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RELATO DE CASO

PSORIASE EM PACIENTES HIV POSITIVO

Mario Le6n Silva-Vergara, Marcio R. Pineli, Marcos C. Galati e
Dalmo Correia

Dois pacientes com sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA) desenvolveram
psoriase, um com quadro mais grave e outro com apresentagdo mais beiigna, sendo
tratados com zidovudine na dose oral de 200mg a cada oito horas. No primeiro cdso,
a resposta terapéutica foi completa e, apos nove meses em esquema de manutengdo, o
paciente se apresenta sem nenhuma lesdo. No segundo, a despeito de resposta eviderite,
apés seis meses de tratameinto, o paciente ainda apresenta descamagdo furfurdicea a
nivel dos membros inferiores, mesmo em uso de medicacdo.

Palavras-chaves: SIDA. HIV. Psoriase. AZT.

P

Psoriase ¢ uma doenca de etiologia
indeterminada, evolucio crénica, caracterizada
por lesdes dermatoldgicas polimorfas, localizadas
principalmente a nivel dos joethos, cotovelos,
tornozelos, unhas e couro cabeludo?? ™.

Diversas teorias tém sido levantadas para
explicar a patogenia desta doenga, embora
nao exista até o momento, nenhuma que possa
explicar adequadamente as suas diversas
manifestacdes clinicas®*’. A incidéncia dessa
dermatopatia varia entre 1,5 a 2,0% na populagio
geral, ndo tendo sido descritas até hoje diferencas
étnicas ou de género na sua incidéncia®””’.

O advento da SIDA tem colocado em maior
relevancia esta patologia pelo fato do aumento
da incidéncia relatada nesse grupo de
pacientes em decorréncia da imunossupressio,
seja como exacerbacio ou como primeira
manifestacio clinica, com valores que oscilam
entre 1,5 a'5,0% segundo diversos autores' '™

Apesar das diversas alternativas terapéuticas,
o tratamento da psoriase nos pacientes HIV(+)
nio tem sido totalmente satisfatério. Entretanto,
0 uso do AZT tem se mostrado eficaz, com
bons resultados segundo alguns autores! #6781,

Encorajados pelos relatos da literatura,
apresentamos 2 casos clinicos desta associagdo
que.evoluiram satisfatoriamente com o uso de
zidovudine.
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RELATO DOS CASOS

Caso 1. DCO, 22 anos, masculino, sapateiro,
procedente e residente em Uberaba, MG

Queixa principal: manchas pelo corpo ha
trés meses.

Historia da moléstia atual: aparecimento de
manchas réseas em mao e antebraco direitos
que evoluiram para todo o corpo exceto torax
anterior, acompanhado de prurido intenso e
presenca de febre e odinofagia importantes.

Exame fisico: estado geral preservado,
placas eritematosas com escamas micaceas de
aspecto numular, de tamanhos variados
mostrando confluéncia e infec¢do secundaria
(Figura 1A). A nivel de orofaringe, placas
esbranquicadas sugestivas de moniliase oral.

Exames complementares: reacdes sorologicas
para HIV: Elisa e Western blot positivos; biépsia
de pele: psoriase vulgar.

Tratamento e acompanhamento: medicado
com AZT, na dose de 200mg de 8 em 8 horas
pela via oral. O paciente apresentou methora
clinica significativa a partir da segunda semana
de tratamento, com resolucdo completa das
lesdes cutdneas (Figura 1B). Apds 9 meses de
tratamento, continua com a medicacdo € sem
lesdes psoriaticas.

Caso 2. VCS, 30 anos, masculino, branco,
natural e procedente de Uberaba, MG.

Queixa principal: bolhas nos pés hd 6
meses.

Histéria da moléstia atual: relata surgimento
de lesdes bolhosas, eritematopapulosas,
descamativas e pruriginosas com formagao de
crostas ha aproximadamente 6 meses. Informa
que inicialmente acometia as plantas € a seguir
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Figura 14 - Paciente DCO mostrando placas eritematosas
com escamas micdaceas, de tamanhos variados.

disseminou-se para a pele dos membros
inferiores, palmas, membros superiores e face,
configurando um quadro de eritrodermia
(Figura 2A). Além disso, a nivel dos pés, referia
lesbes traumdticas, ulcerativas e intensamente
dolorosas.

Figura 1B - Paciente DCO, apés um més de tratamento.

Exame fisico: estado geral preservado,
presenca de lesdes eritematosas, descamativas
com liquenifica¢do acentuada, disseminadas e
confluentes. Algumas mostravam ulceragoes e
evidéncia de infecgdo secundaria principalmente
nos membros inferiores.

Figura 24 - Paciente VCS mostrando lesdes eritematosas,
descamativas com liguenificagdo. acentuada e infecgdo
secunddria.
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Figura 2B - Paciente VCS, apds um més de tratamento.
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Exames complementares: reacdes soroldgicas
para HIV: ELISA e Western blot positivos;
biopsia de pele: psoriase vulgar.

Tratamento e acompanhamento: tratado
com AZT na dose de 200mg de 8 em 8 horas,
pela via oral. A melhora das lesdes cutdneas
evidenciou-se apds o primeiro més de tratamento
e a eritrodermia regrediu lentamente, embora,
a20s 6 meses de terapia, ainda persistia
descamacio furfurdcea nos membros inferiores
(Figura 2B). Atualmente sem lesées cutineas.

DISCUSSAO

As dermatopatias em geral constituem
manifestacdes clinicas importantes e freqgiientes
nos pacientes com SIDA/AIDS, especialmente
pela sua apresentagdo de maneira atipica,
dificultando o diagnéstico, e, s vezes, de
comportamento clinico agressivo em decorréncia
da imunodeficiéncia secundaria®® .

A psoriase constitui um desses exemplos e
sua incidéncia tem aumentado notoriamente
nesses pacientes conforme relatado por
diversos autores®¢®. Embora ndo se conheca
suaetiologia, ha evidéncias de que fendmenos
auto-imunes, disfuncdo das células T, fatores
angiogénicos e predisposicio genética (em
parte determinada por locus antigénicos HLA)
poderiam participar ativamente no seu
desenvolvimento® * * A imuno-desrregulacio
secunddria 4 infec¢io pelo virus HIV predisporia
a apresentacdao de multiplas infec¢gdes
oportunistas que isoladas ou concomitantes
com outros fatores deflagrariam os
mecanismos fisiopatogénicos desta doenga’*®,
Sendo assim, ainda nio estd suficientemente
esclarecida a inter-relacio HIV-psoriase, e, um
dos aspectos que mais chama a atencio, é a
resposta parcial ou precaria que esses pacientes
apresentam a terapéutica convencional
utilizada™ .

Os crescentes relatos sobre o uso do AZT
como terapia sdo bastante alentadores e surge
como alternativa terapéutica na psoriase
associada 2 infec¢io pelo HIV, embora resta
saber os resultados a longo prazo, tendo em
conta que os efeitos benéficos desse
medicamento sob a imunidade dos individuos
nao sio duradouras. Estes resultados podem
ser explicados pelo seu efeito sobre a
replicagao viral, com diminui¢ao da antigenemia
e melhora qualitativa e quantitativa da
imunidade celular envolvida diretamente na
resposta imunologica nas patologias referidas® .

Embora nesses pacientes nao se tenha
realizado avaliacido imunolégica com contagem
de subpopulacio linfocitiria ou dosagem de
antigenos virais, acreditamos que a psoriase foi
a primeira manifestacao da sindrome, levando-
nos a pensar que seu sistema imune ainda nao
estivesse muito comprometido, resultando,
assim, em uma resposta terapéutica satisfatoria,
até o momento, com o uso do AZT.

De acordo com Sadick e cols®, o paciente
nimero um, apresenta, pelo tipo de lesdo, a
forma mais benigna da doen¢a, enquanto o
paciente dois mostrou uma forma mais
generalizada, constituindo de verdadeira
eritrodermia psoridtica.

SUMMARY

Two patients with the acquired
immunodeficiency syndrome (AIDS) developed
psoriasis, one of them presenting the more severe
form and the other one the milder form of the
disease, were treated with zidovudine per oral via,
200mg 3 times a day. In the first case the
therapeutical response was complete. No lesion was
verified in the patient after 9 months under
maintenance schedule. In the second case, despite
the response being clear, after 6 months of
treatinent, the patient still presented furfuraceous
scalings at limbs even under the medication
schedule.

Key-words: AIDS. HIV. Psoriasis. AZT.
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