida & menor amostra do presente estudo.

A irritabilidade é citada como um dos sintomas constitucionais da tuberculose.’ No
entanto, ndo foram encontrados dados objetivos sobre a frequéncia do sintoma na literatura.
No presente trabalho, 44% dos pacientes referiram o sintoma, a maioria destes de forma
diéria, com duracédo de 4,3 meses.



19

Dentre os sinais de exame fisico pesquisados, a adenomegalia foi o mais frequente,
presente em 44% dos pacientes. A literatura traz valores um pouco menores, por volta de
30%."*® A pequena diferenca encontrada pode dever-se & maior quantidade de pacientes HIV
positivos entre a amostra.

O acometimento articular da tuberculose é resultado da disseminagdo hematogénica ou
por contiguidade da lesdo Ossea. As articulagdes mais acometidas sdo as que suportam peso
como joelho e quadril e articulagdes da coluna vertebral.** Em estudo de Aktogu®’, foi
encontrado 0,2% de prevaléncia de acometimento 0sseo ou articular entre pacientes com
tuberculose, valores marcadamente inferiores aos encontrados neste estudo (14%).

O peritbnio é o sexto sitio extrapulmonar mais acometido pela tuberculose. As
principais manifestacdes sdo ascite, presente em 73% dos pacientes e dor abdominal, presente

em 64,5%.% Segundo a revisio de Sanai,*®

a prevaléncia de ascite entre os casos de
tuberculose é de 3,5% , valor proximo aos 6% encontrados neste trabalho.

O baqueteamento digital é um achado de doenca grave, relacionado a doenca mais
debilitante e maior mortalidade.** No trabalho de Reeve e colaboradores,* realizado com 100
pacientes africanos em 1987, encontrou-se uma prevaléncia de 34% de baqueteamento digital.
No presente estudo, o hipocratismo digital foi encontrado em 20% dos pacientes. As
melhorias no tratamento e maior precocidade de sua instituicdo podem ter levado a
diminuicdo na prevaléncia do sinal.

Richter e colaboradores® realizaram estudo prospectivo em 118 pacientes com
tuberculose, sendo 58% soropositivos para HIV. Em seu estudo, hepatomegalia foi encontrada
em 33% dos pacientes e esplenomegalia em 29,4%, discretamente mais frequentes do que os
aqui encontrados, 20% e 24% respectivamente.

Corroborando dados da literatura "

a baciloscopia foi positiva em 80% dos
pacientes. Semelhante ao estudo de Severo e colaboradores?, a quantificacdo mais frequiente
foi a de 1+. Outros estudos brasileiros que incluiram pacientes soropositivos para HIV
encontraram menos positividade na baciloscopia.?**° Neste estudo, foram avaliadas todas as
baciloscopias presentes nos prontuarios e foi computada aquela mais positiva, o0 que pode ter
levado a divergéncia encontrada.

A cultura para BAAR é um exame realizado quando as baciloscopias sao
sequencialmente negativas, quando o sitio é extrapulmonar, ou na suspeita de bacilos
resistentes. Na Instituicdo pesquisada, ela é realizada principalmente nos pacientes HIV
positivos. Entre as culturas realizadas, houve 65,1% de positividade, porcentagem inferior aos

78,6% encontrados por Aktogu.*” A diferenca pode dever-se a grande porcentagem de
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pacientes soropositivos no presente estudo, que sabidamente ndo produzem expectoracéo
espontanea’’ e, por consequéncia, resultam em amostras inadequadas.

A anemia é um achado frequente entre os portadores de tuberculose. Em estudo de
Lee, realizado na Coréia, foi encontrada uma prevaléncia de 31,9% de anemia entre 0s
pacientes. A caracteristica da anemia foi principalmente normocitica normocrémica seguida
por microcitica hipocrdmica, corroborando a hipotese de que a alteracdo hematoldgica deva-
se ao estado de inflamacdo cronica e também a caréncia de ferro.*® Nesta pesquisa, os valores
médios de hemoglobina foram de 10,2 g/dL (DP+2,7). Como 92% dos participantes eram do
sexo masculino, no qual o limite inferior da hemoglobina é de 13g/dL, pode-se inferir que a
prevaléncia de anemia nesta amostra seja maior que a do estudo coreano.

Entre os pacientes soropositivos, a contagem de células TCD4" obteve mediana de 136

células/mm3, semelhante a literatura.?®°

Comparacéao entre pacientes positivos e negativos ao HIV

Analisando os dois grupos, foram encontradas semelhancas e diferencas em suas
caracteristicas demograficas, clinicas, radioldgicas e laboratoriais.

Neste trabalho, foi encontrado perfil epidemioldgico semelhante entre o grupo HIV
positivo e negativo, sem diferencas estatisticamente significantes nos quesitos idade, etnia,
escolaridade e sexo. A literatura é discordante no que tange a diferenca de idade dos

pacientes, com trabalhos apresentando idades semelhantes®®*

e outros que mostram ser mais
jovens os pacientes com a comorbidade TB/HIV.2>*® Também n&o ha consenso na literatura
sobre a predominancia de sexo dos pacientes. Ha& estudos que demonstram maior
representatividade masculina entre os pacientes com HIV>**® e outros ndo demonstram essa
diferenca.?®* A literatura também néo relata diferenca na composicdo étnica entre HIV
positivos e negativos.?*

Os achados das radiografias de térax em pacientes HIV positivos tém sido descritos
frequentemente como incaracteristicos. De fato, nesta amostra, a imagem de cavitagdo foi
estatisticamente menos frequente nos pacientes HIV positivos, sendo encontrada em 10% das
radiografias, contra 43% do grupo de HIV negativos (p 0,016). A literatura também traz a
menor prevaléncia de cavitacdo entre HIV positivos com diferenca estatisticamente
significativa.??*3%* Em estudos que analisaram o grau de imunossupressdo dos pacientes, a
cavitacdo foi mais frequente nagueles com CD4 > 200 células/mm?*.}"?°* para Post,!’ quando

ha cavitacdo em paciente HIV positivo, isto reflete um padrdo de reativacdo por infeccdo
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tuberculosa prévia numa manifestacdo precoce da infeccdo por HIV. Tumba® destaca que,
apesar de menos frequentes, as cavitagfes puderam ser vistas em um terco dos pacientes com
a coinfeccdo TB/HIV em seu trabalho.

Outra diferenca encontrada na presente amostra foi a maior prevaléncia de lesbes
intersticiais em pacientes HIV negativos, 0s quais apresentaram o achado em 78,2% das
radiografias contra 40% do grupo HIV positivo (p 0,012). O achado € divergente de varios
estudos da literatura que encontraram maior prevaléncia de lesdo intersticial em HIV positivos

com diferenca estatisticamente significativa.?®*4**° post*’

encontrou com maior frequéncia a
lesdo intersticial em pacientes com niveis de linfocitos TCD4" abaixo de 200 células/mm?®.
Vérios autores citam a linfonodomegalia mediastinal como uma manifestacdo

radiografica mais frequente nos pacientes imunossuprimidos.?®=

Neste grupo, a
linfonodomegalia mediastinal esteve presente em 5% das radiografias de HIV positivos e em
nenhum dos HIV negativos, no entanto a diferenca ndo foi significativa estatisticamente
(p=0,465), assim como ocorreu no trabalho de Albuquerque®®. Na avaliagdo do grau de
imunossupressdao, o aumento dos linfonodos intratordcicos é o achado radiografico
relacionado as menores contagens de células TCD4".*"**! O pequeno nlimero de pacientes
da presente amostra, assim como sua relativa alta contagem de células TCD4" podem explicar
as divergéncias com a literatura.

O derrame pleural é outro achado que a literatura nos traz como sendo mais comum
entre os pacientes HIV positivos. Tumba® encontrou uma prevalénca de 16% entre 0s

pacientes soropositivos e 6,8% entre os soronegativos (p 0,001). Para outros autores**?

e
também no presente estudo, o derrame pleural também foi mais frequente entre os
soropositivos, no entanto, ndo houve diferenca estatistica. No trabalho de Silva*, que avaliou
as diferencas radioldgicas conforme a contagem de células TCD4", foi encontrada maior
prevaléncia de derrame pleural em pacientes com niveis de TCD4" maior que 200
células/mm3. Por outro lado, Garcia®* encontrou derrame pleural mais frequentemente entre
individuos com CD4 < 200 célulassmm®. Para Post'’, o derrame pleural ocorre num nivel
intermediario de imunossupressao.

Os sintomas dos pacientes com a coinfec¢do HIV/TB coincidem com o dos pacientes
HIV negativos na maioria dos estudos. A presenca de tosse ndo apresentou diferenca entre 0s
dois grupos neste trabalho, e também na literatura.*°%** No entanto, Kassu e colaboradores>
encontraram maior tendéncia de soropositivos para HIV em apresentar tosse por menos de 5

semanas. Na amostra estudada, a duracéo da tosse também foi menor no grupo HIV positivo,
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com uma media de 1,7 meses contra 4,1 meses no outro grupo, mas a diferenga ndo foi
significativa (p 0,082).

A presenca de hemoptise ndo diferiu nos dois grupos estudados, coincidindo com a
literatura.>>? J4 a presenca de expectoragdo foi significativamente maior no grupo negativo
para 0 HIV no presente estudo. Este sintoma ndo diferiu entre os grupos na literatura

especifica para coinfeccdo HIV/TB,>**

mas ha referéncias mostrando que a maioria dos
pacientes HIV positivo ndo produz expectoracdo espontaneamente.®® Esta evidéncia reforca a
utilizacdo da técnica de escarro induzido como alternativa ndo invasiva no diagndéstico de
tuberculose pulmonar em HIV positivos.*’

N&o foi encontrada diferenca significativa na presenca do sintoma febre, em
concordancia com o estudo de Kassu.>® No entanto, os trabalhos de Henn> e Richter*® relatam
uma maior prevaléncia de febre entre os pacientes HIV positivos. Estes dois trabalhos
também encontraram maior prevaléncia de fadiga no grupo imunossuprimido, divergindo dos
resultados aqui apresentados.

O sintoma sudorese noturna teve distribuicdo semelhante nos dois grupos estudados, e
também nos trabalhos de Kassu®* e Henn*®, mas foi mais prevalente nos soropositivos no
estudo de Richter.”

Outros sintomas constitucionais como perda de peso, inapeténcia, irritabilidade nao
mostraram diferencas significativas entre os grupos, bem como na literatura.****? Em revisdo
sobre a tuberculose e desnutricdo, é prevista maior perda de peso nos pacientes coinfectados
com HIV.* Garcia® encontrou menor perda de peso entre os pacientes HIV positivos com
CD4"* acima de 200 células/mm®.

A dor toracica ndo apresentou diferenca entre os grupos deste estudo, nem em outras
séries.*™2 J4 a dispnéia foi mais frequente entre os HIV positivos no estudo de Richter* e ndo
apresentou diferenca na presente amostra, nem no trabalho de Henn.*®

A presenca de linfonodomegalia superficial é outro sintoma bastante explorado nos
estudos da comorbidade HIV/TB. No presente estudo, e na série de Kassu®’, a
linfonodomegalia predominou nos pacientes HIV positivos, no entanto, sem diferenca
estatistica. A maior frequéncia de linfonodomegalia entre pacientes HIV positivos, em relagcdo
aos HIV negativos, teve diferenca estatisticamente significante nos trabalhos de Richter® e
Picon.?

Hepatomegalia e esplenomegalia foram mais frequentes nos pacientes HIV positivos
do estudo de Richter.”> No presente estudo, e também no de Kassu®’, o0 mesmo dado foi

encontrado, no entanto sem diferenca estatisticamente significativa.
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A presenca de ascite ndo diferiu nos dois grupos e a prevaléncia entre os HIV
positivos foi semelhante & encontrada na literatura.**

A presenca de hipocratismo digital também nao diferiu nos dois grupos, corroborando
a literatura.”

Nos exames laboratoriais pesquisados, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos na baciloscopia, reafirmando os achados de outros trabalhos.?**%** A positividade na
cultura de BAAR também ndo diferiu entre os grupos, dado descrito anteriormente por
Henn.*

Resultados apontaram maior gravidade na anemia apresentada pelos pacientes HIV

positivos, sendo esta diferenca significativa estatisticamente também em outros estudos.*>*°
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6 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo demonstram que a comparacdo dos dados clinicos,
radioldgicos e laboratoriais entre individuos HIV positivos e HIV negativos encontrou as
seguintes diferencas estatisticamente significativas: menor prevaléncia de expectoragdo entre
os pacientes HIV positivos, menor prevaléncia de imagem radioldgica de cavitacdo e lesdo

intersticial e indices mais graves de anemia entre os HIV positivos.
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APENDICE 1 - FICHA DE INCLUSAO

Numero do Registro Hospitalar:

Idade: _ anos.

Grupo Etnico: () Caucasiano ( ) N&o Caucasiano
HIV: ( )Sim ( )Nao

Tratamento anterior para tuberculose: ( ) Sim ( ) Néo
Rx de Térax:

() Alveolar

( ) Cavitagdo

() Adenomegalia

( ) Massa

( ) Nodulo

() Derrame Pleural

( ) Interticial

() Associagéo de padrdes

Escolaridade:

() Analfabeto ( ) Fundamental completo ( ) Fundamental Incompleto ( ) Médio
completo ( ) Médio incompleto () Superior Completo () Superior incompleto



SINAL/SINTOMA EVOLUCAO
Tosse Sim() Nao() H& quanto tempo? _ /[
Hempotise? ()
Escarro? ()
Chiado e/ou ronqueira no Sim() Nao() Desde quando? _/ [/
peito?
Quando tem?
( )diario ( )semana
( )mensal
Febre Sim() Nao() Ha quanto tempo? /[
Quando tem?
( )diério (' )semana
( Ymensal
Duracéo: dias
Sudorese Sim() Nao() Diurna: ()
Noturna: ()
Perda de peso Sim() Nao() Quantos quilos?
H& quanto tempo? _ / /|
Perda de apetite Sim() Nao() Desde quando? /[
Fraqueza / Astenia Sim() Nao() Desde quando? _/ [/
Dor no peito Sim() Nao() Desde quando? _/ [/
Quando tem?
( )diario ( )semana
( )mensal
Adenomegalias superficiais | Sim () N&o () Desde quando? _ / [/
Dispnéia Sim() Nao() Desde quando? _/ [/

Quando acontece?
( )diario ( )semana
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( Ymensal

Duracéo: dias
Artrite Sim() Nao() Desde quando? _/ [/
Irritabilidade Sim() Nao() Desde quando? /[

Quando acontece?

( )diario ( )semana

( Ymensal

Duragéo: dias
Ascite Sim() Nao() Desde quando? _/ [
Hipocratismo digital Sim() Nao() Desde quando? _/ [/
Hepatomegalia Sim() Nao() Desde quando? /[
Esplenomegalia Sim() Nao() Desde quando? _/ [/

Contagem de células TCD4":
Baciloscopia para BAAR:

Cultura para BAAR:

Hemoglobina:
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Titulo do Projeto: Manifestacdes clinicas, laboratoriais e radiologicas da Tuberculose
Pulmonar: estudo comparativo entre individuos HIV positivos e negativos.

Gostaria de obter todas as
informacdes sobre este estudo:

Sua participagdo neste estudo é voluntéria e sua
recusa em participar ndo influenciara no seu
tratamento nem tampouco no tempo de
internacdo hospitalar. Vocé sera examinado
pelo pesquisador responsével e serdo feitas
perguntas sobre os sintomas da sua doenca.
Serdo ainda coletados dados do seu prontuério
com relacdo aos exames radiologicos e de
laboratério.

Os dados serdo codificados, isto €, seu nome
ndo sera conhecido através da pesquisa.

O tempo que levara para o exame fisico e as
perguntas é de aproximadamente 15 minutos.

O exame fisico que sera realizado é igual ao
que ¢é feito pelo seu médico e ndo trard nenhum
desconforto.

Quiais as medidas a serem obtidas?

Serdo avaliadas as alteracdes encontrada no seu
exame fisico, os sintomas que vocé apresentou
por ocasido da sua doenca, 0s seus exames de
laboratorio e o seu Rx de torax.

Quais os riscos e desconfortos que
podem ocorrer?

Nao ha riscos ou desconfortos.

Quiais os meus beneficios e
vantagens em fazer parte deste
estudo?

N&o ha beneficios diretos e/ou vantagens

Quiais as pessoas que estardo me
acompanhando durante 0s
procedimentos praticos deste estudo?

Vocé serd acompanhado pelos pesquisadores
envolvidos no estudo.

Existe algum questionario que
preciso preencher? Sou obrigado a
responder a todas as perguntas?

Sim, mas o questionario sera preenchido pelo
pesquisador de acordo com as suas respostas as
perguntas feitas. Vocé ndo seré obrigado a




responder as perguntas feitas.

PESSOA PARA CONTATO:

Rosemeri Maurici da Silva
(pesquisador responsavel)

NUMERO DO TELEFONE:
32331400

ENDERECO:

Universidade Federal de Santa Catarina
Departamento de Clinica Médica
Campus Universitario - Trindade
Fpolis — SC

CEP 88.000.000

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e que recebi, de
forma clara e objetiva, todas as explicagdes pertinentes ao projeto e que todos os dados a
meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo gque neste estudo os procedimentos de exame

fisico e questionamentos serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso :

RG:

Local e Data:

Assinatura:
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FICHA DE AVALIACAO

A avaliacdo dos trabalhos de conclusdo do Curso de Graduagdo em Medicina

obedecera os seguintes critérios:
1°. Andlise quanto a forma (O TCC deve ser elaborado pelas Normas do Colegiado do

Curso de Graduacdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina);
2°. Quanto ao conteudo;
3°. Apresentacdo oral;
4°, Material didatico utilizado na apresentacéo;
5°. Tempo de apresentacao:
- 15 minutos para o aluno;
- 05 minutos para cada membro da Banca;
- 05 minutos para réplica

DEPARTAMENTO DE:

ALUNO:

PROFESSOR:

NOTA

L. FORMA ..o
2. CONTEUDO ...ttt
3. APRESENTAGAO ORAL ....oooovieeereeeeesseseeseessiessessssss s

4. MATERIAL DIDATICO UTILIZADO ..ot

MEDIA: ( )

Assinatura;




