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RESUMO 

Introdução: A pele é acometida em mais de 90% dos pacientes infectados 

pelo vírus da imunodeficiência humana adquirida ao longo da doença. E os 

infectados pelo vírus da hepatite C, entre 40 e 74% apresentam ao menos uma 

manifestação extra-hepática no curso da doença. Nos estudos das afecções 

cutâneas, são poucos os dados na literatura sobre incidência, prevalência e 

particularidades clínicas nos coinfectados pelos vírus da imunodeficiência 

humana adquirida e hepatite C. Objetivo: Determinar as dermatoses nos 

coinfectados pelos vírus da hepatite C e vírus da imunodeficiência humana 

adquirida e compará-las aos monoinfectados pelos vírus da hepatite C ou vírus 

da imunodeficiência humana adquirida. Pacientes e Métodos: Estudo 

descritivo realizado no Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes, em 

Vitória (ES) em pacientes coinfectados pelos vírus da hepatite C e vírus da 

imunodeficiência humana adquirida e comparando com grupos infectados pelos 

vírus da imunodeficiência humana adquirida ou vírus da hepatite C. Foram 

examinadas pele, mucosa oral e unhas na busca de dermatoses e anotada a 

presença de prurido. Resultados: Foram atendidos 134 pacientes, 31 

coinfectados pelos vírus da imunodeficiência humana adquirida/vírus da 

hepatite C, 62 infectados pelo vírus da imunodeficiência humana adquirida e 41 

pelo vírus da hepatite C. Em comparação com os indivíduos monoinfectados 

pelo vírus da imunodeficiência humana adquirida, o grupo coinfectado pelos 

vírus da imunodeficiência humana adquirida/vírus da hepatite C apresentou 

mais casos de dermatoses sugestivas de alterações hepáticas (OR: 3,040, 

p=0,001) e de discromias (OR: 2,315, p=0,005). O grupo coinfectado em 

relação ao infectado pelo vírus da hepatite C teve mais infecções cutâneas 

(OR: 2,272, p=0,002) e dermatoses sugestivas de alterações hepáticas (OR: 

2,536, p=0,002). Ao avaliar o prurido, o grupo coinfectado não apresentou 

diferença em relação ao infectado pelo vírus da imunodeficiência humana 

adquirida, mas o prurido esteve mais presente no infectado pelo vírus da 

hepatite C que nos coinfectados (OR: 1,963, p=0,001). Discussão: Os 

pacientes coinfectados apresentaram maior tendência a dermatoses sugestivas 

de doença hepática do que os infectados pelo vírus da hepatite C ou pelo vírus 

da imunodeficiência humana adquirida. Tal alteração ocorre pela doença 
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hepática propriamente dita, agravada pela coinfecção com vírus da 

imunodeficiência humana adquirida. Os pacientes coinfectados apresentaram 

maior frequência de discromias em relação ao grupo infectado pelo vírus da 

imunodeficiência humana adquirida. O prurido não foi significante no grupo dos 

monoinfectados pelo vírus da imunodeficiência humana adquirida em 

comparação aos coinfectados, porém, esteve mais presente no grupo 

monoinfectado pelo vírus da hepatite C, possivelmente isso se deveu a 

interferência do vírus da imunodeficiência humana adquirida nos mecanismos 

do prurido do vírus da hepatite C. Conclusões: A coinfecção vírus da 

imunodeficiência humana adquirida/vírus da hepatite C predispôs a maior 

frequência de dermatoses infecciosas, discromias e alterações cutâneas de 

hepatopatias e contribuiu na diminuição do prurido cutâneo. Pacientes com 

estigmas cutâneos de alterações hepáticas, mas sem prurido pode direcionar 

para a dupla infecção vírus da imunodeficiência humana adquirida/vírus da 

hepatite C. 

 

Palavras-chave: Hepatite C, HIV, Coinfecção, Manifestações cutâneas, 

prurido. 
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ABSTRACT 

Background: The skin is affected in more than 90% of human 

immunodeficiency virus patients throughout the disease. And those infected 

by hepatitis C virus, between 40 and 74% present at least one extrahepatic 

manifestation in the course of the disease. In studies of cutaneous 

conditions, there are few data in the literature about incidence, prevalence 

and clinical specificities in those coinfected with human immunodeficiency 

virus and hepatitis C virus. Objective: To determine the dermatoses in 

patients coinfected by hepatitis C virus and human immunodeficiency virus 

and to compare them with the monoinfected by hepatitis C virus or human 

immunodeficiency virus. Patients and methods: A cross-sectional, 

descritive study was performed at the Cassiano Antônio Moraes University 

Hospital in Vitória (ES) in patients coinfected with hepatitis C virus and 

human immunodeficiency virus and in the groups infected by human 

immunodeficiency virus or hepatitis C virus. Skin, oral mucosa and nails 

were examined in the search for dermatoses and the presence of pruritus 

was recorded. Results: A total of 134 patients were examined, 31 human 

immunodeficiency virus/hepatitis C virus coinfected, 62 human 

immunodeficiency virus infected and 41 hepatitis C virus infected. Compared 

to human immunodeficiency virus monoinfected individuals, the coinfected 

group had more cases of dermatoses suggestive of hepatic alterations 

(OR:3.040, p=0.001) and more cases of dyschromias (OR:2.315, p=0.005). 

The group infected by HCV infected had more skin infections (OR:2.272, 

p=0.002) and more cases of dermatoses suggestive of hepatic alterations 

(OR:2.536, p=0.002) when compared to those coinfected. When evaluating 

pruritus, the coinfected group showed no difference in compared to the 

human immunodeficiency virus infected group, but was more present in the 

hepatitis C virus infected individuals than in those coinfected (OR:1.963, 

p=0.001). Discussion and conclusion: The coinfected patients were more 

likely to present dermatoses suggestive of liver disease than those infected 

with hepatitis C virus or human immunodeficiency virus. Such differance 

occurs due to hepatic disease itself, aggravated by human immunodeficiency 

virus coinfection. The coinfected patients had a higher frequency of 



14 
 

dyschromia than the human immunodeficiency virus monoinfected group. 

Pruritus was not significantly different in its frequency in the human 

immunodeficiency virus monoinfected group compared to coinfected but was 

more present in the hepatitis C virus monoinfected group, possibly due to 

human immunodeficiency virus interference in the mechanisms of hepatitis C 

virus pruritus. Human immunodeficiency virus / hepatitis C virus coinfection 

predisposed to the increased frequency of infectious dermatoses, 

dyschromia and cutaneous alterations of liver diseases and contributed to 

the reduction of cutaneous pruritus. Patients with cutaneous stigmata of 

hepatic abnormalities, but without pruritus can direct the suspicion towards 

the double human immunodeficiency virus / hepatitis C virus infection. 

Key-words:  Hepatitis C, HIV, Coinfection, Cutaneous manifestations, 

pruritus. 
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1. INTRODUÇÃO 

As infecções pelos vírus da Imunodeficiência Humana Adquirida (HIV) e 

hepatite C (HCV) demandam importante atenção dos serviços de saúde do 

Brasil. Em 2015, eram 71 milhões de pessoas infectadas pelo HCV no mundo 

(WHO, 2017a) e em 2016, eram 36,7 milhões de pessoas infectadas pelo HIV 

no mundo, sendo 1,8 milhões de novas infecções nesse ano (WHO, 2017b).  

Cerca de 2,3 milhões de pessoas no mundo com HIV têm sorologia 

positiva de infecção passada ou presente pelo HCV (WHO, 2017a). e no Brasil, 

aproximadamente 10% dos casos confirmados de HCV também apresentam 

infecção pelo HIV (Ministério da Saúde, 2017b). 

O HIV e o HCV compartilham os mesmos fatores de riscos e algumas 

rotas de transmissão, tais como: intercurso sexual sem uso de preservativo, 

transmissão vertical, compartilhamento de seringas ou agulhas entre usuários 

de drogas, transfusão de sangue contaminado, utilização de instrumentos 

perfurocortantes não adequadamente esterilizados. Portanto, torna-se possível 

a coexistência desses vírus num mesmo indivíduo (VERUCCHI et al., 2004; 

PETTY et al., 2014). 

A monoinfecção e a coinfecção pelos vírus HIV e HCV são assuntos 

amplamente estudados na literatura médica e envolvem pacientes com elevado 

grau de complexidade que necessitam atenção médica constante.  

O acometimento dermatológico nos pacientes HIV/SIDA acontece em 

mais de 90% dos casos ao longo da evolução da doença (CHAWHAN et al., 

2013). Dos pacientes infectados pelo HCV, entre 40 e 74% apresentam ao 

menos uma manifestação extra-hepática ao longo do curso da doença 

(GALOSSI et al., 2007). Em um estudo multicêntrico transversal realizado em 
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2000 por Cacoub et al. de 321 indivíduos avaliados, 17% apresentavam 

alguma manifestação cutânea. Alguns autores alegam que as alterações 

cutâneas constituem os achados mais frequentes de infecção oculta pelo HCV 

(SOYLU et al., 2007). Em relação aos estudos das afecções cutâneas, são 

poucos os dados disponíveis na literatura mundial sobre a taxa de incidência, 

prevalência e particularidades clínicas que envolvem a população de pacientes 

coinfectados pelos HIV e HCV. Foram encontrados dois estudos na literatura 

mundial e um na literatura médica brasileira sobre a avaliação de dermatoses 

em pacientes coinfectados pelos HCV e HIV (CACOUB et al., 2000; SHIMIZU 

et al., 2000; CUNHA et al., 2011). 

Diante das prevalências crescentes dessas entidades, faz-se necessária 

uma investigação sobre os diversos aspectos que as envolve, em particular, a 

investigação dermatológica de pacientes coinfectados pelos HCV e HIV, 

tentando estabelecer as características clínicas dermatológicas nesses 

pacientes que direcionem para o diagnóstico presuntivo da associação das 

infecções. Como o Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes - Vitória, 

Espírito Santo, realiza atendimento a essa população o estudo objetivou a 

avaliação dermatológica destes pacientes coinfectados no intuito de 

estabelecer essa relação. 
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2.  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1. EPIDEMIOLOGIA DOS HIV e HCV 

Desde o reconhecimento do HIV em 1981 até dezembro de 2016, 

aproximadamente 36,7 milhões de pessoas foram diagnosticadas com esse 

vírus no mundo e 19,5 milhões em dezembro de 2016 estavam em tratamento 

com terapia antirretroviral (TARV), representando 53% dos infectados, distante 

da meta global de 90% de pessoas infectadas em tratamento (WHO, 2017b). 

Dos infectados, aproximadamente 25,6 milhões estão na África e 3,3 milhões 

na América. Em 2016, foi estimado que 1,8 milhões de pessoas foram 

infectadas pelo HIV, e que um milhão morreram por causa da infecção (WHO, 

2017b).  

 No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde, de 2007 a junho de 

2017, foram notificados 194.217 casos de infecção pelo HIV no país e de 1980 

a 2017, 882.810 casos da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA), 

com cerca de 40 mil casos nos últimos cinco anos (Ministério da Saúde, 

2017a).  

 De 2007 até 2017, conforme o Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), dos casos de infecção pelo HIV notificados no Brasil, 

96.439 (49,7%) foram no Sudeste (Ministério da Saúde, 2017a). A distribuição 

por sexo revelou 131.969 (67,9%) casos em homens e 62.198 (32,1%) casos 

em mulheres, com a razão de sexo para o ano de 2016 de 2,5 homens para 

cada mulher (Ministério da Saúde, 2017a). 

A taxa de detecção da SIDA no Brasil está diminuindo ao longo dos 

anos, de 2006 para 2016 houve uma redução de 5,1%, com média de 18,5 
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casos/100mil habitantes em 2016 (Ministério da Saúde, 2017a). A maior 

concentração dos casos de SIDA no Brasil está nos indivíduos 

com idade entre 25 e 39 anos, em ambos os sexos. Os casos nessa faixa 

etária correspondem a 52,9% dos casos do sexo masculino e, entre as 

mulheres, a 49,0% do total de casos registrados de 1980 a junho de 2017.  Nos 

últimos dez anos, entre homens, houve um aumento da taxa de detecção de 

SIDA de 7,2%, principalmente entre 15 e 19 anos, 20 e 24 anos e acima de 60 

anos. De 2006 para 2016, a taxa nos indivíduos entre 15 e 19 anos quase 

triplicou (de 2,4 para 6,7 casos/100mil hab.) e entre 20 e 24 anos mais que 

duplicou de 16 para 33,9 casos/100mil hab. (Ministério da Saúde, 2017a). Já 

entre as mulheres, a taxa de detecção vem apresentando tendência à queda 

em quase todas as faixas etárias, com redução de 27% neste período, exceto 

entre 15 e 19 anos, e 60 anos ou mais, com aumento de 13,9% e 14,3% 

respectivamente, de 2006 para 2016 (Ministério da Saúde, 2017a).  

Em relação ao HCV, em 2015, segundo a Organização Mundial da 

Saúde, havia 71 milhões de pessoas portadoras do vírus no mundo, 

correspondendo a 1% da população mundial, sendo 1,75 milhões de infectados 

acometidos neste ano. A Europa e a região do Mediterrâneo Oriental são as 

áreas de maior prevalência da doença infecção (WHO, 2017a).  

Dentre as pessoas diagnosticadas com hepatite C crônica, 7% (1,1 

milhão de pacientes) iniciaram o tratamento em 2015 infecção (WHO, 2017a). 

Dados mais recentes indicam que, no Brasil, de 1999 a 2016, foram 

notificados, no SINAN, 561.058 casos confirmados de hepatites virais, sendo 

182.389 (32,5%) de hepatite C, com a região Sudeste concentrando 62,2% dos 

casos (Ministério da Saúde, 2017b). Em todos os anos, a principal forma clínica 



19 
 

notificada foi a hepatite C crônica, sendo 97% das formas registradas 

(Ministério da Saúde, 2017b).  

Em 2015, houve uma mudança no critério diagnóstico de casos de 

hepatite C: inicialmente eram confirmados com dois marcadores reagentes e 

após 2015, apenas com um deles, aumentando assim a sensibilidade da 

definição de caso e tendência à elevação da taxa de detecção. Em 2016, de 

todas as capitais do país, onze apresentavam taxa de detecção superior à 

nacional (13,3 casos por 100 mil hab.), sendo Vitória (ES) uma delas, 

apresentando taxa de 15,0 casos por 100 mil habitantes (Ministério da Saúde, 

2017b). 

No período de 1999 a 2016, entre os 182.389 casos confirmados de 

hepatite C, 106.637 (58,5%) eram homens e 75.683 (41,5%) mulheres 

(Ministério da Saúde, 2017b). Apesar de haver predomínio dos homens ao 

longo dos anos observou-se diminuição dessa proporção, sendo que de 1999 a 

2002, a razão foi aproximadamente dois homens por mulher e em 2016 foi de 

1,3 homens para cada mulher (Ministério da Saúde, 2017b).  

Nos homens, a faixa etária mais acometida situa-se entre 45 e 49 anos 

(16,4%) e nas mulheres acima de 60 anos (24,2%). Em 2016, a maior taxa de 

detecção nos sexos foi entre 55 e 59 anos, com 46,6 casos por 100 mil 

habitantes para homens e 33,7 casos por 100 mil habitantes para mulheres 

(Ministério da Saúde, 2017b). Em relação à faixa etária mais jovem (até 34 

anos), as taxas de detecção foram similares entre os sexos (Ministério da 

Saúde, 2017b). 

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde de 2017, cerca de 

2,3 milhões de pessoas no mundo infectadas pelo HIV têm sorologia positiva 
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de infecção passada ou presente pelo HCV. O leste Europeu e a Ásia central 

são as áreas com maior proporção entre os pacientes infectados pelo HIV com 

sorologia positiva para HCV, constituindo 27% dos casos (WHO, 2017a). Dos 

pacientes infectados pelo HIV, 6,2% apresentam sorologia positiva para HCV, e 

ao se avaliar o grupo de pacientes usuários de drogas injetáveis, esse valor 

chega a um montante de 59% dos pacientes infectados pelo HIV e pelo HCV 

(PLATT et al., 2016). Na América Latina a prevalência de HCV entre indivíduos 

infectados pelo HIV é de 7% (PLATT et al., 2016). 

No Brasil, de 2007 a 2016, do total de 149.537 casos confirmados de 

hepatite C, a coinfecção pelo HIV se apresentava em 9,8% dos casos, porém 

com tendência a redução percentual ao longo dos anos (Ministério da Saúde, 

2017b). Em 2007, a taxa de coinfecção era de 14,4% e em 2016 de 9,3% 

(Ministério da Saúde, 2017b). Entre as regiões brasileiras, a de maior 

proporção de indivíduos coinfectados é a Sul com 13,2% do total de casos 

(Ministério da Saúde, 2017b). Em um estudo em um serviço terciário da cidade 

de Porto Alegre - Rio Grande do Sul, de 1869 pacientes infectados pelo HIV, 

28,8% também apresentavam sorologia positiva para o HCV (FARIAS et al., 

2008). Já em outra grande coorte na mesma cidade com 1030 pacientes 

infectados pelo HIV, a prevalência de coinfecção com o HCV foi 11,8% dos 

indivíduos (ANTONELLO et al., 2016). Antonello et al. também identificaram 

maior proporção de homens nos pacientes coinfectados em relação ao grupo 

de infectados pelo HIV, 68% dos coinfectados eram homens em comparação a  

51,5% dos pacientes infectadosapenas pelo HIV, achado estatisticamente 

significante com p=0,001 (ANTONELLO et al., 2016). 
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2.2. TRANSMISSÃO DOS HIV E HCV 

O HIV e o HCV compartilham as mesmas vias de transmissão: 

parenteral via contato sanguíneo, intercurso sexual e vertical (VERUCCHI et 

al., 2004). Há diferenças em relação à forma de transmissão: o HCV é mais 

facilmente transmitido através do contato com pequenas quantidades de 

sangue contaminado e é maior a chance de infecção pelo HIV durante 

intercurso sexual desprotegido e transmissão vertical de mãe para filho 

(VERUCCHI et al., 2004). 

A principal forma de transmissão da hepatite C é por meio de 

procedimentos de saúde não seguros, seguida pelo uso de drogas injetáveis 

(WHO, 2017a).  Muito menos comum, mas também possível, o HCV pode ser 

transmitido pelo intercurso sexual e pela via vertical no período perinatal a 

partir de mães infectadas (PETTY et al., 2014). Em 2015, apenas 20% dos 71 

milhões de pacientes convivendo com o HCV sabiam do seu diagnóstico 

(WHO, 2017a). 

No HIV a principal via de transmissão entre homens e mulheres a partir 

dos 13 anos de idade é a sexual (Ministério da Saúde, 2017a). Nos últimos 10 

anos houve predomínio da categoria de exposição de homens que fazem sexo 

com homens (48,9% dos casos), seguida por homens que fazem sexo com 

mulheres (37,6%), já em mulheres, o predomínio foi entre heterossexuais com 

96,8% dos casos (Ministério da Saúde, 2017a). Nesse mesmo período, a 

região Sul foi a que apresentou maior proporção de transmissão entre usuários 

de drogas injetáveis com 5,3% dos casos (Ministério da Saúde, 2017a). 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (2017), cerca de 2,3 

milhões de pessoas no mundo infectadas pelo HIV têm sorologia positiva de 
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infecção passada ou presente pelo HCV. Desse total, 1,36 milhões usaram 

recentemente drogas injetáveis (WHO, 2017b).  

Entre os pacientes infectados pelo HIV, a presença de sorologia positiva 

para HCV foi maior em pessoas que eram usuárias de drogas injetáveis 

(82,4%), seguidos pelos homens que praticavam sexo com homens (6,2%) e 

de 2,4% em pessoas que não apresentavam esses comportamentos de risco 

(WHO, 2017a). 

O leste Europeu e a Ásia central são as áreas com maior proporção de 

pacientes infectados pelo HIV com sorologia positiva para HCV (27%), devido 

ao maior uso de drogas injetáveis nessa população (WHO, 2017a). 

Nos Estados Unidos a infecção pelo HCV está em franco aumento, 

provavelmente relacionada ao aumento do uso de drogas injetáveis, 

impactando também na incidência de indivíduos coinfectados pelo HIV (LIANG 

et al., 2018). 

A infecção materna pelo HIV dobra o risco de transmissão materno fetal 

de HCV para o filho e está associada com menor queda espontânea da carga 

viral e maior carga viral de HCV, bem como a progressão mais rápida da 

doença hepática, justificando o teste para HCV em todas as pacientes 

infectadas pelo HIV (WHO, 2017a). 

 

2.3. ASPECTOS VIROLÓGICOS DOS HIV E HCV 

O HIV é um retrovírus e o HCV faz parte dos flavivírus, sendo ambos 

RNA vírus. A cinética viral do HCV e do HIV é determinada pela relação entre o 

estado de replicação viral e a eliminação pelos agentes antivirais. A replicação 
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viral do HIV é responsável pela produção de aproximadamente 10 vírions por 

dia com a meia vida menor que seis horas (HO et al., 1995). Já o HCV é 

responsável pela produção de 10 vírions por dia com a meia vida em torno de 

três horas (NEUMANN et al., 1998). 

Durante a fase crônica das infecções pelo HIV e pelo HCV, a replicação 

viral atinge carga viral relativamente constante (PIATAK et al., 1993; NGUYEN 

et al., 1996). Porém em pacientes coinfectados, o nível de RNA do HCV 

aumenta após a soroconversão do HIV e continua a aumentar ao longo da 

evolução da doença, característica distinta dos monoinfectados pelo HCV 

(THOMAS et al., 1996; DAAR et al., 2001; BARREIRO et al., 2016). 

Alguns estudos comprovaram que a viremia pelo HCV está 

inversamente correlacionada à contagem de linfócitos TCD4+ (GHANY et al., 

1996; DAAR et al., 2001) e pode aumentar transitoriamente na introdução da 

TARV (terapia antirretroviral) e com a ingesta de álcool (COOPER et al., 2005). 

O estudo de Netski et al. (2008) avaliou se a maior viremia pelo HCV em 

pacientes infectados pelo HIV poderia estar relacionada à imunossupressão. 

Os pesquisadores argumentaram que, se altos níveis de replicação fossem 

devidos à diminuição da pressão seletiva imune, então uma taxa reduzida de 

mudanças de nucleotídeos seria esperada dentro do próprio vírus. No entanto, 

em investigação de sequências de envelope do HCV em 79 pacientes, com ou 

sem coinfecção pelo HIV, nenhuma diferença significativa foi demonstrada ao 

longo do tempo entre os dois grupos (NETSKI et al., 2008). Outra maneira pela 

qual a infecção pelo HIV pode aumentar a replicação do HCV é pela ação do 

próprio vírus. Um estudo in vitro demonstrou que a proteína gp120 do envelope 
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do HIV aumentou a replicação do HCV por meio da ligação de correceptores 

celulares do HIV conhecidos como CXCR4 ou CCR5 (LIN et al., 2008). 

 

2.4. DERMATOSES NOS PACIENTES COM HIV/SIDA E HCV 

Os acometimentos dermatológicos nos pacientes com HIV/SIDA são 

muito frequentes, acontecendo em todo o curso da infecção pelo vírus 

(CHAWHAN et al., 2013). Mais de 90% dos pacientes desenvolvem lesões 

cutâneas ao longo da evolução da doença (CHAWHAN et al., 2013), às vezes, 

mais de um tipo de acometimento cutâneo (CHOPRA et al., 2012). 

 A pele muitas vezes é o primeiro órgão acometido pelo HIV/SIDA, 

podendo ser observadas lesões atípicas e lesões típicas, porém, mais graves e 

resistentes ao tratamento padrão (KUMARASAMY et al., 2000). Ocorrem 

variações das doenças cutâneas e sistêmicas em relação à prevalência e à 

incidência de acordo com a epidemiologia da região de onde o paciente 

provém (CHOPRA et al., 2012; CHAWHAN et al., 2013). 

 Pacientes com contagem de linfócitos TCD4+ abaixo de 350 

células/mm³ tendem a apresentar lesões de caráter infeccioso, enquanto que 

naqueles em que a contagem está acima de 350 células/mm³ se apresentam 

majoritariamente com lesões não infecciosas (CHAWHAN et al., 2013). 

 Das afecções cutâneas virais, descreve-se grande predomínio de 

molusco contagioso, infecções pelo papiloma vírus humano (HPV), herpes 

zoster e herpes simples. Das infecções bacterianas: foliculite, furunculose, 

tuberculose cutânea, hanseníase, sífilis e donovanose. Das infestações por 

artrópodes a demodecidose e a escabiose são as mais frequentes. As 
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infecções fúngicas mais comuns são: candidíase, dermatofitose, criptococose e 

histoplasmose (ZANCANARO et al., 2006; CHOPRA et al., 2012; CHAWHAN et 

al., 2013). Uma grande parte dos pacientes apresenta as dermatoses não 

infecciosas, tais como: erupção pápulo-prurítica, dermatite seborreica, 

psoríase, foliculite eosinofílica e prurigo (ZANCANARO et al., 2006; CHOPRA 

et al., 2012; CHAWHAN et al., 2013). 

Chopra et al. (2012) e Chawhan et al. (2013) indicaram que as doenças 

infecciosas mais comuns são o molusco contagioso e a candidíase e as não 

infecciosas são a erupção pápulo-prurítica e a dermatite seborreica. Zancanaro 

et al. (2006) mostraram que a foliculite seria a dermatose mais frequente tanto 

em indivíduos em uso de TARV quanto em virgens de tratamento, seguido por 

condiloma acuminado e dermatite seborreica. Comparando grupos, esses 

autores também identificaram maior prevalência de verruga viral em indivíduos 

com carga viral abaixo de 55.000 cópias/ml e de prurido idiopático e dermatite 

asteatótica em indivíduos com carga viral maior que 55.000 cópias/ml 

(ZANCANARO et al., 2006). Foliculite era muito prevalente em indivíduos com 

ou sem TARV, porém aqueles que faziam uso de TARV apresentaram maior 

prevalência da infecção e os indivíduos sem TARV tiveram mais 

frequentemente o prurido idiopático e o prurigo nodular (ZANCANARO et al., 

2006).  

Dos pacientes infectados pelo HCV, entre 40 e 74% apresentam ao 

menos uma manifestação extra-hepática ao longo do curso da doença 

(GALOSSI et al., 2007). As alterações cutâneas constituem achados muito 

frequentes de infecção oculta pelo HCV (SOYLU et al., 2007). Há associação 

entre a presença de HCV e crioglobulinemia essencial mista, porfiria cutânea 
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tarda, glomerulonefrite membrano proliferativa e aumento importante e 

significativo de auto anticorpos (SOYLU et al., 2007). 

 A Crioglobulinemia essencial mista é a síndrome mais estudada que 

envolve a hepatite C. É vasculite sistêmica que compromete a pele, os rins e o 

sistema nervoso central e o periférico em que há precipitação e depósitos de 

complexos imunes em pequenos vasos a temperaturas abaixo de 37°C 

(SAYINER et al., 2017). A crioglobulinemia tipo 2 é a mais associada com a 

infecção pelo HCV, respondendo a mais da metade dos casos, seguida pela 

crioglobulinemia tipo 3 (SAYINER et al., 2017). Está presente em uma 

frequência entre 10% e 50% dos pacientes (LUNEL et al., 1994; SAYINER et 

al., 2017; WONG et al., 1996), a qual aumenta com a evolução da doença 

(Ministério da Saúde, 2011). Na maioria dos indivíduos ela é assintomática, 

mas cerca de 5% dos infectados podem ter sintomas que denotam doença com 

potencial evolutivo se não tratada (Ministério da Saúde, 2011). A pele 

comumente está acometida, o que acontece em até 95% dos casos (GALOSSI 

et al., 2007), observando-se vasculite palpável, que se apresenta como púrpura 

palpável (21% dos pacientes) com ou sem livedo reticular, petéquias de 

extremidades inferiores e grandes ulcerações necróticas de pernas 

(GARCOVICH et al., 2015). Também é possível que se apresenta associada a 

fenômeno de Raynaud (15% dos pacientes), prurido (8%) e urticária (6%) 

(GARCOVICH et al., 2015). Entre os sinais e sintomas, os mais comuns são 

púrpura palpável, artralgia e fraqueza (SAYINER et al., 2017). Ao 

histopatológico da lesão cutânea, observa-se vasculite leucocitoclástica por 

imunocomplexos de pequenos vasos com infiltração mononuclear (GALOSSI et 

al., 2007; GARCOVICH et al., 2015). As lesões cutâneas melhoram com o 
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tratamento, especialmente quando se atinge a resposta virológica sustentada, 

o que ocorria com o esquema antigo de interferon peguilado e ribavirina, 

continuando a ocorrer ou com os esquemas mais recentes, com sofosbuvir e 

daclastavir (GARCOVICH et al., 2015). As formas graves de crioglobulinemia 

mista podem ser tratadas com rituximabe, que mostrou superioridade em 

relação a outras drogas como glicocorticóides, azatioprina ou ciclofosfamida 

(GARCOVICH et al., 2015). O portador de hepatite C deve ser investigado para 

crioglobulinemia caso apresente petéquias, outras manifestações de vasculite, 

neuropatia periférica, insuficiência renal crônica ou cilindrúria no exame de 

urina tipo 1 (GALOSSI et al., 2007). 

 A porfiria cutânea tarda (PCT) tipo 1 ou adquirida acomete indivíduos 

predispostos com deficiência da atividade da enzima uroporfininogênio 

descarboxilase (O’REILLY et al., 1996; GARCOVICH et al., 2015) e 

compreende cerca de 80% dos indivíduos com PCT. Já a tipo 2 é a forma 

familial com a mutação autossômica dominante pela enzima uroporfininogênio 

descarboxilase, compreendendo 20% dos indivíduos com esta entidade 

(SAYINER et al., 2017). Exposição hepática a toxinas, como hidrocarbonetos 

aromáticos, drogas como álcool e estrogênio, cigarro, diálise e infecção pelo 

HCV são gatilhos para seu aparecimento (GARCOVICH et al., 2015). 

Sobrecarga hepática de ferro em indivíduos infectados pelo HCV é um fator 

importante para o surgimento desta entidade nesses pacientes (BONKOVSKY 

et al., 1998). Cacoub et al. (2000) sugeriram que o surgimento de PCT se dá 

em pacientes infectados pelo HCV e com cirrose hepática, argumentando que 

a cirrose teria papel no desenvolvimento da dermatose nesse cenário 

(CACOUB et al., 2000). Clinicamente há fotossensibilidade, fragilidade cutânea, 
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bolhas e vesículas, que podem se tornar hemorrágicas nas áreas fotoexpostas, 

alterações crônicas com hipo ou hiperpigmentação, alopecia, hirsutismo, mília 

e atrofia cutânea (GALOSSI et. al., 2007). A prevalência de infecção pelo HCV 

em pacientes com PCT varia de 40-50% (FARGION et al., 1992; DE CASTRO 

et al., 1993), mas depende da localização geográfica. É, portanto, mandatória a 

investigação de infecção por HCV em indivíduos com PCT, porém o contrário 

não é válido já que cerca de 5% dos pacientes com HCV apresentam esta 

condição (GARCOVICH et al., 2015).  O tratamento padrão envolve 

fotoproteção, uso de drogas antimaláricas como cloroquina e hidroxicloroquina, 

além de flebotomia para reduzir a sobrecarga hepática de ferro. O uso de 

ribavirina pode levar a hemólise e piorar o quadro clínico (GARCOVICH et al., 

2015). 

Líquen plano é uma desordem inflamatória que envolve pele e mucosas, 

além de poder acometer unhas e cabelos (GARCOVICH et al., 2015). 

Histologicamente é observada uma dermatite de interface mediada por 

linfócitos T que atacam a membrana basal da epiderme (GARCOVICH et al., 

2015). Clinicamente se percebe surgimento de pápulas e placas violáceas, 

pruriginosas (GALOSSI et al., 2007), com prevalência nos indivíduos infectados 

pelo HCV de 27% (CARROZZO et al., 1998). A localização mais frequente são 

punhos, seguidos por antebraços, região extensora das mãos e tornozelos 

(SAYINER et al., 2017). Há mais de 12 formas clínicas de líquen plano 

(SAYINER et al., 2017). Apesar de controversa a relação da infecção crônica 

pelo HCV e o surgimento de líquen plano, a forma oral é a mais estudada em 

associação com o HCV encontrada em até 35% dos indivíduos em áreas 

endêmicas como Egito, Japão e Europa Mediterrânea e em 0,5% dos 



29 
 

indivíduos infectados pelo HCV no Norte Europeu, área com baixa prevalência 

da doença (GARCOVICH et al., 2015; SAYINER et al., 2017). Observou-se que 

pacientes com líquen plano apresentavam cinco vezes mais risco de infecção 

pelo HCV em relação ao grupo controle com lesões mais extensas e 

ulcerativas e com pior resposta ao tratamento em relação aos indivíduos não 

infectados pelo HCV (GARCOVICH et al., 2015). De concreto, tem-se o RNA 

viral demonstrado na membrana mucosa de pacientes com líquen plano oral 

(GALOSSI et al., 2007). O tratamento com interferon peguilado deve ser 

evitado em pacientes com líquen plano oral grave pois essa medicação pode 

piorar o quadro clínico, já drogas mais específicas como sofosbuvir e 

daclastavir promovem melhora clínica de todas as formas de líquen plano 

(GARCOVICH et al., 2015). 

 Soylu et al. (2007) na Turquia avaliaram as lesões de pele mais 

comuns em 50 pacientes positivos para anti-HCV positivos e compararam com 

50 indivíduos anti-HCV negativos. Dos pacientes positivos para anti-HCV 

positivos, 80% apresentaram pelo menos um achado dermatológico (SOYLU et 

al., 2007). O prurido foi especialmente mais frequente na população infectada 

pelo HCV, independentemente se o paciente tivesse RNA viral presente ou 

ausente, não sendo encontradas diferenças estatisticamente significantes em 

relação a outros achados cutâneos (SOYLU et al., 2007). 

 Algumas entidades como: purigo nodular, poliarterite nodosa, síndrome 

de Sjögren, psoríase, urticária e linfoma de células B, são mais frequentemente 

vistas na infecção pelo HCV (SOYLU et al., 2007).  
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Soylu et al (2007), observaram que a infecção pelo HCV pode ser um 

gatilho para o desenvolvimento de psoríase, mas até o momento tal fato não foi 

comprovado. 

 Na literatura, há poucos relatos de casos sobre a relação do HCV e 

algumas alterações dermatológicos, como: eritema nodoso, eritema multiforme, 

eritema acral necrolítico, poroqueratose superficial disseminada, lúpus 

eritematoso sistêmico, pitiríase rubra pilar, doença do enxerto versus 

hospedeiro, pioderma gangrenoso, granuloma anular, dermatite liquenóide e 

granulomatose de interface e púrpura de localização folicular (SOYLU et al, 

2007). Também foram descritos, em associação com o HCV, sarcoma pseudo-

Kaposi, doença de Behçet e vitiligo (SOYLU et al., 2007). Achados como 

xerose, dermatite seborreica e rosácea tenderam a ser incidentais (SOYLU et 

al., 2007). 

A infecção pelo HIV exacerba as manifestações produzidas pelo HCV. 

Os pacientes coinfectados apresentam três vezes mais risco de cirrose ou 

doença hepática descompensada em relação aos infectados apenas pelo HCV, 

independentemente da contagem de linfócitos TCD4+ (GRAHAM et al., 2001; 

MONGA et al., 2001). Os pacientes também apresentavam maior morbidade 

em relação aos grupos de infectados pelos HCV ou HIV, com maiores índices 

de carcinoma hepatocelular, doença hepática descompensada, 

independentemente do estado imunológico, além de maior número de mortes 

no geral e mortes em decorrência da doença hepática (MONGA et al., 2001). 

 É controverso o papel da coinfecção pelo HIV e pelo HCV em relação 

às alterações cutâneas, mas há relatos do aumento da morbidade nesses 

pacientes (SHIMIZU et al., 2000). 
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 Cacoub et al. (2000) realizaram estudo comparando 242 pacientes 

monoinfectados pelo HCV e 74 pacientes coinfectados pelos HIV/HCV. 

Observaram que os pacientes coinfectados apresentavam menos 

acometimento extra-hepático em relação aos infectados unicamente pelo HCV, 

tais como: vasculite, artralgia, mialgia e síndrome de Sjögren (CACOUB et al., 

2000).  

Em 2000, um grupo japonês comparou as alterações mucocutâneas 

em 53 pacientes portadores de hemofilia coinfectados pelos HIV/HCV e 53 

pacientes portadores de hemofilia monoinfectados pelo HCV, porém não houve 

diferença estatisticamente significante entre os padrões de lesões cutâneas 

desses grupos (SHIMIZU et al., 2000). 

 Cunha et al. (2011) avaliaram 108 pacientes coinfectados pelos 

HIV/HCV e 93 monoinfectados pelo HCV e observaram tendência maior de 

prurido nos pacientes monoinfectados, sem diferença estatística. Os pacientes 

coinfectados apresentavam aproximadamente quatro diferentes condições 

dermatológicas por paciente contra cerca de cinco alterações cutâneas em 

pacientes monoinfectados, com maior incidência de infecções e distúrbios da 

pigmentação entre os pacientes coinfectados e de condições vasculares entre 

os pacientes monoinfectados (CUNHA et al., 2011). 

 

2.5. PRURIDO NOS PACIENTES COM HIV E HCV 

 Pacientes portadores de doenças hepáticas apresentam prurido, sendo 

sintoma comum relacionado à colestase, tipicamente generalizado, iniciando 

nas extremidades, como as regiões palmar ou plantar, e posteriormente, se 
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generalizando (WANG et al., 2010; TARIKCI et al., 2015). O mecanismo desse 

sintoma não está totalmente esclarecido, podendo estar ligado aos níveis 

plasmáticos elevados de opioides (TARIKCI et al., 2015). Além disso, a enzima 

autotaxina e o seu substrato, o ácido lisofosfatídico, foram indicados como 

mediadores potenciais do prurido em hepatopatas (KREMER et al., 2010). 

 O prurido é comum entre os pacientes infectados pelo HCV e pode ser o 

único sintoma do paciente infectado (CRIBIER et al, 2000). Está presente em 

até 15% dos indivíduos cronicamente infectados pelo HCV, sendo uma das 

queixas dermatológicas mais comuns (SAYINER et al., 2017). De aspecto 

crônico, sem lesões cutâneas, pode comprometer de forma importante a 

qualidade de vida dos pacientes e causar privação de sono (DEGA et al, 1998; 

TARIKCI et al., 2015). 

 A etiologia do prurido no paciente infectado pelo HCV não é totalmente 

conhecida, podendo se relacionar à colestase induzida pelo vírus, porém não 

foi possível relacionar os níveis de sais biliares com o sintoma (ROSENTHAL et 

al., 1994; CHIA et al., 1998). Os ácidos biliares podem interagir com as 

terminações nervosas na pele e causar o sintoma (PINHEIRO et al., 2013). 

Sabe-se também, que o fígado lesado produz substâncias que atravessam a 

barreira hematoencefálica e se ligam a receptores opióides µ, responsáveis 

pela analgesia e pelo prurido. Com o aumento do limiar de dor e persistindo o 

prurido, pode ser gerado um círculo vicioso com mais prurido e escoriação 

(ROSENTHAL et al., 1994).  

O prurido também pode ocorrer na fase inicial da infecção pelo HIV 

(YOSIPOVITCH et al., 2003) e estar associado a infecções cutâneas, 

infestações, dermatoses pápulo-escamosas, xerose, reação a drogas, linfomas 
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cutâneos de células T ou pode ocorrer sem alteração cutânea primária 

(SERLING et al., 2011; TARIKCI et al., 2015). 

O prurido é frequente nos pacientes infectados pelo HIV, podendo afetar 

negativamente a qualidade de vida dos pacientes (BLANES et al., 2012; 

KAUSHIK et. al., 2014). Blanes et al. (2012) e Kaushik et al. (2014) indicaram 

que o prurido atinge entre 31% e 45% dos pacientes com HIV estudados na 

Espanha e nos Estados Unidos da América, respectivamente. Foi demonstrada 

uma possível relação entre prurido e carga viral aumentada, o que pode 

orientar para uma abordagem de forma mais agressiva nesses pacientes 

(MILAZZO et al., 1999). 

 No estudo de Cunha et al. (2011) houve maior tendência de prurido nos 

monoinfectados pelo HCV, porém a diferença não foi estatisticamente 

significante e os autores não encontraram explicação causal para esse achado 

(CUNHA et al., 2011). 
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3. OBJETIVOS E METAS: 

3.1. OBJETIVO GERAL: 

O estudo tem como objetivo determinar as alterações dermatológicas 

nos pacientes atendidos no Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes – 

Vitória (Espírito Santo), Brasil, coinfectados cronicamente pelos vírus HCV e 

HIV e compará-las aos monoinfectados pelos vírus HCV ou HIV. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

a) Identificar as alterações dermatológicas no grupo HIV/HCV e nos 

monoinfectados pelos HIV ou HCV.  

b) Comparar as alterações dermatológicas nos pacientes 

coinfectados pelos vírus HCV/HIV com os grupos compostos pelos pacientes 

infectados pelos vírus HCV ou HIV. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. TIPO DE ESTUDO: 

Estudo transversal, descritivo, realizado no período de agosto de 2017 a 

dezembro de 2017, nos ambulatórios de HIV/AIDS, Hepatites Virais e 

Tratamento de Hepatites Virais do Serviço de Doenças Infecciosas do Hospital 

Cassiano Antônio Moraes (HUCAM), em Vitória (ES) e Dermatologia Geral do 

Serviço de Dermatologia do HUCAM, em Vitória (ES). 

 

4.2. PACIENTES: 

Os pacientes avaliados foram aqueles que já faziam acompanhamento 

clínico no Serviço de Doenças Infecto Parasitárias, referência estadual no 

tratamento de HIV, e no Serviço de Dermatologia do HUCAM. Para compor o 

grupo controle, foram convidados pacientes infectados apenas pelo HIV ou 

HCV, que também já faziam acompanhamento clínico nesses locais. 

 

4.3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DE PACIENTES 

Foram incluídos no estudo os pacientes coinfectados pelos vírus HCV e 

HIV em acompanhamento clínico ambulatorial no HUCAM. A coinfecção é 

definida através da presença de anticorpos anti-HIV ou antígenos do HIV, 

detectados por dois métodos distintos (ELISA, Western Blot, Imunoblot, 
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Imunoblot rápido) e a presença do anticorpo anti-HCV  e do HCV-RNA 

qualitativo ou quantitativo (detectado por ELISA, Western Blot, Imunoblot, 

Imunoblot rápido), por mais de seis meses. 

Para o grupo controle foram incluídos os pacientes que faziam 

acompanhamento clínico nos dois serviços do HUCAM, infectados 

cronicamente pelos vírus HIV ou HCV. Monoinfecção é definida pela presença 

de anticorpos anti-HIV ou anti-HCV. 

Era necessário ter mais de 18 anos de idade, aceitar participar do estudo 

após ser convidado e para tanto, assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

4.4. PROCEDIMENTOS AMOSTRAIS 

Os pacientes infectados pelos vírus HIV e HCV foram avaliados 

periodicamente de acordo com a atividade da doença, através de exame físico 

completo e de exames laboratoriais. Na ocasião das consultas ambulatoriais 

agendadas de rotina, os pacientes coinfectados eram informados da pesquisa 

dermatológica e caso aceitassem participar, assinavam termo de 

consentimento de aceite (Apêndice A – TCLE), tendo seus dados de 

identificação e das infecções anotados em planilha especial padrão, formulada 

para o estudo (Apêndice B). Também, foram convidados a participar da 

pesquisa os pacientes infectados unicamente pelos vírus HIV ou HCV para 

elaboração de dois grupos controles. Algumas informações dos pacientes 

selecionados também eram verificadas via análise de prontuário. 
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Após o aceite da participação no estudo, os pacientes tinham examinada 

sistematicamente a pele, a mucosa oral e as unhas para avaliação da 

existência de alterações dermatológicas através da observação visual da 

presença ou ausência de alguma lesão. Além disso, os pacientes eram 

questionados quanto à presença de prurido. Se encontradas dermatoses, eram 

feitas hipóteses diagnósticas, anotadas, tratadas e fotografadas para 

acompanhamento da evolução clínica. Os casos que necessitassem da 

realização de exames cutâneos complementares, como biópsias de lesões 

cutâneas para análise histopatológica, eram encaminhados e submetidos aos 

procedimentos no Serviço de Dermatologia do HUCAM, onde mantiveram o 

tratamento e o acompanhamento. Todos os pacientes receberam tratamento 

oportuno para as doenças encontradas durante a pesquisa. 

 

4.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foram determinadas as frequências absolutas e relativas das variáveis 

referentes às características demográficas (idade, sexo) e as características 

clínicas (presença ou não de lesões de pele e prurido no momento do exame) 

dos pacientes componentes da amostra. 

O programa SPSS versão 17.0 foi usado como base para a análise 

estatística dos dados obtidos, sendo realizado o teste estatístico qui-quadrado 

com o cálculo do Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança 95% (IC 95%), 

tomando-se como base o nível de significância p≤0,05, para o estudo das 

variáveis qualitativas e o teste t de Student com o cálculo do Odds Ratio (OR) e 



38 
 

intervalo de confiança 95% (IC 95%), tomando-se como base o nível de 

significância p≤0,05, para o estudo das variáveis quantitativas. 

 

4.6. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo, sob o número 

2.192.384, sendo aprovado em Reunião Extraordinária realizada em 29 de 

julho de 2017 (Anexo A).  

Foi mantida a privacidade de todos os aspectos (nome do paciente, 

idade, sexo, cor, procedência, naturalidade e diagnóstico de doença de base), 

não citando qualquer identificação dos pacientes ou itens relacionados (número 

de registro e data de nascimento). 

O estudo não trouxe prejuízos aos sujeitos envolvidos. Os participantes 

tiveram assegurada sua identidade no anonimato, de acordo com o prescrito na 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, que contém as diretrizes e 

as normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, e 

todos os aspectos éticos e legais referentes às fases do projeto foram 

respeitados de acordo com essa resolução. 

Os dados de identificação dos pacientes serão mantidos em total sigilo, 

tanto durante a realização do estudo, como na publicação. 
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5. RESULTADOS 

Foram atendidos 134 pacientes durante o período do estudo, sendo 31 

(23,1%) pacientes coinfectados pelos HIV e HCV, 62 (46,3%) pacientes 

infectados pelo HIV e 41 (30,6%) pacientes infectados pelo HCV.  

No grupo HIV/ a média de idade foi de 52 anos e um mês (desvio padrão 

de oito anos e três meses), a idade mínima de 38 anos e a máxima de 77 anos. 

No grupo dos monoinfectados pelo HIV, a média de idade foi 46 anos e cinco 

meses (desvio padrão de 10 anos e dois meses), a idade mínima de 25 anos e 

a máxima de 72 anos. No grupo dos monoinfectados pelo HCV a média de 

idade foi 48 anos e três meses (desvio padrão de 12 anos e seis meses), a 

idade mínima de 22 anos e a máxima de 69 anos. Ao se avaliar o grupo de 

coinfectados pelos HIV/HCV em relação aos monoinfectados pelo HIV, não 

houve diferença estatística para as médias de idade (p=0,081), assim como na 

comparação entre o grupo de coinfectados pelos HIV/HCV em relação aos 

monoinfectados pelo HCV (p=0,067). 

Em relação à distribuição por faixa etária a cada 10 an0s, os dados 

podem ser vistos na Tabela 1 e Figura 1. Entre todos os grupos houve 

predomínio de casos entre os 41 e 60 anos com 90 indivíduos nessa faixa 

etária, representando 70,9% dos pacientes estudados. Nos coinfectados, 

houve predomínio de indivíduos entre 41 a 50 anos e 51 a 60 anos com 12 

pacientes em cada faixa etária. Entre os monoinfectados pelo HIV, a maior 

concentração de pacientes ocorreu de 41 a 50 anos com 22 indivíduos, 

seguida por 19 pacientes entre 51 a 60 anos. Nos monoinfectados pelo HCV 

houve maior concentração de indivíduos entre 51 e 60 anos com 15 pacientes 

e 10 pacientes tinham entre 41 e 50 anos. Abaixo dos 40 anos, prevaleceram 
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os pacientes infectados pelo HIV com 16 pacientes, contrastando com os 

coinfectados com dois pacientes e entre os infectados pelo HCV com 10 

pacientes.  

 

Tabela 1. Frequência absoluta e relativa de indivíduos por faixa etária 

distribuídos pelos grupos de coinfectados pelos HIV/HCV e os monoinfectados 

pelos HIV e HCV. 

Idade 

(anos) 

HIV/HCV HIV HCV 

N % N % N % 

21-30 0 0 5 8,1 6 14,6 

31-40 2 6,5 11 17,7 4 9,8 

41-50 12 38,7 22 35,5 10 24,4 

51-60 12 38,7 19 30,6 15 36,6 

61-70 4 12,9 4 6,5 6 14,6 

71-80 1 3,2 1 1,6 0 0 

Total 31 100 62 100 41 100 

 

 

 

Figura 1. Distribuição de frequência absoluta de indivíduos por faixa etária 

pelos grupos de coinfectados pelos HIV/HCV e monoinfectados pelos HIV e 

HCV. 
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A distribuição dos 134 pacientes pelo sexo pode ser observada na 

Tabela 2. Foram estudados 50 (37,3%) mulheres e 84 (62,7%) homens. Dos 

coinfectados, 11 (35,5%) eram mulheres e 20 (64,5%) eram homens, no grupo 

dos monoinfectados pelo HIV, 25 (40,3%) eram mulheres e 37 (59,7%) eram 

homens, e dos monoinfectados pelo HCV, 14 (34,1%) eram mulheres e 27 

(65,9%) eram homens, sem diferença estatística entre os grupos HIV/HCV e 

HIV (p=0,822), assim como entre os grupos HIV/HCV e HCV (p=1,000). 

 

Tabela 2. Frequência absoluta e relativa dos grupos de pacientes coinfectados 

pelos HIV/HCV e monoinfectados pelos HIV e HCV distribuídos pelo sexo. 

 

Sexo 

HIV/HCV HIV HCV 

N % N % N % 

Mulher 11 35,5 25 40,3 14 34,1 

Homem 20 64,5 37 59,7 27 65,9 

Total 31 100 62 100 41 100 

 

Entre os coinfectados foram encontradas 89 dermatoses distribuídas da 

seguinte forma: 17 (20,9%) pacientes apresentavam discromias, 16 (19,5%) 

pacientes dermatoses infecciosas (micoses superficiais, dermatoviroses, 

infecções bacterianas e dermatozooses), nove (11%) pacientes alterações 

próprias de doença hepática (eritema palmar, aranhas vasculares), oito (9,7%) 

pacientes com alterações ungueais, sete (8,5%) erupções eritêmato-

escamosas. Das demais dermatoses, dois (2,4%) pacientes tinham alterações 

nas mucosas, um (1,2%) reação cutânea medicamentosa e 29 (21,6%) outras 

dermatoses, como: varizes, dermatoses pré neoplásicas e câncer na pele, 

dermatite ocre, lipodistrofia, epidermólise bolhosa adquirida, lipoma, 

calosidades, cisto pilar, ceratose seborreica, cisto epidérmico, granuloma 
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piogênico, alopecia androgenética. A Tabela 3 evidencia as principais 

dermatoses no grupo de 31 pacientes coinfectados.  

 

Tabela 3. Descrição das dermatoses mais frequentes nos 31 pacientes 

coinfectados pelos HIV/HCV. 

DERMATOSES N % 

Discromias 17 18,7 
Infecções cutâneas 16 17,6 
Alterações hepáticas 9 9,9 
Alterações ungueais 8 8,8 
Erupções eritêmato-escamosas 7 7,7 
Outras 32 35,2 

Total 89 100 

 

 

 

Os indivíduos infectados pelo HIV apresentaram 142 alterações 

cutâneas, sendo que 27 (18,9%) pacientes tiveram infecções cutâneas, 16 

(11,2%) pacientes erupções eritêmato-escamosas, 15 (10,5%) pacientes 

discromias, 12 (8,4%) pacientes alterações ungueais, sete (4,9%) erupções 

eczematosas, dois (1,4%) reações medicamentosas cutâneas, dois (1,4%) 

alterações próprias de doença hepática, dois (1,4%) alterações mucosas e 59 

(25,9%) outras dermatoses, como varizes, dermatoses pré neoplásicas e 

câncer na pele, ceratose seborreica, lipodistrofia, hipertricose lanuginosa na 

face, dermatofibroma e acne. As dermatoses mais frequentes nos 62 pacientes 

infectados pelo HIV podem ser observadas na Tabela 4. 
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Tabela 4. Descrição das dermatoses mais frequentes nos 62 pacientes 

infectados pelo HIV. 

DERMATOSES N % 

Infecções cutâneas 27 18,9 

Erupções eritêmato-escamosas 16 11,2 

Discromia 15 10,5 

Alterações ungueais 12 8,4 

Erupções eczematosas 7 4,9 

Outras 65 45,5 

Total 142 100 

 

Nos pacientes infectados pelo HCV foram encontradas 29 dermatoses, 

sendo observadas em dez (34,5%) pacientes as erupções eritêmato-

escamosas, sete (24,1%) pacientes tiveram dermatoses infecciosas, seis 

(20,7%) pacientes alterações mucosas, um (3,4) paciente alterações próprias 

de doença hepática (porfiria cutânea tarda), cinco (17,3%) pacientes se 

observaram outras dermatoses como rosácea e púrpura. Nenhum paciente 

apresentou discromias, alterações ungueais e reações medicamentosas no 

momento do exame dermatológico. Esses dados podem ser visualizados na 

Tabela 5.  

 

Tabela 5. Descrição das dermatoses mais frequentes nos 41 pacientes 

infectados pelo HCV. 

DERMATOSES N % 

Erupções eritêmato-escamosas 10 34,5 

Infecções cutâneas 7 24,1 

Alterações de mucosas 6 20,7 

Outras 6 20,7 

Total 29 100 
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Na Tabela 6 demonstra-se a relação dos grupos de pacientes 

coinfectados pelos HIV/HCV com o grupo de monoinfectados pelo HIV, não 

sendo encontrada diferença estatisticamente significante entre a presença de 

dermatoses infecciosas (p=0,513), de erupções eritêmato-escamosas 

(p=0,803) e de alterações pré-neoplásicas (p=1,000). 

 

Tabela 5. Distribuição de dermatoses entre os grupos coinfectados pelo 

HIV/HCV em relação aos monoinfectados pelo HIV. 

 

Quando avaliadas as dermatoses sugestivas de alterações hepáticas 

(eritema palmar, aranhas vasculares, ginecomastia), o grupo de pacientes 

coinfectados pelos HIV/HCV apresentou três vezes maior frequência dessas 

condições do que o grupo monoinfectado pelo HIV, sendo estatisticamente 

significante (p=0,001). 

Os pacientes coinfectados pelos HIV/HCV também apresentaram duas 

vezes mais possibilidade de discromias em comparação aos monoinfectados 

pelo HIV com significância estatística (p=0,005). 

 HIV/HCV HIV   

Diagnóstico N % N % OR (IC 95%) p 

Infecções 16  51,6 27 43,5 1,240 (0,698-2,203) 0,513 

Erupções eritêmato-

escamosas 7  

22,5

8 16  

25,8

1 0,888 (0,442-1,784) 0,803 

Pré-neoplasias e câncer 

na pele 5  16,1 11 17,7 0,925 (0,420-2,042) 1,000 

Alterações hepáticas 9  29,0 2 3,23 3,050 (1,938-4,798) 0,001 

Discromias 17  54,8 15  24,2 2,315 (1,318- 4,066) 0,005 

Total de dermatoses 54  71    
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Ao se comparar o grupo coinfectado pelos HIV/HCV com o grupo 

monoinfectado pelo HCV, não houve diferença estatisticamente significante 

entre as lesões eritêmato-escamosas (p=1,000), conforme demonstrado na 

Tabela 7. 

 

Tabela 6. Distribuição de dermatoses entre os grupos coinfectados por 

HIV/HCV e monoinfectados por HCV. 

 

No grupo de coinfectados pelos HIV/HCV, observaram-se duas vezes 

maior chance de apresentarem as dermatoses infecciosas em comparação ao 

grupo de monoinfectados pelo HCV, achado estatisticamente significante com 

p=0,002. Também foram observadas uma associação duas vezes e meia maior 

com dermatoses sugestivas de alterações hepáticas em relação ao grupo 

monoinfectado pelo HCV, achado estatisticamente significante com p=0,002.  

Dos indivíduos coinfectados, cinco apresentaram alterações 

dermatológicas compatíveis com dermatoses pré-neoplásicas e câncer na pele 

e nenhum paciente infectado pelo HCV apresentou tais alterações. O mesmo 

ocorreu com discromias, tendo 17 coinfectados apresentando tais alterações 

em comparação a nenhum infectado por HCV. Como o número de pacientes 

estudados foi nulo, não foi possível a realização de comparação estatística. 

 HIV/HCV HCV   

Diagnóstico N % N % OR (IC 95%)      p 

Infecções 16  51,6 7 17,1 2,272 (1,377-3,750) 0,002 

Lesões eritêmato-

escamosas 7  22,58 10  24,39 0,944 (0,496-1,794) 1,000 

Alterações hepáticas 9  29,0 1 2,4 2,536 (1,710-3,762) 0,002 

Total de dermatoses 32  18    
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Em relação ao prurido, conforme observado na Tabela 8, o grupo de 

pacientes coinfectados pelos HIV/HCV não apresentou diferença estatística em 

relação ao grupo monoinfectado pelo HIV com p=0,429, OR 1,316 (IC 95% 

0,531-3,263). Porém, quando se comparou o grupo coinfectado pelos HIV/HCV 

com o grupo monoinfectado pelo HCV, conforme pode ser observado na 

Tabela 9, houve quase duas vezes maior frequência no grupo de 

monoinfectado pelo HCV apresentar esse sintoma, sendo estatisticamente 

significante (p=0,001). Esta comparação pode ser observada na Figura 2. 

  

Tabela 7. Distribuição dos pacientes com e sem prurido entre os grupos 

coinfectados pelo HIV/HCV e monoinfectados pelo HIV. 

 HIV/HCV HIV   

Prurido N % N % OR (IC 95%) p 

Presente 3  9,68 4 6,45 1,316 (0,531-3,263) 0,429 

Ausente 28  90,32 58  93,55   

Total 31  62    

 

Tabela 8. Distribuição dos pacientes com e sem prurido entre os grupos 

coinfectados pelos HIV/HCV e monoinfectados pelo HCV. 

 HIV/HCV HCV   

Prurido N % N % OR (IC 95%) p 

Presente 3  9,68 19 46,34 1,963 (1,378-2,797) 0,001 

Ausente 28  90,32 22  53,66   

Total 31  41    
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Figura 2. Distribuição de frequência entre indivíduos com ou sem prurido entre 

os grupos coinfectados pelos HIV/HCV e monoinfectados pelos HIV e HCV. 
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6.  DISCUSSÃO  

Até o momento, não se encontrou estudo internacional ou nacional 

comparando achados dermatológicos entre os pacientes coinfectados pelos 

vírus HIV/HCV e os grupos de monoinfectados pelos HIV ou HCV.  

Foram encontrados três estudos que compararam pacientes 

coinfectados pelos vírus HIV/HCV com os monoinfectados pelo HCV (CACOUB 

et al., 2000; SHIMIZU et al., 2000; CUNHA et al., 2011). 

A presente pesquisa foi realizada com a finalidade de se detectar as 

dermatoses nos indivíduos coinfectados pelos HIV e HCV e comparar com as 

dermatoses observadas nos grupos de monoinfectados pelos HIV ou HCV e 

verificar se alguma das dermatoses favorecia o diagnóstico da dupla infecção. 

Algumas críticas devem ser apontadas no estudo, tais como: a 

indisponibilidade de comparação entre o número de linfócitos T CD4+, grau de 

acometimento e fibrose hepáticas, tempo exato de diagnóstico e evolução das 

infecções, dermatoses prévias. Todas essas limitações ocorreram por 

inadequado registro no prontuário físico do paciente. Foi optado por não as 

comparar entre os grupos, pois além de incompletas, elas não eram o objeto 

principal de investigação. 

A avaliação de mucosa genital também foi prejudicada, pois a estrutura 

das salas para o exame físico dos pacientes, não permitia a privacidade dos 

mesmos ou eles não desejavam expor a região ao exame, não sendo possível 

comparar os achados das mucosas genitais e anal. 

A avaliação da pele no grupo de pacientes com hepatite C foi realizada 

por duas dermatologistas com experiência clínica diferente, o que pode ter 
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contribuído para a não homogeneidade de coleta dos aspectos cutâneos 

gerais. Uma das pesquisadoras se limitou a anotar e fotografar apenas as 

dermatoses que mais estivessem relacionadas à infecção pelo vírus da 

hepatite C.  

No estudo, a média de idade no grupo de pacientes coinfectados pelos 

HIV/HCV foi de 52 anos e um mês, nos monoinfectados pelo HIV foi de 46 

anos e cinco meses e naqueles infectados pelo HCV foi de 48 anos e três 

meses, sem diferença estatística entre as médias de idade entre o grupo de 

coinfectados pelo HIV/HCV com o grupo infectado pelo HIV (p=0,081) ou HCV 

(p=0,067), demonstrando homogeneidade dos grupos em relação a media de 

idade. 

Cunha et al. (2011) avaliaram um grupo de 108 indivíduos coinfectados 

pelos HIV/HCV comparando a 93 monoinfectados pelo HCV, e encontraram 

média de idade de 44 anos e sete meses no grupo coinfectado e 50 anos e 

sete meses para os infectados pelo HCV, com diferença estatisticamente 

significante (p=0,02), o que diferiu do nosso estudo, pois não observamos 

diferença estatística entre os mesmos grupos avaliados. Cacoub et al. (2000) 

pesquisaram 242 pacientes infectados pelo HCV e compararam com 74 

pacientes coinfectados pelos HCV/HIV e encontraram média de idade de 35 

anos nos coinfectados e 49 anos nos monoinfectados pelo HCV (p=0,01), 

discordando do nosso estudo pois não encontramos diferença estatística para 

a mesma avaliação. O estudo de Shimizu et al. (2000) avaliou 110 pacientes 

hemofílicos japoneses, sendo 53 coinfectados pelos HCV/HIV e 53 infectados 

pelo HCV. A média de idade no grupo coinfectado foi de 27 anos e oito meses 
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e nos monoinfectados pelo HCV 26 anos e sete meses, sem diferença 

estatística.  

A média de idade do nosso estudo no grupo de indivíduos infectados 

pelo HCV foi de 48 anos e três meses, no estudo de Cunha et al. (2011) foi de 

50 anos e sete meses, no de Cacoub et al. (2000) foi de 49 anos, 

demonstrando que a diferença de média de idade entre o nosso estudo e os 

dois citados foi pequena com um perfil de idade semelhante. 

Em relação aos monoinfectados pelo HIV do nosso estudo, a média de 

idade foi mais alta que a do estudo de Dantas et al. (Rio das Ostras-RJ), no 

qual os autores avaliaram 232 pacientes, sendo a média de idade de 39 anos e 

nove meses (DANTAS et al., 2017). Do Prado et al. avaliaram 437 indivíduos 

com SIDA e tuberculose em Vitória-ES e evidenciaram média de idade de 35 

anos e a faixa etária mais acometida foi entre 30 e 39 anos, englobando 37,1% 

dos pacientes (DO PRADO et al., 2011), corroborando os dados encontrados 

na nossa pesquisa em relação à faixa etária de pacientes infectados pelo HIV. 

A distribuição por faixa etária observada no estudo demonstrou a maior 

presença de indivíduos entre 41 e 60 anos nos três grupos (portadores de 

HIV/HCV, HIV e HCV), revelando maior frequência dessas infecções 

responsável por 70,9% de todos os indivíduos avaliados.  

Nos coinfectados pelos HIV/HCV, houve predomínio de indivíduos entre 

41 a 60 anos com 24 pacientes (77,4%), estando de acordo com os estudos 

encontrados na literatura que revelam predomínio de indivíduos acima de 35 

anos coinfectados pelos HIV/HCV (CACOUB et al., 2000; SHIMIZU et al., 2000; 

CUNHA et al., 2011). Antonello et al. (2016) avaliaram 122 indivíduos 



51 
 

coinfectados pelos HIV/HCV em Porto Alegre-RS e observaram que 52% dos 

pacientes tinham mais de 40 anos (ANTONELLO et al., 2016).  

No estudo, entre os monoinfectados pelo HIV, a maior concentração de 

pacientes ocorreu de 41 a 50 anos com 22 indivíduos, seguida por 19 

pacientes entre 51 a 60 anos, discordando dos dados do Ministério da Saúde, 

em que a faixa etária com maior número de notificações pelo HIV é entre 20 e 

29 anos com 36,3% das notificações de 2007 a 2017, seguida pelas faixas 

entre 30 e 39 anos (28,8%), entre 40 e 49 anos (16,7%), entre 50 e 59 anos 

(7,8%) e acima de 60 anos com 2,9% (Ministério da Saúde, 2017a).  

Nos monoinfectados pelo HCV do nosso estudo houve maior 

concentração de indivíduos entre 41 e 60 anos, diferindo dos dados do 

Ministério da Saúde, que apresentaram como faixa etária com maior detecção 

de infecção pelo HCV aquela acima de 60 anos, embora, para homens, esteja 

entre 45 e 49 anos (16,4%) e para mulheres em 60 anos ou mais - 24,2% 

(Ministério da Saúde, 2017b).  

Em relação à distribuição por sexo no estudo, os homens representaram a 

maioria dos pacientes nos três grupos, sem diferença estatística na comparação entre 

os grupos HIV/HCV e HIV (p=0,822) e HIV/HCV e HCV (p=1,000). No estudo de 

Antonello et al. (Porto Alegre-RS, 2016), ao avaliarem 122 indivíduos coinfectados 

pelos HIV/HCV, os homens eram 68% dos casos, e dos 908 indivíduos infectados pelo 

HIV, eram homens 51,5% dos casos, determinando diferença estatisticamente 

significante (p=0,001). No estudo de Cacoub et al. (2000) os homens eram 65% dos 

indivíduos coinfectados pelos HIV/HCV contra 48% dos monoinfectados pelo HCV 

(p=0,013). Os dados de Antonello et al. e de Cacoub et al. são semelhantes aos 

encontrados na nossa pesquisa, em relação ao predomínio de homens entre os 

coinfectados pelos HIV/HCV, que correspondeu a 65%. No estudo de Cunha et 
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al. (Porto Alegre-RS, 2011), dos 108 indivíduos coinfectados pelos HIV/HCV, os 

homens representaram 45,2% e dos 93 monoinfectados pelo HCV, os homens 

perfaziam 68,5%, diferença estatisticamente significante (p<0,001), corroborando a 

frequência de homens no grupo dos monoinfectados pelo HCV (65,9%) do nosso 

estudo. 

No grupo com HIV da nossa pesquisa, os homens eram 59,5% dos 

casos, fato concordante com o relatório da UNAIDS (WHO, 2017c), o qual, na 

América Latina, demonstra, entre os infectados pelo HIV, 70% homens, 28%  

mulheres e 2% crianças. No estudo de Do Prado et al. (Vitória-ES, 2011), os 

homens representaram 68,6% num total de 437 indivíduos com SIDA e 

tuberculose. No estudo de Da Silva et al. (Natal-RN, 2016), os homens eram 

52% dos casos, dentre 331 pacientes avaliados constituindo-se em maioria, 

assim como no estudo de Dantas et al. (2017), no qual os homens eram 58,2% 

dos casos dentre 232 pacientes avaliados. 

Devido à diversidade de dermatoses observadas nos pacientes com 

HIV/HCV e nos monoinfectados pelos HCV e HIV, impuseram a necessidade 

de subdivisão de acordo com as alterações cutâneas, para facilitar a 

comparação entre os grupos. Porém, na literatura tanto os estudos em 

pacientes coinfectados pelos HIV/HCV quanto os estudos nos monoinfectados 

pelos HIV e HCV trazem dados abordando as dermatoses, sem agrupá-las, 

tornando-se difícil a comparação com o nosso estudo.  

Entre os coinfectados pelos HIV/HCV as dermatoses mais comuns 

encontradas no estudo foram por ordem decrescente: as alterações 

pigmentares, as dermatoses infecciosas, as alterações próprias de doença 

hepática, as onicopatias e as erupções eritêmato-escamosas. Cunha et al. 
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(2011) avaliaram 108 pacientes coinfectados pelos HIV/HCV e as dermatoses 

mais comuns foram: telangiectasias (68,6%), xerose nos membros inferiores 

(24,1%), varizes nos membros inferiores (19,4%), dermatite seborreica 

(18,5%), melasma (17,6%), eritema palmar (12%) e verruga vulgar em 12% dos 

casos (CUNHA et al., 2011). Shimizu et al. (2000) avaliaram 53 indivíduos 

hemofílicos coinfectados pelos HIV/HCV, sendo as alterações mais comuns 

observadas: foliculite bacteriana (66%), dermatite seborreica (38%), 

dermatofitoses (21%), verruga vulgar (18%), acne (17%), eczema generalizado 

(17%), eczema localizado (15%) e candidíase oral (15%). 

 No estudo, os indivíduos infectados pelo HIV apresentaram 142 

alterações cutâneas, distribuídas entre: infecções cutâneas, erupções 

eritêmato-escamosas, discromias, alterações ungueais e erupções 

eczematosas, as mais frequentemente observadas. Chawhan et al. (2013) 

avaliaram 110 pacientes infectados pelo HIV, sendo as dermatoses infecciosas 

as mais encontradas, acometendo 48,18% dos pacientes. Chopra et al. (2012) 

avaliaram 90 pacientes infectados pelo HIV encontrando as dermatoses 

infecciosas como as afecções cutâneas mais comuns, tais como: candidíase 

oral (32,22%), herpes zoster (13,33%), verruga genital (7,77%), herpes simples 

genital (6,66%). A manifestação não infecciosa mais frequente foi a dermatite 

seborreica ocorrendo em 8,88% dos pacientes, seguida de erupção pápulo-

prurítica em 7,77% encontrando como a dermatose mais frequente a foliculite 

em 18% dos indivíduos, seguida pelo condiloma acuminado em 11,5%, 

dermatite seborreica em 10,6%, xerose cutânea em 9,7% e verruga vulgar em 

6,8%. Um estudo brasileiro com 55 pacientes com AIDS, residentes em 

Uberlândia, demonstrou que as infecções cutâneas fúngicas ocorreram em 
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78,2% dos pacientes, as virais em 40%, as erupções eritêmato-escamosas em 

27,2% (sendo a dermatite seborreica em 10,9%), as erupções pápulo pruríticas 

em 18,2%, as erupções por drogas em 10,9% e as neoplasias em 9,1% 

(GOMIDES et al., 2002). 

Nos pacientes infectados pelo HCV foram encontradas 29 dermatoses, 

distribuídas em ordem decrescente como: erupções eritêmato-escamosas, 

dermatoses infecciosas, alterações mucosas, alterações próprias de doença 

hepática, sendo um caso de porfiria cutânea tarda. Soylu et al. (2007) 

avaliaram 50 pacientes infectados pelo HCV e encontraram eritema palmar em 

8%, estomatite atrófica recorrente em 8% e dermatite seborreica em 4%. 

O tecido extra hepático é reservatório para o vírus da hepatite C e tem 

papel na persistência e na reativação da infecção (FERRI et al., 1993), 

possuindo o vírus um linfotropismo mais pronunciado que o hepatotropismo, o 

que justifica o fato de ser responsável por muitas manifestações extra 

hepáticas (GALOSSI et al., 2007). As alterações cutâneas do HIV também 

decorrem da interação do sistema imune com o restante do organismo, 

especialmente devido à depleção de linfócitos T. As manifestações 

dermatológicas e extra-hepáticas dos pacientes com o HCV dependem da 

interação do vírus com o sistema imune e da coinfecção pelo HIV, que afeta 

diretamente os linfócitos T, podendo contribuir para diferentes características 

de apresentação clínica dos achados dermatológicos (CUNHA et al., 2011).  

No estudo, o grupo de coinfectados pelos HIV/HCV apresentaram 58 

dermatoses e o grupo de monoinfectados pelo HCV tiveram 29 dermatoses, 

discordante dos estudos de Cacoub et al. e de Cunha et al. Os autores Cacoub 

et al. pesquisaram 321 pacientes infectados pelo HCV, sendo que 17% dos 
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investigados tinham as seguintes manifestações cutâneas: fenômeno de 

Raynaud (7%), púrpura dos membros inferiores (7%), porfiria cutânea tarda 

(1%) e líquen plano (1%). Do total desses 321 pacientes, 74 também eram HIV 

positivos e apresentavam menos manifestações extra-hepáticas que os 

monoinfectados pelo HCV. Cunha et al. (2011) avaliaram um grupo de 108 

indivíduos coinfectados pelos HIV e HCV comparados a 93 pacientes 

monoinfectados pelo HCV e também encontraram maior número de alterações 

cutâneas no grupo infectado pelo HCV em relação ao coinfectado pelo 

HIV/HCV. 

Em relação às alterações vasculares, como varizes, telangiectasias e 

eritema palmar, Cunha et al. (2011) encontraram maior frequência entre os 

pacientes infectados pelo vírus da hepatite C. O estudo de Shimizu et al. (2000) 

avaliou 110 pacientes hemofílicos japoneses, sendo 53 coinfectados pelos 

HCV/HIV,e 53 infectados pelos HCV e quatro sem nenhuma sorologia positiva. 

Encontraram poucas alterações vasculares: três pacientes com aranhas 

vasculares e um paciente com eritema palmar no grupo coinfectado pelos 

HIV/HCV, sem diferença estatística quando comparado com o grupo infectado 

pelo HCV.  

Na nossa pesquisa classificamos as alterações vasculares em 

telangiectasias, aranhas vasculares e eritema palmar. Os pacientes 

coinfectados pelos HIV/HCV apresentaram maior tendência ao surgimento 

dessas alterações em relação aos infectados pelo HCV com duas e meia vezes 

mais frequência, embora o número de pacientes com essas alterações seja 

pequeno. Se forem comparados os pacientes coinfectados pelos HIV/HCV com 

os infectados pelo HIV, também se observará maior incidência entre os 
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coinfectados com três vezes mais alterações hepáticas. Este fato parece 

indicar que tais alterações podem ser devidas à expressão da doença hepática 

propriamente dita podendo sugerir maior gravidade de doença hepática. Dados 

da literatura comprovam que pacientes coinfectados apresentam maior 

prevalência de cirrose e doença hepática descompensada, indicando que a 

coinfecção pelo HIV confere pior prognóstico com maior comprometimento 

hepático (GRAHAM et al., 2001; MONGA et al., 2001). Sendo assim, caso um 

paciente com sorologia positiva para HCV apresente achados clínicos 

dermatológicos sugestivos de doença hepática evidenciando acometimento 

hepático importante, sugerimos solicitar sorologia para HIV, pois no grupo de 

pacientes coinfectados é mais comum o aparecimento desses sinais 

dermatológicos do que no grupo de pacientes infectados apenas pelo HCV. 

Na presente pesquisa não foi possível fazer cálculos estatísticos para 

avaliação de discromias entre os pacientes coinfectados pelos HIV/HCV e os 

infectados pelo HCV, pois o grupo HCV não apresentou nenhum indivíduo com 

alterações pigmentares. Ao se comparar os pacientes coinfectados pelos 

HIV/HCV com os infectados pelo HIV, houve diferença estatística (p=0,005), 

demonstrando frequência duas vezes maior de alterações pigmentares 

cutâneas no grupo coinfectado. Uma hipótese para justificar este achado seria 

uma possível influência do HIV no surgimento de discromias, papel ainda não 

descrito na literatura, por meio da indução do estímulo ao depósito de 

melanina, interferindo na melanogênese ou aumentando a fotossensibilidade. 

Corroborando esse achado, Cunha et al. (2011) observaram maior frequência 

de melasma entre os pacientes coinfectados pelos HIV/HCV, achado 
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estatisticamente significante (p<0,05). Dezenove indivíduos (17,6%) 

coinfectados apresentaram melasma e sete (7,5%) dos infectados pelo HCV.  

No nosso estudo não encontramos diferença estatística com relação a 

dermatoses eritêmato-escamosas (dermatite seborreica e psoríase) na 

comparação entre os coinfectados pelos HIV/HCV e os monoinfectados pelo 

HIV (p=0,803) e pelo HCV (p=1,000), resultado discordante daquele de Cunha 

et al. (2011), que encontraram maior frequência de dermatite seborreica nos 

pacientes coinfectados pelos HIV/HCV (20 indivíduos/18,5%) em relação aos 

infectados pelo HCV (sete indivíduos/7,5%) com achado estatisticamente 

significante (p<0,05). A mesma associação foi observada em relação à 

presença de psoríase, com sete (7,5%) indivíduos infectados pelo HCV e dois 

(1,9%) coinfectados pelos HIV/HCV, apresentando a condição uma diferença 

estatisticamente significante (p<0,05). Taglione et al. (1999) avaliaram a 

sorologia para HCV em 50 pacientes com psoríase, 50 pacientes com artrite 

psoriásica e 76 controles com artrite reumatoide e sugeriram que os infectados 

pelo HCV não apresentavam maior incidência de psoríase cutânea, 

demonstrando que o HCV não foi capaz de desencadear esse processo 

inflamatório cutâneo. Outros estudos sugeriram que a infecção pelo HCV pode 

ser um gatilho para o surgimento de psoríase, variando de acordo com a 

localização geográfica (GARCOVICH et al., 2015). 

No presente estudo foi encontrada maior frequência de dermatoses 

infecciosas nos indivíduos coinfectados pelos HIV/HCV, que apresentavam 

aproximadamente duas vezes mais doenças infecciosas quando comparados 

aos monoinfectados pelo HCV, sendo avaliadas dermatoviroses, infecções 

bacterianas, fúngicas e dermatozooses. Ao se comparar o grupo coinfectado 
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pelos HIV/HCV com o monoinfectado pelo HIV, embora este tenha tido mais 

dermatoses infecciosas, não houve diferença estatística. Esses achados 

sugerem que a infecção pelo HIV determina imunossupressão e favorece o 

surgimento de dermatoses infecciosas, quando presente de forma isolada ou 

associada a outras infecções, como pelo HCV.  

Shimizu et al. (2000) ao avaliarem 53 pacientes hemofílicos coinfectados 

pelos vírus HIV/HCV e 57 pacientes hemofílicos HIV negativos, sendo 53 

positivos para o vírus HCV, encontraram significância estatística para o grupo 

coinfectado, observando maior frequência de foliculite bacteriana, verruga viral, 

herpes zoster e candidíase oral. Cunha et al. (2011) também encontraram 

maior frequência de dermatose infecciosa (verruga vulgar) nos indivíduos 

coinfectados pelos HIV/HCV quando comparados aos infectados pelo HCV.  

Em nossa pesquisa, do total de pacientes infectados pelo HCV, o prurido 

esteve presente em 46,34%, sendo encontrado em 9,68% dos coinfectados 

pelos HIV/HCV, com frequência aproximadamente duas vezes maior no grupo 

de indivíduos infectados pelo HCV. Não houve significância estatística em 

relação ao prurido entre os pacientes coinfectados pelos HIV/HCV e os 

infectados pelo HIV e não encontramos dados na literatura sobre a 

comparação do prurido entre esses dois grupos.  

Corroborando a presença de maior prurido no grupo de monoinfectados 

pelo HCV, achado presente no nosso estudo, Cunha et al. (2011) descreveram 

prurido em 32 indivíduos infectados pelo HCV (41,6% do grupo avaliado) contra 

19 dos coinfectados pelo HIV/HCV (26,8% do grupo avaliado), apesar da 

diferença não ter sido estatisticamente significante. Esses dados são 

semelhantes aos encontrados por Soylu et al. (2007), ao compararem um 
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grupo de 50 indivíduos infectados pelo HCV com um grupo de 50 indivíduos 

saudáveis. De todos os achados cutâneos, o mais frequente foi o prurido, 

presente em metade dos casos (25 pacientes). Shimizu et al. (2000) não 

observaram diferenças em relação ao prurido no grupo coinfectado pelos 

HIV/HCV, assim como no monoinfectado pelo HCV.  

O HIV interage com o sistema nervoso central e periférico, levando a 

mecanismo de injúria neural o que pode incluir inflamação persistente, estresse 

oxidativo, distúrbios metabólicos, fatores cardiovasculares e desordens do 

processamento de proteínas, responsáveis pelo desenvolvimento de 

neurotoxicidade (CAÑIZARES et al., 2014). Tal interação entre o vírus HIV e o 

sistema nervoso, tanto central quanto periférico, pode influir no mecanismo de 

ligação do vírus HCV na gênese do prurido, já que o prurido causado pelo HCV 

pode ser de origem central pela interação de receptores opioides µ com 

substâncias produzidas pelo fígado lesado (ROSENTHAL et al., 1994), mas 

também pela interação dos ácidos biliares com as terminações nervosas da 

pele (PINHEIRO et al., 2013). Portanto, é plausível acreditar que a infecção 

pelo HIV pode interferir na sensação de prurido em pacientes também 

infectados pelo HCV, o que justificaria a diferença na percepção desse sintoma 

entre os pacientes coinfectados pelos HIV/HCV e os infectados pelo HCV. 

Encontramos um paciente portador de PCT no grupo de infectados pelo 

HCV e nenhum no grupo coinfectado. Cacoub et al. (2000) encontraram a PCT 

em três (1%) pacientes infectados pelo HCV, porém, Shimizu et al. (2000), 

Soylu et al. (2007) e Cunha et al. (2011) não encontraram qualquer paciente 

com essa dermatose. 
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O número limitado da amostra não possibilitou avaliação de dermatoses 

com menor incidência como líquen plano, porfiria cutânea tarda, 

crioglobulinemia mista, a mesma limitação de estudos de grupos menores em 

diversas partes do mundo.  
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7.  CONCLUSÕES 

 

O estudo sobre alterações dermatológicas em pacientes cronicamente 

coinfectados pelos HIV e HCV em comparação com indivíduos infectados pelos 

HIV ou HCV trouxe uma proposta inédita de comparação entre grupos de 

pacientes infectados com dois controles. 

Na comparação entre os indivíduos monoinfectados pelo HIV com o 

grupo coinfectado pelos HIV/HCV, se observou mais casos de dermatoses 

sugestivas de alterações hepáticas no grupo coinfectado, possivelmente devido 

o papel do HCV no fígado, como também, mais casos de discromias, sem 

justificativa aparente.  

Ao se comparar o grupo coinfectado pelos HIV/HCV com o grupo de 

pacientes infectados pelo HCV, os pacientes coinfectados apresentaram mais 

infecções cutâneas, evidenciando o papel do HIV na imunossupressão, assim 

como, mais casos de dermatoses sugestivas de alterações hepáticas, 

demonstrando a intensificação do dano hepático na dupla infecção. 

A avaliação do prurido o grupo coinfectado pelos HIV/HCV não 

apresentou diferença em relação ao infectado pelo HIV. Porém, ao se 

comparar com o grupo infectado pelo HCV, notou-se que o vírus da hepatite C 

favorecia aproximadamente duas vezes mais prurido que o grupo coinfectado. 

Com esses dados, apesar de serem oriundos de uma amostra reduzida, 

pode-se inferir que o encontro de pacientes com estigmas cutâneos de 

alterações hepáticas sem prurido pode direcionar para a hipótese de dupla 
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infecção HIV/HCV, já que foram encontradas mais dermatoses sugestivas de 

alterações hepáticas em coinfectados e menos prurido em relação aos 

monoinfectados pelo HCV. 

Pela crescente prevalência de indivíduos coinfectados e pelas 

peculiaridades desse grupo de pacientes, é importante atentar para as suas 

características, especialmente em relação aos quadros cutâneos, já que são 

poucos os dados existentes na literatura sobre o tema. Para maiores 

conclusões e confirmação de dados obtidos nessa pesquisa, seria interessante 

prosseguir a investigação desses indivíduos com um número maior de 

participantes.  
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Eu, ____________________________________________________________, fui 

convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Alterações dermatológicas em 

pacientes coinfectados cronicamente pelo vírus da Hepatite C e HIV em comparação 

com pacientes infectados apenas pelo vírus da Hepatite C ou HIV atendidos no 

Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes – Vitória (Espírito Santo) – Brasil”, sob 

a responsabilidade da Dra. Shimena Guisso Cabral Busatto.  

JUSTIFICATIVA - Devido haver poucos estudos sobre a avaliação da pele de 
pacientes portadores dos vírus das hepatites C e HIV e o Hospital Universitário 
Cassiano Antônio Moraes de Vitória, Espírito Santo ser referência clínica neste 
atendimento, o estudo objetiva realizar atendimento a essa população do ponto de 
vista da pele. 

OBJETIVO DA PESQUISA - O estudo tem como objetivo determinar as alterações da 
pele nos pacientes atendidos no Serviço de Infectologia do Hospital Universitário 
Cassiano Antônio Moraes – Vitória (Espírito Santo), Brasil, coinfectados pelos vírus da 
hepatite C e HIV e comparar com grupos formados apenas por pacientes infectados 
pelo HIV ou HCV crônico. 

PROCEDIMENTOS - Os pacientes que aceitarem participar da pesquisa terão sua 
pele, boca e unhas examinadas cautelosamente por profissional médico treinado, e 
seus dados serão avaliados via registro de Prontuário Médico do Paciente. Caso haja 
alguma alteração da pele que precise conduta médica específica ou realização de 
exames laboratoriais, como a realização de biópsias de lesões da pele com análise do 
histopatológico, os pacientes serão encaminhados ao Serviço de Dermatologia do 
HUCAM para o devido procedimento e posterior tratamento e acompanhamento. 

DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA - Os dados serão coletados nos Serviços de 
Dermatologia e Doenças Infecto Parasitárias do Hospital Universitário Cassiano 
Antônio Moraes com o período previsto de dois meses.  

RISCOS E DESCONFORTOS - Os riscos desta pesquisa envolvem a exposição da 
pele, boca e unhas do paciente durante o exame da pele para o médico. Para isto, ele 
será examinado em consultórios que resguardem a sua privacidade. O paciente que 
necessitar a realização de biópsia cutânea corre o risco de ficar com pequena cicatriz 
inestética no local do procedimento. 

BENEFÍCIOS - Detecção de doenças da pele, preferencialmente no seu estágio 
precoce, tratamento adequado e acompanhamento no Hospital Universitário Cassiano 
Antônio Moraes. 

ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA - Caso o paciente aceite participar da 
pesquisa, este manterá o seu acompanhamento regular no Serviço de Doenças 
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Infecto Parasitárias do Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes e, se 
apresentar alguma lesão da pele que precise de conduta específica, ele será 
acompanhado pelo Serviço de Dermatologia deste Hospital com condutas específicas, 
mesmo após o término da pesquisa. 

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA - Entendo que não sou 
obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar dela em qualquer 
momento de sua execução, sem que haja penalidades ou prejuízos decorrentes da 
minha recusa. 

GARANTIA DE MANUTEÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE - O participante terá a 
sua identidade resguardada durante todas as fases da pesquisa, inclusive após 
publicação e, artigo médico da pesquisa. 

ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS - Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, eu devo 
contatar a pesquisadora Dra. Shimena Guisso Cabral Busatto, no telefone (27) 3335-
7324 ou endereço Universidade Federal do Espirito Santo, Av. Marechal Campos, 
1355 – Santos Dumont, Serviço de Dermatologia, CEP: 29043-900, Vitória - ES, Brasil. 
Também posso contatar Comitê de Ética e Pesquisa do HUCAM para resolver dúvidas 
ou relatar algum problema através do telefone (27) 3335-7326, e-mail 
cephucam@gmail.com ou correio: Universidade Federal do Espírito Santo, Comissão 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, Av. Marechal Campos, 1355 – Santos 
Dumont, CEP: 29043-900, Vitória - ES,. 

 

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente 
documento, entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus 
direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Também declaro, ter 
recebido uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinada pela 
pesquisadora. 

 

Na qualidade de pesquisador responsável pela pesquisa “Alterações dermatológicas 
em pacientes coinfectados cronicamente pelo vírus da Hepatite C e HIV em 
comparação com pacientes infectados apenas pelo vírus da Hepatite C ou HIV 
atendidos no Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes – Vitória (Espírito Santo) 
– Brasil”, eu, Shimena Guisso Cabral Busatto, declaro ter cumprido as exigências dos 
itens IV.3 e IV.4, da Resolução CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

Vitória,       /      /  

 

___________________________________ Participante da pesquisa  

 

 

___________________________________ Pesquisadora principal  
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APÊNDICE B 

PLANILHAS DE COLETA DE DADOS 

Planilha dos dados dos pacientes coinfectados HCV e HIV 

DATA: 

NOME: 

REGISTRO: 

DATA DE NASCIMENTO: 

IDADE ATUAL: 

SEXO: (   ) M  (   ) F 

DATA DO DIAGNÓSTICO HIV:  

CD4 NO DIAGNÓSTICO: 

CARGA VIRAL NO DIAGNÓSTICO: 

CD4 ATUAL:                                                          DATA: 

CARGA VIRAL ATUAL:                                        DATA: 

TARV:  (    ) SIM    (    ) NÃO                                 DATA: 

ESQUEMA: 

DATA DIAGNÓSTICO HCV: 

CARGA VIRAL HCV NO DIAGNÓSTICO: 

HCV-RNA ATUAL:                                                  DATA: 

CARGA VIRAL HCV ATUAL:                                 DATA: 

TRATAMENTO HCV: (    )  SIM    (    ) NÃO           DATA: 

ESQUEMA: 

DOENÇA CUTÂNEA AO DIGNÓSTICO: 

 

DOENÇA CUTÂNEA ENTRE O DIGNÓSTICO ATÉ COLETA DE DADOS: 

 

DOENÇA CUTÂNEA ATUAL NO PACIENTE HIV/HCV: 
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Planilha dos dados dos pacientes infectados por HIV 

DATA: 

NOME: 

REGISTRO: 

DATA DE NASCIMENTO: 

IDADE ATUAL: 

SEXO: (   ) M  (   ) F 

DATA DO DIAGNÓSTICO HIV:  

CD4 NO DIAGNÓSTICO: 

CARGA VIRAL NO DIAGNÓSTICO: 

CD4 ATUAL:                                                          DATA: 

CARGA VIRAL ATUAL:                                          DATA: 

TARV:  (    ) SIM    (    ) NÃO                                  DATA: 

ESQUEMA: 

DOENÇA CUTÂNEA AO DIGNÓSTICO: 

 

DOENÇA CUTÂNEA ENTRE O DIGNÓSTICO ATÉ COLETA DE DADOS: 

 

DOENÇA CUTÂNEA ATUAL NO PACIENTE HIV: 
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 Planilha dos dados dos pacientes infectados por HCV 

DATA: 

NOME: 

REGISTRO: 

DATA DE NASCIMENTO: 

IDADE ATUAL: 

SEXO: (   ) M  (   ) F 

DATA DIAGNÓSTICO HCV: 

CARGA VIRAL HCV NO DIAGNÓSTICO: 

HCV-RNA ATUAL:                                                  DATA: 

CARGA VIRAL HCV ATUAL:                                 DATA: 

TRATAMENTO HCV: (    )  SIM    (    ) NÃO           DATA: 

ESQUEMA: 

DOENÇA CUTÂNEA AO DIGNÓSTICO: 

 

DOENÇA CUTÂNEA ENTRE O DIGNÓSTICO ATÉ COLETA DE DDOS: 

 

DOENÇA CUTÂNEA ATUAL NO PACIENTE HIV/HCV: 
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ANEXO A 

PARECER APROVAÇÃO DO PROJETO PELO CEP HUCAM 
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ANEXO B 

REGISTRO FOTOGRÁFICO DOS PACIENTES EM ESTUDO 

Caso 1  

A. Lipodistrofia facial em paciente infectado pelo HIV há 25 anos e 

diagnóstico de infecção pelo HCV há 10 anos. 

 
                                           

 

B. Bolha de conteúdo citrino no maléolo medial direito correspondente a 

epidermose bolhosa adquirida. Varizes e varicoses na pele ao redor.  
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Caso 2 - Ginecomastia no paciente coinfectado pelos HIV/HCV. 

                  
 

 

 

Caso 3 - Escoriação neurótica com ulceração na lateral da mão direita de 

paciente coinfectado pelos HIV/HCV e com prurido. 
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Caso 4 - Intertrigo entre 4º e 5º pododáctilos esquerdos em paciente 

coinfectado pelos HIV/HCV. 

                                   

 

 

Caso 5 - Onicomicose distal e lateral de 1º pododáctilo direito, branca 

superficial e distal lateral de 1º pododáctilo esquerdo e branca superficial de 

quinto pododáctilo direito. 
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Caso 6 – Verruga palmar no 2º quirodáctilo direito em paciente coinfectado 

pelos HIV/HCV. 

                           

 

Caso 7 – Verruga plantar de paciente infectado pelo HIV. 

                                           

 

 



87 
 

 

 

Caso 8 

A. Aranha vascular do tronco de paciente coinfectado pelos HIV/HCV.    

 

                   
 

 

         

B. Eritema palmar da mão esquerda de paciente coinfectado pelos 

HIV/HCV. 
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Caso 9 

A. Dermatite seborreica perinasal na face de paciente coinfectado pelos 

HIV/HCV. 

                                     

 

 

B. Granuloma piogênico periungueal no hálux do paciente coinfectado 

pelos HIV/HCV. 
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Caso 10 

Dermatite seborreica intensa no couro cabeludo de paciente coinfectada 

pelos HIV/HCV. 

                                         

 

 

Caso 11 – Sacoma de Kaposi na face interna de braço esquerdo de paciente 

infectado pelo HIV sem tratamento.  
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Caso 12 – Melasma periférico na face de paciente infectado pelo HIV. 

                                    

 

 

Caso 13 - Molusco contagioso pré auricular direito e malar direito no paciente 

infectado pelo HIV 

                                       

 



91 
 

Caso 14 

A. Lesão compatível com hanseníase borderline-borderline na perna direita 

de paciente infectada pelo HIV. 

                                       

 

 

B. Bolhas e epidermólise na perna esquerda de paciente infectada pelo HIV 

que evoluiu com quadro de Necrólise Epidérmica Tóxica. 
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Caso 15 – Placas eritemato escamosas de psoríase vulgar no abdome de 

paciente infectado pelo HIV. 

                                  

 

Caso 16 – Placas eritemato escamosas no dorso de paciente compatível com 

psoríase vulgar no paciente infectado pelo HCV. 
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Caso 17 - Bolhas rotas no dorso da mão esquerda e exulceração no antebraço 

de paciente com porfiria cutânea tarda infectado pelo HCV. 

                 

 

 

Caso 18 - Úlceras aftosas orais e herpes labial em paciente infectado pelo 

HCV. 

                    

 

 


