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RESUMO
Objetivos: identificar a prevalência de coinfecções e infecções
oportunistas, bem como os principais sinais clínicos e sintomas
em pacientes diagnosticados com Aids na Paraíba. Material e
Métodos: Estudo epidemiológico observacional, descritivo e
retrospectivo com abordagem quantitativa. Foram utilizados
dados secundários do banco de dados Sinan-Aids do Centro
de Referência em Aids da Paraíba. A população de estudo
incluiu todos os pacientes notificados e diagnosticados com
Aids entre janeiro de 2007 a dezembro de 2012. Resultados:
Dos 3.019 pacientes analisados 66.7% eram homens e 33.3%
mulheres. O critério CDC adaptado foi o mais utilizado para
notificação de Aids. Entre as manifestações clínicas mais
prevalentes estão as inespecíficas como tosse, febre, caquexia,
astenia e diarréia. Outras doenças associadas também tiveram
uma prevalência considerável na população estudada:
Candidose oral e esofágica, Tuberculose pulmonar e extra-
pulmonar, Toxoplasmose cerebral, Herpes zoster e a disfunção
do sistema nervoso central. Não foram detectados casos de
Criptosporidiose intestinal crônica, Linfoma primário do cérebro
e Reativação de doença de Chagas (meningoencefalite e/ou
miocardite) nos seis anos analisados. Conclusão: A prevalência
de determinados sintomas gerais e coinfecções, nos permite
oferecer subsídio para estratégias de intervenção por parte do
Centro de Referência em Aids da Paraíba. Conhecendo o
doente de Aids e suas reais necessidades, podemos melhorar
a qualidade do atendimento e a qualidade de vida desse
indivíduo.
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ABSTRACT
Objective: To identify the prevalence of co-infections and
opportunistic infections, as well as the main clinical signs and
symptoms in patients diagnosed with AIDS in the state of
Paraíba, Brazil. Material and Methods: This was an
epidemiological observational study, with descriptive and
retrospective nature, and quantitative approach. We used
secondary data from the SINAN-AIDS database of the
Reference Center for AIDS of the state of Paraíba. The study
population consisted of all the patients notified and diagnosed
with AIDS between January 2007 and December 2012. Results:
Of the 3,019 patients analyzed, 66.7 % were men and 33.3 %
were women. The adapted CDC criterion was the most
commonly used for notif ication of AIDS. Nonspecif ic
manifestations are among the most prevalent cl inical
conditions, such as cough, fever, cachexy, asthenia and
diarrhea. Others diseases with high prevalence were: oral and
esophageal candidiasis, pulmonary and extrapulmonary
tuberculosis, cerebral toxoplasmosis, herpes zoster and central
nervous system disorders. In the six-year period of analysis,
there were no detected cases of chronic intestinal
cryptosporidiosis, primary lymphoma of the brain and
reactivation of Chagas’ disease (meningoencephalitis or
myocarditis). Conclusion: The knowledge about the prevalence
of certain common symptoms and co-infections may support
the Reference Center for AIDS, in the state of Paraíba, to
develop interventional strategies. By knowing the patients with
AIDS and their real needs, we can improve their quality of life
and treatment.
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Desde o inicio da epidemia de HIV/Aids, o Brasil
expandiu expressivamente o número de serviços
de atenção às pessoas que vivem com essa

infecção. A qualidade da assistência prestada nos
serviços de saúde é a principal estratégia para a redução
da mortalidade e morbidade relacionadas à Aids, ao lado
do diagnóstico precoce1. Mas, para que isso ocorra de
maneira eficaz é necessário que o serviço conheça o
perfil da população assistida, bem como as principais
manifestações clínicas da Aids nesses pacientes.

No Brasil, os sistemas de notificações existentes
(SINAN, SIM, SICLOM e SISCEL), datados entre 1980 e
Junho de 2012, registraram um total de 656.701 casos de
Aids, dos quais 426.459 (64,9%) eram do sexo masculino
e 230.161 (35,1%) do sexo feminino. Do total de casos
registrados entre 1980 e junho de 2012, 88.830 (13,5%)
foram da Região Nordeste. Na Paraíba, o primeiro caso
notificado foi em 1985 e desde então, até 2012, houve
5.365 notificações. A notificação dos casos de Aids tem
sido de grande valor para ajudar no direcionamento da
resposta nacional à epidemia, seja nas atividades de
prevenção, seja no planejamento das necessidades de
assistência2.

A Aids é uma síndrome causada pelo retrovírus
da família Retroviridae, o HIV-1 e o HIV-2, que se
manifesta por uma diminuição quantitativa e qualitativa
dos linfócitos T. Esta cursa com um amplo espectro de
apresentações clínicas, desde a fase aguda até a fase
avançada da doença e estima-se que o tempo médio
entre o contágio e o aparecimento da doença esteja em
torno de dez anos3.

Os pacientes HIV positivos com manifestações
de doença avançada freqüentemente têm contagem de
linfócitos CD4+ abaixo de 200 células/mm4, aumento dos
níveis plasmáticos de RNA do HIV, e as manifestações
clínicas indicativas de grave imunocomprometimento,
incluindo as condições de definição de Aids pelo critério
CDC5. Neste contexto as infecções oportunistas, ou co-
infecções, são comuns.

O uso da terapia HAART e a generalização das
profilaxias primária e secundária levaram à redução
apreciável do número de algumas infecções oportu-
nistas, tais como pneumonia pelo Pneumocystis
jirovecci, retinite a Citomegalovírus, micobacteriose
disseminada pelo complexo Mycobacterium avium,
meningite criptocócica, Herpes zoster6,7.

Outras, no entanto, permaneceram com iguais
incidências, como é o caso do Linfoma não Hodgkin,
leucoencefalopatia multifocal progressiva ou demência
associada ao HIV. Algumas coinfecções afetam também
a mortalidade dos doentes infectados por HIV, como é o
caso da Tuberculose, Hepatite C, Sífilis, Citome-
galovírose e Leishmaniose8.

Os serviços de saúde devem estar atentos e
preparados para o manejo clínico de pacientes que já
tenham desenvolvido Aids, bem como adaptados para
o cuidado dos pacientes soropositivos e das possíveis
co-infecções associadas. O atual sistema de vigilância
epidemiológica de Aids é baseado principalmente na
notificação de casos e tem sido utilizado como principal
fonte de informação para observação das tendências
da epidemia e para o planejamento das atividades de
prevenção e assistência, assim como para divulgação
da doença para a população em geral9.

O presente estudo teve como objetivo identificar
a prevalência de co-infecções e infecções oportunistas,
e os principais sinais clínicos e sintomas em pacientes
diagnosticados com AIDS, no período de 2007 a 2012,
no Centro de Referência na Paraíba, de forma a contribuir
na organização do processo de cuidado do paciente
com HIV/AIDS e na formulação de políticas públicas
adequadas ao contexto epidemiológico observado.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico observa-
cional, descritivo e retrospectivo com abordagem
quantitativa. Foram utilizados dados secundários do
banco de dados Sinan-Aids do Centro de Referência
em AIDS da Paraíba, o Complexo Hospitalar Clementino
Fraga. A população de estudo incluiu todos os pacientes
notificados e diagnosticados com Aids entre janeiro de
2007 a dezembro de 2012.

Existem alguns critérios, não excludentes, que
definem um caso de Aids em adultos para fins de
notificação no Brasil: Critério CDC, Critério Rio de
Janeiro/Caracas, Critério ARC+Óbito e os Critérios
Excepcionais10. Para este estudo todos os critérios foram
analisados.

A definição diagnóstica pelo Critério CDC
adaptado é realizada pela presença de pelo menos uma
das doenças oportunistas e/ou pela contagem de
Linfócitos T CD4+ menor que 350 cels/mm em indivíduo
soropositivo para o HIV. O critério Rio de Janeiro/Caracas
se baseia na pontuação de sinais e sintomas caracte-
rísticos da Aids e fecha o caso quando um indivíduo
HIV positivo somar 10 pontos. Apenas o Sarcoma de
Kaposi e a Tuberculose disseminada/extrapulmonar /
não-cavitária têm peso igual a dez, e portanto, são
definidoras de Aids de forma isoladas. Quatro grupos
de doenças têm peso igual a cinco pontos (Candidose
oral, Tuberculose Pulmonar, Herpes Zoster e Disfunção
do SNC), e as sete manifestações inespecíficas (febre,
caquexia, astenia, anemia e/ou linfopenia e/ou
leucopenia, dermatite persistente e linfadenopatia) têm
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um peso de apenas dois pontos.   O Critério ARC+Óbito
é utilizado quando um indivíduo HIV positivo com
alguns sinais e sintomas associados à Aids evolui para
óbito sem entrar em um dos critérios de definição
anteriores e os Critérios Excepcionais, utilizados via de
regra para pacientes dos quais se obtêm a informação
do caso após o seu óbito10.

Foram utilizadas as fichas de notificação de
pacientes com 13 anos ou mais e as seguintes variáveis
foram analisadas: sexo do paciente; ano de notificação;
critério Rio de Janeiro/Caracas; critério de CDC adaptado
e critério Óbito e as manifestações clínicas associadas
a cada critério. Os pacientes apenas HIV positivos ou
sem diagnóstico ainda definido que constavam no banco
de dados foram excluídos da análise.

Os dados foram coletados através do tabulador
de dados TabWin. Os dados foram submetidos à análise
estatística descritiva com o auxílio do Programa S.P.S.S.,
versão 21.0, para Windows. Por se tratar de dados
secundários de banco de domínio público, não foi
necessária a submissão no Comitê de Ética e Pesquisa,

segundo a Resolução 466 de 12/12/12 do Conselho
Nacional de Saúde/MS.

RESULTADO

Entre 2007-2012 houve a notificação de 3.019
pessoas com Hiv-Aids no Centro de Referências em
Aids da Paraíba. Destes, 66,7% eram do sexo masculino
e 33,3% do sexo feminino. O ano de 2012 foi o de maior
número de notificações, com um total de 723 (23,9%)
pacientes cadastrados.

A Tabela 1 apresenta todos os critérios de
notificação de Aids nos 3.019 pacientes, considerando
que a presença de uma manifestação clínica não exclui
outra.

Observa-se que a contagem de Linfócitos T
CD4+ menor que 350 cels/mm foi identificada em 64,8%
dos pacientes analisados. No que se refere aos sinais
clínicos, observa-se uma alta prevalência de sintomas
gerais e inespecíficos, e que pela expressiva taxa podem
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ser considerados os primeiros indícios da manifestação
de imunodeficiência. Os sinas clínicos mais frequentes
foram caquexia ou perda de peso maior que 10% (57%),
febre maior ou igual a 38ºC por tempo maior ou igual a 1
mês (50,8%), astenia maior ou igual a 1 mês (50%),
diarreia igual ou maior a 1 mês (48,3%), anemia e/ou
linfopenia e/ou trombocitopenia (38,8%), tosse
persistente ou qualquer pneumonia (30,2%) e dermatite
persistente (17,8%).

Das doenças oportunistas as mais prevalentes
foram: Candidose oral ou leucoplasia pilosa (15,3%),
Tuberculose pulmonar (8,2%), Toxoplasmose cerebral
(5,2%), Herpes zoster em indivíduo menor ou igual a 60
anos (5,1%), Disfunção do Sistema Nervoso Central
(4,4%), Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/não
cavitária (2,9%), Candidose de esôfago (2,7%) e
Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2
sítios extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 mês
(2,3%). As demais manifestações clínicas tiveram uma
prevalência abaixo de 1%, e não foram detectados casos
de Criptosporidiose intestinal crônica, Linfoma primário
do cérebro e Reativação de doença de Chagas (menin-
goencefalite e/ou miocardite) nos seis anos analisa-
dos.

Dos critérios analisados para diagnóstico de
Aids, o mais utilizado foi o Critério CDC adaptado em

todos os anos estudados com um total de 66,3% de
notificações, seguido do Critério Rio de Janeiro/Caracas
(25,41%) e do Critério Óbito (3%), 5,2% das notificações
estão como casos indefinidos.

A contagem laboratorial indicativa de imu-
nodeficiência estava presente em 95,3% dos pacientes
notificados através do critério CDC adaptado. Das
doenças oportunistas definidoras de Aids, a Neuro-
toxoplasmose (7%), a Candidose de esôfago (3,8%) e a
Citomegalovirose (0,8%) foram as mais prevalentes
quando analisados apenas os 2.003 pacientes com
definição diagnóstica pelo CDC adaptado (Tabela
2).

Os critérios analisados não são excludentes, e
por esse motivo alguns pacientes definidos diagnóstico
pelo critério CDC adaptado podem ter manifestações
inespecíficas. Para analisar isso foram observadas as
frequências dessas manifestações nos 2.003 pacientes
definido diagnóstico por este critério na qual se obteve:
caquexia (48,2%), febre (44,3%), diarréia (43,2%), astenia
(40,6%), tosse (25,7%), anemia e/ou linfopenia e/ou
trombocitopenia (23%), Dermatite persistente (13,3%) e
linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2
sítios extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 mês
(1,5%) (Tabela 3). A alta prevalência desses sinais
clínicos também nos pacientes definidos diagnóstico



Prevalência das Coinfecções em Pacientes Notificados com Aids no Centro de Referência na Paraíba

9R bras ci Saúde 18(Sup.1):5-12, 2014

pelo CDC adaptado pode indicar, mais uma vez, que
estes podem ser os sinais de alarme para uma
imunodeficiência.

Ao avaliar apenas os 767 pacientes notificados
com Aids através do Critério Rio de Janeiro/Caracas,
observa-se a prevalência de caquexia ou perda de peso
maior que 10% (82,8%), anemia e/ou linfopenia e/ou
trombocitopenia (80,7%), astenia maior ou igual a 1 mês
(78,9%), febre maior ou igual a 38ºC por tempo maior ou
igual a 1 mês (71,3%), tosse persistente ou qualquer
pneumonia (43%), dermatite persistente (31,2%), can-
didose oral ou leucoplasia pilosa (25,7%), tuberculose
pulmonar cavitária ou não especificada (10%),
Disfunção do sistema nervoso central  (9,9%), herpes
zoster em indivíduo menor ou igual a 60 anos (6,1%),
tuberculose disseminada/extrapulmonar/não-cavitária
(5,6%), Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou
igual a 2 sítios extra-inguinais e por tempo maior ou

igual a 1 mês (5%) e sarcoma de Kaposi (0,8%) (Tabela
4).

No que se refere a notificação de 3% da amostra
pelo critério óbito, além das manifestações inespecíficas
(caquexia, febre, tosse, astenia, diarréia, anemia e
dermatite persistente) as principais doenças associadas
a Hiv/Aids registradas na declaração de óbito foram:
Candidose oral (15,4%), Tuberculose pulmonar (11%),
Disfunção do SNC (6,6%), Toxoplasmose Cerebral
(5,5%), Contagem de células CD4< 350cel/mm (3,3%) e
Pneumonia por P. carinni (1,1%). Não houve óbito
relacionado a Aids por nenhuma das outras doenças da
ficha de notificação nos seis anos analisados.

DISCUSSÃO

A tendência da notificação em Aids na Paraíba
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vem acompanhando o panorama nacional, no qual há
uma maior notificação no sexo masculino, do que no
sexo feminino, embora essa diferença esteja diminuindo,
associada a progressão da epidemia de AIDS no sentido
da heterossexualização e da feminização como evi-
denciado por Bastos.11 O aumento total do número de
casos ao longo dos sete anos, pode refletir não somente
o avanço da epidemia, como também um aperfei-
çoamento dos sistemas de diagnóstico e vigilância em
Hiv-Aids.

O Critério CDC adaptado conseguiu abranger a
maior parte das notificações de caso AIDS. A inserção
da contagem de linfócitos T CD4 a partir do ano de
199812 com o objetivo de permitir a vigilância epide-
miológica mais precoce da AIDS é um dos principais
motivos da alta prevalência deste critério.

O “CD4” é um marcador de imunodeficiência e a
evolução da doença está inversamente correlacionada
aos valores do “CD4”, isto é, quanto mais baixo o
“CD4”, maior a probabilidade do paciente com infecção
pelo vírus HIV desenvolver manifestações clínicas da
AIDS.13

Enquanto a contagem de linfócitos T-CD4+ (LT-
CD4+) permanece acima de 350 células/mm³ os episódios
infecciosos mais frequentes são geralmente bacterianos,
como as infecções respiratórias ou mesmo tuberculose,
incluindo a forma pulmonar cavitária. À medida que a
infecção progride, os sintomas constitucionais (febre
baixa, perda ponderal, sudorese noturna, fadiga), diarreia
crônica, cefaleia, alterações neurológicas, infecções
bacterianas (pneumonia, sinusite, bronquite) e lesões
orais, como a leucoplasia oral pilosa, tornam-se mais
frequentes. Nesse período, já é possível encontrar
diminuição na contagem de LT-CD4+, situada entre 200
e 300 células/mm³.14-18

Na Paraíba a tuberculose pulmonar foi a segunda
principal doença oportunista em pacientes com Aids,
atrás apenas da candidose oral, principal marcador
clínico precoce de imunossupressão grave, acom-
panhando também a tendência nacional como analisado
por Jamal e Moherdaui19. Houve, também, uma pre-
valência considerável da tuberculose extrapulmonar.

Segundo Ribeiro et al. 20 a coinfecção HIV e
tuberculose é uma das principais responsáveis pelo
acréscimo da morbidade e mortalidade em pacientes com
imunodeficiência, pois se por um lado a infecção pelo
HIV aumenta a ocorrência de tuberculose, por outro a
tuberculose interfere diretamente na sobrevida de
pessoas com HIV, diminuindo-a. Diante de tal expres-
sividade epidemiológica os serviços de saúde devem
estar preparados, não apenas para tratar o doente como
também para prevenir essa coinfecção.

O protagonismo do CDC adaptado se dá, ainda,

pela dificuldade de alcançar os pontos necessários,
advindos de doenças, sintomas e sinais, exigidos pelo
critério Rio de Janeiro/Caracas. Muitos pacientes
apresentam manifestações inespecíficas importantes,
porém não suficientes para serem enquadrados como
casos AIDS por este último critério. Embora não
suficientes, os sinais e sintomas inespecíficos precisam
ser analisados e investigados com cautela, uma vez que
apresentaram alta prevalência não somente quando
analisado apenas o critério Rio de Janeiro/Caracas,
como também o critério CDC, evidenciando que estes
podem ser os primeiros indícios da imunodeficiência
por HIV.

Outra doença de importante incidência na Paraíba
é a Toxoplasmose cerebral (ou neurotoxoplasmose).
Antes da epidemia da infecção pelo HIV, a toxoplasmose
era raridade nas formas mais graves, porém depois do
HIV/Aids ela se tornou freqüente nos doentes, asso-
ciado ao fenômeno de imunocomprometimento21. Essa
co-infecção mostrou índices no critério óbito se-
melhantes àqueles dos pacientes notificados pelo
critério CDC Adaptado, evidenciando, portanto, a
importância na morbimortalidade dos indivíduos com
AIDS.

Muitos dos portadores de neurotoxoplasmose
nem sequer sabem que são soropositivos e outros
acabam descobrindo quando da manifestação dessa
coinfecção, contribuindo portanto para a mortalidade
tão expressiva em seus portadores. Levando em
consideração os principais hospedeiros: gato, pombo,
porco, animais domésticos no geral e meios de
transmissão: alimentos mal higienizados, carnes mal
passadas e outros, os portadores de HIV/Aids devem
ter cuidado redobrado evitando o possível contato com
o protozoário Toxoplasma gondii.

A neurotoxoplasmose também pode ser causa
da disfunção do SNC, manisfestação clínica de
prevalência considerável na população estudada.
Segundo Oliveira et al.22 cerca de 46% dos pacientes
internados com Aids podem apresentar doença
neurológica, seja como motivo principal da admissão
hospitalar ou como intercorrências durante a internação.
As manifestações neurológicas mais comuns, ligadas
diretamente ao HIV, são o transtorno cognitivo e motor
menor e a demência associada ao HIV. Portanto, o
correto e precoce diagnóstico destas condições e a
pronta intervenção terapêutica podem minimizar as
complicações neuropsiquiátricas23.

O Herpes Zoster é mais uma manifestação de
incidência significativa nos pacientes analisados. De
acordo com Volkweis24 mais de 90% dos adultos HIV
positivos apresentam a infecção latente pelo varicela
zoster vírus (VZV), estando a imunossupressão causada
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pelo HIV associada com a reativação do vírus e suas
manifestações clínicas. Esses pacientes apresentam um
risco de dez a vinte vezes maior de reativarem o VZV
que adultos sadios com a mesma idade. As chances de
um paciente HIV positivo desenvolver o herpes zoster
aumenta com o declínio da contagem de células CD4+.

Engels et al. 25 avaliaram a incidência e fatores
que podem estar relacionados com o risco do herpes
zoster, incluindo a contagem de células CD4+, idade,
episódios prévios e o uso de agentes antivirais. Esse
estudo de corte foi realizado com pacientes HIV
positivos homossexuais e hemofílicos. Os autores
observaram uma incidência média de 2,5% (174 casos),
considerando o zoster um problema clínico importante
nos pacientes HIV positivos. O risco manteve-se
relativamente constante enquanto a contagem de CD4+
foi maior que 200 células/mm³, com um aumento abrupto
desse risco quando os valores séricos ficaram abaixo
deste nível.

Do ponto de vista epidemiológico, o advento da
terapia anti-retroviral (TARV) aumentou a sobrevida dos
portadores do HIV, resultando em um número cada vez
maior de indivíduos com idade mais avançada vivendo
com HIV, expostos à sua condição crônico-degenerativa,
o que torna o desenvolvimento de neoplasias, um
aspecto preocupante para os que prestam assistência a
essa população. Segundo alguns estudos, até 30% das
mortes em portadores do HIV está relacionada com
câncer26. As neoplasias associadas à infecção pelo HIV
podem ser consideradas “definidoras de Aids” ou “não
definidoras de Aids”. Entre as neoplasias definidoras
de Aids estão o sarcoma de Kaposi, os linfomas não-
Hodgkin, o linfoma primário do sistema nervoso central
e o carcinoma cervical invasivo27.

O sarcoma de Kaposi, que tanto marcou os
primeiros casos de Aids, em virtude de sua epide-
miologia marcada por homossexuais ou bissexuais do
sexo masculino, usuário de drogas e hemotrans-
fundidos28 não apresenta, em nosso trabalho repre-
sentatividade tão importante como doença definidora
de Aids pelo critério Rio-Caracas, provavelmente pela
mudança no padrão da infecção em relação aos primeiros
casos.

Do total de 656.701 casos de Aids identificados
no Brasil desde 1980 até junho de 2012, 61.400 (9,3%)

foram notificados segundo a definição de caso pelo
critério óbito. Nos últimos dez anos, tem-se observado
uma tendência de redução na proporção de casos
notificados por esse critério em ambos os sexos, sendo
a redução média anual de 3,0% para o sexo masculino e
2,0% para o sexo feminino. Na Paraíba só foi observado
óbito por Aids em pacientes acometidos com
Tuberculose pulmonar, Candidose oral, Disfunção do
SNC, Toxoplasmose Cerebral e Pneumonia por P. carinni.
A ausência das demais manifestações clínicas, bem como
uma pequena taxa de notificação por este critério, podem
estar associadas a uma boa assistência terapêutica, bem
como a uma subnotificação dos casos de Aids pelo
Sistema de Informação sobre Mortalidade, como
apontado por Lemos & Valente29 e Buchalla30.

CONCLUSÃO

Uma série de sinais clínicos e coinfecções
costumam ser comuns em pacientes com Aids, portanto
os centros de referência devem estar preparados para
enfrentar tais percalços no tratamento. Dentre os sinais
clínicos de alta prevalência destacamos os inespecíficos
como a caquexia ou perda de peso, febre, astenia,
diarreia, tosse persistente e dermatite recorrente, que
por serem comum a diversas doenças podem retardar o
diagnóstico de HIV.

Doenças como Candidose oral ou leucoplasia
pilosa, Tuberculose pulmonar, Toxoplasmose cerebral,
Herpes zoster, entre outras, apresentaram percentuais
significativos, demonstrando a importância de serem
pesquisadas e tratadas devidamente.

Os resultados do estudo permitiram um diagnós-
tico da situação da coinfecção de pacientes com Aids
na Paraíba. O conhecimento das principais infecções
oportunistas, bem como dos sinais e sintomas mais
frequentes neste grupo, permitirá ao Estado planejar
ações de saúde mais próximo da realidade epide-
miológica, elaborando estratégias para uma atenção
integral à saúde e redução da morbimortalidade desses
pacientes. Medidas como o rastreio de coinfecção nos
pacientes com HIV/AIDS devem ser incorporadas na
rotina dos serviços e parâmetros de qualidade do
trabalho realizado.
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