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SUMÁRIO 

Além do objetivo de ampliar a notificação dos ca­
sos de aids 1 ao Ministério da Saúde (ver Modelo da 
Ficha de Notificação, ANEXO II) , esta revisão2 pre­
tende aprimorar a sensibilidade da Definição de Caso 
de Aids em Individuas com 13 anos de idade ou mais, 
contemporizando-a com a realidade nosológica e ope­
racional dos serviços de saúde existentes no Pais. 
Outrossim, esta definição vem acrescentar novas 
referências clinicas e laboratoriais , com a inclusão 
do carcinoma cervical invasivo e do uso da conta­
gem de linfócitos T CD

4
+ /CD

8
+ como definidores de 

Caso de Aids em maiores de 13 anos . Esta Definição 
entra em vigor no dia O 1 de janeiro de 1998. 

INTRODUÇÃO 

Em novembro de 1997, e considerando tanto o as­
pecto clinico quanto a nova dimensão social assumi­
da pela síndrome da imunodeficiência adquirida, e 
seus diferentes graus de manifestação e estado sin­
tomático/assintomático de seus pacientes , o Minis­
tério da Saúde reuniu um seleto grupo de especialis­
tas para discutir a Revisão da Definição de Caso de 
Aids em Adultos , à luz dos novos parãmetros da doen­
ça e das atuais perspectivas oferecidas à sobrevida dos 
seus pacientes, graças à disponibilização da terapia 
combinada dos anti-rtetrovirais para o J-IIV3; como tam­
bém, o grau de influência e o reflexo imediato desta 

1 Aids: acqujred immunodeficiency syndrome, ou s indrorne da imuno­
deficiência adquirida (SIDA) . 

2 A presente Defiruçâo de Ca so de Aids em Indivíduos com 13 anos de 
idade ou mrus cons tui a revisão técruca de um tra balho s imilar 
e laborado pelo Minis tério da Saúde sobre defi.njção adotada em 
1987, publicado em 1992 e submetido a alterações posteriores no 
seu conteúdo original , agora formalizadas neste documento. 

3 HTV: human irnmunodeficiency virus , ou vírus da imunodeficiência 
huma na . 

nova realidade na necessidade de uma abordagem epi­
demiológica da aids mais efetiva, com vistas à sua 
prevenção, assistência e controle adequados pelos ór­
gãos responsáveis da Saúde Pública no Pais. 

Nesse sentido, uma série de preocupações foram 
levantadas pelos técnicos presentes ao debate, as 
quais poder-se-ia resumir nos seguintes questiona­
mentos gerais: ' 

Qual seria, no atual estágio da epidemia, a fron­
teira limite entre a definição da infecção pelo_ HIV e a 
manifestação da doença? 

Quais os critérios necessários, nos dias de hoje, a 
uma Definição de Caso de Aids para fins epidemioló­
gicos com adequada especificidade? 

Qual o impacto de uma decisão sobre a Revisão 
da Definição de Caso de Aids em individuas maiores 
de 13 anos , considerando as suas implicações soci­
ais , políticas e econõmicas para a distribuição de 
medicação anti-retroviral combinada para o HIV? 
(dada a possibilidade concreta de que um número 
cada vez maior de pessoas infectadas seriam bene­
ficiadas , uma vez classificadas como passíveis des­
te tratamento) . 

Um exemplo de tema abordado durante aquelas 
discussões, foi o da existência de indicações de que 
algumas doenças endêmicas no Brasil, como a leish­
maniose, a doença de Chagas e a paracoccidioidomi­
cose, podem-se comportar como doenças oportunis­
tas em individuas infectados pelo HIV. Estas ocorrên­
cias devem merecer atenção especial dos serviços 
clínicos e de vigilância epidemiológica, visando ao 
estabelecimento de evidência que permita incluí-las, 
futuramente, como indicativas de Aids. 

Finalmente, e como resultado das diversas idéias 
e propostas apresentadas, o senso comum dos parti­
cipantes decidiu pela adoção de dois itens a serem 
incluídos nesta Revisão de Definição de Caso de Aids 
em adolescentes/adultos com a finalidade de Vigi-
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lância Epidemiológica, a saber: 
I. Quantificação de linfócitos T 

CD4+ / CD8+ abaixo de 350 cé­
lulas/ rnm3 como definidora de 
Caso de Aids em indivíduos 
com 13 anos de idade ou mais; 

A determinação do número de 
linfócitos T CD4+ no sangue 

periférico de pacientes infectados 
pelo HIV tem sido utilizada ao 

longo dos últimos 10 anos como 
marcador da severidade 

versão da relação T CD 4+ / CD s+ , com 
T CD +<500 células/mm3 sem a 4+ 

utilização de medicação anti-retro-
da imunodeficiência viral combinada, dificilmente recu­

perariam niveis de contagem supe-

e 
Il. Carcinoma cervícal invasivo como doença in­

dicativa de aids em indivíduos do sexo femini-
no com 13 anos de idade ou mais. 

JUSTIFICATIVAS 

I. Quantificação de linfócitos T CD 4+ / CD s+ abai­
xo de 350 células/ mm3 como definidora de Caso 
de Aids em indivíduos com 13 anos de idade ou 
mais: 

A determinação do número de linfócitos T CD
4
+no 

sangue periférico de pacientes infectados pelo HIV tem 
sido utilizada ao longo dos últimos 10 anos como mar­
cador da severidade da imunodeficiência, resultante 
da progressiva destruição dos linfócitos pela replica­
ção viral dos tecidos linfóides ( 1-7) . 

A significativa associação entre presença de con­
tagem de CD

4
+ <200 células/mm3 e ocorrência de 

manifestações clinicas da síndrome de imunodefici­
ência adquirida é hoje inquestionável { 1, 8- 11). Em 
1993, os CDC4 revísaram os parâmetros utilizados no 
sistema de classificação para infecção pelo HIV de 1986 
e expandiu os critérios para definição de Caso de Aids 
para adolescentes e adultos, fi-Crescentando três con­
dições clinicas indicativas de imunodeficiência: tu­
berculose pulmonar, pneumonias recorrentes e cân­
cer cervícal invasivo; que por sua vez, foram acompa­
nhadas da inclusão da contagem de linfócitos T CD 

4
+ 

em sangue periférico (8 , 6 , 12) de indivíduo suspeito 
de ser portador da aids. Em conseqüência desse novo . 
sistema de classificação, que define como paciente 
de aids um indivíduo cuja contagem de linfócitos T 
CD

4
+ é inferior a 200 células/rnm3 (8, 13), observou­

se um impacto significativo no aumento de 75% s~­
bre o número de casos notificados da doença, nos EUA. 
No Brasil, mais recentemente e no caminho dessa 
tendência, o debate técnico sobre a mensuração do 
grau de deficiência imunológica pela contagem de 
linfócitos T CD tinha argumentos favoráveis e des-4+ 

favoráveis quanto ao valor do CD
4

• que se deveria atri-
buir, para que fosse considerado indicativo de imu­
nodeficiência adquirida, em conseqüência da infec­
ção pelo HIV(2.3, 11 , 14- 16). Por outro lado, estava 
suficientemente estabelecido que pacientes com in-

• CDC/USA: Cen ters for Diseases Control and Prevention-CDC, ou 
Centros para o Controle de Doenças e Prevenção, dos Estados Uni­
dos da América. 

riores a este limite. A questão se­
ria, portanto: Quanto tempo esse indivíduo levaria 
para progredir a niveis de contagem de CD 

4
• que não 

mais supusessem o risco de aparecimento de uma 
infecção oportunista? (2, 3 , 5, 9 , 11). 

Nesse sentido, a recente publicação dos resulta­
dos do estudo de coorte em pacientes homossexuais, 
de J . Mellors e colab. (17) , deixa claro que o valor da 
contagem de CD 

4
+ como indicativo de prognóstico de 

infecção pelo HIV é util apenas para os indivíduos com 
contagens inferiores a 350 células/rnm3

• Ademais, o 
número de indivíduos que apresentam uma conta­
gem de linfócitos T CD

4
• <350 e >200 células/rnm3 , e 

que se situam na faixa de risco de rápida progressão 
da doença, parece ser maior do que em outros extra­
tos superiores (4, 5, 6 , 17). Assim sendo, considera­
das as condições de acompanhamento e disponibili­
dade de realização de rotina da contagem de linfóci­
tos T CD4+, para efeito de definição de Caso de Aids 
em maiores de 13 anos , uma contagem de CD

4
+ infe­

rior a 350 células/rnm3
, por si só, já define um caso 

de aids, embora não indique o tempo de progressão 
para os niveis criticas da contagem do CD

4
+. A princi­

pal vantagem prevísta com a adoção desse critério 
está, justamente, em permitir a realização de um 
diagnóstico "epidemiológico" precoce da infecção pelo 
HN/Aids. 

Il. Carcinoma cervical invasivo como doença in­
dicativa de aids em indivíduos do sexo feminino 
com 13 anos de idade ou mais: 

Os dados epidemiológicos dos últimos anos, não só 
no Brasil como em todo o mundo, têm demonstrado 
uma incidência crescente e progressiva de infecção 
pelo HIV na população feminina, sendo que a maior 
parte dos casos notificados da doença, que constitui 
importante causa de morbi-mortalidade entre as 
mulheres, está associada à vía de transmissão hete­
rossexual. Também por esta mesma razão, tanto para 
o HIV/ aids quanto para outras doenças sexualmente 
transmissíveis, reconhecidamente facilitadoras des­
ta infecção, várias questões epidemiológicas, preven­
tivas e assistencias estão sendo discutidas, e algu­
mas ações já sendo implementadas, não só com o 
objetivo mais amplo de prevenir a sua transmissão 
pela vía sexual, como também com a preocupação 
especifica de controlar o avanço da epidemia entre 
as mulheres. 

De acordo com vários estudos desenvolvidos, as 
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prevalências de displasia cervical 
e de infecção pelo papilomavírus 
humano (HPV) no contacto sexual, 
o mais importante fator de risco 
para o câncer cervical, são maio­
res entre as mulheres infectadas 

A resposta ao tratamento do 
câncer ceroical invasivo em 

mulheres infectadas pelo HIV 
é insatisfatória, com recidivas 

freqüentes e precoces, 

ções diagnósticas laboratoriais e cli­
nicas exis tentes n o Brasil, com a 
apropriada denominação de Critério 
CDC Modificado. e baixa sobrevida 

pelo HN(18-20) . Outros trabalhos 
científicos vão além desta simples constatação, e 
docu~entam uma prevalência significativamente 
maior de neoplasia cervical em mulheres HIV-po­
sitivas (21). 

A evolução clinica da displasia cervical, por sua 
vez, também está diretamente associada ao grau de 
imunodeficiência subjacente (22) . Em mulheres in­
fectadas pelo HIV, as lesões de neoplasia intra-epite,. 
lial cervical são mais recorrentes após o tratamento, 
quando comparadas às HIV-negativas, e também es­
tão relacionadas ao grau de imunodeficiência subja­
cente (23) . Finalmente, a resposta ao tratamento do 
câncer cervical invasivo em mulheres infectadas pelo 
HIV é insatisfatória, com recidivas freqüentes e pre­
coces, e baixa sobrevida (24). 

O câncer cervical invasivo é uma doença defini­
dora de aids mais apropriada que a displasia cervi­
cal e o carcinoma in situ, pois estas lesões são mui­
to mais freqüentes e, na sua maior parte, não pro­
gridem para doença invasiva, o que dificulta o seu 
diagnóstico, e conseqüentemente, a sua importân­
cia enquanto doença indicativa de aids . Para Mai­
man, o câncer cervical uterino é uma doença defi­
nidora de aids relevante, possivelmente a mais fre­
qüente neoplasia relacionada à aids em mulheres 
sob situação de risco, tanto para a infecção pelo HIV 
quanto pelo HPV. Ademais, sendo o carcinoma inva­
sivo de colo uterino uma doença passível de preven­
ção, e em havendo o reconhecimento precoce e o 
tratamento adeqüado das lesões precursoras desta 
neoplasia, a sua inclusão como doença definidora 
de aids assume um valor estratégico fundamental 
para a evolução da assistência à saúde da mulher, 
na medida em que enfatiza a importância do cuida­
do ginecológico como parte integrante do atendimen­
to médico à portadora do HIV. 

BREVE HISTÓRICO 

A primeira Definição de Caso de Aids com finali­
dade de Vigilância Epidemiológica utilizada no Brasil 
foi a do CDC dos Estados Unidos da América, cuja pri­
meira pu blicação data de setembro de 1982, posteri­
ormente revisada em 1987 e 1993. Essa definição 
fundamenta-se na evidência laboratorial de infecção 
pelo HIV e na presença de doenças indicativas de 
imunodeficiência, ou na evidência laboratorial da 
infecção pelo HIV e da imunodeficiência. Tecnicamen­
te revisada para a devida adequação ao seu tempo, 
foi sendo adaptada pelo Ministério da Saúde às condi-

Em 1992 , entretanto, foi intro­
duzido u m critério inédito, baseado 
na identificação clínica de sinais , 

sintomas e doenças , que já não dependeriam de u m 
sistema diagnóstico complexo e / ou de alto custo. Esse 
novo critério foi discutido e elaborado em reunião 
de especialistas realizada na cidade de Caracas , Ve­
nezuela , a partir de experiências acumuladas por 
alguns serviços de saúde no Rio de J aneiro, sendo 
descrito com o nome de Critério Rio de Janeiro/ 
Caracas. 

Em 1995, com o objetivo de incorporar ao Banco de 
Dados da Coordenação Nacional de DST e Aids do 
Ministério da Saúde uma quantidade significativa de 
casos da doença que não se enquadravam nas defini­
ções vigentes , mas que apresentavam menção de aids 
em algum dos campos de preenchimento do docu­
mento de Declaração de Óbito, foi estabelecido o cha­
mado Critério Óbito. Nessa mesma ocasião, para 
cobrir os casos subdiagnosticados de aids que foram 
a óbito, durante a manifestação de ARC, foi definido o 
Critério ARC + Óbito. 

Cumpre salientar que os critérios CDC Modificado 
e Rio de Janeiro/Caracas não são excludentes. Entre­
tanto, quando uma suspeita de Caso de Aids não pu­
der se enquadrar nesses dois critérios, dever-se-á re­
correr aos chamados critérios excepcionais. No qua­
dro seguinte, são apresentados os critérios adotados 
pelo Ministério da Saúde do Brasil para Def"lnição de 
Caso de Aids em Indivíduos com 13 anos de idade 
ou mais, para fins de Vigilância Epidemiológica: 

QUADRO RESUMO DOS CRITÉRIOS DE DEFINI­
ÇÃO DE CASO DE AIDS EM INDIVÍDUOS COM 13 
ANOS DE IDADE OU MAIS, PARA FINS DE VIGILÃN­
CIA EPIDEMIOLÓGICA 
1 - CDC Modificado Evidên cia laboratorial da infecção 

pelo HIV 
+ Diagnóstico de determinadas doenças indicati­
vas de aids ou Evidência laboratorial de imunodefi­
ciência 

2 - Rio de Janeiro/ Caracas Evidência laboratorial de in­
fecção pelo HIV 
+ Somatório de pelo menos 10 pontos , de a cordo com 
uma escala de sinais, sintomas ou doenças 

3 - Critério Excepcional CDC Ausên cia de evidência la­
boratorial da infecção pelo HIV 
+ Diagnóstico definitivo de determinadas doenças in­
dicativas de imunodeficiência 

4 - Critério Excepcional Óbito Menção de Aids em algum 
campo da Declaração de Óbito 
+ Investigação epidemiológica inconclu siva 
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5 - Critério Excepcional ARC + Óbito Paciente em acompa­
nhamento, apresentando ARC 
+ Óbito de causa não-externa 

Notas explicativas: 
* ARC AIDS related complex, ou complexo relacionado à 

aids . 
* Causas externas de óbito: homicídio, suicidio e aci­

dente. 
* Evidência Laboratorial da Infecção pelo HIV, para 

fins de Vigilância Epidemiológica 
Em pessoas com 13 anos ou mais , que não preen­
chem nenhum dos critérios de definição de caso de 
aids para esta faixa etária: 
• dois testes de triagem reagentes (com antígenos 

ou principias metodológicos diferentes) + um teste 
confirmatório reagente; ou 

• um teste confirmatório reagente. 

Em pessoas com 13 anos ou mais , que preenchem 
algum dos critérios de definição de caso de aids para 
esta faixa etária: 
• dois testes de triagem reagentes (com antígenos 

ou principias metodológicos diferentes) ; ou 
• um teste confirmatório reagente . 

Observação: 
São testes de triagem: ELISA (várias gerações, com 

diversos antígenos), EIA, MEIA, quimiolumíniscência, teste 
rápido e teste simples. 

São testes confirmatórios: imunofluorescência, Wes­
tem Blot, teste de amplificação de ácidos nucleicos, como 
por exemplo , o PCR. 

1 . CRITÉRIO coe MODJFICADO 

Será considerado Caso de Aids, para fins de vigi­
lância epidemiológica, todo individuo com 13 anos de 
idade ou mais que apresentar evidência laboratorial 
de infecção pelo HN, independentemente da presen­
ça de outras causas de imunodeficiência, no qual seja 
diagnosticada pelo menos uma doença indicativa de · 
Aids, a saber: 

1. DOENÇAS INDICATIVAS DE AIDS PARA AS 
QUAIS É REQUERIDO O DIAGNÓSTICO DEFINITIVO. 

1.1. candidíase da traquéia, brônquios ou pulmão. 
Método diagnóstico definitivo: 
Inspeção macroscópica através de endoscopia ou 

necropsia, ou microscopia (histologia ou citologia) em 
material obtido diretamente do tecido afetado. 

1.2. citomegalovirose em local que não o olho, e 
além do figado, baço ou linfonodos. 

Método diagnóstico definitivo: microscopia 

1.3. criptococose extrapulmonar 
Método diagnóstico definitivo: 
Microscopia (histologia ou citologia) em cultura ou 

detecção de antígeno em material obtido diretamen­
te do tecido afetado ou de fluidos deste tecido. 

1.4. criptosporidíase com diarréia persistente, por 
um período superior a 1 mês . 

Método diagnóstico definitivo: microscopia 

1.5. herpes simples dos brônquios, pulmão ou do 
trato gastro-intestinal. 

Método diagnóstico definitivo: 
Microscopia (histologia ou citologia) em cultura ou 

detecção de antígeno em material obtido diretamen­
te do tecido afetado ou de fluidos deste tecido. 

1.6. histoplasmose disseminada (em órgãos ou­
tros que não o pulmão ou linfonodos cervicais ou hi­
lares, ou em um desses órgãos associado a qualquer 
outra localização) 

Método diagnóstico definitivo: 
Microscopia (histologia ou citologia) em cultura ou 

detecção de antígeno em material obtido diretamen­
te do tecido afetado ou de fluidos deste tecido. 

1. 7. isosporiase com diarréia persistente, por um 
período superior a 1 mês. 

Método diagnóstico definitivo: microscopia 

1.8. leucoencefalopatia multifocal progressiva 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

1.9. linfoma primário do cérebro, em qualquer 
idade. 

Método diagnóstico definitivo: microscopia 

1.10. outro linfoma não-Hodgkin de células B (fe­
·nótipo imunológico desconhecido), e dos seguintes 
tipos histológicos : 

• linfoma maligno de células grandes ou peque­
nas não clivadas (tipo Burkitt ou não-Burkitt). 

• linfoma maligno imunoblástico SOE5 (termos 
equivalentes: sarcoma imunoblástico; ou linfo­
ma maligno de células grandes, imunoblástico). 

Método diagnóstico definitivo: microscopia 
5 SOE: sem outra especificação 

1.11. micobacteriose (não tuberculose) 
Método diagnóstico definitivo: cultura 

1.12. qualquer micobacteriose disseminada que 
não seja tuberculose (em órgãos outros que não o 
pulmão, pele ou linfonodos cervicais ou hilares, ou 
em um desses órgãos associado a qualquer outra 
localização). 

Método diagnóstico definitivo: cultura 

1.13. septicemia recorrente por salmonella (não 
tifóide) 

Método diagnóstico definitivo: cultura 

Notas explicativas: 
* A coccidiornicose foi excluída da lista de doenças 

indicativas de aids para o Critério CDC Modificado, 
por ser um evento raro no Brasil. 
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* Não estão incluídos linfomas de células T (fenótipo 
imunológico) ou de tipo histológico não descrito ou 
descrito como "linfocítico", "linfoblástico", "células 
pequenas não clivadas" ou "linfoplasmocítico". 

* No ANEXO I deste documento, poder-se-ão obser­
var os termos equivalentes e os códigos numéricos 
usados na Classificação Estatistica Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados ã Saúde, Capí­
tulo II - Neoplasias, 10ª revisão, 1993/CID 10) . 

2. DOENÇAS INDICATIVAS DE AIDS PARA AS 
QUAIS TAMBÉM É ACEITO O DIAGNÓSTICO PRE­
SUNTIVO: 

2.1. candidíase do esôfago 
Critérios sugeridos para o diagnóstico presuntivo: 
• início recente de dor retroesternal à degluti~ 

cão; e 
• candidiase oral diagnosticada pelo achado ma­

croscópico de placas brancas em base eritema­
tosa, removíveis na mucosa oral. 

2.2. herpes simples muco-cutâneo, por um perío­
do superior a 1 mês . 

• Critérios sugeridos para o diagnóstico presuntivo: 
Aparência característica de lesões úlcero-crosto­

sas persistentes, por um período superior a 1 mês, 
por vezes muito extensas, nas regiões perianal e ge­
nital. Prova terapêutica deverá ser considerada nos 
casos duvídosos. 

2.3. pneumonia por Pneumocystis carinii 
Critérios sugeridos para o diagnóstico presuntivo: 
• histórico de dispnéia de esforço, ou tosse não 

produtiva de inicio recente (dentro dos últimos 3 
meses) ; 

• raio-X de tórax com evidência de infiltrado in­
terstical difuso bilateral; e 

• ausência de evidência de pneumonia bacteria-
na (prova terapêutica é suficiente). 

2.4. retinite por citomegalovírus 
Critérios sugeridos para o diagnóstico presuntivo: 
Aparência característica em exames oftalmológi­

cos seriados (p. ex.: placas na retina com bordas dis­
tintas, progredindo de modo centrífugo, acompanhan­
do os vasos sangüíneos, e freqüentemente associa­
das com vasculite retiníana, hemorragia e necrose) . 
Resolução da doença ativa deixa cicatriz e atrofia com 
mosqueamento (mottling) do pigmento retiníano. 

2.5. toxoplasmose cerebral 
Critérios sugeridos para o diagnóstico presuntivo: 
• início recente de anormalidade neurológica fo­

cal compatível com lesão intracraniana, ou re­
dução do nível de consciência; 

• imagem de lesão cerebral com efeito de massa 
(tomografia computadorizada ou ressonância nu­
clear magnética) , ou aparência radiológica posi­
tiva após injeção de contraste; e 

• sorologia ou prova terapêutica positiva. 

2. CRITÉRIO RIO DE JANEIRO/CARACAS 
Será considerado Caso de Aids, para fins de vigi­

lância epidemiológica, todo indivíduo com 13 anos de 
idade ou mais que apresentar evidêncià laboratorial 
de infecção pelo HIV e pelo menos u~ somatório de 
10 pontos, de acordo com a seguinte escala de sinais, 
sintomas ou doenças: 

SINAIS / SINTOMAS / DOENÇAS PONTOS 
sarcoma de Kaposi 
tuberculose disseminada/ extrapulmonar / pulmonar 
não cavitária 
candidíase oral ou leucoplasia pilosa 
tuberculose pulmonar cavitária ou não especificada 
herpes zoster em indivíduo com até 60 anos de idade 
disfunção do sistema nervoso central 
diarréia por um periodo igual ou superior a 1 mês 
febre igual ou superior a 38º C, por um periodo 
igual ou superior a 1 mês 
caquexia ou perda de peso corporal superior a 10% 
astenia por um periodo igual ou superior a 1 mês 
dermatite persistente 
anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia 
tosse persistente ou qualquer pneumonia 
(exceto tuberculose) 
linfadenopatia maior ou igual a 1 cm, maior ou igual 
a 2 sitios extra-ingilinais , por um periodo igual ou 
superior a 1 mês 

Notas explicativas: 
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• sarcoma de Kaposi: diagnóstico definitivo (microscopia) ou 
presuntivo, através do reconhecimento macroscópico de nó­
dulos, tumorações ou placas eritematosas ou violáceas ca­
racteristicas na pele e/ou mucosas. 

• tuberculose disseminada/ extrapulmonar não cavitária: 
tuberculose disseminada (especialmente do sistema nervo­
so central, ou SNC) , incluindo as formas pulmonares, radi­
ologicamente atípicas ou não, associadas a outra localização 
extrapulmonar ou tuberculose extrapulmonar em mais de 
uma localização (especialmente ganglionar); ou tuberculose 
pulmonar com padrão radiológico atípico (miliar, infiltrado 
interstical, não cavitário). Diagnóstico etiológico através de 
baciloscopia, histologia ou cultura. 

• disfunção do sistema nervoso central: indicada por con­
fusão mental (p. ex: desorientação temporal ou espacial; de­
mência; diminuição do nível de consciência (p. ex., estupor 
ou coma); convulsões; encefalite; meningites de qualquer 
etiologia (exceto por criptococos), incluindo as de etiologia 
desconhecida; mielites; e/ou testes cerebelares anormais . 

• candidíase oral: pode ser diagnosticada pela aparência ma­
croscópica de placas brancas em base eritematosa, removí­
veis na mucosa oral. 

• leucoplasia pilosa: placas brancas pilosas não removíveis, 
na lingua. 

• diarréia por um período igual ou superior a 1 mês: duas 
ou mais evacuações frouxas ou líquidas por dia , constante 
ou intermitente, por pelo menos 1 mês. 

• febre igual ou superior a 38º, por um período igual ou 
superior a 1 mês: constante ou intermitente. 

• caquexia ou perda de peso superior a 10%: emaciação ou 
perda de peso superior a 10% do peso normal do paciente. 
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• anemia: hema tócrito inferior a 30% em homens, e 25% em 
mu lheres; ou hemoglobina inferior a 6,80 mmol/L (menos 
de 110 g/L) em homens, e inferior a 6,20 mmol/ L (menos 
de 100 g/L) em mulheres . 

• linfopenia: con tagem a bsoluta de linfócitos inferior a lx 
109/L (menos de 1000/mm3) . 

• trombocitopenia: in ferior a 100 x 109 / L (m enos de 
100.000/mm3 ) . 

• tosse persistente ou qualquer pneumonia (exceto tuber­
culose): qualquer pneumonia ou pneumonite determinada 
radiologicamen te, ou por ou tro método de diagnóstico. 

3. CRITÉRIO EXCEPCIONAL CDC 

Será considerado caso de aids todo indivíduo com 
13 anos de idade ou mais, com teste laboratorial para o 
HIV não realizado ou de resultado desconhecido e que, 
eliminadas outras causas de imunodeficiência, apre­
sentar pelo menos uma das seguintes doenças indica­
tivas de aids diagnosticada definitivamente: 

• candidíase do esôfago, traquéia, brônquios ou 
pulmão. 
Método diagnóstico definitivo: 

Inspeção macroscópica através de endoscopia ou 
necropsia, ou microscopia (histologia ou citologia) em 
material obtido diretamente do tecido afetado. 

• citomegalovirose em local que não o olho ou 
além do figado , baço ou linfonodo. 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

• criptosporidíase com diarréia persistente, por 
um período superior a 1 mês. 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

• herpes simples muco-cutâneo dos brônquios, 
pulmão ou trato gastro-intestinal, por um perio­
do superior a 1 mês. 
Método diagnóstico definitivo: 

Microscopia (histologia ou citologia) em cultura ou 
detecção de antígeno em material obtido diretamen­
te do tecido afetado ou de fluidos deste tecido. 

• leucoencefalopatia multifocal progressiva. 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

linfoma primário do cérebro em paciente com 
idade inferior a 60 anos . 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

micobacteriose disseminada por Mycobacterium 
avium complex ou M Kansasil (em órgãos outros 
que não o pulmão; pele ou linfonodos cervicais 
ou hilares, ou em um desses órgãos associado a 
qualquer outra localização) . 
Método diagnóstico definitivo: cultura 

• pneumonia por Pneumocystis carinii 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

• sarcoma de Kaposi em paciente com idade 
inferior a 60 anos. 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

• toxoplasmose cerebral 
Método diagnóstico definitivo: microscopia 

Notas explicativas: 
* As seguintes causas d e imunodeficiência devem ser ex­

cluídas: 
Corticoterapia sistémica em altas doses ou de longo ter­
mo, ou outra terapia imunossupressiva/ citotóxica inicia­
da pelo menos 3 meses antes do diagnóstico da doença 
indicativa. 
Pelo menos uma das seguintes doenças diagnosticadas 
em a té 3 meses após o diagnóstico da doença indicativa: 
- !infama Hodgkin , !infama não-Hodgkin (outro que não 

o !infama primário do cérebro) ; 
- leu cemia linfocítica; 
- mieloma múltiplo; 
- qualquer outro cãncer do tecido linforreticular ou his-

tiocítico; e 
- linfadenopatia angioimunoblástica. 

• Síndrome de imunodeficiência genética (congénita), ou 
uma síndrome de imunodeficiência que não seja pelo HIV, 
como a que envolve hipogamaglobulinemia . 

4. CRITÉRIO EXCEPCIONAL ÓBITO 
Será considerado caso de aids todo indivíduo com 

13 anos de idade ou mais, em cuja Declaração de Óbito 
constar aids em algum dos seus campos de preenchi­
mento e que, após investigação epidemiológica, não 
puder ser enquadrado em qualquer dos demais crité­
rios de Definição de Caso de Aids vigentes . 

5. CRITÉRIO EXCEPCIONAL ARC + ÓBITO 
Será considerado caso de aids todo indivíduo com 

13 anos de idade ou mais com evidência laboratorial 
de infecção pelo HIV e manifestação de alguns sinto­
mas próprios do complexo relacionado ã aids (ou AIDS 
Related Complex, ARC), e que for a óbito por causa não­
extema. São sintomas de ARC. 

• presença de candidiase oral e/ou testes cutã­
neos de hipersensibilidade tardia negativos; ou 

• presença de 3 ou mais dos seguintes sinais/ 
sintomas, com duração superior a 1 mês, sem 
causa identificada: linfadenopatia generalizada, 
diarréia, febre, astenia, sudorese noturna, per­
da de peso superior a 10%. 
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ANEXO 1 
TERMOS EQUIVALENTES E CÓDIGOS PARA LIN­

FOMAS INDICATIVOS DE AIDS NA CLASSIFICAÇÃO 
INTERNACIONAL DE DOENÇAS PARA ONCOLOGIA 
(CID-O 2) 

Os seguintes termos e códigos descrevem linfomas indica­
tivos de aids em indivíduos com 13 anos de idade ou mais e 
que apresentam evidência laboratorial de infecção pelo HIV: 
CID-O 2 (adaptação do Capítulo II-Neoplasias do CID-10) 

CÓDIGOS TERMOS 

M9686/3 _____ linfoma maligno de células pequenas 
não clivadas, difuso 

linfoma maligno não-Burkitt , de célu las indiferenciadas 
linfoma maligno de tipo celular indiferenciado, SOE 

M9590/3 ____ linfoma maligno, SOE 
linfoma, SOE 

M9684 / 3 _____ linfoma maligno imunoblás.tico, SOE 
sarcoma imunoblástico 
linfoma maligno de células grandes , imunoblástico 

M9683 / 3 _____ linfoma maligno, centroblástico , di-
fuso 

linfoma maligno centroblástico , SOE 

M9682/3 _____ linfoma maligno, de células grandes 
não clivadas, difuso 

linfoma maligno de células grandes não-clivadas , SOE 
linfoma maligno, não-clivado, difuso, SOE 
linfoma maligno , não clivado, SOE 

M9593/3 _____ reticulossarcoma, SOE 
sarcoma de células reticulares, SOE 
reticulossarcoma difuso 
sarcoma difuso de células reticulares 

M9593/3 _____ reticulossarcoma tipo pleomorfo 
sarcoma de células reticulares tipo pleomorfo 

M 968 7 / 3 ____ linfoma de Burkitt, SOE · 
tumor de Burkitt 
linfoma maligno indiferenciado , tipo Burki-tt 
linfoma maligno tipo Burkitt de células pequenas não cli­
vadas, difuso 
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