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IntrODuçãO
A sífilis, doença infectocontagiosa transmitida pela via sexual 

e verticalmente durante a gestação, tem como agente etiológico o 
Treponema pallidum, acomete praticamente todos os órgãos e sis-
temas e apesar de ter tratamento eficaz e de baixo custo, mantém-se 
como problema de saúde pública. Atualmente a sífilis e o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) estão frequentemente associados, 
já que afetam grupos semelhantes, assim as duas doenças influen-
ciam-se de diversas formas. 

Nas áreas geográficas em que a prevalência do HIV é alta, os 
pacientes que têm sífilis devem ser retestados para o HIV após 3 
meses, caso o resultado do primeiro teste tenha sido negativo. Em 
cerca de 1 a 2% dos pacientes portadores da coinfecção ocorre o 
chamado fenômeno prozona, que gera resultados falso-negativos 
em testes não treponêmicos, como o VDRL, mesmo com o pacien-
te apresentando clínica de sífilis secundária.

DescrIçãO DO casO
 Homem com 33 anos de idade, internado na 7a enfermaria da 

Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro, correspondente ao 
setor de doenças infectoparasitárias, em fevereiro de 2011, com 

queixa de “tosse, febre e fraqueza”. Ao término da anamnese fo-
ram analisadas as seguintes informações colhidas e relacionadas 
ao posterior exame físico e laboratorial do paciente: episódios fe-
bris vespertinos aferidos (de aproximadamente 40ºC), iniciados há 
cerca de 6 meses, que persistiam até 12 dias de internação, que 
responderam com o uso de antipiréticos, tosse seca iniciada em 
setembro acompanhada por episódios de êmese induzidos pela pró-
pria intensidade da tosse e perda ponderal de aproximadamente 15 
kg em 6 meses. Informou atividade bissexual e relações sexuais 
sem uso de preservativos.

Ao exame físico: linfonodos em cadeia cervical e submandi-
bular palpáveis, móveis, de aproximadamente 2-3 cm, de consis-
tência fibroelástica, sem sinais flogísticos, estado geral regular, 
murmúrio vesicular diminuído difusamente com presença de es-
tertores crepitantes em ambas as bases e sibilos em ápice, sem 
alterações nos demais sistemas. Ao proceder a inspeção derma-
tológica foram encontradas lesões papulosas disseminadas pelo 
tronco (Figura 1) e lesões ulceradas com bordas bem definidas e 
fundo vermelho-vivo em região perianal, altamente sugestivas de 
condiloma plano (Figura 2), podendo ser também uma associa-
ção entre o cancro da fase primária da sífilis e o condiloma plano 
típico do secundarismo da doença.

Foram realizados exames complementares como teste anti-HIV 
e teste não treponêmico (VDRL) para investigar uma possível sí-
filis associada ao HIV. Diante de clínica sugestiva foi estabelecido 
tratamento inicial com penicilina benzatina 2.4000 UI IM a cada 
7 dias, durante 3 semanas, mostrando boa resposta, com regressão 
das lesões em tronco e perianal em poucos dias.

Os resultados dos testes ELISA e western blot foram reagentes, 
sendo o paciente em questão HIV-positivo. Entretanto, o resultado 
do primeiro teste não treponêmico (VDRL), feito no paciente, foi 
não reagente. Em segundo momento (após o início do tratamento 
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com penicilina benzatina), o teste não treponêmico foi repetido, 
sendo positivo (1/32). De modo a corroborar o diagnóstico de sífilis, 
foi feito um novo VDRL, obtendo novo resultado positivo (1/64).  
Foram realizados outros exames complementares, como biópsia da 
lesão perianal, teste de escarro para tuberculose (negativo), ultras-
sonografia da região cervical (evidenciou múltiplas linfonodome-
galias em cadeia cervical direita e submandibulares) e radiografia 
de tórax, dentro dos parâmetros da normalidade.

   
DIscussãO

Diante de suspeitas clínico-dermatológicas levantadas acerca de 
sífilis no paciente em questão HIV-positivo, torna-se indispensável 
mencionar que a coinfecção entre ambas as doenças sexualmente 
transmissíveis em questão é frequente e que tais patologias se afe-
tam mutuamente de diversas maneiras(¹). Assim, deve ser oferecido 
a todo paciente com sífilis o teste sorológico do HIV e vice-versa(²), 
na tentativa de um diagnóstico de coinfecção rápido, possibilitan-
do tratamento direcionado para ambas as doenças. De acordo com 
dados da Organização Mundial de Saúde, há aproximadamente 
900.000 novos casos de sífilis anualmente no Brasil(3), e este fato 
reitera a necessidade de vigilância.

Proporcionalmente, o número de pacientes HIV-positivo que 
possuem apresentações clínicas da fase secundária da sífilis é 
maior, sendo estas geralmente mais agressivas, apresentando sin-
tomas constitucionais mais marcantes e erupções cutâneas atípicas 
e exuberantes(4). Observam-se, em nosso paciente, lesões cutâneas 
eritematosas disseminadas pelo tronco, típicas da lues secundária, 
em associação a adenomegalias, que representam também uma das 
apresentações mais características desta fase e podem preceder as 
erupções cutâneas(4). Lesões mucocutâneas, como o condiloma 
plano observado, ocorrem em cerca de 40-50% dos pacientes(5) 
e constituem a lesão mais infecciosa da sífilis(6). Rompallo et al. 
concluíram que pacientes com história pregressa de lues se encon-
travam mais suscetíveis ao desenvolvimento do condiloma plano, 
ao se reinfectarem(7).

Indiscutível é que a sífilis ainda representa um sério proble-
ma de saúde pública quando pensamos em doenças sexualmente 
transmissíveis, fato corroborado pela sua possibilidade de coin-
fecção com o HIV e pelos sérios efeitos que os diferentes estágios 
da doença podem causar ao paciente infectado, caso o tratamento 
adequado não seja estabelecido. Logo, há uma grande importân-
cia no reconhecimento precoce da sífilis em qualquer paciente. 
Seguindo este pensamento, é de grande valia o uso da sorolo-
gia não treponêmica representada por VDRL e RPR, ambos im-
portantes para diagnóstico e seguimento pós-terapêutico destes 
pacientes. Na maioria dos indivíduos imunocompetentes, assim 
como majoritariamente naqueles infectados pelo HIV, o VDRL e 
o FTA-ABS são sempre positivos em casos de sífilis secundária 
sendo, portanto, um marco diagnóstico da doença(8).  

No entanto, a resposta sorológica à infecção pelo Treponema 
pallidum em pacientes HIV-positivo parece não ser muito bem de-
finida, demonstrando a discreta possibilidade de resultados falso-
-negativos e falso-positivos de VDRL, já que foi mostrado que a 
resposta proliferativa a antígenos e mitógenos é reduzida nestes 
pacientes(9) e o comprometimento da resposta aos antígenos polis-
sacarídeos e proteicos também foi relatado(9). 

Em nosso paciente, a desconfiança foi gerada por uma soro-
logia positiva para o HIV, acompanhada pelo primeiro VDRL 
negativo, diante de uma clínica cutânea exuberante e altamente 
sugestiva de sífilis. Tal discordância clínico-laboratorial pode ser 
baseada em um erro laboratorial, não caracterizando per se um 
fenômeno prozona. Todavia, os clínicos devem estar atentos a 
este fenômeno, que ocorre quando há excesso de anticorpos no 
soro, inativando a aglutinação e aparentando uma amostra não re-
ativa para a prova não treponêmica(10). As titulações podem estar 
falso-negativas pela depressão da imunidade humoral ou podem 
estar muito elevadas devido à estimulação clonal das células B(10).

Inúmeros fatores podem levar ao aumento da incidência do 
fenômeno prozona em pacientes infectados pelo HIV. Dentre 
estes, destaca-se o grupo de risco representado por homens que 

Figura 1 –  Lesões eritematopapulosas disseminadas em tronco. Figura 2 – Lesões ulceradas em região perianal do paciente, 
manifestação do secundarismo da sífilis.
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mantêm relações sexuais com outros homens, sendo descrito na 
literatura que, no Brasil, tal grupamento possui risco 29 vezes 
maior de ser infectado, se comparado com a população geral(11). 
Além disso, nos estágios iniciais da aids (como no caso do nos-
so paciente), a função anômala das células B pode levar a uma 
superpopulação de anticorpos em resposta a um antígeno(10).  
Desta forma, um excesso de anticorpos produzido em resposta 
a uma nova infecção, no caso a sífilis, pode levar à inibição da 
floculação nos testes não treponêmicos causando o fenômeno 
prozona.

Uma associação entre resultados falso-positivos para testes 
não treponêmicos (VDRL) e infecção pelo HIV em homens 
também tem sido discutida. Relatos na literatura mostram que, 
na população em geral, essa prevalência de falso-positivos é 
muito menor, de 1-2%(12). A explicação para a elevada proba-
bilidade de VDRL falso-positivos em pacientes infectados pelo 
HIV ainda não é clara. Estudos justificam tal fato devido a uma 
ativação policlonal de células B induzida pelo HIV(10). Esse fe-
nômeno pode justificar a presença de imunoglobulinas inespe-
cíficas que reagiriam com o teste não treponêmico, resultando 
em falso-positivos.

Desconsiderando a possibilidade de fenômeno prozona, é 
válido mencionar que, em estudo recente, resultados que apre-
sentavam déficit de acurácia foram atribuídos principalmente 
aos seguintes fatores: interpretação imprópria dos resultados do 
teste, temperatura imprópria para sua realização e, finalmente, a 
não adesão aos protocolos de teste e procedimentos internos de 
controle de qualidade(13). Ressalta-se ainda que funcionários inex-
perientes podem demonstrar dificuldade em determinar os níveis 
apropriados de reatividade do teste, especialmente na faixa nega-
tiva a mínimo reator(13).

Diante da probabilidade de erros humano-laboratoriais na inter-
pretação dos testes e certa frequência de resultados falso-negativos 
e falso-positivos para testes VDRL em pacientes coinfectados, 
reforça-se a importância da realização de novas sorologias não tre-
ponêmicas quando diante de clínica altamente sugestiva de sífilis, 
e da adoção de um tratamento precoce a fim de evitar complicações 
da doença.
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