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RESUMO – A infecção por citomegalovírus tem distribuição mundial com alta prevalência nos países subdesenvolvidos, onde atin-
ge quase 100% da população. As manifestações cutâneas são raras. A apresentação inespecífica das mesmas pode contribuir para 
o subdiagnóstico da doença. Relatamos o caso clínico de uma doente de 24 anos, gravemente imunodeprimida, com ulcerações 
na pele com quatro meses de evolução, e diagnóstico de infecção por vírus de imunodeficiência humana tipo 1 dois meses após 
o início das lesões. Na terceira semana de internamento desenvolveu uma retinite aguda por citomegalovírus e, embora tenha 
iniciado tratamento antirretrovírico e depois ganciclovir acabou por falecer após três meses por pericardite aguda.
PALAVRAS-CHAVE – Dermatopatias Virais; Infecções por Citomegalovirus; Infecções por VIH; Infecções Oportunistas Relaciona-
das com a SIDA; Moçambique.

Cutaneous infection with cytomegalovirus in patients 
with HIV / AIDS infection 
ABSTRACT – Infection by cytomegalovirus has worldwide distribution with high prevalence in developing countries, where it rea-
ches almost 100% of the population. Cutaneous manifestations are rare. Moreover, unspecific presentation of dermatological 
lesions may contribute to subdiagnosis of the disease. We report a case of a 24 years-old female patient, severely immunocompro-
mised, with ulcerations on the skin with 4 months of evolution, diagnosed with human immunodeficiency virus type 1 infection two 
months after the onset of lesions. In the third week of hospitalization she developed an acute cytomegalovirus retinitis, and despite 
initiation of anti-retroviral and anti- cytomegalovirus treatment initiation, she died after three months with an acute pericarditis. 
KEY-WORDS – AIDS-Related Opportunistic Infections; Cytomegalovirus Infections; HIV Infections; Mozambique; Skin Diseases, 
Viral. 

INTRODUÇÃO
O citomegalovírus (CMV) é um vírus pertencente à famí-

lia Herpesviradae, cuja patogénese, à semelhança de outros 
herpesvírus, obedece à sequência primo-infeção, latência e 
reactivação.1 A prevalência da infecção pelo CMV é variá-
vel: cerca de 40% nos países desenvolvidos e quase 100% 
nos subdesenvolvidos.2 Pensa-se que a elevada prevalência 

nestes últimos países se deva, entre outros fatores, a más 
condições de higiene relacionados com grandes aglomera-
dos populacionais onde coabitam, em pequenos espaços, 
numerosos adultos e crianças.1

A principal forma de transmissão do CMV é o contacto 
sexual embora, para além do esperma e secreções cervico-
vaginais, sejam também veículos de transmissão do vírus a 
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urina, saliva, leite materno e sangue.1,3 Nas transfusões san-
guíneas o risco de transmissão é de 3-4% por cada unidade 
de sangue transfundido.1 

Mais de 90% dos indivíduos imunocompetentes com in-
feção por CMV são assintomáticos.1 Quando sintomática, a 
primo-infeção por CMV apresenta-se sob a forma de sín-
drome mononucleose-like.1 Já nos doentes imunodeprimi-
dos, as manifestações clínicas ocorrem por reativação do 
CMV, sendo as oftalmológicas as mais frequentes. As mani-
festações cutâneas são raras e, quando presentes, têm um 
polimorfismo lesional caracterizado por vesículas, nódulos, 
placas verrucosas ou ulcerações orais, perianais e geni-
tais.1,3,4

O tratamento e a profilaxia da infeção por CMV em imu-
nodeprimidos incluem ganciclovir (iv), valganciclovir (po), 
foscarnet (iv) ou cidofovir (iv).1,5,6

Apresentamos o caso de uma doente com síndrome de 
imunodeficiência adquirida (SIDA), gravemente imunodepri-
mida, com ulcerações extensas provocadas por CMV.

RELATO DO CASO
Descreve-se o caso clínico de uma doente de 24 anos de 

idade, natural e residente em Maputo (Moçambique), do-
méstica, internada no serviço de Dermatologia do Hospital 
Central de Maputo por nódulos e placas ulceradas e do-
lorosas da pele, com 4 meses de evolução; foi detectada 

seropositividade para o vírus de imunodeficiência humana 
tipo 1 (VIH-1) 2 meses antes do internamento. Sem dados 
relevantes na história pessoal, familiar e ginecológica.

O exame da pele revelou lesões dispersas na face, mem-
bros e região glútea. Na hemiface esquerda observavam-se 
nódulos ulcerados de bordos regulares e elevados, fundo 
limpo, eritematoso e com sangramento espontâneo (Fig. 1). 
Nos membros superiores e inferiores observavam-se placas 
arredondadas, ulceradas, de tamanhos variando entre 6 a 
10cm de diâmetro, distribuição assimétrica, bordos regula-
res e elevados e fundo eritematoso com ligeiro exsudado 
esbranquiçado. Sem lesões na conjuntiva, mucosa oral ou 
genital.

As análises laboratoriais revelaram anemia de 8,5gr/
dL, linfopénia de 0,4x103/ul (10%) e contagem de linfóci-
tos TCD4+ de 1 célula/ul (0%). A ecografia abdominal não 
se revelou alterada. A cultura do exsudado superficial da 
placa ulcerada do ombro esquerdo resultou no isolamento 
de Staphylococus aureus tendo sido tratada com ciprofloxa-
cina 500mg, 2 vezes por dia, durante 7 dias. O RPR (rapid 
plasma reagin) foi negativo. A pesquisa de CMV por PCR 
(polymerase chain reaction) e as cargas virais do VIH-1 e 
CMV não foram feitas por falta de recursos técnicos para a 
sua realização.

Foi realizada biópsia cutânea da lesão do ombro esquer-
do cujo exame histopatológico mostrou área com ulceração, 
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Figura 1 - (A) Lesões no dia de internamento; (B) Após 2 meses de internamento. Aumento de tamanho das lesões; (C) Placa ulcerada na mão direita. 
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acantose da epiderme à periferia, espongiose e células epi-
teliais pavimentosas grandes dispersas com efeito citopático, 
com corpos de inclusão grandes, basofílicos intranucleares, 

além de infiltrado inflamatório mononuclear com alguns 
leucócitos polimorfonucleares, neutrófilos e eosinófilos na 
epiderme. Na derme observava-se escasso infiltrado linfo-
citário (Fig. 2); havia ectasia vascular com tumefação de cé-
lulas endoteliais e presença de inclusões intranucleares que 
por exame imunohistoquímico com anticorpos contra anti-
génios de CMV confirmaram a presença deste vírus.

Às duas semanas de internamento, iniciou tratamento 
antirretrovírico combinado (TARC) com tenofovir, lamivu-
dina e efavirenz (TDF+3TC+EFV). Na terceira semana de 
internamento, a doente desenvolveu visão turva tendo sido 
avaliada pela Oftamologia. A fundoscopia demonstrou al-
terações sugestivas de retinite por CMV à direita, nomeada-
mente exsudado algodonoso e hemorragia em chama de 
vela na arcada temporal superior, sem alterações da papila 
ou da mácula.

Após a confirmação imunohistoquímica de CMV na 
biópsia cutânea (4 semanas de internamento), iniciou gan-
ciclovir endovenoso 250mg de 12 em 12 horas (5mg/ kg ).

Dois meses e meio após o início de TARC e aos 2 meses 
de tratamento com ganciclovir, ocorreu agravamento do es-
tado geral e a doente veio a falecer por pericardite aguda, 
de etiologia não esclarecida.

DISCUSSÃO
Embora rara, a infeção cutânea por CMV tem elevadas 

taxas de morbilidade e mortalidade, particularmente em in-
divíduos com infeção VIH-1 não controlada, em estádio de 
SIDA.1,3 Em Moçambique, segundo dados de 2015, a pre-
valência do VIH é de 11%, sendo infetadas diariamente 320 
pessoas.7 

A taxa da infeção por CMV em indivíduos com VIH é 
muito elevada. Na Nigéria, segundo Fowotade et al,8 é de 
93,9 %. Em Moçambique, não existem dados estatísticos 
oficiais sobre a prevalência da infeção CMV em doentes 
com VIH. Apesar da alta prevalência, apenas 40% destes 
apresentam manifestações clínicas.9 A retinite por CMV é 
a manifestação mais frequente. O envolvimento cutâneo é 
raro. Quando presente, manifesta-se por lesões polimorfas 
e inespecíficas caracterizadas por vesículas, nódulos, placas 
verrucosas e úlceras, com localização habitualmente peria-
nal, genital e oral.1,10

No caso aqui descrito, as áreas afetadas foram face, 
membros e tronco, o que nos alerta para manifestações e 
localizações atípicas desta infeção e necessidade de melhor 
compreensão da patogénese da infeção cutânea por CMV.

O diagnóstico “padrão” da infeção por CMV é a cultura 
do vírus em fibroblastos humanos.1 O inconveniente deste 
método é a demora em obter o resultado.1 Hoje em dia, 
técnicas de amplificação de ADN mediante PCR têm sido 
usadas com regularidade.11 Na doença cutânea, a histolo-
gia tem um valor diagnóstico importante: células em “olho 
de coruja” que correspondem ao aumento do citoplasma, 
presença de corpos de inclusão intranuclear cristalino a roxo 
rodeado de um halo claro são características histopatológi-
cas desta infeção.1
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Figura 2 - Estudo histopatológico de biopsia do ombro (A,B – Na 
coloração pela hematoxilina e eosina, observam-se corpos de inclusão 
basofílicos intranucleares (setas) e tumefação das células endoteliais; C 
– Estudo imunohistoquímica com anticorpo anti-CMV).
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A doença citomegálica disseminada ou visceral (a exce-
ção do envolvimento hepático, ganglionar e esplénico das 
formas agudas) é definidor de SIDA no doente com infeção 
VIH-1.12,13 Esta infeção oportunista ocorre com maior proba-
bilidade em doentes com TCD4+ <200 células/ul, embora 
possa ocorrer acima deste valor. Para Kovacs et als, isto é 
demonstrável quando se estudam recém-nascidos mas não 
está claro para os adultos.12 Para Spector et al, a carga viral 
do CMV é um fator preditivo para o surgimento de manifes-
tações clínicas do CMV independentemente da carga viral 
do VIH em indivíduos com SIDA.14,15 O mecanismo pelo qual 
isso ocorre ainda é incerto, mas pensa-se que a ampla imu-
nodesrregulação associada á disfunção de linfócitos TCD4+ 
e TCD8+, subjacente a infeção crónica e prolongada por 
VIH, possa favorecer a replicação do citomegalovírus.12,14 
Por outro lado, é controverso o papel patogénico do CMV 
nas lesões cutâneas: alguns autores especulam que outros 
agentes co-infectantes (vírus herpes simplex, vírus varicela-
-zoster), possam ter um papel etiológico sendo que o CMV 
mantém a cronicidade das lesões.16 A favor desta teoria são: 
1) a presença do vírus em áreas de pele íntegra e, 2) a asso-
ciação frequente do CMV com outros microrganismos como 
vírus herpes simplex e varicela-zoster.

A infeção cutânea por CMV, particularmente nos casos 
associados a doença disseminada, faz prever prognósti-
co desfavorável.17 Vários fatores permitem justificar o mau 
prognóstico destes doentes, em geral, e deste caso, em 
particular. O estadio avançado da infeção por VIH-1 (C3, 
segundo a classificação do CDC de Atlanta), com imunode-
pressão muito grave, sugere a possibilidade de uma infeção 
por CMV disseminada, com provável envolvimento de múl-
tiplos órgãos de forma latente e que se exacerbou do ponto 
de vista clínico após início da TARC muito provavelmente 
por um fenómeno de reconstituição imunológica ainda que 
não estejam disponíveis os valores de TCD4+ seguintes e da 
carga viral do VIH por falta de recursos técnicos. Tal pode 
justificar a retinite por CMV cerca de uma semana após iní-
cio da TARC. Não se pode também excluir a probabilidade 
elevada de outras infeções oportunistas neste contexto de 
extrema imunodepressão que se poderão ter manifestado 
após a TARC e que poderão estar na origem da pericardite 
(ex: pericardite tuberculosa entre outras causas menos co-
muns).

Trazemos este caso para alertar acerca das manifesta-
ções dermatológicas exuberantes e atípicas da infeção CMV 
no doente com infecção VIH em estadio SIDA, devendo 
incluir-se este agente no diagnóstico diferencial de lesões 
cutâneas semelhantes, mesmo na ausência de outras mani-
festações sistémicas/viscerais mais comuns.
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