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O Ministério da Satide do Brasil projeta a ocorréncia de 87 000 casos no-
vos de AIDS apenas no perfodo de 1993 a 1995 quando também deverdo ocorrer 85 000
6bitos em decorréncia da infecgdo pelo HIV (I). Em termos histéricos, a Organiza-
¢do Mundial da Satide (OMS) estima que desde o inicio da pandemia da infecgdo
pelo HIV no mundo, 450 000 pessoas foram infectadas pelo virus do HIV e por tu-
berculose na América Latina (2).

Este artigo objetiva analisar a magnitude do problema da associagio tu-
berculose-infecgio pelo HIV no Brasil, a luz das informagdes disponiveis pelos meios
oficiais e por estudos desenvolvidos em diversos servigos no pais e, em particular,
correlacionar situagdes especificas de grandes populagdes urbanas, como as das ci-
dades de Sao Paulo e do Rio de Janeiro com outras cidades e regides onde tal asso-
ciagdo alcanga niveis alarmantes para o sistema de satide.

CARACTERISTICAS DA TUBERCULOSE E DA EPIDEMIA DO HIV
NO BRASIL

No ano de 1992, o Ministério da Satide recebeu 85 955 notificactes de
casos de tuberculose representando taxas de incidéncia de 57,6 por 100 000, para to-
das as formas, e de 30,4 por 100 000, para baciliferos. A distribuigdo por formas cli-
nicas revela um padrdo mantido historicamente de 85,6% de casos pulmonares e 14,4%
de extrapulmonares (3).

Até setembro de 1994, 55 894 casos de AIDS foram notificados ao Minis-
tério da Satide, dos quais cerca de 40% ja faleceram. A maior concentragio de casos
ocorreu na faixa etdria entre 20 e 39 anos e 3,4% (1470/43 335) ocorreram em menores
de 10 anos. A razéo de casos entre homem e mulher é decrescente na tiltima década,
tendo passado de 17:1 em 1986 para 5:1 em 1994, representando o sexo feminino 14,5%
dos casos. Merece registro 0 aumento crescente do ntimero de casos entre mulheres
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em idade fértil, pelo que representa em expectativa de ampliacao progressiva da epi-
demia por transmissio heterossexual e vertical do HIV. A analise de tendéncia da
epidemia de AIDS no Brasil indica que o HIV se dissemina em todas as classes sdcio-
econdmicas, mas de modo particular naquelas ja com situagao de satide virtual-
mente mais comprometida por razdes de natureza social. Enquanto que em 19858%
dos casos de AIDS ocorreram em individuos com nivel de instru¢io elementar ou
nenhum, em 1991 esta proporg¢do atingiu 15%; verificou-se o reverso entre indivi-
duos com nivel de instrugdo superior os quais representavam 57% dos casos em 1985
€ que, em 1991 representavam 16% (1)

Entre as doengas oportunistas notificadas, a tuberculose é a terceira mais
freqiiente (19,9%) sendo superada apenas pela candidfase e pela pneumocistose, com
freqiiéncias de 54,0% e 31,2%, respectivamente, nos dados acumulados de 1980 a 1993
(1, 4). Para fins de comparagio, deve-se notar que tais dados diferem daqueles ob-
servados nos EUA e em paises europeus (5, 6) e em alguns paises africanos (7), sendo
a freqiiéncia de tuberculose baixa (4,8%) nos primeiros e muito elevada (60%) nos
dltimos. Nos paises africanos a ocorréncia de pneumocistose ainda é incomum, es-
pecialmente como manifestagdo isolada.

A ocorréncia de HIV/AIDS entre os casos de tuberculose notificados no
Estado de Sao Paulo em 1992 foi de 11,0% (1941/17 690) (Comunicagdo pessoal, Pé-
ricles Nogueira, Coordenador do PCT-5a0 Paulo). O Estado do Rio de Janeiro noti-
ficou, no ano de 1992, 15 558 casos novos de tuberculose, representando 18,1% do
total de casos no pais e as taxas de incidéncia mais elevadas (120,4/100 000) de todas
as formas e 56,4/100 000) das formas baciliferas. O aumento do niimero de casos de
tuberculose notificados e da taxa de mortalidade no periodo de 1988 a 1992 (de 81
para 120/100 000 e de 6 para 9/100 000), segundo o Programa Estadual de Pneumonia
Sanitéria (8), pode ter decorrido ndo apenas pela deterioragao das condigbes sdcio-
econdmicas e do sistema de satide, com constantes irregularidades na distribuicdo
de medicamentos tuberculostaticos e falta de pessoal, como também em conseqiién-
cia da infecgdo pelo HIV. Dando consisténcia a esta tltima hipotese, estudos reali-
zados no Rio de Janeiro entre 1987 e 1990, em pacientes com diagndstico de tuber-
culose atendidos nas unidades de satide, demonstram aumento progressivo da
prevaléncia de infecgao pelo HIV nestes individuos, sendo sete a 30 vezes mais fre-
glientes em pacientes com formas pulmonares e extrapulmonares, respectiva-
mente, do que em doadores de sangue pareados por drea geografica (9, 10).

Entre os casos de AIDS notificados ao Ministério da Satide do Brasil, a
freqtiéncia da tuberculose associada & AIDS aumentou de 8%, em 1984, para 19,9%,
em 1994 (). Isto provavelmente ocorreu em razdo da melhora no sistema de notifi-
cagdo e do diagnéstico da tuberculose e, como ja mencionado, também porque, nos
tltimos anos, ainfecgdo pelo HIV deixou de acometer apenas homossexuais perten-
centes aos extratos sécio-econdmicos de maior nivel, passando a acometer grupos
populacionais com uma prevaléncia mais elevada de infecgio pelo Mycobacterium tu-
berculosis, tais como usudrios de drogas injetéveis (UDI) e grupos de baixa renda. Es-
tes grupos estudados no Rio de Janeiro mostraram, respectivamente, indices de rea-
¢40 a prova tuberculinica (PPD RT 23 UT) de 67,6% e de 30 a 35% (alcangando 72%
em favelas) (11).

Para o diagndstico da AIDS tém-se adotado no Brasil os seguintes crité-
rios, em ordem cronolégica: Centros para o Controle e a Prevengio de Doengas (CDC)-
1987, Nacional-1985, Nacional-1987 e, mais recentemente, a pontuacao do critério de
Caracas-1989 Revisado (12-15). No que diz respeito a tuberculose, a diferenga basica
entre o critério do CDC-1987 e 0s nacionais de 1985 e 1987 é que, entre estes tiltimos,
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incluiu-se a tuberculose pulmonar difusa, de forma atipica, associada & ocorréncia
de testes cutdneos negativos e/ou candidfase oral, como indicativo isolado de AIDS.

Em nenhum momento adotou-se no Brasil o critéric de AIDS proposto
pela OMS (critério Bangui-1985) (16). Kritski et al. (17), ao analisarem pacientes com
tuberculose pulmonar, observaram que o critério clinico da OMS-1985 e o critério
Caracas-1989 Revisado (sem uso da sorologia positiva para HIV) foram inadequados
para discriminar pacientes infectados pelo HIV dos nédo infectados. Em 1992, o Mi-
nistério da Satide adotou o critério Caracas Revisado (restrito a pacientes seroposi-
tivos para HIV) que inclui, como indicativo de AIDS, a tuberculose em algumas si-
tuagdes clinicas, através da soma de pontos das diversas condigbes, inclusive a forma
pulmonar nao difusa, cavitdria ounao. Em 1993 os CDC (18), na sua tiltima revisao,
propde incluir a forma pulmonar, cavitdria ou ndo, como indicador isolado de AIDS
em razdo de estudos piloto realizados nos EUA haverem revelado que mais de 70%
dos pacientes infectados pelo HIV com tuberculose pulmonar apresentavam niveis
CD4 abaixo de 200 cels/mm?.

Entretanto, tais dados diferem daqueles encontrados no Zaire (19) e na
Espanha (20). No Zaire, Mukadi et al. (19) demonstraram dados diferentes quando
analisaram pacientes infectados pelo HIV com tuberculose pulmonar atendidos em
unidades de satide, pois neste estudo, apenas 33,3% deles apresentavam niveis de
CD4 inferiores a 200 cels/mm?®.

Nos Centros de Referéncia para AIDS ou Servigos Especializados em
Hospitais Gerais, a tuberculose foi diagnosticada em 16,0 a 63,0% dos casos, com
maior freqtiéncia em Sao Paulo, Rio de Janeiro e Bahia e com menor ocorréncia no
Rio Grande do Sul (Tabela 1).

A ASSOCIACAO TUBERCULOSE E INFECCAO PELO HIV

Sanches et al. e Matida et al. (21, 22), ao cruzarem os dados de tubercu-
lose e AIDS registrados nos Programas de Controle de Tuberculose e de AIDS das

TABELA 1. Casos de tuberculose em pacientes com SIDA/AIDS

Total de AIDS + Tuberculose
Local Perfodo pacientes Ne %
Ambulatorial
CRT-AIDS/SES/SP 1990 163 54 33,3
Hospitalar
HUGG-UniRio/RJ 1989 235 85 36,2
HRPS/MS/RJ 1992 319 200 63,0
lIER/SES/SP* 1989 42 14 33,3
IIER/SES/SPY 1990 3367 1175 347
SMI/HSPE/SP 1991 151 35 23,2
SMI/HSA/BA 1993 11 35 32,0
SP/HU/UFRGS/RS 1990 350 56 16,0

* AIDS pediatrico. )
1 J. Suleiman (Instituto de Infectologia Emilio Ribas, comunicada pessoal, 3 de novembro de 1993.

CRT-AIDS/SES/SP: Centro de Referéncia e Treinamento de AIDS da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo.

HUGG-UniRio/RJ: Hospital Universitario Gaffrée e Guinle da Universidade do Rio de Janeiro.

HRPS/MS: Hospital Raphael de Paula Souza do Ministério da Sadde, Rie de Janeiro.

1IER/SES/SP: Instituto de Infectolagia Emilio Ribas, Secrefaria Estadual da Sadde, So Paulo.

SMI/HSPE/SP: Servigo de Moléstias Infecciosas do Hospital do Servidor do Estado, Sao Paulo.

SMI/HSA/BA: Servigo de Moléstias Infecciosas do Hospital Santo Antdnio da Bahia. ) )

SP/HU/UFRGS/RS: Servigo de Pneumologia do Haspital Universitario da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Rio
Grande do Sul.



TABELA 2. Infeccdo pelo HIV-1 em pacientes com tuberculose (TB)

Local/Regido
(forma de TB) Periodo Ne %

Ambulatorial
Rio de Janeiro
Metropolitano, RJ*

(Pulmonar) 1987-1988 2/389 0,5
(Extrapulmonar) 1987-1988 9/319 2,8
(Pulmonar) 1989-1990 41141 2,8
(Extrapulmonar) 1989-1990 6/121 4,9
(Pulmonar, retramento) 1991-1992 6/137 4,4
(Pleural) 1991 5/43 12,0
Campinas, SPt
(Pulmonar e extrapulmonar) 1990-1991 9/140 6,4
Sdo Paulo, SP*
(Pulmonar) 1990-1992 16/39 4.1
5
(Pleural) 1990-1992 12112 9,4
6
Sanatério, Rio de Janeiro
{Pulmonar) 1987-1989 26/56 4.6
7
Hospital Geral
Salvador, BA
(Pulmaonar) 1988-1990 3/153 1,9
(Pulmonar e extrapuimonar) 1990-1991 7/90 7.8
Rio de Janeiro
(Puimonar e extrapulmonar) 1989-1990 60728 20,7

* Estudo amostral realizado em 13 unidades de satde.

T Estuda realizado em um centro de satde.

¥ MJPR Gongalves, do Instituto Clemente Ferreira, e Lorenco, do Instituto Emilio Ribas da Secretaria Estadual de Satide
do Estado de Sdo Paulo, comunicagdo pessoal, 3 de novembro de 1993. Estudo realizado em um ambulatorio de
referéncia estadual (Instituto Clemente Ferreira da Secretaria Estadual de Sadde, Sdo Paulo).

Secretarias Estaduais de Satide do Rio de Janeiro e de Sao Paulo, respectivamente de
1982 a 1988 e de 1990, verificaram que apenas 55,9% e 48,7% dos casos de tubercu-
lose notificados aos Programas de AIDS haviam sido notificados também ao Pro-
grama de Tuberculose. A subnotificacdo de casos de tuberculose associados com AIDS
talvez tenha retardado nessas regides a demonstra¢éo do impacto da AIDS na mor-
bidade da tuberculose, resultando na protelacio de medidas governamentais mais
eficazes na luta contra essas duas enfermidades.

No Brasil, os inquéritos de seroprevaléncia pelo HIV entre os pacientes
de tuberculose sao parciais e localizados (5, 6, 10, 23, 24) permitindo, entretanto, ob-
servar que as taxas encontradas foram inferiores aquelas em paises africanos e si-
milares &s observadas em algumas regides nos EUA, com variagdes regionais, sendo
mais elevadas nas formas extrapulmonares e em pacientes internados (Tabela 2).

Hendrix et al. (25) ndo observaram infecgéo pelo HIV-2 em pacientes com
tuberculose atendidos em Servigcos de Satide na Bahia e no Rio de Janeiro. Entre-
tanto, Moreira et al. (26) relataram 11,1% de infec¢io pelo HTLV I/Il em 90 pacientes
com tuberculose na Bahia.

Nos estudos de seroprevaléncia da infecgdo pelo HIV acima referidos,
observou-se uma associagdo significativa entre a seropositividade e a presenca de
fatores de risco para o HIV tais como: contato sexual com prostituta ou com parceiro
seropositivos para HIV, multiparceria sexual (contato sexual com mais de cinco par-
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ceiros diferentes nos dltimos 12 meses) e histdria de doenga venérea (10, 17). No Rio
de Janeiro, até o momento, cerca de 19,8% (52/262) e 26,8% (152/567) de pacientes
com tuberculose infectados pelo HIV, respectivamente atendidos em unidades de
satide e em sanatérios (10, 17) apresentam comportamento de risco para AIDS. Entre
o0s pacientes com tuberculose, infectados e néo infectados pelo HIV, apenas 10 a 15,7%
deles referiram fazer uso de preservativos (10).

Recentemente, num estudo pioneiro no Estado de Sao Paulo, Ferreira et
al. (27), ao analisarem 221 presididrios do sexo feminino, observaram taxas elevadas
de infecgio pelo HIV (23,5%) e de reacéo forte ao PPD (67,0%). A ocorréncia de tu-
berculose ativa (2,7%) entre as presididrias foi 54 vezes superior a observada na po-
pulagdo geral do Estado de Sao Paulo. .

Na avaliagio da infecciosidade do paciente infectado pelo HIV com tu-
berculose, Kritski et al. (28) nio registraram diferenca significativa no adoecimento
entre os comunicantes de tuberculosos infectados pelo HIV.

Estudos mais recentes demonstram que no curso da imunodepresséo,
em razao do M. tuberculosis ser um agente patogénico, a tuberculose pode ocorrer
em momentos diferentes apresentando-se, portanto, sob dois padrdes clinicos dis-
tintos (23, 24). Em alguns pacientes ocorre durante ou logo apés o desenvolvimento
dafase AIDS, usualmente com niveis de CD4 inferiores a 200 cels/rmm? e, em outros,
numa fase precoce da infecgéo pelo HIV (fase pré-AIDS). No Brasil, por ocasido do
diagndstico da tuberculose com referéncia para AIDS, geralmente feito em hospitais
gerais, cerca de 51 a 77,7% deles se apresentavam na fase AIDS, semelhante ao re-
latado em outros paises. Entretanto, entre pacientes com tuberculose infectados pelo
HIV e atendidos em sanatérios e unidades de satide, cerca de 88,5% encontravam-
se na fase pré-AIDS, taxas semelhantes as relatadas por outros autores (82,9 a 86,0%)
em servigos de tuberculose (23, 24, 29).

Em pacientes na fase AIDS, a tuberculose pulmonar, no Brasil, ocorre
em 59,5 a 79,0% dos casos, isolada ou associada a forma extrapulmonar e, na forma
extrapulmonar, sobretudo na do tipo linfatico ou disseminado, em 41,4 a 71,6% dos
casos (23, 24, 29).

Nas séries nacionais (23, 24), em pacientes com tuberculose na fase AIDS,
o acometimento pulmonar ocorre com imagens atipicas ao radiograma toracico,
mostrando padrdo incomum da tuberculose de reinfecgdo do adulto e semelhante &
tuberculose decorrente do complexo primério em criangas. Sao freqiientes as ima-
gens difusas (34,6 a 46,6%) e as adenomegalias hilar ou mediastinal (12,6 a 35,5%);
e incomum a presenga de cavidades (9,6 a 14,4%) e de lesdo em lobo superior
(10,6 a 34,6%).

No Brasil, a sensibilidade da baciloscopia do escarro e do lavado bron-
coalveolar varia respectivamente de 41,0 a 81,0% e de 40,0 a 66,0% (24, 29). Identifi-
cado o bacilo dlcool-dcido resistente (BAAR) no escarro ou em outra secregdo bron-
quica, através de lavado brénquico ou lavado broncoalveolar, preconiza-se o inicio
imediato da terapéutica antituberculose. Os servigos sdo orientados a procederem a
confirmagdo da micobacteriose atipica pela cultura e identificagdo bioquimica da es-
pécie ou, na prética, pela auséncia de resposta ao tratamento especifico adotado em
Ppacientes sem suspeita de albergar cepas multirresistentes, posto que as cepas ati-
picas, especialmente o M. avium-intracellulare sdo naturalmente resistentes aos
tuberculostaticos.

A identificagdo de micobactérias atipicas é tradicionalmente pouco co-
mum no Brasil. Entretanto, nos tltimos anos, vem ocorrendo um aumento de rela-
tos de micobacterioses atipicas, semelhante ao que ocorre em paises desenvolvidos,



onde essas infecgdes tendem a aparecer em fase tardia da infecgio pelo HIV, em pa-
cientes com diagndstico de AIDS, com contagem de células CD4 abaixo de 100/mm?,
sugerindo, assim, um virtual aumento dessas micobacterioses relacionado com a
imunodeficiéncia adquirida.

Em Sao Paulo, de 1990 a 1992, Barreto et al. (30) isolaram, em aspirado
de medula éssea de 125 pacientes com febre a esclarecer e hemoglobina de 10,0 g/dl,
M. avium-intracelullare em 18,4% e M. tuberculosis em 7,2%.

No Brasil, em 42 bidpsias ganglionares de pacientes infectados pelo HIV,
a auséncia de processo granulomatoso foi de 25,9% e a pesquisa de BAAR positiva
no tecido foi de 77,7% (em maior freqiiéncia nos casos com processo granulomatoso
incompleto ou ausente). Carvalho etal. (31), ap6s anédlise comparativa com pacientes
infectados ou ndo pelo HIV, propdem a realizacdo de sorologia anti-HIV em todo pa-
cdiente com adenomegalia periférica, anergia ac PPD e linfocitopenia periférica infe-
rior a 1000 cels/mm?.

Mendonga et al. (32), ao analisarem 52 biépsias de figado de pacientes
com AIDS, observaram hepatite granulomatosa em 21,0% dos casos. Também Mo-
reira et al. (33) comentam a associagdo significativa entre a ocorréncia de hepato-
megalia e tuberculose em pacientes com AIDS.

No Rio de Janeiro, Saad et al. (34), ao estudarem a detecgdo de anticor-
pos antimicobacterianos (PPD e SL-IV) em pacientes tuberculosos e infectados pelo
HIV observaram uma baixa sensibilidade (22,0%), principalmente naqueles pacien-
tes ja na fase AIDS, tornando inadequado o uso da sorologia através da técnica ELISA
para o diagnostico da tuberculose em pacientes infectados pelo HIV.

Em paises africanos ja foi proposto o tratamento de prova com posterior
confirmagao bacterioldgica em todo paciente infectado pelo HIV sintomatico respi-
ratorio. Entretanto, a adogao de terapia de prova antituberculose no Rio de Janeiro e
em Sao Paulo é temerdria, ja que as taxas de tuberculose pulmonar (22,7 a 41,0%)
tendem a ocorrer em proporgdes semelhantes as da pneumocistose pulmonar (16,8
a 35,0%) (10).

Estudos realizados no Rio de Janeiro de necropsias de pacientes porta-
dores de lesdo pulmonar, confirmam as taxas elevadas de tuberculose (24,4 € 24,2%)
e de pneumocistose (12,0 € 18,9%). Entretanto, no Rio Grande do Sul, em um estudo
de 119 necropsias de pacientes com AIDS e complicagdes pulmonares, a pneumocis-
tose ocorreu em 38,7% dos casos enquanto que a tuberculose ocorreu em 15,1% dos
casos. Tais dados dao a entender que o comportamento da associagdo tuberculose e
outras doengas oportunistas em pacientes infectados pelo HIV difere de regido para
regiao tornando necessdrias abordagens diagndsticas diferentes (24).

No Rio de Janeiro, no periodo de 1990 a 1992, Vieira et al. (35), ao anali-
sarem o grau de conhecimento, atitudes e praticas (CAP) com respeito a associagao
tuberculose e infecgdo pelo HIV percebidos por médicos e enfermeiras nas unidades
de satide, observaram que:

a) o conhecimento foi inadequado em 69,5% dos médicos;

b)  houve suspeita diagnostica inadequada por parte de 71,4%
dos médicos;

¢)  aanamnese sobre o comportamento de risco para HIV em tuberculosos
era realizada por apenas 10% dos médicos;

d) 60% das enfermeiras ndo se preocupavam com a adog¢do de normas de
biosseguranga quanto & prevengdo da transmissio da tuberculose.

Tais dados sdo semelhantes aqueles relatados por Sumartojo et al. (36),
nos Estados Unidos da América, onde apenas 48% de 3600 médicos tinham conhe-
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cimento das normas de prevengio e tratamento da tuberculose preconizadas
pelos CDC e ou pela ATS e 50% estavam receitando tuberculostéticos de modo
inadequado.

Com o objetivo de melhorar a acuidade médica para o diagnéstico pre-
coce da tuberculose no individuo infectado pelo HIV e, desta infecgido em casos de
tuberculose, Dalcomo e Passman (37) desenvolveram projeto de' educagio finan-
ciado pela World AIDS Foundation, para médicos que trabalham em unidades de
assisténcia nos trés estados onde o problema da associagio tuberculose—infecgdo pelo
HIV alcanga maior magnitude Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Bahia. Capacitaram-se 120
médicos como multiplicadores para a rede de satide com a responsabilidade de re-
plicar o modelo do treinamento, original e adaptado, para outros profissionais. Até
o momerto realizaram-se atividades de replicagdo alcangcando-se cerca de 500 profis-
sionais de satide.

TRATAMENTO E PREVENCAO DA TUBERCULOSE EM PACIENTES
INFECTADOS PELO HIV

Desde 1981, e portanto antes do inicio da epidemia de infecgdo pelo HIV,
adota-se, no Brasil, por recomendagdo do Ministério da Satide, o esquema de 6 me-
ses de tratamento didrio ndo-supervisionado utilizando-se rifampicina + isoniazida

+ pirazinamida durante 2 meses, seguidos por 4 meses de rifampicina +isoniazida.

Em 1992 (38) decidiu-se pela adogio de um esquema tinico para todos os
pacientes com tuberculose e infecgédo pelo HIV, independente de diagndstico prévio
de AIDS, adotando-se o esquema de 9 meses de duragio para todos os casos. Es-
quemas que néo utilizam rifampicina na composigdo devem ter duragdo néo inferior
a 12 meses de uso didrio de drogas, e o critério de alta (ou cura) deve ser bacteriolo-
gico, tendo-se como pardmetro para suspensao de tratamento 6 meses ap6s duas
culturas negativas consecutivas.

No Brasil, a resposta terapéutica ao esquema de curta duragéo foi favo-
ravel em 62 a 81,0% dos casos, embora observam-se taxas elevadas de mortalidade
(21,0 a 62,0%) decorridos 12 meses de tratamento, em sua maioria decorrentes de
tuberculose. Observaram-se efeitos colaterais em 17,8 a 49,0% dos casos, sendo ne-
cesséria a troca de medicamentos em 2,0 a 17,0%. Casos de hepatite foram relatados
em 2,8 a 26,0%, ocorrendo com maior freqiiéncia em pacientes de baixo peso e em
pacientes com tuberculose miliar grave (23, 24). Nédo hd relato de recaida nas séries
analisadas. Entretanto, entre usuérios de droga injetavel foram elevados o uso irre-
gular (59,2%) e a taxa de abandono (39,6%) (39).

Dados do Ministério da Satide referentes & observagdo de uma coorte de
55 526 casos de tuberculose, notificados s secretarias de satide (sem qualquer refe-
réncia a infecgao pelo HIV), demonstraram resultados terapéuticos satisfatérios e
semelhantes aqueles observados em paises desenvolvidos com os mesmos esque-
mas terapéuticos. A taxa de retratamento foi de 4,5%, a de cura 81,0%, a de aban-
dono de 15,2%, a de 6bito de 3,0% e a de faléncia terapéutica de 2,0%. Entretanto,
em 1991, em regides socialmente carentes e com graves problemas operacionais no
municipio do Rio de Janeiro e na sua periferia (4rea chamada de Baixada Flumi-
nense), as taxas de retratamento, de cura e de abandono foram, respectivamente,
16,8 a 20,0%, 50,0 a 60,0% e 29,0 a 40,0% (Comunicagdo pessoal, Luciane Blanco,
Coordenadora do PCT, Rio de Janeiro).



Resisténcia primdria e adquirida

Os dados brasileiros sobre a resisténcia inicial ou adquirida do M. tuber-
culosis as drogas estdo atualizadas até o fim da década de 1980. Um estudo realizado
pelo Laboratério Nacional de Micobactérias do Centro de Referéncia Hélio Fraga, no
Rio de Janeiro, demonstrou uma taxa de resisténcia inicial de 15,2% (44, 45) com
grandes variacOes regionais e locais. Outros estudos realizados até 1990, revelam,
igualmente, diferengas regionais nas taxas de resisténcia inicial: 16,5% no estado de
Sao Paulo (46); 7,8% no Instituto Clemente Ferreira, na cidade de Sao Paulo, e 19,1%
no estado do Rio de Janeiro (47). Em relagao as drogas, as maiores taxas de resistén-
cia inicial foram & estreptomicina (SM) e a isoniazida, sendo menores para a rifam-
picina e muito baixas para o etambutol. Entretanto, sdo preocupantes as taxas de re-
sisténcia inicial & rifampicina e a isoniazida em Sao Paulo (5,1%; 13/254) e no Rio de
Janeiro (2,9%; 3/102) (Tabela 3).

Tais taxas foram inferiores aquelas observadas em Nova lorque, em pa-
cientes tuberculosos infectados ou nao pelo HIV (7,0%) e em pacientes com AIDS
(19,0%), e semelhantes as observadas em paises africanos (23, 24).

Em Séo Paulo, a resisténcia adquirida varia de 47,5 a 51,2% (46) e no Rio
de Janeiro chega a 75,7% (48). Essas taxas de resisténcia aos tuberculostéticos refle-
tem basicamente problemas de natureza operacional tais como altas taxas de aban-
dono e uso irregular das drogas antituberculose nos programas de controle de tu-
berculose nos estados de Sao Paulo (com abandono observado de 18,8% no estado)
e no Rio de Janeiro (com abandono observado de até 30% no municipio do Rio de
Janeiro). Os primeiros casos de resisténcia aos tuberculostaticos em pacientes infec-
tados pelo HIV s6 foram relatados em 1993. No Rio de Janeiro, Barreto et al. (45)
observaram uma taxa de resisténcia inicial de 14,2% (6/42), sem a ocorréncia de
resisténcia a duas ou mais drogas. Entretanto, em 1993, na mesma cidade, Werneck-
Barroso et al. (49), ao analisarem 20 pacientes com tuberculose e AIDS, verificaram
resisténcia inicial em 25%, sendo que em um deles a cepa de M. tuberculosis era mul-
tirresistente.

TABELA 3. Resultados do tratamento antituberculose de curta durac@o, em pacientes
com AIDS

Resposta Gbito ao

favorével final de

durante 0 6al12

Autor, lugar, _ tratamenio _Mmeses M
ano Ne % Ne % Ne %

Vitti (Santos)
1992, n = 62 12 25,4 26 41,9 19 39,6
Kritski (RJ)
1989, n = 107 85 79,4 66 62,0 10 9,3
Ribeiro (SP)
1990, n = 37 29 81,0 19 51,3 7 19,0
Fiuza (SP)
1990, n = 32 20 62,5 7 21,9 NI NI
Hehn (RS)
1990, n = 56 39 69,6 25 45,0 NI NI

Fonte: Referéncias 39—43.
RJ = Rio de Janeiro; SP = Sdo Paulo; RS = Rio Grande do Sul
NI: Néo informado.
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Terapia preventiva para tuberculose em portadores do HIV

A introdugio do HIV em populagdes com alta prevaléncia de M. tuber-
culosis acrescentou um obstéculo consideradvel para o controle da tuberculose. No Rio
de Janeiro, o risco de adoecimento por tuberculose, num periodo de 12 a 18 meses,
seja por reativacio enddgena ou reinfecgio exégena, entre pacientes infectados pelo
HIV e reatores ao PPD foi de 21,6% (8/37) a 28,3% (23/81) (50, 51).

Recentemente, a Comissio de Peritos do Ministério da Satide no Brasil
elaborou as Normas de Tratamento e Prevengdo da Tuberculose na Infecgéo pelo HIV
para toda a rede de servigos (52). Para terapia preventiva, as recomendagdes adota-
das para o pais sdo para submeter todo individuo seropositivo para HIV, recebido
pelo servigo de satide, & prova tuberculinica, repetida apds duas semanas caso re-
sulte negativa, e a radiografia de torax.

a)  Paraaqueles reatores & prova tuberculinica (5 mm ou mais de induragdo
com PPD RT23 2UT) cuja radiologia seja normal, ou apenas com lesées
cicatriciais, e sem histdria de tratamento prévio, recomenda-se quimio-
profilaxia com isoniazida na dose diaria de 10 mg/k/dia durante 6 meses;

b)  paraaquelesnioreatores & prova tuberculinica e com radiologia normal,
apenas acompanhamento clinico; para os nédo-reatores e com radiologia
de lesdes cicatriciais e sem histéria de tratamento prévio, recomenda-se
exame bacteriol6gico e, caso negativo, quimioprofilaxia com isoniazida
diaria por 6 meses.

c)  para os comunicantes de baciliferos — sejam familiares ou institucio-
nais —, independentemente da prova tuberculinica, recomenda-se qui-
mioprofilaxia no mesmo esquema.

Embora seja a tinica droga aprovada pelo Food and Drug Administra-
tion (FDA) para quimioprofilaxia de tuberculose, outros esquemas, seja quanto s
drogas utilizadas seja quanto ao regime — didrio ou intermitente — tém sido objeto
de ensaios clinicos controlados, necessitando ainda de validagio dos mesmos para
adogdo normalizada. O Brasil participa neste momento de estudos multicéntricos
testando esquemas de quimioprofilaxia com associacao de rifampicina e pirazina-
mida e rifampicina e isoniazida.

COMENTARIOS

A associagio da tuberculose com a infecgio pelo HIV talvez se constitua
sendo na mais grave, pelo menos na mais caracteristica, em termos de morbidade,
por se tratar ndo de mera interagdo patolégica, mas de uma combinacio de fatores
epidemiolégicos, sociais e individuais que favorecem o desenvolvimento de ambas
as condigdes. O aspecto fundamental diz respeito aos dois agentes etioldgicos e &
resposta imunoldgica mediada por células, da qual dependem igualmente paraa sua
evolugido e, em particular, das defesas do aparelho respiratério, porta de entrada da
infecgdo inicial pelo bacilo da tuberculose.

Os programas nacionais de AIDS e de tuberculose tendem a apoiar, atra-
vés de suas atividades educacionais e recomendagdes técnicas, os aspectos preco-
nizados pela Organizagdo Pan-Americana da Satide (OPAS), pela Organizacédo
Mundial da Satide (OMS) e pelos CDC, quais sejam:

a)  que se dé prioridade, nos servigos de tuberculose, a identificagéo pre-
coce da infecgdo pelo HIV no paciente com tuberculose, sob tratamento,



que apresente uma ou mais das seguintes varidveis, indicativas de AIDS:
candidiase oral, linfadenopatia generalizada, prova tuberculinica ndo
reatora, imagens atipicas no radiograma toracico, presenga de compor-
tamento de risco para HIV e histéria de doengas venéreas e

b)  que se identifiquem indicadores sugestivos de baixa adesao ao trata-
mento antituberculose, tais como uso de droga injetavel, alcoolismo, in-
digéncia e desemprego (2, 53). Reconhecidas estas condigbes, reco-
menda-se que o paciente, uma vez identificado, seja, tanto quanto possivel,
submetido a terapia supervisionada, pelo menos durante a fase de ata-
que, nos primeiros 2 meses.

Além disso, preconiza-se que os profissionais de satide, quando do
atendimento do paciente com tuberculose infectado pelo HIV, estejam aptos a orientd-
lo quanto aos cuidados a tomar para evitar a transmissao do HIV aos seus parceiros
sexuais e a transmissio do M. fuberculosis para pessoas de suas relagoes (2).

Styblo (54) menciona que a infecgdo pelo HIV foi o maior fator a alterar
o equilibrio entre o0 homem e o bacilo de Koch, nos tiltimos 100 anos, e que o fator
decisivo para a deterioragdo da situacio epidemiol6gica da tuberculose em qualquer
regido ou pais, estard diretamente relacionada com a taxa do risco anual de infecgéo,
com a tendéncia da disseminagdo da infeccao pelo M. tuberculosis e da infecgio pelo
HIV. Neste sentido, conforme enfatizado ainda por Styblo, nas regides onde as taxas
de infecgdo pelo HIV e pelo M. tuberculosis séo elevadas, como no Brasil, particular-
mente no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, é mandatério diagnosticar precocemente e
iniciar o tratamento antituberculose, assegurando meios para manter baixas as taxas
de abandono. Somente assim conseguir-se-4 manter a queda proporcional do risco
de infeccéo pela tuberculose e minorar o impacto da infecgédo pelo HIV sobre a tu-
berculose.
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J. Torres Goitia Torres comparie el premio Sasakawa de la Salud

El premio Sasakawa de la Salud, 1995, fue enfregado durante la 482 Asamblea Mun-
dial de la Salud al pediatra boliviano J. Torres Goitia Torres por su trabajo innovador en &l
desarroflo de la salud. Comparti6 el galardén el dermatélogo vietnamita Le Kinh Due por
su labor en la lucha contra la lepra.

Se reconocieron asi los méritos del doctor Torres en la mejora de la politica sanitaria
y de la prestacién de servicios de salud en Bolivia. Entre sus logros mas importantes fi-
guran haber impulsado la participacion comunitaria en el control de las parasitosis, en las
campafias de vacunacién en masa para eliminar la poliomielitis y el sarampién y en 1a re-
duccidn de la prevalencia del bocio. El doctor Torres contribuy6 a la organizacitn de las
primeras campafias bolivianas de lucha contra los vectores de 1a enfermedad de Chagas y
a la puesta en marcha de una red de varios miles de unidades de rehidratacién oral que
redujo la mortalidad infantil por diarrea. Mediante su creacion del Instituto Nacional de Su-
ministros Médicos, se foment6 el uso racional de medicamentos, los precios de los far-
macos sé redujeron a una décima parte y su distribucion se expandio a las zonas rurales.

{Fuente: Oficina de Prensa de la OMS, Comunicado de prensa WHA/7, 4 de mayo de 1995.)




