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Infecção pelo HIV/SIDA: características endoscópicas 
das lesões esofágicas mais comuns e propedêutica
HIV/AIDS infection: endoscopic characteristics of the most common esophageal lesions 
and propaedeutics

ARTIGO DE REVISÃO

RESUMO

Introdução: O trato gastrointestinal é um dos principais locais de doença na infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) e síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA). Neste artigo abor-
daremos a doença esofágica associada ao HIV, com ênfase nos seus achados endoscópicos e histopa-
tológicos. Objetivos: O objetivo dessa revisão é descrever as características dos principais achados 
endoscópicos do esôfago associados a HIV/SIDA, com ênfase no diagnóstico e conduta diante dos 
achados macroscópicos. Métodos: Revisão da literatura médica de artigos selecionados no PubMed. 
Resultados: As lesões esofágicas mais comuns associadas a HIV/SIDA são as esofagites por cândida, 
infecções por Citomegalovírus (CMV), o vírus do herpes simples (HSV) e ulceração idiopática. O qua-
dro clínico mais comum é o desenvolvimento de sintomas de forma aguda, como disfagia e odinofagia, 
levando a redução da ingestão alimentar, agravando o quadro clínico de pacientes imunossuprimidos 
pela piora do estado nutricional. O melhor exame diagnóstico é a endoscopia digestiva alta, que per-
mite a avaliação da mucosa esofagiana, com realização de biópsias para histopatológico. Conclusão: A 
suspeição clínica das lesões esofágicas, durante a realização de endoscopia digestiva alta em pacientes 
sem diagnóstico de infecção por HIV e a observação atenta das lesões esofágicas, com correta aquisição 
de material para estudo em pacientes sabidamente infectados ou não, podem modificar o tratamento e 
o prognóstico do paciente com HIV/SIDA.
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ABSTRACT

Introduction: The gastrointestinal tract is one of the main sites of disease in human immunodeficiency 
virus (HIV) infection and acquired immunodeficiency syndrome (AIDS). In this article we will address 
esophageal disease associated with HIV, with emphasis on its endoscopic and histopathological find-
ings. Objectives: The objective of this review is to describe the characteristics of the main endoscopic 
findings of the esophagus associated with HIV/AIDS, with emphasis on diagnosis and management in 
the face of macroscopic findings. Methods: Review of the medical literature of articles selected from 
PubMed. Results: The most common esophageal lesions associated with HIV/AIDS are candida esoph-
agitis, Cytomegalovirus (CMV) infections, herpes simplex virus (HSV) and idiopathic ulceration. The 
most common clinical condition is the development of acute symptoms, such as dysphagia and odyno-
phagia, leading to a reduction in food intake, worsening the clinical condition of immunosuppressed 
patients due to the worsening of nutritional status. The best diagnostic test is upper digestive endosco-
py, which allows the evaluation of the esophageal mucosa and collection of biopsies for histopathology. 
Conclusion: Clinical suspicion of esophageal lesions, during upper digestive endoscopy in patients 
without a diagnosis of HIV infection and careful observation of esophageal lesions, with correct ac-
quisition of material for study in patients known to be infected or not, can modify treatment and the 
patient with HIV/AIDS’s prognosis.
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INTRODUÇÃO

O trato gastrointestinal é um dos principais locais de 
doença na infecção pelo vírus da imunodeficiência 
humana (HIV) e síndrome da imunodeficiência ad-
quirida (SIDA), quase metade de todos os pacientes 
infectados pelo HIV apresentam sintomas gastroin-
testinais e quase todos os pacientes desenvolvem 
complicações gastrointestinais1. Sintomas gastroin-
testinais como anorexia, perda de peso, disfagia, 
odinofagia, dor abdominal e diarreia, estão entre as 
queixas mais frequentes e geralmente inespecíficos 
nessa população¹ ². 

A endoscopia digestiva é a propedêutica diag-
nóstica de escolha para a maioria das doenças gas-
trointestinais associadas ao HIV, considerando que 
a avaliação endoscópica e histopatológica pode 
fornecer diagnósticos em pacientes com sintomas 
inespecíficos¹.

Uma variedade de doenças gastrointestinais 
inflamatórias, infecciosas e neoplásicas podem es-
tar associadas ao HIV, muitas vezes com predile-
ção específica por determinados locais.  A doença 
esofágica associada ao HIV inclui candidíase, in-
fecção por citomegalovírus (CMV), vírus herpes 
simplex (HSV), ulceração idiopática, Sarcoma de 
Kaposi, além de outras doenças oportunistas mais 
raras.  A doença gástrica, embora menos comum 
que a doença esofágica, freqüentemente envolve 
CMV, Mycobacterium avium-intracelulare  (MAI) 
e neoplasia (SK, linfoma).  Achados histopatológi-
cos do intestino delgado e aspirados intestinais de 
pacientes infectados pelo HIV geralmente mostram 
enteropatia por HIV, MAI, protozoários (Giardia, 
Isospora, Cryptosporidia,  amebas, Microsporidia) 
e helmintos (Strongyloides stercoralis). Já os acha-
dos colorretais demonstram processos virais (CMV, 
HSV), bacterianos (Clostridiose, Salmonella, Shi-
gella, Campylobacter), fúngicos (criptococose, his-
toplasmose) e neoplásicos (SK, linfoma)¹. 

A introdução da terapia antirretroviral mudou 
o espectro infeccioso do trato digestivo pelo HIV 
ao longo dos anos, bem como a incidência de in-
fecções. Desta mesma forma, as complicações gas-
trointestinais também continuam a mudar². 

O objetivo dessa revisão é descrever as caracterís-
ticas dos principais achados endoscópicos do esôfago 

associado a HIV/SIDA, com ênfase no diagnóstico e 
conduta diante os achados macroscópicos, para que 
médicos clínicos, gastroenterologistas e endoscopis-
tas valorizem os achados em exame de um paciente 
com HIV/SIDA e que suspeitem desta infecção dian-
te do encontro destas alterações esofágicas.

MÉTODOS

Realizada revisão da literatura médica no PubMed 
utilizando o termo “AIDS and esophageal and re-
view”, sendo apresentada 282 resultados. Procedeu-
-se a leitura dos resumos e posteriormente 05 traba-
lhos foram selecionados pelos autores, utilizando o 
critério de artigos mais recentes dentro dos que abor-
davam esse tema, incluindo artigos dos últimos 15 
anos e que davam ênfase aos aspectos endoscópicos 
do comprometimento do esôfago pelo HIV/SIDA, 
quadro clínico e correlação histopatológica. Estes 5 
artigos serviram de base para a primeira construção 
do texto, acrescido de livro texto e artigo da Socie-
dade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED). 
Com o avanço da construção do trabalho, alguns as-
pectos necessitaram de mais aprimoramento, sendo 
procedido pesquisa no PubMed e na literatura bra-
sileira, selecionando trabalhos que completassem as 
informações consideradas pertinentes pelos autores 
e considerando que a doença foi de grande impor-
tância em décadas anteriores, foi incluso alguns tra-
balhos mais antigos dos anos de 1997, 2002 e 2005. 
As imagens foram selecionadas de artigos revisados 
e utilizados na construção do trabalho.

DISCUSSÃO

As lesões esofágicas mais comuns associadas a HIV/
SIDA são as esofagites por cândida, infecções por 
CMV e HSV e ulceração idiopática¹. O quadro clíni-
co mais comum é o desenvolvimento de sintomas de 
forma aguda, como disfagia e odinofagia, levando a 
redução da ingestão alimentar, agravando o quadro 
clínico de pacientes imunossuprimidos pela piora do 
estado nutricional. Outros sintomas incluem dor re-
troesternal, febre, recusa alimentar, emagrecimento 
e tosse, além de complicações mais graves como he-
morragia digestiva, estenoses, fistulas e perfurações³.
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O diagnóstico de doenças esofágicas associadas 
a HIV/SIDA é realizado por anamnese clínica, exa-
me f ísico, compreendendo a avaliação da cavidade 
oral e orofaringe, achados endoscópicos digestivos 
e histopatológicos. O melhor exame diagnóstico é 
a endoscopia digestiva alta, que permite a avalia-
ção da mucosa esofagiana, coleta de biópsias para 
histopatológico e realização de reação em cadeia da 
polimerase (PCR) e escovado citológico. Esse últi-
mo procedimento aumenta a acurácia diagnóstica, 
porém nem sempre é possível ser realizado3,4.

Embora a esofagite infecciosa seja muito comum, 
especialmente Candida albicans, outras formas de 
esofagite também são prevalentes. A tendência e a 
frequência diferem com base na causa, suscetibili-
dade e área geográfica. Outras causas incluem cito-
megalovírus, vírus herpes simplex, esofagite eosi-
nof ílica, esofagite induzida por pílula e doença do 
refluxo gastroesofágico4. 

Esofagite por cândida

A causa mais comum de esofagite infecciosa é a in-
fecção por cândida. No trato gastrointestinal, o esô-
fago é o segundo órgão mais suscetível a candidíase, 

perdendo apenas para a orofaringe4. Aproximada-
mente 10 a 15% dos pacientes infectados pelo HIV 
desenvolverão esofagite por cândida durante a vida, 
enquanto outros 85 a 90% dos pacientes infectados 
pelo HIV desenvolverão candidíase orofaríngea. 
Normalmente, a cândida é um simbionte do esô-
fago, quando mecanismos de defesa do hospedeiro 
são prejudicados, ocorre proliferação na mucosa 
esofágica e forma placas adesivas4 5.

Endoscopicamente, o diagnóstico de candidíase 
é feito pela presença de placas esbranquiçadas ou 
amarelas aderidas a mucosa, com enantema cir-
cundante, associadas ou não a ulcerações1 3 4, como 
pode ser observado na Figura 1. As placas não são 
removidas facilmente com a lavagem e podem apre-
sentar mucosa subjacente ulcerada ou friável3. 

O aspecto endoscópico da esofagite por cândida 
foi descrito por Kodsi Be et al.12, em 1976. A classifi-
cação proposta por Kodsi divide a candidíase esofá-
gica em quatro graus, usando os seguintes achados 
da avaliação endoscópica: número e tamanho de 
placas esbranquiçadas, presença de edema, hipere-
mia, ulcerações e estreitamento da luz do órgão3,4 
(Quadro 1; Figura 1).

QUADRO 1. Graus de esofagite por Candida (Kodsi)

Classificação Achados Endoscópicos

Grau I Pequeno número de placas (menores de 2mm) esbranquiçadas e elevadas com hiperemia, sem evidência de ulceração ou edema

Grau II Múltiplas placas acima de 2mm com edema e hiperemia, sem úlceras.

Grau III Placas confluentes elevadas lineares ou nodulares com hiperemia e ulceração.

Grau IV Grau III mais friabilidade da mucosa que pode estar associada com estreitamento da luz do órgão.

Fonte: Adaptado de Kodsi et al.12.

FIGURA 1. Esofagite por Cândida 

Fonte: Adaptado de Fitting6.
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O padrão ouro para o diagnóstico de candidíase 
esofagiana é a confirmação histológica da infecção 
através das biópsias, que evidencia esporos, hifas ou 
pseudo-hifas compatíveis com infecção por cândi-
da de diferentes espécies1,4. Cerca de 50% dos casos 
de candidíase esofagiana podem ocorrer coinfecção 
com vírus, como CMV e HSV, principalmente nos 
casos de doença avançada e contagem de CD4 < 
200 células/µL3.

Candidíase esofágica geralmente responde bem 
à terapia antifúngica sistêmica, porém não respon-
de a terapia tópica, como a candidíase orofaríngea, 
sendo a droga mais frequente prescrita o fluconazol 
oral 200 a 400 mg por dia, durante 14 a 21 dias. Para 
pacientes que podem não tolerar a medicação oral, 
a alternativa é 400 mg de fluconazol por via intra-
venosa diariamente. Para pacientes com candidíase 
esofágica refratária ao fluconazol, itraconazol 200 
mg por dia por via oral ou voriconazol 200 mg duas 
vezes ao dia durante 14 a 21 dias são outras opções 
de tratamento4,5.

Esofagite por Vírus do Herpes Simples (HSV)

Esofagite por herpes ocorre por reativação do HSV, 
com disseminação para o esôfago pelo nervo vago, 
ou extensão direta de infecção da cavidade oral para 
o esôfago. Assim como a infecção herpética orola-
bial, também está mais relacionada com o HSV tipo 
1, embora também possa ocorrer pelo HSV-tipo 24. 
Os sintomas incluem disfagia, odinofagia, febre e 
dor retroesternal em cerca de 50% dos casos. Pode 
coexistir herpes labial ou úlceras em orofaringe. 
Geralmente possui curso autolimitado, porém po-
dem complicar com perfurações, sangramento di-
gestivo, impactação alimentar, fístula traqueoesofá-
gica, necrose e infecções sistêmicas4. 

As características endoscópicas das lesões ini-
ciais da infecção por HSV incluem pequenas ve-
sículas arredondadas, circundadas por enantema; 
posteriormente o descolamento das vesículas re-
sulta em úlceras rasas, bem delimitadas, dispersas 
e circundadas por mucosa íntegra. Com a evolução 
da infecção as úlceras podem se tornar mais pro-
fundas, exsudativas e coalescerem, sendo bem cir-
cunscritas e de aparência vulcânica, conforme pode 
ser observado na Figura 21,3.

O diagnóstico de esofagite por HSV depende 
dos achados endoscópicos, avaliação histopatológi-
ca e cultura viral ou reação em cadeia da polime-
rase (PCR) do ácido desoxirribonucléico (DNA) de 
amostras de tecido 5. A citologia por escovação é 
muito útil para o diagnóstico, pode ajudar no diag-
nóstico de candidíase esofágica e apresenta melhor 
preservação celular, mostrando os aspectos citoló-
gicos típicos que são núcleos em vidro fosco e cé-
lulas gigantes multinucleares. A técnica de escova-
ção permite amostragem de áreas maiores do que 
as biópsias, podendo realizar diagnóstico definitivo 
em 20–100% dos casos8.

Estudos histológicos devem ser realizados em 
amostras de biópsias fixadas em formaldeído e em-
bebidas em parafina, coradas com hematoxilina-eo-
sina e Giemsa. A prata metenamina de Grocott e o 
ácido periódico de Schiff são necessários para des-
cartar o diagnóstico de esofagite fúngica. As altera-
ções patológicas típicas da esofagite por HSV são 
encontradas principalmente na borda das úlceras, 
onde devem ser realizadas as biópsias1,8,9,10.

Os aspectos histopatológicos característicos 
encontrados pela microscopia óptica incluem ba-
lonização das células epiteliais escamosas, núcleos 
em vidro fosco com cromatina marginal e inclu-
sões nucleares eosinof ílicas (inclusões de Cowdry 
tipo A), bem como células gigantes multinucleares. 
Células gigantes e pequenos complexos de células 
escamosas são vistos principalmente na borda 
epitelial da úlcera. As inclusões Cowdry tipo A são 
encontradas quando as amostras são fixadas em 
ácido acético de Zencker ou solução de Bouin, e 
quando essas técnicas não são utilizadas, o achado 
destas inclusões é raro. Na microscopia eletrônica 
são evidenciadas estruturas virais paracristalinas. 
A histologia permite diagnóstico definitivo em 40-
67% dos casos5,8,9. A Figura 3 demonstra um exem-
plo de histologia. 

Imunohistoquímica, imunofluorescência, hi-
bridização in situ (ISH), ou a reação em cadeia 
da polimerase in situ pode ser justificada quando 
a natureza herpética da esofagite ulcerada não foi 
demonstrada por técnicas padrão. ISH e imunohis-
toquímica são usados   para detectar rapidamente 
ácidos nucleícos virais em tecidos fixados em for-
malina e embebidos em parafina. Estes dois méto-
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dos parecem igualmente eficazes para o diagnósti-
co de esofagite por HSV, e os seus resultados estão 
mais bem correlacionados com a presença de inclu-
sões virais do que com os resultados da cultura. A 
imunohistoquímica, que também é mais barata que 
a ISH, pode ser preferível para o trabalho de roti-
na na prática clínica8,9. O método diagnóstico mais 
sensível e específico para confirmar a infecção pelo 
HSV continua sendo o isolamento do vírus a partir 
de culturas de tecidos, permitindo diagnóstico defi-
nitivo em 70-100% dos casos. Os vírus são identifi-
cados por alterações citopáticas típicas, na maioria 
das amostras dentro de 48 a 96 horas após a ino-
culação. O HSV pode ser identificado rapidamente 

FIGURA 3. Alteração histopatológica na esofagite por herpes simples

Fonte: Bhaijee, 20111.

FIGURA 2. Esofagite por Herpes simples

(A) Lesões brancas ou amareladas com vesículas e distribuição difusa. (B) Úlceras superficiais com pseudomembranas. (C) Múltiplas pequenas úlceras 
superficiais formadas pela coalescência de vesículas precursoras. (D) Úlceras rasas bem demarcadas e distribuição circunferencial. Fonte: Adaptado de 
Jung et al.7.
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pela coloração imunohistoquímica de uma suspen-
são de cultura centrifugada após 24-36 horas. O 
isolamento do vírus também permite subtipagem, 
mapeamento de sequências genéticas e testes de 
sensibilidade antiviral8.

A avaliação diagnóstica de um paciente imuno-
deprimido com sintomas esofágicos deve envolver 
tanto a histologia quanto as culturas virais do esôfa-
go, cuja combinação confere melhor valor diagnós-
tico. Como todos os métodos diagnósticos descritos 
acima podem ser falsamente negativos, a suspeita de 
esofagite por HSV pode ser finalmente confirmada 
pela eficácia do teste terapêutico com aciclovir8,9. 

O tratamento depende da condição de imunida-
de do paciente. Imunocompetentes ou imunossu-
primidos podem te resolução espontânea em 2 a 3 
semanas, no entanto o tratamento antiviral é sem-
pre indicado para prevenir a difusão da infecção e/
ou para limitar o risco de desidratação, desnutrição 
e sequelas locais. O aciclovir continua sendo o tra-
tamento de escolha para esofagite por HSV, embo-
ra existam poucos estudos controlados disponíveis. 
A administração oral realizada com aciclovir oral 
200 mg, 5 vezes ao dia ou 400 mg, 3 vezes ao dia, 
tem eficiência semelhante à administração intrave-
nosa, porém pode ser dif ícil administração devido 
à disfagia, odinofagia e vômitos. A administração 
intravenosa é realizada na dosagem de 15 mg/kg/
dia ou 250 mg/m2/dia. Em pacientes imunodepri-
midos, a falha do tratamento pode ser explicada por 
coinfecções esofágicas ou outras doenças esofági-
cas. O foscarnet está indicado em pacientes que não 
responderam ao aciclovir devido resistência a droga 
pelo vírus3 8. 

Esofagite por Citomegalovírus (CMV)

O CMV pertence à família herpes vírus e permanece 
latente no corpo do ser humano. A doença sintomá-
tica por CMV raramente ocorre em um hospedeiro 
imunocompetente, enquanto pacientes imunossu-
primidos são suscetíveis a desenvolver infecções 
por CMV10. É o agente oportunista mais comum 
em pacientes infectados pelo HIV e, embora possa 
afetar todo o trato gastrointestinal, frequentemente 
envolve o esôfago e o cólon1. Esofagite é a segunda 

infecção mais comum no trato gastrointestinal pelo 
CMV, após a colite3. 

Os achados endoscópicos geralmente se apre-
sentam com ulceração esofágica distal, que pode 
variar de pequena, discreta e superficial a extre-
mamente grande e profunda, de modo que apenas 
o tecido de granulação infectado é evidente. As 
úlceras tendem a ser lineares ou profundas (Figura 
4). Porém eventualmente o CMV pode se apresen-
tar como uma lesão de massa ou pseudotumor in-
flamatório, causando obstrução luminal5.

As células infectadas por CMV são grandes 
(10–15 μm), com inclusões nucleares fortemente 
eosinófilas, circundadas por um halo claro e peque-
nas inclusões basof ílicas citoplasmáticas, dando 
configuração de “olho de coruja” (Figura 5). Células 
infectadas e mortas podem aparecer mumificadas e 
aumentadas, mas sem inclusões nucleares1.

As biópsias da base de úlcera são mais propensas 
a demonstrar inclusões características de CMV, que 
geralmente são vistas em células estromais e endote-
liais, em comparação com a infecção por HSV, que se 
manifesta em células escamosas. Vasculite necroti-
zante e hiperplasia regenerativa da mucosa também 
podem estar presentes. Imunohistoquímica, imuno-
fluorescência, ISH e PCR são procedimentos com-
plementares ao diagnóstico microscópico e oferecem 
maior sensibilidade quando a infecção é latente1. 

Os agentes antivirais disponíveis para esofagite 
por CMV incluem ganciclovir intravenoso, foscar-
net e cidofovir. Devido à sua eficácia, tolerabilida-
de e custo, o ganciclovir é geralmente a terapia de 
primeira linha. A sua eficácia na terapia de indução 
para qualquer uma das formas de doença por CMV 
é desconhecida, mas duvidosa, dada a sua baixa bio-
disponibilidade e níveis sanguíneos sub-óptimos em 
comparação com o ganciclovir intravenoso. O ci-
dofovir é eficaz para retinite por CMV e relatos de 
casos documentam sua eficácia para doenças esofá-
gicas. Uma política comumente usada é administrar 
ganciclovir intravenoso, pois a maioria dos pacientes 
responde clinicamente na primeira semana de te-
rapia. O exame oftalmológico é obrigatório no mo-
mento do diagnóstico de infecção por CMV para ex-
cluir doença retiniana. Um novo exame endoscópico 
com biópsia de qualquer anormalidade da mucosa é 
indicado nos pacientes que continuam a apresentar 
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sintomas persistentes após a terapia. Para pacientes 
com contraindicações importantes ou que não res-
pondem ao ganciclovir, o foscarnet geralmente é efi-
caz. A terapia combinada com ganciclovir e foscar-
net pode ser tão eficaz quanto a terapia de indução e 
a terapia de manutenção com um único medicamen-
to, e também é eficaz para falhas de ganciclovir5,11.

O diagnóstico diferencial entre esofagite por ví-
rus HSV e esofagite por CMV é desafiador porque 
existem muitas semelhanças e sobreposições entre 
suas características endoscópicas5. Os achados his-
tológicos e a confirmação por PCR demoram al-
guns dias, retardando o diagnóstico e o início do 
tratamento antiviral adequado. Além do mais ¼ 

FIGURA 5. Características histológicas do CMV

Fonte: Bhaijee et al.1.

FIGURA 4. Características endoscópicas da esofagite por citomegalovírus

(A) Úlcera longitudinal com base irregular. (B) Úlcera circunferencial mal definida e com friabilidade. (C) Úlcera geográfica em cicatrização. (D) Úlcera 
profunda e perfurada com margem em ombros. Fonte: Adaptado de Jung et al.7.
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dos pacientes possuem sobreposição entre as duas 
infecções3,5. Diagnóstico presuntivo baseado nos 
achados endoscópicos geralmente orienta a terapia 
antiviral empírica.  Vários achados endoscópicos, 
como a morfologia e distribuição das lesões, são 
úteis no diagnóstico diferencial de esofagite por 
HSV e CMV. A esofagite por HSV geralmente en-
volve o esôfago médio a inferior e se apresenta com 
múltiplas úlceras rasas com vesículas.  As úlceras 
são discretas e a mucosa interveniente tem aparên-
cia de normal. Em contraste, as úlceras na esofagite 
por CMV tendem a ser profundas, com aparência 
longitudinal. No entanto, muitas das características 
endoscópicas são semelhantes e se sobrepõem, difi-
cultando o diagnóstico diferencial1,3,5.

Ulceração esofágica idiopática

A ulceração esofágica idiopática associada ao HIV 
refere-se a úlceras grandes, irregulares, do esôfa-
go médio e do esôfago distal sem agente etiológi-
co identificável.  Essas úlceras são tipicamente as-
sociadas a odinofagia grave e perda de peso, mas 
frequentemente respondem à terapia com corti-
costeroides e/ou talidomida.  Endoscopicamente, 
as úlceras idiopáticas se assemelham às úlceras 
induzidas por CMV, mas são mais frequentemente 
solitárias e profundas. A biópsia revela um infiltra-
do inflamatório misto inespecífico, com eosinófilos 
proeminentes e tecido de granulação1. 

Outros achados endoscópicos no esôfago 
de paciente com HIV/SIDA

Outras doenças esofágicas em pacientes infectados 
pelo HIV incluem doença do refluxo gastroesofá-
gico (DRGE) com esofagite ou estenose péptica, 
esofagite medicamentosa, carcinoma, tuberculose, 
histoplasmose, criptosporidiose, Sarcoma de Kapo-
si e infecção por Pneumocystis1,5. 

CONCLUSÃO

Apesar do uso generalizado de terapia antirretrovi-
ral (TARV) na infecção pelo HIV, o trato gastroin-
testinal ainda é frequentemente afetado por pro-
cessos de doença associados ao HIV. Os pacientes 

infectados pelo HIV geralmente apresentam sinto-
mas gastrointestinais inespecíficos e a investigação 
diagnóstica requer a consideração de fatores de ris-
co individuais e doenças gastrointestinais comuns 
associadas ao HIV.  Uma abordagem baseada em 
sintomas para o diagnóstico direcionará a avalia-
ção clínica, sendo primordial a realização de en-
doscopia digestiva alta com aquisição de material 
para análise patológica ou identificação de material 
genético, seja por biópsia ou escovado da mucosa 
esofágica. 

O HIV/SIDA é uma doença infecciosa ainda mui-
to prevalente e as infecções oportunistas ocorrem 
também no trato digestivo, sendo que os principais 
comprometimentos esofagianos são as infecções 
por cândida, CMV, HSV e ulceração idiopática. O 
principal sintoma é a disfagia e odinofagia, que pode 
ser aguda. A endoscopia digestiva alta permite ob-
servação macroscópicas das lesões, que apresentam 
aspectos característicos, e realização de biópsias 
para histopatológico, que confirmam o diagnóstico. 
A suspeição clínica das lesões esofágicas durante a 
realização de endoscopia digestiva alta em pacientes 
sem diagnóstico de infecção por HIV e a observação 
atenta das lesões esofágicas, com correta aquisição 
de material para estudo em pacientes sabidamente 
infectados ou não, podem modificar o tratamento e 
o prognóstico do indivíduo.
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