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Co-infeccdo tuberculose/HIV

Tuberculosis/HIV co-infection

Antonio Carlos Moreira Lemos

A tuberculose (TB) é responsavel por 1,6 milhdo de
mortes anualmente, e esta ¢ uma historia que se arrasta
por séculos. Com o surgimento do HIV, a partir do inicio
dos anos 80, houve uma mudanca no perfil clinico e epide-
mioldgico da TB. A co-infeccdo TB/HIV ¢é responsavel pelo
aumento da incidéncia, da prevaléncia e da mortalidade por
TB, fato este que ¢ bem mais acentuado no continente afri-
cano, onde acontece um terco dos casos de TB."

Até 1993, distinguiam-se duas apresentacdes clinicas da
co-infeccdo TB/HIV: a TB no paciente soropositivo para HIV
sem AIDS e a TB associada a AIDS.® A partir deste ano, a
Organiza¢do Mundial de Saude classificou a TB como uma
condicdo definidora de AIDS nos infectados pelo HIV.®)
A contagem dos linfécitos CD4, que define o estagio de
imunossupressio, ¢ utilizado para comparar a apresentacio
clinico-radioldgica.”’ Assim, o ponto de corte da contagem
de CD4 foi definido como 200 células/mm?. Estudos tém
demonstrado as seguintes apresentacdes observadas nas
radiografias de tdrax: apresentacdes compativeis com TB
primaria evolutiva; apresentagcdes compativeis com TB pds-
primaria; TB miliar; alteragdes minimas em até 5% dos
casos; e radiografia de torax normal em até 149% dos casos.
Predominam a forma primdria evolutiva e radiografia de
térax normal nos pacientes com CD4 < 200 células/mm?>,
A forma pos-primaria acontece mais freqlientemente nos
pacientes com CD4 > 200 células/mm>.® Quanto mais
profunda for a imunossupressdo, menos usual ¢ a apre-
sentacdo na radiografia de térax e maior é o envolvimento
extrapulmonar com micobacteremia. Hemocultura posi-
tiva para Mycobacterium tuberculosis ocorre em até
499% dos casos quando a contagem de CD4 ¢ menor que
100 células/mm?3.®)

A associacdo desta co-infec¢do € sinérgica, interativa
e reciproca, com significante impacto. Nesta situacdo, ha
um aumento da viremia plasmatica com aprofundamento
da imunossupressio e, por outro lado, ocorre um aumento
do risco de desenvolver TB, variando de 37% a 1629,
dependendo do estdgio da imunossupressio,? assim como
acelerada progressdo da doenga, especialmente no contexto
de uma exposicio a bacilo multidroga resistente (MDR).©

Para o diagnostico da TB, nesse contexto, sdo utilizados
0s mesmos meios diagnosticos que sdo usados normal-
mente: radiografia de torax, baciloscopia e cultura do

escarro. Deve-se acrescer a esses a cultura para micobac-
térias no sangue e na urina. Testes invasivos, tais como
fibrobroncoscopia e bidpsia de pleura e de ginglios, devem
ser realizados quando indicados. Exames micobacterio-
logicos de aspirado hepatico, medula dssea e liquor sio
reservados para condicdes especificas.

As micobactérias ndo tuberculosas, assim como os bacilos
resistentes e MDRs sdo mais prevalentes nos pacientes soro-
positivos para H1V, havendo necessidade de se desenvolver
métodos rapidos de diagnostico e de determinacido de
sensibilidade as drogas. A amplificacdo do acido nucléico,
através da técnica de polymerase chain reaction, esta indi-
cada nos casos com baciloscopia do escarro positiva para
confirmacio rapida do diagndstico de TB ou de outra
micobactéria. Um teste rapido para deteccdo de TB-MDR,
utilizando um método que avalia, através de um probe
molecular, a deteccdo de mutacdes em trés genes, ja esta
disponivel. O gene rpoB esta associado a resisténcia a rifam-
picina; os genes kat G e inh A estdo associados a resisténcia
a isoniazida (INH). Em um estudo realizado em Cape Town,
Africa do Sul, comparou-se este teste rapido com o método
padrio, e os resultados mostraram sensibilidade e especifi-
cidade de 99%, com resultados obtidos em dois dias.”) Este
fato pode revolucionar o controle da TB-MDR.

O tratamento para TB na co-infeccdo TB/HIV tem
peculiaridades que merecem atencido, especificamente no
uso concomitante de rifampicina e terapia anti-retroviral,
quando, com freqiiéncia, estas drogas ndo podem ser usadas
conjuntamente. A terapia anti-retroviral aumenta a resposta
ao teste purified protein derivative e reduz a incidéncia e a
mortalidade devido a TB. O niveis de CD4 pré-tratamento e
seis meses apds o inicio do uso da terapia anti-retroviral sdo
fatores determinantes.®

A Africa tem 11% da populacio mundial, mas responde
por 29% dos casos de TB e 349% das mortes notificadas
devido a TB em todo o mundo. As taxas sdo crescentes
e passaram de 145/100.000 habitantes em 1990 para
342/100.000 habitantes em 2005. Ademais, a Africa
responde por cerca de 85% dos casos da co-infeccio TB/
HIV. Sabe-se que a TB-MDR ¢é um problema mundial, mas
sua prevaléncia na Africa estd em nivel inferior as obser-
vadas em alguns paises, como China, india e Russia. Um
estudo em seis paises demonstrou que a prevaléncia de
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TB-MDR variou de 0,7% em Madagascar a 3,9% em
Ruanda. Em Botswana, nos virgens de tratamento,
a prevaléncia de monorresisténcia foi de 10,4% e de
MDR, 0,8%. Nos com tratamento prévio estas foram
22,8% e 10,4%, respectivamente.”” Essas taxas sdo
inferiores as observadas por ndés em um estudo
com 217 pacientes internados com TB em hospital
de referéncia na Bahia, Brasil, sendo 15 desses
pacientes positivos para HIV e 202 negativos (7%
de resisténcia primaria, 43,1% de resisténcia adqui-
rida, 4,2% de cepas MDR primdria e 34,7% de
MDR adquirida)." Extensively drug-resistant TB
(XDR-TB, TB extensivamente resistente) foi avaliada
em trés paises da /\frica, mas so foi observada na
Africa do Sul, onde 5,6% dos casos de TB-MDR
foram XDR-TB. Neste contexto, a associacio TB/
HIV é fatal, como demonstrado no surto em Kuala
Natal, Africa do Sul.®

Nesta edicdo do Jornal Brasileiro de Pneumologia,
Nunes et al. analisaram 503 pacientes soroposi-
tivos para HIV com suspeita de co-infeccdo TB/
HIV em dois hospitais de Maputo, Mogambique."”
A Dbaciloscopia e/ou cultura de amostras respirato-
rias foram realizadas em 447 pacientes. A cultura
para micobactérias foi positiva em 320 casos. Nesse
grupo, a baciloscopia foi positiva em 235. Apesar
da identificacdo das espécies de micobactérias ter
sido somente realizada em 277 cultivos, havendo
a perda de 43 casos, ficou demonstrado que outras
micobactérias sdo infreqiientes—apenas 3 casos,
sendo 2 casos de M. avium intracellulare e um de
M. simiae. Esses dados reforcam o que tem sido
demonstrado na literatura médica e justificam o
inicio do tratamento em pacientes com bacilos-
copia do escarro positiva, mesmo no contexto da
co-infeccdo TB/HIV. A classificacdo radioldgica dos
casos apresentou um modelo predominante de TB
primaria evolutiva, com 67% de lesdes intersticiais,
18% miliar, 30% com linfonodos mediastinais e
apenas 129 com lesdes cavitarias, o que se justifica
pela mediana de células CD4 de 134 células/mm’.
O teste de sensibilidade foi realizado em 258 casos,
havendo a perda de 62 casos. A monorresisténcia
primaria foi de 9% nos pacientes sem tratamento
prévio, passando para 13% naqueles com trata-
mento prévio. A monorresisténcia a INH foi de 6%
e 10%, respectivamente, e a rifampicina, de 25%
e 1%, respectivamente. A prevaléncia de TB-MDR
foi observada em 1% e 5%, respectivamente, nos
pacientes sem tratamento prévio e com tratamento
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prévio. Estes niveis de resisténcia sdo compativeis
com os observados em outros paises da /\ﬁica, mas
inferiores aos observados em pacientes internados
no Brasil. Esses dados demonstram um baixo nivel
de prevaléncia de TB-MDR nos pacientes sem trata-
mento prévio e, talvez, justifique um esquema de
tratamento inicial com quatro drogas, com base
na resisténcia primaria a INH de 6%. Acho que os
autores contribuem para um melhor entendimento
da TB em Mogambique, onde casos de TB sdo diag-
nosticados em estagio de imunossupressao avancada
e com alto percentual de resisténcia primaria a INH.
Os autores concluem que a estratégia do trata-
mento directly observed therapy, short-course deve
ser reforcado e que deve haver uma preocupacio
com a quimioprofilaxia com INH no contexto da
co-infeccio TB/HIV.
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