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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O diagndstico dife-
rencial da dor abdominal em pacientes com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA) merece especial impor-
tAncia dentre a variedade de etiologias envolvidas. A infec-
¢ao por citomegalovirus (CMV) tem expressiva relevancia,
em especial quando a contagem de linfécitos T CD4+ estd
abaixo de 50 cel/mm?, visto que a sua soroprevaléncia pode
chegar a 100% na populagao adulta de paises em desenvol-
vimento. O quadro clinico da enterite por CMV pode va-
riar de diarreia leve com célicas abdominais até perfuragao
intestinal, com abdoémen agudo e potencial risco de mor-
te. Sendo assim, frente a evidéncias clinicas de abdémen
agudo por CMYV, o tratamento antiviral especifico deve ser
iniciado, mesmo sem a confirmagio diagndstica uma vez
que hd boa resposta clinica ao tratamento e seu atraso pode
agravar o prognéstico. O objetivo deste estudo foi alertar
para se incluir a suspeita de infec¢do por citomegalovirus
como possivel diagnéstico diferencial de etiologia de abdo-
men agudo em paciente com SIDA e imunodeficiéncia gra-
ve, possibilitando tratamento especifico precoce e melhora
do progndstico.
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RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 42 anos,
portador do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) com
contagem de linfécitos T CD4+ = 32 cel/mm? e quadro de
dor abdominal com sinais de irritagio peritoneal, compa-
tivel com abdémen agudo foi submetido & laparotomia de
emergéncia. A cirurgia havia sinais de isquemia e perfura-
¢do intestinal, e procedeu-se a enterectomia com ileostomia
e colostomia. O quadro foi atribuido a infec¢io pelo CMV
e prontamente prescrito terapia com ganciclovir havendo
boa resposta clinica. O resultado do exame histopatoldgico
mostrou-se compativel com infecgio por CMV.

CONCLUSAO: Em paciente portador de SIDA com qua-
dro de abdémen agudo, dentre outras etiologias possiveis,
deve-se pensar em citomegalovirus quando houver suspeita
clinica ou laboratorial de imunodepressio grave.

Descritores: abdomen agudo Citomegalovirus, 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/mm?®, 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/mm® 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: CMYV 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.
|NTRODU(;AO

O citomegalovirus (CMV) foi isolado pela primeira vez
por Margaret G. Smith em tecido da glindula sub-man-
dibular de uma crianga em 1956'. Sua soroprevaléncia
estd entre 30% e 100% dependendo da populacio es-
tudada?, sendo mais comum em individuos mais velhos
residentes de paises em desenvolvimento e na popula-
¢io homossexual®. A principal via de transmissio ¢ o
contato direto com fluidos corporais, sendo também a
transmissdo vertical e o transplante de érgaos sélidos im-
portantes fontes de contdgio®™*. Em pessoas com sindro-
me da imunodeficiéncia adquirida (SIDA), o CMV ¢ a
principal infecgao viral oportunista®.

Em imunocompetentes, fora do periodo gestacional, a
infecgao aguda por CMV caracteriza-se, principalmente,
por quadro de adenomegalia febril, de curso autolimita-
do, sem maiores repercussoes clinicas.

Em imunocomprometidos a infec¢io pelo CMV adquire
maior relevincia podendo se manifestar por quadros gra-
ves deixando sequelas ou mesmo com risco de morte’.
Nessa populagio, o CMV pode causar lesao a qualquer
tecido corporal. Contudo, o acometimento de alguns
6rgaos, como o trato gastrintestinal (TGI) leva a sinto-
matologia pleomérfica com vérios graus de gravidade e
dificuldade no diagnéstico etioldgico.

Nos quadros agudos graves de dor abdominal em pa-
cientes com imunodepressao acentuada, principalmente
quando a contagem de linfécitos T CD4+ estd abaixo
de 50 cel/mm?, o diagnéstico diferencial deve incluir
o CMYV, pois pode cursar com perfuragio intestinal e
abdomen agudo®. A pancreatite aguda, outra causa de
dor abdominal intensa, pode também ter o CMV como
agente etiolégico’. Os linfomas e o sarcoma de Kaposi
sa0 outras causas nao infecciosas de dor abdominal em
pacientes com SIDA®.

Infec¢des oportunistas como a tuberculose, o complexo

Mycobacterium avium intracellulare (MAL), a Salmonella
sp. e fungos, em especial a histoplasmose, que comu-
mente cursam de forma insidiosa, podem eventualmente
apresentar dor abdominal aguda®’.

Sendo assim, no diagnéstico diferencial de abdémen
agudo na SIDA, além das causas comuns em individuos
imunocompetentes, o médico deve sempre cogitar a hi-
pétese de infecgdo oportunista, dentre elas 0 CMV.

Nas infecgoes graves, como nos casos de abdémen agudo
por CMYV, o diagnéstico é primordialmente clinico e a
conduta cirdrgica deve ser baseada no tratamento das
complicagoes, como a perfuragao intestinal. O ganciclo-
vir é o firmaco 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 infeccao pelo citomegalovirus entre as pos-
sibilidades etiolégicas de diagnéstico diferencial de ab-
démen agudo em pacientes com SIDA e imunossupres-
sdo grave, para tratamento especifico precoce e melhora
do prognéstico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 43 anos, branco, natural de
Minas Gerais, casado, enfermeiro, proveniente da Itdlia,
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-
quéncia cardiaca de 120 bpm e frequéncia respiratéria
de 33 irpm, crepitagdes difusas em ambos hemitdraces e
pressdo arterial de 110 x 60 mmHg. Havia ainda moni-
liase oral. A radiografia de térax 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 parasitoldgico de fezes po-
sitivo para Giardia lamblia. Os resultados dos exames
sorolégicos 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 linfécitos T CD4+ = 32
cel/mm?°. Foi feito diagnédstico presuntivo de pneumonia
por Pneumocystis jirovecii e iniciado tratamento com sul-
fametoxazol trimetropim e prednisona. Recebeu ainda
fluconazol e albendazol. Evoluiu com boa melhora cli-
nica e laboratorial recebendo alta apds trés semanas e
encaminhado para acompanhamento ambulatorial.

Decorrido esse periodo, retornou ao ambulatério com
quadro agudo de hiporexia, nduseas, vomitos pés-ali-
mentares, febre e intensa dor abdominal em pontadas,
mesmo em repouso. Ao exame fisico o paciente apre-
sentava-se descorado, taquicdrdico e taquipneico, abdé-
men rigido e doloroso difusamente a palpacio e sinal de
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Blumberg positivo. A radiografia de abdémen mostra-
va niveis hidroaéreos. Foi feito o diagnéstico clinico de
abdémen agudo e encaminhado ao centro cirtirgico em
cardter de emergéncia.

A cirurgia havia 300 mL de liquido seroso livre na ca-
vidade abdominal e isquemia mesentérica com compro-
metimento de ileo e ceco. Foram realizados enterectomia
e colectomia direita com colostomia e ileostomia termi-
nal. Foi retirado cerca de 80 cm de ileo e ceco e duas
cadeias de linfonodos mesentéricos.

Com a hipétese diagnéstica de CMV intestinal, iniciou-
se terapia com ganciclovir (250 mg), na dose de 5 mg/
kg a cada 12 horas, havendo boa resposta clinica. Exame
de fundo olho sem alteragdes. Apés alta hospitalar foi
encaminhado ao servico de hospital-dia para profilaxia

Figura 1 — Peca cirtirgica representada por segmento de intestino
delgado - Macroscopia

Figura 2 — Aspecto macroscdpico da mucosa com edema e foco

de ulceracio
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secunddria com ganciclovir e iniciada terapia antiretro-
viral com tenofovir, lamivudina e lopinavir/ritonavir.

O estudo anatomopatoldgico evidenciou pega cirdrgi-
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-
tual, ora edemaciado, havendo ainda perfuracio em ileo
(Figuras 1 e 2). O apéndice cecal media 4 x 1cm com
serosa pardacenta e lisa e exibia limen real aos cortes. A
microscopia revelava enterite aguda supurativa erosiva
com focos de ulceragio, presenca de células endoteliais
estromais e raras células epiteliais com cariomegalia além
de inclusées citoplasmdticas e nucleares, compativeis
com infec¢io pelo CMV (Figuras 3 e 4). Os linfonodos

apresentavam rea¢io inflamatéria.

1- ’ L . ol

Figura 3 — Inclusio intranuclear em célula endotelial compativel
com CMV (HE, 400X)
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Figura 4 — Fragmento de intestino delgado. Ulcera intestinal

(HE, 40X)
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DISCUSSAO

O namero de intervengdes cirurgicas abdominais re-
lacionadas a infecgdes oportunistas em pacientes com
SIDA vem reduzindo significativamente com o diag-
néstico precoce e introdugio da terapia antiviral alta-
mente efetiva (HAART). Na década de 1980 Wilson e
col.® relataram que cerca de 94% das cirurgias abdomi-
nais nestes pacientes estavam relacionadas as doengas
préprias da SIDA. Jd em 2002, Yoshida’ referiu que
apenas um dentre nove procedimentos abdominais tem
relacio com doengas peculiares 2 SIDA.

Deziel e col.' estimaram que cerca de 50% a 90% dos
pacientes com SIDA apresentaram alguma manifes-
tacio abdominal durante o curso da doenca, tendo a
diarreia e a dor abdominal como principais sintomas.
Destes, 12% necessitarao de atendimento de urgéncia
sendo que em aproximadamente 5% dos casos serd feita
exploragao cirdrgica''.

O quadro clinico tipico de abdémen agudo é represen-
tado por dor de forte intensidade, com inicio sdbito
levando a rigidez da parede abdominal e dor a descom-
pressiao brusca nos casos de peritonite'?. O desapare-
cimento da macicez hepdtica na percussio é um sinal
indireto de pneumoperitonio, o que leva a pensar em
perfuracao de viscera oca. Nos pacientes com imunode-
pressdo intensa, a febre pode estar presente em apenas
40% dos casos®, nao sendo assim um pardmetro confi-
dvel para descartar gravidade.

O hemograma ¢ elemento importante na avaliacio 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 t6-
rax e abdéomen, a ultrassonografia abdominal (US) e
a tomografia computadorizada (TC) de abdémen sao
tteis no estabelecimento do diagnéstico, ressaltando a
importincia da radiografia convencional embora a TC
abdominal com contraste tenha maior acurdcia.

Dado o grande espectro de diagndsticos diferenciais de
dor abdominal aguda em pacientes com SIDA, Slaven
e col.® propdem uma divisao das etiologias conforme
sua relacio com o HIV, sendo: as nio relacionadas a
infecgdo pelo HIV como apendicite e a doenga ulcero-
sa péptica; as relacionadas & imunodeficiéncia como as
infec¢oes do trato gastrintestinal por CMV; e as direta-
mente relacionadas ao HIV como o sarcoma Kaposi e
os linfomas. Dessa forma, tendo em mios a contagem
de linfécitos T CD4+, pode-se direcionar sua aborda-
gem diagndstica de forma mais eficaz e menos dispen-
diosa.

No caso em questdo, o paciente apresentava sintoma-
tologia tipica de abdémen agudo acompanhado ainda
de febre e vomitos. Como a contagem de linfécitos T

CD4+ era de 32 cel/mm’ denotando imunodeficiéncia
grave, a suspeita clinica inicial foi perfuragio intestinal
por citomegalovirus, sendo indicada laparotomia de
urgéncia. Ante a correla¢do entre grave imunodefici-
éncia e o achado cirtrgico, foi sustentada hipétese de
enterite por CMV e prontamente iniciada terapia com
ganciclovir, com boa resposta clinica.

Diante do exposto, frente a um quadro de abddémen
agudo em paciente gravemente imunodeprimido, deve-
se sempre pensar no CMV como agente etioldgico e
iniciar precocemente a terapia antiviral especifica.

REFERENCIAS

1. Chakravarti A, Kashyap B, Matlani M. Cytomegalovirus
infection: an Indian perspective. Indian ] Med Micro-
biol, 2009;27:3-11.

2. Cheung TW, Teich SA. Cytomegalovirus infection
in patients with HIV infection. Mt Sinai ] Med,
1999;66:113-124.

3. Panutti CS. Citomegalia. In: Veronesi FR. Tratado de
Infectologia, 3* Ed, Sao Paulo: Atheneu, 2005;311-321.

4. Jacobson MA. AIDS-related cytomegalovirus gastroin-
testinal disease. UpToDate on-line 17.1, 2009.

5. Gandhi MK, Khanna R. Human cytomegalovirus: clini-
cal aspects, immune regulation, and emerging treat-
ments. Lancet Infect Dis, 2004;4:725-738.

6. Slaven EM, Lopez F, Weintraub SL, et al. The AIDS
patient with abdominal pain: a new challenge for the
emergency physician. Emerg Med Clin North Am,
2003;21:987-1015.

7. Wilcox CM. Evalution of abdominal pain in the HIV-
infected patient. UpToDate on-line 17.1.2009.

8. Wilson SE, Robinson G, Williams RA, et al. Acquired
immunodeficiency syndrome (AIDS). Indications for
abdominal surgery, pathology, and outcome. Ann Surg,
1989;210:428-433

9. Yoshida D. Abdominal pain in the HIV-infected patient.
J Emerg Med, 2002;23:111-116.

10. Deziel DJ, Hyser M], Doolas A, et al. Major abdominal
operations in acquisited immunodeficiency syndrome.
Am Surg, 1990;56:446-450.

11. Couto CME. Cirurgia no Paciente Imunodeprimido. In:
Rodrigues MAG, Correia MITD, Rocha PRS. Funda-
mentos em Clinica Cirtrgica. Belo Horizonte: Coop-
med, 2006;363-373.

12. Lorenzi F Sallum EA. Perfuracio de Viceras. In: Martins
HS, Damasceno MCT, Awada SB. Pronto Socorro: Con-
dutas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sdo Paulo. Sio Paulo: Manole,
2007;1387-1404

13. Majumder S, Mandal SK, Bandyopadhyay D, et al. Mul-
tiorgan involvement due to cytomegalovirus infection in
AIDS. Braz J Infect Dis, 2007;11:176-178.

14. Liu Z, Winkler M, Biegalke B. Human cytomegalovirus:
host immune modulation by the viral US3 gene. Int ]
Biochem Cell Biol, 2009;41:503-506.

351



Bassetti BR, Lovatto CAV, Neves MB e col.

15. Adult Prevention and Treatment of Opportunistic In-

16.

17.

352

fections Guidelines Working Group. Guidelines for
Prevention and Treatment of Opportunistic Infections
in HIV-Infected Adults and Adolescents, AIDSinfo,
2008;84-91.

de Lima DB, Fernandes O, Gomes VR, et al. Clinical
profile of cytomegalovirus (CMV) enterocolitis in ac-
quired imunodeficiency syndrome. Rev Assoc Med Bras,
2000;46:1-6.

Koo H, Shandrea WX. Viral & Rickettsial Infections.

18.

19.

In: McPhee SJ, Papadakis MA. Current: Medical Diag-
nosis and Treatment. 47 Ed, New York: Mc Graw Hill,
2008;1187-1189.

Chambers AJ, Lord RS. Incidence of acquired immune
deficiency syndrome (AIDS)-related disorders at lapa-
rotomy in patients with AIDS. Br J Surg, 2001;88:294-
297.

Pannuti CS. Citomegalovirus. In: Coura JR. Dinimica
das Doengas Infecciosas e Parasitdrias. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2005;1919-1931.



