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Resumo

Objetivo: O herpes-zóster é uma infecção viral causada pela reativação do vírus da varicela-zóster. Esta 
doença pode afetar pacientes imunossuprimidos e caracteriza-se por lesões papulovesiculares distribuídas 
na região inervada pelo nervo afetado, causando dores intensas. Este artigo relata o caso de um paciente 
do sexo masculino, leucoderma, 26 anos de idade, dependente químico, HIV positivo e com tuberculose 
ganglionar que procurou o Hospital Oswaldo Cruz (Curitiba/PR) tendo como queixa mal-estar geral, lesões 
na pele e mucosa oral, e linfadenopatia na região cervical. Discussão: O diagnóstico do herpes-zóster foi 
estabelecido por meio das características clínicas das lesões, e o tratamento estabelecido envolveu o uso de 
drogas antirretrovirais, analgésicos e antidepressivos. Conclusão: O cirurgião-dentista precisa estar atento 
às lesões papulovesiculares que acometem a pele e as mucosas de forma unilateral, acompanhadas de sin-
tomas de prurido e dor, pois elas garantem o diagnóstico do herpes-zóster.
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dor prodrômica (que pode ser acompanhada de fe-
bre, mal-estar e cefaleia) é observada normalmen-
te um a quatro dias antes do desenvolvimento das 
lesões cutâneas e orais. Em geral, o herpes-zóster 
pode assemelhar-se às lesões do herpes simples. 
Entretanto, a infecção pelo herpes-zóster é caracte-
rizada por lesões de duração mais prolongada, uma 
maior intensidade dos sintomas prodrômicos, a 
distribuição unilateral com interrupção abrupta na 
linha mediana e a nevralgia pós-herpética (2). Este 
artigo tem como objetivo relatar um caso de ma-
nifestação bucal do herpes-zóster em um paciente 
portador do vírus HIV.

Relato do caso

Um paciente do sexo masculino, leucoderma, 26 
anos de idade, pedreiro, foi internado no Hospital 
Oswaldo Cruz (Curitiba, PR) com lesões vesiculares 
e eritematosas na face e na região cervical esquerda 
há 4 dias, que provocavam dor e queimação acen-
tuada no local. O paciente é portador do HIV des-
de 2005 e não fazia uso de terapia antirretroviral. 
Durante a anamnese, o paciente relatou que era 
usuário de crack, cocaína e bebidas alcoólicas. 

Ao dar entrada no hospital, o paciente se quei-
xava de mal-estar geral e da presença de um enfar-
tamento ganglionar na região cervical direita com 
cerca de 2 meses de evolução. Além disso, o mesmo 
exibia erupções papulovesiculares na pele da face e 
região cervical esquerda (figura 1).

O hemograma completo apresentou valores 
normais para a série vermelha e para o número de 

Introdução

O herpes-zóster é uma infecção viral causada pela 
reativação do vírus da varicela-zóster (VZV) que per-
manece latente nos gânglios sensoriais dos pacientes 
que sofreram a infecção primária, conhecida como 
varicela (1). O fator principal no desenvolvimento 
do herpes-zóster parece ser o estado de depressão 
imunológica celular (imunossupressão). No entanto, 
outros fatores podem predispor a esta condição, tais 
como tratamento com drogas citotóxicas, radiação, 
presença de neoplasias malignas, senilidade, abuso 
de álcool, estresse e manipulação dentária (2-6). 

Estima-se que um milhão de casos de herpes-
-zóster ocorra anualmente nos Estados Unidos (7). 
A frequência desta infecção na Europa é de dois a 
quatro casos para cada mil pessoas por ano, e essa 
incidência aumenta com a idade (8).

Em pacientes infectados pelo HIV, o herpes-
-zóster é a segunda manifestação mucocutânea 
mais comum, estando presente em 13% dessa po-
pulação (9). A infecção pelo herpes-zóster é carac-
terizada por um envolvimento neurocutâneo que se 
manifesta como erupções papulovesiculares bem 
delineadas e confinadas a dermátomos específicos 
ou contíguos ao longo da distribuição de um nervo 
sensorial acompanhado por uma linfadenopatia re-
gional. A maioria dos casos surge unilateralmente 
no tórax dorsal entre as segundas vértebras, dorsal 
e lombar. O comprometimento da região de cabeça 
e pescoço é menos comum, mas a injúria do quinto 
par craniano também ocorre (10).

A recorrência inicia-se com dor na área do epi-
télio inervado pelo nervo sensitivo afetado. Esta 
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(Figuras 3 e 4). As lesões seguiam a área dos ner-
vos afetados e terminavam na linha média. Diante 
desses achados foi estabelecido o diagnóstico de 
herpes-zóster e tuberculose ganglionar.

Para o tratamento da tuberculose ganglionar, 
o paciente foi medicado com o protocolo estabe-
lecido pelo Ministério da Saúde: Rifampicina 150 
mg + Isoniazida 75 mg + Pirazinamida 400 mg + 
Etambutol 275 mg. O herpes-zóster foi tratado por 
meio do uso de Aciclovir EV a cada 8 horas. Quatro 
dias após o início do tratamento, as vesículas tor-
naram-se pústulas que evoluíram para úlceras re-
cobertas por crostas. Para o alívio da dor aguda foi 
usado uma associação de Paracetamol 500 mg + 
Codeína 7,5 mg VO a cada 8 horas, por 5 dias. O pa-
ciente foi introduzido ao HAART para controlar a in-
fecção pelo HIV. A alta hospitalar foi dada ao pacien-
te quando as lesões cutâneas manifestaram cura e a 

plaquetas. Por outro lado, a série branca exibia mo-
nocitose e um número elevado de bastonetes. As 
enzimas TGO, TGP e gama GT foram dosadas e indi-
caram alterações hepáticas. A sua contagem de CD4 
era de 1.075 células/ml, e a carga viral foi de 30.954. 
O exame do PPD demonstrou forte reação na pele, e 
a velocidade de hemossedimentação encontrava-se 
elevada (VHS = 45 mm). Uma radiografia do tórax 
demonstrou que os pulmões não apresentavam al-
terações patológicas. 

O exame intraoral revelou a presença de lesões 
de cárie, raízes residuais, língua saburrosa, hiper-
ceratose reacional (mucosa jugal), leucoedema e le-
sões ulceradas em toda a extensão do lado esquerdo 
do palato duro (Figura 2). O paciente também apre-
sentava agrupamento de vesículas em uma base 
eritematosa dispostas na pele da face, do pavilhão 
auricular, do couro cabeludo, do pescoço e do tórax 

Figura 1 - Lesões papulovesiculares circundadas por  
eritema na pele da face

Figura 2 - Ulcerações afetando o lado direito do palato Figura 3 - Várias lesões papulovesiculares e crostosas 
na face e região cervical
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prescrição de Amitriptilina (25mg) VO foi instituída 
para controlar a neurite e o prurido pós-herpético. 
Durante o período de um mês de acompanhamento, 
não houve mais queixas do paciente em relação ao 
herpes-zóster. Ele segue tratando a infecção do HIV 
e a tuberculose ganglionar.

Discussão

A infecção pelo vírus varicela-zóster (VZV) foi 
documentada pela primeira vez nos escritos de ci-
vilizações antigas como uma erupção vesicular de 
causas desconhecidas. A relação entre o herpes-
-zóster e a catapora foi sugerida em 1888 e final-
mente foi comprovada no ano de 1950 (11). O her-
pes-zóster pode ocorrer precocemente no curso da 
infecção pelo HIV e, em geral, ele precede as outras 
manifestações cutâneas desta doença. A prevalência 

desta entidade em pacientes imunodeprimidos pelo 
HIV é mais elevada do que a população em geral 
(9.3/1000). A maioria dos casos de herpes-zóster 
em pacientes infectados pelo HIV acomete indivídu-
os do sexo masculino (62%), melanodermas (75%) 
e com uma média de idade de 39 anos. Cerca de 
28% dos pacientes manifestam complicações asso-
ciadas ao herpes-zóster e com 12% desenvolvendo 
a neuralgia pós-herpética (12). O caso clínico aqui 
descrito é de herpes-zóster com manifestação em 
pele e mucosa oral em um paciente do sexo mascu-
lino HIV positivo na terceira década de vida.

Os pacientes com herpes-zóster geralmente pro-
curam por atendimento médico quando o VZV re-
ativa nos gânglios sensoriais. Os sintomas iniciais 
podem incluir mal-estar, dor de cabeça generaliza-
da e fotofobia. Os pacientes também podem sentir 
coceira, formigamento e dor severa. Dentro de 3 a 
5 dias dos sintomas iniciais, uma série de erupções 
maculopapulares eritematosas irrompe unilateral-
mente nos nervos sensoriais dos dermátomos adja-
centes aos gânglios envolvidos (13). As lesões orais 
do herpes-zóster ocorrem quando há o envolvimen-
to do nervo trigêmeo e podem estar presentes na 
mucosa móvel ou aderida. As lesões estendem-se à 
linha média e estão presentes, frequentemente, em 
conjunto com o acometimento da pele que recobre 
o quadrante afetado. O paciente deste relato de caso 
exibia as lesões na pele da face, couro cabeludo, pa-
vilhão auricular, tórax e no palato duro.

Apesar de as lesões acometerem a pele da face e 
o pavilhão auricular do paciente, ele não foi enqua-
drado como portador da síndrome de Ramsay Hunt 
(também conhecida como herpes-zóster óptica), 
pois não exibia paralisia facial periférica. Esta sín-
drome acontece quando o VZV é reativado no gân-
glio geniculado provocando lesões na pele do rosto 
e das orelhas, acompanhadas de paralisia facial pe-
riférica. Além disso, o VZV também pode invadir o 
oitavo nervo craniano causando zumbido, vertigem 
e perda auditiva (14).

Durante a reativação do VZV, os pacientes com 
HIV podem exibir úlceras necrosantes em um pa-
drão que envolve múltiplos dermátomos e com 
duração maior do que o tempo habitual de 2 a 3 
semanas. Além disso, elas podem curar deixando 
cicatrizes proeminentes (15). O tempo de evolução 
das lesões do paciente deste relato ocorreu em um 
período de 2 semanas e não deixaram cicatrizes. O 
envolvimento da maxila pode estar associado com 

Figura 4 - Região do couro cabeludo e pavilhão  
auricular com lesões do herpes-zóster
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à terapia antiviral, com diferentes graus de eficácia 
(17). A escolha do tratamento dependerá da severi-
dade da dor. Para o tratamento da dor aguda deste 
paciente foi usada a combinação de dois analgési-
cos, codeína e paracetamol, que proporcionam alí-
vio de dores de intensidade leve a intensa. 

A neuralgia pós-herpética representa uma for-
ma de dor neuropática potencialmente debilitante 
e, com frequência mal tratada que afeta populações 
vulneráveis, incluindo idosos e indivíduos imuno-
comprometidos. Os antidepressivos tricíclicos, ga-
bapentinoides e os opioides potentes são efetivos, 
mas também estão associados com eventos adver-
sos sistêmicos que podem limitar seu uso em mui-
tos pacientes, mais notavelmente naqueles com 
morbidades médicas importantes ou idade avança-
da (20). Para controlar a neuralgia pós-herpética, 
foi instituído o tratamento do paciente por meio da 
amitriptilina, que se mostrou eficaz, pois o pacien-
te não retornou com queixas relacionadas. Por fim, 
apesar de todos os avanços no tratamento e na pre-
venção do herpes-zóster, esta entidade patológica 
continua presente nos dias atuais em decorrência, 
principalmente, dos quadros de imunossupressão 
associado ou não ao HIV.
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