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Resumo: FUNDAMENTOS - A ocorrência da dermatite de contato alérgica em pacientes soropositivos para
o HIV foi pouco estudada até o momento (apenas relatos de caso). Os testes de contato são conside-
rados o exame complementar padrão para a investigação diagnóstica desse tipo de reação alérgica e
não foram avaliados cientificamente nesse grupo de pacientes. 
OBJETIVO - Avaliar a aplicabilidade dos testes de contato em pacientes soropositivos para o HIV. 
MÉTODO - Estudo transversal, descritivo, com controles. Um grupo com 16 pacientes soropositivos para
o HIV foi comparado a um grupo com 32 pacientes com sorologia desconhecida para o HIV com relação
à positividade aos testes. Foi realizada análise estatística bivariada com nível de significância p < 0,05. 
RESULTADOS - Entre o grupo de pacientes soropositivos para o HIV, sete (43,75%) tiveram testes positi-
vos, e, entre o grupo de pacientes que rotineiramente realizaram testes de contato (e com sorologia
desconhecida ao HIV), 18 (56,25%) tiveram testes positivos. 
CONCLUSÕES - Os achados deste trabalho sugerem que, apesar da imunodeficiência, a memória imuno-
lógica específica e a capacidade de responder positivamente aos testes podem permanecer. Dessa
forma, esse recurso diagnóstico importante para as alergias dermatológicas não perderia validade ao
ser aplicado no conjunto de pacientes que convivem com o HIV.
Palavras-chave: Dermatite de contato; Diagnóstico; HIV

Abstract: BACKGROUND - Allergic contact dermatitis in HIV-positive patients has not been thoroughly 
studied (there are only case reports). Patch tests are the gold standard for diagnosis of this type of allergic
reaction and have not been scientifically assessed in such patients. 
OBJECTIVE - To evaluate the applicability of patch tests in HIV-positive patients. 
METHODS - A cross-sectional, controlled and descriptive study. A group of 16 HIV-positive patients was
compared to a group of 32 patients with unknown HIV sorology results. Bivariate statistical analysis
was performed with significance level of p<0.05. 
RESULTS - Seven patients (43.75%) in the HIV-positive group and 18 (56.25%) in the unknown sorology
group had patch positive tests. 
CONCLUSIONS - Regardless of immunodeficiency, the findings of this study suggest that specific immuno-
logic memory and the ability to positively respond to tests may remain active. Therefore, this standard
and important diagnostic method for allergic contact dermatitis is valid when applied to a group of
HIV patients.
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INTRODUÇÃO
O tegumento cutâneo-mucoso é comumente

afetado no curso da infecção pelo HIV (human immu-
nodeficiency virus). Na época anterior ao início da
terapia antiretroviral altamente potente, a prevalência
de dermatoses nesses pacientes chegava a 95%.1-5

Entre os tipos de doenças dermatológicas que
afetam os indivíduos infectados pelo HIV estão as der-
matoses inflamatórias e, nelas inserida, a dermatite de
contato por hipersensibilidade tardia ou dermatite de
contato alérgica (DCA).6-8

A DCA é o resultado de uma reação de hiper-
sensibilidade tardia (denominada tipo IV, pela classifi-
cação de Gell & Coombs), mediada pela imunidade
celular a partir da ação das células de Langerhans, dos
linfócitos auxiliares e efetores. As células CD4 + par-
ticipam ativamente do processo patogênico, assim
como as citoquinas liberadas durante o processo infla-
matório, como exemplo as interleucinas (IL).9-11

Os testes de contato consistem na aplicação de
substâncias químicas na pele com o objetivo de con-
firmar o diagnóstico da dermatite alérgica de contato,
pois tentam reproduzir o quadro alérgico a uma
determinada substância. Portanto, pacientes que têm
história e manifestações clínicas sugestivas de DCA
podem ser submetidos a esses testes, os quais consti-
tuem o exame complementar padrão para o diagnós-
tico desse tipo de reação alérgica.11,12

Teoricamente espera-se que indivíduos com
alteração de sua imunidade celular (mediada princi-
palmente por linfócitos CD4+) possuam reações
menos freqüentes e intensas ao ser estimulados por
substâncias alergênicas.13 Porém, o contexto imunoló-
gico de alguns pacientes infectados pelo HIV é com-
plexo, já que muitos podem desenvolver mecanismos
erráticos de resposta imunológica, tanto pela disfun-
ção qualitativa dos linfócitos e da liberação de media-
dores bioquímicos como por situações de reconstitui-
ção imunológica recentemente vislumbradas e ocasio-
nadas pelo uso de antiretrovirais potentes.14-16

A ocorrência de DCA em pacientes soropositi-
vos para o HIV foi pouco estudada até o momento, e
os testes de contato, principal instrumento para a con-
firmação do diagnóstico dessa doença, não foram ava-
liados cientificamente nesse grupo de pacientes.

Foram objetivos do presente estudo avaliar o
uso dos testes de contato no diagnóstico das dermati-
tes alérgicas de contato nos pacientes soropositivos
para o HIV e comparar os resultados dos testes entre
indivíduos soropositivos e indivíduos que rotineira-
mente realizam os testes.

MATERIAL E MÉTODOS
Constituiu-se estudo transversal, descritivo,

com amostra consecutiva e de conveniência.

A população amostral do estudo foi composta
por pacientes soropositivos para o HIV com suspeita
de dermatite de contato alérgica (grupo 1) e por
pacientes com sorologia para o HIV desconhecida
com suspeita de dermatite de contato alérgica (grupo
2). Ambos os grupos foram atendidos no Setor de
Alergia Dermatológica do Ambulatório de Der-
matologia Sanitária (ADS) da Secretaria Estadual da
Saúde do Estado do Rio Grande do Sul.

Foram utilizados como critérios de exclusão do
trabalho: uso de corticosteróide tópico ou sistêmico,
até 15 e 30 dias antes do teste de contato, respectiva-
mente; gestação, outras condições imunossupressoras
que não a provocada pela infecção ao HIV e exposição
solar aguda no local da testagem, até sete dias antes
do teste; idade inferior a 18 anos.

A variável considerada dependente (desfecho)
foi o resultado dos testes de contato, e as variáveis
independentes (fatores em estudo), idade, sexo, ocu-
pação, nível de linfócitos CD4+ (de até três meses
prévios à data da seleção ao estudo), carga viral (de
até três meses prévios à data da seleção ao estudo),
tempo de evolução da dermatite, história de atopia,
localização da DCA, uso de medicamentos (antiretro-
virais e outros).

Os pacientes foram encaminhados para a realiza-
ção de testes de contato por dermatologistas do ADS. Os
pacientes do grupo 1 provinham da demanda espontâ-
nea e foram agendados no Ambulatório de Doenças
Dermatológicas e HIV do ADS. Os pacientes do grupo 2
foram selecionados entre aqueles que rotineiramente
são submetidos aos testes de contato no ADS. 

Para realização dos testes foi utilizada a bateria
padrão do Grupo Brasileiro de Estudos e Pesquisa em
Dermatite de Contato e da Sociedade Brasileira de
Dermatologia.

Os testes foram aplicados às segundas-feiras de
acordo com a normatização explicitada na revisão da
literatura.13, 17 A retirada dos testes e primeira leitura
foram realizadas 48 horas após a aplicação (quarta-
feira). A segunda leitura (resultado final) foi realizada
48 horas após a retirada (sexta-feira). 

Os pacientes com resultados negativos foram
orientados e tratados de acordo com as necessidades
específicas. Os pacientes com resultado positivo, além
da orientação, receberam por escrito o nome da subs-
tância para a qual apresentaram sensibilidade de con-
tato e uma lista de produtos que comumente contêm
aquela substância.

Quanto às considerações éticas: as indicações
para realização dos testes não sofreram qualquer
modificação, sendo as mesmas da literatura vigente. A
confidencialidade dos dados e o anonimato dos
pacientes foram assegurados para todos os participan-
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tes. Todos assinaram o termo de consentimento após
compreensão das características da pesquisa. O estu-
do foi submetido à avaliação da Comissão de Ética em
Pesquisa da Escola de Saúde Pública/SES e aprovado. 

Análise estatística: foi realizada análise estatísti-
ca bivariada com nível de significância p < 0,05, utili-
zando-se o teste qui-quadrado.

RESULTADOS
Quarenta e oito pacientes foram submetidos

aos testes de contato; 16 eram soropositivos para o
HIV, e 32 tinham sorologia desconhecida.

Entre os pacientes soropositivos para o HIV
(grupo 1) a média de idade foi 42,32 anos. Oito
pacientes eram do sexo masculino, e oito do sexo
feminino. Quanto à profissão, cinco trabalhavam em
salões de beleza, cinco com afazeres domésticos, dois
eram aposentados, dois comerciantes, um da constru-
ção civil, e um profissional do sexo. O tempo de evo-
lução da dermatite foi igual ou inferior a um ano em
sete pacientes e superior a um ano em nove. História
pessoal de atopia foi registrada em três pacientes, his-
tória familiar em um e história pessoal e familiar tam-
bém em um. Onze negaram história pessoal e/ou fami-
liar de atopia. As localizações das lesões (atuais), con-
siderando a possibilidade de mais de um local acome-
tido, foram: couro cabeludo, um; face, sete; pescoço,
cinco; ombro, dois; abdômen, um; e flanco, um
paciente. A contagem de linfócitos T CD4 variou entre
22 e 890cel/mm3, e a carga viral entre indetectável e
maior que 500.000 cópias/mm3. Sete pacientes tive-
ram resultados positivos em pelo menos uma das 30
substâncias testadas. Desses, uma com teste de conta-
to positivo +++ para parafenilenodiamina tinha con-
tagem de linfócitos T CD4+ = 22cel/mm3. Essa
paciente não estava em uso de antiretrovirais.

Entre os pacientes com sorologia desconhecida
para o HIV (grupo 2) a média de idade foi 47,75 anos.
Seis pacientes eram do sexo masculino, e 26 do femini-
no. As profissões mais citadas foram trabalho com afa-
zeres domésticos (12 pacientes), comerciantes (três) e
costureiros (três). Quatro pacientes estavam desempre-
gados no momento. O tempo de evolução da dermati-
te foi igual ou inferior a um ano em 14 pacientes e
superior a um ano em 18. História pessoal de atopia foi
registrada em quatro pacientes, história familiar em 11,
e história pessoal e familiar em quatro; 13 negaram his-
tória pessoal e/ou familiar de atopia. As localizações das
lesões mais citadas foram: mãos (19 pacientes), ante-
braços (sete), pernas (sete), braços (seis), e abdômen,
coxas e punhos (cinco de cada). Dezoito pacientes tive-
ram resultados positivos em pelo menos uma das 30
substâncias testadas. A tabela 1 sumariza os resultados,
apresentando as variáveis nos dois grupos.

DISCUSSÃO
As dermatites de contato alérgicas e a infecção

pelo HIV são situações freqüentes em nosso meio. O
censo dermatológico, realizado em 2006 pela
Sociedade Brasileira de Dermatologia, identificou as
dermatites de contato (incluindo os tipos irritativo e
alérgico) como a quinta doença de pele mais preva-
lente no Brasil. Quanto à infecção pelo HIV, não exis-
tem dados exatos, mas estima-se que existam cerca de
600 mil pessoas soropositivas para o HIV ou com diag-
nóstico de Aids no Brasil.

A prevalência da DCA é influenciada por fatores
sociodemográficos, sendo importantes a idade, o
sexo, a ocupação dos indivíduos e o número de sensi-
bilizantes a que estão expostos. As reações falso-nega-
tivas aos testes de contato podem ocorrer por técnica
de aplicação inadequada, mas também por algumas
características do paciente, como, por exemplo, doen-
ças que causem a diminuição da imunidade celular
(incluindo, teoricamente, a infecção pelo vírus HIV).

A DCA e sua relação com o HIV e a Aids, entre-
tanto, foi pouco estudada até o momento. Sabe-se que
o número absoluto de linfócitos T CD4+ é progressi-
vamente diminuído com a evolução da doença.
Outras alterações dessas células, denominadas funcio-
nais ou qualitativas, também são descritas. De acordo
com Schnittman et al. e Pericle et al., a função de
memória é amplamente comprometida pela infecção
dos linfócitos CD4+ pelo HIV.15,18

Um número menor de células de Langerhans,
que são apresentadoras de antígenos, tem sido encon-
trado na pele de pacientes com Aids. Tal fato pode estar
associado com apresentação e processamento altera-
dos dos antígenos alergênicos, contribuindo para a
potencial incapacidade de reação imunomediada.18,19

Assim, além de a contagem absoluta das células
CD4+ estar diminuída, o grau de resposta pode estar
prejudicado nos pacientes infectados pelo HIV. A dimi-
nuição da elaboração de determinadas citoquinas,
como a IL-2 e a IL-5, pode ser fator importante nesse
contexto.18,19

Dessa forma, a tendência é que a capacidade do
desenvolvimento de reações de hipersensibilidade tar-
dia (tipo IV) seja progressivamente perdida com a evo-
lução da doença.20

Geralmente, as alterações em relação à imuni-
dade celular ocorrem antes do início de infecções
oportunistas e são indicadores independentes da pro-
gressão da doença.

De outra parte, com a reconstituição imunoló-
gica patrocinada pelo uso de potentes medicamentos
anti-retrovirais (ARV), o número de células e, possivel-
mente mais importante, o tipo de respostas dessas
células (sobretudo os linfócitos Th-1) às agressões
externas ou infecciosas têm-se modificado.21

46 Stefani S, Razera F, Olm GS, Papadopol A, Bonamigo RR. 
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Teoricamente, e considerando os estudos da
literatura, poderia o indivíduo em recuperação de
suas células CD4+ apresentar capacidade de resposta
imunológica cutânea semelhante à de indivíduos nor-
mais ou, ainda, desenvolver respostas erráticas ou
paradoxais, pela disfunção imunitária ainda presente,
mesmo com níveis de linfócitos CD4+ considerados
normais.15, 18, 21, 22

Segundo Martín et al., durante o uso da terapia
anti-retroviral altamente ativa (Haart), há “repovoa-
mento” das células CD4+ produtoras de IL-2 e de
interferon gama, em particular nos pacientes com
doença mais avançada antes do início da terapia.18 Em
outro trabalho, Galli et al. demonstraram eficiente
produção de IL-12 e fator de necrose tumoral alfa
entre os pacientes em uso de ARV.23 Tais mediadores
são importantes para o desenvolvimento das reações
de hipersensibilidade tardia.

Por outro lado, estudos mais recentes sobre a
fisiopatogenia da dermatite de contato alérgica10 têm
sugerido a participação das células CD8 na resposta
efetora, ao menos para algumas substâncias alergêni-

cas. Essa teoria justificaria os achados deste estudo, já
que houve semelhança quanto à positividade aos tes-
tes de contato entre os dois grupos testados.

CONCLUSÃO
Em função das mudanças recentes no manejo

da infecção e das alterações no perfil epidemiológi-
co e imunológico, e diante da busca de melhora da
qualidade de vida, deve ser ressaltada a necessidade
de estabelecer novas condutas diante de algumas
situações clínicas específicas enfrentadas pelos
pacientes infectados pelo HIV. Os achados desta pes-
quisa sugerem que, apesar da imunodeficiência, a
memória imunológica específica e a capacidade de
responder positivamente aos testes podem permane-
cer. Dessa forma, esse recurso diagnóstico importan-
te para as alergias dermatológicas não perderia vali-
dade ao ser aplicado ao conjunto de pacientes que
convivem com o HIV.

A ampliação dos estudos nessa área deve contri-
buir para maior compreensão do contexto discutido
neste artigo.                                                            �

TABELA 1: Freqüência simples dos resultados dos testes relacionados à sorologia para o HIV  

Teste de contato + Teste de contato - Total

HIV + 7 9 16
Sorologia desconhecida 18 14 32

Total 25 23 48
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