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IntrODuçãO
A inoculação do Treponema pallidum por práticas sexuais em 

um indivíduo, principalmente em áreas genital, anal ou bucal, após 
o tempo de incubação em média de 2 a 3 semanas, provoca o apa-
recimento do cancro duro, sob a forma de uma úlcera de borda 
elevada e endurecida, constituindo a lesão representativa da fase 
primária da sífilis(1,2). 

O cancro duro é o melhor e mais fácil momento clínico para o 
diagnóstico e tratamento da doença dentro da cronologia de sua 
história natural(3). No entanto, tal fato não constitui rotina quando 
do atendimento de pacientes portadores de sífilis. As justificativas 
por parte dos pacientes em não procurarem um médico nesta fase 
inicial baseiam-se na falta de sintomatologia dolorosa da lesão, lo-
calizações imperceptíveis, regressões espontâneas da lesão, auto-

percepção de que são meros traumatismos decorrentes da prática 
de sexo e especialmente por desinformação quanto ao valor dos 
preservativos como regra para a prática sexual segura. Por outro 
lado, em algumas situações, mesmo quando os pacientes na fase 
inicial da doença procuram atendimento médico, ocorrem falhas 
de diagnóstico(4,5). 

A sífilis segue um curso semiológico regido por períodos cro-
nológicos em que aparece, desaparece e ressurge com uma mirí-
ade de sinais e sintomas que tornam a doença comparável a um 
caleidoscópio de mil e uma imagens, exigindo dos examinadores 
conhecimentos, habilidades e práticas clínicas e laboratoriais que 
os conduzam ao seu diagnóstico(1,2).

É justamente na fase secundária da doença, quando o microrga-
nismo se dissemina de forma sistêmica, que ocorre uma explosão 
diversificada de sinais e sintomas que envolvem órgãos internos e 
áreas mucocutâneas, justificando plenamente a histórica consagra-
ção de que a doença mimetiza inúmeros e diversos quadros clínicos 
como uma “grande simuladora”(2,3).

A penicilina, descoberta em 1928 por Fleming, surgiu comer-
cialmente entre 1940-1950 como antibiótico e universalizou-se 
como forma eficaz de tratamento da sífilis. Tal fato foi derrubando 
significativamente os números epidemiológicos da doença(2,4). Pa-
radoxalmente, este resultado positivo no enfrentamento da doença 
foi deixando uma lacuna representativa na formação semiológica 
médica e odontológica, pois reduzia a incidência de um modelo 
fantástico de doença que constitui uma fonte inesgotável de apren-
dizado em clínica médica(4). 

O nosso propósito é relatar o caso de um paciente que fora en-
caminhado ao nosso serviço para a avaliação de lesões sugestivas 
de líquen-plano, em que os caminhos diagnósticos percorridos nos 
levaram ao quadro de sífilis e aids.
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resumO 
A sífilis segue um curso semiológico em que aparece, desaparece e ressurge com variados sinais e sintomas, exigindo dos examinadores conhecimentos 
clínicos e laboratoriais que os conduzam ao seu diagnóstico. A disseminação do Treponema pallidum envolve praticamente todos os sistemas orgânicos, 
dificultando diagnósticos e justificando a histórica consagração de que a sífilis é uma grande simuladora de várias outras doenças. A mucosa bucal é 
importante área sinalizadora para o reconhecimento da doença através de exame clínico sistemático e detalhado. Infelizmente, a incidência e prevalência 
de sífilis no mundo não expressa sinais claros de pronunciada diminuição, sobretudo na América Latina e nos países ditos emergentes. O propósito do 
presente trabalho é relatar o caso de um paciente com manifestações clínicas de sífilis e aids (síndrome da imunodeficiência adquirida) na boca, que foram 
primariamente interpretadas como líquen plano. 
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AbstrAct
Syphilis follows a semiological course in which it appears, disappears, and reappears with various signs and symptoms, demanding clinical and laboratorial 
knowledge that lead to its diagnosis from examiners. The dissemination of Treponema pallidum involves practically all of the organic systems, complicating 
diagnosis and justifying the historic consecration that syphilis is a large simulator of various other diseases. The oral mucosa is an important signalizing area 
for disease recognition by way of a systematic and detailed clinical examination. Unfortunately, the incidence and prevalence of syphilis in the world does not 
express clear signs of pronounced decrease, especially in Latin America and in the so-called emerging countries. The purpose of the present study is to report the 
case of a patient with clinical oral manifestations of syphilis and aids (acquired immunodeficiency syndrome) that were primarily interpreted as lichen planus.
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relAtO DO cAsO
Paciente do sexo masculino, 23 anos de idade, melanoderma, 

solteiro, nível fundamental de escolaridade, apresentou-se no setor 
de Diagnóstico Bucal da Faculdade de Odontologia da Universida-
de Federal Fluminense (FO-UFF) – Niterói, Brasil, encaminhado 
por uma dermatologista após atendimento em um posto de saúde 
do mesmo município com suspeita diagnóstica de líquen plano e 
candidose na boca. Para esta última condição o paciente apresenta-
va uma prescrição terapêutica de nistatina em solução para boche-
chos. Como parte do encaminhamento, constava uma solicitação 
de biópsia para confirmação do diagnóstico de líquen plano. 

A queixa principal do paciente foi de que “sentia gosto ruim na 
boca e tinha dificuldade para engolir, pois estava com dor de gar-
ganta”. Logo no início da anamnese, em que concomitantemente o 
examinador inspecionava as partes visíveis do corpo do paciente 
à procura de sinais ectoscópicos, observou-se uma cicatriz de as-
pecto recente linear localizada no couro cabeludo no lado direito 
da região parietal. Questionado sobre a origem de tal cicatriz, o 
paciente informou que fora espancado há 3 meses, sofrendo com 
hematomas, escoriações e fratura do antebraço direito envolvendo 
o rádio e a ulna. Continuando sua narrativa de forma espontânea, 
relatou sua condição de homossexual. 

Após essa declaração, a anamnese seguiu e o paciente relatou 
ser usuário contumaz de cocaína, fumante de maconha e exage-
rar no consumo de bebidas alcoólicas, e não ter atividade laboral 
constante. 

Negou conhecimento sobre doenças pregressas importantes, ou-
tros episódios de internações, passados de tratamentos cirúrgicos, 
considerando-se um indivíduo “com saúde”, não tendo necessida-
de e não usando medicamentos. Não percebeu perda de peso re-
cente, e nem falta de disposição física para suas atividades diárias, 
em geral, com hábitos noturnos. Admitiu que raramente faz uso de 
preservativos, quer na prática de felação ou quando penetrado anal-
mente, apesar de reconhecer a necessidade do uso da camisinha. 
Negou a presença atual e que jamais tenha tido lesões de qualquer 
espécie ou corrimentos no pênis ou no ânus. 

No exame físico ectoscópico geral não se constatou a presen-
ça de lesões cutâneas, tatuagens, nem alterações de distribuição e 
implantação de cabelos e pelos na sobrancelha ou cílios, as unhas 
das mãos e dos pés apresentavam-se com aspecto de normalida-
de quanto a implantação, textura e forma. O pênis e o ânus não 
apresentavam sinais evidentes de lesões erosivas, ulceradas, cres-
cimentos vegetantes, cicatrizes ou presença de corrimentos. Não 
foram detectadas alterações nas cadeias linfonodais inguinais e 
axilares. No entanto, nas regiões cervical e retroauricular foram 
notados linfonodos móveis e dolorosos. Durante a inspeção visual 
da mucosa do vestíbulo nasal observaram-se áreas erosadas reco-
bertas por crostas. 

No exame físico intraoral, ao everter-se o lábio inferior, ob-
servou-se presença de duas placas bem definidas, de forma e su-
perfície irregular, aspecto fosco e coloração branco-acinzentada 
(Figuras 1 e 2). Na mucosa do lado esquerdo do lábio superior, 
próximo à comissura labial e no fundo do vestíbulo superior do 

Figura 1 – Placa branca necrótica de contorno irregular localizada na mucosa labial inferior do lado direito, indiciosa de sífilis na fase secundária.
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lado esquerdo, lesões de menor tamanho, porém de aspecto clíni-
co semelhante, eram observadas. O dorso da língua apresentava-se 
recoberto por material brancacento, caracterizando quadro clínico 
de candidose pseudomembranosa, porém a região do ápice lingual 
apresentava-se despapilada, eritematosa, com pequenas lesões ero-
sivas (Figura 3). Todas as outras áreas mucosas não apresentavam 
alterações em cor, forma ou textura.

Diante da consistente anamnese que enfocava o paciente como 
pessoa de comportamento de risco para o desenvolvimento de 
doenças sexualmente transmissíveis e dos aspectos clínicos das 
lesões descritas, fomos levados a discordar de um possível diag-
nóstico de líquen plano e rejeitamos a priori a realização de bi-
ópsia, solicitando em regime de urgência sorologias para sífilis 
(VDRL – Veneral Disease Research Laboratory e o FTA-Abs – 
Fluorescent Treponemal Antibody Absorption), testes sorológicos 
anti-HIV (vírus da imunodeficiência humana), bem como hemo-
grama completo. 

Confirmou-se que as lesões bucais se tratavam de manifesta-
ções secundárias da sífilis, quando o resultado do exame soroló-
gico VDRL apresentou titulação reagente de 1/128 e o FTA-Abs 
foi positivo. 

A microscopia em campo escuro representa uma pesquisa di-
reta do Traponema pallidum, apresentando alta sensibilidade caso 
a coleta seja realizada adequadamente e pode ser repetida em dias 
diferentes. Porém, o serviço não dispõe de tal tecnologia, fazendo-
-nos optar pelos outros exames sorológicos anteriormente descri-
tos. Assim como não se realizou a coleta de material biológico do 
dorso da língua para o exame histológico em lâmina fresca, que 
traria o diagnóstico histopatológico da infecção por cândida, sendo 
esta condição constatada e tratada clinicamente com medicamentos 
antifúngicos.

Diante do evidente diagnóstico de sífilis e de ser o paciente por-
tador do vírus HIV, o mesmo foi encaminhado com o relato por 

escrito de seu caso e os resultados de seus exames complementares 
para o Centro de Saúde de Atenção Básica próximo de sua casa, a 
fim de receber o tratamento adequado. 

DIscussãO
Depreende-se do caso clínico relatado que a anamnese constitui 

o pilar primacial da lógica racional que leva, na maioria das vezes, 
o profissional para o encaminhamento do diagnóstico correto. É de 
boa regra em semiologia que o profissional não se deixe conduzir 
por um diagnóstico clínico prévio que tenha sido estabelecido por 
outrem, e que mecanicamente realize exames complementares que 
lhe foram sugeridos, como no caso em pauta, em que a realiza-
ção de biópsia e o exame histopatológico seriam confirmadores de 
manifestação bucal de líquen plano. Portanto, o profissional que 
recebe um paciente encaminhado deve percorrer metodicamente os 
caminhos semiológicos que o convençam ou não da necessidade de 
executar determinados exames complementares, lembrando-se que 
todos os procedimentos devem ser pautados dentro dos padrões 
éticos e deontológicos(1,2,4). 

No momento em que se recebe um paciente com histórico de 
práticas sexuais que envolvam múltiplos parceiros, e que apesar 
de reconhecer a importância dos preservativos raramente faz uso, 
obrigatoriamente se adota um protocolo que tangencia a investiga-
ção de doenças sexualmente transmissíveis e infecção pelo HIV(6). 
Portanto, os testes sorológicos para sífilis e anti-HIV poderiam ter 
sido solicitados antes mesmo da indicação de biópsia da lesão, na 
tentativa de eliminar possíveis hipóteses diagnósticas do caso.

Na atualidade, não é comum que médicos e dentistas pensem 
na sífilis como uma doença vigente e que constitui um problema 
de saúde pública(5). A partir dessa premissa, especialmente entre os 
jovens profissionais, a doença encontra-se praticamente esquecida 
e atrevemo-nos a conjecturar que o número de casos não diagnosti-
cados de sífilis seria desvendado de forma alarmante caso o VDRL, 

Figura. 2 – Placa branca necrótica de contorno irregular envolvendo a mucosa labial inferior do lado esquerdo, estendendo-se para comissura 
labial e mucosa jugal.
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que é de baixo custo(3), constituísse rotina pelo menos nos exames 
admissionais e demissionais de trabalhadores e em qualquer cir-
cunstância pré-operatória hospitalar ou ambulatorial programada. 
A doença é tão postergada ao esquecimento por parte dos profissio-
nais de saúde que, infelizmente, ainda nascem no Brasil crianças 
portadoras de sífilis congênita(4,5). 

Apesar do discurso oficial das universidades, que encerra o 
propósito de formar profissionais generalistas, o ensino médico 
e odontológico vem há décadas deixando falhas no aprendizado 
de seus alunos, por não lhes dar capacitação essencial nas práti-
cas clínicas. Desta forma, ocorre a fragilização de conhecimentos, 
tornando-se a especialização foco atraente e polarizador de in-
teresse dos formandos, visando o enfrentamento de mercado e a 
busca pelo capital. Analisando de forma apriorística, tal equação 
perniciosa e alienadora repercute na acuidade do profissional em 
reconhecer e diagnosticar quadros clínicos complexos, como o da 
sífilis, infelizmente uma doença quase que esquecida do conteúdo 
programático dos currículos médicos e odontológicos(6). 

Outro ponto importante revelado pelo caso clínico que ora apre-
sentamos é que não existem regras fixas e determinadas no com-
portamento da sífilis em suas apresentações clínicas, especialmente 
na fase secundária. As lesões descritas do paciente eram exclusiva-
mente na mucosa bucal no momento do exame clínico, atentando-
-se para o fato de que não existe a obrigatoriedade temporal, na 

fase secundária, de a doença apresentar lesões cutâneas e mucosas 
concomitantemente(6, 7). 

Diante de tal comportamento da doença, corrobora-se a impor-
tância da Odontologia na prevenção e no diagnóstico precoce das 
primeiras manifestações orais clínicas da sífilis e das relacionadas 
com a aids(6,7). 

O cancro duro constitui a manifestação clínica da sífilis primá-
ria, surgindo no sítio de infecção pelo Treponema pallidum, decor-
rido o tempo de incubação de aproximadamente 2-3 semanas após 
a inoculação da bactéria. Esta lesão sofre regressão espontânea 
entre 3 e 6 semanas do seu aparecimento, caso não seja instituído 
nenhum protocolo terapêutico para o seu tratamento adequado. A 
doença, então, dissemina-se sistemicamente, constituindo a fase 
secundária da sífilis, 4 a 6 semanas após a lesão primária(7-9). 

Os pacientes portadores da sífilis secundária podem apresentar 
erupção cutânea generalizada, febre, linfadenopatia generalizada, 
mal-estar, alopecia, uveítes, e outros. Porém, em 2005, Little rela-
tou que cerca de 60 a 80% dos pacientes na fase secundária da sífi-
lis poderiam manifestar máculas e pápulas na região palmoplantar. 
E que 21 a 58% dos pacientes possivelmente apresentariam lesões 
mucocutâneas ou mucosas, como placas mucosas e condiloma la-
tum na boca ou em área genital(7). 

O líquen plano oral caracteriza-se por ser uma doença muco-
cutânea de origem inflamatória crônica, de etiologia desconheci-

Figura 3 – Dorso da língua apresentando material necrótico brancacento representativo de candidose pseudomembranosa e região de borda do 
ápice da língua erosada, irregular, de coloração vermelha, complementando mais um aspecto clínico passível de sífilis secundária.



Diagnóstico Diferencial das Manifestações da Sífilis e da Aids com Líquen Plano na Boca: Relato de Caso

DST - J bras Doenças Sex Transm 2012;24(2):113-117

117

da. Dentre suas manifestações clínicas, apresenta-se sob formas 
variadas, sendo reticular, atrófica, papulosa, erosiva, bolhosa e 
eritematosa(10). Os sítios preferenciais de acometimento são a mu-
cosa jugal, gengiva, dorso da língua, mucosa labial e vermelhão 
do lábio. De acordo com Nico et al., o líquen plano oral pode ser 
diferenciado de lúpus eritematoso discoide, candidose, morsicatio 
buccarum, placas mucosas da sífilis, lesões traumáticas, leucopla-
sia pilosa oral e carcinoma epidermoide incipiente(10-13). 

O resultado do VDRL com titulação reagente de 1/128, junta-
mente com a positividade do teste FTA-Abs, levou de imediato 
à confirmação diagnóstica de sífilis. Seguindo regra universal de 
enfrentamento de DST, sugerimos ao paciente que realizasse testes 
sorológicos anti-HIV. A candidose pseudomembranosa recobrindo 
o dorso da língua também serviu de sinal clínico indicioso de que o pa-
ciente se encontrava em estado de imunodepressão, reforçando nosso 
interesse em investigar infecção pelo HIV(14, 15). 

Casos de hipóteses diagnósticas equivocadas envolvendo a sí-
filis e o líquen plano são descritos na literatura, trazendo uma di-
versidade de sinais e sintomas que apontam para uma condição 
ou outra. Tal fato confirma a consagrada história de que a sífilis 
mimetiza inúmeras outras doenças nos indivíduos(16,17). 

Tang et. al., em 2004, relataram um caso de um paciente mas-
culino que manifestou uma lesão erosiva e pruriginosa que se 
assemelhava às lesões de líquen plano erosivo, porém ao exame 
histológico foi considerado o diagnóstico de sífilis. Ressalta-se a 
importância de se estabelecer o diagnóstico diferencial da sífilis 
com as reações liquenoides. 

Assim como casos de líquen plano são confirmados como sendo 
na verdade lesões sifilíticas, o mesmo acontece ao contrário. Yang 
et al., em 2009, descreveram um caso em que o paciente apresen-
tava máculas nas plantas dos pés e das mãos, o que caracterizaria 
roséolas sifilíticas. Porém, ao exame clínico o diagnóstico foi rea-
lizado como sendo líquen plano palmoplantar(19). 

cOnclusãO
O exame clínico sistemático da boca constitui foco importante 

para o reconhecimento de manifestações bucais de inúmeros qua-
dros patológicos gerais, e no artigo em pauta, de doenças sexual-
mente transmissíveis/aids. A sífilis e a aids devem entrar na lista de 
diagnósticos diferenciais para as lesões bucais que se apresentam 
em pessoas que tenham múltiplos parceiros e não utilizem preser-
vativos, independentemente da opção sexual. 

Pela especificidade de sua formação acadêmica, os cirurgiões-
-dentistas constituem um grupo de importância nas equipes mul-
tiprofissionais que se dedicam ao enfrentamento de doenças se-
xualmente transmissíveis/aids. O presente trabalho justifica as 
premissas apresentadas, pois foi por meio do exame clínico da ca-
vidade bucal, valorizando-se a anamnese, o exame físico e exames 
complementares, que o diagnóstico de “líquen plano” que constava 
de um encaminhamento levou à constatação de que o paciente era 
portador de sífilis e, mais além, HIV-positivo. 

Portanto, acreditamos que o valor do presente trabalho procura 
resgatar o princípio fundamental que constitui o axioma da prática, 
da arte e da ciência semiológica que, infelizmente, vem sendo es-
quecido por muitos profissionais da saúde: Os conhecimentos clí-
nicos são soberanos para o diagnóstico e tratamento das doenças. 
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