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Objetivos: Verificar a prevalência da co-infecção tuberculose (TBC)/HIV e a capacidade da anamnese
em detectar a infecção pelo HIV em pacientes internados por TBC. Local: Hospital Eduardo de

Menezes, Belo Horizonte, MG, referência para TBC e SIDA. Material e métodos: Todos os pacientes
internados com TBC na enfermaria de pneumologia foram avaliados prospectivamente no período de
1/1/1997 até 31/1/1998, com anamnese dirigida para fatores de risco para SIDA, TBC, tratamentos

anteriores e abandonos de tratamento para TBC, e verificadas as formas clínicas de TBC. Foram
excluídos pacientes com doenças marcadoras de SIDA com exceção da TBC, ou com sorologia anti-HIV

realizada anteriormente. Foram realizadas sorologias anti-HIV (ELISA) e, quando positivas, confirmadas
pelo teste Western-Blot. Os testes do qui-quadrado e de Fisher foram usados para análise estatística.
Resultados: Sessenta e cinco pacientes avaliados foram divididos em grupo I (sorologia positiva para
HIV, n = 6) e grupo II (sorologia negativa para HIV, n = 59). Não houve diferença significativa entre os

dois grupos quanto a fatores de risco para SIDA, TBC, abandonos de tratamento ou tratamentos
anteriores para TBC ou formas clínicas de TBC. Conclusões: Devido à alta prevalência da infecção

pelo HIV (9,2%) no grupo estudado, estes achados reforçam as orientações do Consenso Brasileiro de
Tuberculose no sentido de: 1) a anamnese não consegue detectar uma parcela significativa dos

pacientes com co-infecção TBC/HIV; e: 2) a solicitação de sorologia anti-HIV deve ser feita de forma
rotineira em todos os pacientes com TBC ativa. (J Pneumol 2000;26(4):189-193)

Prevalence of HIV infection in patients

hospitalized due to tuberculosis

Objectives: To verify the prevalence of tuberculosis (TB)/HIV co-infection and the ability of the
clinical history to detect the HIV infection in TB inpatients. Setting: Eduardo de Menezes

Hospital, reference for both TB and AIDS. Patients and methods: All patients admitted with TB

in a pneumology ward were evaluated prospectively from 1/1/1997 to 1/31/1998. The clinical
history was directed to the presence of risk factors for AIDS or TB, previous treatments or

abandoned treatments for TB, and TB clinical forms. Patients with AIDS defining illnesses, except
for TB, and with previous anti-HIV tests were excluded. All patients had an ELISA anti-HIV serology,
and when positive, a Western-Blot test was performed to confirm the previous result. X-square test

and Fisher test were used for statistical analysis. Results: Sixty-five patients were divided into
group I (positive serology for HIV, n = 6) and group II (negative serology for HIV, n = 59). There
were no statistical differences between the groups comparing the risk factors for AIDS and TB,

previous treatments or abandoned treatments for TB, or TB clinical forms. Conclusions: The high
prevalence of TB/HIV co-infection (9.2%) reinforces that: 1) the clinical history was not able to
detect a significant number of patients with TB/HIV co-infection and that: 2) anti-HIV serology

should be performed in all patients with active TB forms.

ARTIGO ORIGINAL

* Trabalho realizado no Hospital Eduardo de Menezes, Belo Hori-

zonte, MG.

1 . Pneumologista do HEM e da Santa Casa de Misericórdia de Belo

Horizonte.

2 . Pneumologista do HEM e do Hospital Júlia Kubitschek.

3 . Pneumologista do HEM.

Endereço para correspondência – Guilherme Freire Garcia, Av. Bra-

sil, 510, sala 205 – 30140-001 – Belo Horizonte, MG. E-mail: sfreire

@dedalus.lcc.ufmg.br

Recebido para publicação em 13/8/99. Reapresentado em
16/12/99. Aprovado, após revisão, em 24/4/00.



Garcia GF, Corrêa PCRP, Melo MGT, Souza MB

190 J Pneumol 26(4) – jul-ago de 2000

INTRODUÇÃO

A co-infecção tuberculose-HIV é um problema emergente
em todos os continentes. Em 1995 estimou-se que apro-
ximadamente seis milhões de pessoas estavam co-infecta-
das por tuberculose e pelo vírus HIV(1). Destes, 8% (450.000)
estavam na América Latina. No ano 2000 estima-se que
14% dos casos de tuberculose no mundo serão atribuídos
ao vírus HIV(2).

O impacto do aumento do número de casos de tubercu-
lose devidos à infecção pelo HIV foi primeiramente nota-
do na década de 80 nos países africanos abaixo do Saa-
ra(3). Também após 1985 houve alteração da curva de
declínio da tuberculose nos EUA, com aumento dos casos
de tuberculose, tendo como causa não só a associação
com infecção pelo HIV como também o aumento da imi-
gração para os EUA de habitantes de países com alta pre-
valência de tuberculose, falta de moradia e inadequação
dos programas de controle clínico da tuberculose(4).

Estudos da prevalência da infecção pelo HIV nos EUA

em pacientes com tuberculose em 1991 mostraram mé-
dia de 9,5% (0-46%)(5), existindo tendência para aumento
da taxa de co-infecção, que em 1993-1994 foi de 14%(6),
enquanto na África abaixo do Saara em 1992 a prevalên-
cia variou de 20 a 67%(1).

No Brasil a taxa de co-infecção tuberculose/HIV é esti-
mada em 3 a 4%(7), com amplas diferenças regionais, va-
riando entre pacientes ambulatoriais e internados. Em
revisão de 1995 no Brasil(8), avaliando dados de 1987 a
1992, a taxa de pacientes com tuberculose e infecção
pelo HIV em regime ambulatorial variou de 0,5 a 12%, e
em regime hospitalar de 1,9 a 20,7%, sendo a maior pre-
valência encontrada no Rio de Janeiro. Em outra publica-
ção de 1996 no Rio de Janeiro, a prevalência de infecção
pelo HIV em pacientes internados com tuberculose che-
gou a 42%(9).

Este trabalho visa avaliar a taxa de infecção pelo vírus
HIV em pacientes internados com tuberculose no Hospital
Eduardo de Menezes, Belo Horizonte, Minas Gerais, onde
não se dispõe de dados locais, e avaliar aspectos clínicos
comparativos entre pacientes HIV positivos e negativos.

MATERIAL E MÉTODOS

O Hospital Eduardo de Menezes é referência em Minas
Gerais para casos de tuberculose encaminhados do siste-
ma ambulatorial para internações por indicações clínicas

(quadros graves, hemoptise, falência, toxicidade por tu-
berculostáticos) ou sociais. No período de 1/1/97 ate 31/
1/98, em avaliação prospectiva, após a aprovação do
Comitê de Ética e Pesquisa Hospitalar e consentimento
dos pacientes, oferecemos a sorologia anti-HIV ELISA (Ab-
bott, HIV-1/HIV-2 3 generation EIA-Abbott Laboratories,
Abbott Park, IL, EUA) aos pacientes internados com sus-
peita diagnóstica de tuberculose na enfermaria de pneu-
mologia do hospital. Os critérios de inclusão foram a pre-
sença de escarro positivo (BAAR) em duas amostras, ou
escarro positivo em uma amostra e radiologia compatível
com tuberculose, ou cultura para Mycobacterium tuber-
culosis positiva em espécime clínica, ou material de bióp-
sia com formação de granulomas e necrose caseosa com
ou sem BAAR positivo, de acordo com o manual de nor-
mas para controle da tuberculose do Ministério da Saúde
do Brasil(10). Pacientes com teste anti-HIV positivo anterior
à internação ou com doenças marcadoras de SIDA pelo
critério do Centers for Disease Control – CDC(11) com
exceção da tuberculose foram excluídos do trabalho.

Nos pacientes com anti-HIV ELISA positivo, foi feito o
teste Western-Blot (Cambridge Biotech HIV-1 Western
Blot, Cambridge Biotech Corporation, Worcester, MA,
EUA), com positividade aferida de acordo com orientação
do CDC e ASTPHLD, que requer para positividade dois dos
critérios a seguir: p24, gp41 e gp120/gp160(12).

O teste com PPD não foi realizado de rotina, e o hospi-
tal não dispõe de testes para identificação ou teste de sen-
sibilidade para micobactérias, Bactec ou kit para realiza-
ção do teste com adenosina-deaminase.

À internação foi colhida história clínica detalhada, com
verificação de fatores de risco para SIDA (uso de drogas
injetáveis, hemotransfusão, hemofilia, homossexualidade,
bissexualidade, promiscuidade sexual de contato com até
um parceiro novo no último ano e sem uso de preservati-
vo nos últimos seis meses, contato com parceiros HIV po-
sitivos sem uso de preservativos, passado de doenças se-
xualmente transmissíveis)(13), e anotadas alterações do exa-
me físico, com atenção para sinais de alerta para infecção
pelo HIV. Foram também verificados fatores de risco para
tuberculose – alcoolismo, diabetes, gastrectomia, insufi-
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ciência renal crônica, uso de drogas imunossupressoras,
desnutrição, silicose(14,15) – e existência de tratamentos an-
teriores para tuberculose e abandonos de tratamento.

Foram avaliados 70 pacientes, com exclusão de um que
se recusou a fazer o teste anti-HIV, um com teste indeter-
minado (anti-HIV ELISA positivo e Western-Blot indeter-
minado), e três pacientes com padrão miliar à radiografia
de tórax em que não foi possível confirmar o diagnóstico
de tuberculose por bacteriologia (BAAR ou cultura para ba-
cilo de Koch) ou biópsia.

Os 65 pacientes restantes foram divididos em grupo I,
com sorologia positiva para HIV e em grupo II, com soro-
logia negativa para HIV. Os dados foram comparados pelo
teste do qui-quadrado e teste de Fisher quando indicado.

RESULTADOS

O grupo I contava com 6 (9,2%) pacientes e o grupo II
com 59 (90,8%). Os grupos foram comparados quanto à
presença de fatores de risco para infecção por HIV e tu-
berculose, idade, sexo, tratamento anterior para tubercu-
lose, não havendo diferença significativa entre os dois gru-
pos para estes dados (Tabela 1).

Quanto à forma clínica de tuberculose (Tabela 2), no
grupo I havia 3 (50%) pacientes com forma pulmonar e 3
(50%) com forma extrapulmonar associada ou não a com-

ponente pulmonar, um destes com forma disseminada-
miliar e dois com forma pleural.

No grupo II havia 48 (81,4%) pacientes com forma
pulmonar pura e 11 (18,6%) com forma extrapulmonar
com ou sem comprometimento pulmonar associado.

Os três pacientes com apresentação miliar à radiogra-
fia de tórax, excluídos por falta de comprovação diagnós-
tica de tuberculose, foram submetidos a tratamento de
prova para tuberculose. Todos apresentaram sorologia
positiva para HIV. Um apresentou boa evolução clínica com
tratamento exclusivo para tuberculose e dois evoluíram
para óbito.

D I SCUSSÃO

A amostra analisada no trabalho é constituída por pa-
cientes com quadro clínico de tuberculose grave e baixo
nível social, necessitando de internação hospitalar. Com-
parando os dados com os de outros Estados do Brasil, a
positividade neste trabalho do teste anti-HIV nos pacientes
internados com tuberculose, de 9,3%, encontra-se em po-
sição intermediária, variando de 7,8% em Salvador, Bahia,
em 1990-1991(8), até 42% no Rio de Janeiro em 1996(9).

O percentual de positividade pode estar superestimado
pela seleção da amostra, pois o Hospital Eduardo de Me-
nezes é também referência para a SIDA e interna pacien-

TABELA 1
Comparação das variáveis avaliadas pela história clínica dos
grupos de pacientes com tuberculose e sorologia para HIV

Variável Grupo I (HIV positivo) Grupo II (HIV negativo) p
n = 6 n = 59

idade média 29 anos idade média 39 anos
(19-39) (18-78)

Sexo masculino 6 45 0,59*

feminino 0 14

Comportamento de risco para SIDA 2 19 1,00*

Condições predisponentes para tuberculose 0 11 0,75*

Tratamentos anteriores para tuberculose 2 19 0,156*

* Todos os valores não significativos

TABELA 2
Formas clínicas de tuberculose

Variável Grupo I (HIV positivo) Grupo II (HIV negativo)
n = 6 n = 59

Forma pulmonar 3 (50%) 48 (81,4%)

Forma extrapulmonar com ou sem

comprometimento pulmonar 3 (50%) 11 (18,6%)

* Teste exato de Fisher – p = 0,108 (não significativo)
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tes com casos graves de tuberculose, existindo assim maior
possibilidade de encontrar a sorologia positiva para o ví-
rus HIV. Por outro lado, se a exclusão dos três pacientes
com tratamento de prova para tuberculose – todos com
sorologia positiva para HIV e quadro clínico e radiológico
(miliar) sugestivos de tuberculose – não fosse feita, a taxa
de co-infecção TBC/HIV seria de 9/68 (13,2%). A dificul-
dade de diagnóstico de certeza de tuberculose em pacien-
tes com SIDA é reconhecida e os critérios para diagnóstico
presuntivo são imprecisos(16), a mortalidade é alta(6), com
a possibilidade da existência de outras patologias com
quadro clínico similar. Além disso, os pacientes com sinais
clínicos de alerta para SIDA com suspeita clínica de tuber-
culose no Hospital Eduardo de Menezes são rotineiramente
encaminhados para a enfermaria de doenças infecciosas
e não foram incluídos neste trabalho. Dos 421 casos de
SIDA atendidos neste hospital em 1997 – em ambulatório
e enfermaria – 130 (31%) dos 421 pacientes receberam
tratamento para tuberculose confirmada ou tratamento
de prova. Todos os pacientes incluídos neste trabalho são
oriundos da enfermaria de Pneumologia.

Minas Gerais apresentou, em 1997, 6.163 casos de
tuberculose notificados, sendo 3.645 de formas pulmo-
nares positivas (59%), 1.776 de formas pulmonares não
confirmadas (29%) e 742 formas extrapulmonares (12%)
e neste mesmo ano foram notificados 1.187 casos novos
de SIDA, segundo informação da Secretaria de Saúde do
Estado de Minas Gerais. Relatos de informação cruzada
entre os dois sistemas não são disponíveis no momento.

Na comparação dos grupos, é de interesse a falta de
significância da história clínica, com ênfase nos fatores de
risco para infecção pelo HIV, na identificação de pacientes
HIV positivos e negativos. Outros trabalhos mostraram
maior sensibilidade(17) e no trabalho atual o questionário
foi feito apenas à internação, não sendo repetido ou confe-
rido em outras ocasiões, o que seria desejável, dada a di-
ficuldade de relato pelos pacientes dos fatores de risco de
maneira espontânea ou por questionamento não insistente.

Quanto às formas de tuberculose, as formas pulmona-
res predominaram no grupo HIV-negativo. No grupo HIV-
positivo houve igual número de casos pulmonares e extra-
pulmonares, o que está de acordo com a literatura(18).

O diagnóstico diferencial para o achado de pesquisa de
BAAR positiva no escarro no paciente HIV positivo com-
preende outros patógenos como nocardia, outras mico-
bactérias, rodococos sp e actinomicetos(19), sendo que a
identificação de micobactérias se faz necessária para diag-
nóstico definitivo de tuberculose. A falta de recursos de
laboratório limitou a investigação diagnóstica, mas o en-
contro de BAAR positivo no escarro é na maioria das ve-
zes compatível com diagnóstico de tuberculose no pacien-
te HIV-positivo, mesmo em local de alta prevalência de
infecção por micobactérias não tuberculosas(20).

As publicações do Ministério da Saúde sobre TBC/SIDA(21)

sugeriam em 1994 que o teste anti-HIV fosse oferecido a
pacientes com tuberculose de certos grupos de risco ou
formas clínicas específicas. Atualmente, o Consenso Bra-
sileiro sobre Tuberculose, em março de 1998(22), em se-
parata, propõe que todos os pacientes com tuberculose
ativa devam ser submetidos ao teste anti-HIV pelas seguin-
tes razões: dificuldade de detectar pela anamnese e exa-
me clínico todos os casos de infecção pelo HIV e, no caso
de se confirmar infecção pelo HIV, há necessidade de pro-
longar o tratamento para tuberculose de seis para nove
meses, há a possibilidade de iniciar precocemente a tera-
pia anti-retroviral e profilaxia de infecções oportunísticas,
já que a tuberculose pode acelerar o curso da doença.
Além disso, a terapêutica para tuberculose pode ter que
ser alterada, quando há a indicação de uso concomitante
de anti-retrovirais incompatíveis com a rifampicina (inibi-
dores de protease e antagonistas da transcriptase reversa
não nucleotídeos). Neste caso, o Consenso Brasileiro de
Tuberculose de 1997 propõe a substituição da rifampici-
na por estreptomicina e etambutol, e prolongamento da
terapia para 12 meses. As recomendações do Centers
for Disease Control (CDC de Atlanta, EUA) incluem neste
caso o uso de rifabutina no lugar da rifampicina e seleção
adequada dos anti-retrovirais compatíveis, sem prolonga-
mento do tempo de tratamento(6). A terapia com tubercu-
lostáticos de duração de nove meses no paciente HIV po-
sitivo, anteriormente preconizada no Brasil, foi recente-
mente revista pelo Ministério da Saúde em 1999(23), com
redução do tempo de tratamento para seis meses. O CDC

recomenda o tratamento por seis meses em caso de tu-
berculose sensível às drogas(6), com prolongamento para
nove meses no caso de resposta clínica ou bacteriológica
tardia. O CDC também orienta a realização de teste anti-
HIV com aconselhamento pré e pós-teste em todos os
pacientes com diagnóstico de tuberculose.

Concluímos neste trabalho que há indicação de fazer o
teste anti-HIV para todos os pacientes com tuberculose
ativa, devido à alta prevalência da co-infecção TBC/HIV e
pela dificuldade de identificar pela história clínica os pa-
cientes co-infectados. Os profissionais que trabalham com
tuberculose, independente de sua especialidade, devem
estar atentos ao fato de que o diagnóstico precoce da in-
fecção pelo HIV no paciente com tuberculose tem implica-
ções terapêuticas importantes na evolução das duas pato-
logias.
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