
Coinfecções e infecções oportunistas em PVHA

Investigação, manejo e profilaxia



Coinfecções

Infecções simultâneas por mais de um patógeno

Podem acelerar a evolução, agravar o curso e facilitar a aquisição de 

novas infecções



Infecções oportunistas

Infecções oportunistas (IOs) são infecções que ocorrem mais 

frequentemente e de forma mais severa em pessoas 

imunossupressas, incluindo as com HIV.

Muitas são consideradas condições definidoras de AIDS.



Avaliação inicial





Avaliação inicial - exame físico

- Exame neurocognitivo com pesquisa de sinais focais

- Atenção a lesões de pele e oroscopia

- Linfadenomegalias (cervicais, axilares, inguinais) e 

hepatoesplenomegalia

- Ausculta respiratória

- Exame genital e perianal

Quanto mais baixa a contagem de LT-CD4, mais frequentes precisam ser os exames físicos







TUBERCULOSE

- Infecção de alta prevalência na população geral

- DEVEMOS Investigar sua presença em todas as oportunidades de atendimento a este grupo

- Realizar teste de HIV em todas as pessoas com tuberculose e vice versa









E o CMV?

- Alta prevalência

- Não possui profilaxia primária

- Screening em situações 

específicas - transfusões, 

transplantes



Coinfecções e Infecções Oportunistas (IOs)



COINFECÇÕES

HEPATITEB E C

SÍFILIS

HTLV 1E 2

TUBERCULOSE

DOENÇA DE CHAGAS

HANSENÍASE

LEISHMANIOSE

PARACOCCIDIOIDOMICOSE



HEPATITE B

Coinfecção impacta profundamente:

- Evolução mais rápida para cirrose e CHC

- Maior mortalidade

- Pior resposta ao tratamento

Manejo:

- Triagem no diagnóstico: Aghbs, anti Hbs, Anti 

HbcT

- Vacinar os susceptíveis
- Evitar uso de álcool e substâncias 

hepatotóxicas

- Vacinar para HAV

Tratamento:

- PCDT - HBV

- Tenofovir

- TAF ou entecavir

- Se falha virológica a TARV, manter TDF/TAF 

associado a outras drogas plenamente ativas

- HBV “oculto” - aghbs NR, baixa CV: monitorar 

semestralmente HBV-CV

- Encaminhar para acompanhamento no CEDAP 

2 - unidade de fígado



HEPATITE C

Transmissão:

- Parenteral (UDIV, transfusões)
- Sexual desprotegida (+HSH)

Rastreio: (Anti HCV)

- No diagnóstico do HIV
- Anualmente no seguimento

- Em intervalos menores se exposições de 
risco

Manejo:

- PCDT 2019

- Tratamento indicado para todas as PVHA 

independente de contagem de CD4 e grau 

de fibrose hepática

- Iniciar primeiro TARV ->supressão 

virológica (especialmente se CD4 <200)

- Vacinar para HAV / HBV

- Encaminhar para acompanhamento no 

CEDAP 2 - unidade de fígado



SÍFILIS

Transmissão: Sexual / Vertical

Tendência de crescimento

Confirma vulnerabilidade (má adesão à prevenção) 

Clínica variada

Acelera evolução para SIDA

Pode causar aumento de HIV-CV e queda de CD4

Pesquisadesinais esintomasneurológicos





HTLV 1E 2

- Bahia é uma das regiões com maior

prevalência de HTLV

- 5%dos infectados apresentam risco de ATL 

ou PTE (maior risco em PVHA?)

- Infecta células linfoides periféricas -

proliferação de LTCD4 / LTCD8

- Linfócitos “altos” porém disfuncionais

- Testar toda PVHA para HTLV-1/2, em 

especial se sintomas clínicos sugestivos 

e/ou IOs comlinfócito CD4 elevado.



INFECÇÕES OPORTUNISTAS

CRIPTOCOCOSE

TOXOPLASMOSE CEREBRAL 

PNEUMOCISTOSE

DOENÇA CITOMEGÁLICA 

CANDIDÍASE OROESOFÁGICA 

HISTOPLASMOSE

DIARREIA

ESCABIOSE

ZOSTER

HSV





CANDIDÍASE OROESOFÁGICA

- Comum em PVHA, CD4 <200

- C. albicans mais comum

- Oral: Placas esbranquiçadas removíveis, 

queilite angular, pápulas eritematosas na 

mucosa

- Esofágica: dor retroesternal, disfagia, 

odinofagia, tosse seca irritativa, CD4 <100, 

candidíase oral associada é comum



TRATAMENTO

OROFARÍNGEA

Leves e moderadas:

Fluconazol 100mg dia por 7 a 14 dias

Tópico: nistatina suspensão, 5ml, gargarejar 

e deglutir 4 a 5 x dia

*Fluconazol é melhor em formas mais 

acentuadas, reduz recidiva

ESOFÁGICA

Escolha: Fluconazol 200 a 400mg dia, 

oral, ou 400mg IV se disfagia importante

Alternativo (refratário): anidulafungina 

200mg IV ao dia por 7 a 14 dias



DIARREIA

- Diarreia é comum em PVHA, e 

pode ser multifatorial

- Impactos na nutrição e absorção 

dos tratamentos orais

- Oportunista é normalmente 

crônica (>4 semanas)

- CD4 <100

- Cryptosporidium, MAC, CMV, Isospora, 

or Microsporidium



TRATAMENTO

- TARV

- Hidratação, dieta obstipante

- Suporte nutricional

- Loperamida? individualizar

- Isospora: SMX +TMP - 800 +160mg (02 CP) 2x dia 

por 7 a 10 dias, pode ser necessário aumentar a dose e 

o tempo até 4x dia por 4 semanas

- Metronidazol 500mg VO de 8/8h - cobertura de 

clostridium, amebas

- O uso de probióticos em 

pacientes 

imunossuprimidos possui 

riscos de disseminação 

hematogênica dos 

microorganismos e não 

está bem estabelecido

em diarreias crônicas em 

PVHA



ESCABIOSE

- Sarcoptes scabiei

- Pápulas disseminadas

- Prurido intenso, pior à noite

- Pode envolver o corpo todo e evoluir para

escabiose crostosa mimetizando psoríase

(Norueguesa)

- Ivermectina 200mg/kg/dose com alimentos

+tópico

- Dose única, 3 doses (1, 2 e 8), 5 doses (1, 2,

8, 9, 15)



HERPES ZOSTER

- Reativação do virus Varicella-Zoster 

(VZV)

- Rash eritemato-vesicular /pustular, 

pruriginoso, doloroso, acompanhando 

um ou mais dermátomos

- 8%ou mais podem desenvolver 

neuralgia pós herpética

- Em PVHA tratar independente do tempo 

de evolução



TRATAMENTO

- Aciclovir - 800mg, oral, 5x dia por 7 dias 

(estender se necessário)

- Valaciclovir 1000mg, oral, 3x dia por 7 dias

*Sedoença disseminada, ou com acometimento 

ocular / neurológico, internar para tratamento 

venoso

Manejo de dor intensa: opióides fracos 

(tramadol, paracetamol +codeína)

Dor aguda <1 m / NPH >3m

Neuralgia pós herpética:

- Gabapentina até 600mg 3x dia ou 

pregabalina 75mg de 12/12h até 300mg de 

12/12h

- Nortriptilina 10 ->150mg >amitriptilina 

10 ->50mg



HSV

- HSV 1 - predomínio orolabial, pescoço, 

MMSS, tronco

- HSV - predomínio genital, perianal, nádegas

- Infecção crônica recorrência

- Fatores de risco de reativação - hormonais, 

traumas, exposição solar / frio, stress

Recorrência:

Isolada:

- aciclovir 400mg 3x dia por 5-10 dias

- valaciclovir 01gr oral, 2x dia por 5-10 dias



PROFILAXIAS PRIMÁRIAS

- Pneumocystis jirovecii - CD4 <200 (ou 14%) ou 
candidíase oral ou febre indeterminada >2 semanas 
ou doença definidora de AIDS.

- SMX+TMP 800+160mg 3x semana até boa 
resposta à TARV e CD4 >200 mais de 3 meses.
Reintroduzir se CD4 <200

- Toxoplasma gondii - CD4 <100 +IGG Toxo +

- SMX+TMP - 800+160mg (02 CP dia) até boa 
resposta à TARV com CD4 >200 mais de 3 meses.
Reintroduzir se CD4 <100.

- Micobactérias não tuberculosas (MAC/MAI) - CD4
<50, sem TARV

- Azitromicina 1250 a 1500mg (até 3 cápsulas 
de 500mg/semana), suspender após supressão viral ou 
cd4 >50

HSV, CMV, Cryptococcus não possuem profilaxia 
primária. Histoplasma: considerar em áreas 
hiperendêmicas.

CD4 <50: fundoscopia de rotina para diagnóstico 
precoce de retinopatia por CMV



PROFILAXIAS SECUNDÁRIAS - RECORRÊNCIA

-Pneumocystis jiroveci - igual à primária

- Toxoplasmagondii

<60kg: Sulfadiazina 500mg de 6/6h +Pirimetamina 

25mg 1x dia +ácido folínico 10mg 1x dia

>60kg: Sulfadiazina 1000gr de 6/6h + 

Pirimetamina 50mg 1x dia +ácido folínico 10mg 1x dia

Alternativa: SMX+TPM 800+160mg (02 CP) 2x dia

*Se alergia a sulfa, clindamicina substitui sulfadiazina e 

dapsona substitui SMX/TMP para PCP

- Micobactérias não tuberculosas (MAC/MAI)

Claritromicina 500mg 2x dia +etambutol 
15mg/kg/dia (máx 1.200mg - 3 cp dia)

Suspender após 1 ano de tratamento para MAC, 
paciente sem sintomas, CD4 >100 por mais de 6 meses.

- Cryptococcus sp -

Fluconazol 200mg dia ou Itraconazol 2x dia

*Checar interações medicamentosas

Suspender após minimo 1 ano de manutenção, CD4
>200 por 6 meses, paciente assintomático



PROFILAXIAS SECUNDÁRIAS - RECORRÊNCIA

- Isosporabelli - - SMX+TMP 800+160mg (02 CP) 3X semana

Suspender após CD4 >200 por mais de 3 meses

- CMV (retinite) - ganciclovir 5mg/kg/dia IV 5x semana

Suspender se boa resposta à TARV com CD4 >100 por 
mais de 3 a 6m

- Individualizar: gravidade da imunossupressão e 
recorrências prévias.

- Histoplasmose (disseminada ou SNC) - Itraconazol 
200mg 1x dia

*Por tempo indeterminado

* Considerar após mínimo de um ano de 
tratamento de manutenção, ausência de sintomas e 
CD4 >150 por mais de 6 meses, reintroduzir se CD4 < 
150

- HSV (>6 episódios/ano) - Aciclovir 400mg 2x dia



Imunizações







OBRIGADA!



NÚCLEO TELESSAUDE BAHIA

Secretaria da Saúde, 4ª Avenida, 400, Centro 

Administrativo da Bahia/CAB, 1º andar - 

Salvador/BA. Tel.: 3115-9650
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