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INTRODUÇÃO / RACIONAL 

 

A criptococose é uma micose sistêmica, granulomatosa e invasiva, que afeta 

primordialmente os pulmões, atingindo subsequentemente o sistema nervoso central (SNC), 

provocando meningoencefalite. É causada por leveduras encapsuladas do gênero 

Cryptococcus spp., que se encontram globalmente distribuídas, sendo que duas espécies, 

Cryptococcusneoformans e Cryptococcusgattii, se destacam como agentes etiológicos mais 

comuns desta doença [1]. 

 Antes de 1980, a infecção criptocócica era uma infecção sistêmica incomum, que ocorria 

em pacientes em terapia com corticóides ou diagnosticados com diabetes, doença de 

Hodgkin, lúpus eritematoso sistêmico, dentre outros [2]. Entretanto, com a ascensão da 

infecção pelo HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana), a incidência da criptococose 

aumentou significativamente, sendo que a infecção por esse vírus esteve associada a mais de 

80% de casos de criptococose em todo o mundo [3]. Já em 2009, o CDC (Centers for 

DiseaseControl) estimou que a neurocriptococoseacometia em torno de 1 milhão de pessoas 

com HIV anualmente, resultando em aproximadamente 600 mil mortes. As estimativas foram 

recentemente atualizadas para 223.100 casos/ano de meningite criptocócica e mais de 81% 

de mortalidade [4, 5] Em números absolutos, o número de mortes devido à criptococose 

classifica essa doença como a quinta doença infecciosa em termos de letalidade no mundo, 

atrás apenas de AIDS (Síndrome da Imunodeficiência Humana), tuberculose, malária e 

diarréia (RODRIGUES, 2018). A meningite criptocócica, nos dias atuais, tem sido associada a 

15% das mortes de pacientes com HIV [5].  A maioria dos casos diagnosticados ocorre na 

África, Ásia e nas Américas [1, 6]. No Brasil, a criptococose é a micose sistêmica que mais 

causou internações entre os anos de 2000-2007. Por ser considerada, principalmente, uma 

infecção oportunística, essa micose acompanha os casos de aumento da população de risco, 

que são pacientes com AIDS, em terapias contra leucemias e linfomas e que fazem uso de 

corticoides. Contudo, a infecção por C. gattii ocorre como infecção primária, não estando 

necessariamente associada com o aumento dessa população [7].  O Brasil é responsável pelo 

maior número de casos de criptococose na América Latina [8, 9], sendo que a doença é mais 

prevalente na região sudeste, provavelmente pelo maior número de casos de pacientes com 

HIV relatados. No contexto da FHEMIG, os pacientes infectados com HIV/AIDS representam 

cerca de 80% dos pacientes atendidos no ambulatório de infectologia do Hospital Eduardo 

de Menezes (HEM).  

Condutas padronizadas para esses pacientes com meningite criptococócica objetivam 

oferecer uma melhor qualidade na prestação de serviço e também facilitar o treinamento de 

médicos residentes da instituição e de outras instituições conveniadas. 

PALAVRAS CHAVE 

 

Criptococose; meningite; assistência ao paciente; sistematização. 

OBJETIVOS 
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Sistematizar o atendimento aos pacientes com meningite criptococócica. 

 

POPULAÇÃO ALVO 

 

Pacientes acometidos por meningite causada pelo fungo cryptococcus neoformans e 

cryptococcus gattii atendidos em hospitais da rede fhemig. 

 

UTILIZADORES POTENCIAIS 
 

Médicos, enfermeiros, farmacêuticos e bioquímicos. 

METODOLOGIA 
 

Revisão da literatura contemplando ensaios clínicos, o consenso em criptococose – 2008, 

além do levantamento da evidência e adaptação local. 

 

RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS 

 

Na abordagem inicial do paciente com diagnóstico de meningite criptocócica, deve-se 

estabelecer uma sólida relação médico-paciente. O uso de uma linguagem acessível é 

fundamental para a compreensão dos aspectos essenciais da infecção, da avaliação clínico-

laboratorial, da adesão e do tratamento. Na primeira abordagem do paciente, o mesmo pode 

se enquadrar em duas situações distintas: i) já foi diagnosticado com meningite criptocócica 

ou ii) ainda não foi diagnosticado. No primeiro caso o tratamento (descrito adiante) pode ser 

iniciado e seguirá com a avaliação clínica, porém no segundo caso, o paciente passa por 

exames para o diagnóstico. Por ser a criptococose um indicador de HIV, todos os pacientes 

realizarão sorologia para este vírus. Após o diagnóstico clínico e laboratorial, será definido o 

esquema terapêutico mais adequado para o paciente, bem como o manejo de possíveis 

complicações, conforme descrito adiante. 

SIGLAS 

 

AIDS -Síndrome da Imunodeficiência Humana 

CDC -Centers for DiseaseControl 

EV – Via Endovenosa 

HEM - Hospital Eduardo de Menezes  

HIC - Hipertensão Intracraniana  

HIV - Vírus da Imunodeficiência Humana 

LCR – Líquido cefalorraquidiano (Líquor) 

mg/kg – miligramas por quilograma 

PIC - Pressão Intracraniana 

PL - Punção Lombar  

SRI – Síndrome de Reconstituição Imune  

RMN - Ressonância Magnética Nuclear 
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SNC – Sistema Nervoso Central 

TARV - Terapia Antirretroviral 

VO – Via Oral 

 

MATERIAL / PESSOAL NECESSÁRIO 

 

1. Consultórios com uma sala de observação;  

2. Serviços de Apoio: Infectologia, Cirurgia Geral, Neurologia, Enfermagem, Assistentes 

Administrativos;  

3. Serviços de Apoio Diagnóstico: laboratório de hematologia, imunologia, sorologia, 

microbiologia, micologia, RX e USG;  

4. Serviços Externos de Apoio Diagnóstico (Terceirizados): Patologia (Anatomia Patológica), 

Tomografia Computadorizada, Ressonância Magnética Nuclear, Quantificação;  

5. Medicamentos Antifúngicos – fornecidos pelo Ministério da Saúde 

 

ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

1. Diagnóstico da meningite criptocócica: anamnese e exames complementares 

O manejo inicial do paciente com suspeita de neurocriptococose consiste no exame 

clínico e neurológico rigoroso, com realização de fundo de olho e avaliação criteriosa da 

presença de sinais focais. O exame clínico consiste na observação de sinais meníngeos 

(náuseas, vômitos, rigidez de nuca); sinais de meningoencefalite (alterações de consciência, 

déficit de memória, linguagem e cognição); acometimento de pares cranianos [estrabismo, 

diplopia, ou paralisia facial (III, IV, VI e VII)].  Outros sinais neurológicos, tais como ataxia, 

alteração do sensório e afasia podem ser observados. Ainda, ao exame físico podem ser 

evidenciados sinais de irritação meníngea (Brudzinsky, Kernig e Laségue), sinais de 

hipertensão intracraniana (HIC), como o papiledema. Complicações como ventriculitefúngica, 

hidrocefalia obstrutiva por bloqueio sem meningite e, hidrocefalia por má absorção do líquor 

(LCR) pela meningite são frequentes. Porém, há pleomorfismo clínico na 

meningoencefalitecriptocócica podendo a demência ser a única manifestação da doença [10]. 

Considerando a elevada incidência de hipertensão intracraniana, ausência de sintomas 

clínicos preditivos e, a sua importância prognóstica, a punção lombar com raquimanometria 

é fundamental para todo paciente com suspeita de meningoencefalitecriptocócica. 

Preferencialmente deve ser precedida por exame de tomografia para afastar lesões 

expansivas intracerebrais e prevenir complicações. Entretanto, a tomografia cerebral pode ser 

normal em até 50% dos casos. Nos casos de dúvida do risco da punção liquórica deve-se 

solicitar a avaliação do neurologista [10]. 

O diagnóstico é complementado com a realização dos testes laboratoriais com o LCR e 

sangue. Ambos materiais devem ser enviados ao laboratório para os exames com tinta 

nanquim, cultivo em ágar Sabouraud e imunocromatografia para detecção de antígeno 

capsular criptocócico. As culturas de sítios extraneurais devem ser realizadas a fim de 
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diagnosticar a doença criptocócica e também de avaliar a extensão do acometimento. 

Sangue, lesões de pele, líquido pleural, urina, escarro, líquido prostático podem apresentar 

culturas positivas, particularmente nos pacientes com HIV. Vale salientar a recomendação de 

avaliação do SNC, em pacientes com identificação da doença criptocócica em sítios 

extraneurais. O laboratório realizará também a diferenciação das espécies 

Cryptococcusneoformanse C. gattii pelo cultivo do fungo isolado em meio CGB. 

Antes de iniciar o tratamento, exames para avaliação da função hepática (ex. bilirrubina, 

fosfatase alcalina, aminotransferases) e função renal (creatinina e uréia) devem ser realizados 

para evitar toxicidade medicamentosa. 

Todos os exames clínicos e laboratoriais, inclusive microbiológicos, são realizados 

também durante o tratamento a cada 72h ou em intervalos menores a depender da 

necessidade do paciente (ex. agravamento do caso). O exame negativo de liquor colhido 

duas semanas após o início da terapia é um importante indicador de sucesso terapêutico [11, 

12, 13, 14, 15, 16,]. O laboratório manterá a cultura fúngica por quatro semanas para 

detecção de crescimento de levedura[17]. 

2. Tratamento da meningite criptocócica 

O tratamento difere quanto à espécie isolada do material clínico (C. neoformansou C. 

gattii), se o paciente é positivo ou negativo para HIV e se o paciente é transplantado. Este 

último caso não será descrito, pois este tipo de paciente não é referenciado para o HEM. 

Caso não seja possível identificar a espécie de Cryptococcus, devido a epidemiologia, tratar o 

paciente HIV + como C. neoformans e o paciente HIV negativo como C. gattii[11, 12, 13,].  

Os medicamentos atualmente disponíveis no HEM são anfotericina B e fluconazol. A 

primeira está disponível nas formulações com desoxicolato, complexo lipídico e lipossomal. 

Entretanto as formulações lipídicas e lipossomais são utilizadas apenas em casos de 

insuficiência renal (clearance de creatinina ≤50 mL/min). Pacientes sabidamente nefropatas 

ou que piorem a função renal com o tratamento e apresentem um dos quatro critérios 

descritos a seguir deverão substituir a anfotericinadesoxicolato pela Anfotericinalipossomal 

3mg/kg/dia devido a sua menor nefrotoxicidade em relação as demais formulações [17, 18, 

19, 20, 21, 22]. Na impossibilidade de usar Anfotericina B lipossomal, usar Anfotericina B 

Complexo Lipídico 5mg/kg para completar a mesma duração preconizada para Anfotericina 

B desoxicolato. Os seguintes critérios devem ser considerados: 

a) Clearence de creatinina menor que 50 mL/min 

b) Hipocalemia associada a: acidose metabólica ou hipomagnesemia de 

aparecimento pós-tratamento não explicada por outro motivo que não uso de 

anfotericina B [12,13]. 

c) Aumento de 1,5 (KDIGO1) a creatinina basal pré-tratamento  

d) Desenvolvimento de toxicidade cardíaca grave* com uso de anfotericina B 

desoxicolato [23]. 
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*Toxicidade cardíaca evidenciada por exame de ecocardiograma, que evidencia fração de 

ejeção <40%, fibrilação atrial ou miocardiopatia dilatada. 

O tratamento é dividido nas fases de indução, consolidação e manutenção. Doses e 

tempo de duração de cada fase dependem de situações específicas descritas adiante. A fase 

de indução objetiva a eliminação do patógeno de forma eficiente e, no HEM, é realizada com 

a combinação de anfotericina B e fluconazol. Espera-se, ao final da terapia de indução, a 

negativação da cultura do líquor e o paciente pode ter alta hospitalar caso não haja 

condições diferentes da criptococose. A fase de manutenção e consolidação é realizada com 

fluconazol. 

2.1. Tratamento de pacientes HIV positivos diagnosticados com C. neoformans 

 

Fase de indução: Anfotericinadesoxicolato 0,7-1mg/kg (máximo de 50mg/dia) (ou 

lipossomal dependendo de função renal, conforme supramencionado) + Fluconazol 

800mg/dia VO ou EV durante no mínimo 14 dias. O tratamento pode durar 14 dias desde 

que a cultura de liquor para Cryptococcus colhida no 14º dia de tratamento ou após, revele 

resultado negativo. 

 

 A continuação da terapia de indução combinada além de duas semanas pode ser 

considerada se* [17]: 

 

(1) presença de criptococomas cerebrais evidenciados por exame de ressonância magnética 

– RMN (nesse caso a fase de indução será de 6 semanas); 

(2) o paciente está deteriorando clinicamente; 

(3) o paciente não melhorou e mantém pressão intracraniana (PIC) persistentemente elevada 

e sintomática ; 

(4) cultura do LCR para Cryptococcusobtida após duas semanas de terapia de indução 

permanece positiva; 

(5) o paciente está em coma. 

 

* Esses pacientes podem necessitar de semanas adicionais (por exemplo, 1 a 6 semanas) da 

fase de indução do tratamento.  

 

Se a cultura do LCR após duas semanas de tratamento for relatada como positiva após a 

descontinuação do regime de indução, pode ser considerada a reintrodução de pelo menos 

outro curso de indução de duas semanas [17]. 

 

Fase de consolidação: após a fase de indução - Fluconazol 800mg/dia VO durante oito 

semanas.  

 

Fase de manutenção:Fluconazol 200mg – 400mg VO durante 12 meses, somente suspender 

após carga viral indetectável e dois resultados de CD4> 100 com intervalo de três meses [17]. 
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2.2.  Tratamento de pacientes HIV negativos, não transplantados, diagnosticados 

com C. neoformans 

 

Os pacientes HIV negativos com meningoencefalitecriptocócica requerem um curso de 

tratamento mais prolongado devido a maior frequência de complicações e piores desfechos 

em comparação os pacientes HIV positivos. 

 

Fase de indução: Anfotericinadesoxicolato 0,7-1mg/kg (máximo de 50mg/dia) (ou 

lipossomal dependendo de função renal, conforme supramencionado) EV + Fluconazol 

800mg/dia VO ou EV durante, no mínimo, quatro semanas. Em pacientes com baixo risco de 

falha terapêutica (com diagnóstico precoce, sem história de doença não controlada ou 

estado imunocomprometido, sem criptococoma na RMN de encéfalo e excelente resposta 

clínica ao esquema de combinação antifúngica inicial de 2 semanas), considerar a terapia de 

indução por apenas duas semanas. Se o paciente não apresentar baixo risco de falha 

terapêutica e não preencher os critérios para encurtar o tratamento deve-se colher nova 

cultura com duas semanas de tratamento e caso ela apresente resultado negativo, prolongar 

o tratamento por mais duas semanas. Caso a cultura de controle do 14º dia de tratamento 

tenha resultado positivo deve-se continuar a indução de duas semanas e proceder a coleta 

de liquor após 14 dias de tratamento até que ela seja negativa [13, 16].  A continuação da 

terapia de indução combinada além de quatro semanas pode ser considerada se*: [17] 

 

(1) presença de criptococomas cerebrais (indução de 6 semanas); 

(2) o paciente está deteriorando clinicamente; 

(3) o paciente não melhorou e mantém pressão intracraniana persistentemente elevada e 

sintomática;  

(4) cultura do LCR para Cryptococcusobtida após 2-4 semanas de terapia de indução 

permanece positiva; 

(5) o paciente está em coma. 

 

* Esses pacientes podem necessitar de semanas adicionais (por exemplo, 1 a 6 semanas) da 

fase de indução do tratamento.  

Fase de consolidação: após a fase de indução, Fluconazol 800mg/dia VO durante oito 

semanas. 

 

Fase de manutenção: Fluconazol 200-400mg (3mg/kg) VO durante 6-18 meses. Avaliar 

prolongar nos casos de criptococoma [17]. 

 

 

2.3. Tratamento de pacientes HIV negativos diagnosticados com C. gattii 

 

A meningoencefalitecriptocócica causada por C. gattii,principalmente em pacientes HIV 

negativos, está associada à maior ocorrência de complicações neurológicas, demora na 
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resposta à terapia antifúngica, maior frequência tanto de criptococomas quanto de 

necessidades de intervenções neurocirúrgicas comparadas com C. neoformans. Além de 

relatos de várias cepas de C. gattii apresentarem susceptibilidade reduzida ao Fluconazolin 

vitro [17, 24, 25]. 

 

Fase de indução: Anfotericinadesoxicolato 0,7-1mg/kg (máximo de 50mg/dia) (ou 

lipossomal dependendo de função renal, conforme supramencionado) EV +Fluconazol 

800mg/dia VO ou EV durante seis semanas. Em pacientes com baixo risco de falha 

terapêutica (com diagnóstico precoce, sem história de doença não controlada ou estado 

imunocomprometido, sem criptococoma na RMN de encéfalo e excelente resposta clínica ao 

esquema de combinação antifúngica inicial de duas semanas), considerar a terapia de 

indução por apenas 4 semanas [13, 17]. 

 

Se o paciente não apresentar baixo risco de falha terapêutica e não preencher os critérios 

para encurtar o tratamento, deve-se colher nova cultura com duas semanas de tratamento e 

caso ela apresente resultado negativo, prolongar o tratamento por mais seis semanas. Caso a 

cultura de controle do 14º dia de tratamento tenha resultado positivo deve-se continuar a 

indução e proceder a coleta de liquor para cultura até que ela seja negativa [14, 17, 25]. A 

continuação da terapia de indução combinada além de quatro semanas pode ser 

considerada se*: [17] 

 

(1) presença de criptococomas cerebrais (indução de 6 semanas); 

(2) o paciente está deteriorando clinicamente; 

(3) o paciente não melhorou e mantém pressão intracraniana persistentemente elevada e 

sintomática;  

(4) cultura do LCR para Cryptococcusobtida após 2-4 semanas de terapia de indução 

permanece positiva; 

(5) o paciente está em coma. 

 

*Esses pacientes podem necessitar de semanas adicionais (por exemplo, 1 a 6 semanas) da 

fase de indução do tratamento.  

 

Fase de consolidação:Fluconazol 800mg/dia VO durante oito semanas.   

 

Fase de manutenção:Fluconazol 200-400mg (3mg/kg) VO durante 12-18 meses. Avaliar 

prolongar nos casos de criptococoma [17]. 

 

2.4.  Tratamento de pacientes HIV positivos diagnosticados com C. gattii 

 

De uma forma geral, a meningoencefalite por C. gattiiem pacientes HIV positivos deve ser 

tratada de maneira semelhante à doença causada por C. neoformans [13, 16]. Atenção 

especial deve ser dada aos casos graves e complicados, que devem ser tratados como 

pacientes HIV negativos [26]. 
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3. Manejo das complicações 

3.1 Hipertensão Intracraniana 

A hipertensão intracraniana é definida como a pressão liquórica inicial medida por 

raquimanometria. O controle da HIC está relacionado ao melhor desfecho e menor 

mortalidade. Caso a pressão de abertura esteja maior ou igual a 25 cm de liquor deve-se 

retirar liquor através da punção lombar de alívio (PL) para reduzir a pressão a valores normais 

(< 20 cm de liquor) ou, se não for possível atingir valores normais, pelo menos 50% do valor 

da pressão de abertura caso esta esteja extremamente alta. Deve ser retirado um valor 

mínimo de 20-30ml de liquor para que não seja necessário nova punção dentro de 24h [17, 

18]. A PL de alívio deve ser repetida diariamente até a estabilização da PIC. Na presença de 

PIC normal em duas aferições consecutivas, só puncionar novamente se retorno ou piora dos 

sintomas neurológicos ou para avaliar o sucesso terapêutico. Se a PIC se mantiver 

persistentemente elevada após 7-10 dias de PL diária ou o se o paciente precisar de mais de 

uma punção diária por tempo prolongado ultrapassando a fase de indução, considerar a 

abordagem neurocirúrgica para derivação liquórica (usualmente, derivação lombar externa 

ou lombo-peritoneal) [13, 16].  

Os medicamentos manitol, acetazolamida e corticosteroides não devem ser utilizados 

rotineiramente no manejo de HIC secundária à criptococose. Corticosteróides podem ser 

usados para controle da HIC na meningoencefalitecriptocócica se houver suspeita de 

Síndrome de Reconstituição Imune e no paciente HIV negativo e não transplantado com 

meningoencefalitecriptocócica por C. gattiiem piora neurológica no início da terapia de 

indução [14, 17, 25, 26, 27, 28].  

 

3.2 Recidiva e Persistência 

A persistência é caracterizada pela cultura de liquor persistentemente positiva após 

quatro semanas de terapia antifúngica. A recidiva é caracterizada pelo retorno de uma 

cultura positiva de um sítio previamente estéril após tratamento adequado da infecção, 

havendo importante recrudescimento de sinais e sintomas da criptococose. A maioria dos 

casos de recidiva é atribuída à terapia primária inadequada (dose e /ou duração) ou falha no 

cumprimento da consolidação ou manutenção da dose de fluconazol. A seguir encontram-se 

recomendações para condutas na persistência e recidiva. 

 

Recomendações para Persistência e Recidivas[17] 

 

1) Verificar se medidas adequadas foram tomadas para melhorar o estado imunológico (por 

exemplo, diminuir os imunossupressores e introduzir a terapia antirretroviral - TARV) e 

otimizar o manejo do aumento da pressão intracraniana; 

2) procurar, por meio de exames de imagem (RMN encéfalo, TC de tórax e abdome) foco de 

persistência (criptococomas cerebrais e extracerebrais); 
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3) reinstituir a fase de indução da terapia primária por mais tempo (4-10 semanas); 

4) considerar aumentar a dose se a dose inicial da terapia de indução de Anfo B de 

0,7mg/kg para 1mg/kg, em geral a terapia combinada é recomendada; 

5) solicitar a realização de antifungigrama para verificar resistência microbiológica; 

6) usar gama INF para melhora na capacidade de esterilização liquórica; 

7) não aumentar a dose de fluconazol e nem fazer anfotericina B intratecal ou 

intraventricular (este ponto apenas para a persistência). 

 

3.3 Sindrome de Reconstituição Imune (SRI) e Início de Terapia antirretroviral 

(TARV) 

A SRI é uma importante causa de morbidade e mortalidade na meningite criptocócica e pode 

ocorrer de duas formas: i) quando os sintomas de meningoencefalite surgem após o início da 

TARV e ii) durante o tratamento da meningoencefalitecriptocócica e uso de TARV. Pode 

ocorrer em indivíduos transplantados e imunocompetentes. Caso ocorra suspeita de SRI e o 

paciente apresente complicações, deve-se iniciar terapia com corticóides. Para evitar o 

aparecimento da SRI, o início de TARV deve ser adiado, preferencialmente até o fim da fase 

consolidação (10 semanas). Estudos mostraram maior mortalidade relacionado a SRI em 

pacientes com meningoencefalitecriptocócica que iniciaram TARV dentro de duas semanas 

quando comparado a  cinco semanas. Se não for possível adiar por 10 semanas (paciente 

apresentar outra doença oportunista que necessite de início precoce de TARV como 

criptosporidiose, por exemplo) tentar não iniciar na fase de indução (primeiros 14 dias) [28, 

29]. 

 

3.4. Criptococomas Cerebrais 

Os criptococomas são mais comuns nos pacientes HIV negativos do que no HIV positivos 

(14% vs 4%) e exigem tratamento prolongado. Todo paciente com evolução desfavorável 

deve ser investigado por RMN de encéfalo para avaliação da presença de criptococomas. 

Considerações sobre os criptococomas: [17] 

1) Terapia de indução deve ser de, pelo menos, 6 semanas; 

2) terapia de consolidação e manutenção com fluconazol (800 mg por dia por via oral) por 

12 a 18 meses. 

3) corticosteróides podem ajudar no efeito de massa e edema circundante e na SRI; 

4) Cirurgia: para lesões grandes (lesões de 3 cm), acessíveis com efeito de massa, considerar 

drenagem e / ou remoção aberta ou guiada por estereotaxia; além disso, lesões 

aumentadas não explicadas pela SRI devem ser submetidas a biopsia para diagnóstico. 

BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

O reconhecimento e tratamento rápido da meningite criptocócica podem melhorar a 

sobrevida e evitar complicações advindas da condição. 
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RISCOS POTENCIAIS 

 

A utilização de ferramentas diagnósticas rápidas e mais sensíveis podem levar a um excesso 

de casos de suspeita criptococose, com maior utilização de antifúngicos, aumentos dos 

custos e da resistência fúngica. 

 

ITENS DE CONTROLE 

 

A meningite faz parte da Lista Nacional de Doenças de Notificação Compulsória, de 

acordocom a Portaria nº 5, de 21 de fevereiro de 2006. É de responsabilidade de todo serviço 

de saúde notificar todo caso suspeito às autoridades municipais de saúde, que deverão 

providenciar, de forma imediata. Todos os profissionais de saúde das unidades públicas e 

privadas de ensino e de laboratórios públicos e privados são responsáveis pela notificação.  

Como a meningite criptocócica não é contemplada de forma específica durante a notificação, 

arquivos específicos para essa doença deverão ser criados para registro da condição e seus 

desfechos.  

Número de óbitos pacientes HIV positivos com neurocriptococose/ 

Número de pacientes HIV positivos com neurocriptococose 
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