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RESUMO: O crescimento recente da incidéncia da sifilis, principalmente nos tltimos 15 anos com a emergéncia da AlDS, parece
conduzir ao aumento dos casos atipicos observados na préatica médica diaria. A frequiéncia da co-infecgdo HIV/sifilis entre
homossexuais masculinos em grandes centros urbanos varia entre 20 e 70%; nesses casos, com Ulceras persistentes e rapida
progressdo par a os estadios mais tar dios. Dentr e as complicagdes mais graves da doenga nao tratada ou mal conduzida encontr a-
se a neurolues, que pode produzir manifestacfes neurolégicas e psiquiatricas variadas, por vezes incapacitantes. O diagnéstico
pode ser feito pela pungéo liquérica, pela qual se avaliam a celularidade, as proteinas e se realizam testes treponémicos e néao-
treponémicos. O exame do LCR deveria ser realizado em todos os doentes com sorologia positiva para sifilis, ou doenga
neuropsiquiatrica, ou oftdlmica, ou terciéria, ou naqueles em que a terapia falhou e nos doentes infectados pelo HIV com sifilis
latente ou de duracdo ignorada. Entretanto, a neurolues € improvavel quando o VDRL sérico estiver negativo. Nesses casos, a
puncao do liquor ndo é recomendada. Ha razoavel certeza quando houver sindrome neuropsiquiatrica associada com VDRL
liqudrico positivo.

Descritores: Sifilis; Neurossifilis; AIDS; Liquido cérebro-raquidiano.

INTRODUCAO

O crescimento recente daincidénciadasifilis,
principal mente nos ultimos 15 anos com aemergéncia
da AIDS,!* parece conduzir ao aumento dos casos
atipicos observados na prética médica didria. Sendo
assim deveremos estar preparados para o diagndstico
precoce e o tratamento adequado.?

A sifilis anal primaria € doenca comum dos
praticantes do sexo anal receptivo. 3

E causada pelo espiroqueta Treponema
pallidum e tem a Ulcera, geralmente Unica, que surge
no anus ou no canal anal, duas a seis semanas apos 0
contato, como primeira manifestagcdo. Todavia, essas
lesbes tém morfologia variada e a suspeicéo devera
ser feita nos praticantes do sexo ana que tenham Ul-
ceras perianais. * As feridas ndo tratadas cicatrizam
espontaneamente em trés ou quatro semanas. 4+ Em
mais duas a oito semanas podera ocorrer o

secundarismo sifilitico e, em 10 a 20% dos casos, apa-
recerdo lesdes elevadas nas éreas de contato (mar-
gem anal esulcointerglUteo), chamadas de condilomas
planos. °

Sua incidéncia vem crescendo nesse grupo de
doentes em muitas cidades norte-americanas, com rela-
tos similares no Canada e na Europa. Em San Francis-
Co, por exempl o, suaascensao tem sido particularmente
sUbita e acompanhada pelo aumento na incidéncia da
neurolues. ® Esse nome se da a afecgéo do sistema
nervoso central (SNC) pelo T. pallidum, podendo ser
assintomaticaou produzir manifestagdes clinicas varia-
das. ” A freqUiéncia da co-infecgdo HIV/sifilis entre ho-
mossexual s masculinos em grandes centros urbanosver
ria entre 20 e 70%.2 Nesses casos, a afeccdo mostra
aspectos atipicos, com Ul ceras persistentes e rapidapro-
gressao para os estadios mais tardios. %1°

S6 uma minoria das infecgdes primarias tem
sido detectada. O motivo seriam as localizacbes
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incomuns, amorfologiaatipicaeadificuldade emiden-
tificar o agente patogéni co. ** Muitostestes moleculares
tém sido propostos, mas nem sempre estdo disponi-
veis. Porém, a microscopia em campo escuro é méto-
do simples que confirma o diagnéstico. * Nas fases
maistardias, que tém multiplos aspectos, adoencapode
ser confirmada pela sorologia. ** Nos doentes HIV-
positivos, o diagndstico sorol égico émaisdificil 2 por-
que os achados fal so-negativos sdo frequentes.®

O tratamento de escolha é com penicilina
benzatina, intramuscular, 2,4 milhdes de unidades, uma
ou duas vezes, nafase primaria, e duas ou trés vezes
nas fases tardias. ® Nao foram descritas cepas resis-
tentes. * Nos doentes alérgicos a penicilina,
eritromicina ou tetracicling, 2 g diarios (500 mg, em
interval os de seishoras), ou doxiciclina, 100 mg, acada
12 horas, por viaoral, durante 15 a 20 dias sdo preco-
nizados. 5% O tratamento nos doentes HIV-positivos
deveraser o mesmo.** Entretanto, apesar do tratamen-
to com penicilinadiminuir ostitulos séricosdo VDRL
(Venereal Disease Research Laboratory), mostrou-se
inadequado, em quase todos os doentes HIV-positivos,
na prevencdo da recidiva clinica e sorol 6gica. >t

Para controle de cura é necessaria a dosagem
trimestral dos titulos de VDRL sérico até completar
um ano. “53 E desejavel que esses titulos permane-
¢am positivosem até 1:4.45 Em muitos doentes HI V-
positivos, tanto os testes treponémicos quanto 0s nao-
treponéni cos sdo fal so-negativos,** principal mente nos
doentes com imunodepresséo mais acentuada.

A invasdo do liquido cefa orraquidiano (LCR)
pode ocorrer nas fases iniciais da doenca, apds
bacteremia,®"1"1® em 20% dos casos.” A infec¢ao per-
sistira em poucos doentes, com risco de evoluir para
neurol ues quando ndo tratados.5!8° Em outros, o agente
persistira por meses apos o tratamento, sem causar
sinaisou sintomas de neuropsi qui atri cos, mesmo quan-
do ostestes treponémicosindicarem curasorol égica.’®

As formas clinicas da neurolues apresentam
diversos padrbes. A forma priméria surge desde pou-
cas semanas a anos depois da infeccdo inicial e aco-
mete as meninges. As sindromes incluem a meningite
sifilitica (geralmente associada com neuropatias
cranianas), a sifilis meningovascular (associada com
acidentesisquémicos), ou aneurossifilis assintomatica.
A fase tardia ocorre desde anos até décadas ap6s o
contagio sob aformade doencagomosacerebral, como
as formas parenquimatosas cléssicas que afetam o
cérebro (paresia geral e encefaite sifilitica), ou espi-
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nhal, atacando a medula espinhal e as raizes nervosas
(tabes dorsalis).® Essa tltima manifestacao se tornou
incomum apds o inicio da era dos antibi6ticos.® Pode
ainda apresentar deterioragdo cognitiva progressiva
com episodios de delirio semelhante ao mal de
Alzheimer,”?* como também quadro focal agudo simi-
lar aum ictus, ou como quadro multifocal recidivante
gue lembra a esclerose multipla.” Alguns individuos
mostram distarbios psiquiétricos associados, como de-
pressan, mania, psicoseindistinguivel de esgquizofrenia
etranstornos de personalidade.?* Esse polimorfismo faz
com que essa enfermidade faga parte do diagnostico
diferencia de quase todas as sindromes neurol égicas’

O diagnostico da neurolues ou sua exclusdo
continuam de dificil solucdo. O T pallidum n&o pode
ser cultivado in vitro e as técnicas microscopicas sao
trabalhosas. Entdo, o diagndstico depende dos testes
sorol 6gicos e do exame do LCR.6"222 E descrito que
aandlise liquoricapode ser benéfica em portadores da
sifilis priméria.®* Estudos avaliando portadores de sifi-
lis latente ou de duragcdo desconhecida observaram
VDRL positivo no liquor, confirmando neuroluesentre
16,2 e 21% dos doentes."224 E 0 agente foi isolado
no liguor de 30% dos doentes de sifilis priméariaou se-
cundéria ndo tratados.?? Entretanto, a neurolues € im-
provavel quando o VDRL sérico estiver negativo.'*
Nesses casos, a puncdo do liquor ndo é recomenda
da.?

O exame do LCR deveria ser realizado em
todos os doentes com sorol ogiapositivaparasifilis, ou
doenca neuropsiquiétrica, ou oftdlmica, ou terciaria,
naqueles em que a terapia falhou e nos doentes
infectados pelo HIV com sifilis latente ou de duragdo
ignorada.®” O diagndstico pode ser feito com razoavel
certezaquando houver sindrome neuropsiquiatricaas-
sociadacom VDRL liquérico positivo. Seo VDRL for
negativo, o FTA-abs (fluorescent treponemal antibody
absorption test) positivo associado com aumento
liquorico das células, das proteinasou do 1gG, émétodo
usua para identificar a doenga.®®* O CDC (Center
for Disease Control, EUA) e outros érgaos recomen-
dam que osindividuos com titul ac6es plasméticas ndo
decrescentes por duas ou mais diluicdes em trés me-
ses poOs-tratamento para sifilis primaria ou secundéria
devem ser avaliados por falha de tratamento e a pun-
¢80 lombar estara indicada.'* As seqiiel as severas ob-
servadas apos falha terapéutica descrita em alguns
doentes soropositivosindicam aimportanciade segui-
mento rigoroso.**
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Nos doentes HIV-positivo espera-se que o Entretanto, puncdo liquérica em todos os co-
VDRL liquérico normalize 2,5 vezes menos que na infectados HIV/sifilis é controversa. Diretrizes atuais
populacdo soronegativa. E, quando as contagens séricas especificam indicagdes para a mesma, mas sdo pouco
doslinfocitos T CD4+ foreminferioresa200 céls/mm?, claras quanto arecomendag&o em certas situagoes cli-

essetesteregularizamenos 3,7 vezes que naquel esque nicas como sifilis precoce sem envolvimento neurol 6-
tém mais que 200 dessas células/mm?.26 Doentes gico.? De qualquer forma, os testes treponémicos ndo

soropositivos parao HIV tém maior chance de desen- reativos no LCR auxiliam na exclus&o do diagnostico
volver neurolues,®** sendo importante afastar o diag- de neurolues em doentes com sifilis priméria, evitando
nostico em todos esses casos.™® complicagdes neurol Ogi cas e psiquiétricas no futuro.

ABSTRACT: Therecent increase on the incidence of syphilis, mainly in the last 15 years with the emergence of AIDS, seems to
lead to the augment of atypical cases observed in the dairy medical practice. The frequency in the co-infection HIV/syphilis
among male homosexualsin larger urban centersvariesfrom 20% to 70%. In these cases, ulcersare persistent, and the evolution
to latter stages occursin a faster way. Among the most severe complications of the untreated or unsuitable treated disease,
neur osyphilis can develop, provoking several neurological and psychiatric symptomsand signals, sometimes disabling. Diagnosis
can be done by cerebrospinal fluid (CSF) punction, permitting to evaluate cells number and proteins abnormalities as so
treponemal and non-treponemal tests. CSF tests should be done in all patients with positive serological tests for syphilis, in
neurological, ophthalmic, or tertiary disease, or in those who have failed therapy, and in HIV-infected patients with late latent
syphilis or syphilis of unknown duration. However, neurolues is unlikely when serologic VDRL is negative. In those patients,
CSF punction is not recommended. But this is reasonable certainly of neurolues when neuropsychiatric syndromes are present
associated to reactive CSF VDRL.

Key words: Syphilis, Neurosyphilis; AIDS; Cerebrospinal fluid.
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