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1. REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1. EPIDEMIOLOGIA DA AIDS 

 

 

A epidemia do HIV/AIDS se caracteriza como um dos maiores desafios da 

saúde global. Cerca de 34 milhões de pessoas vivem com o HIV (Vírus da 

Imunodeficiência Humana) em todo o mundo. (UNAIDS, 2011) O HIV tipo 1 foi o 

principal causador da epidemia da AIDS e sua prevalência global encontra-se hoje 

estabilizada. A África sub-saariana permanece como sendo a região mais afetada, 

responsável por 67% dos casos globais. Atualmente, as taxas de infecção estão 

diminuindo em algumas regiões do mundo, até mesmo em países muito afetados da 

África, mas estão crescendo em regiões como Europa Ocidental e Ásia Central. Os 

principais fatores de risco no mundo são sexo entre homens, uso de drogas injetáveis e 

profissionais do sexo. (KILMARX, 2009) O HIV-2 é um segundo tipo do vírus, 

raramente encontrado fora da África Ocidental. (DE COCK et al., 2011) 

No Brasil, a AIDS também está entre os maiores problemas de saúde pública. 

Segundo dados do Ministério da saúde, 2010, foram notificados de 1980 até junho de 

2010, 592.914 casos de AIDS no Brasil. A taxa de incidência varia em torno de 20 

casos por 100.000 habitantes por ano. Uma pandemia de caráter emergente e grave. 

Segundo critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS), o Brasil tem uma epidemia 

concentrada, com taxa de prevalência da infecção pelo HIV de 0,6% na população de 15 

a 49 anos. O perfil epidemiológico dessa infecção tem se modificado, com consequente 

alteração na história natural da doença. Grande parte dessa mudança deve-se, 

principalmente, à introdução da terapia antirretroviral (TARV) iniciada no país em 

1996, a qual foi responsável por um aumento da sobrevida e melhora da qualidade de 

vida dos pacientes em tratamento. (Secretaria da saúde do Ceará, 2013) Até o ano de 

2009, mais de 5 milhões de pessoas, em países de baixa e média renda, tinham acesso à 

TARV. Isso foi possível devido ao uso de medicamentos genéricos, redução de preços 

para os medicamentos de marca e incentivos governamentais. (DE COCK et al., 2011)  

Diversos estudos clínicos randomizados têm mostrado forte evidência de que o 

uso de drogas antirretrovirais, seja como tratamento ou como profilaxia, previne a 

transmissão sexual do HIV. (LAGA et al., 2012) Dourado et al, em 2006, observou que 
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a partir de 1996 houve no Brasil diminuição do número do hospitalizações entre 

usuários da terapia antirretroviral, além de redução progressiva da mortalidade por 

AIDS, embora a incidência continuasse crescendo nesse período. (DOURADO et al., 

2006)  

No Brasil, os primeiros casos de AIDS foram notificados no início da década de 

1980. Os registros predominavam entre gays adultos, usuários de drogas injetáveis e 

hemofílicos. Após 30 anos, essa epidemia adquire caráter estável e torna-se concentrada 

em alguns subgrupos populacionais vulneráveis. Percebe-se aumento da prevalência da 

infecção entre as mulheres e a transmissão heterossexual torna-se a principal via de 

transmissão. Segundo o último Boletim Epidemiológico, foram notificados (pelo Sinam, 

SIM, Siscel/Siclom) 608.230 casos de AIDS acumulados de 1980 a junho de 2011, 

sendo 397.662 (65,4%) no sexo masculino e 210.538 (34,6%) no feminino. (Ministério 

da Saúde, 2012) 

A feminização da AIDS reflete a mudança de comportamento da população 

feminina, além de aspectos biológicos da mulher que a torna grupo vulnerável. Como 

consequência, observa-se aumento da frequência da infecção entre menores de 13 anos, 

devido à transmissão vertical. Outra alteração ocorrida na epidemiologia da AIDS é o 

aumento do número absoluto de casos entre pessoas com mais de 50 anos de idade, o 

que pode estar associado à mudança de comportamento sexual nessa faixa etária. 

(Secretaria da saúde do Ceará, 2013) Os recentes avanços da indústria farmacêutica e da 

medicina associados com a desmistificação do sexo permitem o prolongamento da vida 

sexual ativa e tornam as pessoas da terceira idade um grupo vulnerável a infecções 

sexualmente transmissíveis (DST). (MELO et al., 2002) 

Além disso, fatores culturais, pobreza extrema e falta de educação básica, que 

são muito encontrados em países latino-americanos, contribuem para comportamentos 

de risco e aumento da transmissão do HIV. (PIOT et al., 2007) Entre as macrorregiões 

do Brasil é possível se observar diferenças epidemiológicas em virtude das 

desigualdades existentes. O estudo de Dourado et al, 2006 mostra que quando analisada 

regionalmente, a epidemia da Aids apresenta comportamento heterogêneo: a incidência 

cresce na maioria das regiões, mas diminui na região Sudeste. As taxas de mortalidade 
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decrescem em geral, embora do ponto de vista estatístico a diminuição só seja 

significativa na Região Sudeste.  

Em 22 de dezembro de 1986, a AIDS foi incluída na relação de agravos de 

notificação compulsória. (Ministério da Saúde, 2003) A vigilância da infecção pelo HIV 

e da AIDS no Brasil é feita atualmente através da notificação universal dos casos, 

vigilância sorológica em populações-sentinela (clínicas de DST e parturientes), estudos 

sorológicos e/ou comportamentais de base populacional em populações específicas e 

nos centros de testagem e aconselhamento (CTA). (DOURADO et al., 2006) 

 

 

1.2. EPIDEMIOLOGIA DA DOENÇA DE CHAGAS 

 

 

Em 1908, o Dr. Carlos Chagas, médico sanitarista, lançava os primeiros olhares 

sobre a doença (publicados em 1909) que recebeu o seu nome (ROCHA et al., 2006). A 

doença de Chagas, ou Tripassonomíase americana, é uma protozoose causada pelo 

parasita flagelado Trypanosoma cruzi, de curso clínico crônico. É uma das patologias de 

mais larga distribuição no continente americano, ocorre desde o México até o sul da 

Argentina (PÉREZ-MOLINA et al., 2011; ALMEIDA et al., 2009). A doença de 

Chagas constitui-se um problema de patologia humana, ou seja, uma antropozoonose, 

devido à domiciliação dos vetores, que foram deslocados dos seus ecótopos silvestres 

originais através da ação do homem no ambiente. Caracteriza-se por uma fase inicial 

aguda, na qual os sintomas, quando presentes, são frequentemente inespecíficos, que 

pode evoluir para fase crônica com comprometimento cardíaco ou digestivo. (Ministério 

da Saúde, 2005)  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), há uma estimativa que 16 a 

18 milhões de pessoas estejam infectadas pelo T. cruzi, aproximadamente 300.000 

pacientes tornam-se infectados e 21.000 morrem a cada ano (SCAPELATO et al., 

2009). A doença de Chagas acomete 300 mil pessoas nos Estados Unidos 

(HOCHBERG et al., 2011; SANCHEZ et al., 2012), 11 milhões nos países do Cone Sul 
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(TEDOLDI et al., 2009), assim como um número indeterminado em países não 

endêmicos como Espanha, Canadá e Suiça. (SANCHEZ et al., 2012) No Brasil, 

segundo dados do Ministério da Saúde, calcula-se em cinco milhões o número de 

chagásicos (ROCHA et al., 1994). Entre 1999 e 2007, 53.930 mortos foram 

relacionados no Brasil a Doença de Chagas (MARTINS-MELO et al., 2012).  

A principal forma de transmissão da doença, reconhecida durante anos foi 

através de insetos hematófagos estritos da família Triatominae, contaminados com 

formas infectantes do T. cruzi. Conhecidos genericamente por triatomíneos e, 

popularmente, por barbeiro, chupão, fincão, procotó, eles se adaptaram a habitações 

humanas, principalmente aquelas em precárias condições, onde os insetos se escondem 

em fendas durante o dia e saem para se alimentar de sangue humano e de outros animais 

durante a noite. A transmissão ocorre pela contaminação da pele ou mucosas pelas fezes 

do vetor. Suas formas evolutivas são os tripomastigotas (infectante), epimastigotas 

(formas de multiplicação no vetor e em culturas) e amastigotas (multiplicam-se dentro 

das células do hospedeiro) (TELLERIA et al., 2006). 

Embora existam mais de cem espécies responsáveis pela transmissão natural da 

infecção pelo Trypanosoma cruzi, apenas seis têm importância epidemiológica na 

América do Sul: Triatoma infestans, T. brasiliensis, T. dimidiata, T. sórdida, P. 

megistus e Rhodinius prolixus (WHO, 2006). Do ponto de vista epidemiológico, a 

doença de Chagas vem se caracterizando por controle da transmissão vetorial, 

principalmente pelo processo de erradicação do Triatoma infestans. (RAMOS-JÚNIOR, 

2004). Graças a programas de Saúde Pública, a transmissão vetorial está sendo 

controlada em diversos países da América Latina, como é o caso do Brasil (NETO, 

1997). 

 A transmissão não vetorial é constituída pela via vertical, transfusão de sangue, 

transplante de órgão sólido, acidentes de laboratório, ingestão de alimentos 

contaminados com o parasita e uso de drogas intravenosas (LOPEZ, 2010). A 

transmissão congênita e por transfusão têm se tornado mais importantes, especialmente 

em áreas urbanas, como resultado da migração para as cidades (PÉREZ-MOLINA et al., 

2011; SCAPELATO et al., 2009). Essas vias constituem-se importantes mecanismos de 

transmissão da doença de Chagas em países não endêmicos, como Estados Unidos e 
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Espanha, que são dois dos locais mais comuns de imigração de latino-americanos. 

(GASCON et al. 2009; SCHMUNIS and YADON, 2009)  

A grande preocupação com a transmissão por transfusão de sangue concentra-se 

no risco de se levar a doença para áreas sem transmissão natural, inclusive para grandes 

centros populacionais. Já o fator agravante da transmissão congênita (transplacentária) é 

que esta representa risco mais duradouro de produção de novos casos e de manutenção 

da endemia chagásica. (Ministério da Saúde, 2005) 

Em 2006, após a Organização Pan-Americana de Saúde declarar a interrupção 

da transmissão vetorial pelo Triatoma infestans no Brasil, a via oral de transmissão 

tornou-se a mais importante na Amazônia brasileira. (YOSHIDA, 2006; YOSHIDA and 

CORTEZ, 2008; PEREIRA et al. 2009, 2010; TOSO et al. 2011; YOSHIDA et al. 2011) 

Ela é responsável por vários surtos de doença aguda de Chagas em regiões onde a via 

vetorial foi interrompida. (SANCHEZ et al., 2012) 

Até os anos 70, apenas o Estado de São Paulo praticava ações regulares de 

controle, em paralelo com trabalhos pioneiros de investigação em Minas Gerais. 

(SILVEIRA et al., 1999). Em 1975, estudos mostravam que a prevalência da infecção 

chagásica na população rural era, então, de 4,2%, com mais altos coeficientes em Minas 

Gerais (8,8%), Rio Grande do Sul (8,8%), Goiás (7,4%) e Bahia (5,4%), estados onde a 

dispersão e infestação por T. infestans eram mais significativas. Desde as primeiras 

medidas, em 1983, para a redução da transmissão vetorial até o momento vem se 

demonstrando um bom impacto no controle da doença, na prevalência da infecção, no 

adoecimento e, mesmo, mortalidade por doença de Chagas no país. (VINHAES et al., 

2000) 

 

 

1.3. COINFECÇÃO HIV/ DOENÇA DE CHAGAS 

 

 

A Doença de Chagas é atualmente reconhecida como uma das infecções 

oportunistas em pacientes portadores de AIDS (MARTINS-MELO et al., 2012). Essa 
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coinfecção pode causar efeitos significativos sobre o curso da infecção por HIV 

(GUADALUPE et al., 2009). 

A depressão imunitária consequente da Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida pode alterar o quadro como de evolução das infecções parasitárias. Essa 

alteração pode ser atestada através de exames de xenodiagnóstico, nos quais são 

identificados elevada carga parasitária em uma porcentagem considerável dos pacientes 

coinfectados. (FREITAS et al., 2011; SARTORI et al., 1998). 

As doenças parasitárias têm sido reconhecidas como causa de ativação imune 

prolongada (GUNDEL, 2002; MICHAILOWSKY et al., 2001). Esta ativação imune 

crônica está associada com características imunológicas importantes como declínio das 

células CD4+ e CD8+, atividade prejudicada das células NK, aumento de apoptose das 

células T e anergia celular. Todas essas mudanças têm sido associadas a uma ativação 

preferencial da resposta imune do tipo Th2, a qual exerce um down regulation sobre a 

resposta do tipo Th1, o que dificulta a atividade dos macrófagos e enfraquece a resposta 

das células T citotóxicas, levando, com isso, a uma interação deletéria com a infecção 

pelo HIV (MICHAILOWSKY et al., 2001). 

Por outro lado, a progressão da doença pelo HIV/AIDS está associada a 

imunossupressão, que promove a reativação, parasitemia e as manifestações clínicas das 

doenças parasitárias (MICHAILOWSKY et al., 2001; SARTORI et al., 2002). 

O primeiro caso de coinfecção HIV/T.cruzi relatado no Brasil ocorreu em 1980, 

porém lacunas ainda precisam ser preenchidas como sua frequência, epidemiologia, 

características clínicas e laboratoriais, além de taxas de sobrevivência e mortalidade. 

(RAMOS et al., 2010) Para o desenvolvimento de medidas preventivas das 

complicações dessa coinfecção, são necessárias informações completas e confiáveis 

acerca da sua epidemiologia. (MARTINS-MELO et al., 2012) 

Em revisão sistemática publicada em 2011, Almeida e colaboradores constatam 

que o Brasil é o país com maior número de publicações sobre a coinfecção HIV/T-cruzi 

(51,8%), seguido pela Argentina (27,7%). A maior parte dos relatos era de homens 

adultos (65,3%), naturais ou procedentes de regiões endêmicas, com diagnóstico 

sorológico, na fase crônica (97,9%) e na forma indeterminada (50,8%). Os resultados 

mostraram 41% de reativação da doença de Chagas. 
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Apesar da grande magnitude da AIDS e da doença de Chagas em nosso país, não 

se tem conhecimento da real prevalência desta coinfecção, tanto no Brasil, como em 

outros países endêmicos, assim como da real frequência de reativação, esta última 

estimada em 20% (RAMOS-JÚNIOR, 2004; RAMOS et al., 2006). Diante dessa 

escassez de publicações que tratam da prevalência desta coinfecção, torna-se de suma 

importância a realização de estudos que contribuam para demonstrar sua significância e, 

portanto, proporcionar acompanhamento adequado para esses pacientes, visando maior 

sobrevida e, sobretudo, a prevenção desses casos. 

 

 

1.3.1. REATIVAÇÃO DA DOENÇA DE CHAGAS NA INFECÇÃO POR 

HIV 

 

 

A imunossupressão em pacientes portadores de neoplasias hematológicas, 

usuários de drogas imunodepressoras ou os infectados pelo vírus da imunodeficiência 

humana adquirida que já apresentam infecção pelo T.cruzi pode resultar em reativação 

da infecção com feições clínicas mais graves do que as habitualmente vistas nas formas 

agudas, resultantes de transmissão por triatomíneos ou pós-transfusionais. Essa 

reativação deve ser confirmada por exames parasitológicos diretos no sangue periférico 

ou em outros fluidos orgânicos ou em tecidos (FERREIRA et al., 1997; Guia de 

vigilância epidemiológica, caderno 10; LOPEZ, 2010). 

A reativação da doença de Chagas em pacientes portadores da coinfecção 

HIV/T. cruzi foi incluída na lista de condições definidoras de AIDS em 2003 e passou a 

ser oficialmente reconhecida em janeiro de 2004. (ALMEIDA et al., 2011) É um evento 

potencialmente grave. Em geral, em 2/3 dos casos ou mais, o Sistema Nervoso Central é 

o principal sítio acometido, seguido por comprometimento miocárdico e por associação 

de ambos (ALMEIDA et al., 2009). 

DEL CASTILLO et al. foi o primeiro a publicar, em 1990, um caso de 

reativação de Chagas, em que houve comprometimento do sistema nervoso central. 

FERREIRA et al., 1991 descreveu no ano seguinte o primeiro caso no Brasil.  
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Destaca-se a presença de um severo estado de imunossupressão nos pacientes 

coinfectados com HIV e que contaram com sintomatologia clínica para doença de 

Chagas. Na maioria dos que apresentaram reativação, cuja frequência supera 80% 

segundo apresentado por Rocha e colaboradores, a contagem de linfócitos CD4 + 

permaneceu abaixo de 200 células/mm3. (MADALOSSO et al., 2004, PACHECO et al., 

1998, RAMOS-JÚNIOR, 2004) Essa expressiva imunodepressão pode ser utilizada 

como fator preditivo para reativação de Chagas nesses pacientes. (ALMEIDA et al., 

2011) 

Contrariamente a relevância clínica desse evento, a verdadeira dimensão 

epidemiológica é desconhecida. A real frequência de reativação não é totalmente 

conhecida e existem diferentes descrições desse evento na literatura vigente, sendo 

estimada sua frequência em aproximadamente 20%. (RAMOS JR et al., 2010; 

FREITAS et al., 2011) 

 

 

1.3.1.1. MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

 

 

A reativação em pessoas infectadas pelo HIV ocorre devido ao estado de 

imunossupressão e pode ser letal se não tratada. As principais manifestações clínicas 

incluem meningoencefalite (70 a 90% dos casos) e miocardite aguda (30% dos casos) 

(HOCHBERG et al., 2011). 

A meningoencefalite chagásica aguda representa a doença mais frequentemente 

relatada na associação doença de Chagas-imunodepressão (FERREIRA et al., 1997). A 

sintomatologia característica apresentada é de febre, dores de cabeça, convulsões, 

vômitos e déficits neurológicos focais. O exame do líquor pode mostrar pleocitose 

discreta com predomínio de linfócitos, aumento de proteínas e presença de 

tripomastigotas de T. cruzi (SARTORI et al., 1998; FERREIRA et al., 1997; 

GLUCKSTEIN et al., 1992, RODRIGUES et al., 2005). As lesões predominam na 

substância branca do cérebro e o exame histopatológico mostra uma inflamação grave 
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associada a inúmeros amastigotas parasitando as células gliais e, ocasionalmente, os 

neurônios (ROCHA et al., 1994). 

O coração é o próximo órgão mais comumente afetado, sendo reconhecido em 

25% a 44% dos casos (KIRCHHOFF et al., 2004), podendo estar associado a 

comprometimento do SNC em até 10% dos casos. A miocardite pode ser clinicamente 

silenciosa e passar despercebida, mas quando manifestada é aguda e acompanhada por 

comprometimento difuso ou focal do órgão com sintomas de insuficiência cardíaca em 

diferentes graus ou arritmia grave (PÉREZ-MOLINA et al., 2011). 

 

 

1.3.1.2. DIAGNÓSTICO 

 

 

Alguns critérios têm sido propostos para diagnosticar a reagudização da doença 

de Chagas em pacientes imunodeprimidos, como os portadores de AIDS, já que o 

tratamento precoce feito com medicação antitripanosomicida revela melhora do 

prognóstico desses pacientes. (Ministério da Saúde, 2006) 

Um desses critérios é a presença do T. cruzi em locais do organismo raramente 

afetados pela forma crônica da doença de Chagas, como o sistema nervoso central. 

(CORDOVA et al., 2008) Para a confirmação diagnóstica é necessária a detecção do 

parasita responsável pela doença de Chagas no sangue periférico ou nos fluidos 

orgânicos (líquor, derrames cavitários) através de métodos diretos de observação. A 

presença de parasitemia em mais de 20% das ninfas observadas ao xenodiagnóstico 

caracteriza parasitemia elevada, nesses indivíduos o grau de suspeição para a 

reagudização será maior. (SARTORI et al., 2002) 
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1.3.1.3. TRATAMENTO 

 

 

O Benznidazol é a droga de escolha disponível para tratamento. Mesma droga 

utilizada para tratamento da fase aguda da doença de Chagas. A dose da medicação em 

adultos é de 5mg/Kg/dia e o tratamento deve ser feito durante 60 dias, podendo 

prolongar-se para 90 dias, na dependência das condições clínicas do paciente. A 

internação hospitalar está indicada para casos mais graves como cardiopatia de 

moderada a grave, quadros de hemorragia e meningoencefalite. A realização da 

terapêutica em pacientes assintomáticos, sem reativação documentada, porém com 

parasitemia persistente e elevada tem sido recomendada por alguns autores. Indica-se 

realização de profilaxia secundária com 2,5 a 5mg/Kg/dia de Benznidazol, três vezes 

por semana, nos casos tratados por reativação seguida de melhora clínica e laboratorial, 

mas que apresentam valores de linfócitos T CD4 inferiores a 200 células/mm
3
.  (Guia de 

vigilância epidemiológica, caderno 10) 

 

 

1.4. JUSTIFICATIVA 

 

 

A reativação da doença de Chagas em pacientes portadores do HIV é evento 

potencialmente fatal. Leva à morte 100% dos casos que não recebem devido tratamento 

contra o Tripanossoma cruzi. (ALMEIDA et al,. 2009)  Dada sua relevância entre 

imunodeprimidos, essa afecção foi incluída na lista de doenças definidoras de AIDS em 

2003 no Brasil. (ALMEIDA et al., 2011)  

Apesar da grande magnitude da AIDS e da doença de Chagas em nosso país, não 

se tem conhecimento da real prevalência desta coinfecção, seja no Brasil seja em outros 

países endêmicos, bem como da real frequência de reativação. (RAMOS JR et al., 2010) 

Por esse motivo é de fundamental importância a realização de estudos que estimem a 

prevalência dessa coinfecção, com o intuito de demonstrar sua significância, 

proporcionar acompanhamento adequado, definir orientações para o manejo dos 

pacientes coinfectados, visando, assim, a prevenção de complicações.  
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Resultados: devem ser um relato conciso e impessoal da nova informação. Evitar 

repetir no texto os dados apresentados em tabelas e ilustrações. 

 

Discussão: deve relacionar-se diretamente com o estudo que está sendo relatado. Não 

incluir uma revisão geral sobre o assunto, evitando que se torne excessivamente longa. 
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Conflito de Interesse: todos os autores devem revelar qualquer tipo de conflito de 

interesse existente durante o desenvolvimento do estudo. 

 

Suporte Financeiro: informar todos os tipos de fomento recebidos de agências de 

fomento ou demais órgãos ou instituições financiadoras da pesquisa. 

 

Referências: devem ser numeradas consecutivamente, na medida em que aparecem no 

texto. Listar todos os autores quando houver até seis. Para sete ou mais, listar os seis 

primeiros, seguido por “et al”. Digitar a lista de referências com espaçamento duplo em 

folha separada e no final do manuscrito. Referências de comunicações pessoais, dados 

não publicados ou manuscritos “em preparação” ou “submetidos para publicação” não 

devem constar da lista de referência. Se essenciais, podem ser incorporados em local 
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http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine). Os títulos dos periódicos devem ser 
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em uma folha separada e no final do manuscrito. 

 

Ilustrações Coloridas: devem ser aprovadas pelos editores e as despesas extras para 
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Processo de Envio: a partir de 21 de Outubro de 2009, os artigos submetidos à Revista 
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rejeitados e b) manuscritos que serão re-avaliados após a realização das correções que 

foram solicitadas aos autores. 
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Revisão: caso seja necessário refazer seu manuscrito com base nas recomendações e 

sugestões dos revisores, ao devolvê-lo, para uma segunda análise, por favor, encaminhe 
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RESUMO 

Introdução: Doença de Chagas, ou tripanossomíase americana, é uma zoonose 

causada pelo Trypanosoma cruzi. Estende-se desde o sul dos Estados Unidos até o sul 

da América do Sul e tem sido reconhecida como infecção oportunista entre portadores 

do vírus HIV, em que ocorre reativação da doença de Chagas. O Sistema Nervoso 

Central é o principal sítio acometido. O presente estudo objetivou estimar a prevalência 

da coinfecção HIV/T. cruzi em Sergipe, além de descrever suas características clínicas e 

epidemiológicas. 

Método: Participaram do estudo 94 pacientes soropositivos para o HIV. Os 

dados foram coletados a partir de questionários e exames para sorologia da doença de 

Chagas. Calculou-se a frenquência da coinfecção HIV/Doença de Chagas bem como a 

frequência de características clínicas e epidemiológicas dos pacientes alistados. 

  Resultados: A coinfecção HIV/T.cruzi ocorreu em 3,19% dos pacientes. Dentre 

os coinfectados, 100% apresentavam queixas cardíacas, tinham morado em casa de 

taipa alguma época da vida e possuíam carga viral detectável. A média dos valores de 

CD4 entre pacientes coinfectados com HIV/T. cruzi foi aproximadamente metade da 

média de valores de CD4 entre monoinfectados pelo HIV. Aqueles aderentes ao 

tratamento apresentaram maior frequência de carga viral indetectável do que os 

pacientes não aderentes (p < 0,001).  

Conclusões: A prevalência da coinfecção HIV/T. cruzi, no Estado de Sergipe, 

foi de 3,19%. Valor elevado quando comparado com outros estudos. Evidencia-se a 

importância da inclusão do T. cruzi na lista de patógenos oportunistas, realização de 

triagem rotineira, além de amplo conhecimento da taxa dessa coinfecção em nosso 

meio.  

PALAVRAS-CHAVE: Prevalência. Coinfecção. HIV. Doença de Chagas.  
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ABSTRACT 

Introduction: Chagas disease, or American trypanosomiasis, is a zoonosis caused 

by Trypanosoma cruzi. It extends from the southern United States to southern South 

America and has been recognized as an opportunistic infection among HIV patients, 

when occurs reactivation of Chagas disease. The central nervous system is the main 

affected site. The present study aimed to estimate the prevalence of HIV/T. cruzi 

coinfection in Sergipe, Brazil and describe their clinical and epidemiological 

characteristics. 

Method: The study included 94 patients seropositive for HIV. Data were collected 

from questionnaires and serological tests for Chagas disease. We calculated the 

frenquency of HIV/Chagas disease coinfection and the frequency of clinical and 

epidemiological characteristics of patients enrolled. 

Results: The HIV/T. cruzi coinfection was present in 3.19% of the patients. Among 

coinfected, 100 % had heart complaints, had lived in mud huts at some time in life and 

had a detectable viral load. The mean of CD4 count among patients coinfected with 

HIV/T. cruzi was approximately half of average values among HIV monoinfected. 

Those adherent had a higher frequency of undetectable viral load than non-adherent 

patients (p < 0.001). 

Conclusions: The prevalence of HIV/T. cruzi coinfection in the state of Sergipe, 

Brazil was 3.19%. High value when compared to other studies. Highlights the 

importance of the inclusion of T. cruzi in the list of opportunistic pathogens, conducting 

routine screening , as well as extensive knowledge of the rate of this coinfection in our 

midst. 

KEY-WORDS: Prevalence. Coinfection. HIV. Chagas desease. 
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INTRODUÇÃO 

 

Doença de Chagas, ou tripanossomíase americana, é uma zoonose causada pelo 

hemoflagelado Trypanosoma cruzi, e que se estende desde o sul dos Estados Unidos até 

o sul da América do Sul
1
. Na América Latina, a doença atinge 25% da população com 

16 a 18 milhões de pessoas infectadas e cerca de 

100 milhões em risco elevado de infecção
2
. Essa doença tem sido cada vez mais 

reconhecida, nos últimos anos, como uma possível infecção oportunista no cenário 

HIV/AIDS. Os pacientes imunodeprimidos, como os portadores de neoplasias 

hematológicas, os usuários de drogas imunodepressoras ou os infectados pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) podem apresentar reativação da doença de Chagas, que 

deve ser confirmada por exames parasitológicos diretos no sangue periférico ou em 

outros fluidos orgânicos ou em tecidos
3
. 

Esta reativação representa um evento potencialmente grave. O Sistema Nervoso 

Central é o principal sítio acometido, responsável por 2/3 dos casos ou mais, seguido 

por comprometimento miocárdico e por associação de ambos
4
. As manifestações 

clássicas são de uma meningoencefalite aguda, com febre, dores de cabeça, convulsões, 

vômitos e déficits neurológicos focais. As lesões predominam na substância branca do 

cérebro e o exame histopatológico mostra uma inflamação grave associada a inúmeras 

amastigotas parasitando as células gliais e, ocasionalmente, os neurônios
5
. 

O coração é o segundo órgão mais comumente afetado, sendo reconhecido em 25% 

a 44% dos casos
6
. Está geralmente associado ao comprometimento do SNC e apresenta-

se com insuficiência cardíaca e arritmias, muitas vezes silentes.  
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Sabe-se que as subpopulações de células T desempenham importante papel no 

controle imunológico da doença de Chagas
7
. Pacientes coinfectados com o HIV e que se 

apresentam clinicamente sintomáticos para doença de Chagas possuem 

imunossupressão significativa. A elevada frequência (> 80%) de pacientes com 

reativação da doença de Chagas apresentando níveis de linfócitos T CD4
+
 inferiores a 

200 células/mm
3
 sugere a importância do grau de imunodepressão na reativação. No 

entanto, não há estudos prospectivos que tenham indicado a importância desse fator, 

isoladamente, na ocorrência da reativação
8
. 

Desde que o HIV foi descrito pela primeira vez nos Estados Unidos, diversos 

patógenos virais, bacterianos e fúngicos foram identificados como agentes causadores 

de doenças oportunistas. Estas ocorrem como conseqüência inevitável do esgotamento 

das células T e da queda da imunidade mediada por células
9
. Pesquisadores e técnicos 

sinalizam, a partir das evidências na literatura científica nacional e internacional, que 

determinados processos infecciosos e parasitários de caráter endêmico, como a 

leishmaniose, a doença de Chagas e a paracoccidioidomicose, por exemplo, também 

poderiam ter comportamento oportunista em indivíduos infectados pelo HIV em fase 

avançada
8
. 

Apesar da grande magnitude da AIDS e da doença de Chagas em nosso país, não se 

tem conhecimento da real prevalência desta coinfecção, seja no Brasil seja em outros 

países endêmicos, bem como da real frequência de reativação, esta última estimada em 

20%
8,10

. Por esse motivo é de fundamental importância a realização de estudos que 

estimem a prevalência dessa coinfecção, com o intuito de demonstrar sua significância 

e, portanto, proporcionar acompanhamento adequado para esses pacientes, visando a 

prevenção de complicações.  
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O presente artigo objetivou estimar a prevalência de coinfecção HIV/Doença de 

Chagas entre os pacientes acompanhados no ambulatório de infectologia do Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe e do Centro de Especialidades 

Médicas de Aracaju, Sergipe, bem como descrever características clínicas e 

epidemiológicas inerentes aos pacientes mono e coinfectados. 

 

 

MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

Foi realizado estudo transversal, observacional, com finalidade predominantemente 

descritiva. Os pacientes foram recrutados aleatoriamente, à medida que compareciam 

para consulta de rotina nos Ambulatórios de Infectologia do Hospital Universitário 

(HU) da Universidade Federal de Sergipe (UFS) e do Centro de Especialidades Médicas 

de Aracaju (CEMAR).   

Os dados foram coletados entre janeiro de 2011 e agosto de 2012, através da 

aplicação de questionário nos pacientes selecionados e coleta de sangue. O material foi 

coletado pelos laboratórios do Hospital Universitário ou do CEMAR, realizado exame 

para detecção de Doença de Chagas, o qual foi considerado positivo quando apresentou 

positividade em dois testes sorológicos (Imunofluorescência e ELISA). 

  

População Estudada  

Pacientes sem restrição de idade, com sorologia positiva para HIV acompanhados 

rotineiramente nos ambulatórios de referência de infectologia do Estado de Sergipe. O 

número de pacientes recrutados (n: 94) baseou-se no cálculo de volume da amostra, 
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onde foi considerado uma proporção populacional de 4,2%
11

, uma precisão absoluta de 

4 e nível de significância de 5%. Assim, o tamanho da amostra calculado foi de 97 

pacientes. 

 

Considerações Éticas 

O projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe, obtendo parecer favorável (CAAE – 

0139.0.107.000-10). Todos os pacientes recrutados para a pesquisa foram esclarecidos 

quanto aos objetivos da mesma e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

 

Análise Estatística 

Os dados obtidos através dos questionários aplicados e através dos resultados da 

sorologia para Doença de Chagas foram armazenados em banco de dados padronizados 

no programa Excel versão 2007, e analisados com a utilização do “software” SPSS 

17.0. Foram calculadas frequências de coinfecção, doenças oportunistas, sintomas, tipo 

de tratamento, aspectos clínicos e epidemiológicos dos pacientes, além da utilização do 

teste qui-quadrado para avaliar o benefício da aderência ao tratamento da AIDS. 

Considerou- se o valor de p < 0,05 como nível de significância. 

 

RESULTADOS 

 

Entre janeiro de 2011 a agosto de 2012 foram incluídos no estudo 94 pacientes 

portadores do vírus HIV, aplicado questionário e realizado coleta de sangue para 
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posterior realização de sorologia para doença de Chagas. A idade dos pacientes variou 

de 14 a 71 anos, sendo que 72,3% deles estavam dentro da faixa etária de 26 a 50 anos. 

A média da idade dos pacientes foi 42,8 anos ± 11,4 e eles tinham em média 3,8 anos ± 

3,1 de diagnóstico. Dos 94 pacientes participantes, 36 (38,3%) eram acompanhados no 

ambulatório de infectologia do CEMAR e 58 (61,7%) no ambulatório de infectologia do 

Hospital Universitário da UFS. As características gerais da população estudada constam 

na TABELA1. 

 

TABELA1: Características da população de estudo. 

 Características n (%) 

Sexo 

   Feminino 39 (41,4) 

   Masculino 55 (58,6) 

Sintomas no momento da consulta 

   Assintomáticos 53 (56,4) 

   Sintomáticos 41 (43,6) 

Tratamento 

   Aderentes  73 (77,7) 

   Não aderentes  8 (8,5) 

   Ainda não faz uso  13 (13,8) 

Procedência 

   Rural                   16 (17) 

   Urbana                                                                                      78 (93)         

Orientação sexual  
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   Heterossexual  77 (82) 

   Homossexual                                                                                    16 (17) 

   Bissexual                                                                                            1 (1,6) 

Uso de drogas 

   Nunca fez uso  82 (87,2) 

   Apenas maconha                        7 (7,5) 

   Mais de uma                                                                                     5 (5,3) 

 Carga viral 

   Indetectável 

 

46 (49) 

   Detectável 48 (51) 

 CD4 

    >500  38 (40,4) 

   <500                   56 (59,6) 

      

  

A pesquisa de doença de Chagas foi feita através dos testes imunoenzimático de 

ELISA e imunofluorescência indireta (IFI) sendo necessária positividade em ambos os 

testes para a confirmação do diagnóstico. Com base no total de amostras sanguíneas 

analisadas, houve três resultados positivos em ambos os teste o que representa 3,19% de 

coinfecção HIV- Doença de Chagas.  

Analisando-se a média de carga viral de todos os pacientes, observou-se uma 

diminuição de 10,9% entre os aderentes ao tratamento quando comparados aos não 

aderentes. Aqueles aderentes ao esquema de medicamentos ainda contaram com uma 

maior frequência de carga viral indetectável (60,3%) em relação àqueles que não eram 
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aderentes ao tratamento (25%) ou àqueles que ainda não possuíam indicação para o uso 

(0%), (χ
2 

= 18; df = 2; p < 0,001) .   

Avaliou-se entre os pacientes recrutados a ocorrência de doenças oportunistas desde 

o diagnóstico do HIV. A infecção mais frequente foi a candidíase oral (17%), seguida 

de neurotoxoplasmose (11,7%) e tuberculose pulmonar (9,5%). O gráfico 1 descreve as 

frequências das principais doenças oportunistas encontradas. Quanto às patologias 

definidoras de AIDS, 27,6% dos pacientes já haviam apresentado pelo menos uma 

delas, a mais frequente foi a neurotoxoplasmose (11,7%).  

Gráfico1: Frequência das principais infecções oportunistas entre todos os pacientes do estudo. 

   

A terapia antirretroviral (TARV) para o HIV mais frequentemente utilizado foi a 

associação entre Zidovuniva, Lamivudina e Efavirenz (31,9%). Observou-se a 

coinfecção Hepatite B/HIV em 7,4% dos pacientes, Hepatite C/HIV em 5,4% dos 

pacientes e Hepatite B/C/HIV em 1,06%. 

Dentre os pacientes do estudo, a maioria morava em casa de alvenaria (95,4%), mas 

62,1% já haviam morado em casa de taipa em algum momento da vida; 72,5% 

declararam que havia saneamento básico na rua onde moravam e 80,5% tinham 

conhecimento da existência do barbeiro (vetor da doença de Chagas). 

17% 

11,70% 

9,50% 

7,40% 

7,40% 

5,30% 

4,20% 

CANDIDÍASE ORAL

 NEUROTOXOPLASMOSE
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HANSENÍASE
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Os pacientes ainda foram questionados quanto à ocorrência de sintomas cardíacos e 

intestinais, os quais são frequentes em portadores crônicos de doença de Chagas. 

(TABELA 2) São eles disfagia (11,5%), constipação intestinal (18,1%) e queixas 

cardíacas que variam entre palpitação, edema de membros e dispneia (43,7%). O 

aumento de área cardíaca não foi encontrado em nenhum paciente do estudo. 

 

TABELA 2: Frequência de sintomas cardíacos e intestinais presentes entre todos os pacientes 

do estudo (n=94) 

Sintomas n (%) 

Disfagia   

   Líquido  1 (1,1) 

   Sólido  3 (3,2) 

   Líquido e sólido  6 (6,4) 

Ritmo intestinal   

   Normal 63 (67) 

   Constipado 16 (17) 

   Diarreico 15 (17) 

Queixas cardíacas   

   Palpitação 16 (17) 

   Dispneia    7 (7,4) 

   Edema de membros inferiores   6 (6,4) 

   Palpitação e dispneia   4 (4,2) 

   Palpitação e edema   2 (2,1) 

   Palpitação, edema e dispneia   2 (2,1) 

   Edema e dispneia   1    (1) 
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Ao se analisar apenas os três pacientes que apresentavam coinfecção HIV/T. cruzi, 

dois eram do sexo masculino, um do sexo feminino, a média de idade era de 61 anos ± 

14. Dois deles eram provenientes da zona rural dos municípios de Areia Branca e 

Campo do Brito e não haviam apresentado até o momento infecções oportunistas. Nesse 

grupo coinfectado, 100% já havia morado em casa de taipa em alguma época da vida, 

residiam atualmente em locais sem saneamento básico, apresentavam queixas cardíacas 

e possuíam carga viral detectável, embora fossem aderentes ao tratamento do HIV. 

Apenas um deles possuía valor de CD4 acima de 500 células/mm
3
 e por isso não tinha 

indicação para uso de TARV. A média dos valores de CD4 entre esses pacientes 

coinfectados foi aproximadamente metade da média de valores de CD4 dos 

monoinfectados pelo HIV. 

 

DISCUSSÃO 

 

Buscou-se quantificar a frequência de portadores do vírus da AIDS que apresentam 

concomitantemente infecção pelo T. cruzi. Além disso, foram descritas características 

clínicas e epidemiológicas desses pacientes. 

A maioria dos pacientes portadores crônicos da doença de Chagas encontra-se na 

forma indeterminada da doença, ou seja, assintomáticos. Dessa forma é possível a 

existência de coinfecção silenciosa, como acontece com o HIV/Chagas, até que em 

determinado momento do curso da AIDS, os níveis de CD4 caem e a doença de Chagas 

se reativa, na maioria das vezes, através de uma meningoencefalite. Essa afecção é um 

importante diagnóstico diferencial da neurotoxoplasmose em regiões endêmicas para 

doença de Chagas. 
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Raros são os estudos que avaliam a frequência de coinfecção do HIV com Doença 

de Chagas. O presente estudo revelou frequência de 3,19% dessa coinfecção no Estado 

de Sergipe. Valor considerado alto quando comparado com o estudo de Lima 2001
12

, 

que encontrou uma frequência de 1,29% entre pacientes soropositivos para o HIV 

acompanhados no Hospital de Clínicas da UNICAMP. 

De acordo com o Primeiro Inquérito Sorológico Nacional para Doença de Chagas 

(Brasil, 1975-1980) a prevalência entre a população rural infectada pelo T. cruzi era de 

4,2%. Dentre os Estados onde havia maior ocorrência encontrava-se o Estado de 

Sergipe com 6% de prevalência da infecção na população rural
11

. De forma 

comparativa, percebemos que a frequência da doença de Chagas entre a população 

soropositiva para o HIV, em Sergipe, é aproximadamente a metade do que ocorria em 

toda a população rural do estado há algumas décadas atrás. Tal fato pode ser explicado 

pela erradicação do principal vetor da doença de Chagas (Triatoma infestans), bem 

como a procedência predominantemente urbana dos pacientes observados no trabalho. 

Estudos já mostraram que a baixa prevalência da infecção pelo T. cruzi encontrada 

em menores de 14 anos, até 1998, evidencia a interrupção da transmissão da Doença de 

Chagas pelo Triatoma infestans
13

 (Silveira & Vinhaes, 1999). Por isso a frequência da 

infecção pelo T. cruzi encontrada nesse estudo pode estar superestimada devido à média 

da idade da população girar em torno de 42,9 anos.  

É importante destacar que os pacientes avaliados são considerados de risco para a 

infecção pelo T. cruzi, já que 62,1% já haviam morado em casa de taipa em algum 

período da vida. Apenas 4,6% alegaram morar em casa de barro no momento da 

entrevista, o que revela melhoria das condições de moradia no Brasil. Sabe-se que a 

Doença de Chagas é prevalente em populações rurais, pela presença de grande 
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quantidade de insetos vetores. O principal vetor de transmissão domiciliar é o Triatoma 

infestans, considerado pela Comissão Intergovernamental do Cone Sul (Incosul) como 

erradicado no Brasil em 2006
14

. Porém, aspectos regionais devem ser levados em 

consideração, como a existência de triatomíneos silvestres que se adaptam bem às 

moradias de barro em regiões rurais.  

Todos os pacientes coinfectados encontravam-se na forma crônica da doença de 

Chagas, assim como acontece com a maioria da população geral portadora da doença. 

Não se pode concluir qual a forma crônica predominou entre os pacientes, já que não 

foram realizados exames adicionais, como o eletrocardiograma. Uma análise do perfil 

clínico-epidemiológico dos pacientes chagásicos do Hospital Universitário de Maringá 

mostrou que a forma indeterminada prevaleceu entre os pacientes ambulatoriais e as 

formas cardíaca e digestiva entre os internados
15

.  

A média da idade encontrada entre os pacientes da pesquisa (42,8 anos) reflete as 

mudanças epidemiológicas ocorridas no perfil da AIDS. As medicações antirretrovirais 

têm importante papel no aumento da sobrevida desses pacientes, além disso, o 

comportamento sexual entre pessoas mais velhas tem se alterado.  Outras mudanças 

epidemiológicas da doença incluem heterossexualização, feminização e interiorização. 

A aderência ao tratamento é de fundamental importância para o controle da 

replicação viral, o que reduz a velocidade de progressão da doença, bem como a 

ocorrência de infecções oportunistas. Mais de 75% da população do estudo declarava-se 

aderente ao tratamento. Tal fato contribuiu para a maior frequência, nesse grupo, de 

carga viral indetectável. Ortego et al.,
16

 em 2011, detectou em sua meta-análise uma 

porcentagem global de adesão ao tratamento antirretroviral de 55%, na Espanha. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS)
17

 recomenda que o início da terapia 

antirretroviral contenha dois inibidores nucleosídicos da transcriptase reversa e um 
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inibidor não-nucleosídico da transcriptase reversa. Seguindo essa recomendação o 

esquema triplo com Lamivudina, Zidovudina e Efavirenz foi o mais frequentemente 

prescrito aos pacientes do estudo. Estudos randomizados realizados em países de alta 

renda comprovaram a eficácia e segurança desse regime
18

.  

Estudo realizado por Nobre et al.,
19

 em 2003, destacou a candidíase como a infecção 

oportunista mais comumente encontrada entre os pacientes soropositivos para o HIV, 

seguida de tuberculose, pneumonia por Pneumocystis, herpes simples e em quarto lugar 

a neurotoxoplasmose. Resultado semelhante foi encontrado no presente estudo, em que 

a candidíase também foi a infecção oportunista mais comum. Tuberculose e 

neurotoxoplasmose também se encontravam entre as cinco doenças oportunistas mais 

frequentes.  

Outra coinfecção comum entre os pacientes soropositivos para o HIV é a Hepatite B 

e/ou C, devido ao fato de compartilharem fatores de riscos e mecanismos de 

transmissão. Em estudo realizado com base nos dados do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan) entre 2007 e 2010, 2,8% dos casos de Hepatites virais 

notificadas correspondiam a coinfecção HIV/VHB, 6,45% de coinfecção HIV/VHC e 

0,43% de coinfecção HIV/VHB/VHC
20

. Valores semelhantes foram encontrados no 

presente estudo. A literatura mostra que a hepatite B crônica ocorre em 5,0 a 10,0% dos 

indivíduos infectados pelo HIV, taxa dez vezes maior que a da população geral
21

.
 

Um fator limitante do trabalho foi a não avaliação da parasitemia nos pacientes 

coinfectados, o que provavelmente mostraria que a imunodepressão causada pelo HIV é 

fator de risco para a elevação da parasitemia e dessa forma, risco para a reativação da 

doença de Chagas. O estudo de Sartoni et al.,
22

 em 2002, revela que os níveis de 

parasitemia do T. cruzi nos pacientes soropositivos para HIV foram maiores quando 

comparados com os soronegativos, e em análise multivariada foi caracterizado como 
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fator de risco para ocorrência de parasitemia elevada. Freitas et al.,
23

 2011,também 

demonstrou que os maiores níveis de parasitemia são encontrados em pacientes 

coinfectados com HIV/T. cruzi com reativação da doença de Chagas, seguido pelos 

pacientes coinfectados com HIV/T. cruzi sem reativação e pacientes monoinfectados 

com T. cruzi. 

 

CONCLUSÕES 

 

A prevalência da coinfecção HIV/T. cruzi entre os pacientes soropositivos para o 

HIV acompanhados nos serviços de referência de infectologia no estado se Sergipe foi 

de 3,19%. Valor considerado elevado quando comparado com outros estudos. A maioria 

dos pacientes avaliados tinha histórico de moradia precária, o que torna importante o 

conhecimento da taxa dessa coinfecção, já que a Doença de Chagas é endêmica no 

Nordeste. Evidencia-se a importância da inclusão do T. cruzi na lista de patógenos 

oportunistas e rastreamento rotineiro da coinfecção em áreas de risco. 
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