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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O diagnóstico dife-
rencial da dor abdominal em pacientes com síndrome da 
imunodeficiência adquirida (SIDA) merece especial impor-
tância dentre a variedade de etiologias envolvidas. A infec-
ção por citomegalovírus (CMV) tem expressiva relevância, 
em especial quando a contagem de linfócitos T CD4+ está 
abaixo de 50 cel/mm3, visto que a sua soroprevalência pode 
chegar a 100% na população adulta de países em desenvol-
vimento. O quadro clínico da enterite por CMV pode va-
riar de diarreia leve com cólicas abdominais até perfuração 
intestinal, com abdômen agudo e potencial risco de mor-
te. Sendo assim, frente a evidências clínicas de abdômen 
agudo por CMV, o tratamento antiviral específico deve ser 
iniciado, mesmo sem a confirmação diagnóstica uma vez 
que há boa resposta clínica ao tratamento e seu atraso pode 
agravar o prognóstico. O objetivo deste estudo foi alertar 
para se incluir a suspeita de infecção por citomegalovirus 
como possível diagnóstico diferencial de etiologia de abdô-
men agudo em paciente com SIDA e imunodeficiência gra-
ve, possibilitando tratamento específico precoce e melhora 
do prognóstico.
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RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 42 anos, 
portador do vírus da imunodeficiência humana (HIV) com 
contagem de linfócitos T CD4+ = 32 cel/mm3 e quadro de 
dor abdominal com sinais de irritação peritoneal, compa-
tível com abdômen agudo foi submetido à laparotomia de 
emergência. À cirurgia havia sinais de isquemia e perfura-
ção intestinal, e procedeu-se a enterectomia com ileostomia 
e colostomia. O quadro foi atribuído à infecção pelo CMV 
e prontamente prescrito terapia com ganciclovir havendo 
boa resposta clínica. O resultado do exame histopatológico 
mostrou-se compatível com infecção por CMV.
CONCLUSÃO: Em paciente portador de SIDA com qua-
dro de abdômen agudo, dentre outras etiologias possíveis, 
deve-se pensar em citomegalovírus quando houver suspeita 
clínica ou laboratorial de imunodepressão grave.
Descritores: abdômen agudo Citomegalovírus, CMV, SIDA.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Differential di-
agnosis of acute abdominal pain in patients with AIDS 
deserves particular importance considering the variability 
of involved causes. The cytomegalovirus (CMV) infec-
tion has an expressive relevance, especially when T CD4 
+ lymphocytes count is lower than 50 cel/mm3, once its 
seroprevalence can arise 100% in adult population from 
development country. The clinical considerations of CMV 
enteritis can range from mild diarrhea with abdominal pain 
to intestinal rupture, resulting at acute abdomen and a po-
tential risk of death. Therefore, the clinical evidences shows 
that specific antiviral therapy should be initiated as soon 
as possible even without confirmed diagnosis because the 
clinical response to treatment is optimal and delaying on 
it can worse the prognosis. The objective of this study has 
been alert for include a cytomegalovirus infections suspect 
with possible differential diagnosis of the etiology of acute 
abdomen in an AIDS-patient and severe immunodeficiency 
enabling early specific treatment and improve prognosis.
CASE REPORT: Male patient, 42 years old, whit human 
immunodeficiency virus (HIV) infected with T CD4 + 
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lymphocytes count 32 cel/mm3 and abdominal pain with 
peritoneal irritation signs, suggesting acute abdomen, was 
lead to emergency laparotomy. Signs of ischemia and intes-
tinal perforation were present and the patient was submit-
ted to enterectomy with ileostomy and colostomy. These 
clinical manifestations were imputed to a CMV infection 
and gancyclovir therapy was immediately prescribed with 
optimal clinical response. The histopathological founds 
were compatible with cytomegalovirus infection.
CONCLUSION: CMV infection should always be con-
sidered, when severe immunossupresion is supposed in 
an acquired immunodeficiency syndrome (AIDS)-patient 
with acute abdomen besides several another differential di-
agnosis. 
Keywords: acute abdomen, AIDS, Cytomegalovirus, CMV. 

INTRODUÇÃO

O citomegalovirus (CMV) foi isolado pela primeira vez 
por Margaret G. Smith em tecido da glândula sub-man-
dibular de uma criança em 19561. Sua soroprevalência 
está entre 30% e 100% dependendo da população es-
tudada2, sendo mais comum em indivíduos mais velhos 
residentes de países em desenvolvimento e na popula-
ção homossexual3,4. A principal via de transmissão é o 
contato direto com fluidos corporais, sendo também a 
transmissão vertical e o transplante de órgãos sólidos im-
portantes fontes de contágio3,4. Em pessoas com síndro-
me da imunodeficiência adquirida (SIDA), o CMV é a 
principal infecção viral oportunista2.
Em imunocompetentes, fora do período gestacional, a 
infecção aguda por CMV caracteriza-se, principalmente, 
por quadro de adenomegalia febril, de curso autolimita-
do, sem maiores repercussões clínicas.
Em imunocomprometidos a infecção pelo CMV adquire 
maior relevância podendo se manifestar por quadros gra-
ves deixando sequelas ou mesmo com risco de morte5. 
Nessa população, o CMV pode causar lesão a qualquer 
tecido corporal. Contudo, o acometimento de alguns 
órgãos, como o trato gastrintestinal (TGI) leva a sinto-
matologia pleomórfica com vários graus de gravidade e 
dificuldade no diagnóstico etiológico. 
Nos quadros agudos graves de dor abdominal em pa-
cientes com imunodepressão acentuada, principalmente 
quando a contagem de linfócitos T CD4+ está abaixo 
de 50  cel/mm3, o diagnóstico diferencial deve incluir 
o CMV, pois pode cursar com perfuração intestinal e 
abdômen agudo6. A pancreatite aguda, outra causa de 
dor abdominal intensa, pode também ter o CMV como 
agente etiológico7. Os linfomas e o sarcoma de Kaposi 
são outras causas não infecciosas de dor abdominal em 
pacientes com SIDA6.
Infecções oportunistas como a tuberculose, o complexo 

Mycobacterium avium intracellulare (MAI), a Salmonella 
sp. e fungos, em especial a histoplasmose, que comu-
mente cursam de forma insidiosa, podem eventualmente 
apresentar dor abdominal aguda6,7.
Sendo assim, no diagnóstico diferencial de abdômen 
agudo na SIDA, além das causas comuns em indivíduos 
imunocompetentes, o médico deve sempre cogitar a hi-
pótese de infecção oportunista, dentre elas o CMV.
Nas infecções graves, como nos casos de abdômen agudo 
por CMV, o diagnóstico é primordialmente clínico e a 
conduta cirúrgica deve ser baseada no tratamento das 
complicações, como a perfuração intestinal. O ganciclo-
vir é o fármaco de primeira escolha para o tratamento do 
CMV e deve ser iniciado precocemente.
O objetivo deste estudo foi alertar para sempre se incluir 
a suspeita de infecção pelo citomegalovirus entre as pos-
sibilidades etiológicas de diagnóstico diferencial de ab-
dômen agudo em pacientes com SIDA e imunossupres-
são grave, para tratamento específico precoce e melhora 
do prognóstico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 43 anos, branco, natural de 
Minas Gerais, casado, enfermeiro, proveniente da Itália, 
onde viveu por 13 anos. Foi atendido com quadro de 
diarreia alta intensa, com perda ponderal de 12 quilos 
em dois meses, dispneia importante, febre e queda no 
estado geral. Estava desidratado, hipocorado, com fre-
quência cardíaca de 120 bpm e frequência respiratória 
de 33 irpm, crepitações difusas em ambos hemitóraces e 
pressão arterial de 110 x 60 mmHg. Havia ainda moni-
líase oral. A radiografia de tórax apresentava um infil-
trado intersticial difuso bilateral. Os exames laborato-
riais mostravam gasometria arterial com PaO2 de 72%, 
DHL de 669 u/L e o exame parasitológico de fezes po-
sitivo para Giardia lamblia. Os resultados dos exames 
sorológicos foram HBsAg negativo, anti-HBs negativo, 
anti-HCV negativo, antitoxoplasmose IgG positivo, 
anti-CMV IgG positivo, VDRL negativo, ELISA anti-
HIV positivo e contagem de linfócitos T CD4+ = 32 
cel/mm3. Foi feito diagnóstico presuntivo de pneumonia 
por Pneumocystis jirovecii e iniciado tratamento com sul-
fametoxazol trimetropim e prednisona. Recebeu ainda 
fluconazol e albendazol. Evoluiu com boa melhora clí-
nica e laboratorial recebendo alta após três semanas e 
encaminhado para acompanhamento ambulatorial.
Decorrido esse período, retornou ao ambulatório com 
quadro agudo de hiporexia, náuseas, vômitos pós-ali-
mentares, febre e intensa dor abdominal em pontadas, 
mesmo em repouso. Ao exame físico o paciente apre-
sentava-se descorado, taquicárdico e taquipneico, abdô-
men rígido e doloroso difusamente à palpação e sinal de 
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Blumberg positivo. A radiografia de abdômen mostra-
va níveis hidroaéreos. Foi feito o diagnóstico clínico de 
abdômen agudo e encaminhado ao centro cirúrgico em 
caráter de emergência.
À cirurgia havia 300 mL de líquido seroso livre na ca-
vidade abdominal e isquemia mesentérica com compro-
metimento de íleo e ceco. Foram realizados enterectomia 
e colectomia direita com colostomia e ileostomia termi-
nal. Foi retirado cerca de 80 cm de íleo e ceco e duas 
cadeias de linfonodos mesentéricos.
Com a hipótese diagnóstica de CMV intestinal, iniciou-
se terapia com ganciclovir (250 mg), na dose de 5 mg/
kg a cada 12 horas, havendo boa resposta clínica. Exame 
de fundo olho sem alterações. Após alta hospitalar foi 
encaminhado ao serviço de hospital-dia para profilaxia 

secundária com ganciclovir e iniciada terapia antiretro-
viral com tenofovir, lamivudina e lopinavir/ritonavir.
O estudo anatomopatológico evidenciou peça cirúrgi-
ca representada por 78 cm de intestino delgado, ceco e 
gordura mesentérica. A serosa estava pardacenta e lisa. 
Aos cortes, a mucosa apresentava pregueamento ora habi -
tu al, ora edemaciado, havendo ainda perfuração em íleo 
(Figuras 1 e 2). O apêndice cecal media 4 x 1cm com 
serosa pardacenta e lisa e exibia lúmen real aos cortes. A 
microscopia revelava enterite aguda supurativa erosiva 
com focos de ulceração, presença de células endoteliais 
estromais e raras células epiteliais com cariomegalia além 
de inclusões citoplasmáticas e nucleares, compatíveis 
com infecção pelo CMV (Figuras 3 e 4). Os linfonodos 
apresentavam reação inflamatória.

Figura 1 – Peça cirúrgica representada por segmento de intestino 
delgado - Macroscopia

Figura 2 – Aspecto macroscópico da mucosa com edema e foco 
de ulceração

Figura 3 – Inclusão intranuclear em célula endotelial compatível 
com CMV (HE, 400X)

Figura 4 – Fragmento de intestino delgado. Ulcera intestinal 
(HE, 40X)
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DISCUSSÃO

O número de intervenções cirúrgicas abdominais re-
lacionadas a infecções oportunistas em pacientes com 
SIDA vem reduzindo significativamente com o diag-
nóstico precoce e introdução da terapia antiviral alta-
mente efetiva (HAART). Na década de 1980 Wilson e 
col.8 relataram que cerca de 94% das cirurgias abdomi-
nais nestes pacientes estavam relacionadas às doenças 
próprias da SIDA. Já em 2002, Yoshida9 referiu que 
apenas um dentre nove procedimentos abdominais tem 
relação com doenças peculiares à SIDA.
Deziel e col.10 estimaram que cerca de 50% a 90% dos 
pacientes com SIDA apresentaram alguma manifes-
tação abdominal durante o curso da doença, tendo a 
diarreia e a dor abdominal como principais sintomas. 
Destes, 12% necessitarão de atendimento de urgência 
sendo que em aproximadamente 5% dos casos será feita 
exploração cirúrgica11.
O quadro clínico típico de abdômen agudo é represen-
tado por dor de forte intensidade, com inicio súbito 
levando a rigidez da parede abdominal e dor à descom-
pressão brusca nos casos de peritonite12. O desapare-
cimento da macicez hepática na percussão é um sinal 
indireto de pneumoperitônio, o que leva a pensar em 
perfuração de víscera oca. Nos pacientes com imunode-
pressão intensa, a febre pode estar presente em apenas 
40% dos casos6, não sendo assim um parâmetro confi-
ável para descartar gravidade.
O hemograma é elemento importante na avaliação ini-
cial dos quadros de dor abdominal em pacientes com 
SIDA, embora a leucocitose nem sempre esteja presen-
te. Os exames de imagem como a radiografia de tó-
rax e abdômen, a ultrassonografia abdominal (US) e 
a tomografia computadorizada (TC) de abdômen são 
úteis no estabelecimento do diagnóstico, ressaltando a 
importância da radiografia convencional embora a TC 
abdominal com contraste tenha maior acurácia.
Dado o grande espectro de diagnósticos diferenciais de 
dor abdominal aguda em pacientes com SIDA, Slaven 
e col.6 propõem uma divisão das etiologias conforme 
sua relação com o HIV, sendo: as não relacionadas à 
infecção pelo HIV como apendicite e a doença ulcero-
sa péptica; as relacionadas à imunodeficiência como as 
infecções do trato gastrintestinal por CMV; e as direta-
mente relacionadas ao HIV como o sarcoma Kaposi e 
os linfomas. Dessa forma, tendo em mãos a contagem 
de linfócitos T CD4+, pode-se direcionar sua aborda-
gem diagnóstica de forma mais eficaz e menos dispen-
diosa.
No caso em questão, o paciente apresentava sintoma-
tologia típica de abdômen agudo acompanhado ainda 
de febre e vômitos. Como a contagem de linfócitos T 

CD4+ era de 32 cel/mm3 denotando imunodeficiência 
grave, a suspeita clínica inicial foi perfuração intestinal 
por citomegalovírus, sendo indicada laparotomia de 
urgência. Ante a correlação entre grave imunodefici-
ência e o achado cirúrgico, foi sustentada hipótese de 
enterite por CMV e prontamente iniciada terapia com 
ganciclovir, com boa resposta clínica.
Diante do exposto, frente a um quadro de abdômen 
agudo em paciente gravemente imunodeprimido, deve-
se sempre pensar no CMV como agente etiológico e 
iniciar precocemente a terapia antiviral específica.
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