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RESUMO

Algumas doengas cutdneas de caricter infeccioso, neopldsico ou inflamatério, podem ser
indicadoras precoces da existéncia de infecgio pelo VIH. Reviram-se os processos clinicos de 226
doentes do sexo masculino portadores do anticorpo VIH e com patologia cutdneo-mucosa, de entre
um total de 337 internados na Unidade de Doengas Infecciosas do Servigo 1 de Medicinado Hospital
de Curry Cabral, entre 1985 e 1991. As entidades clinicas mais frequentes foram a candidiase
orofaringea, dermite seborreica, sarcoma de Kaposi, infecgdo mucocutinea por herpes simplex,
toxidermias, herpes zoster e infecgdes por fungos dermat6fitos, acerca das quais se tecem algumas
consideragdes. A elevada prevaléncia de patologia cutinea no contexto da infecgdo pelo VIH, os
aspectos clinicos por vezes incomuns e os problemas terapéuticos que por vezes se colocam, tornam
essencial o seu diagnéstico precoce.

SUMMARY
Cutaneous manifestations of HIV infection

Several infectious, neoplastic or inflammatory skin diseases, may be early manifestations of
HIV infection. We reviewed the clinical data of 226 HIV seropositive male patients with cutaneous
disease, from a total of 337 inpatients at the Infectious Diseases Unit - Department of Medicine 1
- Curry Cabral Hospital, from 1985 to 1991. Some considerations are made about the most common
dermatological disorders: oral candidiasis, seborrheic dermatitis, Kaposi’s sarcoma, herpes sim-
plex infection, drug-related skin disorders, herpes zoster and dermatophytosis. The high prevalence
of cutaneous manifestations in HIV infection, the uncommon clinical findings and their occasional

therapeutic problems, makes an early diagnosis essencial .

INTRODUCAO

Desde 1981 que se reconhece a existéncia da epidemia
da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)'
estadio final da infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia
humana (VIH), que se traduz por uma grave € progressiva
imunodepressdo. A pele e mucosas adjacentes sao frequen-
temente afectadas no decorrer da infecgdo e diversas
manifestagdes mucocutineas t€ém sido descritas neste
contexto: neoplasias, infecgdbes virais, bacterianas ou
fingicas, parasitoses por protozodrios ou artrépodes €
um grupo variado que inclui algumas dermatoses eri-
tematodescamativas e reacgbes adversas a medica-
mentos.> 1

Torna-se essencial, para o clinico, o reconhecimento das
afecgdes cutdneas que surgem neste grupo de doentes.
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Estando alertado para determinadas manifestagdes pode,
com maior facilidade, ndo s6 diagnosticar precocemente
uma infecgdo pelo VIH até af insuspeitada como, conse-
quentemente, oferecer ao doente uma perspectiva terapéu-
tica que lhe reduz a morbilidade e aumenta a sobrevida,'®
De igual modo, ocorrem alguns sinais de alerta como a
leucoplasia oral vilosa ou a candidiase oral, que sdo apon-
tados como importantes indicadores duma progressdo mais
r4pida para SIDA.\71®

Também ndo é raro observarem-se, nos doentes com
infecgio VIH, doengas cutineas mais ou menos banais
com quadro clinico pouco habitual ou bizarro. Contudo, a
sua expressdo bem como a resposta a terapéutica conven-
cional pode ser idéntica a encontrada em individuos imu-
nocompetentes.'! Esta variabilidade parece estar directa-
mente relacionada com a gravidade da imunodeficiéncia,
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esperando-se quadros clinicos invulgares com subpopula-
¢Oes de linf6citos CD4 inferiores a 100 por mm3.’

No presente trabalho avaliam-se alguns destes aspectos
num grupo de doentes com infecgio pelo VIH e patologia
cutidneo-mucosa, procurando correlacionar-se as diversas
manifestagGes dermatolégicas com o grau de deficiéncia
imunitdria, expresso pela quantificagdo de linfécitos CD4
no sangue periférico.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados retrospectivamente os processos clinicos
de 337 doentes com os diagnésticos de sindrome de imu-
nodeficiéncia adquirida, complexo relacionado com a SIDA,
linfadenopatia persistente generalizada ou portador assin-
tomdtico do VIH, internados no sector de homens da
Unidade de Doengas Infecciosas do Servigo 1 de Medicina
do Hospital de Curry Cabral, no perfodo que decorreu de
Janeiro de 1985 a Dezembro de 1991.

Seleccionaram-se para o presente estudo 226 doentes,
todos do sexo masculino, com diagn6stico simultdneo de
doenga cutinea, correspondendo a 67 % do total de doentes
internados no mesmo perfodo com serologia positiva para
o VIH. A idade média, na altura do diagnéstico, era de 37,6
anos (com limites entre os 14 e 67 anos). 202 doentes (89,4
%) eram de raga caucas6ide e 24 (10,6 %) de raga negréide.
Como comportamento de risco, 109 doentes (48,2 %)
referiam contactos homo ou bissexuais, 59 (26,1 %) eram
heterossexuais, dos quais 20 (8,8 %) com contactos em
Africa, 41 (18,1 %) eram toxicodependentes ¢ 9 doentes
(3,9 %) eram hemofilicos.

Analisaram-se os quadros clinico e laboratorial presen-
tes 2 data do internamento. O diagnéstico foi clinico,
apoiado sempre que necessdrio no exame histopatolégico,
bacteriolégico ou micolégico das lesdes cutineas. Na
detecgdo de anticorpos contra o VIH foi utilizado o método
ELISA, com confirmagdo por Western Blot. 214 doentes
(94,7 %) tinham anticorpos contra o VIH 1 ¢ 12 (5,3 %)
contra 0 VIH 2, ndo havendo nenhum caso de dupla
seropositividade.

Em 181 doentes foi possivel quantificar as subpopula-
¢des linfocitarias por intermédio de anticorpos monoclo-
nais. Destes, 78 (43 %) tinham CD4 inferiores a 100/mm?3,
igual nimero com CD4 entre 100 e 500/mm3 e 25 (14 %)
com valores superiores a 500/mm3.

RESULTADOS

As entidades clinicas mais frequentemente observadas
foram: candidfase orofaringea, dermite seborreica, sarco-
ma de Kaposi, infecgdo mucocutanea por herpes simplex,
toxidermias, herpes zoster e infecges por fungos der-
matdfitos (Quadro 1).

QUADRO 1 - Lesbes cutineo-mucosas mais frequentes.*

n° doentes

(n=226) %
Candidfase orofaringea 170 75,2
Dermite seborreica 58 25,7
Sarcoma de Kaposi 42 18,6
Herpes simplex 39 17,3
Toxidermias 34 15
Herpes zoster 14 6,2
Dermatofitias 13 5,8

*Em alguns doentes verificou-se a ocorréncia simultinea de mais
do que uma entidade clinica.

InfecgGes virais (Quadro 2) - As infecgdes por Herpes
simplex foram observadas em 39 doentes (17,3 %), 17 dos
quais com linf6citos CD4 inferiores a 100 por mm3. As
localizagdes mais frequentes foram a drea genital em 17
casos, orofacial em 12, e perianal em 8. 15 doentes refe-
riam uma duragdo das lesGes superior a quatro semanas.
Nestes casos, quase todos com localizagbes genital ou
perianal, o quadro clinico era constituido por ulceragdes
com bordos anfractuosos, de dificil cicatrizagdo, com
desconforto ou dor locais e tendéncia a recorréncia (Fig.
1). Em nenhum dos doentes se registou disseminagio das
lesdes.

O virus Herpes zoster foi responsével por lesdes cutineas
em 14 doentes (6,2%), particularmente aqueles com linfécitos
CD4 superiores a 500 por mm3 (20 %). Em todos os casos
estavam atingidos um ou mais dermétomos, excepto num

QUADRO 2 - Infecgbes virais - relagéio com as subpopulagdes de linfécitos CD4.

CD4 ndo
CD4 < 100 CD4 100-500 CD4 > 500 determinado Total
(n=78) (n=78) (n=25) (n=45) (n=226)
n° (%) n° (%) n° (%) n° n’® (%)
Herpes simplex (tipo I/11) 17 (21,8) 15 (19,2) 3(12) 4 39(17,3)
Herpes zoster 45,1 5(6,4) 5(20) 0 14 (6,2)
Molusco contagioso 6 (1,7 2(2,5) 0— 1 9(4)
Virus papiloma humano 3(3,8) 4 (5,1 1(4) 0 8 (3,5)
Leucoplasia oral vilosa 3(3.8 1(1,3) — 2 6 (2,6)
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Fig. 1 - Herpes simplex - ulceragdes crénicas da drea genital e
perianal.

doente, com severa deficiéncia imunitdria, em que se
observou erupgdo disseminada caracteristica da varicela,
mas com maior abundéncia de lesdes necréticas e maior
tempo de evolugido (Fig. 2). As localizagSes mais frequen-
tes do herpes zoster foram as regies tordcica e cefélica. Na
maioria dos doentes, a cura das lesdes originou cicatriz e
foi também frequente a nevralgia residual.

Observaram-se 9 casos de molusco contagioso, na sua
maioria surgindo em doentes com grave deplecc¢do imu-
nitdria, com papulas e nédulos numerosos, dispersos prefe-
rencialmente pela face mas também pela 4rea genital.

As infecgdes pelo virus do papiloma humano foram
observadas em 8 doentes, sob a forma de condilomas
acuminados perianais (Fig. 3) em 4 individuos homo ou
bissexuais e na 4rea genital em 3 casos. S6 encontrdmos
registo de um doente com verrugas vulgares miiltiplas nas
mdos.

Em 6 doentes foi efectuado o diagnéstico, comprovado
histologicamente em 3 casos, de leucoplasia oral vilosa. As
caracteristicas placas esbranquigadas estriadas localiza-
vam-se nos bordos laterais da lingua, atingindo a sua face
dorsal num individuo (Fig. 4).
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Fig. 2 - Varicela - lesdes com duas semanas de evolugio.

Fig. 4 - Leucoplasia oral vilosa - envolvimento dorsal da lingua
associado a candidiase.

InfecgGes fiingicas e parasitoses animais (Quadro 3) -
No grupo das infecgdes por fungos, a candidiase ocorreu
em 170 doentes (75,2%), sendo a manifestagdo cutineo-
-mucosa mais frequente. Em todos os casos a cavidade oral
estava atingida: pequenas p4pulas esbranquigadas, muito
aderentes & mucosa, particularmente a jugal e do palato,
deixando uma superficie vermelha e sangrante quando
removidas (forma pseudomembranosa); placas atréficas,
eritematosas, sobretudo no palato (forma atréfica) ou um
manto esbranquicado no dorso da lingua (forma hiperplésica).
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QUADRO 3 - Infecgdes fiingicas e parasitoses animais - relagiio com as subpopulagies de linfécitos CD4.

CD4 ndo
CD4 <100 CD4 100-500 CD4 > 500 determinado Total

(n=78) (n=78) (n=25) (n=45) (n=226)

n° (%) n° (%) n°® (%) n° n° (%)
Candidfase 61 (78,2) 57 (73,1) 19 (76) 33 170 (75,2)
Dermatofitias 5(6,4) 56,4 2(8) 1 13 (5,8)
Escabiose 2(2,5 4(,1) 14) 1 8 (3,5)
Pediculose 1(1,3) — 0— 0 1 (0,4)

Em 22 doentes as lesSes orais coexistiam com candidfase
esofdgica, diagnosticada por exame endoscOpico ou ra-
diolégico baritado, todos eles com linfécitos CD4 inferio-
res a 100 por mm3. Em 2 doentes observou-se intertrigo
candididsico das virilhas e regido perianal e, em igual
niimero de casos, perioniquia. A prevalénciadacandidiase,
nos trés grupos em que dividimos os doentes, foi seme-
lhante.

Registaram-se infecgdes por fungos dermatéfitos em 13
doentes (5,8 %), 7 com lesGes cutdneas e ungueais, 4
exclusivamente com lesdes cutineas e 2 com atingimento
das unhas. As regiGes plantares, os espagos interdigitais e
as virilhas foram os locais mais frequentemente afectados.
Todos os casos de onicomicose se referiam a unhas dos pés.
Nas culturas efectuadas, identificaram-se Trichophyton
rubrum em 4 casos e Trichophyton mentagrophytes var.
interdigitale em 2.

Em 9 doentes diagnosticaram-se parasitoses por artrépodes,
sendo 8 casos de escabiose e 1 de pediculose do couro
cabeludo. Num doente com escabiose a erupgio era cons-
tituida por miiltiplas pdpulas hiperqueratésicas caracteristicas
da variedade designada por sarna crostosa, (Fig. 5)
evoluindo com linfécitos CD4 quantificados em 32 por
mm3.

Infecgdes bacterianas (Quadro 4) - Foram diagnostica-
das piodermites em 12 doentes. Ocorreram 4 casos de
abcesso ou fleimdo, dos quais 3 em doentes toxicodepen-
dentes, relacionados com a utilizag@o de seringas conspur-
cadas. Observaram-se em 4 individuos lesdes de foliculite,
com localizagdo predominante no tronco e na drea da
barba, 2 casos de éctima com miltiplas pequenas ul-
ceragOes nos membros inferiores, 1 caso de impétigo
na regido perioral e 1 caso de erisipela no membro
inferior.

Registou-se um caso de eritrasma, com lesdes extensas
nas pregas genitocrurais e axilares.

Em 7 doentes foi diagnosticada sifilis. Em 5 casos
somente a serologia era positiva, correspondendo a quadro
de sifilis latente. Ocorreram 2 casos com erupgdo cutineo-
mucosa compativel com secundarismo luético, ambos
com VDRL positivo. Nfio se observou nenhum caso de
neurosifilis.

Um doente de raga negra, seropositivo para o VIH 2,
tinha dlceragdo genital clinicamente compativel com \lcera
mole venérea.

Neoplasias (Quadro 5) - 42 doentes (18,6 %), todos com
hébitos homo ou bissexuais excepto um hemofilico, ti-
nham lesdes cutineas de sarcoma de Kaposi. Estas distri-
buiam-se pelo tronco em 22 casos, membro inferiorem 21,
membro superiorem 19, face em 17 e cavidade oral em 15,
aqui com predominio de lesdes no palato. Em 28 doentes
as lesGes evoluiram rapidamente para formas dissemina-
das (Fig. 6). S6 num individuo foi comprovado envolvi-
mento visceral simultdneo, com localizagido pulmonar. Os
linfécitos CD4 eram superiores a 100 por mm3 em 26 dos
doentes, 10 dos quais com valores superiores a 500 por
mm3.

Dermatoses eritematodescamativas (Quadro 5) - A
dermite seborreica, observada em 58 doentes (25,7 %),
ocorreu principalmente em casos com deficiéncia imu-
nitdria grave, sob a forma de placas eritematodescamativas
extensas na face, couro cabeludo e tronco. Em 14 casos,
coexistia toxoplasmose cerebral.

A psoriase vulgar foi diagnosticada em 6 doentes, 3 dos
quais referiam o inicio recente das lesdes. A morfologia e
localizagGes eram as habituais nesta dermatose. Ndo se
descreveu nenhuma forma eritrodérmica ou artropética.

QUADRO 4 - Infecgdes bacterianas - relaciio com as subpopulagdes de linfécitos CD4.

CD4 ndo

CD4 < 100 CD4 100-500 CD4 > 500 determinado Total
(n=78) (n=78) (n=25) (n=45) (n=226)

n® (%) n° (%) n° (%) n® n° (%)

Abcesso ou fleimdo 1(1,3) 33,8 0— 0 4(1,7)
Foliculite 1(1,3) 2(2,5) 0— 1 4(1,7)
tima 1(1,3) 1(1,3) 0— 0 2(0,9)
Impétigo 0— — 0— 1 1(0,4)
Erisipela 0— 0— i@4) 0 1(0,4)
Eritrasma 0— 0— —_— 1 1(0,4)
Sifilis 2(2,5) 3(3,8) 1) 1 7@3,1)
Ulcera mole venérea — 1(1,3) — 0 1(0,4)
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Toxidermias (Quadro 5) - As erupgdes cutineas causa-
das por medicamentos foram referenciadas em 34 doentes
(15 %). Na maior parte caracterizaram-se por uma erupgao
maculopapular extensa relacionada com o uso de sulfona-
midas, em particular da associagdo trimetroprim-sulfame-
toxazol, ou daamoxicilina. Ocorreram 2 casos de hiperpig-
mentagio ungueal relacioriada com a zidovudina (Fig. 7).

Misceldnea (Quadro 5) - Foram observadas outras alte-
ragBes ndo englobdveis nos grupos anteriores: 7 casos de
xerose generalizada, coexistindo na maioria com sinais de
desnutri¢do; 2 casos de eczema ndo classificado; 1 casode
liquen plano e outro de porfiria cutdnea tarda, num in-
dividuo toxicodependente.

DISCUSSAO

No presente estudo verificAmos uma prevaléncia eleva-
da de lesdes cutineo-mucosas. As mais frequentes foram
as de etiologia infecciosa, sobretudo as de origem viral e
fiingica, a dermite seborreica, o sarcoma de Kaposi e as
toxidermias, o que estd de acordo com o verificado por
outros autores,*!% se atendermos ao facto da populagdo
apresentada corresponder a um grupo escolhido de doentes
em regime de internamento.

Nio encontrdmos nenhum caso de lesdes cutineas asso-
ciadas A seroconversdo. Na maioria das vezes, esta é
assintomética ou com pouca expressio clinica, 14 poden-
do, no entanto, surgir lesdes com padrédo de urticdria aguda
ou um exantema maculopapular incaracteristico acompa-
nhado ou ndo de enantema.'*2°

O virus Herpes simplex tem sido associado a infecgdo
pelo VIH desde os primeiros casos publicados,?' sendo
comuns as infecgdes recorrentes com localizagdo orofa-
cial, perianal e genital, também observadas nos nossos
doentes. Com o agravamento da deficiéncia imunitdria,
foram habituais as lesdes persistentes resultando em ulce-
ragdes cutineas crénicas, com auséncia de vesiculas tipicas.
A resposta 2 terapéutica com aciclovir € eficaz, com
excepgao dos casos, progressivamente mais frequentes, de
estirpes resistentes. Aqui, o foscarnet endovenoso tem-se
revelado til.?2

Verificdmos que o herpes zoster surgiu precocemente no
decorrer da gradual deficiéncia imunitdria mas, ao contrario
de alguns autores como Friedman-Kien et al.,”® ndo nos
pareceu mais rdpida a progressdo destes doentes para
SIDA. O quadro clinico €, na maioria das vezes, tipico.

Contudo, ocorrem lesdes cutineas disseminadas, mais
necréticas e destrutivas, como observdmos num doente,
podendo persistir durante meses.*

Lesdes numerosas de molusco contagioso em adultos,
particularmente na face, 2° devem ser motivo para suspei-
¢do de coexistente infecgdo VIH, como pudemos consta-
tar. Apés a sua terapéutica, que passa pela extracgdo do
corpo do molusco com pinga ou cureta ou pela sua destrui-
¢do com azoto liquido, as recidivas sio frequentes.’

As verrugas vulgares, particularmente se em reduzido
ndmero, podem ser ignoradas nos registos clinicos efectua-
dos por nio dermatologistas. Pensamos que assim se justi-
fica o facto de s6 termos encontrado um doente com este
diagnéstico, uma vez que as infecgdes por virus do papilo-
ma humano s3o frequentes neste contexto.>*!! Os condilo-
mas acuminados sdo potencialmente causadores de maior
desconforto para o doente, em particular se localizados na
regido perianal. Em doentes com moderada deficiéncia
imunitdria, devemos ter em atengfo o potencial oncogéni-
co destes virus (tipos 16, 18, 31, 33 e 35) e usar o arsenal
terapéutico disponivel.™

A leucoplasia oral vilosa, que se aceita ser causada pelo
virus Epstein-Barr, é considerada especifica da deficiéncia
imunitéria do VIH, exceptuando raros casos descritos em
transplantados.'* Confunde-se frequentemente com lesdes
de candidfase oral, com a qual pode coexistir, dai que a sua
prevaléncia seja talvez maior que a que assinaldmos (3,5 %
dos doentes). Em individuos previamente assintométicos e
com leucoplasia oral vilosa, a probabilidade de evoluirem
para SIDA foi calculada em 48 e 83 %, respectivamente ao
fim de 16 e 31 meses.!” Na nossa série, todos os doentes
com esta entidade j4 preenchiam critérios definidores de
SIDA naaltura do internamento. A terapéutica com aciclo-
vir ou a excisdo cirdrgica estd indicada se as lestes forem
sintomdticas.?

Tém sido descritos casos de infecgdo por citomega-
lovirus com lesdes cutineas, de morfologia diversa e
ndo especifica,?’ que ndo encontrimos na nossos doen-
tes.

A candidfase cutdnea e mucosa ¢ bastante comum em
doentes VIH positivos e a sua presenga na cavidade oral
pode ser pressdgio do aparecimento de outras infecgdes
oportunistas.'* Como observdmos na nossa série, o envol-
vimento esofdgico é causador de grande morbilidade,
devendo ser sempre excluido em doentes com linfécitos
CD4 inferiores a 100 por mm3. A nistatina ou os derivados
do imidazol podem ser utilizados mas, nos casos mais

QUADRO 5 - Lesbes cutiineas ndo infecciosas - relagiio com as subpopulagdes de linfécitos CD4.

CD4 nio
CD4 < 100 CD4 100-500 CD4 > 500 determinado Total

(n=78) (n=78) (n=25) (n=45) (n=226)

n® (%) n° (%) n° (%) n° n® (%)
Sarcoma de Kaposi 11 (14,1) 16 (20,5) 10 (40) 5 42 (18,6)
Toxidermias 14 (17,9) 12 (15,4) 4(16) 4 34 (15)
Dermite seborreica 28 (35,9) 18 (23,1) 4 (16) 8 58 (25,7)
Psorfase 2(2,5) 3(3,8) 0— 1 6(2,6)
Xerose cutinea 22,5 3(3,8) 14) 1 7@3,1)
Eczemas 0— 0— 14) 1 2(0,9)
Liquen plano 0— 1(1,3) 0— 0 1(0,4)
Porfiria cutdnea tarda 0— 0— 0— 1 1(0,4)
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Fig. 5 - Sarna crostosa - pormenor das lesdes na face palmar da
mio.

Fig. 6 - Sarcoma de Kaposi - disseminagfo faciakcom acentuado
edema linfatico.

graves ou com localizagGes ungueais, € necessdrio tera-
péutica sistémica com cetoconazol ou fluconazol.’ Na
nossa casuistica, a candidiase oral apresentou-se como um
bom indicador de progressio da doenga. Concordamos que
a sua existéncia, na auséncia de outros factores predispo-
nentes, deva fazer suspeitar de infecgédo pelo VIH.!

As infecgdes por fungos dermat6fitos sdo também muito
frequentes,”!%28 particularmente tinhas ungueais causadas
por Trichophyton rubrum, como foi o caso de alguns dos
nossos doentes. Tem-se descrito o envolvimento da face,
com diagnéstico diferencial com a dermite seborreica e
das regides palmo-plantares, semelhante 2 queratodermia
blenorragica.’

Nio encontrdmos nenhum caso com localizagdo cutinea
de criptococose, histoplasmose, coccidioidomicose ou
esporotricose, conforme relatado por alguns autores.>%!$

Salientamos a existéncia, na nossa série, de um caso de
sarna crostosa, pela importdncia que o seu correcto e
rdpido diagndstico pode ter na prevengdo de surtos de
escabiose no ambiente frequentado pelo doente. Esta for-
ma altamente contagiosa pode ser confundida com psorfase
vulgar ou sindrome de Reiter.!

As infecgbes cutineas por cocos piogénicos, com um
espectro clinico de que o nosso grupo de doentes € exem-
plo, podem originar morbilidade significativa.'*
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Outras infecgdes bacterianas merecem referéncia, em-
bora ndo tenham sido encontradas por nés. E o caso da
angiomatose bacilar, uma nova entidade atribuida a bacté-
ria Rochalimaea henselae,?® com lesdes cutineas seme-
lhantes s do sarcoma de Kaposi, que responde 2 terapéu-
tica com eritromicina,® e das infecgdes cutineas por
microbactérias atipicas.>*

Fig. 7 - Estriagdo pigmentada das unhas atribuida a zidovudina.

A sifilis com frequéncia coexiste com a infecgdo VIH,
como aconteceu em 7 dos nossos casos, particularmente
em individuos homossexuais. A existéncia de ulceragdo
genital parece ser importante cofactor para a transmissibi-
lidade do VIH.3!' Apontam-se as seguintes possiveis dife-
rengas, em relagdo ao quadro clinico habitual da sffilis,
quando existem as duas infecgGes: limitada ou ausente
resposta imunitdria com testes seroldgicos da sifilis nega-
tivos, manifesta¢Ges clinicas mais graves e floridas, rdpida
progressdo para sifilis tercidria no primeiro ano de infec-
¢do, maior dificuldade na resposta a terap€utica com
penicilina e maior recidiva sem que haja nova exposigéo ao
agente, apesar de instituida terapéutica adequada.’? Os
casos por nés referenciados foram considerados clinica e
serologicamente tipicos.

O sarcoma de Kaposi foi a unica neoplasia cutinea
diagnosticada nos nossos doentes. Até 1989 e nos Estados
Unidos, mais de 15 % dos casos de SIDA deviam-se a esta
entidade.**Continuando a ser o tumor mais frequente, asua
incidéncia declinou, discutindo-se a influéncia de possiveis
factores de crescimento angiogénico, quer virais quer
imunolégicos, neste declinio, bem como na sua patogé-
nese e preferéncia epidemiolégica pelo grupo dos homos-
sexuais,>* aspecto também por nés verificado. As lesdes
cutineas sdo a forma de apresentagio mais habitual: méculas,
pépulas, nédulos e placas eritematosas, violdceas ou acas-
tanhadas que se devem procurar sobretudo na cavidade
oral, piramide nasal, pregas retro-auriculares, tronco, pénis
¢ membros inferiores. Cerca de metade dos doentes, em
alguns estudos, tém atingimento glandular linf4tico.’**¢ O
envolvimento visceral, principalmente gastrointestinal e
pulmonar, € comum mas com frequéncia assintomético,
podendo ser achado de necrépsia.® A impossibilidade da
sua realizag&o no nosso hospital, talvez justifique o facto
de s6 termos encontrado um doente com sarcoma de
Kaposi visceral. Segundo Lane et al.,* as lesdes cutineas
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podem surgir em qualquer estadio da infecgdo VIH e
frequentemente dum modo precoce. Confirmando aquele
aspecto, verificimos que 24 % dos nossos doentes manti-
nham subpopulagdes linfocitdrias CD4 superiores a 500
pormm3. A ocorréncia simultinea de infecgSes oportunis-
tas parece influenciar decisivamente a evolugao, mais que
o préprio sarcoma de Kaposi.!** Estdo disponiveis vérias
modalidades terapéuticas, nenhuma curativa, algumas locais
(radioterapia, criocirurgia, quimioterapia intra-lesional,
cirurgia ou laser) e outras sistémicas (quimioterapia com
citostiticos ou -interferdo).*

Nos individuos com infec¢do pelo VIH parece estar
aumentada a incidéncia de linfomas ndo-Hodgkin que
ocasionalmente originam lesSes cutineas, de carcinomas
espino-celulares em particular da cavidade oral, de carci-
nomas anorectais e de carcinomas baso-celulares. * Ndo se
encontrou nenhuma destas neoplasias, na populagio estu-
dada.

A dermite seborreica é, por vezes, o Unico sinal da
infecgdo VIH nos seus estadios mais precoces atingindo
cerca de metade dos doentes com SIDA.!° Na nossa série,
€ possivel que os casos mais moderados tenham sido
omitidos dos registos clinicos, resultando uma frequéncia
ligeiramente inferior (25,7 %) ao apontado. Segundo al-
guns autores, 40 esta é uma entidade clinica e histologica-
mente distinta da dermite seborreica ndo associada ao
VIH. Actualmente, aceita-se a sua relagdo com a excessiva
proliferagdo ou reactividade anormal ao Pityrosporum
ovale,*' razdo pela qual responde 2 terapéutica com deriva-
dos do imidazol.

A associagdo psoriase e VIH, observada em 6 dos nossos
doentes, foi apontada como possivel factor de pior
prognéstico.*? Outros autores tém opinido contréria.*® O
quadro clinico pode ser, em alguns casos, severo, colocan-
do dificuldades terapéuticas j4 que o metotrexato € o
PUVA estilo contraindicados. O etretinato*? ou a zidovudi-
na 44 tém dado bons resultados.

A xerose cutinea e a ictiose adquirida surgem neste
contexto como resultado de doengas consumptivas, mé
nutrigdo, higiene deficiente ou pelo préprio déficit imu-
nitdrio.!’

Por dltimo, as toxidermias foram frequentes na nossa
série, sobretudo relacionadas com o uso de sulfonamidas,
o que estd de acordo com o descrito na literatura.’ Por
vezes, a sua pouca gravidade pode ndo justificar a interrup-
¢do do fdrmaco, principalmente se ndo dispusermos de
alternativa terapéutica.'®

CONCLUSAO

A patologia cutdneo-mucosa tem na infecgo pelo VIH
uma importancia acrescida, pela sua elevada prevaléncia,
por ser frequentemente o primeiro sinal da doenga subja-
cente, pela variedade de quadros clinicos por vezes bizar-
ros e pela gravidade e exuberdncia de muitas das suas
apresentagdes, condicionando alteragbes cosméticas que
podem ter consequéncias psicol6gicas irrepardveis para o
doente.

E pois fundamental a detecgdo e tratamento precoces das
manifestagSes dermatolégicas no contexto da sindrome de
imuno-deficiéncia adquirida, de modo a oferecer ao doente
um acompanhamento, importante do ponto de vista epide-
miolégico e porque a instituigio atempada de terapéutica
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antiretroviral e profildtica parece permitir reduzir o risco
de progressdo da doenga.'®

Por tudo isto, afigura-se-nos imprescindivel a cola-
boragdo do dermatologista numa equipa multidiscipli-
nar, na avaliagdo inicial e acompanhamento destes
doentes.
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