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Introdução
O herpes zoster é causado pela 

reativação do vírus varicela-zoster 
(VZV), acometendo usualmente a 
população adulta de mais idade e 
pessoas imunocomprometidas. Os 
pacientes HIV positivos apresen-
tam risco dez a vinte vezes maior 
de desenvolver herpes zoster que 
a população adulta sadia com a 
mesma idade. 

As lesões afetam, preferen-
temente, os nervos sensitivos 
do tronco e da região de cabeça 
e pescoço. O acometimento dos 
vários ramos do trigêmeo pode 
resultar em lesões bucais, faciais 
ou oculares unilaterais. As princi-
pais complicações do herpes zoster 
incluem: nevralgia pós-herpética, 
lesões crônicas de pele, alterações 
do SNC e oculares. O presente 
trabalho tem como objetivo relatar 
um caso clínico de herpes zoster 
e fazer uma revisão bibliográfica 
destacando características clíni-
cas, o tratamento e a  evolução de 
um paciente HIV positivo acome-
tido por herpes zoster.

O vírus varicela-zoster (VZV) 
é o agente etiológico de dois qua-
dros clínicos distintos: a varicela, 

O objetivo deste trabalho é 
apresentar o caso clínico de um 
paciente infectado  com o vírus 
da imunodeficiência humana 
(HIV positivo) que não utilizava 
terapia anti-retroviral e desenvol-
veu infecção por herpes zoster. A 
conduta terapêutica envolveu o 
uso de antiviral tópico e endove-
noso, analgésico para controle da 
dor e antifúngico para candidíase 
associada. Após a regressão do 
herpes zoster, o paciente iniciou o 
tratamento para controle da Aids 
(síndrome da imunodeficiência ad-
quirida). O presente relato mostra o 
acompanhamento clínico do caso 
após dois anos.

Palavras-chave: herpes zoster, HIV, 
Aids, AZT, anti-retroviral.

que é manifestação da infecção 
primária, resultado da primeira 
exposição ao vírus, e o herpes 
zoster, que resulta da recorrência 
da infecção (RACHID e SCHE-
CHTER, 2000).  

As manifestações clínicas do 
herpes zoster, como as demais 
lesões herpéticas, representam 
um indicador precoce da fragili-
dade imunológica, bem como de 
um prognóstico desfavorável da 
infecção pelo HIV (SCULLY et 
al., 1991; CORREA, SUGAYA E 
BIRMAN, 1994).

Após sua reativação, o vírus 
dissemina-se pelas fibras nervosas 
a partir da raiz dorsal até a pele, 
formando uma área eritematosa 
com um grupo de vesículas doloro-
sas e sensíveis à palpação que re-
vestem determinado dermátomo. A 
dor é o sintoma mais comum dessa 
condição. Quando a doença envol-
ve o gânglio geniculado do nervo 
facial, o exantema e as vesículas 
podem acometer a úvula, palato, 
língua, pavilhão auricular e canal 
auditivo, podendo estar acompa-
nhadas de dor na mandíbula. A 
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paresia e a paralisia do nervo facial 
podem ocorrer em conseqüência 
do herpes zoster. Quando estiver 
associado a distúrbio auditivo e 
do sistema vestibular, o conjunto 
de manifestações é denominado 
�síndrome de Ramsay Hunt� (LEO-
NARD e LAFRENIERE, 1997). 

Para Regezi e Sciubba (2000) 
e Alchorne e Alchorne (2001), a 
síndrome de Ramsay Hunt carac-
teriza-se pelo envolvimento dos 
nervos facial e auditivo, na qual 
a paralisia facial é acompanhada 
de vesículas no ouvido externo 
do mesmo lado, zumbido, surdez 
e vertigem. O quadro clínico do 
herpes zoster é representado por 
vesículas agrupadas em cachos, 
dispostas sobre base eritematosa 
e edemaciada, em faixa unilateral, 
acompanhando o trajeto de um ner-
vo, sem ultrapassar a linha média. 
A erupção cutânea geralmente é 
precedida de fenômenos parestési-
cos ou dolorosos.

O herpes zoster é mais comum 
em adultos, acometendo raramen-
te as crianças. A incidência abaixo 
dos cinco anos de idade é de 0,2 
por 1000 e, em adolescentes com 
idade entre 15 e 19 anos, é de 
0,6 por 1000. Em crianças HIV 
positivas atendidas na Tailândia, 
o herpes zoster acometeu 4,4% de 
91 crianças (VANDER e TYRING, 
2002).

Segundo Carneiro et al. (2000), 
o herpes zoster sugere infecção 
pelo HIV em indivíduos com com-
portamento de risco para a doen-
ça. O risco aumentado de herpes 
zoster em pessoas portadoras de 
neoplasias malignas e infecção 
pelo HIV é considerado como resul-
tado da diminuição de imunidade 
mediada por células para o VZV. 
Quando os mecanismos imunológi-
cos declinam a um nível crítico e se 
tornam incapazes de eliminar ou 
confinar o vírus, esse continuará 
a se replicar dentro do gânglio. O 
vírus ou a resposta imune iniciada 
pelo mesmo pode levar a necrose 
neuronal, inflamação e nevralgia. 
Apesar de incomum, quando o 
herpes zoster afeta o segundo e 
terceiro ramos do trigêmeo, pode 
produzir sintomas e lesões na 
boca, pavilhão auricular, faringe e 

laringe (CARNEIRO et al., 2000).
Não se sabe ao certo o fator que 

desencadeia a reativação das infec-
ções latentes do vírus da varicela-
zoster nos gânglios. Acredita-se 
que o declínio da imunidade per-
mita a ocorrência da replicação do 
vírus em um gânglio, produzindo 
intensa inflamação e dor. O vírus 
segue o trajeto do nervo até a pele 
e induz a formação de vesículas. 
A imunidade celular constitui, 
provavelmente, a mais importante 
defesa do hospedeiro para conter 
o vírus da varicela-zoster. As re-
ativações são esporádicas e rara-
mente sofrem recidiva (JAWETZ 
et al., 1998). 

Mais de 90% dos adultos HIV 
positivos apresentam a infecção la-
tente pelo VZV, estando a imunos-
supressão causada pelo HIV asso-
ciada com a reativação do vírus e 
suas manifestações clínicas. Esses 
pacientes apresentam um risco de 
dez a vinte vezes maior de reativa-
rem o VZV que adultos sadios com 
a mesma idade. As chances de um 
paciente HIV positivo desenvolver 
o herpes zoster aumenta com o de-
clínio da contagem de células CD4+. 
Os pacientes HIV positivos que já 
tiveram um episódio recorrente têm 
maior chance de apresentar outros 
subseqüentes, bem como alto risco 
de desenvolver Aids ou evoluir para 
óbito. Isso pode ser atribuído ao 
avanço gradativo da imunossu-
pressão (ENGELS et al., 1999).

Engels et al. (1999) avaliaram 
a incidência e fatores que podem 
estar relacionados com o risco do 
herpes zoster, incluindo a conta-
gem de células CD4+, idade, epi-
sódios prévios e o uso de agentes 
antivirais. Esse estudo de corte 
foi realizado com pacientes HIV 
positivos homossexuais e hemofí-
licos. Os autores observaram uma 
incidência média de 2,5% (174 
casos), considerando o zoster um 
problema clínico importante nos 
pacientes HIV positivos. O risco 
manteve-se relativamente cons-
tante enquanto a contagem de 
CD4+ foi maior que 200 células/
mm3, com um aumento abrupto 
desse risco quando os valores séri-
cos ficaram abaixo deste nível.

Ferreira et al. (1999) pesqui-

saram as principais manifestações 
bucais em 35 indivíduos HIV po-
sitivos e observaram manifestação 
do herpes zoster em 20,5% dos 
pacientes.

Schmander e George (1998), 
em estudo de corte com um núme-
ro relativamente igual de brancos 
e negros, envolvendo 4 162 pessoas 
com 65 anos ou mais, observam 
que o herpes zoster acomete menos 
os indivíduos negros. Segundo os 
autores, uma possível explicação 
seria de que o declínio da imuni-
dade celular com o envelhecimento 
seja menor nesses pacientes.

O diagnóstico geralmente é ba-
seado nos aspectos clínicos, mas a 
imunofluorescência direta pode ser 
utilizada em casos atípicos, assim 
como exames para a detecção ou 
elevação dos títulos de anticorpos 
específicos no soro dos pacientes 
através de provas de fixação do 
complemento Elisa. O herpes zos-
ter pode apresentar aspectos dis-
tintos nos pacientes HIV positivos, 
como alta freqüência de recidiva 
(GNANN e WHITLEY, 2002). 

Com relação ao tratamento do 
herpes zoster, os corticosteróides 
podem ser usados em combinação 
com o aciclovir, apresentando 
uma significante melhora na ci-
catrização das lesões cutâneas e 
alívio na dor aguda. A utilização 
de corticosteróides isolados não é 
recomendada. O aciclovir, valaci-
clovir e o famciclovir são drogas 
antivirais aprovadas para o uso 
no tratamento do herpes zoster. 
Essas drogas são bem toleradas e 
similares em relação à eficácia e à 
segurança. Entretanto, pelas suas 
características farmacocinéticas 
e ao regime simples de dosagem, 
o valaciclovir e o famciclovir são 
as drogas preferidas para o trata-
mento do herpes zoster (GNANN 
e WHITLEY, 2002).

Segundo Engels et al. (1999), 
pessoas jovens infectadas pelo HIV 
e aquelas com episódios anteriores 
podem ser candidatas à profilaxia 
para o zoster, particularmente se 
apresentarem uma contagem de 
células CD4 abaixo de 200/mm3. 
Altas doses de aciclovir profilático 
reduzem a incidência em aproxi-
madamente 70% dos casos.
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De acordo com Rachid e Schechter 
(2000), o tratamento do herpes zos-
ter deve ser feito com aciclovir 800 
mg, via oral, de quatro em quatro 
horas, cinco vezes ao dia; ou fam-
ciclovir 500 mg, via oral, de oito 
em oito horas; ou valaciclovir 1g, 
de oito em oito horas, durante sete 
dias, associados ou não a analgé-
sicos. Segundo os autores, estudos 
envolvendo pacientes imunocom-
petentes e com idade superior a 
cinqüenta anos, indicam que o 
uso de famciclovir ou valaciclovir 
diminui a freqüência, a intensi-
dade e a duração da nevralgia 
pós-herpética  quando comparado 
ao aciclovir. Em casos graves, está 
indicado o aciclovir endovenoso (10 
mg/kg, de oito em oito horas, 7 a 14 
dias) ou foscarnet (40 mg/kg, oito 
em oito horas ou 60 mg/kg 12 em 
12 h durante 14 a 26 dias).

Segundo Vander e Tyring 
(2002), o herpes zoster pode levar 
à nevralgia pós-herpética, que é 
uma importante causa de morbi-
dade nos adultos. Para os autores, 
o aciclovir (800 mg, cinco vezes ao 
dia) utilizado no início do exantema 
durante sete dias demonstrou, em 
adultos, a redução da incidência de 
dor residual dentro de seis meses 
em 46% dos pacientes, bem como 
a redução do tempo da patologia. 
Segundo os autores, o valaciclovir 
(1 g, três vezes ao dia) e o famci-
clovir (500 mg, três vezes ao dia) 
apresentaram resultados simi-
lares relacionados a um menor 
tempo de duração da nevralgia 
pós-herpética quando administra-
dos isoladamente dentro das 72 
horas iniciais dos sintomas.

O maior risco para o desenvol-
vimento de cepas do VZV resis-
tentes ao aciclovir são as terapias 
longas com baixas doses dessa 
droga. O foscarnet é indicado como 
tratamento do herpes zoster nos 
pacientes que apresentam resis-
tência ao aciclovir, devendo ser 
utilizado na dosagem de 40 mg/
kg, três vezes ao dia, ou 60 mg/kg, 
duas vezes ao dia. 

O melhor indicador da per-
sistência da dor após uma ma-
nifestação do herpes zoster é a 
presença de dor severa prodrômica 

ou durante a manifestação clínica 
do zoster (BIGBY, 2001).

De acordo com Alper e Lewis 
(2002), antidepressivos tricíclicos, 
capsaicina 0,075% tópica, gaba-
pentina e oxycodone são efetivos 
para aliviar a nevralgia pós-her-
pética. No entanto, em terapias 
prolongadas, os benefícios clínicos 
expressivos são incertos e alguns 
efeitos indesejáveis são comuns. 
Em nevralgias pós-herpéticas 
refratárias a esses tratamentos, 
algum benefício pode ser consegui-
do com o uso de metilprednisolona 
intralesional.

Relato do caso
Paciente do gênero masculino, 

negro, com 38 anos, auxiliar de 
enfermagem, procurou atendimen-
to no Serviço de Estomatologia e 
Prevenção do Câncer Bucomaxi-
lofacial do Hospital São Lucas da 
PUCRS com queixa de dor intensa 
em ferroadas no lado esquerdo 
da face, com alguns períodos de 
alívio. Segundo seu relato, havia 
quatro dias de evolução e estava 
utilizando roxitromicina, 50 mg, de 
12 em 12 horas, sem obter melhora 
ou alteração do quadro clínico. O 
paciente informou ser HIV positivo 
e não estar realizando tratamen-
to ou acompanhamento médico 
regular.

Antes do aparecimento das 
lesões da face, o paciente referiu 
prurido local; também  dor fraca e 
�incômodo�  na  face e na mucosa 
bucal. A história médica pregressa 
revelava uma fratura de man-
díbula há dois anos e ferimento 
por arma de fogo há oito anos. O 
paciente também relatou ser taba-
gista por 24 anos, consumindo, em 
média, dez cigarros ao dia.

Ao exame físico, observaram-se 
múltiplas lesões vesiculobolhosas 
e algumas úlceras na hemiface es-
querda (Fig. 1), pavilhão auricular 
(Fig. 2), palato mole, língua (Fig. 
3), mucosa labial e jugal, respei-
tando a linha média. Havia, as-
sociado a esse quadro, candidíase 
pseudomembranosa recobrindo a 
língua e a presença de supuração 
no pavilhão auricular.

Figura 1 - Aspecto clínico das múltiplas lesões 
na pele da hemiface esquerda

Figura 2 - Aspecto clínico das lesões locali-
zadas no pavilhão auricular

Figura 3 - Lesões intrabucais do herpes zoster 
e candidíase na língua

Instituiu-se o uso de aciclovir 
creme sobre as lesões de pele. Em 
virtude da gravidade das manifes-
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tações, o paciente foi hospitalizado 
e tratado com aciclovir endovenoso 
por dezoito dias, paracetamol via 
oral (750 mg) e nistatina suspensão 
oral (100.000 UI), sob a forma de 
bochechos utilizados quatro vezes 
ao dia.  As lesões cicatrizaram em 
vinte dias (Figs. 4, 5 e 6), com o 
desaparecimento completo da dor. 
Permaneceu a sensação de pares-
tesia, com a conseqüente perda 
de sensibilidade dos dois terços 
anteriores da língua e perda au-
ditiva no ouvido esquerdo desde a 
ocorrência da lesão.

Figura 4 - Controle clínico da face após dois 
anos do episódio

Figura 5 - Controle clínico do pavilhão auricu-
lar após dois anos da infecção

Figura 6 - Aspecto clínico intrabucal no con-
trole de dois anos

O paciente iniciou o tratamen-
to para o HIV com zidovudina 
(AZT). Passados dois anos, não 
houve relato de recorrências de 
herpes zoster nesse intervalo.

Discussão
O herpes zoster é uma condi-

ção incomum em pacientes jovens, 
apresentando uma incidência 
maior nos adultos imunodeprimi-
dos, como no caso dos pacientes 
HIV positivos. O caso apresentado 
ocorreu em um homem de 38 anos, 
HIV positivo, concordando com 
os relatos de Engels et al. (1999), 
Carneiro et al. (2000) e Vander e 
Tyring (2002).

Schmader e George (1998) ob-
servaram que o herpes zoster aco-
mete menos os indivíduos negros, 
e uma possível explicação seria a 
de que o declínio da imunidade 
celular com o envelhecimento fosse 
menor nesses pacientes. Os pa-
cientes negros imunossuprimidos, 
como no caso deste relato, prova-
velmente apresentam o herpes  
zoster mais vinculado à depressão 
do sistema imunológico do que pro-
priamente ao  perfil racial, contudo 
estudos adicionais são necessários 
para a melhor compreensão desses 
resultados.

O quadro clínico desse pacien-
te foi caracterizado por vesículas 
agrupadas em cachos, dispostas 
sobre base eritematosa e edema-
ciada, em faixa unilateral, acompa-
nhando o trajeto de um nervo, sem 
ultrapassar a linha média, conforme 
descrito na literatura (ALCHORNE 
e ALCHORNE , 2001). Neste caso, 
o paciente não apresentou sinto-
matologia dolorosa intensa na fase 
prodrômica e, após a cicatrização 

das lesões, não houve persistência 
de sintomatologia dolorosa, confor-
me já relatado por Bigby (2001).

A presença de sensação de 
parestesia com redução de sensibi-
lidade dos dois terços anteriores da 
língua e perda auditiva no ouvido 
esquerdo desde a ocorrência da 
lesão é compatível com o citado por 
Leonard e Lafreniere (1997).

Quando a doença envolve o 
gânglio geniculado do nervo fa-
cial, o exantema e as vesículas 
podem aparecer na úvula, palato, 
língua, pavilhão auricular e canal 
auditivo. É necessária a presença 
de paralisia facial para o quadro 
clínico citado caracterizar a Sín-
drome de Ramsay Hunt  (REGEZI 
E SCIUBBA, 2000; ALCHORNE e 
ALCHORNE, 2001).

O uso de paracetamol para 
controle da dor mostrou-se pouco 
eficiente e o emprego de aciclovir 
endovenoso foi eficaz para a regres-
são das lesões bucais e cutâneas, 
de acordo com Rachid e Schechter 
(2000) e Vander e Tyring (2002).

De acordo com as descrições de 
Alper e Lewis (2002), o emprego de 
antidepressivos tricíclicos, capsai-
cina tópica, gabapentina ou oxyco-
done seria efetivo em terapias pro-
longadas para aliviar a nevralgia 
pós-herpética, mas com benefícios 
clínicos incertos. Em razão dessa 
incerteza, não se utilizou nenhum 
desses medicamentos.

Considerações finais
Este relato de caso permite 

reconhecer o herpes zoster como 
uma complicação importante nos 
pacientes HIV positivos porque 
promove dor intensa, evolução len-
ta e acarreta seqüelas permanen-
tes. O uso de aciclovir endovenoso 
mostrou-se eficiente no combate à 
infecção pelo herpes, assim como a 
nistatina, para o controle da can-
didíase. O uso de paracetamol não 
foi suficiente para eliminar a dor.

Abstract
The aim of this paper is to 

present a case report of a HIV-
positive patient that did not use 
any kind of anti-retroviral thera-
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py and developed herpes zoster 
associated to candidiasis. The 
therapeutical approach consisted 
of EV antiviral, analgesic and 
antifungal prescription. Following 
the regression of herpes zoster, the 
patient started the treatment for 
HIV control. It is also presented a 
two-year follow-up of this case.

Key words: herpes zoster, HIV, 
Aids, AZT, anti-retroviral.
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