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Recomendacoes para diagnostico, tratamento e acompanhamento
da co-infeccao Trypanosoma cruzi - virus da imunodeficiéncia
humana*

Recommendations for diagnosis, treatment and folow-up of the
Trypanosoma cruzi - human immunodeficiency virus co-infection

APRESENTACAO

Desde a revisio da definicio de caso de sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids) realizada em 1992, pelo
Ministério da Saide do Brasil, pesquisadores e técnicos jd
sinalizavam, a partir das evidéncias na literatura cientifica nacional
e internacional, que determinados processos infecciosos e
parasitdrios de cardter endémico, como a leishmaniose, a doenga
de Chagas e a paracoccidioidomicose, por exemplo, poderiam
ter comportamento oportunista em individuos infectados pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) em fase avangada. Essa
situacdo indicava a necessidade de atencio especial dos servigos
de satide, em termos da assisténcia e da vigilancia, visando o
estabelecimento de evidéncias que permitissem inclui-las no futuro
como eventos clinicos indicativos de aids.

Em reunido realizada em 2000, em Sdo Luis do MaranhZo,
durante o XXXVI Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina
Tropical, um grupo de especialistas elaborou recomendacdes
relativas a co-infec¢do Trypanosoma cruzi e HIV que inclufam:
notificacio compulsoria de pacientes com reativacio da doenca
de Chagas; estabelecimento de critérios de reativacio da doenca
de Chagas e definicio da reativacdo como condi¢do definidora de
aids; criacdo de um grupo de trabalho para a constitui¢io de uma
rede nacional para estudos sobre a co-infecco e reativagio;
elaboracio de um manual de condutas clinicas e laboratoriais da
reativacio e a organizacio de uma rede nacional de hemovigilancia
especifica para a co-infeccdo. Essa reunido se tornou um
importante referencial para todas as discussdes que se seguiram.

Durante as reunides do Comité Assessor de Epidemiologia
do Programa Nacional de DST e Aids, em 2003, para revisio
da defini¢do de caso de aids no Brasil, avaliou-se novamente a
possibilidade de inclusdo de doencas endémicas no Brasil na
lista de doencas definidoras. Optou-se por incluir, naquele
momento, a reativacio da doenca de Chagas, que passou a ser
reconhecida oficialmente a partir de janeiro de 2004, em todo
o territério nacional como condigio definidora de aids. Essa
importante decisdo demandou uma resposta aos profissionais
da rede de atencdio do Sistema Unico de Satide (SUS).

Ressalta-se a importancia dessa iniciativa do Ministério da
Saiide que teve reflexos imediatos internacionalmente quando em
reunido de consulta (outubro de 2005), realizada em Washington
(EUA), organizada pela Organizacio Mundial da Satde e pela
Organizacdo Pan-Americana da Satide, sobre o Estadiamento
Clinico da infec¢do pelo HIV e sobre as Defini¢des de Caso de aids
e de infeccfo pelo HIV para fins de Vigilancia Epidemioldgica foi
colocado que: Recomenda-se que coortes nacionais ou outras
bases de dados sejam utilizadas para avaliar se condicoes adicionais
[definidoras de aids] podem ser incluidas, sendo que atualmente
a tinica condigio adicional proposta nessa e aceita reuniiio foi a
reativagio da doenca de Chagas.

Ainda em 2004, em reunides e oficinas realizadas durante
a XX Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenga de
Chagas e Leishmanioses de Uberaba (outubro de 2004) levantou-
se a necessidade de se estruturar o Consenso Brasileiro em
Doenca de Chagas. Uma das questdes que necessariamente
deveria estar contemplada seria a associacio da doenca de
Chagas e a aids, que se tornou uma demanda importante para
o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. A partir dai,
uma série de reunides foi realizada, até que, no periodo de
7 a9 de junho de 2005, em reunidio em Brasilia, foram
reunidos renomados pesquisadores e clinicos para
elaboracgdo do consenso, publicado ainda em 2005.

Frente 2 necessidade de constru¢iio de um manual mais
especifico sobre a tematica doenca de Chagas e aids, durante
a oficina: Associagio de Doenga de Chagas e Leishmanioses
com aids e com Outras Condigdes de Imunodepressio,
realizada durante a XXI Reunido Anual de Pesquisa Aplicada
em Doenca de Chagas e Leishmanioses em Uberaba (outubro
de 2005), o grupo responsdvel pela o tema aids e doenca de
Chagas iniciou a elaboragdo do presente material*.

A Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Saide,
por meio do Programa Nacional de DST e Aids e do Programa
Nacional de Controle da Doenga de Chagas, recuperando as
recomendacdes das reunides anteriores, organizou uma nova
reuniao em 2006, com a participacdo de um grupo ampliado
de reconhecidos pesquisadores em doenca de Chagas, além
dos que jd haviam trabalhado na oficina de 2005, em Uberaba,

*Q Ministério da Satide, através do Programa Nacional de DST e AIDS e Programa Nacional de Doenga de Chagas, realizou em junho de 2006, uma reuniio, para
elaboracio de um Manual Técnico contendo: Recomendagdes para diagndstico, tratamento e acompanhamento da co-infeccdo Trypanosoma cruzi - virus da

imunodeficiéncia humana (HIV).
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com o objetivo de concluir a elaboracio do Manual Técnico
de Recomendacdes para Diagndstico, Tratamento e
acompanhamento da co-infeccio Trypanosoma cruzi — virus
da imunodeficiéncia humana (HIV).

0 objetivo do presente documento é, sobretudo, orientar
os profissionais de saide de toda a rede de aten¢do do SUS
na abordagem da co-infeccio T cruzi e HIV, destacando
de forma clara os aspectos relativos ao diagndstico, ao
tratamento e a0 seguimento dos casos.

0 Programa Nacional de DST e Aids e o Programa Nacional
de Controle da Doenca de Chagas esperam, dessa forma, estar
contribuindo para a qualificacio da assisténcia no SUS e para
o alcance da integralidade da atencdo 2 saide no Brasil.

INTRODUCAO

Em 1908, o Dr. Carlos Chagas lancava os primeiros
olhares sobre a doenga (publicados em 1909) que recebeu
0 seu nome. Caracterizava-se assim a tripanossomiase
americana por meio da descri¢do do agente etioldgico, dos
hospedeiros vetores e animais reservatérios e do primeiro
caso humano da doenca em uma crianca de dois anos.

A endemia chagdsica como um problema de real
importancia para a satide piblica foi reconhecida em grande
parte do continente americano, desde o sul dos Estados Unidos
até o sul da Argentina, tendo sido implementadas diversas
acdes estratégicas com importantes resultados no controle da
transmissao vetorial e transfusional. Estimativas da Organizacio
Mundial da Satide de 1991, ainda hoje muito citadas na
literatura nacional, informam que do total de 360 milhdes
de habitantes da drea endémica (excluindo-se México e
Nicardgua), aproximadamente 25% (90 milhdes de pessoas)
encontram-se expostos ao risco para infec¢do, enquanto pelo
menos 16 a 18 milhdes estariam infectados. Acrescentam-se
ainda as elevadas taxas de morbimortalidade em vdrias
regioes estudadas, principalmente em populagdes socialmente
marginalizadas, de origem rural e a auséncia de um tratamento
especifico eficaz e efetivo. Dessa forma, além dos determinantes
de natureza bioldgica ou ecoldgica, aqueles de natureza
econdmica e social estdo na origem da doenca de Chagas.

A maioria dos casos ndo apresenta sinais ou sintomas da
doenca (forma indeterminada), apesar de que aproximadamente
30% dos individuos desenvolvem ao longo do tempo sinais e/ou
sintomas de cardiopatia e/ou megaesodfago/megacélon. Sio
considerados portadores da forma indeterminada da doenca de
Chagas os individuos soropositivos e/ou com exame parasitologico
positivo para T. cruzi que ndo apresentam quadro sintomatolégico
proprio da doenca, e com resultados de eletrocardiograma de
repouso, estudo radiolégico de torax, esdfago e clon normais. A
forma indeterminada tem particular relevancia por ser a
apresentacdo de maior prevaléncia, apesar do evidente cardter
benigno e do baixo potencial evolutivo da mesma, conforme ficou
demonstrado em diversos estudos longitudinais.

Como conseqiiéncia das acoes de controle da transmissdo
vetorial e transfusional, desenvolvidas em toda a América
Latina, bem como as transformacdes sociais geradas pelo
processo de urbanizacio de grande parte desses paises, houve
uma redugdo da incidéncia da doenca de Chagas em
aproximadamente 70%.

Dados mais atualizados estimam uma prevaléncia de
12 a 14 milhdes de pessoas com doenga de Chagas cronica.
Essa situacdo traz como possibilidade a ocorréncia de co-
morbidades ou co-infeccdes, dentre elas a infeccio por HIV
e por T cruzi. Mesmo com o controle, a partir da década
de 60, alguns estudos latino-americanos demonstraram que
T. cruzi pode comportar-se como um patégeno oportunista
em pacientes com imunodepressio natural ou induzida.
Desde entdo, casos de reativacio da doenca de Chagas em
individuos com imunodepressio vém sendo relatados.

A maioria destes pacientes apresentava infec¢ao cronica
e, na vigéncia de comprometimento da imunidade celular,
desenvolvia reativacio clinica da doenga. O quadro clinico
evidenciava repercussdes organicas mais graves do que as
habitualmente observadas nas formas agudas, resultantes da
transmissao vetorial, ou pds-transfusionais, especialmente as
meningoencefilicas e cardiacas.

Foram descritos em vdrios paises latino-americanos e nos
Estados Unidos da América casos de reativa¢io da doenca
de Chagas em pacientes com neoplasias hematolégicas
tais como leucemias e linfomas (em geral submetidos
a quimioterapia antineopldsica e a corticoterapia) e em
pacientes submetidos a transplantes renais, cardiacos e de
medula 6ssea, com uso prolongado de imunodepressores
para controlar a rejei¢do ao enxerto.

A partir da década de 90, tém-se relatos cada vez mais
comuns de casos com grave expressdo clinica de reativacio
da doenga de Chagas em pacientes com co-infeccio por HIV
e T cruzi em fase avancada de imunodeficiéncia. O primeiro
registro na literatura foi feito por Del Castillo e colaboradores
nesse mesmo ano, apesar de haver um caso anterior
apresentado em congresso e publicado posteriormente por
Gluckstein e colaboradores em 1992. Curiosamente, esse
primeiro caso de reativacio foi documentado em um paciente
com aids nos Estados Unidos da América. Posteriormente,
casos subseqiientes foram sendo diagnosticados em outros
paises, sendo a grande maioria no Brasil e na Argentina.

CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO: HISTORICO E SITUACAO
ATUAL

Doenca de Chagas

A drea considerada com risco de transmissdo vetorial da
doenga de Chagas no pais conhecida no final dos anos 70
inclufa 18 estados, nos quais se comprovou a presenca de
triatomineos domiciliados. A regido Amazonica estava excluida
desta drea de risco porque a doenga ndo era reconhecida
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como problema de saide publica na regido. Considerando o
reconhecimento destes aspectos, tornou-se necessiria uma
nova abordagem em vigilancia epidemioldgica para doenga de
Chagas, de acordo com as duas realidades distintas.

Em dreas onde a transmissdo vetorial domiciliar era ou segue
sendo endémica, a vigilancia epidemiolégica do agravo deve estar
centrada basicamente na vigilancia entomoldgica. Propde-se a
adogdo de uma abordagem diferenciada, com agdes proporcionais
aos diferentes graus de risco existentes em diferentes dreas,
considerando os seguintes fatores: o risco de domiciliagio e
colonizagio de vetores (condi¢des ambientais domiciliares e
extradomiciliares), o risco de transmissdo (dependente de
atributos da espécie) e o risco de adoecer e morrer (de
morbidade).

A transmissdo da doencga de Chagas na Regiao Amazonica
apresenta peculiaridades que obrigam a adogio de um modelo
de vigilancia distinto daquele proposto para a drea originalmente
de risco no pais. Ndo havendo vetores que colonizem o domicilio,
o0s mecanismos de transmissdo conhecidos compreendem a via
oral, a via vetorial com transmissao extradomiciliar, e a via vetorial
domiciliar ou peridomiciliar sem colonizagio do vetor. Em fungio
dessas condicoes, o modelo proposto para a regido serd centrado
na identificaciio de casos agudos, sendo para tanto apoiado na
Vigilancia de Maldria para o diagndstico, contando com abordagens
especificas para a avaliacio entomoldgica e ambiental. Esse novo
modelo de vigilancia epidemioldgica proposto no Brasil estd bem
descrito no Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas.

0s dados disponibilizados com a vigilancia epidemioldgica,
por meio da notificacio compulsdria de casos agudos da doenca
de Chagas, ndo vém permitindo dimensionar a real situacdo
epidemiolégica da doenca no pais. A vigilancia sobre a infecgiio
humana, em fun¢do da pouca ou nenhuma expressio clinica
que apresenta na fase aguda inicial e do longo e silencioso curso
da enfermidade, justifica-se apenas em algumas situacdes
especificas. O conhecimento do caso clinico é um evento raro
no periodo patogénico inicial. Quando conhecido um caso
agudo, muitos outros terdo ocorrido. Por outro lado, o caso
cronico reflete, do ponto de vista da transmissao, uma situagio
passada e remota. Além disso, reconhece-se a baixa qualidade
das bases de dados de doenca de Chagas aguda no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacio (SINAN).

Dessa forma, o desenvolvimento de inquéritos soro-
epidemiolégicos vem sendo fundamental para a construcdo dos
contextos epidemioldgicos no Brasil. A soroprevaléncia da
populacio rural no pais, determinada por inquérito sorolgico
realizado entre 1975 e 1980, por amostragem em todos os
municipios (2 excecdo daqueles do Estado de Sao Paulo, onde
as atividades de controle estavam em curso desde meados dos
anos 60) era entdo de 4,2%. Posteriormente, constatou-se, a
partir do consolidado dos inquéritos sorolégicos realizados
sistematicamente entre escolares (7 a 14 anos de idade) de todos
os estados endémicos do Brasil no periodo de 1989 a 1999,
de 244.770 amostras colhidas, apenas 329 foram positivas,
resultando em uma prevaléncia média geral de 0,13%. Dados
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preliminares de novo inquérito sorolégico nacional em criangas
de zero a cinco anos de idade, iniciado em 2002 e ainda em
andamento (2006), revelam novamente uma sensivel reducio
do indice de infec¢ido (dados ainda ndo publicados).

A grande migra¢io da populacdo rural para dreas urbanas
e 0s avancos técnico-cientificos, trouxeram novos desafios
para a vigilancia epidemiolégica. Entre esses, incluem-se:
1) a necessidade de manejo clinico e cirtirgico de milhdes
de pessoas com doenca de Chagas em suas diferentes formas;
2) a ocorréncia de eventos agudos inusitados relacionados 2
transmissdo de T. cruzi pela via oral, com vérios relatos na
Amazonia brasileira (principalmente no Pard), na Paraiba
(por ser tratar de um dos maiores surtos publicados, com
estudo epidemiolégico bem delineado) e mais recentemente
em Santa Catarina; 3) a necessidade de fortalecer o sistema
nacional de hemovigilancia e; 4) o relato de situacdes clinicas
de reativacio da doenca no contexto da imunodepressio.

Aids

A aids representa a manifestagio clinica (manifestagio de
sinais, sintomas e/ou resultados laboratoriais que indiquem
deficiéncia imunoldgica) da infeccio pelo HIV que leva, em média,
oito anos para se manifestar. No Brasil, desde a identificagio
do primeiro caso de aids, em 1980, até junho de 2005, ja foram
notificados aproximadamente 371 mil casos da doenga.

Em 1988, as infecc¢des transmitidas por transfusoes
sanguineas, incluindo a infecgio pelo T. cruzi, passam a receber
maior atencdo em conseqiiéncia, principalmente, da epidemia
de Aids. Tem-se, entdo, significativa melhora na qualidade e no
controle do uso terapéutico de sangue e de hemocomponentes.

Até metade da década de 90, os coeficientes de incidéncia
foram crescentes, chegando a alcangar, em 1998, 18 casos
de aids por 100 mil habitantes. Do total de casos, mais de
80% estavam concentrados nas regides Sudeste e Sul.
Contudo, apesar do elevado coeficiente de incidéncia e de
ser a regido mais atingida desde o inicio da epidemia, o
Sudeste é a tnica regiio que mostra uma tendéncia
consistente de declinio, ainda que lento, desde 1998. Para
as demais regides, mantém-se a tendéncia de crescimento
nos coeficientes de incidéncia, principalmente nas regioes
Norte (com destaque para Roraima) e Centro-Oeste.

No Brasil, a aids tem se configurado como subepidemia, tendo
atingido, de forma bastante intensa, os usudrios de drogas injetaveis
(UDI) e os homens que fazem sexo com outros homens (HSH) e,
no inicio da década de 80, os individuos que receberam transfusao
de sangue e hemocomponentes. Mais recentemente, o coeficiente
de incidéncia de aids mantém-se, ainda, em patamares elevados -
em 19,2 casos por 100 mil habitantes - basicamente devido a
persisténcia da tendéncia de crescimento entre as mulheres.
Apresentou declinio em menores de cinco anos de idade e no
sexo masculino, com redugfo dos coeficientes de incidéncia nas
faixas etdrias de 13 a 29 anos e crescimento nas faixas posteriores,
principalmente entre 40 e 59 anos. Observou-se, também, para o
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sexo masculino, estabilidade na propor¢io de casos devido 2
transmissao entre homens que fazem sexo com homens, aumento
proporcional da transmissao heterossexual e reducao importante
e persistente dos casos em usudrios de drogas injetdveis. Entre as
mulheres, observa-se, apos 1998, a tendéncia a estabilidade entre
aquelas na faixa de 13 a 24 anos, com crescimento persistente em
praticamente todas as outras faixas etdrias.

0 pais acumulou aproximadamente 172 mil 6bitos devido 2
aids até dezembro de 2004, sendo os coeficientes de mortalidade
crescentes até meados da década de 90, estabilizando em
aproximadamente 11 mil 6bitos anuais desde 1998. Apds a
introducio da politica de acesso universal ao tratamento anti-
retroviral (ARV), que combina medicamentos com diferentes
formas de acio em um esquema terapéutico altamente ativo
(HAART), observou-se uma importante queda na mortalidade,
com aumento, portanto, da sobrevivéncia. A partir do ano 2000,
esse coeficiente se estabilizou em aproximadamente 6,4 Gbitos
por 100 mil habitantes, sendo esta estabilizacio mais evidente
em Sdo Paulo e no Distrito Federal.

Nota-se também o crescimento persistente da proporc¢io de
Obitos por aids nas categorias de raca/cor pretae parda, em ambos
0s sexos, entre 1998 e 2004, expondo a iniqiiidade no acesso aos
servicos de satide para diagndstico e tratamento precoces das
populagdes menos favorecidas socioeconomicamente.

Reconhecendo-se o processo de disseminagio da infec¢o
pelo HIV no Brasil em grande parte dos municipios (75%),
inclusive os de pequeno porte em um processo de
interiorizacdo (apesar de manter grande concentracio de
casos em grandes centros urbanos) constroem-se os cendrios
de possibilidades de co-infeccio com o Trypanosoma cruzi.

DOENCA DE CHAGAS E IMUNODEPRESSAO

Na doenca de Chagas, vérios tecidos e 6rgaos apresentam
lesdes cuja patogénese estd diretamente ligada 2 acdo do
microorganismo ou do hospedeiro. A expressdo da resposta
imune no mecanismo fisiopatogénico da doenca de Chagas
reflete-se em reacdes inflamatérias focais ou difusas,
muitas vezes associadas a necrose tissular. Em modelos
experimentais com animais imunodeprimidos pela infeccio
com o virus da leucemia murina, tem-se demonstrado o papel
da imunidade celular, do interferon gama e da ativacdo
macrofdgica na mediacdo da resisténcia a tripanossomiase.

0 efeito de diversas drogas imunodepressoras vem sendo
avaliado na doenga de Chagas experimental hd virias décadas.
Autilizacdo de corticosterdide e/ou imunossupressores tais como
ciclofosfamida, ciclosporina A e azatioprina, em camundongos
ou ratos cronicamente infectados por Trypanosoma cruzi tem
demonstrado reativacio da infeccdo cronica com aumento da
parasitemia, piora do quadro de miocardite e aumento da
mortalidade (em alguns casos). A utilizagdo do nifurtimox
(agente tripanossomicida) em associa¢io aos agentes
imunossupressores foi capaz, em camundongos, de prevenir a
reativacdo da infeccdo e reduzir as alteragdes eletrocardiogrificas
caracteristicas da doenca, achado de grande relevancia clinica.

SINDROMES DA CO-INFECCAO TRYPANOSOMA CRUZI - HIV

Nos pacientes com aids sio cada vez mais descritos casos
de reativacio da doenga de Chagas. Aproximadamente, 120
casos foram relatados até 2004 (MS Ferreira: comunicagio
pessoal), a maioria deles somente apresentada em
congressos, simposios da drea de doengas infecciosas e
parasitdrias e por meio de comunicacoes pessoais.

Afreqiiéncia desta reativacio nio é totalmente conhecida,
havendo diferentes descri¢des da literatura. Em um estudo
prospectivo (incluindo pacientes no periodo pré e pds-terapia
anti-retroviral altamente efetiva) verificou-se que o percentual
de reativacdo, em seguimento prolongado, foi em torno de
20%. A reativacdo tem sido traduzida na maioria dos casos
por meningoencefalite e/ou miocardite.

Meningoencefalite

Nos pacientes com reativagio da doenca de Chagas, o
aspecto mais freqiiente é o envolvimento do sistema nervoso
central (SNC) com a ocorréncia de meningoencefalite necro-
hemorragica, uni ou multifocal em aproximadamente 80 a
90% dos casos. O diagnéstico de reativacio da parasitose no
SNC é bastante claro nos pacientes imunodeprimidos, uma
vez que nio ocorre em pacientes imunocompetentes.

0 quadro clinico é caracterizado por febre elevada,
cefaléia, vomitos e distirbios do sensério, por vezes evoluindo
para o coma, além de sinais neuroldgicos focais e crises
convulsivas. Raramente, observam-se sinais meningeos.

A tomografia computadorizada do cranio mostra lesoes
hipodensas tinicas ou miltiplas, de aspecto pseudotumoral,
especialmente na substancia branca subcortical dos
hemisférios cerebrais, podendo acometer ainda o cerebelo.
Apds a injecdo de contraste venoso, tais lesdes apresentam-
se com ou sem reforgo anelar de contraste (a semelhanga da
toxoplasmose) podendo mostrar ou néo efeito de massa. De
forma comparativa, na meningoencefalite toxoplasmética, as
lesdes sdo encontradas preferencialmente no tilamo e nos
nicleos da base. A ressonancia nuclear magnética é um
método de maior sensibilidade para detectar a presenca de
leses encefilicas na reativacio da infeccdo por T. cruzi, com
maior capacidade de detec¢io em cerebelo e tronco cerebral.

No exame do liquor, costuma-se observar pleocitose
discreta (menor que 100 células por mm?) com predominio
absoluto de linfomononucleares, hiperproteinorraquia
leve ou moderada (ocasionalmente maior do que 1g/dl) e
glicorraquia usualmente normal (as vezes baixa), com a
presenca usual do parasito nesse fluido. Também, nesta fase
é freqiiente a presenca de T. cruzi no sangue.

Como diagnésticos diferenciais, além da toxoplasmose,
devem incluir-se outras condi¢des neuroldgicas freqiientes em
pacientes infectados pelo HIV tais como linfoma primdrio do
SNG, leucoencefalopatia multifocal progressiva, tuberculose
e criptococose. Associacdes de patégenos causando
meningoencefalite podem eventualmente ser observadas.
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Miocardite

0 coragdo é outro 6rgdo envolvido durante o processo
de reativacio de doenga de Chagas. A freqiiéncia deste
envolvimento € dificil de ser calculada, uma vez que a maioria
dos pacientes nio teve uma avaliacdo com propedéutica
cardioldgica adequada durante a reativaciio ou por necropsia.
Ao contririo da meningoencefalite, o envolvimento cardiaco
pode ser subestimado quando o acometimento for leve. Este
orgdo esteve envolvido em aproximadamente 30 a 40% dos
pacientes. Dessa forma, a miocardite é menos comum de forma
isolada, habitualmente caracterizada por um quadro agudo
de miocardite com acometimento difuso ou focal do 6rgo.

A apresentacio clinica da miocardite caracteriza-se por sinais
ou sintomas de diferentes graus de insuficiéncia cardiaca
(taquicardia, edema, hepatomegalia) ou arritmias, graves em
algumas ocasides. Por vezes, somente sdo observadas alteragdes
eletrocardiograficas ou ainda a existéncia de miocardite é verificada
apenas por meio de exame histopatoldgico. Nos casos de
acometimento miocdrdico € dificil fazer o diagndstico diferencial
entre reativacio da doenga de Chagas e descompensacio da
cardiopatia chagdsica cronica, uma vez que as manifestagdes
clinicas sdo semelhantes. Outros diagndsticos diferenciais incluem
a miocardite pelo préprio HIV, toxoplasmose, citomegalovirose e
outras infecgdes por virus herpes. Associacdes de patégenos
causando miocardite podem eventualmente ser observadas.

Aavaliaciio complementar deve incluir exames para a avaliacio
de arritmias e de disfuncdo ventricular (radiografia de torax,
eletrocardiograma e ecocardiograma [ convencional e dinAmico] ),
preferencialmente em comparagio a exames prévios (consultar
Consenso Brasileiro de Doenca de Chagas — Cardiopatia).

Outras Apresentacoes

Raros casos apresentando peritonite, cervicite, pericardite
ou eritema nodoso, com presenca de parasitas, foram
relatados na literatura. Formas oligossintomdticas ou
assintomdticas com presenga de parasitas no exame direto
de sangue periférico podem eventualmente ocorrer.

CO-INFECCAO EM GESTANTES

Uma elevada freqiiéncia de transmissdo congénita de
Trypanosoma cruzi tem sido relatada em conceptos de maes
co-infectadas, observando-se, nos recém-nascidos, quadros
graves de meningoencefalite, miocardite e doenca
disseminada, além de elevada mortalidade.

Dessa forma, aconselha-se seguimento cuidadoso com
avaliacio clinica e pesquisa direta periddica do parasita em
gestantes co-infectadas.

DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO

Nos casos de reativagdo da doenca de Chagas, o parasita
¢ facilmente encontrado por métodos diretos no sangue
periférico, no liquor e/ou em outros fluidos corporais
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(liquidos ascitico e pericdrdico). Assim, a presenca de
tripomastigotas de T. cruzi diretamente observados pelo
exame microscopico do sangue, do liquido pericirdico e do
liquor caracteriza a reativacio da doenca.

Como métodos diretos no sangue estdo disponiveis a
pesquisa em creme leucocitirio, 0 micro-hematocrito e o
método QBC (Quantitative Buffy Coat). Trata-se de um teste
diagnéstico reconhecidamente de elevada sensibilidade no
diagnéstico de outras doencas causadas por hemoparasitas
em seres humanos e em animais.

No liquor, o parasita é pesquisado no precipitado de material
centrifugado, podendo ser utilizado também o método QBC.

Vale ressaltar, que diante da suspeita clinica, a negatividade
da pesquisa direta do parasita ndo exclui a possibilidade de
reativacio da doenca de Chagas, devendo nesses casos, ser
realizadas pesquisas repetidas no sangue e no liquor.

A positividade do xenodiagndstico, da hemocultura e da
pesquisa de DNA do parasita por reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) ndo deve ser considerada como evidéncia
de reativacio, uma vez que na fase cronica da doenga em
pacientes imunocompetentes, a parasitemia pode ser
demonstrada por esses métodos.

DIAGNOSTICO SOROLOGICO

A avaliagio soroldgica é o padrao-ouro para o diagndstico
da doenca de Chagas cronica, apesar de ndo confirmar o
diagnéstico da reativacio. Recomenda-se que toda pessoa
infectada pelo HIV com histéria epidemiologica
compativel com infecciio por T. cruzi deva ser avaliada
por provas sorolégicas padronizadas (hemaglutinacdo
indireta, imunofluorescéncia indireta e ELISA).

DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO
Meningoencefalite Aguda

0Os dados morfolégicos conhecidos se baseiam em achados
de bibépsias, pecas cirirgicas (resseccio de lesdes
pseudotumorais) e necrépsias. Os achados macroscépicos
traduzem-se por uma ou mais lesGes necrosantes, geralmente com
focos de hemorragia recente, situados preferencialmente na
substancia branca dos hemisférios cerebrais. Microscopicamente,
destacam-se: inflamacio acentuada do encéfalo e geralmente
discreta das leptomeninges, com exsudato predominantemente
mononuclear; incontdveis formas amastigotas de 7. cruzi em
macréfagos do exsudato e em células da micréglia; dreas de
necrose e hemorragia recente.

Miocardite Aguda

0 acometimento cardiaco parece nio ter traducio
macroscopica. Ao exame histoldgico, observam-se como fatos
mais marcantes, exsudato leucocitdrio com predominio



RELATORIO TECNICO

mononuclear associado a intenso parasitismo de miocélulas
cardiacas. As lesdes podem ser difusas ou restritas a
segmentos cardiacos (dtrio ou ventriculo). Paralelamente, 2
miocardite aguda, nota-se, em grau menor, inflamacfo aguda
do epicdrdio, endocdrdio e sistema excito-condutor. Em alguns
casos, verificou-se grande quantidade de tripomastigotas no
liquido pericdrdico. Também, podem ser observadas alteracoes
indicativas da cardite chagdsica cronica subjacente, tais como
fibrose e focos de exsudato mononuclear (sem parasitismo,
pelo menos nos casos relatados na literatura).

Outras Lesoes

Como casos isolados, foram descritos, no ambito da doenca
reativada: numerosas formas tripomastigotas no liquido
ascitico, interpretadas como peritonite espontinea chagdsica;
ninhos de T cruzi na endocérvice e dermatite de membros
inferiores, acompanhada de ninhos de T cruzi em raros
macrofagos, descrita clinicamente como eritema nodoso.

FATORES PREDITIVOS

A elevada freqiiéncia (> 80%) de pacientes com reativacio
da doenca de Chagas apresentando niveis de linfocitos T CD4+
inferiores a 200 células/mm? sugere a importincia do grau de
imunodepressdo na reativagio. No entanto, ndo hd estudos
prospectivos que tenham indicado a importancia desse fator,
isoladamente, na ocorréncia da reativacdo.

0s dados disponiveis nao sugerem a importancia da carga viral
do HIV como fator progndstico para a reativagio ou como fator
relacionado 2 gravidade dos casos. Por outro lado, tem-se registrado
o0 aumento da carga viral do HIV no contexto da reativagio.

Em relag@o a0 papel do protozodrio, estudos prospectivos
tém demonstrado a importincia da parasitemia elevada
(observada por métodos quantitativos) como fator preditivo
da reativacio (50% dos casos). Adicionalmente, discute-se
a participagio de diferentes subpopulacoes de T cruzi na
génese de manifestacdes clinicas da reativacio, sendo tal dado
ainda controverso na literatura.

TRATAMENTO

Grande parte dos pacientes infectados pelo HIV com reativagio
da doenca de Chagas evoluiu para ébito antes mesmo do
diagndstico etiologico ou durante o tratamento especifico para a
tripanossomiase. A elevada (de até 100%) letalidade registrada
nos estudos publicados, particularmente na presenca de
meningoencefalite, ocorreu em pessoas que nio foram tratadas
ou naquelas tratadas tardiamente. A utilizagdo de benzonidazol de
forma precoce demonstrou ser efetiva em vérios trabalhos que
analisaram casos com doenca de Chagas reativada, ndo s6
reduzindo a parasitemia, mas também proporcionando
estabilidade do quadro clinico e controle do dano tecidual

resultante da presenga do parasita. A letalidade cai para
aproximadamente 20% nos pacientes que completaram mais de
30 dias de tratamento especifico.

Sempre que for reconhecida a reativagio parasitdria,
comumente acompanhada de variados tipos de manifestagdes
clinicas, deve ser indicada internacio hospitalar e a institui¢io
do tratamento com benzonidazol (comprimidos de 100mg,
adultos: 5 a 7mg/kg/dia; criangas: 7 2 10mg/kg/dia). O tratamento
especifico convencional estd indicado nessas situaces, por um
periodo de no minimo 60 dias, podendo ser prolongado até 90
dias, na dependéncia das condigdes clinicas do paciente. A
quantidade didria de benzonidazol deve ser tomada a cada oito
ou doze horas. Os efeitos adversos mais importantes, como
exantema, neuropatia periférica e granulocitopenia podem ser
observados durante o uso do medicamento.

0 medicamento pode ser fracionado em farmdicia para
assegurar maior precisio da dose recomendada e facilidade
de administracdo. Deve-se discutir com o responsdvel pela
crianga o melhor esquema que garanta a adesdo terapéutica,
inclusive 0 modo mais aceitdvel, no menor volume possivel.

Em pacientes com disfagia importante, devido ao
megaesofago, recomenda-se realizar tratamento sintomatico
para assegurar o livre transito do medicamento e,
conseqiientemente, sua absorcio.

0 tratamento nio deve ser instituido em gestantes e
lactantes, exceto em situagdes de quadros agudos e de
reativacio graves. A indicacdo em pacientes com afeccdes
graves deve ser avaliada criteriosamente.

0 nifurtimox, néo disponivel atualmente no Brasil, também
pode ser usado (comprimidos 120mg, adultos: 8 a 10mg/kg/
dia; criangas: 15mg/kg/dia), durante 60 a 90 dias, a cada oito
horas. Os efeitos colaterais também sdo comumente descritos
durante o uso deste medicamento, como perda de peso,
neuropatia periférica, exantema, psicose e leucopenia.
Recomenda-se a suspensio do uso de bebidas alcodlicas durante
o tratamento devido ao efeito antabuse relatado com o seu uso.

0s dados disponiveis da literatura, até o momento, ndo dio
suporte para a utilizaco de derivados triazélicos disponiveis no
mercado para o tratamento da reativacdo in anima nobile. No
entanto, quando houver contra-indicagio formal para a utilizacao
de benzonidazol e nifurtimox, essa classe de medicamentos
poderia ser utilizada com o intuito de reduzir a parasitemia.

A grande maioria dos pacientes tratados precocemente
apresenta boa resposta, com remissdo clinica da doenca que
pode ser documentada apds alguns dias do inicio do tratamento
especifico, com desaparecimento da febre e de outros sintomas,
melhora dos sinais neurolégicos e das arritmias e/ou da
insuficiéncia cardiaca. O exame direto, as hemoculturas e o
xenodiagndstico tornam-se negativos nas primeiras duas
semanas do tratamento, demonstrando o desaparecimento do
parasito do sangue periférico e liquor. Entretanto, este fato
ndo significa necessariamente que a infeccio pelo T. cruzitenha
sido definitivamente curada, podendo ocorrer episédios
secunddrios de reativacio da doenca. Dai a necessidade de
monitoramento clinico e laboratorial constante e adequado
em todos os casos (discutido adiante).
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Estudos prospectivos em pacientes co-infectados sem reativagio
tém mostrado a importincia da elevada parasitemia (detectada por
xenodiagndstico semiquantitativo) como fator progndstico de
reativagdo da doenga em aproximadamente 50% dos casos, com
varidveis perfodos de seguimento. Em alguns estudos, ndo houve a
mesma evidéncia com outras varidveis tais como niveis de linfdcitos
T CD4+ e quantificacio de carga viral (HIV).

Dessa forma, em pacientes sem reativacio documentada,
porém com parasitemia persistentemente elevada
(xenodiagnéstico semi-quantitativo ou PCR quantitativo),
pode ser considerado o tratamento especifico.

Considerando a dificuldade de acesso aos exames para
avaliagio da parasitemia na rede do Sistema Unico de Satde
e a auséncia de consenso para a utilizacdo do tratamento
nesses casos, sio necessirios novos estudos, podendo os
pacientes serem encaminhados para os centros de referéncia.

PROFILAXIA
Profilaxia Secundaria

Por analogia com outras doengas oportunistas na aids, a
profilaxia secunddria com 2,5 a 5mg/kg/dia de benzonidazol
trés vezes por semana tem sido indicada em pacientes tratados
por reativacio da doenga de Chagas que alcancaram remissao
clinica completa e negativacio parasitoldgica, principalmente
quando os niveis de linfécitos T CD4+ forem menores que
200 células/mm?. Entretanto, essa recomendacio precisa ser
validada em estudos prospectivos, considerando a baixa
freqiiéncia de recidivas observada em pacientes que recebem
terapia anti-retroviral altamente efetiva.

MONITORAMENTO DOS EVENTOS ADVERSOS PELA
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA
(ANVISA)

0 surgimento de eventos adversos graves ou raros e as
queixas técnicas associadas a0 uso dos medicamentos para o
tratamento e as profilaxias da reativacio da doenca de Chagas
devem ser notificados pelos responsaveis pelo acompanhamento
dos casos a ANVISA. A notificacdo dever ser realizada utilizando-
se a ficha em anexo, que se encontra também disponivel na
pdgina da internet http://www.anvisa.gov.br/servicos/form/
farmaco/notificacao_prof.pdf.

SEGUIMENTO DO TRATAMENTO

0 periodo de internacdo hospitalar para tratamento serd
definido na dependéncia da evolucgio clinica do caso. O
tratamento deve ser monitorizado com avalia¢io clinica didria e
com a seguinte propedéutica complementar inicial: hemograma
completo; enzimas hepaticas (AST, ALT, FA e GGT); uréia e
creatining; eletrocardiograma; ecocardiograma; radiografia de
torax (PA e perfil); eletrolitos (sodio e potdssio); pesquisa direta de
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parasitos (sangue e fluidos corporais); exames indiretos para
controle de parasitemia (xenodiagnéstico, hemocultura e/ou PCR).

0s exames parasitologicos diretos devem ser repetidos
periodicamente (pelo menos duas vezes por semana) para
controle da resposta terapéutica, até a negativacao. Ressalta-se
que a negatividade dos testes ndo significa cura.

0Os exames parasitoldgicos indiretos também podem ser
realizados periodicamente (mensalmente até o terceiro més,
no sexto més e posteriormente a cada seis meses).

Os demais exames complementares ficam a critério da
avaliacdo médica de cada caso.

No contexto de reativacdo da doenca de Chagas, a
utilizacdo das provas sorolégicas nio apresenta 0 mesmo
valor progndstico do observado na doenga aguda.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA CO-INFECCAO

Do ponto de vista do desenvolvimento das agdes de controle
da doenca, em fungio da pouca ou nenhuma expressio clinica
que apresenta na fase aguda inicial e do longo e silencioso
curso da enfermidade (forma cronica), a vigilancia sobre a
infeccdo humana, justifica-se apenas em algumas situacoes
especificas, sendo a notificacio compulséria no Brasil definida
atualmente somente para a forma aguda da doenca.

A forma reativada da doenca de Chagas, em suas formas de
meningoencefalite e/ou miocardite, é considerada oficialmente
no Brasil como doenca indicativa de imunodeficiéncia grave em
individuos maiores de treze anos de idade para a definicio de
caso de aids desde janeiro de 2004.

A notificagdo de casos de aids € obrigatéria, desde 1986, a
médicos e outros profissionais de satide no exercicio da profissio,
bem como a0s responsaveis por organizacdes e estabelecimentos
publicos e particulares de satide em conformidade com a lei e
recomendagdes do Ministério da Satide (Lei 6259 de 30 de outubro
de 1975 e Portaria n° 33 de 14 de julho de 2005 e publicada no
D.0.U. de 15 de julho de 2005, Secio 1 pagina 111).

Para fins de vigilancia epidemioldgica, somente sio
considerados casos de reativagio da doenga de Chagas
aqueles que apresentarem diagndstico definitivo de infeccdo
por T cruzi por diagndstico parasitolégico por meio de
pesquisa direta no sangue ou em fluidos corporais (liquor,
liquidos pericdrdico ou peritoneal), associado a:

e Meningoencefalite: imagem de lesdo cerebral com efeito
de massa (ressonincia nuclear magnética ou tomografia
computadorizada com ou sem injecdo de meio de
contraste - captacdo anelar); e/ou

e Miocardite aguda: arritmias e/ou insuficiéncia cardiaca
diagnosticadas por meio de eletrocardiografia e
ecocardiografia.

As principais fontes de informacdo para conhecimento
de contextos de co-infec¢do, sdo:

o servicos de assisténcia da rede do SUS, em todos os seus
niveis, ressaltando-se o papel da atencio bésica e dos centros
de referéncia no processo de referéncia e contra-referéncia,
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laboratdrios, por meio de exames em fluidos organicos para
a pesquisa direta direcionada ao diagndstico parasitoldgico;

hemocentros e demais servicos de hemoterapia, pela
suspeicao diagndstica a partir da triagem de candidatos
adoacdo de sangue ou pelos resultados das investigacdes

dentro das agdes de hemovigilancia,

inquéritos soroepidemiolégicos e outras modalidades de

pesquisa;

declaracdes de obito.

Além da notificagdo de casos, outras estratégias de
vigilancia podem ser utilizadas. Nessa perspectiva, a vigilancia
de eventos clinicos, por meio da constituicio de uma rede

nacional de servigos que atenda casos de reativacio da
doenca de Chagas torna-se fundamental para responder as
inimeras questdes ainda em aberto identificadas nesse
manual. Para tanto, o estabelecimento de protocolos, com a
padronizacio de condutas e o desenvolvimento de estudos

mais bem controlados, deve ser estimulado. Segue anexa uma

proposta de instrumento para acompanhamento clinico dos
casos de reativacdo da doenca.

As recomendagdes referentes a condutas e tratamento

Infecgdo pelo HIV

!

Sorologia para
doenga de Chagas

Reagente =
(Co-infecca - | > Nao
___________ 1
v v
premggmmenalnssecsnn " ——
H §e_ gestante L Sem Sintomas Com Sm?omas (EIER 9e
i assintomética H (Provavel Co-Infecgio
| S | Reativacéo)
Loz | I I
Y ¥ ] L]
PD no sangue | $pp no sang PD no sangue| |PD no sangue
do recém- gue Positiva Negativa Neurolégicos Cardiacos
nascido da gestante g
T I
e l S R S
-l : i Clinico H PD no liquor e sangue PD no sangue
.
[} ’
i Lecencccccnccee < TC de Cranio Propedéutica Cardiolégica
—— ——
Se Positiva, Tratar. I
| Avaliar Acometimento * *
Clinico
PD - PD- PD + PD + PD+ PD -
TC+ TC - TC + TC-
Y A ; \ 4
Realizar Diagnéstico | Investigar | | Tratar | < Repetir PD.
Dif i Investigar Outras
E Etiologias
Repetir PD

* Elevada taxa de transmissao congénita com elevada morbi -mortalidade no concepto
PD = Pesquisa Direta de T. cruzi.
TC = Tomografia Computadorizada de Cranio

Tabela 1 - Efeitos adversos ao benzonidazol e condutas recomendadas.

Fluxograma para sistematizacao das condutas e recomendacio de tratamento etiologico em pacientes HIV positivos com
historia epidemioldgica compativel com infeccio por Trypanosoma cruzi.

Benzonidazol (5 a 7mg/kg/dia 60-90 dias)

Recuperagéo sem
seqlelas

Raramente ocorre
onicdlise

Manifestagoes Aparecimento | Caracteristicas Localizagao Intensidad Conduta . m"ll\llledldas es
Dermopatia por Geralmente por | Geralmente, do Restrita a parte Leve (geralmente Continuar o Desidratagdo e
hipersensibilidade & | volta do 9° dia tipo eritema do tegumento restrita) tratamento descamacéo
o mais freqlente, de tratamento; polimorfo ndo cutaneo ou Moderad e Int cutaneas:
nao é dose- as vezes, mais bolhoso, generalizada oderada _(res i nierromper ou tratamento tdpico
dependente e ndo precoce ou pruriginoso, ou generalizada) continuar o
se relaciona como | mais seguindo-se de tratam_ent_o com
T. cruzi. tardiamente descamagao. associagdo de anti-

histaminicos (VO),
a critério do médico

Acentuada
(geralmente
acompanhada de
febre e hipertrofia de

Interromper o
tratamento. Indicar
internacdo. Utilizar
corticosteroide.

seqliela

linfonodos)
Polineuropatia No fim do Geralmente, dor Regides Leve ou moderada Interromper o Corticosterdides.
periférica é dose- tratamento urente e plantares e, geralmente tratamento. O uso Analgésico
dependente e de parestesia menos de vitaminas do
regressao lenta freqlientemente, complexo B ndo é
(meses) palmares indicado
Ageusia de No fim do Perda total ou Interromper o
recuperagdo sem tratamento parcial do paladar tratamento

Depressao da
medula 6ssea

Entre 0 20°e
30° dias de
tratamento

Leucopenia,
granulocitopenia,
neutropenia,
agranulocitose

Interromper o tratamento. Utilizar
corticosteroide. Associar Fatores
Estimuladores de Colénias de
Granuldcitos, antibidticos em caso de
suspeita de infeccao (neutropenia e febre)

Encaminhar para
avaliagéo por
hematologista

Alintolerancia digestiva (rara) é controlada com medicagao sintomatica (bloqueadores H ,, bloqueadores de bomba de prétons, anti-eméticos [pro-
cinéticos]). Acometimento hepatico grave é raramente descrito. O acometimento renal ndo tem sido observado.

etioldgico em pacientes HIV positivos com histdria
epidemioldgica compativel com infec¢io por T. cruzi estdo
sistematizadas no Fluxuograma.
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ANEXOS IMAGENS

Figura 1- A: Exame radiolégico de torax (out/1994) de paciente do sexo masculino, 36 anos, soropositivo para HIV, quando iniciou dispnéia.
B: (fev/2005) mesmo paciente com insuficiéncia cardiaca congestiva, classe funcional IV, o ECG mostrava bloqueio completo de ramo direito,
bloqueio divisional dntero-superior e arritmia ventricular freqiiente polimorfica. Ecocardiograma com fracao de ejecio de 31% .
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Figura 2% - Biopsia endomiocardica do mesmo paciente da Figura 1 em (fev/1995), mostrando miocardite linfocitiria intensa com degeneracio de
midcitos e necrose (Fig 2A). Em abr/1995, o exame direto no sangue periférico foi positivo (pela primeira vez) sendo indicado tratamento com
benzonidazol. Biopsia realizada em 04/1996 mostrando hipertrofia de miécitos moderada, mas sem infiltrado inflamatério, lesio de midcito ou
fibrose intersticial (Fig 2B).

Figura 3** - Miocardite chagdsica aguda por doenca de Chagas reativada associada
4 aids. Observar miocardidcitos parasitados (um no alto 4 esquerda e outro na parte
inferior direita); exsudato mononuclear discreto e difuso no intersticio associado a
edema; necrose de miocélulas a direita e hipertrofia das remanescentes, inferiores.
Coloragio hematoxilina-eosina.

*Imagens gentilmente cedidas por: Dra. Ana Marli Sartori - Hospital das Clinicas da USP, S2o Paulo, SP.
**]magem gentilmente cedida pelo Dr. Ademir Rocha - Laboratério de Patologia Clinica - Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, MG.
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Figura 4 - Encefalopatia chagdsica: tomogratia de cranio de paciente do sexo feminino com meningoencefalite por Trypanosoma cruzi associada
4 aids. A contagem de CD4 era de 88 células/mm’. Observa-se lesio expansiva comprimindo os ventriculos laterais com intenso edema perilesional.
Fig. 4A com captacdo de contraste e Fig. 4B sem captacdo de contraste.

] < 2 n

Figura 5% - Imagem de liquido cefalorraquidiano de paciente com
meningoencefalite descrito na Fig. 4. Observam-se iniimeras formas
tripomastigotas de T. cruzi. Coloragio pelo Giemsa.

Figura 6** - Tomogratia de crinio de paciente com doenca de Chagas
reativada associada a aids.

*Imagens gentilmente cedidas por Dr. Eduardo AS Medeiros.
*magens gentilmente cedidas pelo Dr. Marcelo Simao Ferreira da Universidade Federal de Uberlandia.
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Figura 7% - Ressonancia magnética de crinio de paciente do sexo feminino, 33
anos, admitida na UTI em 2005, com historia de 5 dias de cefaléia e febre,
rebaixamento do nivel de consciéncia e anisocoria. Resultados positivos para anti-
HIV e sorologia para doenca de Chagas. Hemocultura positiva para Trypanosoma
cruzi. LCR: 10 células por mn¥, com 92% de linfomonomorfonucleares; proteinas=78;
glicose=40 mg/dl; presenca de numerosas formas de Trypanosoma cruzi. CD4 =
26 e carga viral de HIV=1.160.000 cdpias. Introduzido benznidazol e terapia
antiretroviral (AZT/3TC e Lopinavit/RTV); no entanto paciente evoluiu com piora
neurologica e insuficiéncia de miiltiplos orgéos, indo a obito no 17° dia de tratamento.

Figura 8% - Ressonancia magnética de cranio de paciente com reagudizacio de doenca de Chagas no sistema nervoso
central associada a aids. Devido a intolerancia ao benznidazol, foi tratado com itraconazol, ocorrendo recuperacio
completa.

*Imagens gentilmente cedidas por Dra. Luciana Giusti, UTI da Clinica de Moléstias Infecciosas e Pasitirias do Hospital das Clinicas - Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo. **Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Josué N. Lima.
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Figura 10** - Exame anatomopatologico de paciente com meningoencefalite por doenca de Chagas reativada
associada a aids. Observam-se miiltiplas células parasitadas (macrofagos e células da microglia) no centro e a
direita; exsudato mononuclear e neutrofilico difuso; dreas de hemorragia recente. Coloracdo hematoxilina-
eosina.

*Imagens gentilmente cedidas pelo Dr. Marcelo Simao Ferreira da Universidade Federal de Uberlandia. **Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Ademir Rocha -

Laboratério de Patologia Clinica - Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

405



Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 39(4):392-415, jul-ago, 2006

Ea ri g :
%Qr I b R A .
% {} ! 9‘:* (X - 2
1 \.__I_-' .‘}‘h ‘ \o
e Co ot ! S
> LIS o r o 1
| (8 I, [ \'f‘ _ﬁt. AN
e __‘\'- - 8 LY
v - A
G0 A L I '
[, i - #
i‘ A
. .\._;' . L)
I e A | 5 A ]
- \ f( “‘, ’ ‘f ol L ]
! i, U R B
‘| F i N I"-‘
Sk A N
g Ak ; g &
A ‘ v B B
’ : 2 [

LESOES DE PELE

Figura 10* - Biopsia de paciente do sexo feminino, 37 anos. Co-infec¢ao Trypanosoma cruzi - HIV e pneumocistose pulmonar diagnosticados em
nov/1997. Em dez/1997, apos iniciar tratamento antiretroviral, apresentou nédulos eritematosos, dolorosos em MID. Exame histologico: derme
superficial com vasos dilatados, foliculos e glindulas sudoriparas envolvidas por moderado infiltrado inflamatorio linfo-histiocitirio; dissociacio
de fibras coligenas da derme com deposicio de material amorfo e raras células inflamatorias. Raros macrofagos, estruturas sugestivas de formas
amastigotas no citoplasma (10A). Imunohistoquimica positiva para Trypanosoma cruzi (10B).
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FLUIDOS ORGANICOS
Figura 11** - Imagem de liquido cefalorraquiano (114) e liquido pericdrdico (11B) contendo formas tripomastigotas de Trypanosoma cruzi.

Figura 12*%* - Imagem de Quantitative Buffy Coat (QBC) de paciente com doenca
de Chagas.

*Imagens gentilmente cedidas por. Dra. Ana Marli Sartori - Hospital das Clinicas -Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo. **Imagens gentilmente
cedidas pelo Dr. Marcelo Simdo Ferreira da Universidade Federal de Uberlandia. ***Imagem gentilmente cedida por Dra. Maria Aparecida Shikanai-Yasuda Laboratério
de Investiga¢ao Médica em Parasitologia -Hospital das Clinicas Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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ANEXOS FICHAS

FICHA CLINICO-EPIDEMILOGICA DE REGISTRO DE CASOS DE CO-INFECCAO HIV E Trypanosoma cruzi

1 Unidade de Satde:

[ %]

4

7 Nome do Paciente:

8 Datade Nascimento: ____ / /  9ldade:|_|_| |__|dias |__|meses|__|anos 10 Sexo:|__| 1=Masc; 2=Fem; 9=ign
11 Nome da Mae:

12 Local de Nascimento: (municipio/estado; rural/urbano):
13 Municipio de Residéncia: 14 UF:

15 Pais (se residente fora do Brasil):

16 Raga/Cor: |_| 1=Branca; 2=Preta ; 3=Amarela; 4=Parda; 5=Indigena; 6=Outro; 9=Ign 17 Grau de instrucao: |_| anos concluidos

18 Gestante:  |__| 1=sim; 2=néo; 3=ndo se aplica; 9=ign 19 Idade gestacional: |__| 1=1°trim; 2=2° trim; 3=3%rim 9=Ign

=S SV=15]

20 Modo de transmiss&o do HIV: |__| 1=Vertical; 2=Transfusional; 3=UDI; 4=Acidente material biologico; 5=Sexual, 9=Ignorado
21 Se transmissao sexual: |_| 1=Rel. sexuais ¢/ homens; 2=Rel. sexuais ¢/ mulheres; 3=Rel. sexuais ¢/ homens e mulheres

22 Modo de transmiss&o do T. cruzi: |_| 1=Vetorial; 2=Transfusional; 3=UDI; 4=Vertical; 5=Oral; 6=Acidente material biologico; 9=Ignorado
23 Pesquisa direta T. cruzi (sangue): |_| 1=pos; 2=neg; 3=nao realizado; 9=ign

24 Pesquisa direta T. cruzi (LCR, outros fluidos): |__| 1=pos; 2=neg; 3=nzo realizado; 9=ign

25 Hemocultura/Xenodiagndstico: |__| 1=pos; 2=neg; 3=néo realizado; 9=ign 26 PCR: 1=pos; 2=neg; 3=néo realizado; 9=ign

27 Megaes0fago: |__| 1=sim; 2=nao 9=ign 28 Se sim, Classificagao: |__| 29 Megacélon: |__| 1=sim; 2=nao 9= ign

30 Cardiopatia: |__| 1=sim; 2=n0 9= ign 31 Se sim, Classificagéo: |__|

32 Contagem linfocitaria: CD4 = cels/mm3 33 Percentual: 34DatadaColeta__ /[ [/
35 Carga Viral do HIV copias/ml® 36DatadaColeta___ /[

37 Uso de TARV: |_| 1=sim; 2=nao; 9=ign 38 Se sim, HAART: |_| 1=sim; 2=no; 9=ign

39 Apresentou outras doengas definidoras de aids |__| 1=nao; 2=sim; 9=ign

DADOS CLINICOS E LABORATORIAIS NA REATIVAGAO

40 Reativagéo: |_| 1=N&o 2=Meningoencefalite; 3=Miocardite; 4=Outro

Pesquisa direta T. cruzi :
41 Sangue): |_| 1=pos; 2=neg; 3=nao realizado; 9=ignorado 42 LCR, outros fluidos: |_| 1=pos; 2=neg; 3=néo realizado; 9=ignorado

43 HemocuItura/Xenodiagnéstico: |_| 1=pos; 2=neg; 3=ndo realizado; 9=ignorado 44 PCR: 1=pos; 2=neg; 3=ndo realizado; 9=ignorado

45 Megaes06fago: |__| 1=sim; 2=nao; 9=ignorado 46 Se sim, classificaggo: |__| 47 Megacolon: |__| 1=sim; 2=nzo; 9=ignorado
48 Cardiopatia: |_| 1=sim; 2=nao; 9=ignorado 49 Se sim, classificaggo: |__|
50 Contagem linfocitaria: CD4 = céls/mms? 51 Percentual: 52 Data da Coleta ()
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53 Neuroimagem (TC ou RNM de crénio): |__| 1=compativel; 2=nzo compativel; 3=no realizada; 9=ign 54 Datarealizagdo ___ | |/
55 Uso de TARV: |_| 1=sim; 2=nao; 9=ign 56 Se sim, HAART: |_| 1=sim; 2=nao; 9=Ignorado

57 Apresentou outras doengas definidoras de aids (critério CDC): |__| 1=néo; 2=sim; 9=Ignorado

58 Tratamento etiologico para T. cruzi |__| 1=sim; 2=no 59 Esquema: |_| 1=Benzonidazol; 2=Outros; 9=Ignorado

60 Evolugao: |__| 1=vivo; 2=6bito; 9=ignorado 61 Se 6bito,data: /|

62 Causa bésica, conforme interpretagéo médica: |_| 1=Reativagao da doenca de Chagas; 2=Doenga de Chagas cronica; 3=Complicagdes da aids; 4=Outros

Definigdo de caso e co-infecgdo: Pacientes que apresentam confirmagdo de infecgdo concomitante: Virus da Imunodeficiéncia Humana €
protozoario Trypanosoma cruzi.
Defini¢éo de caso de reativagdo de doenga de Chagas: Reagudizagao de doenca de Chagas em paciente portador doenga de Chagas cronica

decorrente da imunossupressédo causada pela aids, confirmada por exame parasitolégico positivo em sangue, liquor ou outros fluidos corpéreos.

Estadiamento do comprometimento miocardico na cardiopatia chagasica Classificagiio de comprometimento esofagico (Rezende, 1960)
cronica.
Grupos Alteragoes
Estadios  Eletrocardiograma Ecocardiograma Insuficiéncia
cardiaca | Esofago de calibre aparentemente normal (exame radioldgico)

Alterado Normal Ausente Trénsito lento. Pequena retengdo na radiografia tomada um
B1 Alterado Alterado FEVE >45%  Ausente minuto apos a ingestao
B2 Alterado Alterado FEVE > 45% Ausente Il Esofago com pequeno a moderado aumento do calibre.
c Alterado Alterado Compensavel Apreciavel retencdo de contraste. Presenca freqiente de
D Alterado Alterado Refrataria ondas terciarias, associadas ou ndo a hipertonia do es6fago

1] Esdfago com grande aumento de didmetro. Atividade motora
reduzida. Hipotonia do esdfago inferior. Grande retengdo de

contraste

\' Dolicomegaeséfago. Esdéfago com grande capacidade de
retengdo, atdnico, alongado, dobrando-se sobre a clpula
diafragmatica

Observagdes:
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Republica Federativa do Brasil . SINAN .
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE INVESTIGACAO DOENCA DE CHAGAS AGUDA

CASO SUSPEITO: Dados epidemiolégicos compativeis quando clinico sugestivo, com exame parasitolégico direto negativo ou

CASO CONFIRMADO: Paciente com exame parasitoldgico direto positivo com ou sem sintomas OU achados necroscopicos|
positivos OU Presenca de anticorpos anti T. cruzi classe IgM no sangue periférico. W

nao realizado

Dados Gerais

Notificagao Individual

Dados de Residéncia

Tipo de Notificagao -
2 - Individual J
Agravo/doenca Cadigo (CID10) ‘ Data da Notificacao
DOENGA DE CHAGAS AGUDA B57.1 RN j
EU_FJ F Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE)
\ .
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ’ Cédigo Jr | 7 |Data dos anelros Slntomas J
[
E Nome do Paciente Data de Nascimento
g JC
- Hora B ; Gestante
j (OU) tdade D DI? Sexo '\If- yeanﬁ%uilr:go D 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D Raga/Cor D
3 Més | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
. | - Ano 9 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

[14] Escolandade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-52 4 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educag&o superior incompleta  8-Educagéo superior completa ~ 9-Ignorado 10- N&o se aplica

N
E Numero do Cartdo SUS Nome da mae
|||||||\||||||IJ

DJ
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito J
||

/
Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...)
? Ndmero J@Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
N T =
(DDD) Telefone m Zona1 -Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
I ) J J

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso ]

Antecedentes epidemioldgicos

Deslocamento (viagens para areas infestadas com triatomideos nos ultimos 120 dias)

Data da Investigagao @ Ocupacéo
I J

UF Municipio

(

Hemoderivados nos Ultimos 120 Dias

33| Presenca de Vestigios de Triatomideos Intra-DomiciIioJ m Data do encontro do parasitOJF Histéria de Uso de Sangue ou

L 1-Sim 2-N&o 3-N&o Realizado 9 - Ignorado | I | l | | | 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado )
Existéncia de Controle Sorolégico na Unidade de Hemoterapia D Manipulagéo/Contato de Material com T. cruzi D
1-Sim 2-N&o 3-Nao se Aplica 9-Ignorado J 1-Sim 2-Nao 3-Nao se Aplica 9 - Ignorado
Menor ou igual a 9 meses de idade: Mae com Infecgdo Chagé\sicaD m Possibilidade de transmissé&o por via oral D
1-Sim 2-Nao 3-N&o se Aplica 9-Ignorado JESim 2-Ndo 9-lgnorado J
2 Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
E [ ] Assintomatico [ ] Edema [ ] Sinais de Meningoencefalite [ |Poliadenopatia
E F DFebre Persistente D Hepatomegalia D Sinais de ICC D Taquicardia Persistente/Arritimias J
a8 D Astenia D Esplenomegalia DChagoma de Inoculagéo/sinal de Romafia
Doenga de Chagas Aguda Sinan NET SVS 01/06/2006
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Exames Realizados
m Data da coleta m Parasitolégico Direto D
Exame a Fresco/Gota espessa/Esfregago Outro
1-Positivo 2 - Negativo 3 - N&o Realizado D ) y P 98¢
I [ ] strout/Microhematocrito/QBC
| | )
m Data da coleta m Parasitolégico Indireto
J - Positivo 2 - Negativo 3 - N&o Realizado D Xenodiagnostico D Hemocultivo
L] )
:g 48] Data da coleta S 47| Resultado da Sorologia para ELISA | 48] Resultado da Hemoaglutinagéo
N J R o e
2 1 - Reagente - Reagente
] 2- Néo?Rea t s1[ ] st ] 2 - Nao-Reagente s1[ ] s1 []
= gente ?
= [46) Data da coleta S2 3.- Inconclusivo s2 [ ] s2 [] 3 - Inconclusivo s2[ | s2 ]
2 J 4 - Nao Realizado 4 - Néo Realizado
O T J
a m Resultado da Imunoflurescéncia Indireta IF1
Titulos Titulos
1 - Reagente
2 - Ndo-Reagente S1 D $1 D LL—J
3 - Inconclusivo
4 - Nao Realizado 1 M—J
32Dt'i L || J s2[ ] (- L1
Data da coleta do . . L .
Histopatolégico Resultado do Histopatoldgico (bidpsia/necrdpsia)
J 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado 9 - Ignorado
U b
é @ Tipo de Tratamento D Especifico Droga Utilizada no Tratamento Especifico m Tempo de tratamento (em dias)
g 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | ] SintométicoJ 1 - Benznidazol 2 - Outro [] J J
LE] - L1
2. E‘ Medidas Tomadas
v S 1-Sim . .
< E 2 - Nao [ ] Controle de Triatomideos [ ] Implantagéo de Normas de Biosseguranga em Laboratério
L= = .
33 3 - Nao se Aplica . = - . .
= 9 - Ignorado D Fiscalizagdo Sanitaria em Unidade de Hemoterapia D Outros
—— ificacao Fi Critério de Confirmagao/Descarti a Ybi
[56] Classificaggo Final | | PR A7 G V.EV0|Ut;zac(;(;:':.?t CaSOD o N g m Data do Obito
| 2 - Clinico-Epidemiolégico -Vivo -Obito por D. Chagas Aguda
K1-Conf|rmado 2-Descartadol 3 - Clinico P 9 3-Obito por outras causas - Ignorado | | | J
Modo/Local Provavel da Fonte de Infecgao
@ Modo Provavel da Infecgéo D m Local Provavel da Infecgdo (no periodo de 120 dias) D
1 - Transfusional 2 - Vetorial 3 - Vertical 1 - Unidade de Hemoterapia 2 - Domicilio
,§ \__4-Acidental 5-Oral 6-Outra___ 9 - Ignorada 3 - Laboratério 4 - Outro 9 - Ignorado
?‘Z @ O caso é autéctone do municipio de residéncia? D m UF Pais
3 Sim 2-Ndo 3-Indeterminado L J
Municipio Cédigo (IBGE) JP Distrito Bairro
I O J
m Doenca Relacionada ao Trabalho D @I ata do Encerramento
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J | | | J
Observagodes
Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
: L
: J I
¢ L Nome J L Funcao J Assinatura
: L J

Doenga de Chagas Aguda
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RELATORIO TECNICO

Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Sadade SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGACAO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

[ Definigio de caso: Para fins de notificagio entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definicdes adotadas
pelo Ministério da Saude. Os critérios para caracterizagdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Saude (www.aids.gov.br).

Tipo de Notificagao .
2 - Individual J
= E Agravo/doenga Cadigo (CID10) ‘ Data da Notificacdo
B AIDS J
g B24 | L1 I 11|
2 UF Municipio de Notificagdo Cédigo (IBGE)
3 | J
a | [ I
@ Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) Cadigo J Data do Diagnostico J
I .
Nome do Paciente J Data de Nascimento J
3 [ I
= 1-Hora ; ; Gestante R
= m (ou) ldade 2-Dia Sexo ’\é, gamsﬁ:‘i::go D 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre ~_3-3°Trimestre D aga/Col D
= 3 - Més | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= | | 4 - Ano 9 9-lanorado 4-Parda___ 5-Indigena__9- Ignorado
o |[14]Escolaridade
B 0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
g 3-5 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) J
b= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
=3
z @ Numero do Cartdo SUS J Nome da mée J
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito J
I I
£ Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
g
= I
é Numero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J J J
g Geo campo 2 Ponto de Referéncia 27
g E J J CEP J
. I I
28] (DDD) Telefone ﬁ ona, \pana 2 - Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso }
@ Ocupagio J
Provavel modo de transmissao
@ Transmiss&o vertical D 33| Sexual []
1-Sim 1 - Relagbes sexuais com homens
§ 2 - No foi transmissao vertical 2 - Relagdes sexuais com mulheres 4 - Nao foi transmissao sexual
) 9 - Ignorado 3 - Relagbes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado
J m Sanguinea Uso de drogas injetaveis D Transfus&o sanguinea D
E { 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado Tratamento/hemotransfusao Acidente com material biolégico com
“w para hemofilia D posterior soroconversao até 6 meses D
£ Informacgées sobre transfusao/acidente
= ? Data da transfuséo/acidenteJ UFJ Municipio onde ocorreu a transfusdo/acidente Caédigo (IBGE)
g I T | \III\J
Instituicdo onde ocorreu a transfusdo/acidente Cadigo J
‘ N A
E Ap6s investigagao realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfuséo/acidente com material bioldgico foi |:|
considerada causa da infecgéo pelo HIV? 1-Sim 2-N&o 3 - N&o se aplica J
< Evidéncia laboratorial de infecgao pelo HIV
~§ 1 - Positivo/reagente 2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado
£ Data da coleta Data da coleta
= D Teste de Teste
.3 triagem L | I | | | | | J confirmatério L | I | I | || J
=1
=
2 Data da coleta
2 D T}a;te D Teste D Teste
= rapido 1 répido 2 répido 3 Lo b
L1 J

Aids em pacientes com 13 anos ou mais Sinan NET SVS 08/06/2006
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Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim
[ ]sarcoma de Kaposi (10)

[ ] Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5)

[ ] Disfunggo do sistema nervoso central (5)

D Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

2 - Nao

D Tuberculose pulmonar cavitaria ou nao especificada (5)

D Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5)

D Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/nao cavitaria (10) D Astenia maior ou igual a 1 més (2)*

[ ] Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)* *Excluida a tuberculose como causa

9 - Ignorado
D Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*

[ ] Dermatite persistente (2)
D Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)
D Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)*

D Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios
extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)

[ ] Cancer cervical invasivo
D Candidose de es6fago

D Candidose de traquéia, brénquios ou pulm&o

[ ] Criptococose extrapulmonar

Critérios de defini¢do de casos de aids

D Criptosporidiose intestinal cronica > 1 més
D Herpes simples mucocutaneo > 1 més

D Histoplasmose disseminada

D Isosporidiose intestinal cronica > 1 més

42| Critério CDC adaptado 1-Sim

D Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos)

2-

Nao 9 - Ignorado

D Leucoencefalopatia multifocal progressiva

D Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas

D Linfoma primario do cérebro

D Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase

|:| Pneumonia por Pneumocystis carinii

D Reativagao de doencga de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)
D Salmonelose (sepse recorrente nao-tiféide)

D Toxoplasmose cerebral

D Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 cel/mm®

. J
Critério 6bito -
Declaragéomde @bito com me_r_1géo_de aids, ou HI_V’e_ causa gie morte a~ssociada a 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado D
imunodeficiéncia, sem classificagdo por outro critério apds investigagao
J
] - . Unidade de salude onde se
Ef UI]Mummplo onde se realiza o tratamento ‘ Codigo (IBGE) Jrealiza o tratamento ‘ Codigo J
i | [ I Y I B
54 Evolug&o do caso [ ] [48] Data do Obito
E 1-Vivo 2 - Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J J
z I I
,§ LNome J LFungéo J
o
§ Assinatura
=

L

J

Aids em pacientes com 13 anos ou mais.
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RELATORIO TECNICO

Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO AIDS (pacientes menores aue 13 anos)

Definicdo de caso: Para fins de notificagdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definigdes adotadas
pelo Ministério da Saude. Os critérios para caracterizagdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Saude (www.aids.gov.br).

Tipo de Notificacdo -
2 - Individual

Agravo/doenca Caodigo (CID10 Data da Notificacdo

AIDS (pacientes menores que 13 anos) B 24 |

Dados Gerais

UF J E Municipio de Notificag&o ‘ Codlgo (IBGE
|

Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo

Data do Dlagnostlco

|

E Data de Nasamento
|

Nome do Paciente J

1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4-Parda 5-Indigena___ 9- Ignorado

- Hora i Gestante
ou) ldade Sexo M - Masculino es
(ou) D - Dia J F - Feminino D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~_ 3-3°Trimestre
3

Més 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica
| - Ano I - Ignorado 9-lanorado

J Raga/Cor D

Escolandade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginésio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educag&o superior incompleta  8-Educag&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica

Notificacao Individual

Numero do Cartdo SUS m Nome da mae
II\III\III\IIJ

[
T

RICE RTEI( = o] T N1

Bairro J Logradouro (rua, avenida,...)

Numero J@Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

Geo campo 2 J m Ponto de Referéncia J CEP
N T I

Dados de Residéncia
(BB RfE

|28 (DDD) Telefone m Zona1 _Urbana 2-Rural |_J m Pais (se residente fora do Brasil)
I A J J

] 3 - Periurbana 9 - Ignorado

5
Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
[ |

'

Dados Complementares do Caso

& |dade da mae Escolaridade da mae D Raga/cor da mae D
. 0-Analfabeto  1- 1 a 42 série incompleta do EF  2- 42 série completa do EF
= ° Anos 3- 5% 4 82 série incompleta do EF  4- Ensino fundamental completo ~ 5- Ensino médio incompleto ‘ 1-Branca  2-Preta 3-Amarela J
é‘ E 6- Ensino médio completo  7- Educag&o superior incompleta 8- Educag&o superior completa  9- Ignorado 4-Parda __ 5-Indigena _ 9-Ignorado
5 Ocupagao da méae i i igaca
£ J Tipo dé investigagéo
< 2 - Aids em menores de 13 anos
[ INVESTIGACAO DE AIDS EM MENORES DE 13 ANOS ]
E Provavel modo de transmisséo [38] Transmissdo sanguinea 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
z Transmlssao vertical Transmlssao sext.JaI Uso de drogas injetaveis D Transfuso sanguinea D
w g 1-Sim D 1 - Relagdes sexuais com homens D
s S o o 2 - Relagbes sexuais com mulheres Tratamento / Acidente com material
§ o 2-N_610 foi transmissdo 3 - Relagdes sexuais com homens e mulheres | | hemotransfusio para biolégico com posterior
g vertical 4 - Nao foi transmissao sexual hemofilia D soroconversao até 6
2 8|l 9 - Ignorado 9 - Ignorado meses
. S ~ ~ .
:E. Z| Informacgoes sobre transfusao/acidente
S g [39] Data da transfusao/acidente PUF Municipio onde ocorreu a transfusao/acidente Cédigo (IBGE) J
=
S0 | G I | L 111
23 m {nStit?igéo /ond; oct:orreu a [43] Apos investigagZo realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfuséo/
: = ransiusac/acidente Cadigo acidente com material biol6gico foi considerada causa da infecgdo pelo HIV?
£S Ll 1-Sim 2-N&o 3 - No se aplica []
Aids em menores que 13 anos Sinan NET SVs 14/06/2006
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Trat. ‘

Dados do
Laboratorio

Critérios de defini¢ao de caso

‘Evolucfw

Investigador

414

|:| Herpes simples em brénquios, pulmées ou trato gastrintestinal D Sindrome da emaciagéo (Aids Wasting Syndrome)

D Herpes zoster (ao menos 2 episédios distintos ou em mais de
um dermatomo)
D Histoplasmose disseminada

D Toxoplasmose iniciada antes de 1 més de idade

D Trombocitopenia por mais de 30 dias
D Infecgdes bacterianas de repeticdo/multiplas (sepse, pneumonia,
meningite, 6steoartrites, abcessos em 6rgdos internos) D Tuberculose pulmonar

D Infecgdo por citomegalovirus < 1 més de idade ) )
Tuberculose disseminada ou extrapulmonar

D Isosporidiose intestinal cronica, por um periodo superior a 1 més X . .
_— D Varicela disseminada
D Leiomiossarcoma

D Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Achados laboratoriais (contagem de linfécitos T CD4+ definidora de imunodeficiéncia de acordo com a idade)
[ ] <1500 células por mm? (<25%) | ] <500 células por mm?® (<25%)

D < 1.000 células por mm? (<25%)

-

E Evidéncia laboratorial de infecgéo pelo HIV ; : E’]%ﬂ:g/:)n{]ﬁzgintes ) Sétgl;gsglvo/né7o_r:enadge<iggiévef|3 - Ingo_nlcglﬁzir\;%o 4 - Nao realizado
Antes dos 18 meses de vida: Apos os 18 meses de vida:
10 teste de detecgao de acido LData da coleta J D Teste de triagem anti-HIV L Data da coleta
nucléico | I | I | | | | I | I | |
ﬁ:é?;fode detecgdo de 4cido L Datla dalcoTta | | | | J D Teste confirmatdrio anti-HIV LDatal da i:OIelta I | | | J
3° teste de detecgdo de acido Data da coleta D T,es,te D Teste
nucléico L | I | | L J répido 1 répido 2
| e Lll\lllljj
Critério CDC adaptado 1-Sim 2-Nao  9-Ignorado
Doencas, sinais ou sintomas de carater leve
D Aumento crénico de parétida D Hepatomegalia
D Dermatite persistente D Infecgbes persistentes ou recorrentes de VAS (Otite ou Sinusite)
D Esplenomegalia D Linfadenopatia >= 0.5 cm em mais de 2 sitios
Doencas, sinais ou sintomas de carater moderado/grave
D Anemia por mais de 30 dias D Linfopenia por mais de 30 dias
|:| Candidose de es6fago D Linfoma n&o Hodgkin e outros linfomas
D Candidose de traquéia, brénquios ou pulmdes D Linfoma primario de cérebro
D Céndidose oral resistente ao tratamento o D Miocardiopatia
ﬁ:r:tfg::c?:f\?r?nséi(gg?éi‘éir) outro local que nao figado, bago ou D Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose e hanseniase)
D Criptococose extrapulmonar D Meningite bacteriana, penoumonia ou sepse (lunico episédio)
D Criptosporidiose com diarréia > 1 més D Nefropatia
I:l Diarréia recorrente ou crénica D Nocardiose
D Encefalopatia pelo HIV D Pneumonia linféide intersticial
D Febre persistente > 1 més D Pneumonia por Pneumocystis carinii
D Gengivo-estomatite herpética recorrente (mais de 2 episédios D Salmonelose (sepse recorrente nao-tifoide)
em 1 ano)
l:l Hepatite por HIV D Sarcoma de Kaposi

D Herpes simples mucocuténeo > 1 més em criangas > 1 més idade D Toxoplasmose cerebral em criangas com mais de 1 més de idade

46| Critério 6bito
Declaragdo de 6bito com mengéo de aids, ou HIV e causa de morte associada a 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado D
imunodeficiéncia, sem classificagéo por outro critério apds investigagdo

47| UF Municipio onde se realiza o - Unidade de saude onde se realiza o < i
tratamento ‘ Codigo (IBGE) W tratamento ‘ Codigo
I O | | |

Vivo 2 - Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 4 - Transferéncia para outro municipio 9 - Ignorado | I | I

Evolugéo do caso D Data do ébito
1-

Nome Fungao

J

Assinatura

IIIJ
11
J
J

Aids em menores que 13 anos Sinan NET SVs
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RELATORIO TECNICO

Centro Nacional de Monitorizagdo de Medicamentos Notiticashe P uto d firwica)
— = Formulario para Profissionais da Saide
ANVISA

NOTIFICAGAO DE SUSPEITA DE REAGAO ADVERSA A MEDICAMENTO OU DE DESVIO DA QUALIDADE DE MEDICAMENTO

Preencha o maior nimero de informagdes possivel, principalmente os campos com *. Notifique, ainda que desconhega parte da informagao.
CONFIDENCIAL
Il Suspeita de reacao adversa

A. Dados do paciente

Nome ou iniciais* Idade ou data de nascimento*
Sexo* Masculino Feminino Peso (em kg) N° do prontudriose internado
Nome da instituicdo, se internado

Em caso de gravidez, indique o tempo de gestacao no momento da reagio adversa.

B. Medicamentos* Cite o nome dos medicamentos de que o aciente faz uso, prescritos ou nio. Incluir: automedicacao, fitoterd
e outros. Cite os suspeitos em 1° lugar. Nao mencione os usados para tratamento da reacao.

ﬁico

Nome comercial fan Via de Data Data Motivo :
ou genéricd Dose didria| ,yministraga¢ _inicio de usg _fim de uso do uso Lote Fabricante
(1) Se @ medi to for ipulado, inf: a fi la genérico, é indi | informar o

C. Descricao da reacio adversa. Se o paciente ainda nio se recuperou, assinale o campo "Data do fim" com um trago.

Data de inicip Data do fim
| _dareacio

Reacio Seqielas (se houver)

Breve relato das reagoes, com dados laboratoriais relevantes.

D. Doencas concomitantes Hipertensao Diabetes Cardiopatia Nefropatia Hepatopatia Etilisbagism®
Desconhecidas Outras. Cite
Alergia ou outras reagdes prévias ao medicamento? Néo Sim

E. Informagbes adicionais 1. Obito? Nao Sim Causa mortis
2. Necessitou de internagio? Nao Sim Nio se aplica ou é desconhecido
3. Prolongou a internagao? Néo Sim Nao se aplica ou é desconhecido
4. Ameacou a vida? Nao Sim Nao se aplica ou é desconhecido
5. A reacio desapareceu ou melhorou apés a retirada ou diminuicao da dose do medicamento?
Nao Sim Néao se aplica ou é desconhecido
6. O evento reapareceu apos reintroducio do medicamento? Nao Sim Nao se aplica ou é desconhecido
7. Vocé notificou anteriormendgte caso? Nao Sim A Anvisa. Quando / /
A outro Centrale Vigilincia Sanitaria.Quando ____ /__ /_
Aindistria. Quando ___ /__ /
Dados do notificador
1. Nome
2. Categoria profissional Médico Dentista Farmacéutico Enfermeiro Outra. Cite
3. N.° de inscricio no Conselho UF
4. Telefone* DDD ( ) 5. E-mail

[0 Suspeita de desvio da qualidade

Nome do medicamento (comercial ou genérico)*

Nome do fabricante*

Enderego completo (vide embalagem)

N.° do lote* Data limite de validade do produto Forma farmacéutica

Descricdo detalhada do desvio*

CNMM |/ Unidade de F igilancia. Endereco: SEPN 515, bloco B, 2° andar, sala 2. Edificio Omega. CEP: 70770-502 Brasilia, DF Tel / fax: (61) 448-1275

» Incluir paginas adicionais, se necessario.
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