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Pericardite Tuberculosa como Manifestação Inicial da Síndrome de
Imunodeficiência Adquirida

Denizar Vianna Araujo, Francisco M. Albanesi F°, Maria Eduarda Ferro Costa de Castro Menezes Dirce Bonfim de
Lima, Marcelo H. de Sá Pereira

Rio de Janeiro, RJ

A forma mais comum de exteriorização da
síndrome de imunodeficiência adquirida (SIDA) é a in-
fecção oportunística, e uma das mais freqüentes em nos-
so meio é a tuberculose. A pericardite tuberculosa tem
sido referida associada à SIDA, porém o seu encontro
como manifestação inicial da doença é raro. Relatamos
a ocorrência de quatro casos, em que a pericardite
tuberculosa foi a primeira manifestação da SIDA, carac-
terizando seu quadro clínico, métodos diagnósticos, te-
rapêutica e evolução deste tipo de envolvimento.

Tuberculous Pericarditis as the First
Manifestation in Acquired Immunodeficiency

Syndrome

The most common externalization of the acquired
immunodeficiency syndrome (AIDS) is opportunist
infection, and tuberculosis is one of the most frequent
agents. The tuberculous pericarditis has been associated
with AIDS, but it exceptionally occurs as the first event
in the syndrome. We reported four cases in which
tuberculous pericarditis was the initial manifestation of
AIDS, characterizing by its clinical picture, diagnostic
methods, therapeatics and the evolution of this
involvement.
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A síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA)
representa importante problema de saúde pública mun-
dial. Desde sua descrição inicial por Gottlieb e col1, vá-
rios trabalhos têm sido publicados nesta última década.
Esta pode se manifestar, inicialmente, por meio de infec-
ção oportunista (74,1%), sarcoma de Kaposi (13,2%),
linfoma (2,9%), encefalite (2,5%) e caquexia (1,8%)2. As
infecções atingem, predominantemente, os pulmões, tubo
disgestivo, sistema nervoso e, de modo menos freqüen-
te, os olhos, pêlo, sangue, rins e coração3.

O acometimento cardíaco, como manifestação ini-
cial da SIDA, é pouco mencionado4-10, sendo mais refe-
rido em casuísticas africanas, onde a pericardite
tuberculosa costuma ser a primeira manifestação da
síndrome entre 51,3%7 e 48,98 dos pacientes com este
tipo de infecção pericárdica. Entre os europeus5,6,9 e ame-
ricanos4, seu achado é raro, fato observado também no
nosso país10.

Relatamos 4 casos, onde a pericardite tuberculosa
foi a primeira forma de apresentação da SIDA.

Relato dos Casos

Caso 1- Homem, branco, 30 anos, homossexual,
HIV positivo há 5 anos, com queixa de febre vespertina
(39°C), sudorese e dor retroesternal constrictiva, exacer-
bada com hiperextensão da cabeça. Ao exame físico,
apresentava 38,8°C, taquicardia (136bpm), turgência
venosa jugular (++/4 com rápido descenso ‘x’), atrito
pericárdico, sem adenopatias e visceromegalias. A radi-
ografia de tórax demonstrou cardiomegalia (++/4) sem
sinais de hipertensão venocapilar e arteriolar pulmonar.
O eletrocardiograma (ECG) revelou taquicardia sinusal
e isquemia antero-lateral. O ecocardiograma (ECO) mos-
trou: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo
(DDFVE)= 5,3cm e derrame pericárdico de grau mode-
rado sem sinais de restrição. O teste cutâneo com 2 uni-
dades de tuberculina (PPD) foi não reator. Foi iniciado
tratamento antituberculoso com rifampicina, isoniazida
e pirazinamida (RIP), com normalização do ECG, desa-
parecimento do derrame pericárdico, que, no entanto,
mostrou discreto aumento do VED (5,9cm), que perma-
nece inalterado, estando atualmente bem, sem outra ma-
nifestação da SIDA.

Caso 2 - Homem, pardo, 35 anos, homossexual,
HIV positivo há 1 ano, com queixa de febre (39 a 40°C),
calafrios, dor torácica atípica e perda de 8kg de peso. Ao
exame físico não apresentava alterações cutâneas, orais
nem ganglionares. Os aparelhos respiratório e
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cardiovascular eram normais. A radiografia de tórax re-
velou cardiomegalia (+/4) sem alterações na circulação
e parênquima pulmonar. O ECG era normal e o ECO
revelou derrame pericárdico de grau moderado, sem re-
percussão hemodinâmica. O PPD foi não reator. Evoluiu
com adenopatia (submandibular e cervical), sendo sub-
metido a biopsia de linfonodo que mostrou tuberculose
ganglionar não-reativa. Foi tratado com RIP e teve boa
evolução. Seis meses após, apresentou pneumocystis
carinii, com grave insuficiência respiratória e óbito pelo
pneumocystis.

Caso 3 - Homem, negro, 34 anos, bissexual, des-
conhecia ser portador do HIV. Há 6 meses, com tosse
seca, inapetência, febre noturna (39°C), dor retroesternal

que se exacerbava com o decúbito e melhorava quando
sentava e perda de peso. Ao exame físico, apresentava-
se febril (38,6°C), taquicárdico (120bpm) e atrito
pericárdico (sisto-diastólico). A radiografia de tórax (fig.
1) mostrava cardiomegalia (+++/4), distúrbio da
repolarização ventricular na parede anterior ao ECG e o
ECO demonstrava grande derrame pericárdico sem sinais
de aumento da pressão intrapericárdica. O PPD foi não-
reator e as sorologias para herpes, sífilis e toxoplasmose
foram negativas. A punção e biopsia do pericárdio de-
monstraram pericardite fibrinosa com pesquisas de
bacilos álcool-ácido resistente e fungos negativos. Trata-
do com RIP obteve melhora significativa do estado ge-
ral e resolução do derrame pericárdico (fig. 2). Perma-
neceu sem infecção oportunista por aproximadamente 1
mês, quando apresentou grave envolvimento pulmonar
pelo pneumocystis carinii, evoluindo a óbito.

Caso 4 - Adolescente, negro, 15 anos, homossexu-
al, desconhecia ser portador do HIV. Há 3 meses iniciou
quadro de astenia, febre, dispnéia aos esforços habituais,
perda de peso, dor no hipocôndrio direito e edema de
membros inferiores. Ao exame físico, apresentava
37,9ºC, 124bpm, turgência jugular com sinal de
Kussmaul, abolição do murmúrio vesicular nas bases
pulmonares e bulhas cardíacas hipofonétieas, fígado pal-
pável a 5cm do rebordo costal direito e edema de mem-
bros inferiores (++/4). A radiografia de tórax demonstra-
va derrame pleural bilateral, sem alterações na silhueta
cardíaca. O ECG revelou taquicardia sinusal com distúr-
bio difuso da repolarização ventricular. O ECO mostrou
pericárdio espessado compatível com a forma
constrictiva. O PPD revelou reator forte (12m m). A
pericardiectomia evidenciou pericárdio com 1,5cm de
espessura, áreas calcificadas e fibrosadas aderidas ao
miocárdio. O estudo histopatológico confirmou
pericardite tuberculosa. Fez uso de esquema específico
com rifampicina, isoniazida e pirazinamida, estando atu-
almente compensado, e sem outras infecções oportunis-
tas.

Discussão

A SIDA tem incidência mundial, sendo o continen-
te africano o mais atingido11. No Brasil foram
contabilizados pelo Ministério da Saúde, até 1993,
48.312 casos, representando a maior população entre os
contaminados na América do Sul.

O primeiro relato de que o coração podia estar en-
volvido nesta síndrome foi descrito por Autran e col11 em
necropsia de paciente eom sareoma de Kaposi.

A prevalência do acometimento cardíaco na SIDA
é incerta, porém estima-se uma variação de 28 a 73%4,12-

18, evidenciando maior freqüência de achados, do que os

Fig. 1- Caso nº 3. Cardiomegalia acentuada (+++/4) com obstrução dos seios costofrênicos

Fig. 2 - Caso nº 3. Após 45 dias de uso do esquema amtituberculoso, há nomalização
da área cardíaca e ausência de envolvimento pleural

* Bourrier A - Casos de AIDS dobram entre 1993 e 1994. Jornal do Brasil de 12/7/94,
p 11
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inicialmente referidos na literatura19. O pericárdio pode
estar envolvido entre 16 a 40%13,17,20-22 dos casos, poden-
do se exteriorizar pela presença de derrame (estéril ou
infectado) com ou sem tamponamento, além da
pericardite fibrinosa e constrictiva20-27, agressão esta que
pode ser devida aos tumores (Kaposi11 e linfoma28) e a
infecções (tuberculosa4-10, criptococcus29, herpes23).

A localização extrapulmonar da tuberculose cons-
titui critério de doença ativa (SIDA) em paciente
soropositivo para o retrovírus HIV9. Foi observado que
nos pacientes coinfectados pelo retrovírus HIV e pelo
mycobacterium tuberculosis, existe maior possibilidade
de desenvolvimento de formas ativas do bacilo de Koch,
quando comparada com pessoas sem infecção pelo HIV30.
Em estudo prospectivo, realizado em usuários de drogas
venosas com reação in-tradérmica à tuberculina positiva,
a estimativa anual da incidência de tuberculose ativa foi
de 7,9 casos/1.000/ano30. Entretanto, nenhum caso de tu-
berculose ativa foi observado entre os usuários de drogas
venosas, soronegativos para o HIV e com teste
intradérmico positivo para tuberculina, acompanhados
por 30 meses30. Este fato demonstra ser esta associação
freqüente, conforme vários estudos4-10.

A Organização Mundial de Saúde estima que en-
tre 30% a 60% da população adulta, abaixo de 50 anos,
em países em desenvolvimento, estejam infectados pelo
mycobacteriam tuberculosis31. Isto vem se somar ao fato
da população de adultos jovens ser a mais propensa de
se infectar pelo HIV. Assim, a associação entre tubercu-
lose e HIV passa a ter grande expectativa epidemiológica,
além de expressivo crescimento em várias regiões32. No
nosso país, até dez/92, dos 36.481 casos notificados de
SIDA, a tuberculose era a terceira infecção mais freqüen-
te (19,8%), só suplantada pela candidíase (53,2%) e pela
pneumocistose (31,1%)33. Em levantamento efetuado em
1991, entre os 3.480 casos notificados de SIDA à Secre-
taria Estadual de Saúde do Estado do Rio de Janeiro, esta
associação (SIDA/tuberculose) estava presente em 29%
dos casos, com a seguinte distribuição de formas: pulmo-
nar (59,6%); extrapulmonar (19,6%) e disseminada
(20,8%)37, guardando proporções concordantes quanto à
forma extrapulmonar com outras observações da litera-
tura35,36.

O diagnóstico da tuberculose precede ou se associa
ao da SIDA, por reativação endógena ou por reinfecção
exógena, podendo se disseminar antes que intensa de-
pressão imunitária se instale, predispondo ao apareci-
mento de outras infecções oportunistas37.

Em nossa população, não observamos, na época do
diagnóstico inicial da tuberculose, outra infecção associ-
ada. Dalcolsmo e Kritski38 chamam atenção para indica-
dores altamente sugestivos de infecção por HIV em pa-
cientes com tuberculose, tais como: prova tuberculina
negativa; linfadenopatia generalizada; imagens radioló-
gicas atípicas de reinfecção no adulto; formas
extrapulmonares, especialmente as ganglionares,

pericárdicas, do sistema nervoso central ou disseminadas.
Em dois dos nossos casos, o diagnóstico da infecção por
HIV foi feito após a caracterização do envolvimento
pericárdico da tuberculose.

A pericardite tuberculosa pode se manifestar por
quatro estágios: seco, efusivo, absortivo e constrictivo,
que podem progredir entre si ou permanecer estacioná-
rios39. A forma mais freqüente observada é a efusiva, sen-
do detectados derrames de pequeno e moderado volume
nas fases iniciais e grandes na fase crônica39,40. Resulta da
disseminação da infecção dos ganglios mediastínicos ou
da extensão do envolvimento pleural visceral39. Na mai-
oria dos casos, seu início é lento (semanas ou meses),
sendo explosivo em cerca de 20 a 25% dos casos39.

Malu e col41, no Zaire, observaram que 50% dos
casos de pericardite sem derrame ocorreram em pacien-
tes HIV positivos, porém não foi possível obter a confir-
mação da presença do retrovírus HIV nos tecidos
pericárdicos examinados. Este fato é significativo, pois
demonstra maior incidência de acometimento pericárdico
em pacientes com SIDA, do que observado fora do con-
tinente africano13,17,20-22.

Por outro lado, Cegielski e col8, na Tanzânia, en-
tre 42 pacientes com doença pericárdica, encontraram
presença de derrame em 39 pacientes, sendo que desses,
28 (72%) tinham reação positiva para o HIV, 5 apresen-
tavam outras manifestações da SIDA e em 23 (58,97%)
ela era a 1ª manifestação da doença. A associação com
a tuberculose foi evidenciada por Taelman e col7,  em
Ruanda, onde entre 37 pacientes com derrame
pericárdico, 30 (81%) eram soropositivos para o HIV, 10
tinham tuberculose documentada, 18 tuberculose
presumível (redução do volume do derrame após terapia
antituberculosa) e 2 com sarcoma de Kaposi. Nesse es-
tudo, 11 pacientes apresentavam outras infecções da
SIDA e, nos restantes 19, o acometimento pericárdico
representava a primeira manifestação da doença.

A maior prevalência do HIV no continente africa-
no42, bem como a maior incidência de tuberculose na raça
negra (12 vezes maior do que na branca)39, pode expli-
car a maior freqüência do achado de pericardite
tuberculosa nos pacientes com SIDA na África7,8,41.

Na nossa experiência todos os pacientes eram do
sexo masculino, pertencentes ao grupo de risco homos-
sexual, sendo 2 negros, 1 pardo e 1 branco. Dois sabiam
ser portadores da infecção pelo retrovírus HIV há 16 e 62
meses e os outros tiveram o seu diagnóstico firmado com
a caracterização da doença do pericárdio. No quadro clí-
nico, predominou a febre (100%), sendo em 2 deles
>39°C, perda ponderal (100%) com 3 apresentando dé-
ficit >4kg, taquicardia persistente (100%), dor
retroesternal (50%) e dispnéia de esforço (25%) no por-
tador de restrição diastólica. O ECG foi útil para confir-
mar a taquicardia sinusal, além de contribuir para evi-
denciar alterações da repolarização e isquemia (100%).
O atrito pericárdico só foi detectado em 1 paciente (25%).
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O ECO confirmou a presença de derrame em 3 (75%) e
revelou o espessamento pericárdico com sinais de restri-
ção no outro (25%). Na caracterização da infecção, ape-
nas um paciente apresentou intradermorreação para
tuberculina positiva (25%), dos 3 submetidos a biopsias
apenas em um (25%) ela foi conclusiva da infecção, po-
rém, a prova terapêutica com o esquema RIP
(rifampicina, isoniazida e pirazinamida) mostrou respos-
ta satisfatória em todos os casos. Na evolução, observou-
se a normalização do traçado eletrocardiográfico nos pa-
cientes que evoluíram sem constricção.

Questiona-se a freqüência dos casos que evoluem
para o tamponamento, sendo que alguns autores acham
ser baixa, porom em metanálise de 67 pacientes com
SIDA e derrame, foi demonstrado que 30% apresentavam
esta complicação.

Não observamos em nossa série este tipo de evolu-
ção, talvez pelo rápido diagnóstico estabelecido e pelo
início precoce da medicação específica. Encontramos no
caso de espessamento pericárdico a associação com o
envolvimento pleural bilateral (derrame).

Em conclusão, o coração pode ser acometido por
infecção oportunista na SIDA, sendo a pericardite
tuberculosa a primeira manifestação de caracterização
desta síndrome, devendo o médico estar atento para o
diagnóstico correto da doença de base.
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