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/ Resumo

A infeção por vírus Monkeypox no homem caracteriza-se por um exantema cutâneo 

papulovesicular ou pseudopustular, com linfoadenopatias e febre. Apesar de 

apresentar frequentemente um curso benigno e autolimitado, estão descritas 

apresentações severas com hospitalização e morte, nomeadamente em doentes 

imunocomprometidos. 

Os autores descrevem um caso de Mpox disseminada e progressiva num doente 

com imunodeficiência secundária à infeção por vírus da imunodeficiência humana 

de tipo-1 (VIH-1) não controlada, complicada de sobreinfeção bacteriana das 

lesões por Pseudomonas aeruginosa, com subsequente quadro de choque séptico 

refratário e desfecho fatal.

O presente caso pretende alertar para as apresentações mais severas de Mpox e 

complicações associadas que agravam o prognóstico de uma doença habitualmente 

autolimitada.
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/ Abstract

Monkeypox virus infection in humans is characterized by a papulovesicular or 

pseudopustular cutaneous exanthema, accompanied by lymphadenopathy and 

fever. Although it frequently presents with a benign and self-limiting course, 

severe presentations requiring hospitalization and resulting in death have been 

documented, particularly in immunocompromised patients.

The authors describe a case of disseminated and progressive Mpox in a patient 

with immunodeficiency secondary to uncontrolled human immunodeficiency virus 

type-1 (HIV-1) infection, complicated by bacterial superinfection of the lesions 

with Pseudomonas aeruginosa, leading to refractory septic shock ensuing a fatal 

outcome.

This case aims to highlight the more severe presentations of Mpox and associated 

complications that exacerbate the prognosis of an otherwise typically self-limiting 

disease.

Keywords: Monkeypox, disseminated Mpox, VIH-1

/ Introdução

O vírus Monkeypox foi primeiramente identificado em 1959 por 
Magnus e colaboradores, tendo sido responsável por dois surtos de 

infeção em macacos cynomolgus provenientes de Singapura no 

Statens Serum Institut em Copenhaga, na Dinamarca.1

O vírus Monkeypox é um Ortophoxvirus zoonótico, identificado em 
humanos pela primeira vez em 1970 na República Democrática do 

Congo.2,3 A infeção por vírus Monkeypox, atualmente designada 

por Mpox, caracteriza-se pelo surgimento de eritema cutâneo 

papulovesicular e pseudopustular, com linfoadenopatias 

generalizadas e febre.3 Na maioria dos casos, tem um curso 

benigno e autolimitado. Não obstante, estão descritas na 

literatura apresentações mais severas, nomeadamente em doentes 

imunodeprimidos, com afeção sistémica como quadros de 

encefalite, pneumonia, epiglotite, miocardite, com consequente 

necessidade de hospitalização.4,5

A transmissão do vírus ocorre através de contacto direto ou 

próximo de lesões cutâneas ou fluidos corporais, nomeadamente 
em contactos íntimos e/ou sexuais. A transmissão vertical está 

também descrita na literatura.6,7

Os doentes infetados por VIH representaram cerca de 38-50% dos 

afetados no surto de Mpox em 2022. Contudo, a apresentação 

clínica e respetiva gravidade pareceu ser semelhante em doentes 

com e sem infeção por VIH.8

Os autores descrevem um caso de infeção Mpox disseminada e 

progressiva num doente com imunodeficiência secundária a VIH-1, 
no Hospital Central do Funchal da Região Autónoma da Madeira, 

Portugal.

/ Caso clínico

Doente do género masculino, 41 anos, que tem sexo com homens 

(HSH), com antecedentes pessoais de infeção por VIH-1 

diagnosticada em 2006 sem critérios para início rápido de 

terapêutica antirretrovírica (TARV), com abandono do seguimento 

em consulta. Apresentou um internamento em setembro de 2023 

por pneumonite, hepatite e pancitopenia a citomegalovírus (CMV), 

tendo cumprido 21 dias de valganciclovir com resolução do quadro. 

Analiticamente com 32 TCD4+/µL (10%) e carga vírica VIH de 10 

900 cópias por mililitro, tendo iniciado a 26 de setembro de 2023 

bictegravir/emtricitabina/tenofovir alafenamida (BIC/FTC/TAF).

A 9 de outubro de 2023, durante o seguimento em consulta de 

doenças infeciosas, verificou-se o surgimento de lesões 
pustulosas dispersas, com diagnóstico de Mpox a 12 de outubro 

(figuras 1 e 2). O doente é internado a 23 de outubro por quadro 
de febre, agravamento do exantema papulo-pustulo-vesicular 

disperso pela face, mucosas, tronco, pernas e dorso, 

queratoconjuntivite e lesão cutânea na perna esquerda com 

edema perilesional, dor e calor local com centro necrótico 

(figuras 3, 4 e 5). Analiticamente apresentava-se com 
leucocitose, neutrofilia e proteína C reativa 220 ng/mL, com 109 
TCD4+/µL (11%), com carga vírica VIH de 21 cópias por mililitro e 

hemoculturas negativas.

Durante o internamento completou 14 dias de tecovirimat na dose 

de 600 mg 12/12h. Realizou biópsia de tecido da lesão da perna 

com isolamento de Pseudomonas aeruginosa, tendo por isso 

cumprido 18 dias de meropenem, linezolide e 8 dias de amicacina 

dirigidos. Apresentou inicialmente melhoria ligeira dos sinais 

inflamatórios das lesões. Ao vigésimo dia de internamento, por 
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agravamento das lesões (figuras 6, 7 e 8) e também analítico com 
surgimento de pancitopenia, foi feito despiste de reinfeção a CMV 

com ácido desoxirribonucleico (ADN) de CMV sérico negativo, 

colheu hemoculturas aeróbias e anaeróbias sem isolamento de 

agente microbiológico. Iniciou cidofovir na dose de 5 mg/kg nesse 

contexto. A pesquisa de DNA sérico do vírus Monkeypox era 

positiva, com um cycle threshold (CT) de 25.96, com seriação de 

controlo uma semana depois com CT 23.74. 

Apesar da terapêutica, apresentou agravamento clínico 

progressivo (figura 9), com quadro de choque séptico à 
sobreinfeção por Pseudomonas aeruginosa refratário à terapêutica, 

que culminou no seu falecimento.

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Figura 4 Figura 5 Figura 6
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/ Discussão

Os autores descrevem um caso de infeção Mpox disseminada 

grave num doente com infeção por VIH-1, com manifestações 

cutâneas e oculares, complicada de sobreinfeção bacteriana a 

Pseudomonas aeruginosa.

Na literatura têm sido descritos vários fatores possivelmente 

associados a um maior risco de desenvolvimento de doença grave, 

como a imunossupressão, um número de lesões cutâneas superior 

a 100 e infeção em crianças.9 Os autores consideram possível que 

o estado prévio de imunossupressão do doente, aliado à infeção 

pelo VIH-1 não controlada, possa ter contribuído para uma 

progressão rápida e maior gravidade clínica da Mpox.

A sobreinfeção bacteriana das lesões de Mpox é uma das 

complicações temidas nestes doentes, sendo importante a sua 

abordagem diagnóstica e terapêutica precoce.7 No presente caso, a 

sobreinfeção bacteriana por Pseudomonas aeruginosa contribuiu 

para um desfecho desfavorável com quadro de choque séptico 

refratário e irreversível. 

De uma forma geral, a maioria dos casos de Mpox autolimitado 

necessita essencialmente de tratamento de suporte e repouso, 

com uma resolução de sintomas tipicamente ao fim de duas a 
quatro semanas.10 Em relação à terapêutica antivírica para o vírus 

Monkeypox, as opções atualmente disponíveis são limitadas.10 Não 

existem ensaios clínicos randomizados a demonstrar a eficácia do 
tecovirimat no tratamento da Mpox, sendo que o possível 

benefício descrito na literatura provém essencialmente de casos 

clínicos isolados e estudos microbiológicos e em animais.11 

Todavia, atualmente está recomendado o uso de tecovirimat de 

forma experimental nos doentes com risco de desenvolver doença 

severa. No presente caso, o doente iniciou tecovirimat pela 

apresentação severa da doença cutânea e queratoconjutivite, 

apresentando uma fraca resposta ao tratamento.

/ Conclusão

O presente caso alerta para as apresentações mais agressivas da 

infeção Mpox, nomeadamente em doentes imunodeprimidos, 

enfatizando a inexistência de terapêutica eficaz disponível e a 
importância do rastreio e tratamento de complicações como a 

sobreinfeção bacteriana.

Figura 7 Figura 8
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