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Caso Clinico

RESUMO - A infeccao pelo VIH predispde & ocorréncia de multiplas dermatoses que se manifestam frequentemente de forma ati-
pica. Reporta-se o caso de um homem com 57 anos e imunossupressdo grave no contexto de infeccdo pelo VIH que desenvolveu
dermatose pruriginosa disseminada aquando de internamento hospitalar prolongado. Tendo por base as caracteristicas do doente,
as queixas e a distribuicdo corporal das lesées, e apesar de ndo existirem lesdes tipicas nem contexto epidemiolégico sugestivo, foi
admitido o diagndstico de escabiose, com realizacdo de bidpsias cut@neas e dois ciclos de tratamento com benzoato de benzilo,
apenas com melhoria transitéria. Na repeticdo de bidpsia, viria a confirmar-se hiperinfestacéo por Sarcoptes scabiei pelo que foi
realizado ciclo de tratamento com ivermectina com resolugéo completa das lesdes. A propésito deste caso clinico, os autores revém
aspectos clinicos e o tratamento da sarna crostosa.

PALAVRAS-CHAVE - Infecgdes por VIH/complicagdes; Sarna; Sarcoptes scabiei.

Crusted Scabies in an HIV-Infected Patient

ABSTRACT ~ HIV predisposes infected patients to multiple skin diseases that frequently exhibit atypical clinical presentations. The
authors report the case of a 57-year-old man with severe HIV-related immunosuppression who developed a generalized pruritic derma-
tosis during prolonged hospitalization. Taking into account the patient’s status, his complaints and distribution of lesions, diagnosis of
scabies was considered, although lesions were not typical and there was no suggestive epidemiological context. Two treatments with a
benzyl benzoate lotion induced only transient improvement. Only a second biopsy confirmed hyperinfestation with Sarcoptes scabiei.
Complete recovery followed treatment with ivermectin.

The authors present a brief review of some particular aspects regarding diagnosis and treatment of crusted scabies.

KEYWORDS - HIV Infections/complications; Scabies; Sarcoptes scabiei.

INTRODUCAO

A imunossupresséo relacionada com infecgéo pelo VIH
(virus da imunodeficiéncia humana) predispde & ocorréncia
de um heterogéneo grupo de doencas cuténeas que incluem:
dermatite seborreica, prurigo nodular, foliculite eosinofili-
ca, psoriase, infeccdes fungicas superficiais, criptococose
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cutéinea, molusco contagioso, infecg@o por virus herpes sim-
plex 1 e 2, infecgéo por virus varicella zoster, leishmaniose
cutéinea e sarcoma de Kaposi. A apresentacéo clinica é fre-
quentemente atipica, quer com manifestagdes exuberantes de
patologias benignas, quer com lesdes com morfologia e dis-
tribuigéo incomuns, quer ainda com manifestagdes frustres de
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doencas potencialmente graves. Além disto, a existéncia de
factores confundentes relacionados com outras co-morbilida-
des ou terapéuticas em curso, dificulta ainda mais o estabele-
cimento de uma lista de hipéteses diagnésticas.

CASO CLINICO

Descreve-se o caso de um doente do sexo masculino com
57 anos de idade avaliado em consulta de Dermatovenereo-
logia por dermatose que surgiu durante internamento prolon-
gado em enfermaria de Infecciologia.

Tratava-se de doente com infecgéo VIH-1/SIDA diagnos-
ticada cerca de 15 anos antes, com histéria de abandono
de seguimento e re-inicio de terapéutica antiretroviral apenas
nos 6 meses anteriores. Apresentava imunodepressdo grave
com contagem de linfécitos T CD4+ 36 células/ulL e carga
viral ainda n&o suprimida (RNA VIH-1=750 cépias/mL). Ou-
tras co-morbilidades incluiam co-infecgéo por virus da hepa-
tite C e sarcoma de Kaposi (SK) cuténeo sob quimioterapia
(QT) com doxorrubicina lipossémica hé 5 meses.

O internamento havia sido motivado por candidiase eso-
fagica, pneumocistose pulmonar e pneumonia por citome-
galovirus, com necessidade de ventilagdo mecénica invasiva
com admissdo em Unidade de Cuidados Intensivos Poliva-
lente onde esteve internado durante 9 dias. Verificaram-se
diversas intercorréncias infecciosas nosocomiais, com ponto
de partida respiratério e urindrio, com mltiplos ciclos de an-
tibioterapia. Apresentou neutropenia grave relacionada com
tratamento com valganciclovir e ciclo de QT (no contexto de
agravamento das lesdes de SK). Teve alta clinica ao fim de
cerca de 60 dias de internamento, para Unidade de Conva-
lescenca. Cerca de trés semanas depois, foi re-internado por
sépsis com ponto de partida urindrio.

Ao 50° dia do primeiro internamento foi observado em
Dermatovenereologia pois haviam surgido placas cutdneas
pruriginosas, confluentes, eritematosas, com descamacéo
superficial, distribuidas inicialmente pela regido do tronco e,
posteriormente, predominantes nas regides acrais. Perante a
auséncia de resposta a emolientes e anti-histaminicos, e na
presenca de VDRL negativo, foi realizada bidpsia cuténea que
revelou alteracdes inflamatérias inespecificas, sem marcagéo
CD34, com linfécitos no estroma perivascular e edema peri-
vascular. Efectuou entéo tratamento com solucdo de benzoato
de benzilo a 277 mg/mL (aplicacdo em 3 dias consecutivos,
com repeticGo uma semana depois) com melhoria do prurido
mas manutencdo das lesdes cutdneas.

Aquando do re-internamento, 20 dias depois, verificou-se
agravamento das lesdes cut@neas, nesse momento |G com der-
matose generalizada, sem envolvimento mucoso, num doente
em mau estado geral, com caquexia. As lesdes cuténeas con-
sistiam em eritrodermia com pequenas pdpulas com superficie
crostosa, agrupadas nas zonas corporais mais atingidas: pavi-
Ihées auriculares, dorso, superficie flexora dos punhos, super-
ficie extensora dos dedos das méos e pés (predominantemente
ao nivel das articulacées metacarpo/metatarso-faléngicas e
interfaléngicas), regides inferdigitais e face lateral das maos
e pés. Evidenciava hiperqueratose subungueal. Néo eram
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claramente visiveis lesdes cut@neas lineares que sugerissem
galerias. A data, nenhum outro doente ou qualquer profissio-
nal de sadde assistente apresentava dermatose que pudesse
ser relacionada com a manifestada pelo doente. No entan-
to, considerando o mau estado geral/nutricional do doente,
a imunodepresséo grave e a distribuicGo das lesdes com in-
tenso prurido associado, foi novamente colocada como pri-
meira hipdtese de diagndstico escabiose e considerados como
principais diagnésticos diferenciais: a existéncia de dermato-
se carencial, toxidermia, psoriase e liquen plano. Foi repetida
bidpsia cuténea, instituidas medidas de isolamento de contacto
e prescrito re-tratamento com benzoato de benzilo (esquema
anterior). O estudo histopatolégico revelou hiperqueratose,
acantose e espongiose, bem como inUmeras pequenas es-
fruturas ovais compativeis com galerias infracérneas conten-
do dcaros e respectivas cibalas, acompanhadas de infilirado
linfohistiocitario com eosinéfilos, de localizagd@o perivascular
e intersticial (Fig.s 1 e 2), confirmando entéo o diagnéstico de

Figura 1 - Aspecto histopatolégico de biépsia cutdnea (coloragdo
hematoxilina-eosina — H&E, 40x; detalhe com ampliagdo 100x) reve-
lando écaro (seta) e cibalas (asterisco) no interior de galeria na camada
coérnea.

Figura 2 - Detalhe de dcaro (seta) (H&E, ampliacdo 100x).
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Figura 3 - Dorso e palma das méos antes do tratamento com ivermectina (A1 e A2) e um més apds tratamento com ivermectina (B1 e B2).

hiperinfestacdo por Sarcoptes scabiei. Foi prescrito tratamento
com ivermectina oral na dose de 200 mcg/kg (12 g) com cinco
tomas nos dias 1, 2, 8, 9 e 15 de tratamento, com melhoria
progressiva das lesdes e resolugdo das queixas de prurido (Fig.
3 a 5). Destaca-se que nove profissionais de satde que tive-
ram contacto préximo com o doente desenvolveram posterior-
mente formas cldssicas de escabiose, tendo sido submetidos

a tratamento com permetrina a 5% tépica (duas aplicacdes
separadas por 7 dias) e os seus co-habitantes (assintomdti-
cos) e os profissionais de salde e visitantes assintomdticos que
constituiram contactos préximos do doente realizaram ciclo de
benzoato de benzilo (aplicacgo em 3 dias consecutivos com
repeticdo uma semana depois). Cerca de um més apds con-
cluséo do tratamento havia resolucdo completa das lesdes.

Figura 4 - Aspecto do dorso antes do tratamento com ivermectina (A) e um més apds tratamento com ivermectina (B).
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Figura 5 - Pavilhdo auricular antes do tratamento com ivermectina (A) e um més apés tratamento com ivermectina (B).

DISCUSSAO

A escabiose (sarna) humana é uma ectoparasitose cau-
sada por infestag@o cuténea por dcaros do tipo Sarcoptes
scabiei variante hominis. Podem distinguir-se trés formas de
escabiose: a forma cldssica, a sarna crostosa (também de-
signada sarna norueguesa ou sarna queratética) e a forma
atipica, que inclui a sarna incégnita.’

A sarna crostosa foi inicialmente descrita por Boeck e
Danielssen em doentes com lepra, na Noruega, em 1848.2
Constitui uma forma grave de escabiose que acomete so-
bretudo (mas néo exclusivamente) individuos com imuno-
depressao celular, como os individuos com infec¢do pelo
VIH/SIDA ou por virus T-linfotrépico humano-1 (HTLV-1),
com neoplasias hematolégicas ou sob terapéutica imunos-
supressora, que sdo incapazes de montar uma resposta
imunitéria efectiva contra o parasita. E ainda potenciada
por factores como alteracdo da sensibilidade cuténea e/ou
incapacidade para eliminar mecanicamente os dcaros pelo
gesto de cogar.

Mltiplos estudos tém tentado elucidar os mecanismos
fisiopatolégicos na base do desenvolvimento desta forma
grave de sarna, distintos dos que se desenrolam na forma
cléssica. Tendo por base modelos animais, sabe-se actual-
mente que a sarna crostosa estd associada a uma respos-
ta alérgica ndo protectora mediada por linfécitos T helper
(Th) 2, com aumento da transcricdo de interleucina (IL)-4
e IL-13, e por linfécitos Th17, com elevada producdo de
IL-17 e IL-23.%* A hiperexpressdo de IL-5 e IL-13 por linfé-
citos Th2 e a reduzida produgéo de IFN-y por linfécitos Th1
foi confirmada em humanos.> A producéo de IL-17 estard
ainda na dependéncia da produgéo por linfécitos Tyd e serd
aumentada por niveis reduzidos de IL-10 e TGF-B1 (célu-
las T reguladoras).®#¢ Adicionalmente, existe uma migragao
predominante de linfécitos T CD8+ para a derme e quase
auséncia de linfécitos B.*7 Niveis elevados de mastécitos te-
ciduais tém também sido reportados. Doentes com sarna
crostosa apresentam niveis séricos mais elevados de IgE e
IgG4 do que doentes com formas cléssicas da doenga.>’

Este switch de um predominio de resposta imunolégica
baseada em linfécitos Th1 para uma resposta menos eficaz
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baseada em linfécitos Th2 acontece ao longo da evolugdo
da infecgé@o VIH, estando relacionado com a evolugéo para
SIDA.8 Desta forma se poderd explicar a maior prevaléncia
de sarna crostosa na populagdo imunodeprimida por infec-
¢do pelo VIH.

As manifestacdes clinicas de sarna devem-se a reac-
¢des de hipersensibilidade imediata e retardada despoleta-
das por antigénios presentes na saliva da fémea do dcaro
e seus dejectos, eliminados aquando da sua migragéo no
interior do estrato cérneo do hospedeiro.” A hiperqueratose
cutdnea, proeminente na sarna crostosa, é consequéncia
da libertagé@o de citocinas ao nivel tecidual, nomeadamen-
te IL-4.¢

Clinicamente, o quadro inicial caracteriza-se por man-
chas eritematosas mal delimitadas que evoluem para le-
sbes escamosas que mais frequentemente envolvem o
couro cabeludo, cotovelos, méos, joelhos, pés e unhas.
Sem tratamento, existe disseminagdo das lesdes, que pode
ser extensa ao ponto de envolver todo o tegumento. As
escamas tornam-se posteriormente verrugosas, sobre-
tudo sobre as proeminéncias ésseas, formam-se crostas
e podem surgir fissuras que constituem portas de entra-
da para outros microrganismos. Estas lesées apresentam
elevado niumero de dcaros pelo que o contacto com estes
doentes tem elevado risco de contdgio e a transmissdo por
fomites é mais provavel. Apesar disso, o prurido pode ser
ligeiro ou até ausente, em caso de imunodepresséo grave.'
O diagnéstico é sobretudo clinico, considerando a existén-
cia de factores de risco pessoais, a presenca de doenca
em contfactos préximos e a morfologia e distribuicdo das
lesdes. O diagnéstico pode ser confirmado mediante visua-
lizacdo em microscopia éptica do dcaro, dos seus ovos ou
das suas cibalas em amostra cutdnea obtida por raspagem
superficial. Clinicos treinados podem conseguir identificar
o parasita (sinal da asa delta) e suas galerias (padrdo “em
rasto de avido”) utilizando dermatoscopia, inclusivamente
com baixa ampliagdo.'®'? Na sarna crostosa existe elevada
carga parasitdria, pelo que a sensibilidade destes exames
se prevé elevada. De qualquer forma, resultados negativos
n&o excluem o diagnéstico."'?
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O diagnéstico diferencial varia consoante a exuberéncia
das manifestagdes clinicas e pode incluir patologias tao dis-
tintas como eczema, liquen plano, dermatite atépica, der-
matite de contacto, psoriase, dermatite seborreica, urticdria
papular, acropustulose infantil, pitiriase résea, tinha, sifilis
secunddria, dermatite herpetiforme, pitiriase rubra pilar,
doencga de Darier e linfoma cuténeo.'™

O tratamento eficaz da sarna crostosa depende de vé-
rios factores: realizacdo de tratamento acaricida combinado
(tépica e oral), boa adesdo ao tratamento, descontamina-
c@o de fomites e tratamento simultdneo de contactos préxi-
mos.'* A prevencdo de surtos, nomeadamente em ambiente
hospitalar, estd ainda dependente da implementacdo de
medidas de isolamento de contacto. 17

O esquema terapéutico de primeira linha consiste na
aplicagdo de permetrina tépica a 5% ou benzoato de benzi-
lo a 10%-25% diariamente durante 7 dias, e posteriormente
duas vezes por semana até & resolucdo das lesdes, asso-
ciada a toma oral didria de ivermectina (200 ug/kg/dose),
com alimentos, num total de trés a sete doses (dias 1, 2,
8, 9, 15, 22 e 29), consoante a gravidade clinica.'® Esta
é habitualmente aferida subjectivamente, embora & exista
pelo menos uma escala de avaliacdo de gravidade de sarna
crostosa publicada (mas ainda néo validada) na literatu-
ra, que tem em conta a distribuicdo e extensdo das lesdes
cuténeas, a espessura das crostas, o tipo de descamagéo, o
grau de integridade cutdnea e a existéncia ou ndo de epi-
sédios prévios.!?

Os agentes tépicos devem ser aplicados em toda a ex-
tens@o corporal, incluindo o couro cabeludo, a face, pavi-
Ihées auriculares, pregas cutdneas e unhas. A persisténcia
de dcaros nas regides subungueais é uma das principais
fontes de recorréncia de infestacéo e faléncia de tratamen-
to.’ O tratamento deveréd ainda incluir terapia queratolitica
(aplicagéo de emolientes e/ou banhos quentes) de forma
a optimizar a penetracdo de acaricida tépico nas lesdes. A
terapéutica sinfomdtica com anti-histaminicos deve ser con-
siderada sempre que o prurido seja significativo.'418

Os contactos préximos assintomdticos deverdo ser sub-
metidos a quimioprofilaxia utilizando terapéutica tépica ou
oral em esquema que seria recomendado para tratamento
de sarna cléssica.’

CONCLUSAO

Os autores descrevem um caso clinico ilustrativo do de-
safio clinico que a sarna crostosa pode constituir, sobretudo
em doentes muito debilitados e hospitalizados. O diagnésti-
co precoce depende de uma anamnese precisa com avalia-
¢éo cuidada do contexto epidemiolégico e exame objectivo
detalhado. A répida instituicdo de medidas de controlo de
disseminacéo de infestacdo, o inicio atempado de tratamen-
to adequado para os doentes e tratamento/quimioprofilaxia
para os seus contactos préximos e o reforco da necessidade
de adesdo total ao plano prescrito, sdo determinantes para
obtencdo de elevadas taxas de cura e evicgdo da ocorréncia
de surtos, nomeadamente em meio hospitalar.

Caso Clinico
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