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RESUMO

Como a tuberculose (TB) ainda permanece um sério problema de saude publica no
Brasil e no mundo apesar da sua incidéncia e mortalidade geral terem declinado ao
longo dos anos e ser uma doenga que ocorre com maior frequéncia nos individuos
HIV+, nosso trabalho tem como objetivo conhecer o perfil epidemiolégico dos
coinfectados TB/HIV atendidos no servigo ambulatorial do Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM-UFES) no periodo de 2009 a 2015, bem como
identificar a apresentacdo clinica da tuberculose nessa populagdo, o tratamento
instituido tanto para a TB quanto para o HIV, além de analisar variaveis clinico
epidemiologicas que afetem o desfecho da doencga nos coinfectados. Durante o
periodo estudado, analisamos os prontuarios de coinfectados de tuberculose e
HIV/AIDS em maiores de 18 anos tratados em relagdo aos dados demograficos,
populagdes especiais (situagao de rua, privados de liberdade, profissionais de saude)
apresentacao clinica, terapia antirretroviral, esquema e quimioprofilaxia para TB,
contagem de células TCD4+, de carga viral, doengas oportunistas e desfechos. Foram
avaliados 167 individuos, a maioria eram homens, pardos, de 40 a 59 anos, nao
pertencentes a populagdes especiais e sem comorbidades. 58,68% curaram, 31,13%
evoluiram para o6bito e 10,17% abandonaram o tratamento. Em relagdo ao grupo de
abandono, houve aumento significativamente no uso de tabaco e de drogas ilicitas e
nos obitos a faixa etaria era predominante mais velha com média e mediana de
linfocitos TCD4+ menores. A apresentacao clinica mais prevalente foi a pulmonar com
rx e baciloscopia positivas. 91,6% usavam o esquema basico para TB e 50,3%
estavam em uso de TARV. A nossa taxa de oObito é elevada nesta populagao
provavelmente por um diagndstico de HIV tardio em populagbes mais velhas.
Devemos entdo precocemente identificar o individuo HIV e introduzir a
quimioprofilaxia para TB latente, além de detectar a tuberculose doenga e garantir um
fornecimento de medicacdo e acompanhamento adequados. Além de enfrentar o
problema de uso de drogas ilicitas através de politicas publicas mais eficazes para

melhorar a adesio ao tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: HIV; AIDS; Tuberculose; Coinfecgao Tuberculose E HIV



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIDS/SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

CV - Carga viral do HIV

DM - Diabetes Mellitus

DOTS - Tratamento Diretamente Observado de Curta Duragao
EFZ - Efavirenz

HAS - Hipertensao Arterial Sistémica

HUCAM - Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes

INH - Isoniazida

ILTB - Infecgao latente pelo Mycobacterium tuberculosis

IP/R - Inibidor De Protease/Ritonavir

PPD - Teste tuberculinico

RHZE: R(rifampicina)+H(isoniazida)+Z(pirazinamida)+E(etambutol)
RX de torax - Radiografia de torax

TARV - Terapia Antirretroviral

TDF - Tenofovir

TB - Tuberculose

TRM - Teste Rapido Molecular

SIRS - Sindrome de Reconstituicdo Imune



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 — Perfil dos pacientes HIV/AIDS tratados de tuberculose no ambulatério
especializado de acordo com o encerramento do caso no periodo de 2009 a 2015.....

15

TABELA 2 — Estatisticas descritivas de variaveis métricas em pacientes HIV/AIDS
tratados de tuberculose em ambulatério especializado no periodo de 2009 A 2015.

................................................................................................................................ 166
TABELA 3 - Agravos associados nos pacientes HIV/AIDS tratados de tuberculose em
ambulatério especializado no periodo de 2009 A 2015.........coo i 177

TABELA 4 - Andlise de algumas variaveis do estudo entre os desfechos da
tuberculose em pacientes HIV/AIDS tratados em ambulatério especializado no periodo

€€ 2009 A 2015, . 188
TABELA 5 — Doencgas coexistentes nos pacientes coinfectados HIV/AIDS e TB
tratados em ambulatério especializado no periodo de 2009 a 2015. ..........ccc.......... 19

TABELA 6 — Dados relacionados a apresentacao clinica de tuberculose em pacientes
HIV/AIDS tratados em ambulatério especializado no periodo de 2009 a 2015........ 211

TABELA 7 — Tratamentos De TB e HIV em pacientes coinfectados tratados em
ambulatdrio especializado no periodo de 2009 A 2015........cooeiiiiiiiiiiiceeeeee 244

TABELA 8 - Linfocitos TCD4+ e carga viral de HIV em pacientes HIV/AIDS tratados
de tuberculose em ambulatério especializado no periodo de 2009 a 2015............. 255



SUMARIO

INTRODUGAO ......oooiiiieeeeeeee oo 7
2.1, OBJETIVO GERAL : ..., 11
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS :....covovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 111

3 MATERIAIS E METODOS ......cceeueeetnreereesessssesssesesssssssssssssessessssassssssssssssnsasases 122

A RESULTADOS.......ocuetiecaeetesesesstesssesessssssssssssssssssssssessssssssssssssssesnsssnsssasssssssnens 133

5 DISCUSSAOD ......cucucueueeetereeeeeeessesesssessssssss s s sssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssnssensasases 277

CONCLUSAO ...ttt s s ssasess s se s sssssssss s s sssssssssasassssssssssssssssassssssssnns 344

REFERENCIAS........ococoirteeeccetetesscesesasassesesssssassesessssssssssessssssssssessssssssssssssssssssnens 366

ANEXOS .....ooucuieeiicetssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnsasssnssssssssssans 388

ANEXO A - FICHA DE INVESTIGAGAO.......ccccecertrererrrereresesassesassesssssessssesesanas 388



INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma infecgdo endémica no Brasil, causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, sendo que na coinfeccdo com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) constitue um problema sério de saude publica, pois
estd associada ao aumento da mortalidade. Pessoas vivendo com HIV tem a
probabilidade de desenvolverem tuberculose 16 a 27 vezes mais do que os individuos
HIV negativos (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2018).

O HIV é classificado como a primeira e a tuberculose é a segunda causa de
morte por doencas infecciosas no mundo. Um individuo imunocompetente tem uma
chance de desenvolver tuberculose ao longo da vida de 10%, enquanto no paciente
HIV positivo sem intervencgao terapéutica essa probabilidade & cerca de 10% ao ano
(JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

Globalmente, estima-se que no ano de 2017 a incidéncia de novos casos de
TB atingiu 10 milhdes de pessoas e em torno de 9% eram coinfectados com HIV. A
maior carga de TB em 2018 se concentra em oito paises: Bangladesh, China, india,
Indonésia, Nigéria, Paquist&o, Filipinas e Africa do sul. Paises, como o Brasil, China,
Federagdo Russa e Zimbabue também tem uma alta carga da doenga e alcangam
niveis de cobertura de tratamento de mais de 80%. Estima-se que 1,5 milhdes de
pessoas morreram por TB em 2018 enquanto que em 2017 morreram 1,6 milhdes.
Essa é uma queda de 4% em relagéo a 2015 (WHO, 2019).

Na Africa Subsaariana, 32% dos casos de TB s3o coinfectados com HIV, o
que representa em torno de 74% dos casos de TB em pessoas vivendo com HIV no
mundo (OSEl et al., 2017).

Atualmente, a incidéncia mundial de tuberculose caiu a uma taxa de 2% ao
ano, sendo que em 16% dos casos os pacientes evoluem a 6bito. Dessa forma, até
2020, esses numeros precisam alcangar 4-5% ao ano de queda de incidéncia de TB
e 10% dos casos de obito para alcangar os primeiros marcos (2020) da Estratégia
pelo Fim da Tuberculose da OMS (United Nations Programme on HIV/AIDS —
UNAIDS, 2017).



Estima-se que no Brasil, em 2017, foram diagnosticados 74848 casos novos
de tuberculose. Entre esses, 8515 apresentavam resultado positivo para o HIV, que
correspondiam a uma propor¢ao de coinfeccdo TB-HIV de 11,4%. No estado do
Espirito Santo, de acordo com os dados do SINAN de 2017, foram notificados 1138
casos novos de tuberculose sendo que destes 95 (8,3%) eram coinfectados com HIV
e apresentavam um coeficiente de mortalidade de 1,7 casos/100.000 habitantes
(BRASIL, 2019, p. 8-18).

A tuberculose ativa em pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) pode
ocorrer em qualquer estagio da infecgdo pelo HIV independente do nivel de
imunossupressado. O HIV promove mudangas na histéria natural da tuberculose,
alterando a progressdo da infecgdo latente ou recente pelo Mycobacterium
tuberculosis para doenca com alta letalidade. No paciente com infec¢ao recente pelo
HIV, os sinais e sintomas de tuberculose séo similares aos individuos n&o infectados,
sendo o pulmé&o mais frequentemente afetado e no exame radiografico geralmente se
apresenta com lesoes tipicas, como infiltrado no lobo superior com ou sem cavidades.
Ja nos pacientes com imunossupressao a forma extrapulmonar € mais comumente
envolvida, o que inclui linfonodos superficiais e pleura, e menos frequente cérebro,
pericardio, meninges e abdébmen (SWAMINATHAN; PADMAPRIYADARSINI;
NARENDRAN, 2010).

A TB é mais dificil de ser diagnosticada no HIV positivo, sendo que um
percentual elevado de casos apresenta baciloscopia direta negativa tornando
necessaria a realizagdo de cultura para micobactéria nessa populacédo (JAMAL,
MOHERDAUI, 2007).

A coinfeccao também reduz a sobrevida dos pacientes com AIDS, diminuindo
o tempo de incubagao da doenga tuberculosa e aumentando a gravidade da AIDS e
da TB. Individuos coinfectados com HIV tem um risco de reativacdo da infecgao
latente de TB de 3 a 15% comparados a 0,01 a 0,1% da populagao geral. Dessa forma
como prevengdo da doenga pelo Mycobacterium tuberculosis, deve ser realizada
quimioprofilaxia de TB com isoniazida (INH) em pessoas assintomaticas ja infectadas
por essa bactéria, a fim de evitar a sua progressao (LACERDA et al., 2007). Em 2016,
menos de 1 milhdo de pessoas com HIV recém matriculadas em servigos de saude



foram iniciadas no tratamento preventivo de TB. A Africa do Sul representou a maior
parcela do total (41%), seguida de Mogambique e Malawi (UNAIDS, 2017).

Quando o paciente ja apresenta tuberculose doenga, o tratamento tem como
objetivo a cura e a rapida redugdo da transmissdo. Dessa forma, os farmacos
utilizados devem ser capazes de reduzir rapidamente a populacéo bacilar, prevenir a
selegcao de cepas naturalmente resistentes e esterilizar a lesdo. Embora a eficacia do
esquema antituberculose seja de até 95%, a efetividade do tratamento varia muito de
acordo com o local, estando em torno de 70% (50-90%) na média nacional. Uma das
causas associadas a baixa efetividade é a falta de adesdo ao tratamento. Visando
aumentar a adesao, desde o inicio da década de 90, a Organizagao Mundial de Saude
recomenda a adogao da estratégia directly observed treatment short course (DOTS),
tratamento diretamente observado de curta duragdo. Essa estratégia foi implantada
no Brasil a partir de 1998 (RABAHI et al., 2017).

O esquema basico de tratamento é realizado em 2 fases, sendo a primeira a
fase intensiva e utilizando como farmacos a rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol por um periodo de 2 meses, seguida de uma fase de manutencéao de 4
meses com rifampicina e isoniazida em quase todas as formas de doenga em
pacientes acima de 10 anos, totalizando um periodo de 6 meses. Ja naqueles com
meningite e doenga osteoarticular por tuberculose a fase de manutencgao é realizada
em 7 meses com associagao de corticoterapia na forma com comprometimento do

sistema nervoso central (BRASIL, 2011).

Podem ocorrer reagdes adversas com o tratamento da tuberculose, sendo
divididas em menores, que geralmente n&do ha a necessidade de suspensao da
medicagcdo e maiores que normalmente causam a suspensao da medicagao.
Podemos observar como reagdes menores intolerancia gastrica (nauseas, vomitos),
epigastralgia, mudanga da coloragao da urina, alteragdes cutaneas, dores articulares,
neuropatia periférica, hiperuricemia, cefaleia, mudangas de comportamento (euforia,
insbnia, depressdo leve, ansiedade e sonoléncia) e febre. Ja as maiores se
caracterizam por exantema ou hipersensibilidade de moderada a grave, psicose, crise
convulsiva, encefalopatia téxica ou coma, neurite Optica, hepatotoxicidade,
hipoacusia, vertigem, nistagmo, trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, anemia

hemolitica, agranulocitose, vasculite, nefrite intersticial, rabdomidlise com
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mioglobinuria e insuficiéncia renal (BRASIL, 2011, p. 127-128), com uma frequéncia
de 3% a 8%. Os principais fatores associados com os efeitos citados anteriormente
sao a idade, a partir da quarta década de vida, a dependéncia ao alcool com uma
ingesta diaria de alcool >80g, desnutricdo com perda de mais de 15% do peso
corporal, historia de doencga hepatica prévia e coinfecgao pelo HIV em fase avangada
de imunossupressao (BRASIL, 2019, p. 127-128).

Nos casos da coinfeccdo TB/HIV o tratamento antirretroviral € fundamental.
Deve-se iniciar a TARV até 2 semanas ap6s o inicio do tratamento antituberculose.
Quando a tuberculose for diagnosticada em pacientes ja em uso de TARV, pode ser
necessario modificar a TARV devido a interagbes medicamentosas. A rifampicina
pode ser utilizada com o efavirenz, dolutegravir ou raltegravir (BRASIL,2019). Ja a
substituicdo da rifampicina pela rifabutina é recomendada quando € necessario utilizar
um inibidor de protease associado ao ritonavir no esquema TARV (RABAHI et al.,
2017)

Outra questao a ser observada € que no inicio do tratamento de tuberculose
no paciente coinfectado com HIV pode ocorrer entre 8 a 43% dos casos a sindrome
de reconstituicdo imune (SIRS) que se caracteriza por uma pronunciada reagéo
inflamatdria que cursa com febre, perda de peso e piora do quadro clinico como
aumento do enfartamento ganglionar, da consolidagdo pulmonar ou do derrame
pleural. A contagem de TCD4+<50 células/mm?, a severidade da TB e o inicio da
TARV em menos de 30 dias apds o tratamento para TB sao preditores da SIRS
(BRASIL, 2011, p.121).
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral:

e Analisar a tuberculose doenca na populacdo de individuos
coinfectados HIV/AIDS atendidos no servico ambulatorial do
Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM-
UFES) no periodo de 2009 a 2015;

2.2. Objetivos especificos:

e Conhecer o perfil epidemiolégico dos pacientes coinfectados
TB/HIV atendidos no servigo ambulatorial do Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM-UFES) no periodo de 2009
a 2015.

e Conhecer a apresentagao clinica da tuberculose doenca em
pacientes coinfectados HIV/AIDS no periodo de 2009 a 2015.

e Analisar o tratamento da tuberculose doenca e do HIV em

pacientes coinfectados no periodo de 2009 a 2015;

e Evidenciar variaveis clinico epidemiolégicas que afetam o

desfecho da doenca nos coinfectados no periodo de 2009 a 2015.
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3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, de carater retrospectivo, com dados obtidos
através dos prontuarios de individuos coinfectados por tuberculose e HIV atendidos
no ambulatorio de tuberculose do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes
(HUCAM/UFES) no periodo de 2009 a 2015.

Na coleta de dados foram selecionados todos os coinfectados com
diagnostico de TB e sororeagentes para HIV que apresentavam idade superior a 18
anos. Foram registrados os dados demograficos, populagdes especiais (privagdo de
liberdade, situagdo de rua e profissional de saude), agravos associados como
alcoolismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas, presengca de doengas coexistentes
(hipertens&o arterial sistémica, diabetes mellitus e doenca renal crénica),
apresentacao clinica da tuberculose (pulmonar, extrapulmonar e ambas). Além do
diagndstico de TB através do rx de torax, baciloscopia e cultura para M.tuberculosis,
contato com pessoa com diagnostico de TB, esquema de tratamento de TB realizado,
mudanga do tratamento e o motivo, realizagao de tratamento diretamente observado
e de quimioprofilaxia de TB. Também foram analisados os desfechos como cura, obito
e abandono, contagem de células TCD4+, carga viral do HIV, terapia antirretroviral em
uso, presencga de sindrome de reconstituicdo imune (SIRS) e doengas oportunistas

prévias relacionadas ao HIV.

Essas variaveis também foram analisadas separadamente em 3 grupos de
coinfectados segundo o seu desfecho: nos curados, nos ébitos e nos abandonos.
Toda a informagao gerada deu origem a um banco de dados que foi tabulado em

tabelas com analises descritivas e teste qui-quadrado.
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4 RESULTADOS

No periodo de 2009 a 2015, foram analisados 167 prontuarios de pacientes
provenientes do ambulatério de tuberculose coinfectados com HIV/AIDS do Hospital
Univesitario Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM/UFES). Desses pacientes, 58,68%
(98) obtiveram cura, 31,13% (52) foram a obito e 10,17% (17) abandonaram o

tratamento.

Em relagcdo ao género — Tabela 1, dos 167 pacientes analisados a maioria
74,3% (124) era do sexo masculino e 25,7% (43) do sexo feminino. Dos que curaram,
71,4% (70) eram do sexo masculino e 28,6% (28) eram do sexo feminino. Ja dos
obitos, 76,9% (40) eram do sexo masculino e 23,1% (12) era do sexo feminino e dos
que abandonaram o tratamento, 82,4% (14) eram do sexo masculino e 17,6% (3) do

sexo feminino.

No que diz respeito a idade — Tabela 1, a faixa etaria de 40 a 59 anos foi
encontrada em maior proporg¢ao 47,3% (79), seguida da de 19 a 39 anos, 46,1% (77),
depois com idade igual ou superior a 60 ano 6,6% (11). Dos que curaram, a faixa
etaria de 19 a 39 anos foi encontrada em maior proporgéao 51,0% (52), seguida de 40
a 59 anos de 43,9% (43) e por ultimo de idade igual ou superior a 60 anos 4,1% (4).
Ja nos o6bitos, a faixa etaria predominante foi de 40 a 59 anos com 53,8% (28),
seguidos de 19 a 39 anos, 32,7% (17) e com idade igual ou superior a 60 anos 13,5%
(7). Dos que abandonaram o tratamento, os de 19 a 39 anos representaram a maioria
dos casos 52,9% (9), seguido de 40 a 59 anos, 47,1% (8). Nenhum caso nos com 60

anos de idade ou mais teve abandono como desfecho.

Nesta variavel — Tabela 2, foi encontrada diferenga estatistica significante de
idade entre os grupos de cura e 6bito, tendo esse ultimo grupo idade média maior do

que o de cura, uma média de idade de 44,5 anos em relacao a 40,3 anos.

Quanto a raca — Tabela 1, obtivemos um predominio de pardos em um total
de 61,1% (102) dos pacientes, seguidos de 21,6% (36) brancos, depois 10,8% (18)
negros e 6,6% (11) sem informagéo. Tanto nos que curaram, quanto nos que foram a

obito e nos que abandonaram o tratamento, houve predominio dos pardos,
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respectivamente 64,3% (63) nas curas, 53,8% (28) nos obitos e 64,7% (11) nos
abandonos. Observamos em relagdo aos brancos que 23,5% (23) curaram, 21,2%

(11) foram a ébito e 11,8% (2) abandonaram o tratamento. Seguidos dos negros que
curaram 11,22 % (11), foram a 6bito 9,6% (5) e 11,8% (02) ABANDONOS.

Ja quanto a escolaridade — Tabela 1, notamos que essa informacao era
ignorada na maior parte dos pacientes, em um total de 62,9% (105) dos casos,
seguidos dos que tinham menos de 4 anos de escolaridade 17,4% (29), dos que
tinham de 4 a 7 anos de estudo 5,4% (9), e por fim os com 8 anos ou mais que
representavam 14,4% (24). Em relagdo aos que curaram, houve o predominio da
escolaridade ignorada em 56,1% (55), depois de 8 anos ou mais de 19,4% (19), de
menos de 4 anos em 17,3% (17) e de 4 a 7 anos de 7,1% (7). Além disso, em relacao
aos o6bitos, houve um predominio de 69,2% (36) de ignorada, seguido de menos de 4
anos de 17,3% (9), depois de 8 anos ou mais 9,6% (5) e de 4 a 7 anos de 3,8% (2).
Nos abandonos, houve o predominio das ignoradas em 82,4% (14), seguido das com
menos de 4 anos de 17,6% (3) e nenhum caso nos de 4 a 7 anos ou de 8 anos ou

mais.

Quanto ao municipio de residéncia — Tabela 1, observamos o predominio dos
casos no municipio de Vitéria 35,9%% (60), seguidos do municipio de Vila Velha 18%
(30), Cariacica 17,4% (29), Serra 16,8% (28), do interior do estado 10,8% (18), de
Guarapari 0,6 % (1) e nao informados 0,6% (1). Dos que curaram a maior proporgao
eram oriundos de Vitéria 34,7% (34), seguidos da Serra 19,4% (19), de Vila Velha
18,4% (18), de Cariacica 15,3% (15), do interior 11,2% (11) e 1,0% (1) de Guarapari.
Dos obitos, 38,5% (20) eram provenientes de Vitéria, seguidos de Cariacica 21,2%
(11), Vila velha 17,3% (9), Serra 11,5% (6) e do interior 9,6% (5). Nos abandonos,
também houve o predominio de Vitéria 35,3% (6), seguidos na mesma proporgao de
Vila Velha, Cariacica e Serra 17,6% (3), além de 11,8% (2) do interior.

Ja em relagcdo a populagdes especiais — Tabela 1, notamos que a maior
propor¢gao dos casos, 86,2% (144) ndo fazia parte desses grupos. Dos que
representavam essas populacdes, os individuos em situacdo de rua estavam em
maior numero 5,4% (9), seguidos dos ignorados 4,2% (7), privados de liberdade 2,4%
(4) e profissionais de saude 1,8% (3). Quanto aos que curaram, obtivemos a mesma

proporcao de privados de liberdade 3,1% (3) e em situacéo de rua 3,1% (3), seguido
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de 1,0% (1) dos profissionais de saude. Em relagcédo aos 6bitos, 13,5% (7) dos casos
nao possuia essa informacgao, 3,8% (2) dos 6bitos ocorreram entre profissionais de
saude e 1,9% (1) em individuos em situagcdo de rua. No caso dos pacientes em
abandono, houve o predominio nos individuos em situagao de rua 29,4% (5), seguido
de 5,9% (4) de privados de liberdade e nenhum profissional de saude abandonou o

tratamento.

TABELA 1 — Perfil dos pacientes HIV/AIDS tratados de tuberculose no ambulatério especializado de
acordo com o encerramento do caso no periodo de 2009 A 2015.

GRUPOS

VARIAVEIS CURA OBITO ABANDONO TOTAL
N % N % N % N %

SEXO
MASCULINO 70 71,4 40 76,9 14 82,4 124 74,3
FEMININO 28 28,6 12 23,1 3 17,6 43 25,7
FAIXA ETARIA
19 A 39 ANOS 51 52,0 17 32,7 9 52,9 77 46,1
40 A 59 ANOS 43 43,9 28 53,8 8 47,1 79 47,3
60 ANOS OU MAIS 4 4.1 7 13,5 - - 11 6,6
RAGA /COR
BRANCO 23 235 21,2 2 11,8 36 21,6

11
NEGRO 11 11,2 5 9,6 2 11,8 18 10,8
PARDO 63 64,3 28 53,8 11 64,7 102 61,1
SEM INFORMACAO 1 1,0 8 15,4 2 11,8 11 6,6
ESCOLARIDADE

MENOS DE 4 ANOS 17 17,3 9 17,3 3 17,6 29 17,4
DE 4 A 7 ANOS 7 7,1 2 3,8 - - 9 5,4
8 ANOS OU MAIS 19 19,4 5 9,6 - - 24 14,4
IGNORADA 55 56,1 36 69,2 14 82,4 105 62,9
MUNICIPIO DE

RESIDENCIA

VITORIA 34 34,7 20 38,5 6 35,3 60 35,9
VILA VELHA 18 18,4 9 17,3 3 17,6 30 18,0
CARIACICA 15 15,3 11 21,2 3 17,6 29 17,4
SERRA 19 19,4 6 11,5 3 17,6 28 16,8
GUARAPARI 1 1,0 - - - - 1 0,6
INTERIOR 11 11,2 5 9,6 2 11,8 18 10,8
NAO INFORMADO - - 1 1,9 - - 1 0,6
POPULACOES

ESPECIAIS

NAO 91 92,9 42 80,8 11 64,7 144 86,2
PRIVADO DE

LIBERDADE 3.1 ) i 1 5.9 4 24
SITUACAO DE RUA 3 3,1 1 1,9 5 29,4 9 5,4
PROFISSIONAL DE

SAUDE 1 1,0 2 3,8 - - 1,8
IGNORADO - 7 13,5 - 4,2

TOTAL 98 100,0 52 100,0 17 100,0 167  100,0
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Fonte: Autor, 2020

TABELA 2 — Estatisticas descritivas de variaveis métricas em pacientes HIV/AIDS tratados de

tuberculose em ambulatério especializado no periodo de 2009 A 2015.

MENOR MAIOR DESVIO-

GRUPOS VARIAVEIS N WENOR MAOR vepiana  mepia  DESVIO-
IDADE 9% 19 56 39.00 2030 10.70
CONTAGEM DE

CURA < 86 3 1144 198,50 268.43 225 43
g\?NTAGEM DE 56 46 457714 4533550 8595888 11913121
IDADE 52 21 73 24.00 2450 11.82
CONTAGEM DE

SBITO < 27 2 789 66,00 153.93 192,26
gSNTAGEM DE 48 200 5519007 4622950 40480922 128389211
IDADE 7 24 59 39.00 39.53 8.63

CONTAGEM DE
ABANDONO CD4
CONTAGEM DE

13 28 751 186,00 280,92 257,01

8 54 610485  159039,00 261170,75 278631,96

cv

IDADE 176 19 73 41,00 41,53 11,00
TOTAL ggz‘TAGEM DE 162 2 1144 183,50 24518 22559

g\?NTAGEM DE g0 46 5519007 4533550 17304426 61664327

Fonte: Autor, 2020.

Para os agravos associados — Tabela 3, houve o predominio dos pacientes
que nao faziam uso abusivo de alcool, 62,3% (104) casos, 31,1% (52) faziam, e em
6,6% (11) essa informagédo era ignorada. Entre os que curaram a maioria ndo fazia
uso abusivo de bebida alcodlica, 66,3% (65) dos casos. Em relagdo aos que foram a
obito, também a maior proporcao foi dos que nao faziam uso abusivo de bebidas
alcodlicas, 61,5% (32) dos casos. Essa situagdo se mostra diferente em relagéo aos
abandonos, onde houve o predominio de pacientes que faziam uso abusivo de
bebidas alcodlicas, 58,8% (10) casos, quando comparados com 41,2% (7) dos que

nao faziam.

Em relagéo ao tabagismo — Tabela 3, a maioria néo tinha essa pratica, 70,1%

(117) dos casos. Entre os que curaram, 77,6%(76) ndo eram tabagistas e 19,4% (19)
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o eram. Da mesma forma, nos obitos houve um predominio de 69,2% (36) dos que
nao fumavam em relagéo a 13,5% (7) que fumavam Ja nos abandonos, observamos
uma maior propor¢ao dos pacientes que fumavam, 70,6% (12) dos casos, em relagao

a 29,4% (5) dos que nao sao tabagistas.

Quanto as drogas ilicitas— Tabela 3, 75,4% (126) dos individuos nao faziam
uso dessas substancias contra 16,8% (28) de usuarios. Também houve um
predominio dos pacientes que ndo usavam drogas ilicitas nos que curaram, 81,6%
(80), seguidos de 15,3% (15) dos que faziam uso de drogas. Nos ébitos, 71,2% (37),
a maioria ndo fazia uso de drogas ilicitas, seguidos de 19,2% (10) de n&o informados
e 9,6% (5) que faziam uso dessas substancias. Nos abandonos, notamos propor¢des
semelhantes entre esses grupos com 52,9% (9) que nao utilizavam e 47,1 % (8) que

utilizavam

Encontramos diferencga estatistica significante entre os 3 grupos em relagéo
ao tabagismo e ao uso de drogas ilicitas — Tabela 4. Tanto no caso do tabagismo
quanto no de uso de drogas ilicitas, houve um percentual maior de usuarios dessas

substancias no grupo do abandono do que nos de cura e 6bito.

TABELA 3 - Agravos associados dos pacientes HIV/AIDS tratados de tuberculose em ambulatério
especializado no periodo de 2009 a 2015.

GRUPOS
VARIAVEIS CURA OBITO ABANDONO TOTAL
N % N % N % N %

ALCOOLISMO
SIM 30 30,6 12 23,1 10 58,8 52 31,1
NAO 65 66,3 32 61,5 7 41,2 104 62,3
NAO INFORMADO 3 3,1 8 15,4 - - 11 6,6
TABAGISMO
SIM 19 194 7 13,5 12 70,6 38 22,8
NAO 76 776 36 69,2 5 29,4 117 70,1
NAO INFORMADO 3 3,1 9 17,3 - 12 7,2

USO DE DROGAS

ILICITAS

SIM 15 15,3 5 9,6 8 47 1 28 16,8
NAO 80 816 37 712 9 529 126 754
NAO INFORMADO 3 3,1 10 19,2 - - 13 7,8
TOTAL 98 100,0 52 100,0 17 100,0 167 100,0

Fonte: Autor, 2020.
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TABELA 4 - Analise de algumas variaveis do estudo entre os desfechos da tuberculose em pacientes
HIV/AIDS tratados em ambulatério especializado no periodo de 2009 a 2015.

GRUPOS P
VARIAVEIS CURA OBITO ABANDONO VAL'OR
N % N % N %

SEXO

MASCULINO 70 714 40 769 14 82,4  0,540**

FEMININO 28 286 12 231 3 17,6

ALCOOLISMO

SIM 30 316 12 27,3 10 58,8 0,054

NAO 65 684 32 727 7 41,2

TABAGISMO

SIM 19 20,0 7 16,3 12 70,6  0,000**

NAO 76 80,0 36 837 5 29,4

USO DE DROGAS

ILICITAS 0.011**

SIM 15 15,8 5 11,9 8 47,1 ’

NAO 80 84,2 37 88,1 9 52,9

DOENCAS

COEXISTENTES o

SIM 7 74 4 95 3 176 9453

NAO 88 926 38 90,5 14 82,4

CONTAGEM DE CD4

< =200 44 506 19 704 7 538 () ogews

201-350 17 19,5 5 18,5 2 15,4 ’

>=351 26 29,9 3 11,1 4 30,8

CONTAGEM DE CV

ABAIXO DO LIMITE

DE DETECCAO 27 32,1 7 26,9 2 18,2 0.434**

ATE 100.000 41 48,8 12 46,2
MAIOR QUE 100.000 16 19,0 7 26,9

Fonte: Autor, 2020.
* teste exato de Fisher
**razdo da maxima verossimilhanga

36,4
45,5

(S0 N

Em relagdo as doengas coexistentes — Tabela 5, observamos que em 83,8%
(140) dos casos nao existiam doengas associadas. Apenas 8,4% (14) dos individuos
investigados apresentam alguma comorbidade e em 7,8% (13) n&o haviam
informagbes a respeito. Dessas, a hipertensao arterial sistémica (HAS) estava
presente em 2,4% (40) dos casos. Em relacdo ao grupo de cura, 92,9% (91) dos
pacientes ndo a apresentavam. Ndo houve nenhum caso de HAS associada nos
Obitos e nos abandonos. O diabetes mellitus (DM) ocorreu em 5,4% (9) dos pacientes.
4,1% (4) nos casos de cura, 3,8% (2) nos o6bitos e 17,6% (3) nos abandonos

apresentavam DM. A doenca renal cronica (DRC) foi identificada somente em 1,8%
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(3) dos casos. Nos que curaram foi observada em 1% (1) dos casos, nos obitos 3,8%

(2) e em nenhum nos abandonos.

Observamos também que a maioria dos pacientes nao apresentavam
sindrome de reconstituicdo imune (SIRS) representando 94,6% (158) dos casos —
Tabela 5. Em apenas 1,2% (2) houve o evento e ndo foi informado em 4,2% (7) dos
individuos coinfectados. 1,9% (1) dos casos foram identificados nos obitos e 5,9% (1)

nos abandonos e nenhum nas curas.

Ja em relacdo as doencas oportunistas prévias ou concomitantes ao
diagndstico de tuberculose — Tabela 5, nota-se que a maioria n&o as apresentavam
em 60,5% (101), estando presentes em 30,5% (51) e n&o informados em 9% (15) dos
casos. No grupo de cura, foram observadas em 26,5% (26) e em 41,4% (70) ndo. Nos
obitos, 44,2% (23) apresentaram e 32,7% (17) nao, e nos abandonos, 11,8% (2) dos
casos apresentaram e 82,4% (14) n&o.

TABELA 5 — Doengas coexistentes nos pacientes coinfectados HIV/AIDS e TB tratados em
ambulatério especializado no periodo de 2009 a 2015.

GRUPOS

VARIAVEIS CURA OBITO ABANDONO TOTAL

N % N % N % N %

DOENGCAS
COEXISTENTES
SIM 7 7,1 4 7,7 3 17,6 14 8,4
NAO 88 89,8 38 731 14 82,4 140 83,8
NAO INFORMADO 3 3,1 10 19,2 - - 13 7,8
HAS
SIM 4 4.1 - - - - 4 2,4
NAO 91 929 42 80,8 17 1000 150 89,8
NAO INFORMADO 3 3,1 10 19,2 - - 13 7,8
DM
SIM 4 4.1 2 3,8 3 17,6 9 5,4
NAO 91 929 40 769 14 824 145 86,8
NAO INFORMADO 3 3,1 10 19,2 - - 13 7,8
DOENGA  RENAL
CRONICA
SIM 1 1,0 2 3,8 - - 3 1,8
NAO 94 959 40 769 17 100,0 151 90,4
NAO INFORMADO 3 3,1 10 19,2 - - 13 7,8
OUTRAS
COMORBIDADES
SIM 6 6,1 2 3,8 1 5,9 9 5,4
NAO 8 90,8 40 769 16 94,1 145 86,8

NAO INFORMADO 3 3,1 10 19,2 - - 13 7,8
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SINDROME DE

RECONSTITUICAO

IMUNE

SIM - - 1 1,9 1 5,9 2 1,2
NAO 96 98,0 47 904 15 88,2 158 94,6
NAO INFORMADO 2 2,0 4 7.7 1 59 7 4,2
DOENCAS

OPORTUNISTAS

PREVIAS ou

CONCOMITANTES

SIM 26 265 23 442 2 11,8 51 30,5
NAO 70 71,4 17 32,7 14 824 101 60,5
NAO INFORMADO 2 2,0 12 23,1 1 5,9 15 9,0
TOTAL 98 100,0 52 1000 17 100,0 167 100,0

Fonte: Autor, 2020.

Na apresentacgao clinica da TB nos pacientes coinfectados com HIV/AIDS —
Tabela 6, a forma pulmonar ocorreu em 40,7% (68) dos casos, sendo 64,71% (11)
dos abandonos, 42,3% (22) dos obitos e 35,7% (35) das curas. A forma extrapulmonar
ocorreu em 29,3% (49) dos casos, sendo em 17,6% (3) nos abandonos, 26,9% (14)
nos obitos e 32,7% (32) nas curas. Na forma pulmonar e extrapulmonar associadas,
representaram 29,9% (50) dos casos, sendo 17,6% (3) dos abandonos, 30,8% (16)

nos obitos e 31,6 % (31) das curas.

No tocante as formas de diagnostico de TB nos pacientes coinfectados com
HIV/AIDS — Tabela 6, apresentavam raio x de térax suspeito 56,9% (95) dos casos,
sendo 52% (51) nas curas, 63,5% (33) nos obitos e 64,7% (11) nos abandonos. O
exame de imagem nao foi realizado em 6,6% (11) dos casos, sendo em 5,1% (5) das
curas, 7,7% (4) dos o6bitos e 11,8% (2) dos abandonos. Os né&o informados
representaram um total de 3% (5) dos casos, sendo 3,1% (3) curas,19% (1) Obitos e
5,9% (1) abandonos.

Em relacéo a baciloscopia — Tabela 6, observamos que foi positiva em 40,7%
(68) dos casos, sendo 42,9% (42) nas curas, 30,8% (16) nos oObitos e 58,8% (10) nos
abandonos. Ja as negativas ocorreram em 37,7% (63) dos casos, sendo 34,7% (34)
nas curas, 44,2% (23) nos o6bitos, 35,3% (6) dos abandonos. As ndo realizadas
ocorreram em um total de 21,6% (36) casos, sendo em 22,4% (22) das curas, 25%
(13) dos obitos e 5,9% (1) dos abandonos. No periodo que foram avaliados os
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prontuarios do servico do HUCAM, sé foram realizados 6 exames de teste rapido
molecular (TRM) no escarro, ndo sendo possivel nenhum tipo de analise.

Quanto a cultura — Tabela 6, podemos observar que foi negativa em 36,5%
(61) dos casos, positiva em 31,7% (53), néo realizada em 31,1% (52) e ndo informada
em 0,6% (1) dos casos. Nos casos de cura também predominaram as culturas
negativas em 35,7% (35) seguidos das positivas em 33,7% (33), depois as nao
realizadas em 30,6% (30). Nos ébitos, a cultura foi negativa em 40,4% (21), seguida
de nao realizada em 38,5% (20) e positiva em 21,2% (11) dos casos. Em relagao aos
abandonos, a cultura foi positiva em 52,9% (9) dos casos, seguidas das negativas em
29,4% (5), depois as nao realizadas 11,8% (2) e as n&o informadas em 5,9% (1) dos

Casos.

Em relacdo aos comunicantes dos pacientes com tuberculose — Tabela 6,
15% (25) dos casos tiveram contato com TB, sendo 18,4% (18) curas, 5,8% (3) 6bitos
e 23,5% (4) abandonos. Os que ndo eram comunicantes representavam 59,3% (99)
dos casos, sendo que 59,2% (58) das curas, 61,5% (32) dos obitos e 52,9% (9) dos
abandonos. Ja os ndo informados representam 25,7% (43) dos casos, sendo que em
22,4% (22) das curas, 32,7% (17) dos obitos e 23,5% (4) dos abandonos.

TABELA 6 — Dados relacionados a apresentagao clinica de tuberculose em pacientes HIV/AIDS
tratados em ambulatério especializado no periodo de 2009 a 2015.

GRUPOS

VARIAVEIS CURA OBITO ABANDONO TOTAL
N % N % N % N %
APRESENTAGAO
CLIiNICA
PULMONAR 35 357 22 423 11 64,7 68 40,7

EXTRAPULMONAR 32 32,7 14 26,9 3 17,6 49 29,3

PULMONAR E

EXTRAPULMONAR 31 31,6 16 30,8 3 17,6 50 29,9
RX DE TORAX

NORMAL 39 398 14 26,9 3 17,6 56 33,5
SUSPEITO 51 52,0 33 63,5 11 64,7 95 56,9
NAO REALIZADO 5 5,1 4 7,7 2 11,8 11 6,6
NAO INFORMADO 3 3,1 1 1,9 1 5,9 5 3,0
BACILOSCOPIA

NEGATIVA 34 347 23 442 6 35,3 63 37,7
POSITIVA 42 429 16 30,8 10 58,8 68 40,7

NAO REALIZADO 22 22,4 13 25,0 1 59 36 21,6
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CULTURA

NEGATIVA 35 35,7 21 40,4 5 29,4 61 36,5
POSITIVA 33 33,7 11 21,2 9 52,9 53 31,7
NAO REALIZADO 30 30,6 20 38,5 2 11,8 52 31,1

NAO INFORMADO - - - - 1 59 1 0,6

COMUNICANTE DE

TUBERCULOSE

SIM 18 18,4 3 5,8 4 23,5 25 15,0
NAO 58 59,2 32 61,5 9 52,9 99 59,3
NAO INFORMADO 22 22,4 17 32,7 4 23,5 43 25,7
TOTAL 98 100,0 52 100,0 17 100,0 167 100,0

Fonte: Autor, 2020.

Em relacdo aos pacientes de HIV/AIDS tratados de tuberculose que tiveram
tuberculose prévia — Tabela 7, observamos um total de 7,2% (12) dos casos, sendo
6,1% (6) das curas ,7,7% (4) dos 6bitos e 11,8% (2) dos abandonos. Ja os que n&o
apresentaram TB anteriormente foram 89,2% (149) dos casos, sendo 92,9% (91) das
curas, 82,7% (43) dos obitos e 88,2% (15) dos abandonos. Os que ndo informaram
correspondem a 3,6% (6) dos casos, sendo 1% (1) das curas, 9,6% (5) dos obitos e

nenhum caso nos abandonos.

No esquema de tratamento utilizado nos coinfectados com TB e HIV/SIDA —
Tabela 7, a maioria dos pacientes fez uso do esquema basico, correspondendo a
91,6% (153) dos casos, sendo 90,8% (89) dos casos de cura, 92,3% (48) dos ébitos
e 94,1% (16) dos abandonos. Ja a utilizagdo da rifabutina correspondeu a um total de
4,2% (7) dos casos, sendo 5,1% (5) das curas, 1,9% (1) dos obitos e 5,9% (1) dos
abandonos. Além desses esquemas, também tiveram outros alternativos que
corresponderam a 4,2% (7) dos casos, sendo 4,1% (4) das curas, 5,8% (3) dos ébitos

e em nenhum caso dos abandonos.

Em relagdo a mudanga no tratamento de tuberculose — Tabela 7, observamos
que ndo foi realizada em 91,6% (153) dos casos, sendo feita em 4,8% (8) devido a
intolerancia e em 3,6% (6) por outras causas. Dos que sofreram alteragdo no esquema
devido a intolerancia 5,1% (5) curaram, 3,8% (2) foram a obito e 59% (1)
abandonaram o tratamento. A mudang¢a do esquema por outras causas que nao as
por intolerancia correspondeu a 3,6% (6) do total, e desses, 3,1% (3) curaram e 5,8%

(3) foram a 6bito. Nao houve alteragcdo em nenhum caso de abandono.
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No tocante ao tratamento diretamente observado (TDO) de TB nos
coinfectados com HIV/AIDS — Tabela 7, 14,4% (24) dos casos o receberam, 74,3%
(124) nao e em 11,4% (19) nao foi informado. Dos que o receberam, 5,1% (5) curaram,
34,6% (18) foram a 6bito e 5,9% (1) abandonaram o tratamento. Os que ndo tiveram
o TDO, 90,8% (89) curaram, 46,2% (24) foram a obito e 64,7%(11) o abandonaram.

Ja em relagao a realizagdo prévia de quimioprofilaxia com isoniazida nos
coinfectados com HIV/SIDA — Tabela 7, ela foi realizada em 3,6% (6) dos pacientes,
nao a foi em 78,4% (131), e ndo foi informada em 18% (30) dos casos. Nos que
curaram, predominaram os que néo fizeram a quimioprofilaxia, 80,65% (79), seguidos
dos nao informados, 15,3% (15), e dos que realizaram, 4,1%( 4) dos casos. Nos que
foram a 6bito, também houve o predominio dos que nao realizaram a quimioprofilaxia,
69,2% (36), seguidos dos nao informados em 28,8% (15) e dos que fizeram, 1,9% (1)
dos casos. O mesmo foi observado nos abandonos com 94,1% (16) dos que né&o
realizaram e 5,9% (1) que fizeram a profilaxia.

Na terapia antirretroviral (TARV) utilizada nos pacientes coinfectados — Tabela
7,40,7% (68) nédo faziam uso de nenhum esquema, 35,9% (60) dos casos o0 esquema
continha efavirenz (EFZ), 14,4% (24) casos continham um inibidor de protease com
ritonavir (IPR/R), 7,2% (12) ndo foram informados e 1,8% (3) utilizavam outros
esquemas. Nos que nao faziam uso de TARV, 33,7% (33) curaram, 59,6% (31) foram
a 6bito e 23,5% (4) abandonaram o tratamento de TB. Naqueles com esquema com
EFZ, 44,9% (44) curaram, 13,5% (7) foram a ébito e 52,9% (9) abandonaram o
tratamento de TB. Os que usavam IPR/R, 15,3% (15) curaram, 11,5% (6) foram a 6bito
e 17,6% (3) abandonaram o tratamento de TB. Os que utilizaram outros esquemas de
TARV, 2% (2) curaram e 5,9% (1) abandonaram o tratamento de TB.
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TABELA 7 — Tratamentos de TB e HIV em pacientes coinfectados tratados em ambulatério

especializado no periodo de 2009 a 2015.

GRUPOS
VARIAVEIS CURA OBITO ABANDONO TOTAL

N % N % N % N %
HISTORIA DE
DIAGNOSTICO
ANTERIOR DE
TUBERCULOSE
SIM 6 6,1 4 7,7 2 11,8 12 7,2
NAO 91 929 43 82,7 15 88,2 149 89,2
NAO INFORMADO 1 1,0 5 9,6 - - 6 3,6
ESQUEMA DE
TRATAMENTO DE TB
BASICO 89 90,8 48 92,3 16 94,1 153 91,6
COM RIFABUTINA 5 5,1 1 1,9 1 5,9 7 4,2
ALTERNATIVO 4 4,1 3 5,8 - - 7 4.2
MUDANGA DE
ESQUEMA DE
TRATAMENTO DE
TUBERCULOSE
NAO 90 91,8 47 90,4 16 94,1 153 91,6
SIM
(INTOLERANCIA) 512 38 T 5.9 8 48
SIM (OUTROS) 3,1 5,8 - - 6 3,6
TRATAMENTO
DIRETAMENTE
OBSERVADO
SIM 5 5,1 18 34,6 1 59 24 14,4
NAO 89 90,8 24 46,2 11 64,7 124 74,3
NAO INFORMADO 4 4,1 10 19,2 5 29.4 19 11,4
REALIZOU
PROFILAXIA DE TB
SIM 4 4,1 1 1,9 1 5,9 6 3,6
NAO 79 80,6 36 69,2 16 94,1 131 78,4
NAO INFORMADO 15 15,3 15 28,8 - - 30 18,0
ESQUEMA DE
TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL
COM EFZ 44 449 7 13,5 9 52,9 60 35,9
COM IPR/R 15 15,3 6 11,5 3 17,6 24 14,4
SEM TARV 33 33,7 31 59,6 4 23,5 68 40,7
OUTROS 2 2,0 - - 1 5,9 3 1,8
NAO INFORMADO 4 4.1 8 15,4 - - 12 7,2
TOTAL 98 100,0 52 100,0 17 100,0 167 100,0

Fonte: Autor, 2020.

No tocante a contagem de linfécitos T CD4+ — TABELA 2, encontramos um

total de 126 pacientes que o realizaram com uma média de 245,18 e uma mediana de
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183,5 células/mm?3. Quando foram analisados por grupos, identificamos no grupo de
cura, uma média de 268,43 e uma mediana de 198,5 células/mm?>. No dos obitos, a
média foi de 153,93 e a mediana de 66 células/mm?3. Nos abandonos, observou-se
uma média de 280,92 e uma mediana de 186,00 células/mm?3. Na Tabela 8, 41,9%
(70) dos casos estavam com cd4 menor ou igual a 200, 14,4% (24) de 201 a 350,
19,8% (33) maior ou igual a 350 células/mm?® e em 24% (40) dos casos n&o foram
informados. Dos menores ou iguais a 200 células/mm?, 44,9% (44) curaram, 36,5%
(19) foram a 6bito e 41,2% (7) abandonaram tratamento. Os com TCD4+ de 201 a 350
células/mm?3, 17,3% (17) curaram, 9,6% (5) foram a ébito e 11,8% (2) abandonaram o
tratamento. Nos com TCD4+ maior ou igual a 351 células/mm?, 26,5% (26) curaram,

5,8% (3) foram a 6bito e 23,5% (4) abandonaram o tratamento.

TABELA 8 - Linfécitos TCD4+ e carga viral de HIV em pacientes HIV/AIDS tratados de tuberculose
em ambulatério especializado no periodo de 2009 a 2015

GRUPOS

VARIAVEIS CURA OBITO ABANDONO TOTAL
N % N % N % N %

CONTAGEM DE
TCD4+
< =200 44 449 19 36,5 7 41,2 70 41,9
201-350 17 17,3 5 9,6 2 11,8 24 14,4
>=351 26 26,5 3 5,8 4 23,5 33 19,8
NAO INFORMADO 11 11,2 25 48,1 4 23,5 40 24,0
CONTAGEM DE CV
ABAIXO DO LIMITE
DE DETECGAO 27 27,6 7 13,5 2 11,8 36 21,6
ATE 100.000 41 41,8 12 23,1 4 23,5 57 34,1
MAIOR QUE
100.000 16 16,3 7 13,5 5 29,4 28 16,8
NAO INFORMADO 14 14,3 26 50,0 6 35,3 46 27,5

TOTAL 98 100,0 52 100,0 17 100,0 167 100,0
FONTE: (AUTOR, 2020).

Em relagédo a contagem de carga viral do HIV (CV) — TABELA 2, encontramos
um total de 82 pacientes que a realizaram tendo uma média de 173.044,26 cépias/ml
e uma mediana de 45.335,50 copias/ml. Quando foram analisados por grupos,
identificamos no grupo de cura, uma média de 85.958,88 e uma mediana de 45.335,50
copias/ml. No dos o6bitos, a média foi de 404.809,22 e uma mediana de 46.229,50
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copias/ml. Nos abandonos, observou-se uma média de 261.170,75 e uma mediana
de 159.039,00 copias/ml. Na Tabela 8, 21,6%(36) dos casos estavam abaixo do limite
de deteccéo, 34,1% (57) até 100.000 copias/ml ,16,8% (28) maior que 100.000
copias/ml e 27,5% (46) ndo foram informados. Dos que estavam abaixo do limite de
detecgéo, 27,6% (27) curaram, 13,5% (7) foram a ébito e 11,8% (2) abandonaram o
tratamento. Os que possuiam até 100.000 cépias/ml, 41,8% (41) curaram, 23,1% (12)
foram a ébito e 23,5% (4) abandonaram o tratamento. Nos maiores que 100.000
cépias/ml, 16,3% (16) curaram, 13,5% (7) foram a ébito e 29,4% (5) abandonaram o

tratamento
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5 DISCUSSAO

A coinfeccdo TB/HIV no Brasil, segundo informagdes do ultimo Boletim
Epidemiologico de 2019, representa 11,4% dos casos novos notificados em 2017. No
Espirito Santo, a taxa de coinfecgdo neste mesmo ano foi de 8,3% (BRASIL, 2019).

Também segundo dados do Boletim Epidemiolégico de 2019, no ano de 2016
no Brasil, 73,2% foram curadas de TB sem estarem coinfectados, frente aos 51,9%
de cura nos coinfectados TB-HIV. Na nossa pesquisa, 58,68% dos pacientes
acompanhados no ambulatério especializado no HUCAM no periodo de 2009 a 2015
apresentaram cura da tuberculose. Essa taxa superior encontrada pode ser explicada
porque a cura das pessoas coinfectadas em uso de TARV (56,5%) é 25,3% maior que
a observada nas sem TARV (45,1%) e 51,2% dos nossos pacientes estavam em uso
de TARV (BRASIL, 2019).

O abandono do tratamento da TB dos individuos sem coinfecgao foi 9,3%, e
entre as pessoas com coinfecgéo, o percentual de abandono foi 13,5% (12,9% com
TARV e 14,4% sem TARV), segundo este mesmo boletim epidemiolégico. No nosso
trabalho foram somente 10,17% abandonos, refletindo talvez uma melhor estruturacao
do servigo no atendimento a esta populagdo. Em relagdo aos 6bitos, segundo registro
no SINAN-TB do pais de 2016, do total de casos de TB sem HIV, 6,2% evoluiram para
0 Obito, enquanto que 19,1% dos casos com coinfec¢ao encerraram o tratamento da
TB como 6bito (200% maior). O percentual de ébitos em individuos com HIV/TB que
nao faziam uso de TARV (26,7%) foi 89,4% maior que o observado nas pessoas em
uso de TARV (14,1%). No nosso estudo foram 31,13% de o6bitos que podem ser
justificados por algumas variaveis que serao discutidas a posteriori como a faixa etaria
mais elevada, média e mediana de linfécitos TCD4+ menores encontrados no nosso
estudo (BRASIL, 2019).

Entre os pacientes coinfectados TB/HIV acompanhados no presente trabalho,
74,3% eram do sexo masculino, predominado tanto nos grupos de cura (71,4%), nos
obitos (76,9%) e nos abandonos (82,4%). O predominio do sexo masculino esta de
acordo com os dados do perfil epidemiolégico de 2019 do nosso pais, que apontaram

individuos do sexo masculino em 73,1% nos que estavam em uso de TARV e 73,4%
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nos sem terapia antirretroviral em tratamento da TB. Um estudo realizado aqui no
Brasil e outro no nordeste da Etidpia, também identificou uma maior frequéncia em
pacientes do sexo masculino. Neto et al. (2013) e Tarekegne et al. (2016) observaram

também um maior acometimento dessa doenga no sexo masculino.

Ja segundo Oseil et al (2017) em Gana houve uma taxa maior de mulheres
coinfectadas. Isso € explicado devido a posi¢ao socioeconémico das mulheres serem
inferiores, além do comportamento sexual e diferengas de género socialmente

construidas entre homens e mulheres nesse pais.

Para o grupo etario, observamos uma concentragcdo de TB nas faixas etarias
de 19 a 39 anos e 40 a 59 anos com taxas bem semelhantes, correspondendo a 46,1%
e 47,3%, respectivamente, quando comparadas a de 60 anos ou mais que foi de
apenas 6,6%. Isso pode demonstrar que no nosso servigo, a faixa de idade é mais
jovem. Quando analisamos entre os grupos, observamos que no de cura e abandono
houve uma maior frequéncia na faixa etaria de 19 a 39 anos, 52% e 52,9% dos casos.
Ja no grupo de obitos a faixa etaria predominante foi de 40 a 59 anos, 53,8% dos
casos, 0 que poderia ser justificado pela possibilidade de maior prevaléncia de

comorbidades nesta populacéo.

Em relagdo a raga, ha semelhanca dos dados notificados no pais em 2017
com o nosso estudo, sendo o predominio de individuos coinfectados pardos, tanto no

total de pacientes, 61,1%, quanto nos grupos.

Avaliando a quantidade de anos de estudo, na nossa pesquisa, observou-se
que os coinfectados com menos de 4 anos tiveram um discreta superioridade em
relagcdo aos com 8 anos ou mais, respectivamente 17,4% e 14,4% dos casos. Estudo
realizado por Prado et al também identificou um maior numero de casos de pacientes
com menos de 4 anos de escolaridade, 38,06%, tanto no grupo de coinfectados
quando no de TB somente. (DO PRADO et al., 2014).

Ja os dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2019), demonstraram que os
pacientes coinfectados no ano de 2017 possuiam na sua maioria ensino fundamental,
em torno de 47% dos casos. Quando avaliamos por grupos, no nosso trabalho, o de

cura, predomina aqueles individuos com 8 anos ou mais de estudo, 19,4% dos casos.
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A analise de nossos dados em relagédo a escolaridade foi bastante prejudicada pois
foi a variavel com a maior frequéncia de ignorados, 62,9% dos casos.

Em relagdo ao municipio de residéncia, observamos uma maior frequéncia
naqueles que compdem a regido metropolitana da grande Vitéria em relagdo aos do
interior, respectivamente, 88,7% e 10,8%. Vitoria possui a maioria dos casos, tanto no
numero total, 35,9%, quanto nos grupos de cura 34,7%, de O6bito 38,5% e de
abandonos 35,3%. O que também foi visto no estudo realizado por Do Prado et al.
(2014). Isso provavelmente ocorre porque Vitéria € uma das cidades mais populosas
do estado e possui uma vigilancia epidemiologica e um servigo de atengao basica bem

estruturados.

Entre os pacientes caracterizados como populagao especial, observamos a
semelhancga dos dados no Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude de 2019 o
predominio de individuos ndo pertencentes a estes grupos de 86,2% em nosso
estudo. Mas naqueles que faziam parte destas populacdes, na nossa pesquisa o
maior numero de pessoas eram aquelas em situacdo de rua, 5,4% dos casos,
representando também a maior frequéncia no grupo de abandonos, 29,4% dos casos.
Diferentemente dos dados do Ministério da Saude, em que foi encontrado um
predominio de pessoas privadas de liberdade, sendo 4,8% no grupo sem TARV e
7,8% no com TARV. Vale lembrar que o risco de adoecimento de tuberculose na
populagao privada de liberdade € 28 vezes maior que a populacao geral e naquela em

situagao de rua, esse risco aumenta mais 56 vezes (BRASIL, 2019).

No uso abusivo de alcool, encontramos em nosso estudo o predominio dos
que nao tinham essa pratica, 62,3% dos casos. O que também foi observado na
pesquisa realizada por Prado et al. em que 82,6% nao tinham essa pratica. Em relagao
ao grupos descritos no nosso trabalho, a maioria nos abandonos fazia uso abusivo,
58,8% dos casos. Ja nos demais, a prevaléncia era menor, cura com 30,6 % e obito
com 23,1% dos casos. Quanto ao tabagismo, observamos que a maioria dos casos
nao fumavam, 70,1%. O que também foi relatado no estudo realizado por MWIRU em
78,2% dos casos (MWIRU et al., 2017). Ja quando analisamos 0S nossos grupos,
houve o predominio dos que fumavam nos abandonos em 70,6% dos casos. Em
relacdo ao uso de drogas ilicitas, a maioria dos pacientes da nossa pesquisa nao

faziam uso dessas substancias, 75,4% dos casos. Nos abandonos, notamos
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propor¢cdes semelhantes entre os que nao utilizavam, 52,9% e os usuarios, 47,1 %
dos casos, mas com significancia estatistica na associagdo do uso de drogas ilicitas

com o grupo de abandono.

Nos dados do ultimo boletim epidemiolégico do Ministério da Saude, as
variaveis alcool e drogas ilicitas foram avaliadas em conjunto. Nesse, também foi
observada que a maioria dos individuos coinfectados nao fazia uso dessas
substancias, mas quando compararam essa populagao com a que tinha TB somente,
esse grupo possuia maior numero de casos, 11,2% com TARV /12,9% sem TARV,
contra 6,6% nas pessoas que apresentavam somente TB. Pelo nosso trabalho, o
alcool e o uso de drogas ilicitas podem ser considerados como fatores relacionados

ao abandono do tratamento, bem como o tabagismo.

Quanto as comorbidades associadas, no nosso estudo, ndo houveram muitos
casos de hipertensao arterial sistémica, nem de diabetes mellitus, tampouco de
doenca renal crénica em individuos coinfectados TB/HIV, respectivamente 2,4%, 5,4%
e 1,8%. No boletim epidemiolégico de 2019, s6 foi avaliada a presenga de diabetes.
Também foram poucos casos, principalmente se compararmos com o0s pacientes com
diagnostico de tuberculose somente, 2,8% com TARV/4,7% sem TARV contra 8,3%
dos casos. Essa diferenga provavelmente esta relacionada com a faixa etaria de
acometimento do HIV em populagdes mais jovens que apresentariam menos doengas
associadas como diabetes, HAS e insuficiéncia renal crénica quando comparadas

com as pessoas com diagnéstico de TB somente.

A sindrome inflamatéria de reconstituicdo imune (SIRS) € um evento
relativamente comum no tratamento da tuberculose, principalmente quando se inicia
a TARV. Pode ocorrer de 8 a 43% dos casos (BRASIL, 2018). Apesar disso, na nossa
pesquisa so foi relatada em 1,2% dos individuos coinfectados. Isso pode ter ocorrido
porque somente 59,3% dos pacientes estavam em uso de TARV. E como a SIRS varia
de sintomas leves até mais graves, € provavel que tenham sido registrados somente

0S casos mais severos.

No nosso trabalho, 60,5% dos coinfectados nao tiveram doencgas oportunistas
prévias ou concomitantes. Em 30,5% dos casos que as tiveram, os Obitos
apresentaram uma frequéncia maior, 44,2%, em relacdo aos de cura 26,5% e de
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abandono 11,8%. Provavelmente quem tinha ou teve doenga oportunista relacionada
ao HIV se apresentava numa situagcdo de maior gravidade da AIDS e

consequentemente possuia maior risco de o0bito como desfecho.

Na nossa pesquisa, observamos que a forma clinica predominante de
apresentacao da tuberculose foi a pulmonar, em 40,7% dos casos, semelhante ao
observado por Olowe et al. (2017) e Neto et al. (2013). Na utilizacdo dos métodos
diagndsticos, tivemos o rx de torax suspeito em 56,9% dos casos. Essa prevaléncia
também foi vista em um estudo realizado na Malasia (NISSAPATORN et al., 2005),
em que 58,6% dos pacientes coinfectados com HIV/TB apresentavam rx de térax
suspeito. Na baciloscopia de escarro, encontramos positividade em 40,7% dos casos.

Quanto as culturas, so6 tivemos positividade em 31,7% das amostras.

No ultimo boletim epidemiolégico, a maioria dos individuos com TB/HIV,
87,4%, apresentou a forma clinica pulmonar, sendo que desses, 72,9% possuiam
diagnostico com confirmacdo laboratorial (baciloscopia ou cultura, ou TRM
detectavel). A melhor performance na confirmagao laboratorial descrita acima deve
estar relacionada ao uso do TRM que no nosso estudo estava no inicio de sua

implementagao tendo sido utilizado em somente 6 pacientes.

Nas caracteristicas que avaliamos em relagdo a tuberculose, a maioria dos
coinfectados ndo eram comunicantes de pessoas com essa doenga, 59,3% dos casos.
Como também, grande parte dessa populagcdo n&o apresentava histéria de
diagnostico anterior de tuberculose, 89,2% da nossa amostra. Em relacdo ao
tratamento de tuberculose, 0 esquema basico foi o mais utilizado, em 91,6% dos
casos.E ndo houve necessidade de mudanga do mesmo em 91,6% dos coinfectados
Apesar das reagoes adversas aos medicamentos anti-TB serem mais frequentes entre
pessoas com HIV (YEE et al., 2003), sendo as vezes necessario a sua interrupgao,
iISSO N&o ocorreu na nossa pesquisa. Talvez o fato de somente 59,3% dos pacientes
estarem em uso de TARV no nosso estudo pode ter contribuido para melhor tolerancia
das medicagdes. Na nossa pesquisa, sO foram realizados tratamentos diretamente
observado (TDO) em 14,4% dos casos, sendo bastante parecidos com os dados do
Ministério da Saude, 22,1% com TARV sob TDO e 13,9% sem TARV sob TDO. Essas

taxas infelizmente nos demostram a dificuldade na estruturacéo do servigo de saude
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para a realizacdo da principal acdo de apoio e monitoramento no tratamento de
pessoas com TB preconizada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

A profilaxia de tuberculose com isoniazida nao foi realizada em 78,4% dos
nossos casos. Apesar do conhecimento do risco aumentado de adoecimento de
tuberculose na pessoas vivendo com HIV/AIDS e do uso de medicamento para evita-
lo serem antigos, essa ferramenta para controle da tuberculose nesta populagao
sofreu alguns reveses ao longo do tempo como a falta de insumos como o proéprio
PPD. Isso levou a orientagdo desde 2014, do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose através do “Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infeccdo pelo HIV em adultos 2017”7, recomendar que as PVHIV com contagem de
linfécitos T CD4+ menor ou igual a 350 células/mm3 sejam tratadas para ILTB na
indisponibilidade de prova tuberculinica. O nosso trabalho foi realizado em um periodo
anterior a esta orientagdo, 2009 a 2015. Mas conforme dados coletados pelo préprio
Ministério da Saude, no estado do Espirito Santo, em mar¢o de 2019 dos 1082
pacientes com células T CD4 + menor ou igual a 350/ mm3, somente 30 faziam uso
de isoniazida. (Brasil, 2019)

Houve um predominio de pacientes no nosso estudo que estavam utilizando
esquema antirretroviral, correspondendo a 52,1% dos casos. Segundo o boletim
epidemiologico de Ministério da Saude de 2019 (BRASIL, 2019), o uso de TARV
durante o tratamento da TB aumentou em 65% desde o inicio da série analisada — de
36,6% em 2009 para 60,5% em 2017. No estado do Espirito Santo, em 2017, foram
53,2% das PVHIV em tratamento de tuberculose que faziam uso de TARV. Esses

dados sdo bem parecidos com 0s que encontramos na nossa pesquisa.

Com relagao a contagem de CV do HIV, observamos no nosso trabalho, um
predominio de até 100.000 cépias/ml em 34,1% dos casos, com a média observada
de 173.044,26 copias/ml. Em relagdo a contagem de linfocitos T CD4+, a maioria dos
individuos HIV positivos, 41,9%, apresentavam esse parametro menor ou igual a 200
células/mma3, com uma média de 245,18 no total de pacientes. Ja em um estudo
realizado por Agbor et al, a média de linfécitos T CD4+ encontrados foi menor,
correspondendo a 102 células/mm3 (AGBOR et al., 2015).
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Quando estratificamos a populag¢ao de nossa pesquisa baseado no desfecho,
a média de células T CD4 + bem como a mediana foram menores no grupo obito,
153,93 e 66 células/mma3 respectivamente, quando comparadas com os demais, cura
268,43 e 198,50, e abandono 280,92 e 186 células/mma3. Provavelmente essa variavel
representa um estado de maior imunossupressao desses pacientes levando a uma
gravidade maior da doenga com risco elevado de mortalidade. Em pessoas vivendo
com HIV a apresentacéo clinica da TB ¢ influenciada pelo grau de imunossupressao.
Na imunodeficiéncia, os achados comuns da tuberculose podem nao estar presentes,
o que dificultam e atrasam o diagndstico e a instituicdo do tratamento especifico. Esse
retardo tem como consequéncia a maior letalidade observada em pacientes com TB-

HIV, principalmente naqueles com contagens de linfécitos T CD4+ < 200 cel/mm3.
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CONCLUSAO

A tuberculose continua sendo um grave problema de saude publica que
mesmo com os esforgos governamentais e ndo governamentais para controla-la ainda
ha um numero grande de casos. Além disso, quando associada a infecgéo pelo HIV

leva a piora do quadro clinico e evolugdo mais rapida das doencas.

Em nosso estudo, observamos uma maior frequéncia de pacientes com TB
e HIV entre homens, pardos, na faixa de 40 a 59 anos, sem pertencerem a populacoes
especiais ou possuirem comorbidades, residindo no municipio de Vitéria-ES. Também
constatamos que a forma pulmonar de apresentacido da doenca prevaleceu e, foi
identificada a partir de um rx suspeito e a de baciloscopia positiva na maioria dos

casos.

A terapia medicamentosa para tuberculose mais utilizada foi a basica
(RIPE), ndo havendo necessidade de mudanga do esquema na maior parte das vezes.
Além disso, o tratamento diretamente observado ocorreu em um menor numero de
casos e a maioria dos pacientes nao realizaram quimioprofilaxia prévia para TB. O
esquema antirretroviral foi feito em 50,3% dos individuos que participaram desta
pesquisa. A maior parte dos casos utilizou o efavirenz.

Encontramos relagao estatistica entre o tabagismo e o grupo de abandono,
em que ha um maior percentual dessa variavel nesse grupo do que nos de cura e
obito. Além do uso de drogas ilicitas que também teve maior prevaléncia nos pacientes

que abandonaram o acompanhamento.

Houve diferenca estatistica na idade entre os grupos, sendo que nos
individuos que evoluiram para obito, a idade média era maior do que nos demais, e
também observamos uma média e mediana de linfécitos TCD4+ menores neste

mesmao grupo.

Dessa forma, para que consigamos controlar a TB nos pacientes
portadores de HIV, precisamos identificar precocemente o paciente HIV que ja esteja
infectado pelo Mycobacterium tuberculosis e introduzir a quimioprofilaxia para TB o

mais rapido possivel, além de detectar o paciente com tuberculose doenga e garantir
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ao mesmo medicacdo e acompanhamento adequado para uma boa adesdo ao
tratamento. Ha também a necessidade de ampliar a testagem do HIV para que se
inicie a medicacgao antirretroviral o mais breve e enfrentar o problema de uso de drogas
ilicitas através de politicas publicas mais eficazes para melhorar a adesdo ao
tratamento.
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ANEXOS

ANEXO A - FICHA DE INVESTIGAGAO

Ano: Iniciais do nome:

Municipio de Residéncia: N2 do prontuario:

Sexo: D Masculino D Feminino

Raga: [ |Branca [ ] Negro | ] Pardo | IN&o informado
Faixa etaria: D 19 a 39 anos D 40 a 59 anos D 60 anos ou mais
Escolaridade:

D Menos de 4 anos D De 4 a7 anos D 8 anos ou mais |:|Ignorado
Apresentacao Clinica

[ ] Pulmonar || Extra- pulmonar (local) [ ] Ambos
Diagndstico de Tuberculose:

] Baciloscopia (tipo de material):

[ ] Cultura (tipo de material):

[ ] Histopatoldgico (tipo de material):

[ ] Teste rapido molecular:

[ ] RXde térax: [ ] Suspeito [ ] Normal [ I N30 | Joutras patologias
Realizou PPD: [ ]sim (valor) [ ] N3o | IN3o informado
Comunicante de TB: [_] Sim [ |N&o [_IN3o informado
Agravos Associados: | | Alcoolismo DTabagismo [ JUso de drogas ilicitas
Comorbidades:

[ ] Hipertens3o Arterial Sistémica:

| ] Diabetes Mellitus:



39

L] Doenca Renal Cronica:

D Outras:

Data do Diagndstico de TB (Inicio do tratamento):

Esquema de Tratamento de TB:

Tempo de tratamento de TB:

Motivo da mudanca do tratamento de TB: [ ] Obito

[ Jintolerancia [ ]Resisténcia [ ]Abandono| |Transferéncia
Tratamento Diretamente Observado:

D Sim D Nao D N3do informado
Tratamento da ILTB: | _|Sim (tempo): [ IN3so [ IN3o informado
Encerramento: [ Jcura [ Jralha [ ]Abandono [ | Obito
Populacgdes Especiais:

[ ] Privado de liberdade [ ] Situacao de rua [ Profissional de Satude

D Imigrante D Nao

Data do diagndstico de SIDA/HIV:

Esquema de TARV: (época de diagndstico de TB):

CD4 (data e valor) na época do diagndstico de TB:

Contagem de CV (data e valor) na época do diagnéstico de TB:

Sindrome de Reconstituicio imune: [ ] Sim [ | N3o
Doencas Oportunistas Prévias ou concomitantes: D Sim |:|N50

Quais




