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ULCERAS ESOFAGICAS COMO FORMA DE APRESENTACAO DA INFECCAO
AGUDA PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA TIPO 1 (VIH-1)

S. FERREIRA', I. CLARO!, I. P. LAGE', P. CHAVES?, C. NOBRE LEITAO!

Resumo

A infecciio aguda pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
tipo 1 (VIH-1) pode ser sintomatica. Entre 40 e 90% dos
individuos infectados apresentam sintomas enquadraveis
numa sindroma mononucleésica, inespecifica, o que torna o
diagnoéstico muito dificil e improvavel nesta fase.

Os autores descrevem o caso clinico de um doente com sin-
droma febril e odinofagia, cuja investigacio conduziu a
deteccio de infeccio aguda pelo VIH-1. Salienta-se que o
diagnostico nesta fase apenas foi possivel pela maior especi-
ficidade sintomatica e aspectos endoscopicos observados.
Discute-se ainda a relevancia de se estabelecer o diagnésti-
co precocemente na historia natural da doenca.

Summary

Acute Human Immunodeficiency Virus type 1 infection
(HIV-1) may be symptomatic. Between 40 and 90% of the
patients experience nonspecific mononucleosis-like symp-
toms, making the diagnosis difficult and less probable at
this time.

The authors describe a case of acute primary HIV-1 infec-
tion in a patient who presented with fever and odynopha-
gia. Diagnosis at this stage was only possible because of the
more specific nature of the symptoms developed as well as
the endoscopic findings observed. The relevance of dia-
gnosing the illness early in its natural history is also dis-
cussed.
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INTRODUCAO

A infecgdo aguda pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana tipo 1 (VIH-1), definida pelo periodo de tempo
que medeia entre o contagio e a seroconversdo, pode ser
sintomatica. Estima-se que entre 40 ¢ 90% dos individu-
os infectados apresentem sintomas enquadraveis numa
sindroma mononucleosica, inespecifica, o que torna o
diagnéstico dificil e improvavel nesta fase (1). A ocor-
réncia de dor retro-esternal durante a degluti¢do foi tam-
bém descrita neste contexto, sugerindo o envolvimento
do eso6fago durante a fase aguda da infecgdo pelo VIH-1
(2). Com efeito, ja em 1986 Rabeneck L. et al. tinham
identificado particulas de retrovirus numa série de
ulceras esofagicas diagnosticadas em 8 doentes homos-
sexuais com odinofagia (3) e, em 1990, 0 mesmo grupo
descreveu o isolamento do VIH-1 a partir das ulceras
esofagicas de um doente em seroconversdo para a
infeccdo (4). Desde entdo, tém sido publicados alguns
casos de esofagite como forma de apresentagdo da
infeccdo aguda a VIH-1, nos quais se excluiram outras
causas subjacentes aos achados endoscopicos, nomeada-
mente de natureza infecciosa (5,6).

Com o presente caso clinico pretende-se reforgar a
necessidade de valorizar a odinofagia referida a regido
retro-esternal no contexto de uma sindroma mononu-

clebsica, bem como o aspecto endoscopico das ulceras
esofagicas observadas na fase de infec¢do aguda a VIH-
1, de modo a aumentar o grau de suspeigdo face a
doenga.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, de 25 anos, caucasiano, he-
terossexual e sem habitos toxicofilicos, saudavel até 10
dias antes da avaliagdo, altura em que iniciou quadro de
febre (temperatura axilar 38,5-39°C), hipersudorese no-
cturna, mialgias e tosse seca, associado a odinofagia
muito intensa referida a regido retro-esternal, que limita-
va significativamente a ingestdo alimentar. Por este
motivo consultou o seu médico assistente, que o
medicou com paracetamol e eritromicina por via oral.
Quarenta e oito horas apos o inicio da terapéutica, e por
ndo ter havido alivio sintomatico, suspendeu voluntaria-
mente a medicagdo e recorreu ao nosso hospital.

Ao exame objectivo apresentava bom estado geral e
nutricional, estava corado, ligeiramente desidratado,
eupneico, febril (t.axilar 38,7°C), normotenso e
taquicardico (103 bpm). Constatou-se haver aumento
das dimensdes dos ganglios linfaticos latero-cervicais ¢
inguinais (1,5-2cm), que apresentavam consisténcia e-
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lastica, eram discretamente dolorosos e moveis em
relacdo aos planos superficiais e profundos. A obser-
vagdo da orofaringe mostrava apenas hiperemia. O
restante exame objectivo nao apresentava alteragoes sig-
nificativas, nomeadamente ndo se identificaram
organomegalias na palpac¢ao abdominal.

Na avaliacdo analitica, verificaram-se: hemoglobina de
17 g/dL (13,5-17,5); leucoécitos de 5300 U/L (3700-
9500), com 62,4% de PMN, 25,2% de linfocitos e 7,5%
de monocitos; plaquetas de 196000 U/L (150000-
450000); AST de 85 U/L (12-40) e ALT de 148 U/L (10-
40); fosfatase alcalina de 97 U/L (53-128), y-GT de 29
U/L (2-30) e bilirrubina total de 0,5 mg/dL (0,2-1). Os
parame-tros de coagulacdo e a funcdo renal estavam
dentro dos valores de referéncia. As hemoculturas e a
urocultura foram negativas. Realizou electrocardiogra-
ma e radiografia do torax, que ndo mostraram alte-
ragoes.

Para esclarecimento do quadro de odinofagia efectuou
endoscopia digestiva alta, onde se observaram, ao nivel
do esofago, entre os 30 e os 35 cm da arcada dentaria, 5
ulceras arredondadas de fundo nacarado e bordos eleva-
dos e hiperemiados, com dimensdes entre 4 ¢ 10 mm
(Figura 1). A restante mucosa esofagica ndo apresentava
alteragdes, o mesmo acontecendo com o estdmago e o
duodeno. O exame histologico das biopsias das tlceras
mostrou esofagite grave com ulceragio, ndo tendo sido
identificados agentes infecciosos (Figura 2).

As manifestacdes clinicas e as caracteristicas endoscopi-
cas das Ulceras sugeriram a presenca de um quadro
infeccioso de etiologia viral. Solicitaram-se, assim:
serologias para Citomegalovirus e Herpes simplex tipo
1, que foram compativeis com infec¢do passada; serolo-
gia para o virus de Epstein-Barr (EBV), considerada

Figura 1 - Eséfago: ilceras arredondadas, de bordos elevados e
hiperemiados, com dimensdes entre 4 ¢ 10 mm.
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Figura 2 - Exame histolégico das biopsias das tlceras, evidencian-
do esofagite grave com ulceracio; nido se identificaram agentes
infecciosos.

duvidosa/fracamente positiva; serologias para VIH-1 e
VIH-2 (Western Blot), que foram negativas. A determi-
nag¢do do antigénio p24 do VIH-1 no soro foi, no entan-
to, positiva.

O doente foi medicado com omeprazol 20 mg 12/12h e
sucralfato 1 g antes das refei¢des, para alivio sintomatico,
tendo havido melhoria da odinofagia em cerca de 72 h e
desaparecimento da febre ao quarto dia de terapéutica.
Registou-se, em duas determinacdes separadas por 14
dias, elevagdo do titulo de anticorpos para o VIH-1,
sendo que na segunda o Western Blot era inequivoca-
mente positivo.

Do ponto de vista epidemioldgico apurou-se, posterior-
mente, a existéncia de um contacto sexual ndo protegido
duas semanas antes do inicio da sintomatologia.

Uma vez efectuado o diagndstico de infec¢do aguda a
VIH-1, o doente foi encaminhado para uma Consulta de
Infecciologia, onde mantém o seguimento.

DISCUSSAO

O desenvolvimento de sintomas no contexto da infecgdo
aguda a VIH-1 ocorre em 40 a 90% dos casos, 2 a 6 se-
manas apds o contdgio (7). Habitualmente, o quadro
clinico caracteriza-se por febre, hipersudorese nocturna,
mialgias, adinamia, cefaleias, nauseas, diarreia e
adenopatias periféricas, podendo durar de alguns dias até
algumas semanas. Ndo sdo ainda bem conhecidos os
mecanismos subjacentes ao seu desenvolvimento, mas
admite-se que resultem de efeitos citopaticos directos do
virus e/ou de lesdes de caracter imunologico (8). A for-
magdo de anticorpos especificos para o VIH-1, geral-
mente detectados 3 a 12 semanas ap6s o contagio, marca
o fim da fase aguda da infecgdo. A inespecificidade sin-
tomatica torna o diagndstico improvavel nesta fase, a
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menos que seja documentado contexto epidemiologico
sugestivo. No presente caso clinico, para além da sin-
droma febril, com faringite e adenopatias periféricas
palpéaveis, o doente apresentava também odinofagia
referida a regido retro-esternal, que era até o sintoma
mais incapacitante, tendo motivado a realizacdo de uma
endoscopia digestiva alta.

A presenca de ulceras esofdgicas multiplas, de fundo
nacarado, com bordos elevados e hiperemiados, cons-
tituem caracteristicas endoscoOpicas particulares, que
estdo descritas na literatura em casos semelhantes (4-6),
0 que sugere que, perante a existéncia destes achados
endoscopicos no contexto de uma sindroma mononucle-
oOsica associada a odinofagia referida a regido retro-ester-
nal, deva ser sempre equacionada a infec¢do aguda pelo
VIH-1, mesmo quando ndo se documenta epidemiologia
suspeita.

O exame histologico das biopsias ndo identificou
agentes infecciosos, incluindo o VIH-1; contudo, ndo
efectuamos adicionalmente analise imuno-histoquimica
ou avaliacdo em microscopia electronica, referida por
alguns autores (4,5,8).

Uma vez que a seroconversao ¢ um fenémeno relativa-
mente tardio, hd que solicitar sempre a pesquisa do
antigénio p24 ou do RNA do virus, para que o diagnos-
tico seja possivel no periodo de janela imunolégica (1).
O presente caso ¢ disso exemplificativo, uma vez que o
Western Blot era ainda negativo quando foi detectado o
antigénio p24 no soro, tornando-se mais tarde positivo.
A determinagdo do RNA do VIH-1 parece ser mais sen-
sivel do que a do antigénio p24, mas também mais dis-
pendiosa (9).

O resultado da serologia para o EBV, considerado duvi-
doso/fracamente positivo, podera explicar-se pela
resposta imunoldgica que tem lugar na fase aguda da
infeccao a VIH-1. Nesta fase, hd uma resposta T CD8+
que ocorre também para o EBV, pelo que podera regis-
tar-se uma serologia duvidosa ou fracamente positiva
para este virus (10).

No tratamento da odinofagia, perante evolugdo prolon-
gada da esofagite, poderd estar indicada a terapéutica
concomitante com corticdides (11). Também a talidomi-
da se mostrou eficaz na cicatrizagdo das ulceras esofagi-
cas (12,13). No presente caso, o doente ficou assin-
tomatico poucos dias depois do diagnoéstico, ndo tendo
por isso efectuado terapéutica adicional.

A importancia do diagnostico da infeccao VIH-1 na fase
aguda relaciona-se com factores de Saude Publica e de
ordem individual. Por um lado, torna-se possivel pre-
venir a transmissdo inadvertida do virus numa fase de
grande viremia (14); por outro, alguns autores advogam
o inicio da terapéutica anti-retroviral nesta fase (1,15),
para melhorar a histoéria natural da doenga, nomeada-
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mente através da reducdo da carga viral e do aumento
dos niveis de linfocitos T CD4, o que diminui o risco de
infec¢des oportunistas (16). As guidelines da British HIV
Association recomendam o inicio da terapéutica para
alivio sintomatico, em fase aguda, caso ndo haja melho-
ria apos instituicdo de medidas gerais (17).
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