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RESUMO

A apresentacao e o tratamento da tuberculose em imunossuprimidos (infeccao pelo HIV, diabetes e insuficiéncia renal) sdo
considerados como situagdes especiais porque ocorrem formas atipicas da tuberculose, com semelhangas com outras pato-
logias pulmonares. Essas situagoes se relacionam com alta morbidade e mortalidade. Em infectados pelo HIV, se observa, na
fase inicial da infeccdo ou em pacientes com contagem de CD4 elevada, formas pulmonares e classicas da tuberculose. Entre-
tanto, com niveis de CD4 abaixo de 500 células/mm?, sdo comuns as formas extrapulmonares e disseminadas da tuberculose.

Em diabéticos, sdo frequentes as formas atipicas da tuberculose pulmonar, com envolvimento dos lobos inferiores associado
a cavidades. A conversao da cultura de escarro pode ser mais prolongada do que nos nao diabéticos. Em relacdo aos pa-
cientes com insuficiéncia renal cronica, a incidéncia da tuberculose é superior a da populacdo em geral, principalmente em
dialiticos e transplantados. A insuficiéncia renal também pode ser induzida por drogas utilizadas no tratamento da tubercu-
lose. Entre essas drogas, a mais importante é a rifampicina, que pode induzir nefrite intersticial. O tratamento da tuberculose
em situagdes especiais requer seu monitoramento devido aos efeitos colaterais das drogas antituberculose.
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ABSTRACT

The presentation and treatment of tuberculosis in immunocompromised patients (those with HIV infection, diabetes mel-
litus, or renal failure) are considered special settings because of the high frequency of atypical symptoms that mimic those
seen in other lung diseases. These situations are associated with high morbidity and mortality. In HIV-infected individuals in
the initial phase of infection or with high CD4 counts, the classical forms of pulmonary tuberculosis are common. However, in
individuals with CD4 counts below 500 cells/mm?, extrapulmonary and disseminated tuberculosis are also common.

In diabetes patients, it is common to see atypical forms of pulmonary tuberculosis, including lower lobe involvement with
cavitations, and the time to negative sputum culture may be more prolonged than in patients without diabetes. In patients
with chronic renal failure, especially in those undergoing dialysis or transplant, the incidence of tuberculosis is higher than it
isin the general population. In addition, kidney injury can be caused by the use of antituberculosis drugs, especially rifampin,
which can induce interstitial nephritis. Therefore, the treatment of tuberculosis in these special settings should include moni-
toring for the side effects of antituberculosis drugs.
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COINFECCAO TUBERCULOSE/HIV

A coinfeccao tuberculose/HIV alterou as perspec-
tivas de controle da tuberculose no mundo, levando
a um aumento na incidéncia da tuberculose e em sua
morbidade e mortalidade. O risco de adoecimento por
tuberculose é 20-37 vezes maior em infectados pelo HIV,
destacando-se como uma das principais causas de mor-
te entre esses. A tuberculose é responsavel por mais de
um quarto das mortes entre pessoas que vivem com o
HIV, e a doenca é um dos critérios de definicao de AIDS.
Destaca-se que, relativamente, mais mulheres apresen-
tam a coinfeccao tuberculose/HIV em paises onde a taxa
de infeccao pelo HIV é maior que 1%.

As medidas propostas para o controle dessa epi-
demia incluem, principalmente, o diagnéstico precoce
e a profilaxia da tuberculose, assim como a terapia antir-
retroviral para infectados pelo HIV (1) Estudos de meta-
-analise demonstraram que, em infectados pelo HIV, a
profilaxia da tuberculose utilizando isoniazida reduz
em 33% o risco de adoecimento em pacientes com re-
sultados positivos ou negativos do teste tuberculinico.
Entretanto, entre os que apresentam teste tuberculini-
co positivo, essa reducdo é mais consideravel (64%). E
importante destacar que a adesao aos programas de
prevencao ainda sao baixas em todo o mundo, e que
é fundamental excluir a doenca em atividade antes da
indicacdo de quimioprofilaxia. O risco de selecdo de
bacilos resistentes parece nao apresentar impacto em
programas que incentivam a quimioprofilaxia (2).

Medidas de prevencao da transmissao da tuber-
culose devem ser incentivadas no ambiente domiciliar
e nos servicos de saude. Entre as medidas preventivas,
sao consideradas fundamentais aquelas administrati-
vas, tais como a triagem dos casos, a separagao de casos
infectantes, a investigacao dos pacientes com tosse e a
reducdo do tempo de internagao dos pacientes infecta-
dos pelo HIV. Os cuidados ambientais de ventilacao e o
uso de mascaras em pacientes baciliferos sdo medidas
simples e necessdrias em ambientes de tratamento de
saude. Apesar de a utilizacdo da terapia antirretroviral
estar associada a reducao dos casos de tuberculose, o
risco de adoecimento ainda é elevado em relagdo a po-
pulacdo néo infectada pelo HIV.

A apresentacéo clinica da tuberculose na coinfec-
¢ao tuberculose/HIV varia de acordo com o grau de su-
pressdo imunoldgica. Em fases iniciais da infeccao pelo
HIV ou em pacientes com contagem de CD4 elevada
nao ocorrem diferencas nas formas de apresentacdo
classicas da tuberculose, enquanto as formas extrapul-
monares e disseminadas se relacionam mais com niveis
de CD4 abaixo de 500 células/mm?.

O diagndstico de tuberculose em pacientes infec-
tados com o virus HIV requer a avaliacdo dos sintomas,
exames de imagem, pesquisa e cultura do bacilo no es-
carro/lavado broncoalveolar e andlise histolégica. Exa-
mes de imagens sdo fundamentais para o diagnostico
precoce da doenca. A radiografia de térax pode nao
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demonstrar alteragdes parenquimatosas ou linfonodais
nas fases iniciais da doenca. No entanto, a TC permite
o reconhecimento de padrdes tomograficos sugestivos
da doenca, como a distribuicdo randémica dos micro-
nédulos na forma miliar, ndédulos centrolobulares de
distribuicdo segmentar, aspecto de arvore em brota-
mento e linfonodos com baixa atenuacdo central com
aumento da atenuacdo perinodal (correspondendo a
focos de necrose caseosa central e hipervascularizacédo
periférica). A suspeita clinica e epidemiolégica permite
associar esses achados de imagem a evidéncias da tu-
berculose enquanto se aguarda a confirmacao da pre-
senca de Mycobacterium tuberculosis (3,4).

A andlise histolégica tem um papel importante
no diagndstico da tuberculose em coinfectados por
tuberculose/HIV em decorréncia de outras causas de
infeccdes e neoplasias, frequentes nesse grupo de pa-
cientes. A presenca de processo cronico granulomatoso
em qualquer 6rgao pode sugerir a infeccdo por mico-
bactérias ou fungos. No entanto, apenas a cultura desse
material pode identificar M. tuberculosis. A acentuada
imunossupressao pode ocasionar a formagao incom-
pleta do granuloma com auséncia de necrose caseosa.
Observam-se, em alguns casos, apenas esboc¢os de gra-
nulomas e bacilos disseminados. A cultura de tecido de
qualquer 6rgao é obrigatoria para a adequada identifi-
cacao da espécie da micobactéria.

O rendimento da baciloscopia direta de escarro
pode ser inferior a apresentada por pacientes ndo infec-
tados pelo HIV, principalmente em pacientes imunossu-
primidos, nos quais a presenca de cavidades pulmona-
res pode ser menos observada. Preconiza-se a realiza-
¢do de cultura e a identificacdo da micobactéria em pa-
cientes infectados pelo HIV com o objetivo de aumentar
a chance de confirmacéo do diagnostico e a realizacao
de testes de sensibilidade as drogas.

DIABETES MELLITUS

A diabetes ndo controlada estd associada a inu-
meras complica¢cdes, como doencas vasculares, neuro-
patias e aumento da susceptibilidade a infec¢bes. A hi-
perglicemia e a diminuicdo da insulina interferem com
aresposta imunolégica, agindo diretamente na funcao
celular dos macréfagos e dos linfocitos e alterando a
funcao quimiotéxica, a fagocitose e a apresentacdo de
antigenos (5).

O aumento do nimero de pessoas com diabetes
em todo o mundo, com 171 milhdes de casos em 2000
e estimativas de 440 milhdes em 2030, acrescenta
mais um fator para dificultar o controle da tuberculo-
se. Observa-se, ainda, que trés quartos dos pacientes
com diabetes vivem em paises de baixa renda, onde
a tuberculose e a infeccdo pelo HIV representam uma
das cinco principais causas de 6bito. InUmeros estudos
de caso-controle demonstram que o risco de um pa-
ciente diabético desenvolver tuberculose varia de 2,44
a 8,33, comparado com um paciente ndo diabético.
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Em relacdo a gravidade da diabetes, pacientes insuli-
nodependentes apresentam um maior risco de apre-
sentar tuberculose. Embora ainda sem explicacao, foi
observado que pacientes diabético desenvolvem mais
frequentemente resisténcia a drogas no tratamento da
tuberculose (6).

A apresentacao clinica é semelhante a apresen-
tacdo da tuberculose, porém com dificil controle da
diabetes. A radiologia pode apresentar alteracdes con-
sideradas tipicas (predominancia nos lobos superiores)
até apresentacdes atipicas (predominancia de acome-
timento dos lobos inferiores, geralmente associado a
cavidades). As apresentacdes atipicas geram seme-
Ihancas com outras patologias pulmonares, o que cau-
sa o atraso e o dificil reconhecimento do diagnéstico
de tuberculose (7,8).

Considerando-se que as cavidades sdao mais fre-
quentes nesses pacientes, o que representa, portanto,
uma maior carga bacilar, a conversao da cultura pode
ser mais demorada. Essa demora na conversdo aumen-
ta o risco de recidivas, principalmente em tratamentos
de seis meses de duragdo. A associacao diabetes/tu-
berculose aumenta o risco de ébito nesses pacientes
quando comparados aqueles sem diabetes.

INSUFICIENCIA RENAL

A tuberculose apresenta-se na doenca renal dire-
tamente, através da infeccao renal ou da infeccdao do
trato urindrio, e, secundariamente, com a deposicao de
tecido amiloide. Além disso, pode ocorrer nefrotoxici-
dade causada pelas drogas antituberculose e sindro-
me de secrecao inadequada do hormdnio antidiuréti-
co devido ao envolvimento miliar da doenca.

A manifestacdo clinica da tuberculose renal é insi-
diosa e raramente esta associada a hipertensdo e a in-
suficiéncia renal. A pilria e a hematuria estao presentes
em 90% dos casos. A proteinUria é rara, e a concentracao
da creatinina geralmente é normal. A obstrucéo ureteral
devido a fibrose pode levar a perda da funcéo renal.

O diagnostico pode ser sugerido pelos sintomas,
exames de urina e teste tuberculinico. A confirmacao
requer a demonstracdo de bacilos na urina, embora
a coloracao desses bacilos pelo método de Ziehl-Ne-
elsen ndo seja especifica para M. tuberculosis. O trato
urinario pode conter outras micobactérias saprofitas,
principalmente as ndo tuberculosas. Apenas a cultura
de urina ou de tecido pode ser considerada o padrao
ouro de diagndstico de tuberculose renal. A TC de ab-
dome pode sugerir alguns sinais de atividade da doen-
¢a, tais como cavidades renais, bexiga contraida, dila-
tacdo do sistema pielocalicial e estreitamento ureteral.
A bidépsia renal é utilizada em casos raros, sendo mais
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