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SINOPSE

Introducéo

A AIDS trouxe mudangas na apresentacgao clinico-radioldgica da tuberculo-
se, com o surgimento de formas incomuns. Estas alteragdes vém sendo discuti-
das na literatura internacional. Entretanto, o quadro clinico, radiolégico e epide-
mioldgico da apresentacao pulmonar da tuberculose em pacientes infectados pe-
lo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em nosso meio ndo foi ainda comple-
tamente descrito.
Pacientes e Métodos

Foram estudadas as radiografias de térax e coletados dados de prontuario
de 231 pacientes com 37,7 £ 12,9 anos de idade, com tuberculose pulmonar
comprovada por baciloscopia do escarro e sem histéria de tratamento prévio, in-
ternados no Hospital Sanatério Partenon no periodo de janeiro de 1997 a dezem-
bro de 2001. Os pacientes foram divididos em grupos, de acordo com a presenga
ou nao de infeccéo pelo HIV e de AIDS e de acordo com os valores de linfocitos
(< 1500 ou > 1500 células/mm®) e de CD4 (< 200 ou > 200 células/mm?) no san-
gue periférico. Pardmetros clinicos e radiolégicos foram comparados entre os
grupos. Foram avaliados idade, sexo, cor da pele, estado geral, duragéo dos sin-
tomas, alcoolismo, uso de drogas ilicitas, presenca de diabetes melito, neoplasias

ou adenomegalias superficiais e diagnodstico prévio ou atual de doengas oportu-
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nisticas associadas ao HIV. Pacientes que apresentaram adenomegalias superfi-
ciais foram considerados como tendo doenca multifocal. Pacientes infectados
pelo HIV (HIV +) que apresentaram doengas oportunisticas foram classificados
como tendo o diagndstico de sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS). As
radiografias de térax (postero-anterior e perfil) foram avaliadas para definir o tipo
de tuberculose e a presenga de adenomegalias intratoracicas associadas a le-
sdes pulmonares, de cavidades e de derrame pleural. A tuberculose tipo primaria,
forma atipica em adultos, foi caracterizada pela presenga de adenomegalias hila-
res e/ou mediastinais associadas a focos de consolidacao peri-ganglionar ou no
segmento anterior do lobo superior, segmento basal do lobo inferior, lobo médio
ou lingula.
Resultados

Os pacientes HIV+ eram mais jovens (34,3 £+ 9,3 vs. 41,1 + 15,0 anos;
p<0,0001), utilizavam drogas ilicitas mais frequentemente (61,3 vs. 12,5%;
p<0,0001), apresentavam maior frequéncia de doenga multifocal (23,9 vs. 2,5%;
p<0,0001) e contagem menor de linfécitos no sangue periférico (1590 + 1077 vs.
2130 + 974 células/mm?; p=0,0003) do que os pacientes ndo infectados pelo HIV
(HIV-). A frequéncia dos tipos de tuberculose foi diferente entre os pacientes
HIV+ e HIV- (p<0,001), pela maior prevaléncia de tuberculose miliar, pneumonia
tuberculosa e tuberculose tipo primaria nos pacientes HIV+. A tuberculose tipo
primaria s6 ocorreu nos pacientes HIV+, sendo mais freqiente nos pacientes

HIV+ com AIDS, nos pacientes com valores de linfocitos < 1500 células/mm?® e

naqueles com valores de CD4 < 200 células/mm?. Os valores de CD4 foram mais
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baixos nos pacientes com tuberculose tipo primaria [31 (3 — 71) células/mm?] do
que nos com outros tipos de tuberculose (p<0,01), sem diferengas entre os de-
mais tipos. Os pacientes HIV+ apresentaram menor frequéncia de lesdes esca-
vadas do que os pacientes HIV- (70,8 vs. 91,5%; p<0,0001). A frequéncia de ca-
vidades foi ainda menor nos pacientes HIV+ com AIDS e naqueles com CD4 <
200 células/mm?®.

Adenomegalias intratoracicas associadas a lesdes pulmonares foram obser-
vadas em 20,4% dos pacientes HIV+ e em 0,8% dos HIV- (p<0,0001). Pacientes
com adenomegalias intratoracicas apresentavam frequéncias maiores de doenca
multifocal (45,8 vs. 9,2%; p<0,0001), contagens menores de linfocitos no sangue
periférico (966 + 480 vs. 1974 + 1057 células/mm?; p<0,0001) e de CD4 [47 (3 —
268) vs. 266 (7 — 1288); p<0,0001], do que os pacientes com lesdes pulmonares
exclusivas. Na regressdo logistica multipla, o HIV [RC = 11,5 (1,4 — 95,1);
p=0,023], a doenga multifocal [RC = 6,2 (1,7 — 22,2); p=0,005] e o tempo de sin-
tomas [RC = 0,98 (0,96 — 0,99); p=0,025] estavam independentemente relaciona-
dos a presenca de adenomegalias intratoracicas associadas a lesdes pulmona-
res.

Doenga multifocal foi diagnosticada em 23,9% dos pacientes HIV+ e em
2,5% dos HIV- (p<0,0001), sendo mais frequente nos pacientes com AIDS do que
nos HIV+ sem AIDS (34,2 vs. 0%; p<0,0001). Pacientes com doeng¢a multifocal
apresentavam contagens menores de linfécitos no sangue periférico (1244 + 983
vs. 1966 + 1038 células/mm?; p=0,001) do que os pacientes sem doenga multifo-

cal. Setenta e quatro por cento dos pacientes com doenca multifocal apresentava
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contagem de linfocitos < 1500 células/mm?®. Na regressédo logistica muiltipla, o
HIV+ [RC = 10,4 (3,0 — 36,0); p<0,001] e a idade [RC = 0,94 (0,90 — 0,99);
p=0,014] estavam independentemente associados a presenca de doenca multifo-
cal.

Os pacientes HIV+ sem AIDS nao diferiram dos pacientes HIV- quanto aos
tipos de tuberculose, quanto as freqiéncias de doenga multifocal (0,0 vs. 2,9%;
p=1,000), adenomegalias intratoracicas associadas a lesbes pulmonares (2,9%
vs. 0,8%; p=0,398) e lesbes escavadas (88,2 vs. 91,5%; p=0,517), bem como
quanto aos valores de linfocitos (2360 £ 1198 vs. 2130 + 974 células/mm3;
p=0,283).

Conclusdes

Os pacientes HIV+ desta série apresentavam frequéncia maior de adeno-
megalias intratoracicas associadas a lesdes pulmonares, com o surgimento de
formas atipicas, principalmente nos pacientes com maior grau de imunossupres-
sdo. Apresentavam ainda maior prevaléncia de adenomegalias superficiais, com-
pativeis com disseminacao extratoracica da tuberculose. Em adultos, a tuberculo-
se se caracterizava por ser uma doencga unifocal, geralmente comprometendo o
pulméo e sem adenomegalias intratoracicas associadas. Somente ocorria envol-
vimento de mais do que um 6rgao nos casos de tuberculose miliar e de tubercu-
lose de excrecao, quando os bacilos se disseminavam por via canalicular. Na
presente série, observou-se proporc¢ao significativa de pacientes HIV+ com ade-
nomegalias superficiais, o que pode corresponder a tuberculose multifocal. A

maior freqléncia dessas alteragbes nos pacientes com AIDS, bem como a fre-
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quéncia aumentada de tuberculose miliar, corrobora com dados da literatura que
demonstraram que as formas atipicas de tuberculose pulmonar e as formas gra-
ves sd0 mais comuns em pacientes com imunossupressao avancada.

A similaridade na freqliéncia dos tipos de tuberculose entre os pacientes
HIV+ sem AIDS e os pacientes HIV- sugere que, em locais de alta prevaléncia de
tuberculose, adultos HIV+ com apresentagéao clinico-radiolégica usual de tubercu-
lose, na auséncia de histéria prévia ou atual de outras infeccbes oportunisticas,
nao devem ser classificados como tendo AIDS. Entretanto, é importante lembrar
que com a introdugao da highly active antiretrovial therapy (HAART), que reduziu
a morbidade e a mortalidade causada pela AIDS, tem-se observado aumento nos
valores de CD4 e diminuicdo na incidéncia de tuberculose em pacientes HIV+.
Com isso, € possivel que a tuberculose volte a se manifestar na sua forma clas-
sica em pacientes com AIDS sob tratamento adequado.

Com base nos achados do presente estudo os autores recomendam que,
havendo suspeita clinica de tuberculose, a investigagdo prossiga, mesmo que as
lesdes radioldgicas ndo sejam tipicas. Ainda sugerem que, em casos de tubercu-
lose tipo primaria ou de doenga multifocal, o teste anti-HIV seja realizado e, se
positivo, que os valores de CD4 e a presenca de doencgas oportunisticas associa-
das sejam avaliados. Em locais onde a contagem de linfécitos CD4 nao se en-
contra disponivel, a contagem de linfocitos totais no sangue periférico deve ser
realizada, uma vez que esta pode contribuir para o atendimento de pacientes

com HIV e tuberculose.
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SUMMARY

Introduction

The acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) changed the presentation
of pulmonary tuberculosis, with the development of unusual forms. These
changes have been discussed in detail in the literature. However, the clinical,
radiological and epidemiological spectrum of pulmonary tuberculosis in patients
with human immunodeficiency virus (HIV) in our community has not been fully
described yet.
Patients and Methods

Chest X-rays and clinical charts of 231 patients 37.7 + 12.9 years old, with
pulmonary tuberculosis with positive acid-fast smears, with no previous treatment,
admitted to the Hospital Sanatério Partenon from January 1997 to December
2001, were evaluated. Patients were grouped according to their HIV (positive or
negative) and AIDS (present or absent) status, and also according to their total (<
1500 or > 1500 cellssmm?®) and CD4 (< 200 or > 200 cells/mm?®) lymphocyte
counts. Clinical and radiological features were compared between groups. Age,
sex, race, duration of symptoms, alcohol abuse, intravenous drug use, diabetes

mellitus, cancer, superficial lymph nodes, and previous or current diagnosis of
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AIDS related infections were recorded. Patients with superficial lymph nodes were
considered as having tuberculosis in multiple sites (multifocal tuberculosis). HIV
positive patients that had opportunistic infections other than tuberculosis were
considered as having AIDS. Chest X-rays were evaluated for tuberculosis
presentation forms, and the presence of enlarged intrathoracic lymph nodes,
cavitation and pleural effusion. Primary tuberculosis, an atypical presentation in
adults, was diagnosed by the presence of enlarged hilar and/or mediastinal lymph
nodes associated with consolidative peri-ganglionar focus, or with consolidative
focus in the anterior segment (superior lobe), in the basal segment (inferior lobe),
in the middle lobe or in the lingula.
Results

HIV positive patients were younger (34.3 £+ 9.3 vs. 41.1 £ 15.0 years;
p<0.0001), used intravenous drugs (61.3 vs. 12.5%; p<0.0001) and had multifocal
tuberculosis (23.9 vs. 2.5%; p<0.0001) more often, and had lower lymphocyte
counts (1590 + 1077 vs. 2130 + 974 cells/mm?® p=0.0003) than HIV negative
patients. The distribuition of tuberculosis presentation forms was different between
the groups (p<0.001) due to the increased prevalence of miliar, pneumonia and
primary-like tuberculosis in HIV positive as compared to HIV negative patients.
Primary-like tuberculosis was only observed in HIV positive patients, particularly in
those with AIDS and with lower lymphocyte (< 1500 cells/mm?®) and CD4 (< 200
cells/mm®) counts. CD4 values were lower in patients with primary-like
tuberculosis [31 (3 — 71) cells/mm?®] than in patients with other presentation forms

(p<0.01). HIV positive patients had a lower frequency of cavitation than HIV
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negative patients (70.8 vs. 91.5%; p<0.0001). The frequency of cavitation was
even lower in patients with AIDS and in those with CD4 < 200 cells/mm?.

Enlarged intrathoracic lymph nodes associated with pulmonary lesions
pulmonary was diagnosed in 20,4% of HIV positive and in 20,8% of HIV negative
patients (p<0.0001). Patients with enlarged intrathoracic lymph nodes had
increased frequency of multifocal tuberculosis (45.8 vs. 9.2%; p<0.0001), lower
lymphocyte counts (966 + 480 vs. 1974 + 1057 cells/mm?®; p<0.0001), and lower
CD4 values [47 (3 — 268) vs. [266 (7 — 1288)], than patients with pulmonary
lesions only. In the multiple logistic regression analysis, HIV [RC =115 (1.4 —
95.1); p=0.023], multifocal tuberculosis [RC = 6.2 (1.7 — 22.2); p=0.005], and
duration of sympthoms [RC = 0.98 (0.96 — 0.99); p=0.025] were independently
related to enlarged intrathoracic lymph nodes associated with pulmonary lesions.

Multifocal disease was diagnosed in 23.9% of HIV positive and in 2.5% of
HIV negative patients (p<0.0001), being more frequent in patients with AIDS than
in HIV positive patients without AIDS (34,2 vs. 0%; p<0.0001). Patients with
multifocal tuberculosis had lower lymphocyte counts (1244 + 983 vs. 1966 + 1038
cells/mm?; p=0.001) than patients without multifocal disease. Seventy-four percent
of patients with multifocal disease had lymphocyte counts < 1500 cells/mm?>. In
the multiple logistic regression analysis, HIV [RC = 10.4 (3.0 — 36.0); p<0.001]
and age [RC = 0.94 (0.90 — 0.99); p=0.014] were independently associated with
multifocal disease.

HIV positive patients without AIDS were similar to HIV negative concerning

types of tuberculosis, frequencies of multifocal disease (0,0 vs. 2,9%; p=1,000),
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intrathoracic lymph nodes associated to pulmonary lesions (2,9% vs. 0,8%;
p=0,398) and cavitary lesions (88,2 vs. 91,5%; p=0,517), as well as the
lymphocytes counts (2360 + 1198 vs. 2130 + 974 cells/mm?; p=0,283).
Conclusions

The HIV positive patients from this study had higher frequency of enlarged
intrathoracic lymph nodes associated with pulmonary lesions, with the
development of atypical forms, mainly in the patients immunologicaly more
depressed. These patients also had a higher prevalence of enlarged superficial
lymph nodes, compatible with extrathoracic tuberculosis. In adults, tuberculosis
was an unifocal disease, usually pulmonary, without enlarged intrathoracic lymph
nodes. Multifocal tuberculosis was only seen in patients with miliar tuberculosis, or
when mycobacterias from chronic cavities were spread to other organs by
expectoration and swallowing. This work reported a high frequency of HIV positive
patients with enlarged superficial lymph nodes, what could mean multifocal
tuberculosis. The greatest frequency of such findings as well as the increased
frequency of miliar tuberculosis in the AIDS group is in accordance to international
bibliography that shows pulmonary tuberculosis atypical forms and threatening life
forms of the disease is associated with advanced immunologicaly depressed
patients.

The distribuition of tuberculosis presentation forms was similar between HIV
positive patients without AIDS and HIV negative patients. This suggests that in
areas of high prevalence of tuberculosis, HIV positive adults with classical

tuberculosis presentation, in the absence of previous or concomitant AIDS-



26

defining disease, should not be diagnosed as having AIDS. However, it is
important to note that the adoption of highly active antiretrovial therapy (HAART)
reduced AIDS related morbidity and mortality, leading to an increment in the CD4
values and reduction in the incidence of tuberculosis in HIV positive patients.
Thus, it is possible that classical pulmonary tuberculosis will became more
frequently observed in patients with AIDS under effective antiretroviral therapy.
Based on the findings of the present study, the authors recommend that
when tuberculosis is suspected, patients should be fully evaluated, even when the
radiologyc finding is not typical. Also, all patients with primary-like or multifocal
tuberculosis should have an anti-HIV test. If this test is positive, CD4 counts
should be obtained and the patient should be screened for the presence of AIDS-
defining diseases. When CD4 counts are not available, total lymphocyte counts

seems to be an appropriate surrogate.
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INTRODUCAO

Em 1993, a Organizagdo Mundial da Saude considerou a tuberculose como
sendo uma emergéncia mundial, em virtude do seu ressurgimento em diversos
paises desenvolvidos e do aumento do numero de casos nos paises em desen-
volvimento(1;2). Nos Estados Unidos da América (EUA) a tuberculose vinha em
declinio desde o inicio do Programa de Notificagdo, em 1953. Entre os anos de
1981 e 1984, a redugdo média anual do numero de casos notificados tinha sido
de 6,7%, enquanto que em 1985 foi de apenas 2,4% e, a partir deste ano, até
1992, houve incremento de 20,1% no numero de casos de tuberculose. Essa mu-
danga na tendéncia foi secundaria, principalmente, ao surgimento de casos de
tuberculose em pacientes infectados com o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV)(3-11). Na Africa, a tuberculose emergiu como a infecgdo oportunistica mais
comum nos pacientes infectados pelo HIV (HIV+), assumindo grande importancia
como problema de saude publica(12-15). No Brasil foi observado um pequeno
aumento na incidéncia de casos, passando de 52,2/100.000 habitantes em 1997
para 60,7/100.000 em 2000(16). E possivel que este aumento ndo tenha sido

maior por haver no pais um Programa Nacional de Controle da Tuberculose
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estruturado ha muitas décadas, com normas bem definidas para prevencéo,
diagndstico e tratamento da enfermidade. No Rio Grande do Sul (RS), o aumento
na incidéncia de tuberculose foi observado a partir de 1993 (Figura 1). O
recrudescimento da tuberculose em funcdo da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS) € de particular importancia, por ser a tuberculose contagiosa,
facilmente tratavel e potencialmente prevenivel com quimioprofilaxia(17).

A tuberculose € hoje um dos maiores problemas de saude enfrentado pelos
paises em desenvolvimento, sendo a principal causa de morte devida a um unico
agente infeccioso em todo o mundo. Cerca de um tergo da populagdo mundial
estd infectada pelo Mycobacterium tuberculosis e, a cada ano, oito milhdes de
pessoas adoecem e dois milhdes morrem em decorréncia da doencga(2;18). Em
Porto Alegre, no ano de 2000, foram notificados 1.713 casos de tuberculose; des-
tes, 1.379 eram residentes no municipio (101/100.000 habitantes). O teste anti-
HIV foi realizado em 1.202 (70,2%) pacientes, com resultado conhecido em
1.171. A presencga de co-infecgao foi confirmada em 550 (47,0%) individuos(19).
Por sua vez, a incidéncia de casos de AIDS em Porto Alegre, em 2001, foi de
116,7/100.000 habitantes(20).

O Mycobacterium tuberculosis, responsavel pela tuberculose humana, é
comumente transmitido de uma pessoa com tuberculose pulmonar bacilifera
(pesquisa positiva de bacilo alcool-acido resistente no exame direto do escarro)
para outras pessoas através da tosse, espirro ou simplesmente ao falar alto,
quando sao eliminadas pequenas particulas contendo bacilos que podem alcan-

car os alvéolos de outros individuos quando inalados. No primeiro contato com o



29

novo hospedeiro, os bacilos alojados nos alvéolos pulmonares formam um pe-
queno foco pneumodnico, o cancro de inoculagdo, de onde se propagam para os
ganglios linfaticos hilares e mediastinais, gerando o foco ganglionar. O conjunto
destes dois focos € chamado complexo primario tuberculoso. Ao ganharem a cor-
rente sanguinea e linfatica, os bacilos podem atingir qualquer érgéo do corpo
humano e originar novos focos nestes 6rgdos. Com o desenvolvimento da imuni-
dade adquirida, os bacilos podem ser eliminados ou permanecer em estado de
laténcia nos tecidos(21). Aproximadamente 5% das pessoas infectadas adoecem
no periodo de um ano. Em outros 5%, o adoecimento € mais tardio, de modo que
cerca de 10% das pessoas infectadas desenvolvem a doenga em algum momen-
to ao longo de sua vida(17;22-24). O adoecimento que ocorre nos doze primeiros
meses apos a primo-infeccao caracteriza o que se convencionou chamar de tu-
berculose primaria, quando as caracteristicas clinico-radioldgicas diferem daque-
las vistas no adoecimento tardio.

A evolucédo tardia de focos, a partir de bacilos implantados durante a dis-
seminacéao linfo-hematica da primo-infeccdo ou de outras disseminagdes posteri-
ores, caracteriza a forma de tuberculose pés-primaria de reativagao endogena.
Esta se verifica quando o equilibrio entre os bacilos e a resisténcia do hospedeiro
€ rompido, na dependéncia do numero de bacilos na lesdo, da viruléncia destes e
da hipersensibilidade e resisténcia do hospedeiro. A resisténcia do hospedeiro é
um fator de protecdo, produto das respostas celulares do sistema imunoldgico,
mediadas primariamente por linfécitos T(1;17;25). Sendo assim, um ou mais fo-

cos podem ser reativados, levando a tuberculose pds-primaria (de reativagao en-
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dogena) pulmonar ou extrapulmonar. Deve-se acrescentar que o pulmao pode
adoecer, também, a partir de uma nova infec¢do, gerando a tuberculose pulmo-
nar pés-primaria de reinfecgdo exdégena.

Diversas doencas ou condi¢gdes associadas, que comprometem a imunida-
de celular, aumentam o risco de reativacao de lesdes quiescentes. Entre elas
destacam-se a silicose, os linfomas, as leucemias e outros tumores, a insuficién-
cia renal crénica, o diabetes melito, 0 uso de medicamentos imunossupressores,
a desnutricéo, o etilismo crénico, a idade avangada e a infecgao pelo HIV(1). Des-
tes, a infeccao pelo HIV é o fator de risco mais importante para o desenvolvimen-
to da tuberculose, pois a intensa e continua replicagao viral determina uma pro-
gressiva destruigcdo dos linfocitos T-CD4+ que, associada a outras alteragdes do
sistema imunoldégico, leva a imunodeficiéncia do paciente co-infectado(25;26).
Nestas circunstancias, ocorre multiplicacdo e disseminacao dos bacilos, até entao
controlados pela imunidade celular(27;28), e aumenta o risco do nova infecgéo
seguida de doenca progressiva(29), resultando numa chance de adoecer de tu-
berculose de 8 a 10% ao ano(30). Um estudo conduzido no Haiti observou que o
risco de individuos HIV+, entre 20 e 39 anos de idade, desenvolver tuberculose
pulmonar bacilifera foi 15,7 vezes maior do que o de individuos nao infectados
pelo HIV (HIV-)(31). De forma similar, em Kinshasa, no Zaire, mulheres HIV+
apresentaram risco 26 vezes maior de desenvolver tuberculose apos 32 meses

de seguimento do que mulheres HIV-(32).

Apresentacdo da Tuberculose ndo Associada a AIDS
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Nos locais com alta prevaléncia de tuberculose, a primo-infec¢ao tuberculo-
sa e, consequentemente, a tuberculose primaria, usualmente ocorre na infancia,
acometendo criangas ndo vacinadas com o bacilo de Calmette e Guérin (BCG),
geralmente contatos de pacientes pulmonares baciliferos. Em locais de baixa
prevaléncia, a primo-infec¢ao tardia pode determinar casos de tuberculose prima-
ria em outras faixas etarias, principalmente em adultos jovens(33-35). Nesta for-
ma de tuberculose, as lesdes intratoracicas usualmente apresentam-se como a-
denomegalias hilares e/ou mediastinais, muitas vezes acompanhadas de consoli-
dagdo pulmonar comprometendo os tergos médio e inferior dos pulmbdes (Figura
2) ou de um infiltrado micronodular (tuberculose miliar)(22;34-39). A visualizagéo
de adenomegalias na radiografia de térax é indispensavel para que se suspeite
de tuberculose primaria. Nas criancas com esta forma de tuberculose, adenome-
galias estdo presentes em mais do que 90% dos casos(40;41). Naquelas com
tuberculose miliar, adenomegalias sdo detectadas em aproximadamente 95% dos
casos(42).

A tuberculose pos-primaria é a forma comumente vista no adulto. Usualmen-
te a lesdo compromete apenas um 6rgao (unifocal), geralmente o pulméo, onde a
maior pressao parcial de oxigénio favorece o crescimento dos bacilos(43;44). O
resultado é uma les&o pulmonar, decorrente de reativacdo enddgena ou de rein-
feccdo exdgena, desacompanhada de adenomegalias hilares e/ou mediastinais,
muitas vezes escavada, diferente do que se verifica na tuberculose primaria (Fi-
gura 3). A reativagdo de um foco tuberculoso pode também se dar em ganglios

linfaticos hilares e/ou mediastinais(22), em geral unilateralmente(45). Esta reati-
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vacao ganglionar é semelhante a que ocorre nos ganglios superficiais (cervicais,
axilares e outros). Estes casos sempre suscitam duvidas quanto a serem tubercu-
lose primaria ou pos-primaria(36;39). Nos pacientes com tuberculose pos-
primaria a lesdo é usualmente exclusiva dos ganglios, sem comprometimento
pulmonar associado (Figura 4)(36). Nos casos em que ha concomitancia de lesao
pulmonar e ganglionar, a probabilidade de tratar-se tuberculose primaria aumen-
ta(38;44), embora a associagdo de adenomegalias intratoracicas a lesdées pulmo-
nares possa ocorrer na tuberculose pds-primaria em suas formas pneuménica e
miliar.

No adulto com tuberculose pulmonar pds-primaria, as lesdes resultantes de
reativacao de focos ou de nova infec¢gdo usualmente localizam-se nos segmentos
apical e posterior do lobo superior e/ou no segmento superior do lobo inferior,
podendo apresentar cavidades e focos acinares de disseminacdo brénqui-
ca(35;43;44;46) (Figura 3). Os segmentos anterior do lobo superior e basais do
lobo inferior, o lobo médio e a lingula podem ser envolvidos por extensao da do-
enca dos lobos superiores, nos casos com longo tempo de evolugéo (Figura 5). A
reativacao de focos isolados nestes segmentos é rara, mas eles podem também
ser acometidos a partir de material caseoso proveniente de uma fistula ganglio-
brénquica. Quando uma lesdo tuberculosa isolada era diagnosticada em um des-
ses segmentos, a localizag&o atipica desencadeava a busca de uma doenga de-
bilitante associada, geralmente o diabetes melito(47) (Figura 6). Nos casos em
que a lesdo pulmonar tuberculosa é secundaria a fistula génglio-brénquica, o

quadro clinico € usualmente mais agudo (pneumoénico), confundindo-se com a
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pneumonia alvéolo-ductal pneumocdcica(48;49) (Figura 7). Na pneumonia tuber-
culosa em adultos (pds-primaria), a adenomegalia, fonte do material caseoso,
nao € usualmente visualizada na radiografia de térax, embora seja facilmente i-
dentificada nas pneumonias tuberculosas que ocorrem nas criangas com tubercu-
lose primaria (Figura 8). Em 76 adultos com esta forma de tuberculose, avaliados
no Hospital Sanatoério Partenon, entre 1978 e 1985, a presenga de adenomegali-
as foi identificada em apenas 2,6% dos casos(48). Outros pacientes apresentam
a forma disseminada da doenga (tuberculose miliar) e a radiografia de térax
mostra infiltragdo pulmonar difusa, acompanhada ou ndo de adenomegalias hila-
res e/ou mediastinais, consolidagdes parenquimatosas e derrame pleural e/ou
pericardico (Figura 9). Porém, a presenca de adenomegalias intratoracicas em
adultos com tuberculose miliar ndo é tao frequente quanto na tuberculose prima-
ria da crianga, ocorrendo em cerca de 12% dos casos(42). Dentre os adultos HIV-
de uma unidade ambulatorial de Porto Alegre, adenomegalias intratoracicas esta-
vam presentes em 14,3% dos casos de tuberculose miliar(50). Da mesma forma,
infiltracdo pulmonar difusa associada a consolidagado pulmonar € também mais
comum na crianga, sendo que nos adultos ocorre em somente em 12% dos ca-
s0s(42). Num numero menor de adultos, a tuberculose pode se apresentar como
uma lesédo nodular (tuberculoma) ou, mais raramente, como tuberculose brénqui-
ca, ndo sendo também frequente a presenga de adenomegalias intratoracicas.
Antes da epidemia da AIDS, as formas de apresentacao intratoracica da tu-
berculose perfaziam aproximadamente 80% dos casos de tuberculose em adul-

tos(21). Os restantes correspondiam a tuberculose extrapulmonar. No inicio da
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década de 80, nos EUA, a tuberculose extrapulmonar, sem envolvimento pulmo-
nar concomitante, ocorria em 16,2% dos casos de tuberculose(51). Um estudo
realizado em uma unidade ambulatorial de Porto Alegre, no periodo de 1986 a
1988, época anterior a epidemia da AIDS no RS, avaliou os tipos de tuberculose
em 743 pacientes com 15 ou mais anos de idade (Tabela 1). Ocorreram 618 ca-
sos de comprometimento pulmonar pela tuberculose, sendo 547 (88,5%) de tu-
berculose pulmonar classica, 55 (8,9%) de pneumonia tuberculosa, 13 (2,1%) de
tuberculose miliar e trés (0,5%) de tuberculoma. Dentre os 125 casos de tubercu-
lose extrapulmonar, 67 (9,0% ) eram tuberculose pleural, 19 (2,6%) tuberculose
de ganglios linfaticos superficiais e apenas dois (0,3%) tuberculose de ganglios
linfaticos hilares e/ou mediastinais, mostrando ser rara a ocorréncia desta ultima

forma de apresentagao da tuberculose(52).

Apresentacao da Tuberculose nos Tempos de AIDS

Os primeiros casos de AIDS foram confirmados nos EUA em 1981, em pa-
cientes com pneumonia por Pneumocystis carinii e sarcoma de Kaposi, doencgas
estas antes raramente diagnosticadas. A partir de 1983 foi reconhecido que a
tuberculose era comum nos pacientes com esta sindrome(53-56) e apresentava
caracteristicas diferentes do habitual, com formas disseminadas e importante en-
volvimento extratoracico, usualmente associado a tuberculose pulmo-
nar(15;53;57-68). Também observou-se maior incidéncia de doengas causadas
por outras micobactérias, principalmente pelo Mycobacterium avium complex(69-

73), devido a alta prevaléncia destas micobactérias nos EUA, e, inclusive, pelo
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préprio BCG(74). Observou-se, a seguir, que em individuos infectados com o HIV
a tuberculose geralmente precedia ou coincidia com o diagnodstico de AIDS,
ocorrendo antes do surgimento de outras doengas oportunisticas, quando a
diminuicdo da imunidade era ainda discreto(61;75;76). Nestes pacientes, a
tuberculose apresentava-se comumente como doenga pulmonar.

Pitchenik e cols(61), analisando haitianos do sul da Florida entre janeiro de
1980 e junho de 1983, observaram frequéncias maiores de tuberculose extrapul-
monar (51,9%) e de tuberculose miliar (18,5%) nos pacientes com AIDS do que
nos sem AIDS (17,5% e 2,1%, respectivamente), bem como predominio de tuber-
culose de ganglios linfaticos (37,0% nos pacientes com AIDS e 5,2% nos sem
AIDS). Em relato posterior, Pitchenik e Rubinson(77) descreveram os achados
radiolégicos da tuberculose intratoracica, comprovada por cultura de micobacté-
rias, em 17 pacientes com AIDS. Observaram adenomegalias hilares e/ou medi-
astinais em 10 (58,8%) pacientes, tuberculose miliar em trés (17,6%), derrame
pleural associado em dois (11,8%) e nenhum caso com lesdes pulmonares esca-
vadas. Apresentacao classica das lesdes nos lobos superiores, desacompanhada
de adenomegalias, foi observada em apenas um (5,9%) paciente. Concluiram
que os achados radiolégicos nos pacientes com AIDS eram atipicos em compa-
racao aqueles dos pacientes sem AIDS, frequentemente lembrando o quadro de
tuberculose primaria, embora, epidemiologicamente, o mais provavel era que a
tuberculose nesses pacientes fosse de reativagdo enddgena, considerando-se a
elevada prevaléncia da doenga nesta populagéo (650 casos por 100.000 habitan-

tes)(78).
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As alteragdes radiolégicas em pacientes HIV+ foram avaliadas em outros es-
tudos, que comprovaram o surgimento de formas atipicas de tuberculose pulmo-
nar em adultos infectados pelo HIV(59;64;79-103). Os casos atipicos, com ade-
nomegalias intratoracicas e lesdes pulmonares nos tergos médio e inferior dos
pulmdes, frequentemente nao escavadas, foram observados, principalmente, nos
pacientes com imunossupressao avangada. Nesses estudos, a frequéncia de tu-
berculose miliar variou de 5,1 a 25,0% (média de 9,6%) nos pacientes HIV+, sen-
do que os pacientes com imunossupressao mais grave apresentavam frequén-
cias maiores(59;66;77;86;102). De nove estudos em que as frequéncias de tuber-
culose miliar nos pacientes HIV+ e nos HIV- foram comparadas, em apenas dois
a diferenca foi significativa(91;98) devido ao pequeno numero de pacientes estu-
dados, nunca superior a 12 casos nos estudos com resultados semelhan-
tes(82;83;86;92;95;99;103). Quanto a presenca de derrame pleural associado as
lesdes pulmonares, nao houve consenso, pois alguns estudos mostraram maior
frequéncia desta alteragédo radiolégica nos pacientes HIV+(85;86;91;92;98;100)
enquanto que outros ndo encontraram diferengas(80;83;95;99;101;103).

Inicialmente, pensou-se que essas alteragdes radioldgicas eram causadas
por infeccdes recentes. Estudo conduzido para identificar se as formas atipicas
de tuberculose eram resultantes de infec¢cado recente (tuberculose primaria) ou
remota (tuberculose pdos-primaria), pela utilizagdo da técnica de restriction frag-
ment length polymorphism(104), mostrou que a presenca de adenomegalias intra-
toracicas nao se relacionava com o tempo da infec¢do. Por isso, os autores suge-

riram que as adenomegalias pudessem estar associadas a deficiéncia imunitaria.
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Estudos em laboratério tém mostrado que a tuberculose pulmonar é fortemente
influenciada pela integridade da resposta imunitaria. Coelhos suscetiveis desen-
volvem infiltrados pulmonares difusos, sem cavitagao, e maci¢ca adenopatia medi-
astinal quando infectados com o Mycobacterium tuberculosis. Em contraste, coe-
Ihos resistentes desenvolvem doenga pulmonar cavitaria, sem adenomegalias
mediastinais(105). Por outro lado, como nos EUA grande numero de casos de
tuberculose decorrem de infecgbes recentes(106;107), estudos que avaliaram os
aspectos radiolégicos da tuberculose observaram que as lesdes eram tipicas de
tuberculose pulmonar pés-primaria na maioria destes pacientes (33;108).
Portanto, as diferencas encontradas na apresentagao da tuberculose pul-
monar nos pacientes HIV+ se devem a fatores relacionados com a imunidade
celular, com os linfocitos T desempenhando papel importante na defesa contra o
Mycobacterium tuberculosis. As células CD4 liberam citocinas, tais como o inter-
feron-y, que podem ativar macrofagos para ingerir e matar as micobactérias mais
efetivamente(109). Como a infecgao pelo HIV resulta em deplecéo especifica de
células CD4, a falha para controlar a tuberculose, quando estas células diminu-
em, deve ter relacdo com a redug¢ao na producao de interferon-y em resposta aos
antigenos micobacterianos(110;111), associada a defeitos na fungédo dos macro-
fagos e mondcitos(26). Embora o numero de linfocitos CD8 n&o se relacione com
as manifestagdes da tuberculose, € possivel que sub-populacdes destas células
possam ser importantes para a defesa contra as micobactérias, ou que alteragdes
em sua fungdo possam ser também importantes(87). Sendo assim, a contagem

de células CD4 no sangue periférico € adequada para avaliar o estado imunitario
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dos pacientes HIV+, por ser uma medida direta do nivel da imunocompeténcia,
permitindo correlacionar os valores obtidos com a apresentacao clinica e radiol6-
gica da tuberculose(112). Pacientes com CD4 acima de 500 células/mm?® geral-
mente sdo assintomaticos, mas podem desenvolver infeccdes pulmonares por
germens virulentos, como o Mycobacterium tuberculosis(112). Quando a tubercu-
lose manifesta-se em pacientes infectados pelo HIV com imunidade relativamente
preservada (CD4 > 350 células/mm?®)(113), a apresentacao clinica e radioldgica é
semelhante a vista em individuos HIV-. Ao surgir em pacientes com valores bai-
xos de CD4, principalmente abaixo de 200 células/mm?®, a tuberculose pode ter
apresentacao atipica(82;87;89;90;92-97;101;102).

Os valores de CD4 sao claramente menores em pacientes HIV+ do que em
pacientes HIV-(15;65;82). Adultos com tuberculose pulmonar com valores baixos
de CD4, principalmente menores do que 200 células/mm?, apresentaram fre-
quéncias maiores de adenomegalias intratoracicas(82;87;93;113), de tuberculose
disseminada, envolvendo dois ou mais sitios extrapulmonares nao conti-
guos(82;87), e de radiografia de térax normal(90;96), e frequéncia menor de le-
sbes escavadas(15;82;93). Porém, nem todos os estudos mostraram diferenca na
frequéncia de adenomegalias entre pacientes HIV+ e HIV-(65), possivelmente por
incluirem pacientes com menor grau de imunossupressao, com valores de CD4
superiores aos descritos em séries que relatam a associacdo de tuberculose a
outras infec¢des oportunisticas em pacientes com AIDS(114;115). Um estudo(96)
verificou que pacientes com adenomegalias intratoracicas, infiltrados parenquima-

tosos nos lobos inferior e médio e/ou quadro miliar ou reticulo-nodular difuso a-
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presentavam média de CD4 significativamente menor do que os pacientes com
derrame pleural ou quadro tipico de tuberculose pés-primaria. Este estudo permi-
tiu determinar que as radiografias com quadro tipico de tuberculose apresenta-
vam especificidade de 96% e valor preditivo positivo (VP+) de 78% para indicar
pacientes com valores de CD4 > 200 células/mm?®. Por outro lado, adenomegalias
intratoracicas apresentavam especificidade de 85% e VP+ de 89% para indicar
pacientes com CD4 < 200 células/mm?®. Esses parametros foram de 100% nos
casos com radiografia de torax normal. A presenga de derrame pleural nao foi util
para predicdo do estagio de imunossupressao.

Dessa forma, a epidemia de AIDS provocou mudancas na apresentagao ra-
diolégica da tuberculose nos pacientes com a co-infecgédo, devido a facilidade
com que os bacilos se multiplicam, em funcédo da baixa resisténcia ao seu cres-
cimento. A doencga tornou-se “multifocal”, comprometendo varios sitios ndo conti-
guos ao mesmo tempo. Lesdes em o6rgaos antes raramente afetados passaram a
ser comuns. Tornaram-se frequentes lesdes pulmonares em localizagao atipica
(os bacilos passaram a se reproduzir facilmente em locais com menor pressao
parcial de oxigénio), lesbes pulmonares multiplas, independentes, em diferentes
segmentos pulmonares (decorrentes de reativagdo de focos ou de reinfecgéo),
associagbes de lesdes pulmonares a adenomegalias hilares e/ou mediastinais
(assumindo o aspecto radiolégico da tuberculose primaria) e lesbes pulmonares
associadas a comprometimento extratoracico, em especial ganglios linfaticos su-
perficiais. Além disso, formas disseminadas e rapidamente evolutivas da doenca

também tornaram-se frequentes(116;117). Surgiram casos com lesdes pulmona-
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res minimas, somente visualizadas através de tomografia computadorizada, com
baciloscopia positiva no exame direto do escarro por serem lesdes ricas em baci-
los, embora ndo escavadas. Houve também aumento no numero de casos de
pneumonia tuberculosa secundaria a fistula ganglio-brénquica, devido a maior
frequéncia de comprometimento de ganglios intratoracicos. Estudo realizado em
hospital da cidade de Sao Paulo, Brasil, de 1989 a 1990, mostrou ser a infiltracado
pulmonar difusa a principal forma de apresentacao da tuberculose em pacientes
com AIDS, ndo havendo referéncia quanto a ocorréncia de adenomegalias intra-
toracicas(118). Estudo realizado em uma unidade ambulatorial de atendimento a
tuberculose em Porto Alegre, no periodo de 1989 a 1994(50) foram descritas fre-
gquéncias maiores de comprometimento de mais do que um 6rgao (17,7 vs. 2,7%),
de tuberculose extrapulmonar (30,2 vs. 18,0%), de tuberculose miliar (17,7 vs.
1,2%), de lesdes pulmonares em segmentos atipicos (20 vs. 2,3%), de lesdes
pulmonares associadas a adenomegalias mediastinais (28,4 vs. 0,4%) e de tu-
berculose de génglios linfaticos superficiais (12,5% vs. 3%), e frequéncia menor
de lesbes pulmonares escavadas (39,4 vs. 76,1%), nos pacientes HIV+ do que
nos pacientes HIV-.

Em virtude do recrudescimento da tuberculose nos EUA, passando de
22.201 casos novos em 1984 (9,4 casos por 100.000 habitantes) para 26.673 em
1992 (10,5 casos por 100.000)(119) e da maior frequéncia de envolvimento extra-
toracico pela doenga nos pacientes HIV+, em 1987 o CDC passou a incluir a tu-
berculose extrapulmonar entre as doengas definidoras de AIDS(120). A partir de

1993, a presenca de tuberculose pulmonar também passou a ser utilizada para
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definir AIDS(121), independentemente de sua forma de apresentagédo. No Brasil,
o Ministério da Saude ultilliza o Critério Rio de Janeiro/Caracas que nao define
como AIDS a simples presenca de tuberculose em suas apresentagdes usuais,
mas apenas em casos especiais, como a presenga de tuberculose em mais de

uma cadeia de linfonodos (multifocal) e de formas atipicas da doenga(122).
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JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Pelo surgimento de novas formas (atipicas) da tuberculose em adultos, € in-
dispensavel que estas sejam descritas e analisadas em nosso meio, de forma
mais acurada possivel, pelas suas potenciais implicagdes no diagnoéstico e mane-
jo tanto da AIDS como da propria tuberculose.

Uma vez reconhecidas essas apresentacdes atipicas, poderao ser necessa-
rias agdes de capacitagcdo dos profissionais de saude, principalmente aqueles
que atuam em centros de atendimento a tuberculose, para que a tuberculose nao
deixe de ser arrolada no diagndstico diferencial. Por outro lado, como o atendi-
mento a pacientes com tuberculose freqientemente ocorre em servicos nao es-
pecializados, sendo realizado por profissionais que comumente tém pouca expe-
riéncia na avaliagdo de achados radiograficos, necessitando da interpretacao dos
radiologistas, € preciso que estes tenham também conhecimento da existéncia de
casos de apresentacgao radiolégica ndo usual, para que possam sugerir ao clinico

prontamente o diagndstico.
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OBJETIVOS

1. Descrever as formas de apresentagdo radiologica da tuberculose pulmo-

nar bacilifera em pacientes com sorologia positiva para o HIV.

2. Comparar as formas de apresentagéo radiolégica da tuberculose pulmo-

nar bacilifera dos pacientes HIV+ com aquelas dos pacientes HIV-.

3. Verificar se as formas de apresentagao radioldgica da tuberculose pulmo-

nar bacilifera variam segundo a contagem de linfécitos CD4 nos pacientes HIV+.

4. Verificar se as formas de apresentagao radiologica da tuberculose pulmo-
nar bacilifera variam segundo a contagem de linfocitos totais no sangue periféri-

CO.

5. Avaliar os fatores associados a presenga de adenomegalias intratoracicas

em pacientes com tuberculose pulmonar bacilifera.
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6. Avaliar os fatores associados a presencga de doenca multifocal em pacien-

tes com tuberculose pulmonar bacilifera.
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PACIENTES E METODOS

Delineamento do Estudo

Foi realizado um estudo transversal em um grupo de pacientes com tubercu-
lose pulmonar bacilifera.

Os dados foram obtidos através da revisao de prontuarios e da analise das
radiografias de torax.

Foram aferidas as seguintes variaveis:

- idade;

- Sexo;

- cor da pele;

- alcoolismo;

- uso de drogas ilicitas;

- uso de corticosteroides;

- duragao dos sintomas até o diagnéstico;

- estado geral,

- presencga de adenomegalias superficiais;

- presenca de diabetes melito;

- diagnéstico prévio ou atual de neoplasias;
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- diagnaostico prévio ou atual de doengas oportunisticas (pneumocistose, to-
xoplasmose cerebral, candidiase esofagica, criptococose, histoplasmose,
citomegalovirose e sarcoma de Kaposi);

- resultado do anti-HIV;

- numero de linfocitos totais no sangue periférico;

- numero de linfocitos T CD4 no sangue periférico e

- achados radioldgicos.

Pacientes

Foram incluidos no estudo os pacientes internados no Hospital Sanatério
Partenon da Secretaria Estadual da Saude do RS, Brasil, no periodo de janeiro
de 1997 a dezembro de 2001, para tratamento de tuberculose pulmonar, que
preencheram os seguintes critérios de inclusao:

- ter 15 ou mais anos de idade;

- nao ter tratado tuberculose no passado;

- apresentar baciloscopia positiva em duas amostras de escarro;

- ter realizado teste anti-HIV e

- ter realizado radiografia simples de térax postero-anterior e perfil.

Métodos

A baciloscopia do escarro foi realizada pela técnica de Ziehl-Neelsen.
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O teste anti-HIV foi realizado pelo método ELISA e os resultados positivos
foram confirmados por Western-Blot. A contagem de linfécitos T CD4 foi realizada
por citometria de fluxo, durante o primeiro més de internacao.

Foram considerados como apresentando mau estado geral pacientes aca-
mados que precisassem de auxilio para cuidados basicos de alimentagao e higi-
ene.

Alcoolismo e drogadigao foram considerados presentes quando uso abusivo
de alcool e/ou de drogas ilicitas haviam sido registrados no prontuario por algum
membro da equipe assistencial.

Doenca multifocal foi definida pela presenga de adenomegalias superficiais

em pacientes com tuberculose pulmonar.

Estudo das Radiografias de Torax

As radiografias simples de térax foram obtidas com o paciente na posi¢cao
supina, nas incidéncias péstero-anterior e perfil. Dois radiologistas, sem conhecer
o resultado do exame anti-HIV, estudaram de forma independente as radiografias
de térax, procurando identificar os tipos de tuberculose, a localizagao das lesdes
nos segmentos pulmonares e a presenga de adenomegalias hilares e/ou medias-
tinais, de lesdes cavitarias e de derrame pleural. Os dados foram analisados e
tabulados por pneumologista e, quando houve discordancia na interpretacdo dos
achados, as radiografias foram re-examinadas em conjunto. Havendo persistén-
cia de discordancia, um terceiro radiologista era incluido no grupo e as radiografi-

as mais uma vez re-examinadas até que se chegasse a um consenso.
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Tipos de Tuberculose

De acordo com a apresentagao radioldgica, os tipos de tuberculose foram
classificados nas seguintes categorias:

1. Tuberculose pulmonar classica: presenca de lesdes pulmonares, escava-
das ou ndo, com ou sem focos acinares de disseminagao brénquica, desacompa-
nhadas de adenomegalias hilares e/ou mediastinais (Figuras 3 e 5);

2. Pneumonia tuberculosa: presenca de consolidagcdo homogénea com
broncograma aéreo, compativel com comprometimento pulmonar a partir de
fistula ganglio-brébnquica, com ou sem adenomegalias hilares e/ou mediastinais,
(Figura 7);

3. Tuberculose miliar: presenca de infiltracdo pulmonar difusa, com ou sem
adenomegalias hilares e/ou mediastinais (Figura 9);

4. Tuberculoma: presenga de lesdo nodular, sem adenomegalias hilares
e/ou mediastinais (Figura 10);

5. Tuberculose ganglionar mediastinal: presengca de adenomegalias hilares
e/ou mediastinais como leséo exclusiva (Figura 4);

6. Tuberculose tipo primaria (apresentagcédo atipica): presenga de lesdes
pulmonares sob a forma de focos de consolidagdo, ndo escavados, de localiza-
¢ao peri-hilar e/ou nos segmentos anterior do lobo superior e basais do lobo infe-
rior, no lobo médio ou na lingula, associados a adenomegalias hilares e/ou medi-

astinais (Figuras 11, 12 e 13);
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7. Tuberculose pleural: presenca de derrame pleural sem lesao pulmonar ou
ganglionar hilar e/ou mediastinal (Figura 14).

8. Tuberculose pulmonar com radiografia de térax normal.

Localizacdo das Lesdes

Nos casos de tuberculose pulmonar classica, avaliou-se a localizagdo das
lesdes nos segmentos pulmonares: apical, posterior e anterior do lobo superior,
superior e basais do lobo inferior, lobo médio e lingula.

Foram consideradas de localizagao atipica as lesdes que se situavam nos

segmentos anterior e basais, no lobo médio, ou na lingula.

AIDS e Nao AIDS

Os pacientes HIV+ foram classificados como tendo ou ndo AIDS, na depen-
déncia de apresentarem doencgas oportunisticas (pneumocistose, toxoplasmose
cerebral, candidiase esofagica, criptococose, histoplasmose, citomegalovirose e

sarcoma de Kaposi). A tuberculose foi excluida da definigao.

Andélise Estatistica

Calculo do Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base nos dados obtidos através da
revisao de séries da literatura até 2002. Somando-se os casos incluidos nessas
publicagdes (Anexo 2), observou-se que, para um total de 2.835 pacientes HIV+,

27,2% apresentavam adenomegalias hilares e/ou mediastinais associadas a le-
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sdes de tuberculose pulmonar. Por outro lado, entre 2.939 pacientes HIV-, a pro-
porcdo de adenomegalias foi de 9,6%. Assumindo ser esta a modificacado
radiolégica mais importante introduzida pela AIDS, para uma prevaléncia de co-
infeccdo no Hospital Sanatorio Partenon de 45%, um poder de teste de 90% (1-B)

e um erro alfa de 5%, seria necessario avaliar 100 pacientes HIV+ e 122 HIV-.

Testes Estatisticos

Os resultados sao apresentados como média e desvio padrdao ou numero de
pacientes com uma dada caracteristica. Os dados ndao normalmente distribuidos
(CD4 e tempo de sintomas) foram normalizados, para fins de analise, através de
transformacao logaritimica e sdo apresentados como mediana e valores minimo e
maximo. Na analise foram utilizados os testes qui-quadrado, Exato de Fisher, o
teste t de Student e a correlacao linear de Pearson. A analise de regressao logis-
tica multipla foi utilizada para identificar as variaveis independentemente associa-
das a presenca de adenomegalias hilares e/ou mediastinais concomitantes a le-
sbes pulmonares e a doenga multifocal. Foram considerados significativos valo-
res de p<0,05. O programa Statistical Package for Social Sciences versdo 10.0

(SPSS, Chicago, IL) foi usado para analise.

Consideracdes Eticas

O estudo foi retrospectivo, ndao havendo intervencado sobre os pacientes.
Para a utilizagado dos dados arquivados nos prontuarios, foi solicitada autorizagao

para a diregcao do Hospital Sanatdrio Partenon que, considerando a relevancia do
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assunto, concordou com a execugdao da pesquisa mediante garantia da

privacidade dos pacientes.

Limitacdes do Estudo

Este estudo tem as limitagdes proprias de estudos retrospectivos, com da-
dos secundarios coletados para outros fins que ndo o da pesquisa. Assim, os
dados dos prontuarios foram registrados por diferentes profissionais e em
diferentes épocas, sempre com objetivos assistenciais. No entanto, as
informagdes radiolégicas, que s&o as mais importantes para o objetivo deste
trabalho, foram geradas pelo autor e seus colaboradores especificamente para a
pesquisa. Quanto as demais informag¢des dos prontuarios, algumas foram
consideradas de boa qualidade, como por exemplo, a presenca de
adenomegalias superficiais e de doengas associadas definidoras de AIDS, em
funcdo de haver, no hospital, uma padronizagdo de condutas e uma sistematica
de controle de qualidade, através de reunides semanais em todas as unidades de
internacao e revisao de prontuarios de todos os pacientes, sob a coordenagao da
Direcdo Médica. No entanto, ndo eram padronizados os critérios diagnosticos de
algumas situagdes clinicas como o caso do alcoolismo, da drogadicdo e do
estado geral, podendo ter ocorrido variagbes na qualidade do registro dessas
variaveis.

Outra limitagdo deste estudo é o fato de, no Hospital Sanatorio Partenon, a
cultura de micobactérias para o diagndstico de tuberculose ndo estar incorporada

na rotina de atendimento. Por isso, utilizou-se na definicio de caso de
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tuberculose a presenca de BAAR no escarro. Com isso podem ter sido excluidos
casos de tuberculose paucibacilar e ter sido incluidos outras doencgas que se
apresentam com baciloscopia positiva no escarro. No entanto, esta limitacdo nao
foi considerada expressiva por que 0s pacientes que precisam internar por
tuberculose geralmente apresentam longo tempo de sintomas, raramente s&o
casos paucibacilares. E também por que, no nosso meio, a especificidade do
achado de BAAR no escarro € proxima de 100%, tornando raras as outras

possibilidades diagndsticas.
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RESULTADOS

Descricdo da Amostra

Duzentos e trinta e um pacientes com idade média de 37,7 + 12,9 (15 - 76)
anos preencheram os critérios de inclusao e foram avaliados neste estudo. Cento
e sessenta e um pacientes (69,7%) eram homens, 140 (60,6%) brancos, 138
(59,7%; n=217) alcoolistas e 79 (36,2%; n=218) usuarios de drogas ilicitas. O
tempo de sintomas até o diagndstico variou de 10 a 540 dias (mediana de 60 di-
as). Noventa e oito pacientes (42,4%) encontravam-se em mau estado geral e 30
(13,0%) apresentavam doenca multifocal. Duzentos pacientes tiveram a conta-
gem de linfocitos no sangue periférico avaliada, com média de 1868 + 1058 célu-
las/mm?®. Dez pacientes (4,3%) apresentavam diabetes melito. Nenhum paciente
utilizava corticosterdides ou apresentava neoplasia. O teste anti-HIV foi positivo
em 113 pacientes (48,9%).

Observaram-se 168 casos (72,7%) de tuberculose pulmonar classica, 28
(12,1%) de tuberculose miliar, 18 (7,8%) de pneumonia tuberculosa, 16 (6,9%) de
tuberculose tipo primaria e um (0,4%) de tuberculoma. Ndo foram observados
casos de tuberculose ganglionar mediastinal, pleural, ou com radiografia de térax

normal (Figura 15).
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Localizagdo atipica das lesbes nos segmentos pulmonares nos casos de tu-
berculose pulmonar classica foi observada em 12 pacientes (7,1%). Adenomega-
lias hilares e/ou mediastinais foram identificadas em 24 pacientes (10,4%), cavi-
dades nas lesdes pulmonares em 188 pacientes (81,4%) e derrame pleural asso-

ciado a lesbes pulmonares em 38 pacientes (16,5%).

CARACTERISTICAS CLINICAS, LABORATORIAIS E RADIOLOGICAS DOS

PACIENTES DE ACORDO COM O RESULTADO DO ANTI-HIV

Caracteristicas Clinicas e Laboratoriais

Os pacientes HIV+ eram mais jovens (34,3 =+ 9,3 vs. 41,1 £ 15,0 anos;
p<0,0001), utilizavam drogas ilicitas mais freqientemente (61,3 vs. 12,5%;
p<0,0001), apresentavam maior freqiéncia de doenga multifocal (23,9 vs. 2,5%;
p<0,0001) e contagem menor de linfocitos totais no sangue periférico (1590 +
1077 vs. 2130 + 974 células/mm?>; p=0,0003) do que pacientes HIV-. Nao foram
observadas diferencas entre os grupos quanto ao sexo, cor da pele, presencga de
alcoolismo, duragdo dos sintomas até o diagndstico, presenga de mau estado

geral e de diabetes melito (Tabela 2).

Caracteristicas Radioldgicas

Tipos de Tuberculose

Observou-se diferenca significativa (p<0,001) na distribuicdo dos tipos de

tuberculose entre os pacientes HIV+ e HIV- (Figura 16). Os pacientes HIV+ apre-
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sentaram tuberculose miliar e pneumonia tuberculosa mais frequentemente do
que os HIV-. Somente nos pacientes HIV+ identificou-se tuberculose tipo prima-
ria. Consequentemente, a tuberculose pulmonar classica foi menos frequente nos

pacientes HIV+,

Localizacdo das Lesdes na Tuberculose Pulmonar Classica

A frequéncia de localizagao atipica das lesdes nos segmentos pulmonares
nos casos de tuberculose pulmonar classica foi semelhante entre os 62 pacientes
HIV+ e os 106 pacientes HIV- (11,3 vs. 4,7%; p=0,128) com este tipo de tubercu-

lose.

Adenomegalias Hilares e/ou Mediastinais Associadas a Lesdes Pulmonares

A presencga de adenomegalias hilares e/ou mediastinais associadas a lesdes
pulmonares foi mais frequente nos pacientes HIV+ do que nos HIV- (20,4 vs.
0,8%; p<0,0001) (Tabela 3). Dos 23 pacientes HIV+ com esta alteragéo
radioldégica, 16 apresentavam tuberculose tipo primaria, cinco tuberculose miliar e
dois pneumonia tuberculosa. O unico paciente HIV- com adenomegalias

associadas a lesdes pulmonares apresentava tuberculose miliar.

Cavidades nas Lesdes Pulmonares

Os pacientes HIV+ apresentaram taxas menores de lesdes escavadas do

que os pacientes HIV- (70,8 vs. 91,5%; p<0,0001) (Tabela 3).
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Derrame Pleural Associado a Lesdes Pulmonares

As taxas de derrame pleural associado a lesdes pulmonares foram seme-

Ihantes entre os pacientes HIV+ e HIV- (18,6 vs.14,4%; p=0,392) (Tabela 3).

CARACTERISTICAS CLINICAS, LABORATORIAIS E RADIOLOGICAS DOS

PACIENTES HIV+ DE ACORDO COM A PRESENCA DE AIDS

Dos 113 pacientes HIV+, 79 (69,9%) foram classificados como tendo AIDS.
Destes, apenas 16 (20,3%) usavam antiretrovirais, sendo que o uso era irregular

e por um periodo maximo de 90 dias.

Caracteristicas Clinicas e Laboratoriais

Os pacientes com AIDS diferenciaram-se dos pacientes HIV+ sem AIDS por
apresentarem maior frequéncia de mau estado geral (57,0 vs. 20,6%; p<0,001) e
de doenga multifocal (34,2 vs. 0%; p<0,0001), bem como valores menores de
linfocitos totais (1245 + 817 vs. 2360 + 1198 células/mm?; p<0,0001). N&o se ob-
servou diferengas entre os grupos quanto a idade, sexo, cor da pele, alcoolismo,
uso de drogas ilicitas, duragao dos sintomas ou presenca de diabetes melito (Ta-

bela 4).

Caracteristicas Radioldgicas

Tipos de Tuberculose
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A frequéncia dos tipos de tuberculose dos pacientes com AIDS foi diferente
da frequéncia observada nos pacientes HIV+ sem AIDS (p<0,0001) (Figura 17). A
tuberculose tipo primaria ocorreu em 15 pacientes (19,0%) com AIDS e em ape-
nas um (2,9%) sem AIDS, ou seja, 93,7% dos casos de tuberculose tipo primaria
foram diagnosticados nos pacientes com AIDS. Tuberculose miliar e pneumonia
tuberculosa também foram mais frequentes nos pacientes com AIDS. Conse-
guentemente, a tuberculose pulmonar classica foi menos frequente nos pacientes

HIV+ com AIDS (41,8%) do que nos pacientes HIV+ sem AIDS (85,3%).

Localizacdo das Lesdes na Tuberculose Pulmonar Classica

Localizagao atipica das lesbes nos segmentos pulmonares nos casos de tu-
berculose pulmonar classica foi observada em 12,1% dos 33 pacientes HIV+ com
AIDS e em 10,3% dos 29 pacientes HIV+ sem AIDS (p=1,000) com este tipo de

tuberculose.

Adenomegalias Hilares e/ou Mediastinais Associadas a Lesdes Pulmonares

Os pacientes com AIDS apresentaram frequéncia maior de adenomegalias
associadas a lesdées pulmonares do que os HIV+ sem AIDS (27,8 vs. 2,9%;

p=0,003) (Tabela 5).

Cavidades nas Lesoes Pulmonares
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Os pacientes com AIDS apresentaram lesbes escavadas com menor
frequéncia do que os pacientes HIV+ sem AIDS (63,3 vs. 88,2%; p=0,007)

(Tabela 5).

Derrame Pleural Associado a Lesdes Pulmonares

Nao se verificou diferenca na proporcdo de casos com derrame pleural as-
sociado a lesdes pulmonares entre os pacientes HIV+ com e sem AIDS (20,3 vs.

14,7%; p=0,487) (Tabela 5).

CARACTERISTICAS CLINICAS, LABORATORIAIS E RADIOLOGICAS DOS

PACIENTES HIV+ SEM AIDS E DOS PACIENTES HIV-

Caracteristicas Clinicas e Laboratoriais

Os pacientes HIV+ sem AIDS diferenciaram-se dos pacientes HIV- por se-
rem mais jovens (36,4 + 10,5 vs. 41,1 £ 15,0 anos; p=0,045), por usarem drogas
ilicitas mais frequentemente (60,6 vs. 12,5%; p<0,0001) e por apresentarem me-
nor freqiéncia de mau estado geral (20,6 vs. 39,0%; p=0,047). Nao foram obser-
vadas diferengas entre os grupos quanto ao sexo, cor da pele, alcoolismo, dura-
cao dos sintomas, presenca de doenca multifocal ou de diabetes melito e valores

de linfocitos totais no sangue periférico (Tabela 6).

Caracteristicas Radioldgicas

Tipos de Tuberculose
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Nao se verificou diferencas quanto aos tipos de tuberculose entre os pacien-
tes HIV+ sem AIDS e os pacientes HIV- (p=0,053) (Figura 18). Tuberculose tipo
primaria foi observada em um paciente HIV+ sem AIDS (2,9%) e em nenhum pa-

ciente HIV-.

Localizacdo das Lesdes na Tuberculose Pulmonar Classica

Localizagao atipica das lesbes nos segmentos pulmonares nos casos de tu-
berculose pulmonar classica foi observada em 10,3% dos 29 pacientes HIV+ sem

AIDS e em 4,7% dos 106 pacientes HIV- (p=0,368) com este tipo de tuberculose.

Adenomegalias Hilares e/ou Mediastinais Associadas a Lesdes Pulmonares

Nao houve diferenga na frequéncia de adenomegalias intratoracicas associ-
adas a lesdes pulmonares entre os pacientes HIV+ sem AIDS (2,9%) e os pacien-

tes HIV- (0,8%; p=0,398) (Tabela 7).

Cavidades nas Lesoes Pulmonares

A frequéncia de lesbes pulmonares escavadas foi semelhante entre os
pacientes HIV+ sem AIDS (88,2%) e os pacientes HIV- (91,5%; p=0,517) (Tabela

7).

Derrame Pleural Associado a Lesdes Pulmonares
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Nao se verificou diferenga na proporcdo de casos com derrame pleural
associado a lesdes pulmonares entre os pacientes HIV+ sem AIDS (14,7%) e os

pacientes HIV- (14,4%; p=1,000) (Tabela 7).

CARACTERISTICAS CLINICAS, LABORATORIAIS E RADIOLOGICAS DOS

PACIENTES HIV+ DE ACORDO COM OS VALORES DE CDA4.

Neste estudo, os valores de CD4 foram aferidos em 57 pacientes HIV+,
62,0% com AIDS e 23,5% sem AIDS. Os valores de CD4 variaram de 3 a 1288
células/mm® (mediana 195). Trinta pacientes (52,6%) apresentaram valores de
CD4 iguais ou inferiores a 200 células/mm?® e 27 (47,4%) valores acima de 200

células/mm?®.

Caracteristicas Clinicas e Laboratoriais

Os pacientes com CD4 < 200 células/mm® eram menos freqiientemente al-
coolistas (48,0 vs. 79,2%; p=0,024) e apresentavam contagem de linfocitos totais
menores (912 + 435 vs. 2082 + 645 células/mm?; p<0,0001) do que os com CD4
> 200 células/mm?. N&o se verificaram diferencas quanto a idade, sexo, cor da
pele, uso de drogas ilicitas, duragdo dos sintomas e presenga de mau estado ge-
ral, doenca multifocal e diabetes melito (Tabela 8).

Os valores de CD4 dos pacientes HIV+ com AIDS [136 (3-1288) célu-
las/mm?] foram menores do que os dos pacientes HIV+ sem AIDS [398 (272-689)

células/mm?; p<0,0001].
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Caracteristicas Radioldgicas

Tipos de Tuberculose

Realizaram contagem de CD4 43,5% dos pacientes HIV+ com tuberculose
pulmonar classica, 59,1% dos com tuberculose miliar, 58,3% dos com pneumonia
tuberculosa e 62,5% dos com tuberculose tipo primaria (p=0,383). Os valores de
CD4 variaram de acordo com o tipo de tuberculose. Foram menores nos pacien-
tes com tuberculose tipo primaria [31 (3 — 71) células/mm?®] do que nos demais
tipos (p<0,01 para todas as comparagdes). Nao houve diferenca entre os valores
de CD4 dos pacientes com tuberculose pulmonar classica [266 (46 — 1288) célu-
las/mm?], tuberculose miliar [171 (7 — 576) células/mm?®] e pneumonia tuberculosa
[136 (37 — 689) células/mm?] (Figura 19).

Houve diferenca significativa entre os pacientes com CD4 <200e CD4 >
200 células/mm?® quanto aos tipos de tuberculose (p=0,002). Os pacientes com
CD4 < 200 células/mm? apresentaram maior freqiiéncia de tuberculose tipo prima-
ria e de tuberculose miliar e menor frequéncia de tuberculose pulmonar classica
do que os pacientes com CD4 > 200 células/mm?®. A distribuicido dos casos de
pneumonia tuberculosa foi semelhante nos dois grupos. A presencga de tuberculo-
se tipo primaria foi observada exclusivamente nos pacientes com CD4 < 200 célu-

las/mm? (Figura 20).

Localizacdo das Lesdes na Tuberculose Pulmonar Classica
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A localizacao atipica das lesdes nos casos de tuberculose pulmonar classica
foi semelhante entre os oito pacientes com CD4 < 200 e os 19 pacientes com
CD4 > 200 células/mm? (25,0% vs. 21,1%; p=1,000) com este tipo de tuberculo-
se. Os valores do CD4 foram semelhantes entre os seis pacientes com localiza-
cao atipica [257 (46 — 599)] e os 21 com localizagao usual [266 (53 — 1288);

p=0,798].

Adenomegalias Hilares e/ou Mediastinais Associadas a Lesdes Pulmonares

Os pacientes com CD4 < 200 células/mm® apresentaram freqiiéncia maior

de adenomegalias associadas a lesdes pulmonares do que os com CD4 > 200

células/mm? (50,0 vs. 3,7%; p=0,0001) (Tabela 9).

Cavidades nas Lesoes Pulmonares

Os pacientes com CD4 < 200 células/mm?® apresentaram freqiiéncia menor
de lesdes escavadas do que os com CD4 > 200 células/mm?® (53,3 vs. 85,2%;

p=0,010) (Tabela 9).

Derrame Pleural Associado a Lesdes Pulmonares

Nao se verificou diferenca na frequéncia de derrame pleural associado a le-
sdes pulmonares entre os pacientes com CD4 < 200 células/mm?® e aqueles com

CD4 > 200 células/mm?® (20,0 vs. 14,8%; p=0,734) (Tabela 9).
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CARACTERISTICAS CLINICAS, LABORATORIAIS E RADIOLOGICAS DOS

PACIENTES DE ACORDO COM OS VALORES DE LINFOCITOS.

Dos pacientes que tiveram os valores de linfécitos totais avaliados, 97 deles
eram HIV+ e 103 HIV-. Os valores de linfocitos foram iguais ou inferiores a 1500
células/mm?® em 85 (42,5%) pacientes e superiores a 1500 células/mm® em 115

(57,5%) pacientes.

Caracteristicas Clinicas e Laboratoriais

Os pacientes com valores de linfocitos < 1500 células/mm?® utilizavam me-
nos frequentemente bebidas alcodlicas (53,8 vs. 69,1%; p=0,033) e mais frequen-
temente drogas ilicitas (44,4 vs. 29,4%; p=0,032), apresentavam maior freqién-
cia de mau estado geral (52,9 vs. 31,3%; p=0,002), de doenga multifocal (23,5 vs.
6,1%; p=0,0003) e de infeccao pelo HIV (64,7 vs. 36,5%; p<0,0001), e menor fre-
quéncia de diabetes melito (0 vs. 7,8%; p=0,011) do que os pacientes com linfoci-
tos > 1500 células/mm?>. Nao foram observadas diferencas entre os grupos quan-
to a idade, sexo, cor da pele e duragédo dos sintomas (Tabela 10). Dos pacientes
HIV+ com linfécitos < 1500 células/mm?, 90,9% foram classificados como tendo
AIDS.

Quando se incluiu na analise apenas os pacientes que tiveram os valores de
linfocitos totais e de linfocitos CD4 avaliados (n=48), os pacientes com linfocitos <

1500 células/mm?® apresentaram valores menores de CD4 [81 (3 — 396)] do que



64

aqueles com linfécitos > 1500 células/mm? [312 (48 — 689); p<0,0001]. Dos paci-
entes com linfécitos < 1500 células/mm?, 82,8% apresentavam valores de CD4 <

200 células/mm?®. Houve forte correlagdo entre os valores de linfécitos totais e

linfocitos CD4 (r=0,73; p<0,001) (Figura 21).

Caracteristicas Radioldgicas

Tipos de Tuberculose

A frequéncia dos tipos de tuberculose nos pacientes com linfocitos < 1500
células/mm? foi diferente da freqiiéncia observada nos pacientes com linfocitos >
1500 células/mm?® (p<0,003) (Figura 22). Os pacientes com linfécitos < 1500 célu-
las/mm? apresentaram maior freqiiéncia de tuberculose miliar e de tuberculose
tipo primaria e menor frequéncia de tuberculose pulmonar classica do que os pa-
cientes com valores de linfocitos > 1500 células/mm?. A distribuicéo dos casos de
pneumonia tuberculosa foi semelhante nos dois grupos. A tuberculose tipo prima-
ria ocorreu em apenas 1,7% dos pacientes com valores de linfécitos > 1500 célu-

las/mm?®.

Localizacdo das Lesdes na Tuberculose Pulmonar Classica

Localizagao atipica das les6es nos segmentos pulmonares nos casos de tu-
berculose pulmonar classica foi observada em 11,5% dos 52 pacientes com linfé-
citos < 1500 células/mm?® e em 4,3% dos 92 pacientes com linfocitos > 1500 célu-

las/mm?® (p=0,169) com este tipo de tuberculose.
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Adenomegalias Hilares e/ou Mediastinais Associadas a Lesdes Pulmonares

Os pacientes com linfocitos < 1500 células/mm?® apresentaram freqiiéncia
maior de adenomegalias associadas a lesées pulmonares do que os com linféci-

tos > 1500 células/mm?® (21,2 vs. 2,6%; p<0,0001) (Tabela 11).

Cavidades nas Les6es Pulmonares

Os pacientes com linfocitos < 1500 células/mm?® apresentaram lesées esca-

vadas com menor frequéncia do que os pacientes com linfécitos > 1500 célu-

las/mm?® (75,3 vs. 87,0%; p=0,034) (Tabela 11).

Derrame Pleural Associado a Lesdes Pulmonares

Nao se verificou diferenca na proporcdo de casos com derrame pleural as-
sociado a lesdes pulmonares entre os pacientes com linfocitos < 1500 célu-
las/mm?® e os com linfécitos > 1500 células/mm?® (22,4 vs.13,0%; p=0,083) (Tabela

11).

CARACTERISTICAS CLINICAS E LABORATORIAIS DE ACORDO COM A
PRESENCA DE ADENOMEGALIAS HILARES E/OU MEDIASTINAIS

ASSOCIADAS A LESOES PULMONARES

Os pacientes com adenomegalias associadas a lesdes pulmonares eram
mais jovens (32,7 = 9,0 vs. 38,3 £ 13,2 anos; p=0,042), usavam drogas ilicitas

mais frequentemente (72,7 vs. 32,1%; p<0,001), apresentavam menor duragao
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do tempo de sintomas [52 (10 - 120) vs. 90 (10 - 540) dias; p=0,025), frequéncia
maior de doenga multifocal (45,8 vs. 9,2%; p<0,0001), contagens menores de
linfocitos totais no sangue periférico (966 + 480 vs. 1974 + 1057 células/mm?>;
p<0,0001) e frequéncia maior de infecgao pelo HIV (95,8 vs. 43,5%; p<0,0001) do
que os pacientes com lesdes pulmonares exclusivas. Nao houve diferengas entre
0s grupos com relagao ao sexo, cor da pele, uso abusivo de alcool, presenga de
mau estado geral e de diabetes melito (Tabela 12).

Quando se incluiu na analise apenas os pacientes HIV+ que tiveram os va-
lores de CD4 avaliados, estes foram menores nos pacientes com adenomegalias
mediastinais associadas a lesdes pulmonares [47 (3 — 268) células/mm?®] do que
naqueles sem adenomegalias associadas [266 (7 - 1288) células/mm?;
p<0,0001].

Na regressao logistica multipla, o HIV+ [RC = 11,5 (1,4 — 95,1); p=0,023], a
presenca de doenga multifocal [RC = 6,2 (1,7 — 22,2); p=0,005] e o tempo de sin-
tomas [RC = 0,98 (0,96 — 0,99); p=0,025] estavam independentemente associa-

dos a presenca de adenomegalias intratoracicas.

CARACTERISTICAS CLINICAS, LABORATORIAIS E RADIOLOGICAS DOS

PACIENTES COM OU SEM DOENCA MULTIFOCAL

Doenca multifocal ocorreu em 27 pacientes (23,9%) HIV+ e em trés pacien-
tes (2,5%) HIV- (p<0,0001). Foi mais frequente nos pacientes HIV+ com AIDS

(34,2%) do que nos sem AIDS (0%; p<0,0001). Ao ser excluida a tuberculose
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miliar, que por sua natureza pode produzir lesdo em mais do que um érgéo, as
frequéncias de tuberculose multifocal reduziram-se para 18,7% nos pacientes
HIV+ e 0,9% nos HIV-.

Os pacientes com doenga multifocal eram mais jovens (30,9 + 8,1 vs. 38,8 +
13,2 anos; p<0,0001), mais frequentemente do sexo feminino (53,3 vs. 72,1%;
p=0,037) e usuarios de drogas ilicitas (55,6 vs. 33,5%; p=0,026), apresentavam
contagens menores de linfocitos totais no sangue periférico (1244 + 983 vs. 1966
+ 1038 células/mm?; p=0,001) e frequéncia maior de infeccéo pelo HIV (90,0 vs.
42,8%; p<0,0001) do que os pacientes sem doenga multifocal. Nao houve dife-
rengas entre os grupos com relacéo a cor da pele, alcoolismo, duragéo dos sin-
tomas, presenga de mau estado geral e de diabetes melito (Tabela 13).

Dos 27 pacientes com doenca multifocal que realizaram contagem de linfoci-
tos, 74,1% apresentavam valores < 1500 células/mm?®. Dentre os 17 pacientes
que realizaram CD4, 63,2% tinham valores < 200 células/mm?®. Os valores de
CD4 dos pacientes com [108 (3 — 393)] e sem [221 (7 — 1288)] doenga multifocal
foram semelhantes (p=0,134).

Na regressao logistica multipla, o HIV+ [RC = 10,4 (3,0 — 36,0); p<0,001] e a
idade [RC = 0,94 (0,90 — 0,99); p=0,014] estavam independentemente associa-
dos a presenca de doenga multifocal. O sexo foi excluido do modelo.

As frequéncias dos tipos de tuberculose foram diferentes entre os pacientes
com e sem doenga multifocal (Figura 23; p<0,0001). Os pacientes com doencga
multifocal apresentaram tuberculose miliar e tuberculose tipo primaria mais fre-

qguentemente do que os sem doenga multifocal. Em consequéncia, a frequéncia
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de tuberculose pulmonar classica foi menor no primeiro grupo de pacientes, sen-
do que 94,6% dos casos de tuberculose pulmonar classica ocorreram nos paci-
entes sem doenga multifocal.

A frequéncia de localizacao atipica das lesdes pulmonares nos casos de tu-
berculose pulmonar classica foi semelhante entre os nove pacientes (11,1%) com
e os 159 pacientes (6,9%) sem doenga multifocal (p=0,495).

Adenomegalias hilares e/ou mediastinais associadas a lesdes pulmonares
foram mais frequentes nos pacientes com doenga multifocal do que nos pacien-
tes sem doenga multifocal (36,7 vs. 6,5%; p<0,0001) (Tabela 14).

A presenca de cavidades nas lesdes pulmonares foi menos frequente nos
pacientes com doenga multifocal do que nos sem doenga multifocal (50,0 vs.
86,1%; p<0,0001) (Tabela 14).

A frequéncia de derrame pleural associado a lesdes pulmonares foi
semelhante nos dois grupos de pacientes, 26,7% nos pacientes com doenga mul-

tifocal e 14,9% nos pacientes sem doenga multifocal (p=0,116; Tabela 14).
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RESUMO DOS RESULTADOS

Os principais achados deste estudo foram:

1. Diferencas nas frequéncias dos tipos de tuberculose entre pacientes HIV+

e HIV-, dependendo da gravidade da imunossupressao associada:
- Presenca de uma forma atipica de apresentacao da tuberculose em a-
dultos, a tuberculose tipo primaria, observada exclusivamente nos pacientes

HIV+ com valores de CD4 < 200 células/mm?®:
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- Freqiéncia maior de tuberculose miliar e de pneumonia tuberculosa nos

pacientes HIV+, principalmente naqueles com AIDS.

2. Frequéncia maior de adenomegalias intratoracicas associadas a lesdes
pulmonares nos pacientes HIV+, particularmente naqueles com imunossupressao

mais grave.

3. Frequéncia maior de adenomegalias superficiais associadas ao compro-
metimento intratoracico pela tuberculose (doenga multifocal) nos pacientes HIV+,

particularmente naqueles com imunossupressdo mais grave.

4. Frequéncia menor de lesdes pulmonares escavadas nos pacientes HIV+,

particularmente naqueles com imunossupressao mais grave.

5. Presenca de outras doengas oportunisticas em 93,8% dos pacientes com

tuberculose tipo primaria.

6. Presenca de outras doencas oportunisticas em todos os pacientes HIV+

com doenca multifocal.

7. Presenca de teste anti-HIV+ em aproximadamente dois tercos dos pacien-
tes com valores de linfécitos < 1500 células/mm?®, sendo que 90,9% apresenta-

vam AIDS.
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DISCUSSAO

O Hospital Sanatério Partenon admite pacientes com tuberculose e proble-
mas bio-psicossociais que interferem com o tratamento ambulatorial desta doen-
¢a. Sendo assim, a prevaléncia de alcoolismo, uso de drogas ilicitas e infecgéo
pelo HIV é elevada. Alem disto, a maioria dos pacientes apresenta, ainda, historia
de um ou mais abandonos de tratamentos para tuberculose, sendo que somente
cerca de 25% deles n&o receberam tratamento prévio. Por todas essas condi-

¢bes, uma grande proporgao de pacientes, ao internar, encontra-se mau estado
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geral. A solicitagdo de radiografia de torax, postero-anterior e perfil, e, desde
1995, a realizagdo de exame anti-HIV fazem parte da rotina de atendimento dos
pacientes internados. No periodo deste estudo, aproximadamente 65% dos paci-
entes sem tratamento prévio realizou o teste anti-HIV.

Os pacientes HIV+ desta série apresentaram freqiéncia maior de adenome-
galias intratoracicas e de adenomegalias superficiais, compativeis com dissemi-
nagao extratoracica da tuberculose, associadas a lesdes pulmonares, sendo es-
tas as grandes mudancas introduzidas pela AIDS. A frequéncia maior de adeno-
megalias intratoracicas se refletiu no tipo de tuberculose, com o surgimento de
formas atipicas em adultos (tuberculose tipo primaria). A presenga de lesées em
cadeias ganglionares superficiais associadas é entendida aqui como tuberculose
multifocal. Frequentemente, na literatura, este tipo de combinacdo de lesbes é
denominado de tuberculose disseminada(82;87). Neste estudo reserva-se a pala-
vra disseminada para os casos de tuberculose miliar (tuberculose de dissemina-

¢c&o hematica).

Tipos de Tuberculose

A frequéncia de tuberculose pulmonar classica nos pacientes HIV- (89,8%) e
nos HIV+ sem AIDS (85,3%) deste estudo (Figuras 18), conduzido em ambiente
hospitalar, foi semelhante a previamente observada em uma unidade ambulatorial
de atendimento a tuberculose em Porto Alegre (88,5%) (Tabela 1), entre os casos
de comprometimento pulmonar, no periodo anterior ao surgimento da epidemia

de AIDS(52). Entretanto, a frequéncia desta forma de tuberculose foi menor nos
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pacientes com AIDS (41,8%) (Figura 17), em consequéncia do aumento no nu-
mero de casos de tuberculose miliar e do surgimento das formas atipicas (tuber-
culose tipo primaria).

Neste estudo, a pneumonia tuberculosa foi observada em 7,8% dos pacien-
tes investigados. Apesar de ndo haver diferenga estatisticamente significativa, a
frequéncia de casos de pneumonia tuberculosa em pacientes HIV+ com AIDS
(11,4%) foi duas vezes maior do que a verificada nos pacientes HIV- (5,1%) (Fi-
guras 16 e 17). Os achados relacionados a pneumonia tuberculosa ndo puderam
ser comparados com dados da literatura, uma vez que este tipo de tuberculose
nao é descrito de forma individualizada. Alguns autores nédo consideram a pneu-
monia tuberculosa secundaria a fistula ganglio-brénquica como um tipo de tuber-
culose pos-primaria em adultos(39). Entretanto, dependendo da situagédo epide-
mioldgica local, estes pacientes podem apresentar tuberculose primaria(37) ou
pos-primaria(48).

A tuberculose miliar, observada mais frequentemente nos pacientes HIV+ do
que nos HIV-, relacionou-se com a imunossupressio, sendo mais frequente nos
pacientes com AIDS. Ao se comparar os dados deste estudo com aqueles de um
estudo anterior conduzido em Porto Alegre(50), observou-se diferenga significati-
va na frequéncia de tuberculose miliar apenas entre os pacientes HIV- (5,1 vs.
1,5%). Isto pode ser atribuido ao fato de que os pacientes do estudo atual eram
hospitalizados, enquanto que os do estudo conduzido previamente eram ambula-
toriais. Nas outras séries da literatura(59;64;66;77;83;84,86;91-93;95;98;99;

102;103), a frequéncia média dos casos de tuberculose miliar nos pacientes HIV+



74

(9,6%) foi menor do que a agora obtida (19,5%). Nos pacientes HIV-, a frequéncia
de tuberculose miliar variou de 1,7% a 9,1%, com média de 3,7%, semelhante a
observada no estudo atual (5,1%).

A tuberculose tipo primaria ocorreu exclusivamente nos pacientes HIV+ (Fi-
gura 16). Este tipo de tuberculose assemelha-se a tuberculose primaria da crian-
ca, podendo ser verdadeiramente tuberculose primaria ou tuberculose pos-
primaria (por reativagdo enddgena ou reinfeccdo exdégena), na dependéncia da
prevaléncia de tuberculose na populagdo(34-39) e do comprometimento da imu-
nidade celular causada pelo HIV(27;59;77;80;82;87;89;90;92;93;101;102). A fre-
quéncia de tuberculose tipo primaria foi maior nos pacientes com AIDS (19,0%)
do que nos pacientes HIV+ sem AIDS (2,9%) (Figuras 17). Estes dados estao de
acordo com estudos que encontraram formas atipicas em pacientes com imunos-
supressao avangada(59;77;82;87;89;90;92;93;101;102). Deve-se fazer a ressalva
de que existem diferencas na definicdo de quadro radiolégico atipico em adultos
com tuberculose pulmonar adotada por este e outros estudos, embora a presenca
de adenomegalias intratoracicas associadas a lesdes pulmonares estivesse sem-
pre incluida na definicado dos demais estudos.

A presenca de tuberculoma, por ser uma forma rara de apresentagao da tu-
berculose, foi observada em apenas um paciente, ndo permitindo comparacgdes
com séries da literatura. Nao foram observados casos de tuberculose ganglionar
hilar e/ou mediastinal exclusiva e de tuberculose pleural, possivelmente porque
somente pacientes com baciloscopia positiva no escarro foram incluidos no estu-

do. A tuberculose ganglionar decorre da reativagao endégena de focos tuberculo-
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sos existentes nos ganglios intratoracicos e, por n&o apresentar comprometimen-
to pulmonar associado, ndo ha escarro para ser examinado. Por sua vez, o der-
rame pleural é usualmente desacompanhado de lesdes pulmonares, nao haven-
do escarro para exame ou a baciloscopia é negativa, embora os bacilos possam
ser encontrados através de escarro induzido ou de cultura de micobactérias(123).
Quando o derrame pleural € acompanhado por lesées pulmonares e a bacilosco-
pia do escarro € positiva, o caso é classificado como tuberculose pulmonar com
derrame pleural associado e ndo como derrame pleural exclusivo. Alguns autores
consideram o derrame pleural como uma forma de tuberculose primaria(33;39).
Entretanto, esta € uma apresentacao relativamente comum da tuberculose pés-
primaria em ambientes com alta prevaléncia de tuberculose.

Nao se observaram casos de tuberculose pulmonar em pacientes com ra-
diografia de térax normal. Este tipo de tuberculose tornou-se frequente apds o
advento da AIDS(57;66;84;89;90;96;97;102), em pacientes com imunossupressao

grave.

Localizacdo Atipica das Lesdes Pulmonares

No passado, as formas atipicas da tuberculose no adulto, que ocorriam nu-
ma propor¢cdo pequena de casos, caracterizavam-se pela presenga de lesdes
pulmonares localizadas nos segmentos anterior do lobo superior e basais do lobo
inferior, no lobo médio e na lingula (localizagao atipica), mas eram desacompa-
nhadas de adenomegalias hilares e/ou mediastinais. Em Porto Alegre, de setem-

bro de 1983 a abril de 1987(124), dentre 390 radiografias de térax de adultos com
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tuberculose pulmonar poés-primaria, localizagao atipica foi observada em 2,3%
dos casos, taxa igual a obtida em pacientes HIV-, em periodo subsequente, na
mesma unidade ambulatorial(50). Neste ultimo estudo(50), a localizagéo atipica
nos pacientes HIV+ mostrou-se significativamente maior (20,0%) do que nos pa-
cientes HIV- (2,3%). As taxas agora encontradas n&o diferiram significativamente
entre os pacientes HIV+ (11,3%) e HIV- (4,7%), em virtude da classificagao ado-
tada, pois, como 13 pacientes com localizacao atipica das lesdes apresentavam
também adenomegalias associadas, estes foram considerados como tuberculose
tipo primaria € ndo como tuberculose pulmonar classica com localizagao atipica.
Se estes pacientes fossem incluidos, ter-se-ia taxa maior de localizac&o atipica
nos pacientes HIV+ (25,6%) do que nos HIV- (4,7%) (p=0,0001), semelhante as
frequéncias anteriormente observadas no estudo do ambulatério(50). A frequén-
cia de localizagao atipica das lesdes nao pode ser comparada com os estudos da
literatura, por ndo haver referéncia aos segmentos pulmonares comprometi-
dos(57;77;80-89;91-102) ou porque a presenga de lesdo em segmentos atipicos
foi agrupada com outros achados radiolégicos para definir formas atipi-
cas(80;81;83;90;93;95-97;102;103).

Apesar de n&o se ter observado significancia estatistica, a frequéncia de lo-
calizacao atipica das lesdes nos casos de tuberculose pulmonar classica nos pa-
cientes HIV+, foi quase duas vezes e meia maior do que a observada nos pacien-

tes HIV-.

Adenomegalias Hilares e/ou Mediastinais
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Adenomegalias intratoracicas e lesbes pulmonares nos adultos com todos
os tipos de tuberculose desta série mostraram-se independentemente associadas
ao HIV, a doenca multifocal e ao tempo de sintomas. Foram observadas mais
frequentemente nos pacientes HIV+ (20,4%) do que nos HIV- (0,8%), com valo-
res semelhantes aos encontrados no estudo anterior de Porto Alegre (28,3 e
0,4%, respectivamente)(50). Adenomegalias intratoracicas foram mais frequentes
nos pacientes com maior grau de imunossupressao, conforme amplamente do-
cumentado na literatura, ocorrendo em maior propor¢ao nos pacientes com AIDS
do que nos HIV+ sem AIDS (27,8 vs. 2,9%) (Tabela 5). Taxas maiores de ade-
nomegalias intratoracicas nos pacientes HIV+ foram também observadas em ou-
tros estudos da literatura(57;80;82;85;91;94;98-101). Naqueles em que a fre-
guéncia desta associagdo foi semelhante entre pacientes HIV+ e HIV-
(79;83;92;103), o resultado pode ser explicado por erros metodoldgicos, pelo pe-
gueno numero de pacientes estudados ou por se tratar de pacientes com menor
grau de imunossupressdao. Num desses estudos(79), no qual foram constatadas
taxas elevadas de adenomegalias tanto nos pacientes HIV+ (32,9%) quanto nos
HIV- (20,8%), casos ndo comprovados de tuberculose foram incluidos na analise.
Outro estudo, realizado na Africa(83), mostrou também taxas de adenomegalias
altas nos dois grupos de pacientes (30,2% e 21,0% nos pacientes HIV+ e HIV-,
respectivamente). A elevada frequéncia de adenomegalias nos adultos HIV- ndo
pode ser explicada pela ocorréncia de tuberculose primaria, pois isso seria in-
compativel com situagao epidemioldgica da regido, onde a prevaléncia de infec-

¢ao tuberculosa é alta ja na infancia(125). Uma explicagdo possivel seria que o
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fator racial tivesse favorecido o aparecimento de adenomegalias nesses pacien-
tes(36;126-128). Em um terceiro estudo(92), foram identificadas taxas mais bai-
xas de adenomegalias, tanto nos pacientes HIV+ (3,1%) quanto nos HIV- (1,4%),
provavelmente decorrentes do menor comprometimento da imunidade dos paci-
entes avaliados quando comparados a outras séries da literatura, por se tratarem
de casos novos de tuberculose em pacientes ambulatoriais. Outra possibilidade é
que os achados possam estar associados a inclusdo de casos nao comprovados
de tuberculose. No estudo conduzido em Pernambuco, Brasil(103), embora a ta-
xa de adenomegalias tenha sido maior nos pacientes HIV+ (10,4%) do que nos
HIV- (3,4%), n&o foi observada significancia estatistica, devido ao pequeno nume-
ro de pacientes HIV+ avaliados. Além disto, foram incluidos neste estudo crian-
cas e casos nao comprovados de tuberculose.

Nos pacientes HIV+, a frequéncia de adenomegalias intratoracicas associa-
das a lesdes pulmonares encontradas na literatura variou de 3,1% a 62,5%, com
média de 27,2%(50;57;59;64;66;77;79;80;82-87;89-95;97-103), semelhante a ta-
xa agora obtida (20,4%). Nos pacientes HIV-, a literatura registra taxas que vari-
am de 1,4% a 37,5%, com média de 9,6%(50;57;79;80;82;83;85;86;91;92;
94;95;98-101;103), superior a encontrada neste (0,8%) e no estudo anterior con-
duzido em Porto Alegre (0,4%)(50). Deixando-se de lado a possibilidade de erros
metodoldgicos e de erros na interpretagcdo das radiografias, essa diferenga pode
ser explicada pela ocorréncia de tuberculose primaria em adultos em paises com
baixa prevaléncia de tuberculose, como nos EUA, onde varios trabalhos foram

desenvolvidos(57;59;64;66;77;82;87;89;90;93;95;97). Além disso, sabe-se que
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adenomegalias intratoracicas podem ocorrer em adultos HIV-, na dependéncia de
fatores raciais, sendo mais freqlientes em pretos, o que poderia explicar as taxas

maiores observadas nos estudos realizados na Africa(79;83;85;86;91;92;98-101).

Cavidade nas LesbOes Pulmonares

Neste estudo, os pacientes HIV+ apresentaram frequéncia menor de lesdes
escavadas do que os HIV- (70,8 vs. 91,5%) (Tabela 3). Isso ja havia sido detec-
tado no estudo anterior conduzido em pacientes ambulatoriais em Porto Alegre
(39,4 e 76,1%, respectivamente nos pacientes HIV+ e HIV-)(50). Outras séries da
literatura registraram frequéncias menores de cavidades nos pacientes HIV+ do
que nos HIV-. A frequéncia de cavidades nos pacientes HIV+ variou de 0% a
71,4%(15;50;57;59;64,66;77;79;80;82-86;89;91-93;95;98-101;103), com média de
34,6%, inferior aos 70,8% obtidos neste estudo. Somente em quatro destas sé-
ries(15;80;83;100) os valores foram semelhantes aos agora obtidos. Da mesma
forma que o observado na literatura, lesdes pulmonares escavadas foram menos
frequentes nos pacientes HIV+ com maior grau de imunossupresséo. Nos pacien-
tes HIV-, as taxas variaram de 44,3% a 90,9%(15;57;79;80;82-86;91;92;95;98-
101;103), com média de 70,8%, também inferior aos 91,5% obtidos neste estudo.
Em cinco destas séries a frequéncia de cavidades nos pacientes HIV- foi similar a
obtida no presente estudo(15;80;85;86;101).

As taxas maiores de cavidades nos pacientes do presente estudo, tanto
HIV+ quanto HIV-, devem-se, possivelmente, ao retardo no diagndstico. Estes

sdo pacientes com tempo prolongado de sintomas, 48% deles com tempo superi-
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or a 90 dias, que entram no Programa de Controle da Tuberculose do Rio Grande
do Sul através do hospital de referéncia, uma vez que ndo foram diagnosticados
na rede ambulatorial ou, se foram, ndo apresentavam condi¢des clinicas para
tratamento ambulatorial, sendo encaminhados ao hospital. Um estudo(100), que
avaliou pacientes com tempo prolongado de sintomas, em média 127 dias nos
pacientes HIV+ e 143 dias nos HIV-, observou taxas elevadas de lesdes escava-
das nos dois grupos (59,3 e 71,7%, respectivamente), embora a frequéncia de
cavidade nos pacientes HIV- tenha sido menor do que os 91,5% observados nes-
te estudo. Além do retardo diagndstico € possivel que, em locais com alta preva-
Iéncia de tuberculose, os pacientes HIV+ adoecam numa fase em que sua imuni-
dade celular encontra-se relativamente intacta, antes de desenvolver AIDS, apre-
sentando, por isso, lesbes escavadas(80). Isso é consistente com dados experi-
mentais que indicam que a formacao de cavidade requer uma hipersensibilidade
retardada intacta e uma vigorosa reatividade linfocitica aos antigenos do Myco-

bacterium tuberculosis(129;130).

Derrame Pleural Associado a Lesdes Pulmonares

Nao se observou diferenga na frequéncia de derrame pleural associado a le-
sbes pulmonares entre os pacientes HIV+ e HIV- (18,6 vs. 14,4%) (Tabela 3). A
literatura registra propor¢cdes semelhantes de derrame pleural em comparagao
aos dados desta série, variando de 7,8 a 48,3% (média de 18,3%) nos pacientes
HIV+(59;64,66;77;80;83-87;89-93;95;98-103) e 1,8 a 26,3% (média de 9,3%) nos

pacientes HIV-(80;83;85;86;91,92;95;98-101;103).
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AlteracfGes na Radiografia de Térax e Valores de CD4 nos Pacientes HIV+

A tuberculose pulmonar classica foi observada em somente 26,7% dos paci-
entes HIV+ com valores de CD4 < 200 células/mm® e em 70,4% daqueles com
CD4 > 200 células/mm?® (Figura 20). Estes valores estdo de acordo com os obti-
dos em estudo com 133 pacientes HIV+(90), em que foi realizado contagem de
CD4 em proporcao semelhante a deste estudo, que encontrou tuberculose pul-
monar pos-primaria em 22,9% dos pacientes com CD4 < 200 e em 55,0% daque-
les com CD4 > 200 células/mm?. Outro estudo(93) demonstrou que apresentagao
tipica da tuberculose pulmonar em adultos ocorreu em apenas 37,1% de 35 paci-
entes HIV+, sendo a freqliéncia menor nos pacientes com CD4 < 200 célu-
las/mm?® (19,2%) do que nos pacientes com CD4 > 200 células/mm?® (88,9%). No
presente estudo, a frequéncia de tuberculose pulmonar classica nos pacientes
com CD4 < 200 células/mm? foi baixa, em conseqiiéncia do aumento de casos de
tuberculose miliar e de tuberculose tipo primaria. Os valores de CD4 nos pacien-
tes com tuberculose pulmonar classica [266 (46 — 1288) células/mm?®] foram se-
melhantes aos obtidos em estudo que avaliou o CD4 em pacientes HIV+ com
tuberculose pulmonar sem adenomegalias intratoracicas [299 (34 — 644) célu-
las/mm?®](82).

Diferente do esperado, a frequéncia de pneumonia tuberculosa foi seme-
lhante entre os pacientes HIV+ com CD4 < 200 e > 200 células/mm?. Ja a fre-
quéncia de tuberculose miliar foi maior nos pacientes HIV+ com CD4 < 200 célu-

las/mm?® do que naqueles com CD4 > 200 células/mm?. A tuberculose tipo prima-
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ria ocorreu somente em pacientes HIV+ com CD4 < 200 células/mm?® (Figura 20),
sendo que todos apresentavam menos do que 100 células/mm?®, comprovando
que esta forma de apresentagao da tuberculose ocorre em pacientes com imu-
nossupressao avangada. Estes dados nao sao discutidos na literatura consultada.

No presente estudo nao foram identificados casos de tuberculose pulmonar
com radiografia de térax normal. Entretanto, a literatura registra que os valores de
CD4 sao baixos neste tipo de tuberculose(90;96;97). Um dos estudos(90) relatou
que 10 de 11 pacientes HIV+ com tuberculose pulmonar e radiografia de térax
normal apresentavam valores de CD4 < 200 células/mm?®. Outro(97) mostrou que
dentre 16 pacientes HIV+ com tuberculose pulmonar e CD4 < 200 células/mm?®, a
radiografia de térax foi normal em 3 (18,8%).

Os valores de CD4 foram semelhantes entre os pacientes HIV+ com tuber-
culose pulmonar classica com lesdes pulmonares em localizagdo atipica e os
com localizagao usual, sugerindo que esta caracteristica radiolégica, quando de-
sacompanhada de adenomegalias intratoracicas, ndo tem relagdo maior com a
imunossupressao.

Considerando-se em conjunto todos os tipos de tuberculose, nos pacientes
com adenomegalias intratoracicas desta série os valores de CD4 foram mais bai-
xos do que naqueles sem adenomegalias [47 (3 -268) vs. 266 (7 — 1288) célu-
las/mm?, respectivamente], semelhantemente ao observado na literatura(82). A
presenca de adenomegalias hilares e/ou mediastinais associadas a lesbées pul-
monares foi mais freqliente nos pacientes HIV+ com CD4 < 200 células/mm?® do

gue nos demais, sendo 13,5 vezes maior do que nos pacientes com CD4 > 200
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células/mm?® (50,0 vs. 3,7%) e 62,5 vezes maior do que nos pacientes HIV- (50,0
vs. 0,8%). Estudos que avaliaram a presenga de adenomegalias intratoracicas
nos pacientes HIV+, em relagdo aos valores de CD4(87;89;92;93), encontraram
prevaléncias que variaram de 20,0% a 36,2% nos pacientes com CD4 < 200 célu-
las/mm? e de 6,7% a 13,3% nos pacientes com CD4 > 200 células/mm?®, seme-
Ihantes as taxas obtidas no presente estudo. Portanto, a presenca de adenome-
galias intratoracicas em adultos com tuberculose pulmonar €, sem duvida ne-
nhuma, sugestiva de imunossupressao grave, principalmente se o quadro radio-
I6gico for caracterizado como sendo de tuberculose tipo primaria.

A presencga de lesdes pulmonares escavadas foi menos freqliente nos paci-
entes com CD4 < 200 células/mm?® (53,3%) do que naqueles com valores > 200
células/mm?® (85,2%) (Tabela 9). Estas freqiiéncias foram semelhantes as obser-
vadas em estudo conduzido na Africa(15), 56,2% e 79,1% para pacientes com
CD4 < 200 e CD4 > 200 celulas/mm?®, respectivamente. Outros estudos(92;93)
encontraram valores menores, 28,9% e 15,4%, para pacientes com CD4 < 200
células/mm?® e 53,0% e 66,7%, para aqueles com CD4 > 200 celulas/mm?. Estes
dados indicam que a presenca de cavidades nas lesdes pulmonares se torna
menos frequente a medida que a imunossupressao progride.

O derrame pleural associado a lesbes pulmonares ocorreu em proporgdes
semelhantes entre os pacientes com CD4 < 200 células/mm?® (20,0%) e aqueles
com CD4 > 200 células/mm? (14,8%) (Tabela 9). Nao foi possivel realizar compa-
racao com relacdo aos valores de CD4 neste tipo de apresentagao radiologica,

por nao existirem dados disponiveis na literatura.
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Nesta série, os valores baixos de CD4 observados nos pacientes com AIDS
podem ser reflexo da falta de tratamento efetivo com antiretrovirais, consideran-
do-se que apenas uma pequena proporc¢ao de pacientes (20,3%) fazia uso destes
medicamentos e, mesmo assim, por pouco tempo e de forma irregular.

E importante ressaltar que os valores de CD4 foram determinados mais fre-
guentemente nos pacientes HIV+ com AIDS do que nos sem AIDS, portanto com
imunossupressao mais grave. Sendo assim, este viés metodoldgico pode levar a
conclusdes espurias.

Com a introdugao da highly active antiretrovial therapy (HAART), que redu-
ziu a morbidade e a mortalidade causada pela AIDS(131-135), tem-se observado
diminui¢do na incidéncia de tuberculose em pacientes HIV+(136;137) e aumento
nos valores de CD4(136;138). Com isso, espera-se que a tuberculose volte a se
manifestar na sua forma classica em pacientes com AIDS sob tratamento ade-
quado. Em estudo que avaliou a apresentagcdo radiolégica em pacientes co-
infectados usando e ndo usando HAART, verificou-se, no primeiro grupo, maior
frequéncia de quadro tipico de tuberculose pds-primaria, observacao esta consis-

tente com a restauragado dos valores de CD4 com a terapia antiretroviral(139).

Altera¢cdes na Radiografia de Torax e Valores de Linfocitos Totais
Como foi observado forte correlagdo entre os valores de linfécitos totais e de
linfécitos CD4 (Figura 21) e considerando que, muitas vezes, a determinagao dos

valores de CD4 nao se encontra disponivel, discute-se se a contagem de linféci-
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tos totais no sangue periférico podera ou n&o contribuir para o atendimento de
pacientes com a co-infeccao tuberculose e AIDS.

Neste estudo, o ponto de corte para valores de linfocitos totais foi definido
como sendo 1500 células/mm? a partir da constatagéo de que, dentre os 30 paci-
entes com valores de linfocitos CD4 < 200 células/mm?, 93,3% apresentavam
valores de linfocitos totais menores do que 1500 células/mm?.

Os pacientes com valores de linfocitos totais < 1500 células/mm?® mais fre-
guentemente apresentavam adenomegalias superficiais associadas a tuberculose
pulmonar (doenga multifocal) e infecgao pelo HIV do que aqueles com linfocitos >
1500 células/mm? (Tabela 10).

A frequéncia maior de tuberculose tipo primaria (12,9 vs. 1,7%) e de ade-
nomegalias intratoracicas (21,2 vs. 2,6%) (Figura 22) e menor de lesdes pulmo-
nares escavadas (75,3 vs. 87,0%) (Tabela 11), situagdes estas associadas a i-
munossupressao, nos pacientes com linfocitos < 1500 células/mm® do que na-
queles com valores maiores, esta a indicar que os valores de linfécitos podem ser
utilizados como marcador de deficiéncia imunolégica. Estudo(15) que avaliou os
valores de linfocitos totais concluiu que a linfopenia (linfécitos totais < 1000 cé-
lulas/mm?) estava fortemente associada a contagens de CD4 < 200 células/mm?®,

podendo ser considerada um bom marcador de disfungcédo imunoldgica.

Alteracfes na Radiografia de Térax e Adenomegalias Superficiais
Assumindo-se que a presenca de adenomegalias superficiais em paciente

com tuberculose pulmonar se deva ao comprometimento associado dos ganglios
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linfaticos pela tuberculose, isto corresponderia a doenga em mais do que um fo-
co, designada neste estudo como doenga multifocal. A tuberculose em adultos se
caracterizava por ser uma doenca unifocal. Somente ocorria envolvimento de
mais do que um 6rgao nos casos de tuberculose miliar e de tuberculose de ex-
cregao, quando os bacilos se disseminavam por via canalicular, devido ao longo
tempo de sintomas. Na série previamente estudada em Porto Alegre(50), quando
0s pacientes com tuberculose miliar foram excluidos, o comprometimento de mais
do que um 6rgao ocorreu em 17,7% dos pacientes HIV+ e em 2,7% dos pacien-
tes HIV-, proporcdes semelhantes as encontradas no presente estudo. Da mes-
ma forma, outro estudo(82), que definia como doenga disseminada a presencga de
lesdes em dois ou mais érgédos extrapulmonares ndo contiguos, a maioria das
vezes ganglios linfaticos, revelou que casos com tuberculose disseminada eram
mais frequentes nos pacientes HIV+ do que nos HIV- (28,0 vs. 6,0; p<0,01).

Neste estudo, a infeccédo pelo HIV mostrou-se independentemente associa-
da a presencga de adenomegalias superficiais em paciente com tuberculose pul-
monar. Dentre os pacientes HIV+, esta forma de apresentacgéo clinico-radiologica
da tuberculose ocorreu somente naqueles com AIDS, independentemente dos
valores de CDA4.

Os valores de CD4 observados nos pacientes HIV+ com doenga multifocal
deste estudo [108 (3 — 393) células/mm?] foram semelhantes aos obtidos em pa-
cientes com tuberculose disseminada avaliados em outro estudo [79 (11 — 238)

células/mm®](82).
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A proporgdo maior de tuberculose miliar (40,0 vs. 8,0%) e de tuberculose
tipo primaria (20,0 vs. 5,0%) (Figura 23), e menor de casos com lesdes
pulmonares escavadas (50,0 vs. 86,1%) (Tabela 14), nos pacientes com doenga
multifocal do que naqueles sem doenga multifocal, sugere que a presenga de
ganglios linfaticos superficiais aumentados de volume pode ser indicativa de

imunossupressao avancgada.

Alteracfes Clinico-Radiolégicas em Pacientes HIV+ sem AIDS e Pacientes
HIV-.

Os pacientes HIV+ sem AIDS diferenciaram-se dos pacientes HIV- apenas
por serem mais jovens, usarem drogas ilicitas mais freqientemente e apresenta-
rem menor frequéncia de mau estado geral (Tabela 6). Dessa forma, as frequén-
cias de tuberculose multifocal, tuberculose tipo primaria, tuberculose miliar, le-
sdes em localizagdo atipica nos casos de tuberculose pulmonar classica, adeno-
megalias intratoracicas associadas a lesdes pulmonares em todos os tipos de
tuberculose e de lesbes escavadas foram semelhantes nos dois grupos (Figura
18 e Tabelas 6 e 7). Estes achados indicam que a apresentagao clinico-
radiolégica da tuberculose pulmonar nos pacientes HIV+ sem AIDS nao difere da

observada nos pacientes HIV-.

Formas de Tuberculose Definidoras de AIDS em Pacientes HIV+
Nos paises com baixa prevaléncia de tuberculose, como os Estados Unidos

da América, onde a epidemia da AIDS provocou o recrudescimento da tuberculo-
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se, pela reativagao de bacilos em pessoas previamente infectadas, € admissivel
utilizar a simples presenca de tuberculose pulmonar para classificar pacientes
HIV+ como portadores de AIDS(121), ndo sendo necessario, para isso, utilizar
apresentacoes atipicas.

Em locais de alta prevaléncia de tuberculose como o Brasil e, em especial,
em municipios como Porto Alegre, onde s&o notificados anualmente mais do que
100 casos de tuberculose por 100.000 habitantes, € adequada a utilizacdo do
Critério Rio de Janeiro/Caracas(122), que considera a tuberculose como indicati-
va de AIDS somente nas suas formas atipicas. Neste estudo, apesar de todos os
pacientes HIV+ terem tuberculose, o que reconhecidamente acelera o curso clini-
co da infecgéo pelo HIV(140-142), entre aqueles sem doengas oportunisticas as-
sociadas, apenas 2,9% apresentaram tuberculose tipo primaria. Por outro lado,
estas formas atipicas de tuberculose, ocorreram somente em pacientes com valo-
res de CD4 < 200 células/mm?, portanto com AIDS, de acordo com os critérios do
CDC(121). Além disto, os pacientes com tuberculose pulmonar e adenomegalias
superficiais associadas (doenga multifocal) apresentavam doencgas oportunisticas
classicamente relacionadas com imunossupressao, sendo, portanto, portadores
de AIDS. Assim, parece razoavel que estas apresentacgdes clinico-radiolégicas da
tuberculose sejam consideradas como atipicas e utilizadas para definir AIDS. Es-
ta posicao tem respaldo nos dados de Shafer e cols(82) que mostraram que paci-
entes com adenomegalias intratoracicas ou com tuberculose disseminada eram

mais imunossuprimidos do que pacientes sem estas alteracoes.
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CONCLUSOES

1. Em pacientes adultos HIV+, além das formas comuns de comprometi-
mento pulmonar pela tuberculose (tuberculose pulmonar classica, tuberculose
miliar, pneumonia tuberculosa e tuberculoma), observam-se formas atipicas da
doenga (tuberculose tipo primaria), com adenomegalias intratoracicas associadas
a focos de consolidacédo peri-hilares ou em segmentos pulmonares antes rara-
mente afetados (anterior do lobo superior, basais do lobo inferior, lobo médio e

lingula).
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2. Casos de tuberculose de disseminacdo hematica e de pneumonia tuber-
culosa foram mais freqluentes nos pacientes HIV+ do que nos HIV-. As formas

atipicas foram observadas exclusivamente nos pacientes HIV+.

3. Os dados obtidos sugerem que as diferengcas encontradas nos tipos de
tuberculose entre pacientes HIV+ e HIV- decorrem da deficiéncia imunoldgica
determinada pelo HIV. Pacientes HIV+ sem AIDS ndo diferiram dos pacientes
HIV- com relacao e esse aspecto. Por outro lado, pacientes com imunossupres-
sdo mais grave frequentemente apresentaram frequéncias maiores de tuberculo-
se miliar e de tuberculose tipo primaria, esta ultima forma observada apenas na-

queles com valores de CD4 < 200 células/mm?.

4. Pacientes com linfocitos totais no sangue periférico < 1500 células/mm?®
apresentaram frequéncias maiores de tuberculose miliar e de tuberculose tipo
primaria, e menores de lesdes pulmonares escavadas do que aqueles com valo-

res maiores dessas células.

5. A presenca de adenomegalias intratoracicas, em todos os tipos de tuber-
culose, mostrou associacdo com a infecgao pelo HIV e, em menor intensidade,

com a presenga de adenomegalias superficiais.

6. A presencga de adenomegalias superficiais mostrou-se associada a infec-

céo pelo HIV.
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RECOMENDACOES

Com base nos achados deste estudo e em dados da literatura internacio-

nal(8;51;77) fazem-se as seguintes recomendacgoes:

1. Havendo suspeita clinica de tuberculose, a investigagcao deve prosseguir,

mesmo que as lesdes radioldgicas ndo sejam tipicas;

2. Em caso de diagnostico de tuberculose com apresentagédo clinico-

radiolégica atipica (tuberculose tipo primaria ou doenga multifocal) € recomenda-
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da a realizacado do teste anti-HIV. Se o teste for positivo os valores de CD4 de-
vem ser determinados e os pacientes devem ser avaliados na busca de doencgas

oportunisticas associadas;

3. Adultos HIV+ com tuberculose tipo primaria e/ou doenga multifocal devem

ser considerados como tendo AIDS.

4. Em locais onde a determinacao dos linfécitos T CD4 nao se encontra dis-
ponivel, a contagem de linfocitos totais no sangue periférico pode ser utilizada

para estimativa da imunidade em pacientes HIV+.
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Tabela 1. Tipos de tuberculose em pacientes com 15 ou mais
anos de idade tratados em uma Unidade Ambulatorial de Por-

to Alegre (Unidade de Tisiologia) no periodo de 1986 a 1988.

Tipos de tuberculose
Pacientes
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n %
Pulmonar classica * 547 73,6
Pneumonia tuberculosa 55 7.4
Tuberculose miliar 13 1,8
Tuberculoma 3 0,4
Tuberculose extrapulmonar ** 125 16,8
Total 743 100

* 88,5% dos casos de comprometimento pulmonar.

** Tuberculose pleural: 9,0%; tuberculose de ganglios linfati-
cos superficiais: 2,6%; tuberculose de ganglios linfaticos me-

diastinais sem lesao pulmonar associada: 0,3%.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes de acordo

com o resultado do anti-HIV.

Caracteristicas clinicas HIV+ HIV- p
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e laboratoriais (n=113) (n=118)
Idade (anos) 34,3+9,3 41,1 £15,0 | <0,0001
Sexo (masculino/feminino) 80/33 81/37 0,722
Cor da pele (branco/nao-branco) 68/45 72/46 0,896
Alcoolismo (sim/nao) 66/36 72/43 0,749
Usuario de drogas ilicitas (sim/néo) 65/41 14/98 <0,0001
Duragao dos sintomas (dias) 60 (10 —360) | 90 (14 — 540) | 0,284
Mau estado geral (sim/nao) 52/61 46/72 0,280
Doencga multifocal (sim/nao) 27/86 3/115 <0,0001
Diabetes melito (sim/n&o) 2/111 8/110 0,103
Linfocitos (células/mm?®) 1590 + 1077 | 2130+ 974 | 0,0003
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Tabela 3. Caracteristicas radiolégicas dos pacientes de acordo com o resul-

tado do anti-HIV.

HIV+ HIV-
Caracteristicas radiolégicas p
(n=113) (n=118)
Adenomegalias associadas (sim/nao) 23/90 1117 <0,0001
Cavidades pulmonares (sim/nao) 80/33 108/10 <0,0001
Derrame pleural associado 21/92 17/101 0,392

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes HIV+ de a-

cordo com a presenga ou hao de AIDS.
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Caracteristicas clinicas Com AIDS Sem AIDS
e laboratoriais (n=79) (n=34)
Idade (anos) 33,3+86 | 36,4+10,5 0,103
Sexo (masculino/feminino) 54/25 26/8 0,384
Cor da pele (branco/nao-branco) 49/30 19/15 0,541
Alcoolismo (sim/nao) 42/27 24/9 0,241
Usuario de drogas ilicitas (sim/nao) 45/28 20/13 0,919
Duracgao dos sintomas (dias) 60 (10-360)| 60 (15-360) | 0,955
Mau estado geral (sim/nao) 45/34 7127 <0,001
Doencga multifocal (sim/nao) 27/52 0/34 <0,0001
Diabetes melito (sim/n&o) 0/79 2/32 0,089
Linfocitos (células/mm?®) 1245 + 817 | 2360 + 1198 | <0,0001
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Tabela 5. Caracteristicas radioldgicas dos pacientes HIV+ de acordo com a

presenca ou nao de AIDS.

Caracteristicas Com AIDS Sem AIDS 0
radiolégicas (n=79) (n=34)
Adenomegalias associadas (sim/nao) 22/57 1/33 0,003
Cavidades pulmonares (sim/n&o) 50/29 30/4 0,007
Derrame pleural associado (sim/néo) 16/63 5/29 0,487

Tabela 6. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes HIV+ sem

AIDS e dos pacientes HIV-.
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Caracteristicas clinicas HIV+ HIV- p
e laboratoriais Sem AIDS (n=118)
(n=34)
Idade (anos) 36,4+10,5 | 41,1+15,0 | 0,045
Sexo (masculino/feminino) 26/8 81/37 0,378
Cor da pele (branco/nao-branco) 19/15 72/46 0,590
Alcoolismo (sim/nao) 24/9 72/43 0,283
Usuario de drogas ilicitas (sim/néo) 20/13 14/98 <0,0001
Duragao dos sintomas (dias) 60 (15—-360) | 90 (14 —540) | 0,477
Mau estado geral (sim/nao) 7127 46/72 0,047
Doencga multifocal (sim/nao) 0/34 3/115 1,000
Diabetes melito (sim/n&o) 2/32 8/110 1,000
Linfocitos (células/mm?®) 2360 + 1198 | 2130 + 974 0,283
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Tabela 7. Caracteristicas radiologicas dos pacientes HIV+ sem AIDS e dos

pacientes HIV-.

AV HIV-
sem AIDS _ P
Caracteristicas radiolégicas (n=118)
(n=34)
Adenomegalias associadas (sim/néo) 1/33 1117 0,398
Cavidades pulmonares (sim/n&o) 30/4 108/10 0,517
Derrame pleural associado (sim/néo) 5/29 17/101 1,000

Tabela 8. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes HIV+ de a-

cordo com os valores de CD4.
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HIV+ com HIV+ com
Caracteristicas clinicas CD4 < 200 CD4 > 200
e laboratoriais células/mm?® | células/mm?® P
(n=30) (n=27)
Idade (anos) 31,4+8,9 31.8+7,1 0,847
Sexo (masculino/feminino) 16/14 19/8 0,187
Cor da pele (branco/ndo-branco) 20/10 15/12 0,390
Alcoolismo (sim/n&o) 12/13 19/5 0,024
Usuario de drogas ilicitas (sim/néo) 18/9 15/9 0,756
Duragao dos sintomas (dias) 60 (10 —180) | 90 (21 - 180) | 0,183
Mau estado geral (sim/néo) 18/12 10/17 0,083
Doencga multifocal (sim/nao) 12/18 7120 0,260
Diabetes melito (sim/n&o) 0/30 0/27 -
Linfocitos (células/mm?®) 912 +435 2082 + 645 | <0,0001
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Tabela 9. Caracteristicas radiolégicas dos pacientes HIV+ de acordo com os

valores de CDA4.

HIV+ com HIV+ com

CD4 <200 CD4 > 200
Caracteristicas radiolégicas p

células/mm?® | células/mm?®

(n=30) (n=27)
Adenomegalias associadas (sim/nao) 15/15 1/26 0,0001
Cavidades pulmonares (sim/n&o) 16/14 23/4 0,010
Derrame pleural associado (sim/néo) 6/24 4/23 0,734

Tabela 10. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes de acordo

com os valores de linfécitos.
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Linfocitos Linfocitos
Caracteristicas clinicas
<1500 célu- | <1500 célu- p
e laboratoriais
las/mm?® las/mm?
(n=85) (n=115)
|dade (anos) 35,8+12,1 39,2+13,9 | 0,073
Sexo (masculino/feminino) 54/31 84/31 0,150
Cor da pele (branco/ndo-branco) 53/32 66/49 0,480
Alcoolismo (sim/n&o) 42/36 76/34 0,033
Usuario de drogas ilicitas (sim/néo) 36/45 32/77 0,032
Duragao dos sintomas (dias) 75 (10-540) | 60 (14-360) | 0,435
Mau estado geral (sim/néo) 45/40 36/79 0,002
Doenga multifocal (sim/nao) 20/65 7/108 0,0003
Diabetes melito (sim/n&o) 0/85 9/106 0,011
HIV (positivo/negativo) 55/30 42/73 <0,0001
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Tabela 11. Caracteristicas radiolégicas dos pacientes de acordo com os va-

lores de linfocitos.

Linfocitos Linfocitos
Caracteristicas <1500 célu- [<1500 célu- p
radiolégicas las/mm?® las/mm?
(n=85) (n=115)
Adenomegalias associadas (sim/nao) 18/67 3/112 <0,0001
Cavidades pulmonares (sim/n&o) 64/21 100/15 0,034
Derrame pleural associado (sim/nao) 19/66 15/100 0,083

Tabela 12. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes de acordo

com a presencga de adenomegalias hilares e/ou mediastinais associadas a

lesdes pulmonares.
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Com adeno- | Sem adeno-
Caracteristicas clinicas
megalias megalias p
e laboratoriais
(n=24) (n=207)
|dade (anos) 32,7+9,0 38,3+13,2 | 0,042
Sexo (masculino/feminino) 15/9 146/61 0,418
Cor da pele (branco/nao-branco) 13/11 127/80 0,495
Alcoolismo (sim/nao) 11/10 127/69 0,261
Usuario de drogas ilicitas (sim/néo) 16/6 63/133 <0,001
Duragao dos sintomas (dias) 52 (10 -120) | 90 (10 — 540) | 0,025
Mau estado geral (sim/nao) 13/11 85/122 0,219
Doencga multifocal (sim/nao) 11/13 19/188 <0,0001
Diabetes melito (sim/n&o) 0/24 10/197 0,605
Linfocitos (células/mm?) 966 + 480 1974 +£ 1057 | <0,0001
HIV (positivo/negativo) 231 90/117 <0,0001

Tabela 13. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes de acordo

com a presenga ou nao de doenga multifocal.
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Caracteristicas clinicas Com doenga | Sem doenga
e laboratoriais multifocal multifocal P
(n=30) (n=201)
Idade (anos) 30,9 £ 8,1 38,8 + 13,2 | <0,0001
Sexo (masculino/feminino) 16/14 145/56 0,037
Cor da pele (branco/nao-branco) 11/19 80/121 0,743
Alcoolismo (sim/nao) 14/12 124/67 0,271
Usuario de drogas ilicitas (sim/nao) 15/12 64/127 0,026
Duragao dos sintomas (dias) 60 (10 —240) | 60 (10 — 540) | 0,822
Mau estado geral (sim/nao) 15/15 83/118 0,368
Diabetes melito (sim/n&o) 0/30 10/191 0,368
Linfocitos (células/mm?) 1244 + 983 | 1966 + 1038 | 0,001
HIV (positivo/negativo) 2713 86/115 <0,0001
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Tabela 14. Caracteristicas radiolégicas de acordo com a presenga ou nao de

doenca multifocal.

Com doenca| Sem doenca
Caracteristicas radiolégicas p
multifocal multifocal
(n=30) (n=201)
Adenomegalias associadas (sim/nao) 11/19 13/188 <0,0001
Cavidades pulmonares (sim/n&o) 15/15 173/28 | <0,0001
Derrame pleural associado 8/22 30/171 0,116
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Figura 1. Incidéncia de todas as formas de tuberculose nos EUA (1953 a 1986) e no RS (1986 a
1992).

Estados Unidos da América (EUA). Centers for Desease Control and Prevention. Division
of Tuberculosis Elimination.

Rio Grande do Sul (RS) - Programa de Controle da Tuberculose, Secdo de Pneumologia
Sanitaria/SES-RS.
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Figura 2. RX de térax mostrando consolidagdo nos sub-segmentos axilares do lo-
bo inferior direito e adenomegalias hilares e paratraqueais do mesmo lado.
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Figura 3. RX de térax mostrando lesdo escavada no segmento apico-
posterior esquerdo, com focos acinares de consolidagao no entorno da ca-
vidade e na lingula. Auséncia de comprometimento dos outros segmentos
pulmonares e de adenomegalias hilares e/ou mediastinais.
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Figura 4. RX de térax mostrando adenomegalias hilares a direita, sem lesdo
parenquimatosa associada.
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Figura 5. RX de térax mostrando les&o pulmonar escavada no lobo su-
perior direito, com focos acinares de disseminagéo para o restante do
lobo superior, segmento superior do lobo inferior direito e lobo médio,
sem adenomegalias hilares e/ou mediastinais.
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Figura 6. RX de térax mostrando consolidacdo no segmento anterior direito
com pequena cavidade necrotica. Auséncia de adenomegalias hilares e/ou
mediastinais.
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Figura 7. RX de térax mostrando consolidagédo no lobo superior esquerdo e
no segmento superior do mesmo lado, com broncograma aéreo e pequena
cavidade necrética em seu interior. Auséncia de focos acinares de dissemi-
nagédo bronquica e de adenomegalias hilares e/ou mediastinais. Elevagao
da cupula diafragmatica, consequente a redugao de volume dos segmentos
comprometidos.
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Figura 8. RX de térax mostrando consolidagdo no lobo superior direito e volu-
mosas adenomegalias hilares do mesmo lado.
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Figura 9. RX de térax mostrando infiltracdo pulmonar difusa, predominantemente
nos lobos superiores, sem evidéncias inequivocas de cavidades. Provaveis ade-
nomegalias hilares e/ou mediastinais bilaterais.
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Figura 10. Corte tomografico mostrando lesdo nodular no lobo superior es-
querdo, com micronédulos satélites e sem adenomegalias hilares associadas.
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Figura 11. RX de térax mostrando adenomegalias no hilo esquerdo com infiltragao
peri-hilar.
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Figura 12. RX de térax mostrando focos de consolidagédo no lobo inferior es-
querdo, adenomegalias paratraqueis a direita e provaveis adenomegalias no
hilo esquerdo.

Mulher de 23 anos, preta. Por apresentar sintomas respiratorios e sistémicos,
realizou o RX de térax acima e recebeu antibidticos. Apds 32 dias, internou em
mau estado geral, com BAAR+++ no escarro, HIV+, CD4 65 células/mm3, linfo-
citos 960 células/mm3 e RX anormal (Figura 12b).

Figura 12a. RX de térax mostrando consolidagdo pneumdnica no lobo superior
direito, sobreposta as adenomegalias, com pequena cavidade necrética em seu
interior e infiltragcdo pulmonar difusa.
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Figura 13. RX de térax mostrando pequeno infiltrado justa hilar a esquerda em pa-
ciente com baciloscopia positiva no escarro. O corte tomografico permitiu evidenci-
ar pequenas adenomegalias hilares e focos acinares de consolidacao peri-hilar.
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Figura 14. RX de térax mostrando derrame pleural a direita, sem lesdo pulmonar ou
ganglionar associadas.
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Anexo 1

Frequéncia de tuberculose miliar em adultos.

HIV+
Total

%

HIV-
Total

%

Ref.

54

6

11,1

54

1,9

0,112

82

43

~

57
1
1,8

0,311

83

48

12

25

1"

9,1

0,426

86

202
21
10,4

220
5
2,3

0,001

91

196

10

5,1

218

2,3

0,206

92

67 963
6 94
9 9,8
31 1000
1 52
3,2 52
0,426  0,0001
95 98

82

7,3

53
0

0,080

99

47

14,9

102

39

7,7

236

1,7

0,061

103

153



Anexo 2

Frequéncia de adenomegalias intratoracicas em adultos com tuberculose pulmonar.

HIV+
Total 17
n 10

% 588 47,8 36,4 345 32,9 458

HIV-
Total

%

Ref. 77

85
28

149
31
20,8

0,057

79

31,2 284 18,8 22,8 20 62,5 125 597 242 256 93

3.4

<0,0001 0,029 0,414 0,01 0,044 0,01

67
19

10,3 284

236 460

2
0,4

0,073 <0,0001

103 50

154



Anexo 3

FreqUéncia de cavidades nas lesdes pulmonares em adultos com tuberculose.

HIV+
Total 17 23 22 29 85 48 56 54 43 49 58 48 139 202 196 35 67 963 128 82 86 103 39 66

n 0 5 4 3 29 2 40 9 24 5 23 19 99 80 96 10 12 319 13 15 51 22 7 26
% 0 21,7 182 103 341 42 714 16,7 558 102 397 396 712 396 49 286 179 331 102 183 5693 214 179 394

HIV-

Total 49 149 156 54 57 50 1" 129 220 218 31 1000 53 106 47 236 457
n 33 66 136 28 45 41 10 108 141 121 16 784 30 76 40 117 348
% 67,4 44,3 872 519 789 82 90,9 83,7 641 555 516 784 566 71,7 851 496 76,1
p 0,0003 0,165 0,01 0,0002 0,024 <0,0001 0,006 0,021 <0,00010,219 0,001 <0,0001 <0,0001 0,098 0<0001 0,0004 <0,0001

Ref. 77 59 57 64 79 66 80 82 83 84 85 86 15 91 92 93 9% 98 89 99 100 101 103 50
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Anexo 4

FreqUéncia de derrame pleural associado a lesées pulmonares em adultos com tuberculose.

HIV+
Total 17 23 29 29 67 43 49 58 48 88 128 133 202 196 35 67 963 82 86 47 103 39
N 2 5 8 14 6 13 5 23 21 14 10 13 54 17 5 20 159 19 15 5 29 6

% 18 21,7 276 48,3 9 30,2 10,2 39,7 438 15,9 7,8 9,8 26,7 8,7 14,3 29,8 16,5 23,2 17,4 106 28,2 15,4

HIV-

Total 158 57 50 11 220 218 31 1000 53 106 47 236
N 19 15 20 1 29 4 7 68 6 7 9 19
% 12 26,3 20 9,1 13,2 1,8 22,6 6,8 11,3 6,6 191 8,1
p 0,502 0,665 0,045 0,040 0,0007 0,003 0,612 <0,0001 0,083 0,034 0,330 0,140

Ref. 75 59 64 66 80 83 84 85 86 87 89 90 91 92 93 95 98 99 100 102 101 103
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