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Descreve-se o caso clínico de uma doente de 28 anos, toxicodependente para drogas
endovenosas, prostituta, seropositiva para o V.I.H., com manifestações pouco habituais da
infecção luética.

Clinicamente salienta-se a presença de lesões cutâneas de hiperqueratose plantar, ausência
de sobrancelhas e pestanas associadas a um quadro de coriorretinite bilateral. Os testes tre
ponémicos e o V.D.R.L. revelaram reactividade, mas com alteração da expressão serológica
habitual. Discute-se uma possivel relação entre a infecção pelo V.I.H. e a modificação da história
natural da sífilis.

Syphiis in a Patient with HIV Infections

We report the case of a 28-year old female prostitute, intravenouse drug user, seropositive
for human immunodeficiency virus and with unusual manifestations of lues infecction.

The presence of plantar keratoderma, alopecia of the scalp, total loss of hair eyebrows and
eyelashes with bilateral chorioretinitis is emphasised. Nontreponemal and treponemal tests for
syphilis showed reactivity, but with abnormal serologic expression. The possible relationship
between H.I.V. infection and the natural course of syphilis is discussed.

INTRODUÇÃO CASO CLÍNICO

Desde sempre a sífilis constitufu um desafio para os
clínicos e já Sir William Osler afirmava que se tratava da
única doença que era necessário conhecer profundamente.
Muitos dos aspectos desta grande imitadora permanecem
obscuros e a co-infecção pelo V.I.H. tem demonstrado
alterações significativas da história natural da sífilis, colo
cando maiores dificuldades no diagnóstico e tratamento
destes doentes. Descreve-se o caso de uma doente com
infecção pelo V.I.H., lesões cutâneas, envolvimento ocular
e serologia pouco habituais na sífilis. O diagnóstico e
instituição precoce da terapêutica levaram à remissão das
lesões e recuperação da acuidade visual.

Doente de 28 anos de idade, sexo feminino, raça cau
casiana, toxicodependente para drogas endovenosas,
prostituta, seropositiva para os V.I.H. 1 e V.H.C. desde há
3 anos.

Iniciou cerca de três meses antes, febre (3 8°C) vesper
tina, com remissão, sem qualquer terapêutica, ao fim de
2 semanas. Na mesma altura notou queda do cabelo,
sobrancelhas e pestanas, bem como aparecimento de
eritema, descamação e espessamento das regiões
plantares. Um mês antes do internamento, diminuição
progressiva da acuidade visual acompanhada de adi
namia, astenia, anorexia e emagrecimento. Recorreu ao
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Serviço de Urgência por agravamento súbito da acuidade
visual e reaparecimento de febre alguns dias antes.

O exame objectivo revelava doente com mau estado
geral, emagrecida e febril (Tax-38°C). Palpavam-se mi
croadenopatias nas cadeias submaxilares e paracervicais
de consistência elástica e indolores. A acuidade visual
estava francamente diminuída, nomeadamente à direita.

No exame do tegumento cutâneo observava-se rare
facção pilosa generalizada e lesões plantares. Na face,
eritema e descamação difusa, mais acentuada nas áreas
seborreicas e ausência de sobrancelhas e pestanas
(Fig. 1), alopécia difusa das regiões fronto-parietais
(Fig.2), e, nos dois terços posteriores das regiões
plantares, placas eritemato-descamativas de bordo bem
definido (Fig.3). A observação em consulta de
Oftalmologia confirmou a baixa de acuidade visual (3/10
OD e 6/10 OE), panuveíte bilateral, sinéquias posteriores
traduzindo processo com algum tempo de evolução e
compromisso da retina, com exsudados algodonosos e
hemorragias intrarretinianas.

Nos exames laboratoriais salientavam-se leucocitose
com 16.9X10(9) GB/L (N-77%; E 1.2%; B-0.2%; L
17.5%; M-4.0%); Plaquetas-38.6X1 0(9)/L; Hb

ç.
1

1 0.8.Og/dl; VS~35mmI1ah; Siderémia- l4ug/dl; Ferritina
831 ug/dl; Transferrina- 147mg/dl; A bioquímica não
revelou alterações, à excepção do proteinograma, com
albumina de 42.7% e gamaglobulina de 31.9%. O estudo
dos marcadores para as hepatites revelou AcHBs, AcHBe
e anticorpo para o V.H.C.(Elisa e W.Blot) positivos. As
IgG do virus Citomegálico e Toxoplasma gondii também
eram positivas. VDRL no soro reactivo com titulação de
1/4. Testes treponémicos (TPHA e FTA-ABS) positivos.
O exame do LCR revelou 1.6 células/mm3; Pandy+++;
Glucose-43mg/dl; protefnas-54mg/dl; VDRL não reacti
vo; o exame bacteriológico directo (Gram, Ziehl-Neel
sen, criptococos) e a cultura foram negativos. As hemo
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Fig.2-Alopécia d~fusafronro-parie:a1.

Fig. 1 Ausência de sobrancelhas e pestanas. Fig.3-Lesões de hiperqueratose plantar
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culturas, urinoculturas, assim como a pesquisa de BK
(urina, suco gástrico e sangue) não revelaram alterações.
A contagem de linfocitos CD4 era de 140 cellmm3.

O exame histopatológico de biópsia de lesão plantar
revelou infiltrado inflamatório em banda na junção
dermo-epidérmica constituída por linfócitos e histiócitos
e ligeira hiperpiasia das células endoteliais do plexo
superficial.

O Rx do tórax, crâneo, ossos longos, TAC crâneo-en
cefálica e ecocardiograma não revelaram alterações.

Foi efectuada terapêutica com Penicilina cristalina na
dose de 24 milhões de unidades EV, durante 10 dias,
seguida de Penicilina Benzatínica, 2.400.000 U IM/se
mana (3 semanas). Após alta iniciou terapêutica pro
filática para o Pneumocytis carinnii e terapêutica antire- Fig.S-Hipertrofla do epitélio pigmentar~

trovírica com Co-Trimoxazol (400mg/dia) e Zidovudina
(500mg/dia) respectivamente.

Três semanas após o início do tratamento houve me
lhoria franca do estado geral e das lesões cutâneo-planta
res, início de repilação das sobrancelhas e pestanas e re
cuperação progressiva da acuidade visual; VDRL no so
ro reactivo com titulação de 1/2. No segundo mês defol
low-up, o exame oftalmológico mostrou no olho direito
sinéquias posteriores cicatriciais (Fig.4); no olho esquer
do as sinéquias desfizeram-se observando-se, na média
periferia da retina, pequeno exsudado algodonoso resi
dual, hipertrofia do epitélio pigmentar (Fig.5), ausência
de hemorragias e de compromisso da papila, com exce
lente resposta à penicilinoterapia. No exame do tegu
mento cutâneo era evidente a repilação total das sobran
celhas, pestanas (Fig.6) e cabelo, bem como remissão
completa das lesões plantares (Fig. 7). Fig.6-Repilação total das sobrancelhas e pestanas.

Fig.4-Sinéquias posteriores. Fig. 7-Remissão completa das lesões cutâneo-plantares.
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DISCUSSÃO

A história natural da lues é modificada pela coexistên
cia de infecção pelo V.I.H.. São descritas alterações do
quadro clínico habitual, da expressão serológica bem
como da resposta ao tratament&. Neal Gregory et a12
verificaram nos seus doentes infectados pelo V.I.H. e
Treponema pallidum, rápida progressão para o estado
tardio, maior gravidade do quadro clínico, testes
serológicos negativos na presença de doença activa,
recorrência apesar de terapêutica adequada e dificuldade
em controlar a infecção, na fase activa, com a penicilina
nas doses recomendadas.

Neste caso, verificaram-se alterações do descrito nos
doentes imunocompetentes, pela presença de hiperquera
tose plantar, ausência de sobrancelhas e pestanas,
envolvimento ocular com coriorretinite, e pela titulação
baixa do VDRL, não concordante com os aspectos clíni
cos. A hiperqueratose plantar de etiologia luética obriga
a estabelecer diagnóstico diferencial com outras derma
toses, como a psoríase, Síndroma de Reiter, Unna-Thost
e Howel-Evans3. Têm sido descritas lesões cutâneas
pouco habituais em doentes coinfectados pelo V.I.H. e
Treponema pallidum, especialmente quando os linfoci
tos CD4 se encontram abaixo de 150/mm3 tal como no
caso descrito4. Na revisão de nove casos, efectuada por
René Glover et a14, os achados histológicos eram seme
lhantes aos encontrados em doentes imunocompetentes.
O autor efectuou em todos os casos, técnicas específicas
de coloração para as espiroquetas, com positividade em
todos, à excepção de um doente. Salienta também a sua
importância, especialmente quando os testes serológicos
são negativos. Na nossa doente, as lesões cutâneas histo
logicamente não revelaram a presença de plasmocitos,
contudo estão descritos casos em que os achados clássi
cos podem estar ausentes5.

O envolvimento ocular na infecção luética foi descrito,
pela 1a vez, no século XIX3. Em 1925, em plena era pré
penicilinoterapia, 70% das uveítes eram de etiologia lué
tica6, baixando, em 1961, segundo Perkins, para sómente
l-2%~. A irite é a manifestação mais frequente, nos
doentes imunocompetentes, ocorrendo em 4% da sífilis
secundária, mas também estão descritos casos de
retinites, corioretinites e neuroretinites7. Na literatura
revista estão descritos cerca de trinta casos de sífilis ocu
lar em doentes com infecção pelo V.I.H.8. McLeish et al
descrevem nove casos, co-infectados pelo V.I.H. e
Treponema pallidum em que a retinite, neuroretinite, e a
retrobulbite óptica foram as manifestações oculares mais
frequentes9. Salienta-se também que, em seis destes

nove doentes, foi possível demonstrar envolvimento
neurológico9. .É fundamental que o diagnóstico seja
efectuado precocemente pois, verifica-se uma resposta
excelente à penicilinoterapia, se instituída atempada-
mente, tal como ocorreu neste caso. Nos doentes infecta
dos pelo V.LH., com uma retinocoroidite atípica, a tera
pêutica com penicilina constitui verdadeira prova tera
pêutica, sendo fundamental a realização de TAC crâneo
encefálica e exame do LCR8. O VDRL no LCR não reve
lou reactividade, contudo o envolvimento ocular na sífi
lis enquadra-se no contexto de neurosífilis, com indica
ção para terapêutica segundo o esquema de neurosífihis.
Em relação à terapêutica da sífilis, em doentes com
infecção pelo V.I.H, não se conseguiu demonstrar maior
eficácia com outros regimes, em relação aos aconselha
dos pelo CDC. Alguns autores sugerem uma atitude mais
agressiva, mesmo na sífilis primária e secundária1.

Zenker e Rolfs1 demonstraram dificuldade em estabe
lecer o diagnóstico de neurosífilis nos doentes com in
fecção pelo V.I.H., já que aquela pode ocorrer na ausên
cia de um sindroma neurológico distinto e com VDRL
não reactivo. Na literatura revista, os casos descritos de
neurosífihis coexistem, na maioria, com a infecção pelo
V.I.H., alguns deles, ocorridos seis meses após terapêuti
ca para sífilis recente2.

Na revisão da literatura, encontram-se nestes doentes,
alterações da resposta imunológica que vão desde testes
treponémicos e não treponémicos negativos até titula
ções muito elevadas2’3’10-12. No caso descrito, apesar
dos testes treponémicos terem sido reactivos, a titulação
do VDRL não era concordante com os aspectos clínicos,
sugerindo uma resposta imunológica inadequada

A nossa doente demonstra a importância de estabelecer
o diagnóstico precocemente, apesar das manifestações
pouco usuais. Não esquecer também a importância de
monitorizar cuidadosamente todos estes doentes de
forma a não só melhorar o prognóstico, mas também
para poder contribuir, num futuro próximo, para a esco
lha do regime terapêutico mais apropriado.
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