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RESUMO: A infecção do citomegalovírus ocorre geralmente em pacientes imunocomprometidos sejam pós-transplantados ou
pelas doenças que comprometem o sistema imune (AIDS); apresentamos um caso de um paciente do sexo feminino de 49 anos
de idade, que se encontrava em pós-operatório tardio de transplante renal (14 anos), fazendo uso de medicações
imunossupressoras. Evolui com quadro de dor abdominal, perda do peso e diarréia não sanguinolenta na fase inicial, necessi-
tando de hospitalização, durante a qual desenvolveu severos quadros de hematoquezia e hipotensão. Submetida a colonoscopia
que revelou mucosa de aspecto friável, com úlceras do tipo aftóides, fibrina e formação de pseudopólipos; a biopsia revelou
tratar-se de citomegalovírus. Evolui sem melhora com o uso do foscarnetr, necessitando de tratamento cirúrgico, indo a óbito
após 5 dias.
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INTRODUÇÃO

A infecção do citomegalovírus (CMV) ocorre
geralmente em pacientes imunocomprometidos, seja por
doença infecciosa (HIV) ou após o transplante de ór-
gãos(1). Tipicamente, quando o CMV afeta o sistema
gastrintestinal, ele causa intensa inflamação levando a
formações de ulcerações na mucosa e sangramento,
que pode ocorrer em todo o trato digestório(1,2). O ví-
rus prolifera-se na camada endotelial, acarretando
vasculite e trombose dos segmentos envolvidos, este
processo inflamatório tem como resultado a indução
de quadros isquêmicos. Este fato tem sido relatado
mais usualmente em pacientes pós-transplantados, po-
rém observa-se um aumento da incidência nos pacien-
tes com infecção por HIV estabelecida, tipicamente
em estágios avançados(3,4).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 49 anos de ida-
de, acompanhado pelo serviço há 15 anos devido a
glomérulo nefrite rapidamente progressiva, diabetes
melittus e hipertensão arterial. Submetida a trans-
plante renal há 14 anos, período em que fez uso crô-
nico de imunossupressores (prednisona, ciclosporina,
imuram).

Durante este período apresentou diversas com-
plicações clínicas, entre elas infecções urinárias de re-
petição, diarréias crônicas, esofagite, duodenite, hiper-
tensão arterial, dislipidemia e depressão.

Apresentou boa evolução quanto ao transplan-
te, com níveis de uréia e creatinina próximos a valores
normais, porém com necessidade do uso de altas doses
de imunossupressores.
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A um mês e meio da internação, vinha apre-
sentando quadro de diarréia profusa, de cor amarela-
da, sem outros produtos patológicos, 7 a 9 vezes ao dia,
associado a  cólicas em região mesogástrica; evolui
com piora do estado geral e febre, apresentando
hematoquezia intensa, necessitando de transfusão de
concentrado de glóbulos.

Submetida a colonoscopia na qual foi possível
observar a presença de úlceras do tipo aftóides com fundo
fibrinoso, bordas pouco elevadas, intensa hiperemia de
mucosa e formação de pseudopólipos em cólon trans-
verso e descendente, as biópsias comprovaram a pre-
sença de citomegalovírus com inclusões virais.

 Instituiu-se o tratamento com FoscarvirR

(foscarnet sodium) na dose de 180 mg/kg/dia; apesar
do tratamento a paciente continuou apresentando qua-
dros importantes e intermitentes de hematoquezia com
necessidade de transfusões sangüíneas. Optou-se por
aguardar o prazo de ação da medicação para pacien-
tes imunodeprimidos que é de 2 a 3 semanas; neste
período a paciente continuou apresentando novos qua-
dros de sangramento digestivo intermitentes, sendo
então submetida à nova colonoscopia após o período
de 3 semanas. Foi possível observar que não houve
alteração no padrão inflamatório da mucosa colônica,
que se apresentava ainda com lesões ulceradas, do tipo
aftóides e formação de pseudopólipos.

Após discussão conjunta entre as disciplinas
que acompanhavam a paciente, entre elas infectologia,
nefrologia, cirurgia e terapia intensiva, optamos por
realizar a intervenção cirúrgica, pois neste período a
paciente havia apresentados alguns quadros de insta-
bilidade hemodinâmica e necessidade de transfusão de
30 bolsas de hemoderivados.

A paciente foi então submetida à cirurgia eletiva
com retirada de todo o cólon (colectomia total), sepul-
tamento do reto na altura da reflexão peritoneal e
ileostomia; o aspecto da peça cirúrgica era o mesmo
das imagens da colonoscopia, sendo que as lesões ul-
ceradas estavam localizadas em cólon transverso e iní-
cio do descendente (foto 1).

A paciente evoluiu com quadro de insuficiên-
cia de órgãos e sistemas e óbito no 5°dia de pós-opera-
tório.

DISCUSSÃO

As causas de infecções no trato gastrointestinal
em pacientes transplantados têm, em geral,  relação

direta com o tempo pós-transplante; assim nos primei-
ros 30 dias após o transplante, as infecções por cândi-
da, herpes e o Clostridiun. difficile são as mais co-
muns, principalmente no esôfago, acarretando em
esofagite(5). Após estes 30 dias, a infecção por
citomegalovírus e outros vírus são as principais res-
ponsáveis pelas infecções. Decorridos 6 meses após o
transplante, 80% dos pacientes têm um risco aumenta-
do para germes comunitários adquiridos, incluindo
patógenos entéricos  como a salmonella spp. Este fato
não foi observado neste caso, pois a paciente havia
realizado o transplante há 14 anos, porém continuava
necessitando de imunossupressores.

O citomegalovírus (CMV) é a infecção
oportunística mais comum após o transplante de fíga-
do(1-5), e uma das causas principais de mortalidade em
receptores de transplante intestinal. Sem profilaxia, ao
redor de 20% de receptores de fígado desenvolvem a
infecção por CMV. O CMV é particularmente freqüen-
te nos pacientes pós-transplantados, tendo em vista o
fato de que 80-85% dos doadores são CMV - positivo.

Nos casos de infecção severa pelo
citomegalovírus nos receptores, o quadro clínico pode
apresentar-se como disfagia, odinofagia, náuseas, vô-
mitos, dor abdominal, sangramento gastrointestinal,
perfuração, ou diarréia, estes últimos evidenciados nesta
paciente(5).

Os vírus entéricos, tais como o adenovírus e o
calicivírus estão sendo reconhecidos também como
causadores de infecção gastrointestinal em pacientes
pós-transplantes. A infecção pelo adenovírus em re-
ceptores pode acarretar em severa diarréia, contudo

Figura 1
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nos pacientes em uso de ganciclovir dado de forma
preventiva para o citomegalovírus, pode apresentar um
efeito protetor. O Calicivírus também pode causar qua-
dros clínicos diarréicos prolongados, algumas vezes
sendo necessária a redução da imunossupressão para
o tratamento.  Os vírus “comunitários” devem ser con-
siderados como possíveis patógenos em pacientes
transplantados com biópsias negativas para
citomegalovírus.

As doenças parasitárias em pacientes trans-
plantados podem resultar em quadros clínicos impor-
tantes, como aqueles observados em pacientes com
HIV positivo. Os sintomas são similares e incluem fe-
bre, diarréia e dor abdominal; estas infecções respon-
dem geralmente às terapias especifícas(6).

Quanto ao citomegalovírus (CMV), ele faz par-
te do grupo dos herpesvírus, e é reconhecido como um
patógeno importante nos pacientes imunocomprometidos,
como assinalado anteriormente(1,2).  É a causa viral mais
comum de diarréia em pacientes infectado pelo HIV; a
participação do trato gastrintestinal nesta virose pode
ocorrer na forma localizada ou extensa(6). A infecção
pelo CMV entre pacientes infectados pelo HIV ocorre
tipicamente quando a contagem de CD4 é inferior a 50
por microlitro(7). Os pacientes pós-transplantados são ou-
tra população freqüentemente vítima de infecções pelo
CMV, tendo em vista a terapia imunossupressora a que
estão submetidos(8).

Nos receptores, a infecção por CMV é a cau-
sa principal de morbidade infecciosa e de mortalidade,
cujas taxas variam de 19 a 90% e de 26-90%, respec-
tivamente, fato este observado neste caso(5,8).

Entretanto, com a profilaxia com ganciclovir
(ou valganciclovir) parece que estes índices são meno-
res.

O principal local de acometimento no trato
digestório é o cólon, porém a doença pode comprome-
ter concomitantemente o esôfago, o estômago, ou o
intestino delgado, sendo necessário a investigação dos
mesmos.

Há diversos casos na literatura mostrando
que os pacientes com doença inflamatória intestinal já
estabelecida, podem desenvolver um quadro de
exacerbação agudo secundário à infecção por
citomegalovírus, sendo que na maioria dos casos os
pacientes estavam na vigência de terapia imune antes
do início dos sintomas(9-11).

No caso das doenças inflamatórias intestinais,
há um número maior de casos envolvendo pacientes

com colite ulcerativa do que  pacientes com a doença
de Crohn; isto contrasta com os poucos casos de in-
fecção pelo citomegalovírus em  pacientes sem ne-
nhum tratamento prévio, nestes casos poderia haver
a participação da infecção colônica  por outros me-
canismos(9-12).

As características histológicas típicas da infec-
ção pelo CMV incluem o aumento das criptas, intenso
processo inflamatório eosinofílico, com inclusões,
intranuclear grandes cercados por um halo (inclusões
de Cowdry A). A infecção e conseqüente inflamação
podem comprometer o endotélio vascular, sendo esta
achado comum nestes pacientes; esta inflamação acar-
reta na formação de trombose e vasculite pelos danos
endoteliais, levando a isquemia, necrose e sangramento,
todos estes achados também foram obtidos no presen-
te caso(1-3).

Os achados microscópicos das biopsias são
característicos pelas colorações em hematoxilina/
eosina.  A reação pela polimerase no espécime
biopsiado é promissora na avaliação da infecção, sen-
do considerada uma útil ferramenta de pesquisa.

A apresentação clínica inclui geralmente a dor
abdominal associada com a diarréia sanguinolenta ou
não, outros sintomas pouco específicos incluem a per-
da de peso e febre. Nos pacientes com alta suspeita de
infecção por CMV a colonoscopia com biopsia são
fundamentais para o diagnóstico definitivo. O marcador
microscópico da colite por  CMV é a presença de he-
morragia sub-epitelial e a ulceração mucosa, além das
inclusões virais.

A colite por CMV em pacientes imunocom-
petentes, como salientado anteriormente, é uma ocor-
rência rara com poucos casos descritos na literatura.
Em artigo recente de metanálise, no período de 1980 a
2003, somente 44  casos foram identificados. Entre es-
tes, 16 pacientes tiveram co-morbidades com altera-
ções imunes, o que significa somente 28 casos CMV
em pacientes com sistemas imunes íntegros(13).

A maioria dos pacientes identificados tinha mais
que 55 anos de idade, com uma idade média de 61,1
anos, isto poderia ser conseqüência de um enfraqueci-
mento do sistema imune, decorrente do envelhecimen-
to(13). Com respeito à infecção pelo CMV, habitualmente
a infecção ocorre durante a infância ou em adultos jo-
vens. No anfitrião normal, a infecção pelo CMV é ge-
ralmente assintomática ou poderia assemelhar-se a uma
infecção semelhante à mononucleose, bem como àquela
relacionada ao vírus de Epstein-Barr. O vírus pode tor-
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nar-se latente, e como os outros herpes vírus, pode
comprometer vários órgãos sem evidência de danos
ao mesmo.

O CMV já foi documentado na urina e na sali-
va de pacientes gravemente imunocomprometidos, po-
rém sem evidência clinica da doença.

A infecção pelo CMV nos tecidos pode cau-
sar lesões específicas com quadro clínico importante;
os órgãos alvo do CMV incluem o pulmão, a retina, o
fígado, e o sistema digestório. Enquanto que a pneu-
monia é mais comum em pacientes pós-transplanta-
dos, a retinite e a doença gastrintestinal são mais fre-
qüentes em pacientes com AIDS(14,15).

Macroscopicamente a infecção pelo CMV
pode apresentar-se com ulcerações, erosões e hemor-
ragia mucosa, os locais mais comumente envolvidos
são o esôfago e o colón, embora as lesões possam ocor-
rer na boca, estômago e intestino delgado, como já sa-
lientado anteriormente. No caso desta paciente a
endoscopia não apresentava quaisquer alterações.

Quanto ao tratamento, o ganciclovir é o antiviral
mais freqüentemente utilizado; pelo fato da absorção
oral ser limitada, esta via não deve ser utilizada para o
tratamento de pacientes com infecção pelo CMV no
trato gastrointestinal(16,17). A terapia escolhida foi
ganciclovir intravenoso por 3 semanas. O foscarnet,
um análogo do pirofosfato inorgânico, que inibe a
replicação viral, é uma alternativa com menos efeitos
supressivos para a medula óssea. Os efeitos laterais

do foscarnet incluem insuficiência renal e alterações
hidro-eletróliticas.  Ganciclovir e o foscarnet têm  efi-
ciência semelhante no tratamento do CMV, assim a
escolha entre os dois agentes é baseada primeiramen-
te na toxicidade, no custo e na conveniência. Nesta
paciente optou-se pelo uso do ganciclovir, porém como
não houve resultados, foi optado pelo uso do foscarnet,
o qual também não foi efetivo.

Nos pacientes com imunossupressão de
longa data, particularmente com o uso de medicações
imunossupressoras, os casos de infecção pelo
CMV foram associados com surtos de piora, apresen-
tando uma maior refratariedade ao tratamento
medicamentoso, bem como uma evolução clínica mais
severa, fato este observado neste caso.

O CMV foi apontado também como causa da
bolsite (“pouchitis”) refratária nos pacientes com
retocolite ulcerativa submetidos à proctocolectomia com
anastomose do ileoanal(18).

As taxas de mortalidade para pacientes com
enterocolite por citomegalovírus chegam próximas a
71%.

O procedimento cirúrgico pode ser necessário
apesar da terapia antiviral, alguns pacientes podem
evoluir para megacólon tóxico ou perfurações.

Em suma, a colite em indivíduos imunossupri-
midos, principalmente de longa data, tem uma alta taxa
de complicações, baixa efetividade com o uso de anti-
virais a uma alta porcentagem  de óbitos.

ABSTRACT: Cytomegalovirus infection frequently develops in immunocompromised patients, either in post-transplanted patients
or in patients with diseases that affects the immune system, such as AIDS; we present a case of a 49 year old female patient in late
post surgery (14 years) of a kidney transplant, using immunosuppressing medication.  The patient presented abdominal pain,
weight loss and initial diarrhea, she was hospitalized and developed severe hematochezia and hypotension. The patient was
submitted to a colonoscopy and presented friable aspect mucosa, with aphthoid ulcers, fibrin and pseudopolyp formation; biopsy
revealed cytomegalovirus. Her condition did not improve after the use of foscarnet, and surgical treatment was necessary. The
patient died 5 days later.

Key words: Enterocolitis, cytomegalovirus infections.
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