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RESUMO

O objetivo principal deste estudo foi o de avaliar a fre-
quéncia da coinfeccio por Mycobacterium tuberculosis (tu-
berculose) e pelo virus da imunodeficiéncia humana
(VIH/HIV) na cidade de Sarandi, Parana, Brasil. Para tal,
foram analisados dados coletados no ano de 2009, cedidos
pelo “Programa Municipal de Tuberculose” da referida
cidade. Dos 22 pacientes tuberculosos notificados pelo Pro-
grama Municipal de Tuberculose naquele ano, a maioria
casos novos nao-institucionalizados de homens jovens com
baixos niveis socio-econdomicos e de escolaridade, cinco
eram soropositivos para o VIH/HIV, denotando coinfec¢io
em 26,32% dos casos testados (trés pacientes com tubercu-
lose nio fizeram o teste anti-VIH/HIV), valor acima do
indice nacional de 17% em 2013. O alto percentual de pa-
cientes tuberculosos coinfectados pelo VIH neste estudo
pode sugerir que a cidade de Sarandi necessite melhorar a
abordagem deste grupo de doentes, buscando alcancar as
metas estipuladas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para o controle destas duas enfermidades.

PALAVRAS-CHAVE: HIV, VIH, virus da imunodeficén-
cia humana, AIDS, SIDA, sindrome da imunodeficiéncia ad-
quirida, tuberculose, Mycobacterium tuberculosis.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the frequency of
co-infection with Mycobacterium tuberculosis (TB) and human
immunodeficiency virus (HIV/AIDS) in the city of Sarandi,
Parana State, Brazil. Thus, the data collected in 2009 were
analyzed, granted by the "Municipal Tuberculosis Program".
Considering 22 TB patients notified by the Program in 2009,
most new cases of non-institutionalized young men with low
education and socioeconomic status, five were seropositive for
HIV/AIDS, denoting a co-infection in 26.32% of tested cases.
This rate was greater than the national rate (17%) in 2013. The
apparently high percentage of patients with tuberculosis
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co-infected with HIV may suggest that the Sarandi city need to
improve the approach of this group of patients, seeking to
achieve the targets set by the World Health Organization
(WHO) to control these two diseases.

KEYWORDS: HIV, AIDS, tuberculosis, Mycobacterium
tuberculosis, co-infection.

1. INTRODUGAO

Desde o surgimento dos primeiros casos de sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (SIDA/AIDS) nas déca-
das finais do século passado, foi observado um ntimero
crescente de casos notificados de tuberculose em pessoas
infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana
(VIH/HIV), assim como um grande nimero de pacientes
tuberculosos com sorologia positiva para o VIH, tanto
em paises em desenvolvimento como nos desenvolvidos'.
Em contrapartida, desde o inicio deste século, o nimero
de novos casos de tuberculose tem declinado gradativa-
mente, provavelmente resultado dos esfor¢cos mundiais,
liderados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
para erradicar essa doenga. Em decorréncia desse traba-
lho, estima-se que 37 milhdes de vidas tenham sido sal-
vas, entre 2000 e 2013, através do diagnostico e do tra-
tamento da tuberculose!. A associacio VIH/tuberculose
pode aumentar a morbimortalidade das duas enfermida-
des em questdo, constituindo-se em um sério problema
de Satude Publica, principalmente em na¢des com menos
recursos financeiros, inclusive o nosso Pais?. Estimativas
da OMS indicam que a cada ano surgem mais de nove
milhdes de novos casos de tuberculose ativa e que mor-
rem cerca de 1,5 milhdo de infectados pelo Mycobacte-
rium tuberculosis', e que no mesmo periodo sejam noti-
ficados mais de dois milhdes e meio de novos casos de

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr




Cassiano & Leal / Braz. J. Surg. Clin. Res.

infecgdo pelo VIH, além de ao redor de 1,8 milhdo de
obitos atribuidos a SIDA associada a este virus®. De fato,
a tuberculose ¢ a infec¢@o oportunista mais frequente em
individuos infectados pelo VIH, inclusive entre os que
usam antirretrovirais. Em 2013, estima-se que tenham
ocorrido 1,1 milhdo de casos novos de tuberculose em
pacientes VIH (+), quase 80% destes na Africa
sub-Saara!. Portanto, a infec¢do isolada destes agentes e,
principalmente, a coinfecgdo tuberculose/VIH exercem
uma enorme pressdo nos Sistemas de Saude em todo o
mundo, mormente em locais com grande populagido de
infectados e/ou poucos recursos financeiros®.

Num hospedeiro individual coinfectado, micobacté-
ria e VIH se potencializam, acelerando a deterioragdo
imunolodgica e clinica, o que aumenta a morbidade e a
mortalidade destes individuos como um grupo. A chance
de reativacdo de uma tuberculose latente aumenta em
média 29 vezes num paciente infectado pelo VIH'S.
Além disso, ha evidéncias de que a propria tuberculose
possa exacerbar a infec¢do pelo VIH®. Pelo menos um
terco das 35 milhdes de pessoas infectadas pelo VIH no
mundo todo também o sdo pelo Mycobacterium tuber-
culosis, sendo a tuberculose a principal causa de morte
em pacientes com VIH/SIDA, respondendo por quase
um quarto dos obitos em sidéticos (cerca de 360.000
mortos em 2013), a grande maioria em paises subdesen-
volvidos ou em desenvolvimento, como 0 nosso, sem
distingdo de género (exceto na Africa, onde a mortalida-
de é maior em mulheres)"*°. Além disso, pacientes in-
fectados pelo VIH t€ém um risco maior de morrer em
decorréncia de tuberculose resistente a multiplas drogas,
principalmente se ha atraso no diagndstico'.

A vigilancia epidemiologica da  coinfeccdo
VIH/micobacteriose envolve a avaliagdo da sua distri-
buig¢do e provavel disseminagdo na populagdo, consti-
tuindo-se esta vigilancia numa ferramenta importante
para o conhecimento desta interacdo e para a elaboracao
de uma politica de controle eficaz pela Satde Publica. O
nosso trabalho visou contribuir neste sentido, através do
estudo da correlagdo entre tuberculose e VIH/SIDA na
cidade de Sarandi, no noroeste do Parana, sul do Brasil,
sendo a primeira publicac¢ao sobre o assunto nesta cidade,
quica na regido, conforme as buscas feitas pelo nosso
grupo de estudo.

2. MATERIAL E METODOS

No presente estudo foi feita uma avaliagdo da corre-
lagdo entre os casos de tuberculose ¢ de VIH/SIDA na
cidade de Sarandi, interior do Estado do Parana, Brasil,
através da analise dos dados de 22 prontuarios do “Pro-
grama Municipal de Tuberculose” do ano de 2009, da-
quela cidade, referentes as admissdes no referido Pro-
grama naquele periodo.
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3. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os individuos estudados quanto ao
género sexual e a idade, sendo que dos 22 avaliados, a
maioria jovens (mais da metade entre 19 e 39 anos), 17
eram homens e cinco eram mulheres, predominio mas-
culino que pode ser atribuido ao perfil dos atendidos
pelo Programa (Tabela 2).

Tabela 1. Género e idade dos 22 pacientes avaliados.

Género

Masculino 17 | 77,28%

Feminino 5 22,72%

Faixa etaria

19a39anos | 12 | 54,54%

40a59 anos | 7 31,82%

> 60 anos 3 13,64%

A maioria dos pacientes ndo era institucionalizado, e
os que eram vinham de presidios, como vemos na Tabela
2.

Tabela 2. Institucionalizagdo dos 22 pacientes avaliados.

Nao-institucionalizado | 19 | 86,36%
Presidios 3 13,64%
Asilos 0 0%
Sanatorios 0 | 0%
Hospitais 0 0%
Outros 0 0%

O tipo de entrada/admissdo no “Programa Municipal
de Tuberculose” de Sarandi, no ano do estudo (2009),
estd resumido na Tabela 3, sendo a grande maioria dos
casos cadastrados como “novos” (primodiagnosticos).

Tabela 3. Tipo de entrada no “Programa de Tuberculose”.

Caso novo 18 | 81,82%
Recidiva apos tratamento 1 4,54%
Recidiva ap6s abandono 2 9,10%
Transferéncia de outro Servigo | 1 4,54%

Todos os 22 pacientes notificados pelo “Programa
Municipal de Tuberculose” de Sarandi em 2009 fizeram
tratamento medicamentoso contra a tuberculose, sendo
que em metade dos casos ocorreu melhora significativa
(cura), os quais receberam alta. Trés dos pacientes ava-
liados (13,64%) morreram no periodo do estudo, dois
dos quais tiveram a morte atribuida a coinfeccio
VIH/tuberculose (Tabela 4).

A Tabela 5 mostra o numero de pacientes tuberculo-
sos acometidos pelo VIH (SIDA). Dentre os pacientes
com tuberculose que realizaram a pesquisa de VIH,
73,68% tiveram resultado negativo e 26,32% resultado
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positivo. Trés pacientes com tuberculose nao realizaram
o teste para VIH. Dos trés oObitos registrados no ano de
2009 (Tabela 4), dois eram pacientes soropositivos (VIH
positivos).

Tabela 4. Seguimento da terapia dos 22 pacientes tuberculosos.
Alta (Cura ap0s tratamento) 11 | 50%

Abandono de tratamento 5 22,72%

Transferéncia a outro Servigo | 3 13,64%

Obito atribuido a tuberculose 1 4,54%

Obito atribuido 2 AIDS/ TB 2 9,10%

Tabela 5. Teste para VIH nos 22 pacientes tuberculosos estudados.
Positivo (+) 5 22,72%

Negativo (-) 14 | 63,64%

Nio realizado | 3 13,64%

Metade dos pacientes tinha pelo menos um vicio que
poderia ser considerado um fator agravante das doengas
estudadas (Tabela 6).

Tabela 6. Possiveis agravos associados nos 22 pacientes estudados.
Etilismo (Alcool) 7 | 31,82%

Tabagismo (Cigarro) | 5 | 22,73%

Uso de drogas ilicitas | 3 | 13,64%

Mais de 90% dos doentes estudados tinha baixa
escolaridade (Tabela 7), o que provavelmente contribuiu,
em associagdo com a situacdo socioeconOmica
desfavoravel, com a falta de conhecimento ou
desinformagdo sobre a tuberculose ¢ sobre a infecgdo
pelo VIH/SIDA, o que pode ter sido um agravante na
aquisicdo e na disseminacdo das duas enfermidades.

Tabela 7. Nivel de escolaridade dos 22 pacientes estudados.
Baixo (Primeiro Grau)* | 20 | 90,91%

Médio (Segundo Grau)* | 2 9,09%

Alto (Terceiro Grau)* 0 0%

*Completo ou ndo

4. DISCUSSAO

A coinfec¢do tuberculose (Mycobacterium tubercu-
losis)/VIH (SIDA) tem se configurado em desafio diag-
noéstico, terapéutico e “profilatico” no mundo todo, so-
brecarregando Sistemas de Satide ja habitualmente fragi-
lizados*.

A grave situagdo da tuberculose em todo o globo esta
intimamente ligada a pobreza e a urbanizagdo acelerada
e/ou desorganizada. Assim como a SIDA, a tuberculose
atinge principalmente individuos que poderiam ser eco-
nomicamente ativos, gerando um ciclo vicioso de cau-
sa/efeito. O controle insuficiente da SIDA e da tubercu-
lose em certas regides do planeta, inclusive com a emer-
géncia de focos de resisténcia a terapia a ambas, apon-
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tam para a necessidade de medidas ainda mais enérgicas
e eficazes de Saude Publica neste sentido, o do controle,
principalmente em paises mais pobres’.

A “pauperizagdo” dos pacientes acometidos por SI-
DA no Brasil foi frisada em estudos que mostraram que
a coinfeccdo por Mycobacterium tuberculosis ¢ VIH
acomete principalmente individuos que vivem em con-
digdes socioeconomicas adversas. Escolaridade inferior
a oito anos e baixa qualificagdo profissional sdo outros
fatores predisponentes a infeccdo pelos agentes em
questdo e a ndo-adesdo aos tratamentos dos mesmos®!3.
Todos estes fatores - pobreza, pouco estudo e renda bai-
xa - estavam presentes nos pacientes acompanhados em
Sarandi em 2009.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que
haja anualmente quase dois milhdes de mortes por tu-
berculose, sendo que em mais de 360.000 destes Obitos
ha a associagdo da tuberculose com a SIDA, um quarto
de todas as mortes de pacientes infectados pelo VIH
(dados de 2013). Em 2013, foram estimados 1,1 milhdo
de novos casos de tuberculose em pacientes VIH (+)!. O
impacto desta interrelagdo se faz criticamente alarmante
quando se tem presente que o VIH ¢ o maior fator de
risco para o desenvolvimento da tuberculose em pessoas
previamente infectadas e com micobacteriose latente. No
Brasil, apesar de todos os esfor¢os em contrario, ainda é
grande a expressao da “epidemia de AIDS (SIDA)”, o
que acaba se refletindo na frequéncia da tuberculose’.

A infeccdo pelo VIH, na verdade, modificou nao
apenas a epidemiologia da tuberculose, mas também a
sua apresentagdo clinica, a duragdo do tratamento, a to-
lerancia/resisténcia as drogas antituberculose e, possi-
velmente, a suscetibilidade dos comunicantes envolvidos.
O individuo sidético infectado pelo Mycobacterium tu-
berculosis tem um risco de adoecimento muito maior do
que a populagdo geral. O risco de um coinfectado de-
senvolver tuberculose ativa é de 5% a 10% ao ano, sen-
do muito maior do que o risco ao qual estd exposto um
individuo soronegativo (VIH negativo), que ¢ de 5% a
10% durante toda a vida®. Pelo menos um tergo dos in-
fectados por VIH em 2013 também o eram por mico-
bactérias, embora muitos ndo tenham manifestado a ul-
tima infec¢do. Entretanto, um individuo infectado pelo
VIH tem uma chance 26 a 31 vezes maior de desenvol-
ver tuberculose ativa do que um soronegativo para o
VIH'. Além disso, as formas pulmonares ndo-cavitarias
e as extrapulmonares de tuberculose sdo mais frequentes
entre os portadores do VIH®. Num raciocinio semelhante,
porém no caminho inverso, a epidemiologia, as mani-
festagdes clinicas e o manejo da SIDA em pacientes tu-
berculosos também ¢ diferente dos pacientes sem esta
coinfeccdo*?. Assim, estas e outras evidéncias apontam
para a necessidade de um maior conhecimento dos danos
provocados pela interag@o entre estes dois agentes infec-
ci0so0s.
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Entretanto, os mecanismos de interagdo entre estes
dois patogenos (VIH e Mycobacterium tuberculosis) no
organismo humano ainda sdo pouco entendidos, o que
atrapalha particularmente o planejamento e o desenvol-
vimento de medidas preventivas plenamente eficazes
contra os mesmos®.

A oferta da sorologia para o VIH para todos os paci-
entes com tuberculose pode possibilitar o conhecimento
dos percentuais de coinfec¢do nesses doentes. H4 con-
jecturas de que o advento da SIDA tenha ocasionado um
desastre no cenario mundial da tuberculose, com o des-
mantelamento de muitos Programas de Controle, pelo
menos até recentemente, € nesse contexto tornou-se ne-
cessario conhecer melhor o perfil epidemioldgico desses
individuos, para que fosse possivel oferecer subsidios
para o planejamento de acdes de controle desta coinfec-
¢io’.

O comportamento individual é o determinante final
da vulnerabilidade a infec¢ao pelo VIH, o que justifica
focalizar agdes no individuo, embora isto ndo seja sufi-
ciente para o controle da epidemia de SIDA. Deste modo,
¢ importante considerar outros fatores que podem influ-
enciar tal controle no dmbito individual e no ambito co-
letivo e social. O primeiro refere-se a avaliagdo indivi-
dual sobre “como se transmite tuberculose e AIDS”,
através de perguntas sobre o acesso a informagao, o co-
nhecimento das doengas, o status social e os comporta-
mentos de risco. A vulnerabilidade coletiva refere-se a
avaliacao da capacidade estrutural e funcional dos Pro-
gramas de Controle de Epidemia e a vulnerabilidade
social consiste na avaliacdo das realidades sociais atra-
vés de indicadores especificos (do Programa de Desen-
volvimento das Nagdes Unidas, por exemplo), vulnera-
bilidades estas que podem ser classificadas como “altas”,
“médias” ou “baixas”. Nesta perspectiva, enfatiza-se a
necessidade de que os individuos se responsabilizem
pela prevencdo das doengas, imputando aos mesmos essa
tarefa!?,

A infeccdo pelo VIH € um dos principais fatores de
risco, sendo o principal, para que individuos infectados
por Mycobacterium tuberculosis desenvolvam tubercu-
lose ativa, e a epidemia de infec¢do pelo VIH/SIDA po-
de transformar a tuberculose de doenc¢a endémica em
epidémica em vérias partes do mundo'.

No Brasil, a taxa estimada de coinfec¢do por Myco-
bacterium tuberculosis em infectados por VIH ja foi de
3% a 4%, dados possivelmente “subestimados” devido a
subnotificagdo. Na Regido Sudeste, onde a prevaléncia
de infec¢do por VIH ¢ a maior do Pais, encontram-se,
em média, para os atendimentos ambulatoriais, taxas de
10% a 15% de infeccdo por Mycobacterium tuberculosis
em portadores de VIH, taxas que sobem para 25% a 30%
nos casos atendidos em unidades hospitalares''. Segundo
dados da OMS, no Brasil, em 2013, 65% dos 54.213
pacientes diagnosticados com tuberculose ativa foram
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submetidos a sorologia para VIH, dos quais 9340 (17%)
tiveram resultado (VIH) positivo!. No nosso pequeno
estudo, apenas 13,6% dos pacientes tuberculosos acom-
panhados ndao foram submetidos a pesquisa do VIH,
sendo que 26,3% dos pacientes testados apresentaram
resultado positivo para VIH, um indice que pode ser
considerado alto.

O fato dos diagndsticos de tuberculose e da presenga
de VIH/SIDA ocorrerem em periodos proximos pode
refletir a busca ativa do diagndstico de tuberculose em
pacientes soropositivos para VIH, ou vice-versa, pelos
Servi¢os de Saude e, a0 mesmo tempo, reforga a neces-
sidade de aconselhamento para a realizagdo do teste an-
ti-VIH (Anti-HIV) em carater voluntario em pacientes
com tuberculose, qualquer que seja a forma clinica dessa
doencga, na busca do diagnostico precoce das infecgoes,
como ja recomendam o Ministério da Satude e diretrizes
de tratamento da tuberculose preconizadas em consensos
de pneumologia brasileiros'2.

Logo, a sorologia anti-VIH (Anti-HIV) em pacientes
com tuberculose ¢ muito importante, dada a alta preva-
léncia da coinfec¢do por Mycobacterium tuberculosis e
VIH, recomendando-se o diagnostico precoce da mesma,
devido a mutua interagdo entre VIH/SIDA e tuberculose,
que predispde ao agravamento clinico e implica¢des no
tratamento de ambas'®!2. A tuberculose pode se tornar
ativa em qualquer fase da evolucdo da infec¢ao por VIH,
mas pacientes com comprometimento imunolégico mais
avancado podem ter formas de apresentagdo menos co-
muns, como a extrapulmonar e outras apresentagdes
pulmonares menos “tipicas”!3.

O aumento da frequéncia da tuberculose (doenga) em
portadores de VIH/SIDA imp6s uma obvia sobrecarga
aos Servicos de Saude, expondo as deficiéncias existen-
tes em Programas de Controle da Tuberculose, e apre-
sentou desafios aos Profissionais de Satude no diagnds-
tico e no tratamento dessa doenca, devido as “modifica-
¢oes” da tuberculose e da propria SIDA nesses pacientes,
como ja vimos, desde sua sintomatologia e evolucao
clinica até a resposta ao tratamento preconizado'’.

De conhecimento geral, a tuberculose ¢ causada pelo
bacilo da tuberculose (Mycobacterium tuberculosis), que
mais comumente afeta os pulmdes, sendo uma infecgao
curavel e passivel de prevengdo'. Quando uma pessoa
com tuberculose pulmonar, em atividade, tosse, espirra
ou escarra, os bacilos da tuberculose sdo liberados na
respiragdo e no ar ambiente. Uma pessoa precisa inalar
poucos bacilos para se infectar. E mais comum que a
infeccdo seja transmitida em lugares fechados ou cheios
de pessoas, normalmente em casa ou no trabalho'4. Se-
gundo a OMS, cerca de um terco da populagdo mundial
pode ter tuberculose latente, ou seja, que ainda ndo se
manifestou. A chance destes “tuberculosos inativos”
manifestarem a doenca é de 10% ao longo de toda a vida,
se forem imunocompetentes!.
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A infecgdo pelo VIH compromete a imunidade, re-
duzindo a capacidade do corpo de resistir a doengas,
principalmente infec¢des. Neste cendrio, doencas que
um organismo sadio poderia combater, t€m condigdes de
se desenvolver. Os bacilos da tuberculose, como muitos
outros agentes oportunistas, podem se aproveitar deste
enfraquecimento das resisténcias do corpo e infecta-lo,
tornando a tuberculose “ativa”’!4,

Quando uma pessoa desenvolve tuberculose ativa, os
sintomas e sinais (tosse, febre vespertina, suores notur-
nos, perda de peso etc.) podem ser leves, o que pode
atrasar a busca por ajuda profissional e o diagnostico,
permitindo a transmissdo da micobactéria a outros. Ao
longo de um ano, até 15 pessoas (em média) podem ser
infectadas por um individuo com tuberculose ativa. Sem
um tratamento adequado, até 75% dos tuberculosos (do-
entes) podem morrer'.

Nos ultimos 100 anos a tuberculose tem sido supera-
da ou controlada em muitos paises por duas razdes prin-
cipais: a primeira, pelo fato de se saber como a doenga
se dissemina, o que comegou com o trabalho de Robert
Koch em 1882, permitindo que medidas de Saude Pu-
blica fossem introduzidas para reduzir o alastramento da
doenga. A segunda razdo ¢ a melhoria das condi¢des de
vida da populagdo, como melhor moradia, nutrigdo e
saneamento 4,

A tuberculose afeta principalmente adultos jovens,
teoricamente em seus anos mais produtivos, porém pode
acometer qualquer faixa etaria. Apenas em 2013, mais de
meio milhdo de criangas (0-14 anos) tiveram o diagnds-
tico de tuberculose, ¢ 80.000 criancas VIH negativas
morreram nesse mesmo ano, no mundo inteiro. Como
vimos anteriormente, pessoas infectadas pelo VIH tém
em média 29 vezes mais chance de desenvolver uma
tuberculose ativa do que as ndo infectadas por este vi-
rus’.

O diagnostico de tuberculose deve se basear na apre-
senta¢do clinica e no achado da micobactéria no escarro
ou em outros materiais humanos infectados. A pesquisa
do Mycobacterium tuberculosis pode ser mais complexa
nos pacientes sidéticos, sendo proposto pela OMS um
novo teste de 2 horas (Xpert MTB/RIF) para um diag-
nostico mais acurado e sensivel'.

Como vimos, a tuberculose ¢ uma doenga curavel,
que costuma responder bem ao tratamento padrdo usado
mundialmente, apesar do surgimento cada vez mais co-
mum de resisténcia aos medicamentos antituberculosos’.
A Unica vacina comercialmente disponivel, BCG, prote-
ge as criangas imunizadas, mas ndo tem prevenido ade-
quadamente o alastramento da tuberculose. Dentro desta
situacdo preocupante, os efeitos imunodepressores da
infecgdo pelo VIH foram e podem ser devastadores. A
medida que o nimero de pessoas infectadas pelo VIH
aumenta ao redor do mundo, apesar do sucesso de mui-
tos Programas de Controle, poderia haver um cresci-
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mento no niimero de pacientes com tuberculose'®. Con-
tudo, parece estar ocorrendo uma queda gradativa no
numero de casos de tuberculose, provavelmente resulta-
do dos esfor¢cos da OMS para erradicar essa doenca.
Ainda assim, a tuberculose desponta como a principal
doenca oportunista e uma das principais causas de obito
na populacdo de sidéticos, independentemente da conta-
gem de linfocitos T CD4 (+)'5.

No Brasil, desde 1999, apesar das controvérsias, ¢
recomendado pelo Ministério da Saude a realizagdo do
teste “Purified Protein Derivative” (PPD) na avaliagdo
inicial do paciente infectado pelo VIH, independente-
mente da condi¢do clinica ou imunoldgica, devendo ser
repetido anualmente nos nao-reatores. Uma vez iniciada
a terapia antirretroviral, o teste deve ser feito a cada seis
meses no primeiro ano de tratamento, em fungdo da pos-
sibilidade de ocorrer restauragdo imunoldgica. Assim, o
PPD ¢é um teste de hipersensibilidade cutanea de leitura
tardia, cujos resultados podem servir de pardmetro para a
indicagdo de terapia em individuos infectados pelo
VIHD,

Como podemos ver, a coinfeccdo pelo VIH e pelo
Mycobacterium tuberculosis se constitui em um grave
problema de Satde Publica no mundo ¢ no Brasil, me-
recendo uma abordagem mais atenta dos Servigos de
Satde, principalmente os publicos e de locais com me-
nos recursos de uma forma geral.

De acordo com a nossa pesquisa de campo, realizada
com a analise dos dados de prontuarios de pacientes ca-
dastrados no ano de 2009 no “Programa Municipal de
Tuberculose” da cidade de Sarandi, Estado do Parana, no
sul do Brasil, vimos que a maior parte dos 22 pacientes
acometidos pela tuberculose neste estudo foi do se-
xo/género masculino (77,3%), jovem (54,5% entre 19 e
39 anos), ndo-institucionalizado (86,4%), com baixa
escolaridade (quase 91%, a grande maioria com primeiro
grau incompleto), capacidade socioeconémica reduzida e
usuario de drogas (50%), licitas (tabaco e/ou éalcool) ou
ilicitas, potencialmente agravantes das condi¢des de sa-
ude subjacentes. Tais dados sdo concordantes com os da
literatura nacional e mundial, exceto nos quesitos de
distribuigdo em géneros sexuais ¢ institucionalizagdo!.

A maior parte desses 22 pacientes estudados eram
casos novos (81,8%), sendo que todos foram submetidos
ao tratamento padrdo da tuberculose, havendo resposta
boa (cura/alta) em metade dos casos (50%), resultado
inferior ao indice geral de sucesso de tratamento de 2012
no Brasil em casos novos ou em recaida (72%)!. Cinco
pacientes (22,7%) abandonaram o tratamento, trés
(13,6%) foram transferidos para outros Servigos e trés
(13,6%) morreram durante o seguimento, dois dos quais
(9,1%) também infectados pelo VIH (coinfec¢do com a
tuberculose).

Cinco dos 22 pacientes tuberculosos estudados
(22,7%) apresentaram sorologia positiva para o VIH,
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todavia trés pacientes ndo realizaram o anti-VIH/HIV, o
que nos da um indice de coinfec¢do de 26,3% (5/19 tes-
tados), que pode ser considerado alto, ja4 que “apenas”
17% dos pacientes tuberculosos apresentaram sorologia
positiva para VIH no Brasil em 2013'. Dos trés obitos
notificados no ano de 2009 pelo Programa, dois eram de
pessoas acometidas pela tuberculose e pelo VIH, o que
pode sugerir uma maior letalidade desta associacdo do
que nas mesmas enfermidades isoladas. Em 2012, no
Brasil, conforme a OMS, a taxa de sucesso de tratamen-
to da tuberculose associada ao VIH foi de 48%, bem
menor do que quando ndo h4 esta associagdo'.

5. CONCLUSAO

Este trabalho visou contribuir com o conhecimento da
interagdo/coinfec¢do de tuberculose e VIH/SIDA, espe-
cialmente para a regido da cidade de Sarandi, Parana,
Brasil. Esperamos que as informacdes aqui reveladas
ajudem os Profissionais de Saude e os Servicos de Saude,
mormente os publicos, a entender a importincia e a
complexidade desta coinfecc¢do, e estimulem que se fa-
¢am planos de intervengdo nas areas passiveis disto, par-
ticularmente nos campos de prevengao educacional, so-
cial e econdmica, perseguindo as metas propostas pela
OMS!.
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