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RESUMO  

Objetivo: Descrever a frequência e as manifestações clínicas dos vírus Zika, Dengue e 

Chikungunya em crianças e adolescentes com infecção HIV/Aids. Método: Estudo de 

série de casos no Serviço de Atendimento Especializado – Hospital Dia do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira em menores de 19 anos, portadores do 

HIV/Aids por transmissão vertical. A coleta de dados foi feita de janeiro a julho de 

2017, após aprovação do Comitê de Ética, por meio de um questionário 

semiestruturado. Os dados foram analisados no software EPI-INFO™ 3.5.2. Foi 

empregada a estatística descritiva e análise bivariada, utilizando-se o teste de qui-

quadrado ou exato de Fisher.  Resultado: Das 308 crianças e adolescentes infectadas 

pelo HIV/Aids, 30 (9,7%) apresentaram suspeição de alguma arbovirose, sendo 18 

(60%) a febre de Chikungunya a suspeição de maior frequência. Dezessete (56,6%) 

pacientes foram do sexo masculino. A faixa etária mais acometida foi a de adolescentes 

(78,5%). Artralgia e febre foram os sintomas mais frequentes entre as arboviroses 

(86,6%). Dos 22 pacientes que realizaram teste sorológico para Dengue, 15 (68,2%) 

foram os pacientes com suspeição de Chikungunya e 7 (31,8%) os com suspeição de 

Dengue. Conclusão: As crianças e adolescentes infectadas pelo HIV/Aids entrevistadas 

apresentaram frequência e manifestações clínicas similares às não infectadas. 

 

Palavras-chave: Vírus Chikungunya, Dengue, Sorodiagnóstico da AIDS, Criança, 

Adolescente. 

  



ABSTRACT 

Objective: Describe the frequency and the clinical manifestations of the virus Zika, 

dengue and Chikyngunya in children and adolecents with Aids. Method: Study whose 

type was case series, in the Specialized Service Care – Day Hospital of the Institute of 

Integral Medicine Professor Fernando Figueira, in children under 19 years of age that 

carries of HIVAids by vertical transmission. Data collection was done from January to 

July of 2017, after approval by the Ethics Committee, through a semi-structured 

questionnaire. The data were processed and analysed in EPI-INFO ™ software 3.5.2. 

Descriptive statistics and bivariate analysis were used, by using the chi-square test or 

Fisher's exact test. Result: Of the 308 HIV-infected children and adolescents, 30 (9,7%) 

presented suspicion of an arbovirus, being Chikungunya fever the most frequent 

suspicion (60%). The patients were, mostly, male (56,6%). The most affected age range 

was the adolescent (78,5%). Arthralgia and fever were the most frequent symptoms 

between the arbovirus (86,6%) and vomits, the less frequent (13,4%). Of the confirmed 

laboratorial results of Dengue, through Dengue serologic test, 68,2% were the 

Chikungunya suspicion patients and 31,8% the Dengue suspicion. Conclusion: The 

interviewed HIV/Aids infected children and adolescents presented similar frequency 

and clinic manifestations of the non-infected. 

 

Key words: Chikungunya virus, Dengue, HIV, Child, Adolescent 
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INTRODUÇÃO 

Os vírus Zika, Dengue e Chikungunya são arboviroses de grande relevância na 

saúde pública mundial, devido à similaridade de manifestações clínicas, limitação 

laboratorial para confirmação diagnóstica e dificuldade na implementação e manutenção 

de medidas educativas e sanitárias1. 

A Dengue, causada pelo DENV, é a segunda doença mais importante do mundo 

a ser transmitida via vetor. No Brasil, os primeiros relatos datam 1916, na cidade de São 

Paulo. Todavia, a doença foi reintroduzida no Brasil em 1986, em Nova Iguaçu, RJ. 

Desde então, a dengue foi disseminada com grande magnitude para cidades vizinhas e 

posteriormente para outras regiões do país2. A Dengue é uma doença febril aguda 

transmitida pela picada da fêmea do mosquito vetor Aedes aegypti, causando cefaleias, 

mialgias, artralgias, rash cutâneo e dor retro–orbital os quais duram de dias a semanas, 

podendo ocorrer também fotofobia, leucopenia e trombocitopenia. Os sintomas se 

manifestam do 3º ao 15º dia após a picada do mosquito com o vírus e tendem a durar 

por volta de 6 dias.  

A febre de Chikungunya é uma arbovirose causada pelo vírus Chikungunya 

(CHIKV), que atingiu o Brasil após surgir na América Central em 2013. A transmissão 

autóctone em território brasileiro foi detectada em setembro de 2014, na cidade de 

Oiapoque, AM3,4. A febre de Chikungunya ocorre pelo mesmo vetor da Dengue e pela 

picada de fêmeas do mosquito Aedes albopictus infectadas pelo CHIKV ou transmissão 

vertical, durante o trabalho de parto, e via transfusional. A sintomatologia é similar à da 

Dengue – febre de início agudo, artralgia, mialgia, cefaleia, náusea, fadiga e exantema. 

A fase aguda ou febril da doença é caracterizada por febre de início súbito e surgimento 

de intensa poliartralgia, acompanhada de lombalgia, cefaleia e fadiga, com duração 
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média de 7 dias e a viremia persiste por até 10 dias após o surgimento das 

manifestações clínicas. A doença pode evoluir nas fases subaguda e crônica. É comum a 

persistência das artralgias após a fase aguda, que caracteriza o início da fase subaguda, a 

qual dura até 3 meses. A fase crônica ocorre quando os sintomas persistem após 3 

meses, sendo a artralgia inflamatória o sintoma persistente mais comum. A febre de 

Chikungunya tem elevada taxa de morbidade, redução da produtividade e da qualidade 

de vida5. 

O vírus Zika foi reportado pela primeira vez na região das Américas em 2015 

pela Organização Mundial de Saúde, com casos identificados no Brasil, provavelmente 

relacionados à globalização do surto ocorrido na Polinésia Francesa em 2013 e ao fluxo 

de viajantes no Brasil durante a Copa do Mundo em 20146. A partir de então, estudos 

vêm sendo realizados, devido ao desconhecimento da comunidade científica e à alta 

incidência do vírus no país. A doença pelo ZIKV, ou vírus Zika, é descrita como 

episódio febril de início agudo, acompanhado de cefaleia, exantema maculopapular 

pruriginoso pela face, tronco, membros, palmas das mãos e plantas dos pés. São 

relatadas mialgia, dores articulares que acometem mais as mãos, joelhos e tornozelos, 

lombalgia discreta, menos intensas que a Chikungunya e manifestações inespecíficas, 

como anorexia, náuseas, vômitos, vertigem e dor retro orbital. Foi descrita a 

transmissão do ZIKV por via sexual, perinatal e por hemotransfusão7,8. 

A dimensão dessas arboviroses é ampla no Brasil, país tropical e emergente, por 

existirem ambientes favoráveis para se tornarem criadouros do Aedes aegypti, vetor dos 

três vírus. A urbanização repentina do Brasil resultou em um saneamento básico 

precário, que aliado à falta de abastecimento de água, gerou a necessidade de parte da 

população armazenar água, favorecendo a proliferação de criadouros do Aedes aegypti9. 
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O cuidado em não favorecer ambiente para procriação do vetor deve ser mais específico 

em Pernambuco, já que Jaboatão dos Guararapes está entre os municípios com menos 

saneamento básico e o município de Recife é onde mais se perde água no Brasil, devido 

a causas como vazamentos ou roubos10. Tais dados são indicadores de uma população 

que ainda necessita estocar água, devido à sua falta, perda ou má distruibição, 

favorecendo a oviposição das fêmeas do Aedes aegypti11 e contribuindo para e 

endemicidade das três arboviroses.  

O diagnóstico diferencial clínico entre as três arboviroses deste estudo não é 

fácil, devido às semelhanças das sintomatologias da Dengue, Chikungunya e Zika. 

Ainda são escassos estudos epidemiológicos sobre a história natural destas arboviroses 

em grupos de risco aumentado, tais como crianças, idosos, gestantes, pacientes 

crônicos, imunodeprimidos, entre outros. Em relação ao HIV, o qual é suspeitado na 

criança ou adolescente com infecções recorrentes de vias aéreas superiores, 

linfadenomegalia generalizada, hepatomegalia e/ou esplenomegalia, parotidite 

recorrente, pneumonias de repetição, monilíase oral persistente, diarreia recorrente ou 

crônica, déficit ponderal e de estatura, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor ou 

febre de origem indeterminada12, acometendo aproximadamente 2,3 milhões crianças e 

adolecentes no mundo e, até metade de 2017, 12.334 crianças e adolescentes no 

Brasil13, as evidências limitam-se a relatos de caso: do vírus Zika em um adulto 

portador do vírus HIV14, da Dengue em um adulto portador do vírus HIV15 e da febre de 

Chikungunya em adultos, adolescentes e crianças portadores do vírus HIV16. Não 

encontramos na literatura relato de criança com infecção pelo vírus Zika e HIV/Aids. 

Portanto, torna-se necessário melhor conhecer como se comporta a co-infecção do 

HIV/Aids, que hipoteticamente pode modificar a história natural da doença. Diante do 
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exposto, o objetivo do estudo foi de determinar a frequência das manifestações clínicas 

de crianças e adolescentes com infecção pelo HIV/Aids com suspeição das arboviroses 

Dengue, Zika e Chikungunya. 
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MÉTODO 

Realizou-se um estudo do tipo série de casos no período de janeiro a julho de 

2017 no Serviço de Atendimento Especializado – Hospital Dia do Instituto de Medicina 

Integral Prof. Fernando Figueira. A casuística foi composta por 308 crianças e 

adolescentes, de 0 a 19 anos, portadores de HIV/Aids via transmissão vertical. Para a 

seleção dos sujeitos do estudo, foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: 

pacientes crianças e adolescentes, de 0 a 19 anos, com HIV/Aids via transmissão 

vertical do SAE-HD/IMIP, em uso de terapia de resgate há pelo menos seis meses e que 

tiveram suspeição ou hipótese diagnóstica de Zika, Dengue e/ou Chikungunya descritas 

em prontuário no período de 2015 a 2017. Foram excluídas aquelas que não cumpriram 

os critérios anteriormente descritos. As crianças e adolescentes que cumpriram os 

critérios de inclusão foram convidados a participar da pesquisa e o recrutamento foi de 

acordo com o comparecimento às consultas agendadas previamente e de forma 

consecutiva. Após leitura e consentimento de participação no estudo (TCLE e TALE), 

os pacientes e/ou seus responsáveis foram entrevistados em sala reservada para 

preenchimento do instrumento de coleta de dados e alguns dados do prontuário foram 

analisados e transcritos para o instrumento de coleta de dados. Esse instrumento foi 

elaborado pelas pesquisadoras, contendo questões fechadas, incluindo critérios de 

classificação clínicos e imunologicos de acordo com o 1994 Revised Classification 

System for pediatric Human Immunodeficiency Virus (HIV), do Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), exposto na figura 1. Após entrevista, era solicitada a 

sorologia para Dengue – IgM e IgG. A não realização de testagem para Zika e 

Chikungunya deve-se ao fato da não disponibilidade desse teste pelo Ministério da 

Saúde para estudos clínicos ou epidemiológicos. Foi construído um banco de dados no 

software EPI-INFO™ versão 3.5.2, o qual também foi usado para análise de dados. 
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Inicialmente, foram construídas tabelas de distribuição de frequência das variáveis 

estudadas, apresentando-as em forma de tabelas, calculando-se ainda medidas de 

tendência central e dispersão para as variáveis contínuas de distribuição não normal. 

Para cálculo de associação entre variáveis categóricas de exposição e desfecho, foi feita 

análise bivariada, utilizando-se o teste de qui-quadrado ou exato de Fisher, quando 

indicado. Para as variáveis contínuas de exposição com desfecho categórico, foi 

aplicado o teste de ANOVA, com nível de significância de 95%, quando indicado. 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira CEP-IMIP/Protocolo nº 

56890916.1.0000.5201 e em conformidade com a Resolução 466/2012, onde todos os 

preceitos éticos foram observados.  

 

Figura 1- 1994 Revised Classification System for pediatric Human Immunodeficiency 

Virus (HIV), Centers for Disease Control and Prevention (CDC). 
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RESULTADOS 

De um total de 308 crianças e adolescentes infectadas pelo HIV/Aids, 46 

(14,9%) apresentaram sintomatologia de suspeição ou hipótese diagnóstica de 

arbovirose documentada em prontuário. Dessas, 30 (65,2%) apresentaram critérios de 

inclusão, 3 (6,5%) apresentaram critérios de exclusão e 13 (28,3%) foram consideradas 

perda: 5 (38,5%) por problemas no preenchimento de infomações no instrumentos de 

coleta de dados e 8 (61,5%) por faltarem à consulta agendada. 

Em relação ao sexo, 17 (56,6%) eram do masculino e 13 (43,4%) do feminino. 

Quanto à raça/cor, 13 (43,3%) pacientes identificavam-se como negros, 13 (43,3%) 

pardos e 4 (23,4%) brancos. Dezessete (55,2%) dos pacientes moravam na Região 

Metropolitana do Recife e os 13 (44,8%) restantes, 11 (84,6%) procediam da Zona da 

Matam e 2 (15,4%) do Agreste. Em relação a faixa etária, 4 (1,5%) eram crianças pré-

escolares (de 3 a 5 anos), 6 (20%) eram escolares (6 a 9 anos) e 20 (78,5%) eram 

adolescentes (10 a 19 anos). A média de idade foi de 11,9 anos (DP ± 4,8). As variáveis 

sociodemográficas acima estão elencadas na tabela 1. 

Os dados sobre o estado imunológico dos pacientes do estudo, médias de CD4 

absoluto, CD4 percentual e carga viral no momento da pesquisa, tempo de terapia 

antirretroviral (TARV) e sucesso terapêutico estão expostas na tabela 2. 

Doze (40%) dos entrevistados referiram suspeita de Dengue e 18 (60%) de 

Chikungunya. As manifestações clínicas durante o quadro de cada arbovirose estão 

elencadas na tabela 3. Das 30 sorologias de Dengue solicitadas, houveram 22 (73,3%) 

resultados até o fim da pesquisa. Desses 22, 15 (68,2%) positivas e 7 (31,8%) negativas. 
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TABELA 1. Descrição de características sociodemográficas de crianças e adolescentes 

com infecção pelo HIV/Aids de acordo com a suspeição de Chikungunya, suspeição de 

Dengue e Dengue confirmada no SAE-HD/IMIP no período de janeiro a julho de 2017. 

 Total 

  n/% 

Suspeita de 

Chikungunya 

         n/% 

Suspeita de Dengue 

           n/% 

Confirmação 

  de Dengue 

          n/% 

Sexo     

      Feminino 13/43,3          8/26,7         5/16,7        6/40 

      Masculino 17/56,7         10/33,3         7/23,3        9/60 

Raça/cor     

        Negra  13/43,3           8/26,7        5/16,7        5/33,3 

        Parda  13/43,3          8/26,7        5/16,7        6/40 

        Branca   4/13,3          2/6,7        2/6,7        4/26,7 

Procedência     

           Região 

Metropolitana do 

Recife 

    17/56,7          9/30        8/26,7        7/46,7 

    Não Região 
Metropolitana do 

Recife 

    13/43,3          9/30        4/3,3         8/53,3 

         Agreste       2/6,7         1/3,3       1/3,3        2/13,3 

         Zona da Mata     11/36,7         9/30       2/6,7        6/40 

Idade     

       Pré escolar       4/13,3         2/6,7       2/6,7       0/0 

       Escolar       6/20         5/16,7       2/6,7       3/20 

       Adolescente     20/66,7       11/36,7      9/30     12/80 
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TABELA 2. Descrição de características clínicas e imunológicas de crianças e 

adolescentes com infecção pelo HIV/Aids de acordo com a suspeição de Chikungunya, 

suspeição de Dengue e Dengue confirmada no SAE-HD/IMIP no período de janeiro a 

julho de 2017. 

  
  Total 
    

  Suspeita de 
Chikungunya 
     (n=30) 
        

  Suspeita 
de Dengue 
  (n=30)  
     

Confirmação 
de Dengue 
 (n=15)       
   

Categoria 
clínica 

    

N, n/% 30/100 18/60 12/40 15/100 

Categoria 
imunológica 

1, n/% 

 

 
26/86,7 

 

 
15/57,7 

 

 
11/42,3 

 

 
13/86,7 

2, n/% 3/10 2/66,7 1/33,3 2/13,3 

3, n/% 1/0,3 1/100 0/0 0 

Média     

   CD4 absoluto 

(células/mm³) 

1068 1106 879 1024 

   CD4% 36,2 34,8 34 38 

   Carga viral 
  (cópias/mL³) 

2697  3068 2326 403 

   Tempo em 
 TARV (meses, DP) 

 
126, 155 

 
71 

 
181 

 
172 

Sucesso terapêutico 23/76,7 14/61 9/39 14/93,3 
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TABELA 3. Frequência e duração de manifestações clínicas em suspeição de 

Chikungunya, suspeição de Dengue e Dengue confirmada em crianças e adolescentes 

com infecção pelo HIV/Aids acompanhadas no SAE-HD/IMIP no período de janeiro a 

julho de 2017. 

 Total 

 n/% 

Duração média 

    de dias  

 

Suspeita de 

Dengue  

   n% 

Suspeita de 

Chikungunya  

        n/% 

    Confirmação 

     de Dengue 

             n/% 

Náuseas 12/40 3,8 5/16,7 7/23,3 7/46,7 

Vômitos 5/13,4 2,4 2/13,3 3/10 4/26,7 

Mialgia 18/62 3,9 6/20 12/40 10/66,7 

Rash cutâneo 21/70 5,4 9/30 12/40 11/73,3 

Artralgia 25/86,6 7 8/26,7 17/56,7 14/93,3 

Febre 25/86,6 4,4 10/33,3 15/50 12/80 

Prurido 14/46,6 5,5 6/20 8/26,7 6/40 

Cefaleia 16/54,4 5,3 6/20 10/33,3 9/60 

Lombalgias 11/36,7 7,3 5/16,7 6/20 7/46,7 

 

 Procurou-se explorar mais os dados e procedeu-se com análise bivariada que não 

demonstrou diferenças estatísticas entre variáveis sociodemográficas, de suspeição de 

arboviroses e de manifestações clínicas. 
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DISCUSSÃO 

Em relação à mediana de idade apresentada em um estudo com 1.712 crianças e 

adolescentes de Goiânia (GO)17, o grupo etário mais acometido por Dengue foi o de 

adolescentes, similar ao constatado no presente estudo. Em pesquisa realizada na 

epidemia de Dengue de 2008 no Rio de Janeiro (RJ)18, as medianas de idade em 

crianças e adolescentes (8 e 15 anos, respectivamente) com Dengue aproximam-se do 

nosso estudo (9 e 15 anos, respectivamente), constatando que não houve diferença com 

relação à faixa etária acometida por arbovirose entre pacientes infectados pelo 

HIV/Aids e os não infectados. 

A maior proporção do acometimento de Dengue no sexo masculino, evidenciada 

por pesquisas no Vietnã19 e em Goiânia (GO)17, foi compatível com o presente estudo, 

porém diferiu da distribuição homogênea segundo o sexo, comumente descrita na 

literatura20-22. Essa diferença pode estar atrelada à limitação do número de pacientes 

inclusos em nosso estudo. 

Em relação à cor/raça, foi observado em um estudo sobre o impacto da Dengue 

em Dourados (MS)23 a predominância da raça branca, em contraposição ao achado do 

presente estudo, que constatou predominância de 6 casos (40%) da raça. Essa diferença 

pode estar associada à demografia das cidades, pois mais da metade (55,2%) da 

população do Recife24 identifica-se como parda e, no MS25, 47,3% como branca. 

Com relação à procedência dos pacientes com Dengue, um estudo realizado no 

Rio de Janeiro (RJ)18 apontou que sua maioria residia em grandes centros, sendo similar 

ao constatado em nosso estudo. Essa semelhança se embasa no fato de ambos os locais 

de estudo serem em zona urbana, onde o ambiente é propício à oviposição do vetor 

dessa arbovirose1. 
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Quanto ao estágio imunológico, foi verificado nos pacientes com HIV e CHIKV 

de um estudo da Tanzânia16, que 90% dos co-infectados encontravam-se em 

imunossupressão severa (estágio 3), podendo sugerir relação de gravidade de 

imunossupressão devido à co-infecção aguda por CHIK. Tal achado difere do nosso, no 

qual 83,3% dos entrevistados com suspeição de Chikungunya não apresentavam 

imunossupressão (estágio 1). Porém, a análise dos pacientes da Tanzânia foi realizada 

na fase aguda da co-infecção e, a dos nossos, na tardia, não havendo dados suficientes 

para se inferir a mesma comparação. 

Em relação ao estágio imunológico atual nos pacientes com Dengue, foi relatado 

que o HIV é inibido durante o curso de infecção pela Dengue26, corroborando com 

nosso estudo, onde 86,7 % não apresentavam imunossupressão (estágio 1). A natureza 

inibitória da Dengue não é conhecida, mas sua associação com a diminuição da 

imunossupressão foi relatada em estudos27-29. 

 Em relação à febre de Chikungunya, quanto aos sintomas apresentados em um 

estudo realizado em crianças na Índia30, 79,6% delas apresentaram artralgia, que foi o 

sintoma mais frequente nas crianças e adolescentes com suspeição de CHIKV do nosso 

estudo (94,4%), confirmando a importância da artralgia nessa arbovirose. A presença de 

rash cutâneo na pesquisa anteriormente citada e de febre e mialgia em um estudo 

epidemiológico realizado em Brasília (DF)31 foi semelhante às proporções encontradas 

em nossa pesquisa. A duração dos principais sintomas em um relato de caso em Nova 

Iorque32, o qual cita duração média de um a quatro dias de febre, cefaleia, mialgia e 

artralgia em um quadro agudo de CHIKV aproxima-se dos achados em nosso estudo, 

onde esses sintomas apresentaram duração de dois a cinco dias nas crianças e 

adolescentes com suspeição de Chikungunya.  
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Sobre a sintomatologia dos casos confirmados de Dengue, estudos no Panamá33, 

Nicarágua20, Mumbai34e Minas Gerais35 apresentaram manifestações clínicas similares à 

nossa pesquisa, sendo artralgia, febre e rash os sintomas mais frequentes. Entretanto, 

esse dado diferiu do estudo realizado em Campinas (SP)36, no qual os sintomas mais 

frequentes foram cefaleia, mialgia e rash.  

Em relação à média de duração da febre em um estudo durante a epidemia de 

Dengue no Panamá em 200533, foi observada uma duração de 6 dias, diferindo da média 

encontrada em nosso estudo (3,5 dias). Tal margem de diferença pode estar relacionada 

ao viés de memória, já que a informação colhida do nosso estudo foi realizada após a 

fase aguda da doença. 

Ao fim da análise de frequência e duração das manifestações clínicas dos 

pacientes do nosso estudo, ao compará-los com indivíduos não infectados pelo HIV, 

nota-se grande semelhança de quadro clínico, evidenciando que não há grande diferença 

de uma população para outra. Tal constatação pode estar atrelada ao fato de que 76,7% 

dos pacientes entrevistados apresentavam sucesso terapêutico, o que faz a população do 

estudo ser imunologicamente competente37.  

Para o presente estudo, apenas foi realizado o teste de sorologia para Dengue, 

devido à indisponibilidade do teste para Chikungunya e Zika. Dos testes realizados, 

foram obtidos 22 resultados, sendo 5 positivos dentre os casos de suspeita de Dengue e 

10 positivos naqueles com suspeita de Chikugunya. Tal fato pode estar relacionado à 

possibilidade de uma reação cruzada38, limitando a acurácia do diagnóstico laboratorial. 

Uma limitação deste estudo deve-se especialmente ao número reduzido de 

participantes da pesquisa, impossibilitando a evidência de dados estatisticamente 

relevantes, e ao viés de memória, já que muitos aspectos investigados faziam referência 

a acontecimentos passados e é possível que existam erros de recordação por parte dos 
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entrevistados e/ou seus responsáveis. Quanto à confirmação laboratorial da infecção por 

arboviroses, podem ser citadas dificuldades na coleta de sangue para realização das 

sorologias para Dengue, a possibilidade de reação cruzada de uma arbovirose com a 

outra no teste sorológico e a não disponibilidade de testes de confirmação de CHIK ou 

ZIKV para estudos clínicos e epidemiológicos. 

Dentre o possível, apesar das limitações ocorridas na pesquisa, pôde-se inferir 

que as crianças e adolescentes infectadas com HIV/Aids apresentaram quadro clínico 

semelhante aos não infectados, pouco diferindo na duração e intensidade dos sintomas 

das arboviroses. Todavia, são necessários outros estudos com número maior de 

pacientes para que se confirmem nossos resultados.  
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