Sinonimia

ues, cancro duro, protossi-
filoma.

Conceitoletiologia

Considerada Doenga Sexualmen-
te Transmissivel, DST, infecto-con-
tagiosa, pandémica, que frequente-
mente se inicia por cancro de inocu-
lacao, evoluindo de forma cronica,
tendo periodos de siléncio clinico e
podendo atingir todo o organismo. E
causada pelo Treponema pallidum,
um espiroqueta. Sua forma em espi-
ral Ine permite boa mobilidade. O tre-
ponema € um microorganismo mui-
to fragil, com deficiéncias para sobre-
viver em ambientes secos; é afetado
pela maioria dos detergentes e an-
ti-sépticos. Permanece infeccioso
apenas por 26 horas em materiais de
necropsia e tem no homem um hos-
pedeiro obrigatério e Unico. A infec-
Gao sifilitica pode ser, por meios arti-
ficiais, transmitida a alguns animais
de laboratério, contudo se finda es-
pontaneamente, nao contaminando
outros animais da espécie.

A sifilis pode ser adquirida ou con-
génita.

'Professor Assistente e Chefe do Setor de DST do
Depto, de Microbiologia e Parasitologia da
Universidade Federal Fluminense — Presidente
da Sociedade Brasileira de DST
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Historia

A palavra Sifilis deriva do nome de
um pastor: Syphilus, que foi protago-
nista de um famoso poema* do sécu-
lo XVI, do médico Girolamo Fracasto-
ro, de Verona, no qual se encontra
bem descrita a doenga de que era
acometida a dita personagem

Coincidindo com o descobrimen-
to da América, houve aumento dos in-
dices de sifilis na Europa. Por isso,
pensa-se que foram os marinheiros
de Colombo gue introduziram a doen-
¢a na Europa. Mas é bem aceito que
a doenca ja existia no continente
europeu(115),

e Primeiros progressos

1905 — Shaudinn e Hoffman —
Descoberta do agente etiolégico.

1906 — Wassermann — Intro-
dugéo da sorologia.

1909 — Ehrlish — Salvarsan
(606) — Primeira medicagao no tra-
tamento da sifilis com derivado arse-
nical organico.

1932 — Domagk — Prontosil —
Primeira sulfonamida.

Também foi usada como trata-

* No poema, Girolamo Fracastoro cria a lenda
que, em determinada regido, existiria um pastor
que tanto amou seu rei, que chegou ndo somente
a dedicar-lhe culto divino, mas a induzir a tal
idolatria o povo de sua terra. Esse alo atraira
contra si a colera dos deuses, que se manifestou
sob a forma de terrivel e devastadora epidemia,
cuja primeira vitima foi o pastor. O pastor
recebeu o nome de Siphilus e o rei de Alcithous.

Esse poema escrito em versos hexdmetros e
do tipo herdico, que se desenvolve em trés livros,
foi publicado em agosto de 1.530, em Verona,
Italia™.

mento a contaminagao pelo Plasmo-
dium sp., pois € sabido que o trepo-
nema nao resiste a temperaturas al-
tas por tempo prolongado, como é
comum na malaria.

Contudo, a penicilinoterapia inicia-
da na década de 40 foi o grande pas-
so para o tratamento de todas as for-
mas da sifilis.

Epidemiologia

A sifilis € doenga pandémica que,
com o aparecimentc da penicilina, te-
ve sua incidéncia bastante diminuida,
porém tornou a aumentar devido a fa-
tores que nao sao especificamente
para sifilis mas sim para todas as
doencas de transmissao sexual, den-
tre os quais citamos a seqguir:

a. Peladiminuicaode campanhas
educativas, o que leva a uma desin-
formagao total acerca do assunto.
Sabe-se que 0 meio social interfere
ativamente na disseminagao destas
doencas. Dados como abaixa condi-
Gao socio-economico-cultural, multi-
plicidade de parceiros sexuais, entre
outros, contribuem para a perpetua-
¢ao destas doengas na comunidade.
Assim, pode-se dizer que a ignoran-
cia de fatos biologicos é responsavel
pela maioria das Doengas Sexual-
mente Transmissiveis. A familia nao
tem cumprido suas responsabilida-
des educacionais e seus proprios li-
deres sdo desinformados. As escolas
também tém sido negligentes e nao
podem deixar de encarar as verda-
des de frente. O contexto da educa-

DST — Jornal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmissiveis julho/agosto/setembro 1989 vol. 1 n® 2 [] 47



Gao sexual nao é apenas fisiolégico
ou mecanicista, mas simo da educa-
Gao sanitaria e das relagdes huma-
nas, que englobam o desenvolvimen-
to fisico, psiquico e social.

E necessario que as faculdades de
medicina adotem uma postura mais
efetiva, atualizando seus curriculos e
adequando-os as necessidades bra-
sileiras e até recriando cursos espe-
cificos sobre o tema.

Como exemplo, o tema Doengas
Sexualmente Transmissiveis ndo
recebe importancia compativel com
a situagao atual.

b. A automedicagdo ou medica-
Gao indicada por pessoas nao quali-
ficadas.

Quando individuos acometidos de
Doengas Sexualmente Transmissi-
veis ndo encontram facilidade de
atendimento nos Servigos de Saude
Plblica, procuram as farmacias, que
orientam de modo improéprio.

As farmacias, movidas pelo lucro
financeiro imediato, fazem com que
balconistas indiquem medicagdes as
mais absurdas possiveis, concorren-
do com isso para erros grosseiros no
diagnostico, tratamento e controle
epidemiolédgico das doengas. Tal fa-
to fica favorecido pela auséncia de
fiscalizagdo as farmacias que forne-
cem varias medicagdes, entre elas
antibioticos e quimioterapicos sem
receita médica.

c. Parceiros multiplos. Quem
mantém relacionamento sexual com
varias pessoas, possui maior possibi-
lidade de adquirir uma doenga de
transmissao sexual.

d. Métodos anticoncepcionais
sem controle medico, como a pilula.
Isso leva uma pessoa a intensificar
sua atividade sexual, sem pagar o tri-
buto de uma gravidez ndo desejada.
Estamos vivendo uma era do prazer
sexual, onde, juntamente com a era
do consumismo, desencadeou uma
verdadeira explosao sexual desorde-
nada.

Os anuncios comerciais nas tele-
visdes, jornais e revistas represen-
tam exemplos da exploragao do cor-
po, incrementando o desejo de rela-
Gao sexual. Na verdade, existe uma
incitagdo do sexo pelos meios de co-
municagao. Vale lembrar que em va-
rios paises da Europa, bem como nos
Estados Unidos, estéo a disposi¢ao

do publico varias lojas que expdem
artigos de sexo. No Brasil, embora
discretamente, ja existem tais lojas.

e. Dificuldade de investigagado
dos parceiros devido a auséncia de
educagao sexual e presenga de pre-
conceitos. Muitas pessoas ficam
com vergonha de avisar o parceiro
para também procurar auxilio médi-
co. Podemos afirmar que estatistica
e epidemiologicamente, nada adian-
ta tratar apenas um dos parceiros se-
xuais. Mesmo assim, a maioria dos
postos de assisténcia médica (publi-
COos ou privados) continua atendendo
individuos com DST, ndo os notifican-
do as Secretarias ou Ministério da
Salde e nem se preocupando com a
investigagao epidemiolégica.

E importante que o doente de
Doenca Sexualmente Transmissivel
seja encarado como portador de mo-
Iéstia infecciosa comum (como real-
mente &), de facil tratamento, e nao
como um caso de doenca especial,
vergonhosa, pois, sendo ele tratado
de maneira nao repreensiva, podera
oferecer informacoes bem mais ver-
dadeiras, que facilitarao na busca de
seus contatos sexuais.

f. Aparecimento de germes resis-
tentes a antibidticos, principalmente
ogonococo. Embora isto seja verda-
de para a gonorréia ou cancro mole
& mister que se frise que até hoje nao
foi encontrado Treponema pallidum
resistente a penicilina.

g. Menor temor do publico devido
a facilidade de diagnobstico e trata-
mento. No passado, as pessoas apre-
sentavam muito medo, pois o trata-
mento por vezes era doloroso e de-
morado.

h. Qutro fator muito importante é
a facilidade dos individuos se deslo-
carem de um lugar para o outro. Ho-
je,emmenosde 1 més, um individuo
com gonorréia ou sifilis pode dissemi-
na-la em todo 0 mundo.

Fato ainda de valor epidemiolégi-
co é o aumentoda fregiéncia de for-
mas subclinicas devido a doses insu-
ficientes de antibidticos, que tornam
as lesdes atipicas, podendo desorien-
tar o médico.

Lembramos que a gonorréia esta
associada asifiisem1a4%, easdo-
ses de penicilina usualmente aplica-
das na gonorréia sdo insuficientes pa-
ra erradicar a sifilis. Outrossim, cita-
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mos que a sifilis esta associada ao
condiloma acuminado em até 5%.

Atransmissdo dependera do tem-
po de infeccao, da presenga de le-
sdes Umidas infectantes, do contato
intimo, do nimero de microorganis-
mos e de portas de entrada adequa-
das. Através de utensilios pessoais
(toalhas, lengais, roupas intimas, co-
po, etc.), a transmisséao é rara, pois o
treponema nao resiste longo tempo
fora do seu ambiente, tendo em vista
que ele leva mais de 33 horas para se
replicar. Contudo, esta forma de
transmissao pode existir. Ja foram
descritos casos de médicos que fo-
ram contaminados através de goticu-
las saidas da orofaringe de pacientes
portadores de faringite sifilitica. Nes-
tes casos, uma lesdo cutaneo-mu-
cosa facilita a penetracaodo trepone-
ma. Assim, observa-se a necessida-
de de se ter lesGes infectantes, o que
ocorre principalmente na sifilis re-
cente.

Dado importante € que, em volun-
tarios humanos, a infec¢ao so se de-
senvolve em 10% dos casos, apos
um unico encontro sexual.

Pode-se observar, ainda, a trans-
missao por transfusdo de sangue
contaminado (sifilis iatrogénica) e por
via transplacentaria (sifilis congéni-
ta).

Segundo o Instituto de Hematolo-
gia do Rio de Janeiro, a incidéncia de
individuos que procuram o Servico de
Doagao com sorologia positiva che-
ga a 2% (Grafico 1 e Tabela 1).

Estes dados podem refletir que
ap6s um pico alcangado em 1984
houve realmente uma diminuigao dos
casos de DST devida a uma acgéao
bem eficaz do trabalho naquela re-
giao. Contudo, os baixos numeros
atingidos em 1986 e 1987, em relagao
aos anos anteriores, podem ser tam-
bém devidos a mudanca na procura
dos servigos de atendimento destas
patologias. E publico que nos tltimos
trés anos houve uma queda nos pre-
conceitos as DST favorecendo o
atendimento desses pacientes. Hoje
quase todos os servigos (publicos e
particulares) atendem, mesmo de
maneira inadequada, os portadores
de DST e com certeza podem estar
mascarando as verdadeiras estatis-
ticas, que ainda existem gracgas aos
servigos tradicionais, como 0s exis-



Grafico 1 — Incidéncia notificada de sifilis primaria e secundaria por 100.000

habitantes, 1958-80
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tentes na Secretaria de Saude do Dis-
trito Federal.

Porém o que & mais significativo
ainda é o fato de que no Distrito Fe-
deral, area central das principais de-
cisdes do Brasil, pois |a esta Brasilia,
capital deste pais, existir hoje, vide
dados de 1987, muito mais casos de
sifilis do que o pico da maior incidén-
cia de sifilis na Poldnia, ocorrido em
torno de 1969. Naqguele ano, ou seja,

vinte anos atras, foram notificados
naguele pais 52 casos de sifilis por
100.000 habitantes. No Brasil, Distri-
to Federal, em 1987 foram notificados
85 casos de sifilis por 100.000 habi-
tantes. O problema se tornara muito
mais grave se compararmos o Prori-
to Interno Bruto ou o saldo da balanga
comercial dos dois paises (Tabela 2).

Cabe citar agui que este servico
funcionava apenas com um médico,

um enfermeiro e duas auxiliares de
enfermagem e em meio expediente.
Atualmente o trabalho na Prefeitura
Municipal de Sao Gongalo foi desati-
vado e estamos em fase de imple-
mentacao de nosso servigo na Uni-
versidade Federal Fluminense em Ni-
terodi, Rio de Janeiro.

Imunologia da infec¢do
Noinicioda infecgao, a resposta é
dada por anticorpos predominante-
mente IgM, porém com o passar do
tempo — aproximadamente 15 dias
— isto modifica-se, quando entao
passa para um dominio de anticorpos
dotipo IgG. Com isto, se houver erra-
dicagdo precoce da doenga, havera
uma perda imunitaria a infec¢ao; po-
rém, havendo evolugao da doenga
até o periodo da laténcia, a imunida-
de far-se-a de uma forma mais con-
creta. Tal fato estaria ligado a uma
imunidade relativa a reinfecgao.

Sifilis experimental

Embora o hospedeiro natural seja
o homem, a doencga experimental em
animais de laboratério simula o cur-
so inicial da doenga no homem, po-
rem dificilmente atinge as lesdes tar-
dias.

Os coelhos podem ser laborato-
rialmente infectados por inoculagao
de material, contendo treponemas,
nos olhos, pele, testiculos, bolsa es-
crotal e ainda diretamente na corren-
te sanguinea. E, ao fim de aproxima-

Tabela 1 — Série historica das Dnengas Sexualmente Transmissiveis notificadas no Distrito Federal.

=  —  —— — ______— —~— "~ _°“°_._.... - — -
Numero de casos novos

Ano Populagdo Sifilis Sifilis

Gonorréia Uretr. cerv. e vaginites Cancro Linfogranuloma SIDA Total

(IBGE) adquirida congénita néo gonocécicas mole venéreo
1976  892.339 314 — 70 — 19 3 - 4086
1977  956.183 182 — 85 —_ 1 3 — 281
1978 1.018.897 407 — 126 — 16 7 — 556
1979 1.083.042 366 — 303 — 64 55 — 788
1980 1.156.316 589 2 910 4 189 114 —  1.808
1981 1.225.583 665 3 672 471 185 69 —  2.065
1882 1.289.899  3.033 8 4.024 1.136 245 110 —  8.556
1983 1.362.550 1.713 9 3.549 1.847 187 55 — 7.360
1984 1.433.975 3.058 24 8.440 2.568 348 g1 — 14,529
1985 1.505.405  2.099 37 7.580 2.153 373 137 4 12.383
1986 1.577.644 1.626 g5 5.192 2.253 370 150 9 9693
1987 1.577.644  1.341 106 2.566 1.182 131 45 19 5.390

Fonte: Coordenagdo do Programa de Controle de DST/AIDS no DF
Departamento de Recursos Médicos-Assistenciais/FHDF

Secretaria de Saude Piblica — DF
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Tabela 2 — Estado do Rio de Janeiro — Prefeitura Municipal de Sdo Gongalo — Secretaria Municipal de Saude.

Programa DST (Doengas Sexualmente Transmissiveis)

Unidade DST (Ambulatério do Hospital Luiz Palmier)

Autor e Diretor do Programa DST: Dr. Mauro Romero Leal Passos

Diagnéstico efetuado pelo Servigo

Doenga 1983 % 1984 % 1985 % 1986 % 1987 % 1988 (até junho)
Gonorréia 174 (34,18) 306 (37,77) 335(44,08) 492 (43,47) 385(34,26) 179(29,89)
Sifilis 102 (20,03) 159 (19,62) 163 (21,45) 195(17,23) 210(18,69) 118(19,70)
Cancro mole 11 (2,16) 45 (5,55) 20 (2,64) 27 (2.39) 18 (1,60) 7 (1,17)
Linfogranuloma
inguinal 4 (0,78) 21 (2,59) 23 (3,03) 30 (2,65) 23 (2,05) 9 (1,51)
Donovanose 0 3 (0,37) 5 (0,66) 8 (0,7 5 (0.45) 2 (0,34)
Condiloma
acuminado 52(10,21) 104 (12,83) 72 (9,48) 158(13,96) 195(17,34) 123(20,54)
Herpes genital 27 (5,30) 23 (2,83) 13 (1,72) 27 (2,39) 25 (223) 15 (2,51)
Uretrite nao
gonococica 45 (8,84) 64 (7,90) 68 (8,95) 91 (8,04) 117(10,41) 71(11,86)
Tricomoniase 34 (6,67) 49 (6,04) 30 (3,95) 48 (4,25) 59 (5,25) 31 (5,18)
Candidiase 54 (10,60) 26 (3,20) 15 (1,98) 29 (2,57) 63 (5,61) 29 (4,85
Escabiose 6 (1,17) 10 (1,23) 16 (2,11) 27 (2,39) 24 (214) 15 (2,51)
Total 509 (100) 810 (100) 760 (100) 1.132(100) 1.124(100) 599 (100)

damente 20 dias, aparecem as le-  Cronologia das les6es .

soes tipicas. 20 g!a Contagio

1 dias
Observou-se que o resfriamento 30 dias} Cancro duro

da pele pode aumentar notoriamen-  Recente £ 40dias Adenopatia satélite

te o numero de lesdes que se desen- 50 dias Sorologia positiva

volvem na fase sistémica da doen- 60 dias Roséolas — fase exantematica

cali2, 90 dias

6 meses Sifilides — fase papulosa
Sifilides de recidiva
Quadro clinico
. Qesde oinicio, a sifilis € infeccao | Jiente 2 anos Siléncio
sistemica. 3 anos
O microorganismo multiplica-se ja Lesées tardias

na porta de entrada. Ocorrida a pene- Tegumentares: gomas, sifilides

tragao, a disseminagao se da em ho- ‘ tuberosas e nodosidades

ras, pelas circulagdes sanglinea e  Tardia < justa-articulares

linfatica. Na verdade, o que ocorre na Extrategumentares: oculares e dsseas

pele & apenas um retrato do compro- Viscerais: cardiovascular e sistema

metimento sistémico, refletindo a co- 8 RENOR0

lonizagao nos 6rgaos. anos
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* Cancro duro

E o local de penetragao do trepo-
nema. Caracteristicas: geralmente
unico, discreto, exuicerado, indolor,
limpo, fundo liso, avermelhado forte,
base dura e sem bordas proeminen-
tes (Tabela 3).

Ocorréncias mais comuns:

— Mulher: colo uterino, vulva
(grandes e pequenos labios), perineo.

— Homem: sulco balanoprepu-
cial e glande.

— Qcorréncia mais rara. labios,
dedos, mamilos, escroto, vagina, cli-
toris e conjuntivas

Convém citar a sifilisdecapitada e
o cancro de Rollet. A primeira &€ uma
sifilis sem cancro. Isto se da nos ca-

sos de transfusao de sangue de indi-
viduos sifiliticos, ou caso na época do
contagio, ou alguns dias subjacentes,
o individuo esteja fazendo usode an-
tibidticos, que mascaram o apareci-
mento do cancro, contudo, sao insu-
ficientes para erradicar todos 0s tre-
ponemas. Ja o cancro de Rollet é a
associacao do cancro sifiliticocom o
cancro mole, ou seja, cancro misto,
que ocorre em aproximadamente
5% dos casos.

O cancro duro desaparece espon-
taneamente ao fim de um a dois me-
ses sem deixar cicatriz, na maioria
dos casos, podendo ficar em seu lu-
gar um eritema e um endurecimento.

Tabela 3 — Principais caracteristicas do cancro duro (sifilis) e cancro mole

(cancroide).

Cancro mole

Cancro duro (sifilis)

* Periodo de incubagao: dois a cinco
dias

Lesao multipla

Ulcera

Base mole

Fundo sujo. purulento, anfractuoso
Dolorosa

Bordas escavadas

Adenopatia inflamatoéria, dolorosa
unica, fistulizante, com um unico
orificio. Ocorre em 30 a 60% dos
casos

Periodo de incubacao: 21 a 30 dias
Lesao unica

Exulcera (esfoliacao)

Base dura
Fundo limpo
Indolor

Lesao plana
Adenopatia nao inflamatoria
ndolor, bilateral em
c

]
100% dos casos

Figs. 1 e 2 — Lesoes de cancro duro

E interessante que se frise que em
muitos casos estas diferencas nao
sao bem nitidas. Por isto & bom res-
saltar a frase, que atribuem ao gran-
de professor Eduardo Rabelo, “deve-
mos pensar sifiliticamente pois le-
sOes em genitais tém, pelo menos, 90

por cento de chance de ser sifilis",

Embora nao chegue a tanto, na
nossa vivéncia meédica isto tem sido
uma verdade. E mais, em mulheres
raramente observamos as lesées ti-
picas do cancro de inoculagao da si-
filis.

Jotnal Brasieiro de Doencas Sexualmente Transmissives

Fig. 3 — Adenomegalia inguinal
direita bem proeminente. A paciente
Procurou NOSSO Servigo com queixa
principal de “ingua na virilha" Além
deste, nenhum outro sinal ou sintoma
poderia suspeitar sifilis. A sorologia
revelou-se reativa 1:64

* Adenopatia satélite

Aparece frequentemente 10 dias
apos o surgimento do cancro. Geral-
mente é dura, indolor, nao inflamato-
ria. Sao varios linfonodulos do mes-
mo tamanho, sendo em muitos casos
uma microadenomegalia. Contudo
nao é raro ser inflamatéria e doloro-
sa. Todavia é classica a afirmagao
gue sempre a adenopatia satelite
acompanha o cancro sifilitico.

Em alguns casos, principalmente
acompanhando 0s quadros exante-
maticos, podemos observar uma mi-
cropoliadenomegalia generalizada.

* Roséolas

O treponema entra na circulagao,
e multiplica-se, fazendo aparecer a
fase exantematica dispersa pelo cor-
po. face, tronco, membros superio-
res, palmas das maos, plantas dos
peés e mucosas. Como nas mucosas
nao existe a camada cornea, essas
lesdes sao mais infectantes. Este
quadro reflete um vasto comprome-
timento de quase todo o organismo.

Aparecem como peguenos pontos
maculares de cor cuprea, opaca, que
tendem a desaparecer apos 45 dias.
As lesoes sao pleoméorficas, contudo
a cor clprica e a auséncia de pruri-
do sao constantes. As papulas po-
dem aparecer associadas com pus-
tulas, pseudovesiculas e maculas.

Nos individuos emagrecidos, po-
dem, muito raramente, ocorrer papu-
las com apices pontudos e escamo-
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Fig. 4
pa'mas das maos

- Roséolas sifiliticas em

s0s, sendo esse achado conhecido
Como rupia

Uma faixa de papulas na fronte,
nas margens pilosas, corona veneris
também pode por vezes aparecer

 Sifilides papulosas

Aparecem em zona de atrito sul-
co intergluteo e regidao inguino-fe-
maral Com o atrito. rompem-se e dei-
xam atraves de serosidade sair trepo-
nemas, fazendo aparecer placas mu-
cosas, que se constituem nos condi-
lomas planos (latum), que sao as sifi-
lides de zona de atrito

e Sifilides de recidivas

Sao as sifilides anulares que apa-
recem ao redor de orificios naturais
(boca, anus) de individuos melano-
dermos. Pode ainda aparecer o can-
cro redux, gue apresenta uma sifilide
no exato local do primeiro cancro. Po-
de-se também observar, por vezes, as
sifilides psoriasiformes. Nestes ca-
S0s, ao contrario da psoriase, a des-
camacao e minima, e asescamas fi-
nas, cor de prata, estao ausentes. As
sifilides nas palmas das maos e plan-
tas dos pés nao sao raras. Nos ane-
x0s da pele, pode ocorrer a alopecia
em clareira, que acomete as regioes
temporal e parietal. A calvicie, nestes
£asos, nunca e completa, e as areas
sao descritas como de aparéncia de
roido de traga, devido a sua forma ir-
reqular e as variagoes no compri-
mento dos cabelos sobre o foco. Na
maioria das vezes, o recrescimento &
completo, quando a doenga é contro-
lada.

Estudando a queda de pélos, Four-
nier descreveu o sinal que recebeu

Figs. 5 e 6 — Lesdes de condiloma plano sifilitico em homem e perianal

em muiner

Figs. 7 e 8 — Lesdes papulosas e ulceradas da fase de sif

seu nome, representado por rarefa-
cao de sobrancelha emseu tergodis-
tal

Relata-se também que individuos
alcoolatras podem desenvolver linfo-
nodo (em qualquer parte do corpo,
porém € mais comum a nivel do pes-
coco) de carater inflamatorio e bem
aumentado de volume. Nestas situa-
¢coes a sorologia para sifilis podera
esclarecer o caso. Em geral, apos o
iratamento, o linfonodo regride rapi-
damente.

Nesta fase, poder-se-a encontrar,
ocasionalmente, um desprendimen-
to das unhas dos dedos das maos.

Depois de passar por tudo isso, po-
de aparecer a sifilis tardia. Contudo,
nao & muito comum, devido:

a. Tratamento anterior;

b. Imunidade levando a cura es-
pontanea.

Em 30% dos casos, adoenga limi-
ta-se a replicacao na porta de entra-
da. Mesmo sem tratar, pode ocorrer
a erradicacao da doenga, juntamen-
te com o desaparecimento dos sinais
sorologicos de infeccgao sifilitica,
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verificados por provas nao-tre-
ponémicas. Porém, muitos pacientes
chegam a sifilis tardia.

* LesOes tegumentares

a. Gomas — Lesdes nodulares
que sofrem processo de degenera-
¢ao — sao lesoes grosseiras que dei-
xam vastas cicatrizes. Significam
uma reacao de hipersensibilidade ao
treponema. Por isto, nao sao habita-
das e, logicamente, nao-infectantes.
Estas lestes atravessam cinco fases
distintas: infiltragcao, amolecimento,
supuracao, ulceracao e cicatrizacao.

Sao mais comuns nas regibées
frontal, nasal e palato.

b. Sifilides tuberosas — Sao tu-
bérculos duros de cor cuprea, com
tendéncia para agruparem-se em ar-
cos. Variam muito em numero e ta-
manho. Podem aparecer, ainda, agru-
padas em forma tuberosserpentino-
sa.

c. Nodosidades justa-articulares
— Varias doenc¢as podem causa-las.
Aparecem mais nos cotovelos e sao
nodosidades de consisténcia firme,



moveis, de evolugao longa, e geral-
mente indolores. )

d. Eritema terciario— E raro. Re-
presentado por placa superficial
nao-escamosa, nao-infiltrada, com
evolugdo muito longa e cor rosea.
Areas que mais freqlientemente sao
acometidas: tronco e raiz dos mem-
bros inferiores.

* Lesdes extrategumentares

a. Oculares — Sao lesdes gomo-
sas nos 0ssos do olho.

b. Osseas — Raras. Sao repre-
sentadas por periostites, osteocon-
drites e hiperostoses. Sao mais fre-
quentes nos 0ssos do cranio, tibia,
clavicula e esterno.

* Lesdes viscerais

a. Cardiovascular — As manifes-
tagdes cardiovasculares estao limita-
das aos grandes vasos, nos quais o
suprimento sanglineo é provido pe-
los vasa vasorum. O processo chega
a parede do vaso no segmento dos
vasa vasorum, que percorrem a ad-
venticia, propaga-se depois ao seg-
mento intramural e, finalmente, a t-
nica média. E nessa camada que se
formam as lesGes mais graves.

E preferida a porgao ascendente
da aorta e, de modo especial, a sua
raiz, justamente a parte mais rica em
vasa vasorum. Segue-se a crossa,
tornando-se o0 processo menos fre-
quente e menos grave na porgao des-
cendente e relativamente raro na aor-
ta abdominal.

As complicacbes cardiovascula-
res nao ocorrem ap0os sifilis congéni-
ta ou sifilis adquirida antes de idade
dos 14 anos, indicando alguma resis-
téncia dos grandes vasos sanglineos
na juventude a invasao pelo T palli-
dum. O inicio dos sintomas ocorre de
10-40 anos ap6s a infecgao, e o grau
de progressao aumenta em indivi-
duos que fazem trabalhos arduos.

A aortite sifilitica existe em
70/80% dos luéticos ndo tratados,
podendo ser assintomatica. Compli-
cagdes, como insuficiéncia aértica,
aneurisma e estenose do 6stio coro-
nariano, desenvolvem-se em 10%
dos pacientes com sifilis nao tratada.

Qutra alteragao que merece cita-
G¢ao sao as gomas sifiliticas. No apa-
relho cardiovascular, elas atingem,
preferencialmente, a porgao superior

do septo interventricular e, as vezes,
a parede livre do ventriculo esquerdo.
Na primeira localizagao causam
transtornos na condugao atrioventri-
cular. Na parede ventricular, podem
dar lugar a cicatrizes, formagéao de
aneurismas, com possivel rotura sub-
sequente.

A aortite sifilitica de localizagao in-
travalvular, comprometendo os orifi-
cios coronarianos, raramente causa
infarto, pois, pelo tempo prolongado
com que se estabelece, ha tempo su-
ficiente para que uma circulagao mio-
cardica colateral eficaz se estabele-
ca.
Os aneurismas sifiliticos sao ge-
ralmente saculares, ocasionalmente
fusiformes e ndo levam a dissecgao.

A aortite sifilitica pode ser suspei-
tada em vida, se a calcificagao linear
da aorta ascendente é demonstrada
em raio X de térax, uma vez que a
doencga arteriosclerotica raramente
produz este sinal. Adilatagao da aor-
ta e um somde tambor ao fechamen-
to aértico sao sinais seguros de aor-
tite.

b. Sistema nervoso — A agres-
sao treponémica ao sistera nervoso
apresenta-se em diversas localiza-
¢oes anatomicas e em diferentes es-
tagios evolutivos.

O acometimento do sistema ner-
voso periférico & observado durante
a sifilis recente e ndao depende de le-
sao anatomica destrutiva, mas sim
de reacao inflamatoéria da bainha de
mielina, que interfere na condutibili-
dade do estimulo nervoso. Clinica-
mente, observa-se uma mononeuro-
patia que a traduz como uma seme-
Ihanga a pseudoparalisia de Parrot. O
tratamento adequado da sifilis faz re-
gressao total do quadro clinico. O
acometimento do SNC pode ser clas-
sificado como:

1. Neurossifilis assintomatica.

2. Neurossifilis meningea e vas-
cular.

3. Neurossifilis parenguimatosa:
tabes dorsalis e mielite transversa.

4. Neurossifilis congénita: paréti-
ca e tabética.

Podemos dizer que a neurossifilis
assintomatica so é diagnosticada pe-
la sorologia do liquor.

ee Neurossifilis meningea e vas-
cular — O acometimento mais co-
mum é a formagao de aneurismas,

basicamente em vasos que nutrem a
capsula interna.

Determinados pacientes apresen-
tam subita rotura aneurismatica do
SNC, principalmente aqueles na fai-
xa etaria dos 50 anos, e sao rotulados
como portadores de aneurismas con-
geénitos e tratados apenas com a cor-
recao neurocirirgica, o que nao im-
pede a evolugao da doenga sifilitica
e a estruturagao de outros aneuris-
mas ou outras formas de agressao ao
tecido nervoso.

A conduta mais adequada, diante
de paciente com hemorragia suba-
racnoidea ou parenquimatosa do
SNC, devera sempre obedecer a um
esquema de diagnéstico etiolégico.
Obviamente que, na emergéncia, de-
vera ser feita a clipagem aneurisma-
tica ou sua plastica. Porém, na evo-
lugdo clinica dos pacientes, tera obri-
gatoriamente que ser afastada a hipé-
tese dos aneurismas adquiridos (sifi-
liticos e micéticos).

As agressées ao envoltério do
SNC, as meninges, podem estar iso-
ladas ou associadas a outras lesdes.
Estas serao predominantemente go-
matosas (siflomas), que funcionam
clinicamente como granulomas, con-
duzindo os sinais clinicos e radiolgi-
cos ao diagnostico de tumor intracra-
niano. S6 apés a cirurgia e a histopa-
tologia, & definitivamente identificado
e tratado etiologicamente.

As meninges podem também ser
agredidas pelo treponema, com rea-
goes infecto-inflamatérias, produzin-
do sinais e sintomas tipicos das me-
ningites bacterianas de evolugdo len-
ta (sifilitica e tuberculosa).

ee Neurossifilis parenquimatosa
— O acometimento mais caracteris-
tico do SNC pela sifilis € a tabes dor-
salis. A agao treponémica promove
lesdes extensas nos corddes poste-
riores da medula, ocorrendo clinica-
mente grave perda do equilibrio, as-
sociada ou nao a dores intensas. Se
ordenarmos a estes pacientes que fe-
chem os olhos, eles cairdo ao solo
(prava de Romberg positiva).

Na mielite transversa, por outro la-
do, ocorrera uma instalagao subita de
paraplegia sem historia traumatica,
sugerindo o diagnéstico de infarto
medular. Nestes casos, ja foi de-
monstrada infecgao sifilitica vascular
medular.
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Observam-se guase invariavel-
mente, nos casos de neurossifilis pa-
renquimatosa, as chamadas pupilas
de Argyll-Robertson, que represen-
tam uma anisocoria com a pupila mi-
driatica nao-fotorreagente. Este acha-
do pode também ocorrer em diabetes
mellitus ou em afecgao desmielini-
zante, porém é caracteristico de neu-
rossifilis parenguimatosa.

ee Deméncia e paralisia cerebral
progressiva — Achamos cadtica a
terminologia de paralisia cerebral
progressiva, porque, ao identificar-
mos a infecgéao sifilitica e fazendo-se
o tratamento correto, o fenémeno pa-
ralisante cessa sua evolugao.

Pacientes com alteragbes do com-
portamento e dos niveis de lucidez,
associados ou nao a fenémenos pa-
ralisantes evolutivos, deverdo ser in-
vestigados, frente a possibilidade de
neurossifilis.

Ademeéncia reflete uma agressao
ao lebo frontal, da paralisia ao cortex
motor. A maior quantidade de células
piramidais esta localizada nos lobos
témporo-parietais, sendo a principal
estrutura centralizante a capsula in-
terna que relne todas as fibras pira-
midais do lado do encéfalo.

Embora nao seja, com frequéncia,
descrito na maioria dos trabalhos so-
bre sifilis, um quadro neurolégico po-
de estar presente na fase recente da
sifilis. Desde o inicio a sifilis € uma
doenca sistémica e principalmente
na fase de roséolas e sifilides papu-
losas um gquadro de cefaléia, insonia;
obnubilacdo mental, ansiedade, preo-
cupagoes hipocondriacas e até qua-
dros mais graves de alucinagoes po-
dem ocorrer. Estas psicoses sifiliticas
do periodo exantematico, que tradu-
zem um processo meningeo e septi-
cémico, podem também ser observa-
das no periodo tardio da doenca.

E necessério estar-se atento e in-
cluir na terapéutica o apoio ao esta-
do psiquico do paciente sifilitico.

Sifilis congénita

A sifilis congénita nos dias atuais
representa uma falha grosseira no
sistema de saude, bem como traduz
enorme deficiéncia no proceso edu-
cacional da populagao.

Estes problemas sao evidentes,
pois grande parcela da populagao
brasileira ndo possui acesso a assis-
54 [ | DST

Fig. 9 — Feto morto nascido de parto
prematuro de mae com sifilis em fase
de condiloma plano.

téncia médica materno-infantil e edu-
cacional.

No Brasil, os indices de sifilis con-
génita estaoem franca elevagao. No
periodo de 1969 a 1971, Bittencourt e
Barbosa, em uma série de 340 ne-
cropsias de prematuros, Cujos pesos
variavam de 500 a 2.000 gramas, en-
contraram 42 casos de infecgao.

No Hospital Anténio Pedro da Uni-
versidade Federal Fluminense, os
professores Hélio de Martino e Israel
Figueiredo verificaram cercade 5%
de reacgOes sorologicas positivas pa-
ra sifilis em gestantes que freqien-
tam a maternidade daguele hospital,
num total de 17.639 amostras de san-
gue do cordao umbilical de
recém-nascidos.

O recém-nato de mae que apre-
senta sorologia positiva deve ser
acompanhado periodicamente atra-
vés de reagdes sorologicas treponé-
micas, a fim de surpreender um inicio
retardado da doenga.

A contaminagdo mae-fetoseda a
partir do quarto més de gestagao, fre-
guentemente, quando o treponema
consegue atravessar a barreira pla-
centaria. Esta transmissao se faz
quando ocorre espiroguetemia. Os
treponemas existentes no espago in-
terviloso placentario penetram facil-
mente nas vilosidades coriais.

Devido ao fato de ser o epitélio tro-
foblastico mais espesso e ainda
constituido de duas camadas conti-
nuas de células, antes da 182 sema-
na de gestagao, a transmissao € mais
dificil de ocorrer.

Contudo, em conceptos prove-
nientes de uma clinica de abortos,
Harter & Bernirsschker(24) encontra-
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ram treponemas em dois casos que
tinham entre nove a 10 semanas de
gestagao, cujas méaes apresentavam
sifilis recente. Oppenheimer &
Dahms(35) acreditam que antes da
102 semana os treponemas nao pro-
piciam inflamag&o, bem como lesdes
destrutivas e, por esta razao, a sifilis
nao leva a abortamento no 1° trimes-
tre da gravidez. Assim, antes da 182
semana, 0s conceptos, mesmo infec-
tados, sao imunologicamente incapa-
zes e nao respondem com inflama-
Gao e reacgao tissular.

Lembramos, ainda, que na sifilis re-
cente e latente inicial existe quase
gue uma espiroguetemia continua,
fazendo com que estas fases sejam
muito infectantes. Ja a sifilis com
mais de dois anos pouco contamina,
pois 0 numero de treponemas circu-
lantes é pequeno. Os diferentes qua-
dros clinicos sao devidos basicamen-
te:

1. Aotempoem que o treponema
penetra.

2. A quantidade que passa.

3. Aviruléncia do treponema.

Quando a passagem pelabarreira
placentaria € precoce e/ou o trepone-
ma é muito virulento e/ou a quantida-
de é muito grande, ocorre abortamen-
to ou natimorto: o feto apresenta-se
macerado, com hepatosplenomega-
lia. O feto pode também apre-
sentar-se hidropico, correspondendo
a edema generalizado e acentuado
de pele, associado a derrames cavi-
tarios. A placenta & muito volumosa,
com lesbGes e manchas amareladas
e/ou esbranquicadas.

Quando a passagem € um pouco
mais tarde e/ou o treponema € pou-
co virulento e/ou a quantidade é pou-
ca, o quadro clinico sera de sifilis con-
génita recente, que podera apresen-
tar sintomatologia até os trés anos de
idade. O feto apresenta-se com le-
soes bolhosas ou escamativas nas
palmas e/ou plantas dos pés (pénfigo
sifilitico); fissuras — solugdes de
continuidades lineares ao redor de
orificios naturais, sdo também cha-
madas de fissuras periorificiais de
Parrot; rinite hemorragica, que leva a
um choro rouco e a destruicdo do
septo nasal, fazendo com que apare-
¢amais tardiamente o narizem sela.
O condiloma plano, ou condiloma la-
tum, representa as sifilides de zona



de atrito (sulco intergluteo, em torno
do anus e genitalia). Lembramos que
todas estas lesdes sao altamente in-
fectantes, pois sao portadoras de
grande quantidade de treponema.
Nos ossos longos, mais precisamen-
te na cartilagem, poderao ocorrer 0s-
teocondrites e periostites, que, sen-
do muito dolorosas, levam a uma pa-
ralisia dos membros afetados (pseu-
doparalisia de Parrot). Na clinica,
uma osteocondrite do quadril devera
ser sempre investigada, quando o
lactente chorar muito, toda vez que a
fralda for trocada. Seguindo 0 mesmo
raciocinio, pensar-se-a em osteocon-
drite do ombro, quando o sinal de Mo-
ro for unilateral. Aos raios X obser-
var-se-a um espessamento do perios-
teo dos 0ssos longos ou uma rarefa-
¢ao 6ssea, com alargamento das ex-
tremidades dsseas. Fregiientemente,
observa-se hepatosplenomegalia,
por vezes ictericia, no periodo neona-
tal, e, mais raramente, hidrocefalia.

Quando a passagem se da nos ul-
timos meses e os treponemas sao
pouco virulentos, é a sifilis congéni-
ta tardia, cuja clinica tornar-se-a evi-
dente entre trés e dez anos de idade.
Podera apresentar a triade de Jona-
than Hutchinson: ceratite parengui-
matosa, surdez labirintica por com-
prometimento do VIII? par craniano e
dentes de Hutchinson que sao dentes
bastante espacados, irregulares e tao
deficientes de esmalte sobre as par-
tes anteriores e medianas de suas
bordas cortantes, que a incisura em
crescente resultante da um aspecto
marcante. Observam-se ainda fronte
proeminente, nariz em sela, tibia em
lamina de sabre, hidrartrose de Clut-
ton (derrame seroso nas articulagoes
do joelho) e deficiéncia mental.

e Achados histopatolégicos

Na infecgéo sifilitica, o grau de en-
volvimento placentario guarda estrei-
ta relagao com a intensidade das le-
soes viscerais. Somente sao vistas al-
teracoes macroscopicas na placen-
ta naqueles conceptos com lesdes
viscerais mais intensas que morrem
no periodo perinatal.

Os 6rgaos mais comumente ata-
cados sao: pancreas, 0ssos, intesti-
nos, rins, figado e os pulmdes.

No pancreas, ocorre uma fibrose.

No intestino, o infiltrado inflamato-

rio e a fibrose acarretam uma trofia
glandular em que a mucosa atrofica
se assemelha a dente de serra.

Tém-se observado, em lactentes
acima de dois meses, depositos de
complexos imunes nos glomeérulos,
produzindo quadros de glomerulone-
frite membranosa e de glomerulone-
frite proliferativa(®).

Pode-se encontrar uma fibrose
nos pulmaes e infiltrado inflamatério
nos septos interalveolares, coma luz
alveolar cheia de histicitos. A este
qguadro chama-se pneumonia alba.
Pode ocorrer hepatite em cerca de
50% dos casos, bem como infiltrado
inflamatorio generalizado devido a
grande proliferagao histiocitaria.

A meningite freqientemente exis-
te em pacientes com sifilis congéni-
ta, contudo raramente oferece sinto-
matologia, e s é detectada através
de exame do liquor.

No timo, podem ocorrer os abs-
cessos de Dubois, que, associados a
fibrose difusa e deplecgéo linfocitaria,
compdem o guadro de timite sifilitica.

O diagnéstico da sifilis congénita
€ basicamente igual ao classico, to-
davia devemos alertar que um resul-
tado positivo de reacdes nao-
treponémicas (VDRL quantitativo
igual ao da mae), ao nascimento, po-
de ser devido a passagem de anticor-
pos maternos e nao representar in-
fecgao. Uma segunda sorologia apos
trés meses podera mostrar declinio
na titulagem. Mas se o titulodo VDRL
quantitativo no feto for quatro vezes
0da mae, odiagnosticode sifilis con-
génita estara selado. Pensando ao
contrario, um primeiro resultado ne-
gativo nao exclui a possibilidade de in-
feccao, sendotambém necessaria a
solicitagao de nova sorologia ao fim
do terceiro més de vida. Nestes ca-
sos, as reagdes treponémicas, espe-
cialmente a FTA - Abs - IgM, ficam
muito bem aplicadas, ja que quando
positivas, mostrarao infec¢ao recen-
te. Os raios X de 0ssos longos pode-
rdo mostrar também sinais compati-
veis com sifilis. A placenta deve ser
rotineiramente encaminhada a histo-
patologia, pois deve ser considerada
como parte integrante do exame neo-
natal.

Achamos ainda necessaria a soli-
citacdo de duas reagbes sorodiag-
nosticas para a sifilis na gestagao:

uma na primeira consulta do pré-na-
tal e outra na 382 semana de gesta-
Gao, principalmente em gestantes de
baixo nivel sécio-econémico-cultural.

Para completar, gueremos dizer
que uma gestante com VDRL positi-
vo (titulo baixo, ex. 1:8), sem quais-
quer sintomas, deve ser encarada e,
consequentemente, tratada como se
tivesse sifilis latente, caso a reagao
de FTA - Abs nao possa ser executa-
da.

Diagnéstico

Para o diagnostico, &€ necessario
ter-se em mente que a sifilis € a doen-
¢a que mais disfarces possui. Aure-
liano da Fonseca cita em seu livro
que na sifilis primaria 21 doencas en-
tram no diagnostico diferencial; na
secundaria 30 e na terciaria 12. Por
outro lado, é uma doenga que da mais
sinais do que sintomas e o doente
pouco se gueixa, na verdade muito
menos do que seria de esperar de
uma molestia tao grave ou potencial-
mente grave. E uma doenca de sinais,
0 paciente tem que ser examina-
dol._"‘.f}-_

E importante que voltemos a pen-
sar sifiliticamente, sem excluir deste
pensamento individuos de alto nivel
socio-economico-cultural.

Quando uma pessoa apresenta
uma lesao genital qualquer, a proba-
bilidade de ser sifilis é de 85 a
90%(39),

Por tudo isto deve-se conhecer
bem a cronologia das lesdes sifiliti-
cas e sempre correlacionar o exame
fisico a uma boa anamnese. A trans-
missdo através de transfusdo de san-
gue contaminado n&o é rara e nos
grandes centros urbanos ha bancos
de sangue que registram até 4% de
sorologia positiva em seus doadores
profissionais. Nesta eventualidade, a
sintomatologia iniciar-se-a por roséo-
las sifiliticas, que podera acometer
pessoas sem qualquer atividade se-
xual.

e [ aboratorial

A. Pesquisa do treponema

e Campo escuro,

e Impregnacéao pela prata (méto-
do de Fontana-Tribondeau);

* Coloragao pelo Giemsa e tinta
da China.
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Obtengao de material para exame.

ee Daslesées — Limpeza da su-
perficie da lesao, retirando qualgquer
material purulento. Faz-se entdo uma
raspagem do fundo da leséo. Atenta-
se para o detalhe que, em lesdes de
boca, deve-se lava-la bem, a fim de
evitar contaminagao com espiroque-
tas orais saprofitos.

ee Dos ganglios linfaticos —
Quando o exame da lesédo € negative,
ou no local da lesao foram aplicadas
medicagdes topicas, pode-se utilizar,
para diagnostico, material de aspira-
do dos ganglios aumentados. Pre-
para-se antissepticamente a pele no
local da pungao, o que devera ser fei-
to com agulha 20. Depois, certo que
a agulha penetrou no ganglio, injeta-
se uma pequena quantidade de ar e
solugéo salina (0,1ml). Manipula-se
suavemente a ponta da agulha para
macerar bem o tecido, e entao o as-
pirado é levado para exame.

B. Reagdes soroldgicas

Estes dados laboratoriais revela-
rao anticorpos antitreponémicos, que
estardo circulando no sangue de in-
dividuos sifiliticos. E importante frisar
que a deteccao desses anticorpos s6
se torna possivel a partirda 72 sema-
na da entrada do treponema no hos-
pedeiro. De outra forma, obtém-se so-
rologia positiva aproximadamente
apos trés semanas do aparecimento
do cancro duro.

1. Antigenos nao treponémicos

(cardiolipinas) — Essas rea¢oes pos-
suem alta sensibilidade, porém baixa
especificidade. Isto faz com que pos-
sam aparecer, por vezes, reagoes
falso-positivas. Elas podem ser qua-
litativas e quantitativas. A mais usa-
da no nosso meio é 0 VDRL, sendo a
titulagem pecga importantissima para
o diagnostico e controle de cura.

A positividade ocorre em aproxi-
madamente 80% dos pacientes com
sifilis recente (fase final do cancro du-
ro); em praticamente 100% na fase
exantematica e em 60% na fase tar-
dia da doenga.

Doengas que freqientemente dao
positividade as reagdes sorologicas
inespecificas: outras treponemato-
ses (pinta e bouba), Hansen, mononu-
cleose, leptospirose, malaria, leuco-
ses, lupus, globulinopatias, hiperga-
maglobulinemia, doencas neoplasi-
cas etc

Resultado falso-negativo com es-
tas reacOes ocorre de 1a 2 por cen-
to dos individuos em fase exantema-
tica devido ao fendmeno prozona(s4).
O efeito prozona é devido ao exces-
so de anticorpos, muito comum na fa-
se de sifilide papulosa (condiloma
plano) e para ser inibido é necessa-
rio que o soro a ser testado seja dilui-
do(85). Por isto cremos que & indis-
pensavel que dados clinicos sejam
relatados ao laboratério no pedido de
exame. Mais do que isto, ressaltamos
que frente a uma suspeita clinica de
sifilis, principalmente nos casos de le-

Tabela 4 — Interpretagao dos resultados sorolégicos.

Resultado das reagdes sorolégicas

Nao-treponémicas (VDRL)

Treponémicas
(TPI. FTA-Abs)

soes exantematicas ou papulosas,
com sorologia tipo VDRL negativa,

‘uma reavaliagao com novo pedido de

exame sorolégico com diluigdo do so-
ro seja uma conduta experiente.

2. Antigenos treponémicos —
Nestas usam-se cepas de trepone-
ma, geralmente a Reiter ou Nichol.
Essas possuem alta sensibilidade e
alta especificidade. Sao muito raros
os casos de falso-positivos. Sao elas:
Reiter, TPI (Imobilizagao do Trepone-
ma pallidum), TPHA (Hemaglutinagao
do Treponema pallidum, FTA - Abs
(Absorgéo de anticorpos treponémi-
cos fluorescente) e, a mais recente,
FTA-Abs - IgM. Esta Gltima expressa
a atividade da doenga, pois a IgM é
especifica para o treponema (Tabelas
4eb)

A prova mais usada entre nés é a
FTA - Abs, na qual se usam trepone-
mas mortos mais conjugados de an-
tigamaglobulina humana, com isocia-
nato de fluoresceina (substancia fluo-
rescente). Colocando-se este mate-
rial em contato com o soro em estu-
do, havera, caso existam anticorpos,
uniao entre treponemas, conjugado
fluorescente e anticorpos, tornando
os treponemas visiveis a luz ultravio-
leta.

Nesta modalidade de sorologia, 0
resultado é expresso como reagente
(positivo) ou ndo-reagente (negativo),
nao havendo titulagem. Por conse-
guinte, esta prova nao serve para o
controle de cura.

Interpretagdes

Fracamente positiva (até 1:8) ou positiva

Positiva

Indicam sifilis. Em caso de divida, devem ser repetidas as

reagdes em outras amostras e comparadas com a clinica.

Fracamente positiva (até 1:8) ou positiva

Negativa

Chama-se a isto reagao biologica faiso-positiva, ocorrendo

com fregliéncia com as reagdes nao-treponémicas. Podem
ocorrer, ainda, em outras infecgdes, imunizagoes,
enfermidades inflamatérias, globulinopatias, lUpus ou velhice.
Devem-se repetir as provas, principalmente as treponémicas,
e observar os dados clinicos.

Negativa

Nao feita

As reagoes treponémicas s6 estao indicadas em dados

clinicos suspeitos. Devemos citar mais uma vez que na fase
de cancro as sorologias sao freqientemente negativas.

56 [ DST — Jormnal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmissiveis julho/agosto/setembro 1989 vol. 1 n® 2



Tabela 5 — Porcentagem da sensibilidade do teste sorolégico da sifilis ndo

tratada.

e ———— = = ——— = ————
Estagio da doenga

Primaério Secundario Latente Tardio
VDRL 59 — 87 100 73 — 91 37 — 94
FTA ABS 86 — 100 99 — 100 96 — 99 96 — 100

Fonte: COC, Atlanta — EUA

A positividade destas provas (prin-
cipalmente FTA - Abs)sedaem 85%
na sifilis recente (fase final do cancro
duro); 100% na fase de roséolas sifi-
liticas e aproximadamente 40% na
sifilis tardia, pois nesta fase normal-
mente ocorre queda acentuada nos
niveis de anticorpos circulantes.

C. Exame do liquor
A positividade sorolbgica pode co-

mecar ja no final da fase latente.

Deve ser feito

¢ Quando as reagoes sorologicas do
sangue permanecem positivas
mesmo apos o tratamento.

e Nos casos de neurossifilis sinto-
matica.

¢ Para alta definitiva.

Analise
a. Numero de células
Linfécitos: 5 a 9 suspeito — acima
de 10 anormal
Proteinas: anormal acima de
40mg/ml.
b. Reacoes sorolégicas.
Importante: Nos casos de neurossifilis
o liquor apresentar-se-a claro.

D. Hemograma

Freguentemente cursam com dis-
creta leucocitose as custas de linfo-
citos, e com uma moderada porcen-
tagem de linfocitos atipicos, principal-
mente na fase exantematica. Neste
particular Jensen & From, analisan-
do 34 pacientes com sifilis primaria
e secundaria antes e apos o trata-
mento, puderam constatar que todos
0s pacientes apresentavam linfope-
nia T relativa e absoluta.

A anemia aparece nas formas tar-
dias, como é comum as doengas crb-
nicas, e sao normociticas e normo-
cromicas.

E. Exame histopatoldgico
Fundamentalmente, as alteragées

histopatologicas na sifilis sao:

— Inflamagao e proliferagao de
células endoteliais.

— Infiltrado de linfécitos e plas-
mocitos em torno dos vasos.

— Acrescenta-se, ainda, infiltra-
do granulomatoso de células epitelioi-
des e celulas gigantes com necrose
central (sifilis tardia).

» Histopatologia do cancro e
inoculacéao

Os cortes histolégicos demons-
tram acantose na borda da lesao e
uma epiderme progressivamente
mais delgada (edematosa e conten-
do células inflamatorias) até literal-
mente ausente no centro da lesao.

Na derme, encontra-se um infiltra-
do compacto linfoplasmocitario, tam-
bém no centro da leséao.

Ha proliferagao de células endote-
liais dos capilares, além de invasao
de suas paredes pelo infiltrado infla-
matorio (Endarterite).

Métodos especiais de impregna-
¢ao pela prata podem evidenciar os
espiroguetas, notadamente nas se-
¢oes histologicas de ganglios linfati-
cOos regionais comprometidos.

¢ Histopatologia das lesées
maculares

As lesdes maculares da sifilis (ro-
séolas sifiliticas) raramente apresen-
tam um aspecto histologico caracte-
ristico ou diagnéstico. Os exames his-
topatologicos nesta fase sao pratica-
mente destituidos de valor.

® Histopatologia das lesdes
papulares

As sifilides papulares, regra geral,
tém um aspecto histologico bastan-
te sugestivo.

Os vasos da derme papilar, bem
como os da derme reticular, ou seja,
profunda, estao afetados: apresen-
tam acentuada inflamacao e prolife-

racao endotelial, sendo os vasos ern-
volvidos por um também acentuadc
infiltrado, constituido especialmente
por plasmocitos (Coat-Sleeve-Like Ar-
ranjo Perivascular).

O encontro do T. pallidum através
dos métodos especiais de coloracao
ja referidos é ocasional, excecao fei-
ta ao condiloma plano, onde quase
sempre € encontrado.

* Histopatologia da sifilis tardia

Nesta fase da evolucao, observa-
se tipico tecido de granulacéo cons-
tituido de linfocitos, plasmocitos, his-
tidcitos, fibroblastos e células epite-
lidides, com um nimero de células gi-
gantes bastante variado. Usualmen-
te, mas nem sempre, 0s plasmocitos
predominam. Como ocorre em outras
fases da sifilis, ha aqui alteracoes
vasculares de monta. Freglientemen-
te 0s vasos estao parcial ou totalmen-
te obliterados, em razao da prolifera-
cao endotelial. Areas necroticas qua-
se sempre sao observadas, em par-
ticular nas sifilides gomosas.

Sifilides nodulares — Q processo
granulomatoso é restritoaderme e o
numero de células gigantes em geral
€ pequeno, assim como o numerode
células epitelidides, podendo, entre-
tanto, ser numeroso no centro da le-
sao.

Sifilides gomosas — O processo
granulomatoso € extenso, invadindo,
além da derme, o tecido subcutaneo.
Tanto as células epitelidides como as
células multinucleadas gigantes sao
numerosas e localizam-se proximas
as areas de necrose, sendo esta ne-
crose intensa no centro da lesao.

Nao apenas o0s vasos da derme es-
tao comprometidos, mas também os
grandes vasos do tecido subcutaneo.

Diagnéstico diferencial
— Cancro genital — Lesao inicial
de cancro mole, donovanose e linfo-
granuloma inguinal, herpes genital,
ulceragao gonococica, carcinoma,
escabiose, erosdes, fissuras ou ulce-
ragées traumaticas.
e Cancro extragenital
dedo: paroniquia
anus: hemorroéidas, fissuras
anais
mamilos: doenga de Paget
labios: herpes simples
* Roséola: urticaria, viroses exan-
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Fig. 10 — Observar forma espiralar
do treponema observado atraves da
microscopia otica em campo escuro

Fig. 11 — Paciente com mais de 60
anos de idade encaminhada para
diagnodstico de doenca venérea. Feita
biopsia obtendo-se resultado de
carcinoma de vulva.

tematicas, psoriase, pitiriase ro-
sea de Gilbert, erupcoes medi-
camentosas.

¢ Sifilides papulosas: hanseniase
virchowiana.

e Condiloma plano: condiloma
acuminado.

¢ (Goma: esporotricose, micoses
profundas, leishmaniose, han-
seniase tuberculbide, tubercu-
lose cutanea.

Tratamento

Se compararmos o tratamento da
sifilis na epidemia de Napoles (final
do Século XIX) com o de nossos dias,
ficaremos deslumbrados com os pro-
gressos da medicina. Naguele tem-
po, muitas vezes, ficava-se em duvi-
da sobre o que seria pior: sucumbir a
doenca ou morrer do tratamento.
Basta dizer que as fric¢cdes de mer-
curio tinham por fim fazer o doente
eliminar litros de saliva, por onde se
acreditava que saissem os humores
corrompidos.

58 (1 DST

A era propriamente cientifica do
tratamento para a sifilis comegou
com Paul Ehrlich, em 1910, quando
conseguiu o famoso Salvarsan, tam-
bém chamado de 606, em virtude de
ter sido esse 0 numero dos compos-
tos de arsénico estudados e experi-
mentados por Ehrlich em suas co-
baias. Pouco depois, do mesmo labo-
ratério de pesquisas, surge 0 914, ou
Neo-Salvarsan. Em 1922, Fournier &
Guenot aplicam com sucesso bismu-
to para o tratamento da sifilis(28).

Ehrlich introduziu um conceito que
até hoje e respeitado: Indice Quimio-
terapico, que representa a relacao
entre a preferéncia da droga pelo pa-
rasita (parasitotropismo) e a afinida-
de para com as celulas do hospedei-
ro (organotropismo). Sendo assim
afirmava Enrlich, o quimioterapico
ideal deve ter grande parasitotropis-
mo e baixo organotropismo. Por isto
dos mais de dois mil antibioticos des-
critos atualmente, nao mais de algu-
mas dezenas sao usados na pratica
medica, devido principalmente aos
fatores tdxicos para o hospedeiro gue
essas substancias apresentam.

Coube em 1917 a Wagner Von Jau-
reg (Prémio Nobel de Medicina) as
observacgoes iniciais de que,
inoculando-se germes do impaludis-
mo em pacientes com sifilis nervosa,
estes apresentavam melhoras signi-
ficativas dos quadros de paralisia ge-
ral progressiva(38),

Neste particular, devemos citar
que Waldemiro Pires relatava resulta-
do de quase 50% de remissaoem in-
dividuos com PGP submetidos a ma-
larioterapia. Outros pesquisadores
brasileiros, que muito usaram este
método, foram os Professores Alves
Garcia e Caruso Madalena, que, jun-
tamente com Waldemiro Pires, acu-
mularam grande experiéncia com es-
ta terapéutica(31.38),

Usavam-se, além dos germes da
malaria, substancias piretogénicas,
isentas de germes, com a finalidade
de provocar febre alta que funciona-
va com treponemicida.

Contudo, o melhor tratamento pa-
ra a sifilis até hoje conhecido € a Pe-
nicilina, que em 1928 foi por Sir Ale-
xander Fleming, bacteriologista do St.
Mary Hospital de Londres, descober-
ta. Apesar de ter sido o descobridor
da penicilina, Fleming ndo conseguiu
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ter esta droga de forma pura, a fim de
ser possivel sua utilizagao na pratica
médica.

O emprego terapéutico da penici-
lina surgiu quando, em 1940, Chain,
Florey e cols. obtiveram a penicilina
amorfa em estado sélido e demons-
traram sua agéo na curade infecgdes
do homem e animais.

Atualmente, todos concordam que
existe uma gama de esquemas para
tratamento da sifilis, nao somente
quanto a quantidade de penicilina,
mas tambem quanto aos intervalos
entre as aplicagdes.

O gue deve ser evitado sao os exa-
geros tal como: 10 ampolas de peni-
cilina G benzatina, sendo aplicada
uma ampola a cada dois dias.

O esguema por nos preconizado
0 seguinte:
Recente e latente até 1 ano:
Penicilina G benzatina
: 4 ..::,x_J ]M' -+
2.400.000U IM apos sete dias
Latente apos 1 ano e tardia:
Penicilina G benzatina
2.400.000U IM
Semanalmente por guatro sema-
nas
Importante: As aplicagoes devem ser de
1.200.000U em cada regido glttea.

Nao se constatou até hoje resis-
téncia a penicilina pelo Treponema
pallidum.

Em casos duvidosos quanto ao
tempo de doenga (menos ou mais de
um ano), preferimos tratar como se o
paciente tivesse a infeccao por mais
de um ano.

Embora estes esquemas sejam
classicos, varios estudos recentes
tém demonstrado dados bastante in-
teressantes. Miller e Bynum(47) rela-
taram que um caso de neurossifilis
progrediu apesar do emprego de
7.200.000U IM de penicilina G benza-
tina. Neste caso, a cura so foi obtida
apos altas doses de penicilina G cris-
talina por via endovenosa. Dum-
lop48) indica que a dosagem padrao
para tratamento de sifilis recente de-
va ser: penicilina G procaina
600.000U IM, durante 10 dias. Cita
ainda, este autor, que a penicilina G
benzatina nao deva ser empregada
em pacientes com neurossifilis, irites
ou sifilis tardia com ceratite intersti-
cial.




Acreditando que a neurossifilis po-
de continuar evoluindo mesmo com
0s esquemas classicos de penicilina
G benzatina, Mohr(4® analisou 15 pa-
cientes com sorologias positivas em
sangue e liquor. Treze pacientes rece-
beram 3.600.000U IM de penicilina G
benzatina, semanalmente, durante
quatro semanas, e dois receberam
respectivamente 5 e 10.000.000U EV
de penicilina G cristalina diariamen-
te. Durante o tratamento foram colhi-
das amostras de liquor de todos os
pacientes. Em doze dos treze pacien-
tes que foram medicados com peni-
cilina G benzatina ndo foram detecta-
dos niveis do antibiético no liquor; em
apenas um paciente foi detectado
0,1pug/ml. Ja nos dois pacientes que
foram tratados com penicilina G cris-
talina por via endovenosa foram en-
contrados 0,3ug/ml e 2 4ug/ml res-
pectivamente com as doses de 5 e
10.000.000 de unidades.

Estes dados demonstram a ten-
déncia atual para que os casos de si-
filis tardias sejam tratadas com peni-
cilina G cristalina EV ou procaina IM.

Pensando-se da mesma maneira,
atualmente tem-se indicado no tercei-
ro trimestre da gestagao tratamento
com penicilina G procaira ou crista-
lina. Isto esta apoiado no fato de a pe-
nicilina G benzatina néo atingir o ni-
vel convincente no liquor cefalorra-
quidiano do concepto.

Como jadescrito anteriormente, a
sifilis pode causar alteragoes psiqui-
cas para o paciente, sendo sempre
necessario um bom apoio nesta es-
fera, pois é a sifilis, dentre todas as
DST, aquela que mais problemas psi-
cologicos desencadeia em seus por-
tadores. O paciente deve ser esclare-
cido e orientado o melhor possivel,
para que nao aparecam fantasias e
estigmas, que por vezes causam
traumas profundos na vida desses in-
dividuos.

Drogas alternativas — Eritromi-
cina ou tetraciclinas: 2g/dia (500mg
v.0. a cada seis horas) ou doxiciclina
100mg v.o. de 12/12 horas, durante 20
dias para a sifilis recente e latente até
um ano e 40 dias para a sifilis latehte
ap6s um ano e tardia.

As gestantes devem ser tratadas
no mesmo critério acima, devendo-se
evitar o tratamento com estolato de
eritromicina e tetraciclinas. O estola-

to deve ser evitado, pois produz litia-
se intra-hepatica e as tetraciclinas,
devido as alteracbes 6sseas e no es-
malte dentéario do feto e toxicidade pa-
ra a mae. Mister faz-se ainda dizer
que a duragaodo tratamento com eri-
tromicina, comoutro sal qualquer, de-
ve ser ampliado, pois a gestante pos-
Sui um esvaziamento gastrico mais
demorado, o que atua de modo nega-
tivo na absorgao da droga.

Neste particular de drogas alterna-
tivas, temos encontrado no nosso dia-
a-dia alguns pacientes que mesmo
tendo consciéncia que o melhor tra-
tamento seja com penicilina benzati-
na e nao tendo, comprovadamente,
hipersensibilidade a esta droga, recu-
sam-se terminantemente a usarem
tal medicacao. Nestas situagoes, jun-
tamente com aquelas de comprova-
da hipersensibilidade a penicilina, te-
mos usado doxiciclina no esquema
citado anteriormente, obtendo resul-
tados terapéuticos, com comprova-
¢ao sorologica, comparaveis com o
da penicilina benzatina. O nimero de
casos ja passa de trinta e estamos,
no momento, revisando todo o mate-
rial para futura publicagao mais deta-
Ihada.
® Tratamento da sifilis congénita

Indica-se o tratamento nas seguin-
tes situacgoes:

1. Recem-nascido com sintomas e
reagoes sorologicas reagentes ou
nao reagentes;

2. Recém-nascido assintomatico:

2.1. Méae com sorologia positiva e
que nao fez tratamento du-
rante agestagao (nem antes)
ou fez tratamento incorreta-
mente, com dose insuficien-
te ou com outro medicamen-
to que nao a penicilina;

2.2. Mae fez tratamento correto
durante a gestagao, mas os
titulos de anticorpos do re-
cém-nascido sdo pelo menos
quatro vezes maiores do que
0S maternos num mesmo
momento;

2.3. Mae fez tratamento correto
durante a gestagao, mas os
titulos de anticorpos da crian-
¢a, nos trés primeiros meses,
aumentaram ou se mantém,
em vez de diminuirem ou de-

saparecerem, cComo ocorre -

normalmente;

2.4. Mée fez tratamento correto
durante a gestagao, mas a
crianga nao tem chance de
ser acompanhada nos trés
primeiros meses por falta de
recursos locais.

* Medicamento

Liquor normal:
Penicilina G procaina
50.000U/kg de peso
1 x dia por 10 dias

ou
Penicilina G benzatina
50.000U/kg de peso
IM dose Unica

Liquor anormal:
Penicilina G cristalina
50.000U/kg de peso
2 x dia EV por 10 dias

Qutros antibiéticos, além da peni-
cilina (ex. eritromicina ou tetracicli-
na), ndo sao recomendados para o
tratamento da sifilis precoce adquiri-
da intra-Gtero. A puncéao lombar é
mandatoria em todos os casos.
Justifica-se, tendo em vista que 60 %
dos casos de sifilis congénita apre-
sentam comprometimento do siste-
ma nervoso, demonstrado por altera-
¢oes ligudricas mas sem sintomato-
logia. Sabendo-se que a penetracao
da penicilina no liquor é influenciada
pelo grau de processo inflamatério a
nivel de barreira hematoencefalica,
que nos casos da sifilis congénita
precoce € minimo, deve-se entao uti-
lizar a penicilina G cristalina ou pro-
caina, pois estes sais atingem niveis
liqguéricos adequados para o suces-
so terapéutico.

Para o tratamento da sifilis congé-
nita de dois ou mais anos de duracao,
a posologia deve ser adaptada a gra-
vidade do paciente, sendo um bom
esquema terapéutico a administra-
¢ao de penicilina G benzatina
50.000U/kg de peso IM semanalmen-
te, por quatro semanas.

Depois do periodo neonatal, a do-
sagem de eritromicina ou tetracicli-
na, dadas em pacientes alérgicos a
penicilina, deve também ser adapta-
da a gravidade desses pacientes. E
contra-indicado o uso de tetraciclina
em criancas abaixo de oito anos de
idade.

e Controle do tratamento da sifilis
congénita
Todos os casos tratados devem
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ser acompanhados clinica e labora-
torialmente no minimo por dois anos.

O tratamento se imp&e caso:

a. Persistam ou recidivem os si-
nais de atividade sifilitica;

b. Se o VDRL guantitativo
quadruplica-se no controle trimestral
do primeiro ano ou semestral do se-
gundo ano;

c. Se o VDRL mantém-se eleva-
do, ou acima de 1/8, durante um ano.

Antes de proceder o retratamen-
to, a orientagao medicamentosa te-
ra como base o resultado da puncao
liqudrica.

* Reagao de Jarish-Herxheimer

E uma reagao de hipersensibilida-
de provocada pelo contato antige-
no-anticorpo, onde o antigeno é re-
presentado pelos produtos de des-
truicao dos treponemas.

Aparece em muitos casos, de oito
a 24 horas ap06s a administracao da
primeira dose de qualquer treponemi-
cida e, principalmente, nos pacientes
em fase de erupcdes cutaneas.
Caracteriza-se por cefaléia, calafrios,
mialgias e artralgias. As lesoes, quan-
do existentes, tornam-se salientes,
edemaciadas e de coloragao mais
brilnante. Esta reagdo pode ser con-
fundida com uma reagao de hiper-
sensibilidade a droga, podendo con-
fundir o médico ou fazer o paciente
abandonar o tratamento. Cabe ao mé-
dico a orientagdo e, segundo alguns,
até aprofilaxia com corticosterdide
de acéao lenta por via IM (ex. Celesto-
ne Soluspan 1 ampola IM antes de ad-
ministracao de antibidtico). A admi-
nistragao de acido acetilsalicilico trés
vezes por dia esta bem indicada.

e Controle de cura

Devera ser solicitada sorologia
trés, seis e 12 meses apds o trata-
mento. Se permanecer positiva com
o titulo baixo (VDRL 1:2 ou 1:4), por
duas ou trés vezes consecutivas, e o
exame de liquor estiver negativo, tra-
tar-se-a de cicatriz sorologica. Caso
a sorologia aumente quatro vezes da
anterior, impoe-se um retratamento
devido provavelmente a reinfecgao.

E incorreta a solicitagdo de soro-
logia imediatamente apbs o tratamen-
10, pois ndo havera tempo suficiente
para diminuigao de anticorpos circu-
lantes. O que na verdade ocorre &€ um
aumento do titulo sorologico imedia-
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tamente apos o tratamento.

Brown e cols.(52), analisando da-
dos de 818 pacientes com sifilis re-
cente, elaboraram curvas de declinio
dotitulo de VDRL apbs o tratamento.
Constataram que o titulo de VDRL di-
minui quatro vezes aos trés meses e
aproximadamente oito vezes aos seis
meses.

Deve-se ter em mente que, quan-
to mais tempo demorar para come-
car o tratamento, mais dificil sera
apagar a sorologia.

A negativagao da sorologia nos ca-
sos de sifilis s6 se da em aproxima-
damente 20%. Ja na fase de cancro
inicial, ocorre 0 contrario.

Vale lembrar, também, os estudos
de Coliart e cols. mostrando a persis-
téncia de treponema em ganglios lin-
faticos, mesmo ap0s uso correto de
penicilina. Talvez este fato explique a
sorologia positiva ap0os o tratamento

Na sifilis terciaria o titulo pode per-
manecer estavel, mesmo apos trata-
mento correto.

A existéncia de numerosas pes-
soas infectadas pela sifilis ndo detec-
tadas impede a eliminagao da doen-
¢a, ja gue ohomem é hospedeiro uni-
co e vetor simultaneamente.

Se na investigacao epidemiologi-
ca um parceiro sexual de um indivi-
duo com sifilis apresentar sorologia
negativa, esta deve ser novamente
solicitada apés um meés.
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