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RESUMO: A sífilis ainda é freqüente, e quando não diagnosticada e tratada corretamente, poderá causar seqüelas irreversíveis.
Desta maneira, faz-se necessário saber quais os exames mais adequados para cada forma da infecção, bem como interpretar os
seus resultados. Atualmente, a pesquisa da doença é realizada combinando testes específicos e não específicos, e a maioria dos
autores utiliza o VDRL ou o RPR e o FTA-ABS ou o ELISA. Muitos laboratórios têm optado pelo VDRL e o ELISA por serem de fácil
execução. Essas reações se tornam positivas a partir da segunda semana após o aparecimento do cancro sifilítico. O VDRL é
considerado positivo quando seu título for igual ou superior a 1/16. Títulos inferiores são considerados falso-positivos quando os
testes treponêmicos forem negativos. Entretanto, algumas condições estão associadas com VDRL reagente e ELISA não reagente,
sem história prévia de sífilis. O VDRL é indispensável no seguimento pós-tratamento da sífilis. Recomenda-se o exame a cada seis
meses, até o final do segundo ano. O teste pode permanecer positivo em 6,6% nos casos de doença primária e em 8,39% das formas
secundárias 30 meses após o tratamento. Nesses casos, é necessário diferenciar entre a persistência do exame reagente e a re-
infecção pelo T.pallidum. Nos doentes infectados pelo HIV, recomenda-se o exame a cada três meses. A reversão do VDRL é similar
à dos doentes HIV-negativo e não está relacionada à contagem sérica dos linfócitos T CD4. O resultado falso-positivo foi descrito
como 10 vezes mais freqüente nessa população. O exame torna-se negativo após 10 semanas, na maioria dos casos.
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No início dos anos 90, houve diminuição da in-
cidência das doenças sexualmente transmissíveis
(DST), provavelmente pelas medidas de prevenção que
provocaram mudanças nas práticas sexuais, estimula-
das pela elevada taxa de morte entre os portadores da
AIDS.1 Todavia, na última década, o número de casos
de sífilis vem crescendo em todo o mundo,2,3 e esse
ressurgimento parece ser decorrente de fatores que
incluem o comportamento sexual de risco, o aumento
do uso de drogas “recreativas”, como a metanfetamina

e as que tratam a disfunção erétil, a internet como
meio para encontrar parceiros sexuais e a falsa sensa-
ção de segurança associada à melhora clínica dos por-
tadores do HIV em uso do coquetel de drogas
antirretrovirais.3 Alguns estudos mostraram que a sífi-
lis é a DST mais associada à contaminação pelo HIV3,4,5

e que tem incidência 90 vezes maior nessa população.4

O diagnóstico laboratorial da sífilis depende da
sua fase de infecção. Os exames incluem a pesquisa
direta em campo escuro do Treponema pallidum, me-
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lhor indicada na fase primária da doença, os testes
sorológicos não-específicos, antilipídicos ou reagínicos,
e os específicos ou antitreponêmicos.5 Entre os testes
não-específicos, dispomos do VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory) e do RPR (Rapid Plasma
Reagin). São testes quantitativos, ambos de baixo custo,
que ficam positivos entre as segunda e quarta sema-
nas após aparecimento do cancro de inoculação e apre-
sentando títulos mais elevados nas formas secundári-
as, recente latente e tardia. Por serem quantitativos e
a pela tendência de se tornarem negativos entre seis e
12 meses, são os mais indicados para acompanhamen-
to pós-terapêutico da doença.3,5,6 São testes não espe-
cíficos, pois detectam anticorpos antilipídicos que sur-
gem tanto na sífilis como em outras doenças.7 Os tes-
tes treponêmicos, como o FTA-Abs (Fluorescent
Treponemal Antibody Absorption), o TPHA
(Treponema Pallidum Hemagglutinatio Test) e o teste
imunoenzimático (ELISA) são específicos e qualitati-
vos, nos quais se emprega o antígeno do T. pallidum.7
Essas reações também se tornam positivas a partir da
segunda semana após o aparecimento do cancro sifilí-
tico,8 assim se mantendo em todas as fases evolutivas
da sífilis não estando indicadas para o acompanhamento
pós-tratamento da doença.3,5,9 Atualmente, a pesquisa
para sífilis é realizada combinando testes específicos e
não específicos, e a maioria dos autores utiliza o VDRL
ou o RPR e o FTA-ABS ou o ELISA.2,10,11 Muitos
laboratórios têm optado pelo VDRL e o ELISA por
serem de fácil execução.

Os títulos do VDRL são considerados positi-
vos quando 1/16 ou superiores.12 Títulos inferiores são
considerados falso-positivos5,10,12 quando os testes
treponêmicos forem negativos.5,10,13 Algumas condições
estão associadas com VDRL reagente e ELISA não
reagente, sem história prévia de sífilis. Títulos baixos
podem ser permanentes, como no lupus eritematoso
sistêmico, na síndrome antifosfolipídica14 e outras
colagenoses, na hepatite crônica e no uso abusivo de
drogas ilícitas injetáveis, na hanseníase, na malária, na
mononucleose, na leptospirose5 ou podem ser tempo-
rários em algumas infecções, vacinações, medicamen-
tos e transfusões de hemoderivados.6 Às vezes, pode
ocorrer na gravidez e em idosos.6 As reações específi-
cas, como FTA-ABS e ELISA, raramente são falso-
reagentes, exceto em casos específicos, como na
borreliose de Lyme, em que o FTA-ABS é positivo e o
VDRL geralmente é negativo.15 Pacientes com VDRL
e ELISA positivos, com história prévia de sífilis de até

12 meses e que apresentam VDRL com titulação de 1/
8 ou inferior, são classificados como portadores da sífi-
lis latente precoce. Aqueles com VDRL e ELISA po-
sitivos, sem história prévia de sífilis são tidos como por-
tadores da sífilis latente tardia.16 A presença de grande
quantidade de anticorpos pode evitar que haja floculação
no soro puro (falso-negativo). Nessas ocasiões, a dilui-
ção do soro tornará a reação positiva. Esse fenômeno
é chamado de “efeito prozona” e acontece em 1% dos
doentes com secundarismo sifilítico, não sendo obser-
vado nos testes treponêmicos.17

O VDRL é indispensável no seguimento
pós-tratamento da sífilis. Recomenda-se o exame
a cada seis meses,2,3 até o final do segundo ano.
Os títulos diminuem quatro vezes após três meses
e oito vezes aos seis meses.18 Outros autores rela-
taram que o teste permaneceu positivo em 16,47%,
11,38% e 6,6% nos casos de doença primária, e em
27,57%, 17,25% e 8,39% nas formas secundárias,
respectivamente, em seis, 12 e 30 meses após o
tratamento.19 Entretanto, é necessário que se sai-
ba diferenciar entre a persistência do exame
reagente e a re-infecção pelo T.pallidum.18 Há
dados publicados referindo 63,6% de novas infec-
ções em pessoas que já a haviam tratado anterior-
mente,12 sugerindo que as práticas para o sexo se-
guro não vêm sendo respeitadas.

Quando qualquer outra DST é diagnosticada,
incluindo a infecção pelo HIV, a pesquisa sorológica
para sífilis é obrigatória. A presença do VDRL
reagente nos portadores dessa infecção viral foi des-
crita entre 2,6 e 8,8% dos doentes,12,20,21 sendo maior
entre os homens.12 Preocupa a instalação da
neurossífilis, que nesses casos tem resposta terapêu-
tica mais pobre, e curso mais rápido, quando as con-
tagens dos linfócitos T CD4 estiverem abaixo de 100/
mm3, principalmente naqueles que não fazem uso da
terapia antirretroviral.3,16,22 Ao lado disso, os doentes
HIV-positivo praticam mais sexo sem proteção que a
população soronegativa,3 inclusive aqueles com con-
tagens das células T CD4 mais altas.23 Por essas ra-
zões, recomenda-se rastreamento anual para as DST.3

Elevada prevalência de resultados falso-positivos e
falso-negativos do VDRL tem sido relatada entre es-
ses casos.

Nos doentes infectados pelo HIV, recomenda-
se o exame a cada três meses.3,16 A reversão do VDRL
é similar à dos doentes HIV-negativo e não está relaci-
onada à contagem sérica dos linfócitos T CD4,24 em-
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bora a evolução seja mais rápida e agressiva12 e o tra-
tamento mais demorado.25 VDRL falso-positivo foi
descrito como 10 vezes mais freqüente nessa popula-
ção.26 Quando isso ocorrer, o teste deve ser repetido e,
na maioria das vezes, torna-se negativo em até 10 se-
manas.10

Infelizmente, a sífilis ainda é freqüente e quan-
do não diagnosticada e tratada corretamente, poderá
causar seqüelas irreversíveis. Desta maneira, faz-se
necessário saber quais os exames mais adequados para
cada forma da infecção, bem como interpretar os seus
resultados.

ABSTRACT: Syphilis remains frequent worldwide and, whether misdiagnosed and mistreated, it could cause irreversible
sequels.  On this way, it is necessary to know what tests are more appropriated for each infection stage and to evaluate their
results, as well.  Nowadays, disease research is done with specific and non-specific serologic tests and most doctors usually
indicated VDRL or RPR and FTA-ABD or ELISA. Most research laboratories are testing with VDRL and ELISA, because they are
easier to perform than the others. These serologic tests become positive at the second week after anogenital ulcer appearance.
VDRL is considered positive when titles are 1/16 or superior. Smaller titles are considered as false-positives whenever treponemal
tests are negatives. However, some diseases are associated to a positive VDRL, while ELISA is negative, without a previous report
of syphilis. VDRL is essential to syphilis post-treatment follow-up. This test must be done every six months, until the end of the
second year. However, it can remain positive in 6.6% of patients with a primary infection, and in 8.39% of those with secondary
forms, until the 30th month after the treatment. In these cases, it is necessary to exclude a re-infection by T. pallidum. In HIV-
positive patients follow-up, serologic tests must be performed each three months. VDRL behavior is the same in HIV-negative or
positive patients, and T CD4 lymphocytes counts have no influence. A false-positive result is 10 times more frequent in HIV-
positive population, becoming negative after the 10th week, in most patients.

Key words: Syphilis, cutaneous. Diagnostic, methods. Serologic tests.
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