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Sifilis: diagnostico, tratamento e controle
Syphilis: diagnosis, treatment and control

Jodo Carlos Regazzi Avelleira’ Giuliana Bottino’

Resumo: A sifilis é doenca infecto-contagiosa, transmitida pela via sexual e verticalmente
durante a gestacao. Caracteriza-se por periodos de atividade e laténcia; pelo acometimento
sistémico disseminado e pela evolugao para complicagoes graves em parte dos pacientes que
nio trataram ou que foram tratados inadequadamente. E conhecida desde o século XV, e seu
estudo ocupou todas as especialidades médicas e, de modo especial, a dermatologia. Seu
agente etiologico, o Treponema pallidum, nunca foi cultivado e, apesar de descrito hd mais
de 100 anos e sendo tratado desde 1943 pela penicilina, sua droga mais eficaz, continua como
um problema de saide importante em paises desenvolvidos ou subdesenvolvidos. Dadas as
caracteristicas da forma de transmissao, a doenca acompanhou as mudancas comportamen-
tais da sociedade e nos ultimos anos tornou-se mais importante ainda devido a possibilidade
de aumentar o risco de transmissao da sindrome de imunodeficiéncia adquirida. Novos testes
laboratoriais e medidas de controle principalmente voltadas para o tratamento adequado do
paciente e parceiro, uso de preservativo, informacio a populacao fazem parte das medidas
adotadas para controle da sifilis pelos responsaveis por programas de saude.

Palavras-chave: Doengas sexualmente transmissiveis; Infeccoes por treponema; Sifilis con-
génita; Treponema pallidum

Abstract: Syphilis is an infectious disease transmitted through sex or vertically during preg-
nancy. It is characterized by periods of activity and latency, disseminated systemic involve-
ment, and progression to acute complications in patients that remain untreated or have
been inadequately treated. Sypbhilis is known since the 15th century and studied by all medi-
cal specialties, particularly by Dermatology. The etiologic agent Treponema pallidum has
never been cultured and was described over 100 years ago. The disease has been effectively
treated with penicillin since 1943, but it remains an important bealth problem in developed
and developing countries. Given its transmission characteristics, the condition has accom-
panied the bebhavioral changes in society in recent years and bas become even more impor-
tant due to the possibility of increasing the risk of transmitting acquired immunodeficien-
cy syndrome. New laboratory tests and methods of control aimed at appropriate treatment
of patients and their partners, use of condoms, and dissemination of information to the
population comprise some measures to control syphilis adopted by bealth program orga-
nizers.

Keywords: Sexually transmitted diseases; Sypbilis, congenital;, Treponemal infections;
Treponema pallidum
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INTRODUCAO

A sifilis é doenca infecciosa crénica, que desa-
fia ha séculos a humanidade. Acomete praticamente
todos os 6rgio e sistemas, e, apesar de ter tratamen-
to eficaz e de baixo custo, vem-se mantendo como
problema de saude publica até os dias atuais.

Tornou-se conhecida na Europa no final do
século XV, e sua rapida disseminag¢io por todo o con-
tinente transformou-a em uma das principais pragas
mundiais. A riqueza do acometimento da pele e das
mucosas associou-a fortemente a dermatologia
(Figura 1).

Duas teorias foram elaboradas na tentativa de
explicar sua origem. Na primeira, chamada de
colombiana, a sifilis seria endémica no Novo Mundo
e teria sido introduzida na Europa pelos marinhei-
ros espanhois que haviam participado da descoberta
da América. Outros acreditavam que a sifilis seria
proveniente de mutacoes e adaptacoes sofridas por
espécies de treponemas endémicos do continente
africano.’

A sinonimia da doenca refletia a beligerante
situacgao sociopolitica da Europa, atribuindo sempre a
doenga uma adjetivagio que a identificava com outro
povo ou nagio. Mal espanhol, mal italiano, mal fran-
cés foram utilizados até que o nome sifilis, derivado
de um poema de Hieronymus Fracastorius, sedimen-
tou-se como o principal.

Era preocupante o crescimento da endemia
sifilitica no século XIX. Em contrapartida a medicina
se desenvolvia, e a sintese das primeiras drogas torna-
va-se realidade. O maior impacto talvez tenha sido a
introducao da penicilina que, por sua eficicia, fez
com que muitos pensassem que a doenga estivesse
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controlada, resultando na diminuicio do interesse
por seu estudo e controle.

Em 1960, mudancas na sociedade em relagao
ao comportamento sexual e o advento da pilula anti-
concepcional fizeram que o nimero de casos nova-
mente aumentasse. No final dos anos 70, com o apa-
recimento da sindrome da imunodeficiéncia adquiri-
da (Aids), houve um redimensionamento das doengas
sexualmente transmissiveis. O papel da sifilis como
fator facilitador na transmissao do virus HIV ocasiona-
ria novo interesse pela sifilis e a necessidade de estra-
tégias para seu controle.

EPIDEMIOLOGIA

A OMS estima em 340 milhdées o namero de
casos novos de DST curaveis (sifilis, gonorréia, clami-
dia, tricomoniase).

Os dados da prevaléncia nos tropicos mostram
que a sifilis, conforme a regiao, é a segunda ou tercei-
ra causa de ulcera genital (outras sao o cancro mole e
herpes genital).” Houve recrudescimento da sifilis na
Irlanda,’” Alemanha’ e cidades americanas, como San
Francisco e Los Angeles, em grupos com comporta-
mento de risco, como homens que fazem sexo com
homens (HSH) e profissionais do sexo.””

Nos Estados Unidos, em 2004 houve aumento
de 11,2% dos casos de sifilis primaria, que passaram
de 7.177 em 2003 para 7.980.

Em relagao a sifilis congénita, os dados obtidos
em programas de pré-natal e maternidades mostra-
ram soroprevaléncias elevadas, principalmente em
paises africanos.'*"

No Brasil, em 2003, estimaram-se 843 300
casos de sifilis. Nao sendo doenca de notificacao com-
pulséria, os estudos epidemiolégicos sao realizados
em servicos que atendem DST ou grupos seleciona-
dos, como gestantes, soldados, prisioneiros, etc.”"
Os casos registrados de sifilis congénita entre 1998 e
2004 totalizaram 24.448."'%"

O AGENTE ETIOLOGICO

A sifilis é causada por uma bactéria chamada
Treponema pallidum, género Treponema, da familia
dos Treponemataceae, que inclui ainda dois outros
géneros: Leptospira e Borrelia. O género possui qua-
tro espécies patogénicas e pelo menos seis nao pato-
génicas. As patogénicas sio o Treponema pallidum
subsp pallidum, causador da sifilis, o Treponema
carateum, responsavel pela pinta, e o Treponema
pertenue, agente da bouba ou framboesia. O bejel ou
sifilis endémica é atribuido a variante T pallidum
subsp endemicum.

O T pallidum tem forma de espiral (10 a 20
voltas), com cerca de 5-20um de comprimento e ape-
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nas 0,1 a 0,2um de espessura. Nio possui membrana
celular e é protegido por um envelope externo com
trés camadas ricas em moléculas de acido N-acetil
muriamico e N-acetil glucosamina. Apresenta flagelos
que se iniciam na extremidade distal da bactéria e
encontram-se junto a camada externa ao longo do
eixo longitudinal. Move-se por rotagao do corpo em
volta desses filamentos'®*' (Figura 2).

O T pallidum nao é cultivivel e é patdégeno
exclusivo do ser humano, apesar de, quando inocula-
do, causar infecgOes experimentais em macacos €
ratos. E destruido pelo calor e falta de umidade, niao
resistindo muito tempo fora do seu ambiente (26
horas). Divide-se transversalmente a cada 30 horas."**

A pequena diferenca de densidade entre o
corpo e a parede do T pallidum faz com que seja pre-
judicada sua visualizacdo a luz direta no microscopio.
Cora-se fracamente; dai o nome palido, do latim pal-
lidum.

O genoma do T pallidum subsp pallidum foi
recentemente seqiienciado. E um cromossoma circu-
lar de 1138006bp (bases de pares) e com 10410RFs
(fase de leitura aberta/open reading frame). E limita-
da a capacidade de biossintese, e por isso, prefere
locais com baixo teor de oxigénio e apresenta poucos
componentes protéicos em sua parede externa.'®

ETIOPATOGENIA

A penetracio do treponema é realizada por
pequenas abrasoes decorrentes da relagio sexual.
Logo apds, o treponema atinge o sistema linfatico
regional e, por disseminagio hematogénica, outras
partes do corpo. A resposta da defesa local resulta em
erosao e exulceracio no ponto de inoculacao,
enquanto a disseminacdo sistémica resulta na produ-
cio de complexos imunes circulantes que podem

Membrana citoplasmétical | Membrana externa |

FIGURA 2: Treponema pallidum: desenho esquematico.
In: Trabulsi. Microbiologia
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depositar-se em qualquer 6rgao.

Entretanto, a imunidade humoral nao tem
capacidade de protecao. A imunidade celular é mais
tardia, permitindo ao T pallidum multiplicar e sobre-
viver por longos periodos.

TRANSMISSAO

A sifilis é doenca transmitida pela via sexual
(sifilis adquirida) e verticalmente (sifilis congénita)
pela placenta da mae para o feto. O contato com as
lesbes contagiantes (cancro duro e lesbes secunda-
rias) pelos 6rgaos genitais é responsavel por 95% dos
casos de sffilis.

Outras formas de transmissao mais raras e com
menor interesse epidemiolégico sio por via indireta
(objetos contaminados, tatuagem) e por transfusao
sangiiinea.”

O risco de contagio varia de 10% a 60% confor-
me a maioria dos autores.”*

CLINICA

A histoéria natural da doenga mostra evolucao
que alterna periodos de atividade com caracteristicas
clinicas, imunoldégicas e histopatolégicas distintas
(sifilis primaria, secunddria e tercidria) e periodos de
laténcia (sifilis latente). A sifilis divide-se ainda em sifi-
lis recente, nos casos em que o diagnostico ¢é feito em
até um ano depois da infecgao, e sifilis tardia, quando
o diagnéstico € realizado apds um ano.

SIFILIS PRIMARIA

A lesao especifica é o cancro duro ou protos-
sifiloma, que surge no local da inoculagio em média
trés semanas apés a infeccio. E inicialmente uma
papula de cor résea, que evolui para um vermelho
mais intenso e exulceragio. Em geral o cancro é
unico, indolor, praticamente sem manifestacoes
inflamatérias perilesionais, bordas induradas, que
descem suavemente até um fundo liso e limpo, reco-
berto por material seroso. Apds uma ou duas sema-
nas aparece uma reagao ganglionar regional multipla
e bilateral, ndo supurativa, de nédulos duros e indo-
lores (Figura 3).

Localiza-se na regiao genital em 90% a 95% dos
casos. No homem ¢ mais comum no sulco balanopre-
pucial, prepucio, meato uretral ou mais raramente
intra-uretral. Na mulher é mais freqiiente nos peque-
nos labios, parede vaginal e colo uterino.
Assintomatico, muitas vezes nao é referido. As locali-
zagOes extragenitais mais comuns sao a regiao anal,
boca, lingua, regiao mamaria e quirodactilos. O can-
cro regride espontaneamente em periodo que varia
de quatro a cinco semanas sem deixar cicatriz.”***

A auséncia de lesao primaria geralmente decor-
ria de transfusdes com sangue infectado (sifilis deca-

An Bras Dermatol. 2006;81(2):111-26.
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FiGura 3: Sifilis primdria — cancro duro

pitada). O chamado cancro misto de Rollet é o resul-
tado da infec¢ao conjunta com o Haemophilus ducre-
i (cancro mole)."”

O Ministerio da Sadde (MS) preconiza, nos
locais em que nao haja possibilidades de diagndstico
laboratorial, uma abordagem sindromica das lesoes
ulceradas com o tratamento simultineo das possibili-
dades diagnosticas."

SIFILIS SECUNDARIA

Ap6s periodo de laténcia que pode durar de
seis a oito semanas, a doenga entrard novamente em
atividade. O acometimento afetara a pele e os 6rgaos
internos correspondendo a distribui¢io do I palli-
dum por todo o corpo.

Na pele, as lesoes (sifilides) ocorrem por surtos
e de forma simétrica. Podem apresentar-se sob a
forma de miaculas de cor eritematosa (roséola sifiliti-
ca) de duragio efémera. Novos surtos ocorrem com
lesbes papulosas eritémato-acobreadas, arredonda-
das, de superficie plana, recobertas por discretas
escamas mais intensas na periferia (colarete de Biett).
O acometimento das regioes palmares e plantares é
bem caracteristico (Figura 4). Algumas vezes a desca-
macao € intensa, atribuindo aspecto psorisiforme as
lesbes. Na face, as papulas tendem a agrupar-se em
volta do nariz e da boca, simulando dermatite sebor-
réica (Figura 5). Nos negros, as lesoes faciais fazem
configuracoes anulares e circinagoes (sifilides elegan-
tes) (Figura 6). Na regido inguinocrural, as papulas
sujeitas ao atrito e 2 umidade podem tornar-se vege-
tantes e maceradas, sendo ricas em treponemas e alta-
mente contagiosas(condiloma plano). Na mucosa
oral, lesbes vegetantes de cor esbranquicada sobre
base erosada constituem as placas mucosas, também
contagiosas.

Em alguns pacientes estabelece-se alopecia
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FIGURA 4: Sifilis secunddria - lesGes palmares

difusa, acentuada na regiao temporoparietal e occipi-
tal (alopecia em clareira). Pode ocorrer ainda perda
dos cilios e porgao final das sobrancelhas. Mais rara-
mente nessa fase sio descritas lesdes pustulosas, foli-
culares e liquenodides.

O secundarismo é acompanhado de poliadeno-
megalia generalizada. A sintomatologia geral é discre-
ta e incaracteristica: mal-estar, astenia, anorexia, febre
baixa, cefaléia, meningismo, artralgias, mialgias,
periostite, faringite, rouquidao, hepatoesplenomega-
lia, sindrome nefrética, glomerulonefrite, neurite do
auditivo, iridociclite.

A presenca de lesdes papulo-pustulosas que
evoluem rapidamente para necrose e ulceracao, apre-
sentando muitas vezes crostas com aspecto osterifor-
me ou rupidide, acompanhadas de sintomatologia
geral intensa, representa uma variante descrita como
sifilis maligna precoce (Figura 7).

FIGURA 5: Sifilis secundéria
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FIGURA 6: Sifilis “bonita”

Lesoes residuais hipocromicas “colar de Vénus”
na regiao cervical e lesbes anetodérmicas principal-
mente no tronco podem suceder as lesoes do secun-
darismo."”*"*

A fase secundaria evolui no primeiro e segundo
ano da doenca com novos surtos que regridem
espontaneamente entremeados por periodos de
laténcia cada vez mais duradouros. Por fim, os surtos
desaparecem, e um grande periodo de laténcia se
estabelece. Os estudos que acompanharam a evolu-
cao natural da sifilis mostraram que um ter¢o dos
pacientes obtém a cura clinica e soroldgica, outro
terco evoluira sem sintomatologia, mas mantendo as
provas sorolégicas nio treponémicas positivas. E,
num ultimo grupo, a doenga voltaria a se manifestar
(sifilis tercidria).”**

FiGurA 7: Sifilis maligna precoce
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SIFILIS TERCIARIA

Os pacientes nessa fase desenvolvem lesoes loca-
lizadas envolvendo pele e mucosas, sistema cardiovas-
cular e nervoso. Em geral a caracteristica das lesoes ter-
ciarias ¢é a formagao de granulomas destrutivos (gomas)
e auséncia quase total de treponemas. Podem estar aco-
metidos ainda ossos, musculos e figado.

No tegumento, as lesoes sao nédulos, tubércu-
los, placas nédulo-ulceradas ou tuberocircinadas e
gomas.

As lesbes sao solitarias ou em pequeno name-
ro, assimétricas, endurecidas com pouca inflamacao,
bordas bem marcadas, policiclicas ou formando seg-
mentos de circulos (Figura 8) destrutivas, tendéncia a
cura central com extensio periférica, formacao de
cicatrizes e hiperpigmentagao periférica. Na lingua, o
acometimento ¢ insidioso e indolor, com espessa-
mento e endurecimento do 6rgio. Lesdes gomosas
podem invadir e perfurar o palato e destruir a base
ossea do septo nasal. “Cancro redux” é a presenca de
goma no local do cancro de inoculacao, e “pseudo-
cancro redux”, uma goma solitaria localizada no
pénis.19-21,23

SIFILIS CARDIOVASCULAR

Os sintomas geralmente se desenvolvem entre
10 a 30 anos ap6s a infecgao inicial. O acometimento
cardiovascular mais comum ¢ a aortite (70%), princi-
palmente aorta ascendente, e na maioria dos casos é
assintomatica. As principais complicacoes da aortite
$20 0 aneurisma, a insuficiéncia da valvula aértica e a
estenose do 6stio da coronaria. O diagnéstico pode
ser suspeitado pela radiografia de térax evidenciando

FIGURA 8:
Sifilis ter-
cidria

An Bras Dermatol. 2006;,81(2):111-26.



116 Avelleira JCR, Bottino G.

calcificagoes lineares na parede da aorta ascendente e
dilatacdo da aorta.">***

NEUROSSIFILIS

A invasao das meninges pelo treponema é pre-
coce, de 12 a 18 meses apods a infecgao, mas desapa-
rece em 70% dos casos sem tratamento. Quando a
infeccao persiste, estabele-se o quadro de neurossifi-
lis, que pode ser assintomadtica ou sintomatica.

A neurossifilis assintomatica é definida como a
presenca de anormalidades do LCR na auséncia de
sinais ou sintomas neurolégicos. Podera nunca se
manifestar ou evoluir para uma das complicacoes
neuroldgicas mais tardias do periodo terciario. As
complicacoes mais precoces sio as meningéias agu-
das, que podem acontecer no periodo secundirio,
principalmente em pacientes infectados pelo HIV,
com a sintomatologia meningéia classica. Nos qua-
dros meningovasculares, a neurossifilis se apresenta
como encefalite difusa com sinais focais, parecendo
acidente vascular cerebral.

Mais tardia é a neurossifilis parenquimatosa,
que pode apresentar-se como uma paralisia geral pro-
gressiva ou progredir para a tabes dorsalis. E, por
ultimo, um quadro de neurossifilis gomosa com sin-
tomatologia localizada e semelhante a dos tumores
cerebrais ou medulares.”*?

SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita é o resultado da dissemina-
cio hematogénica 7' pallidum da gestante infectada
nao tratada ou inadequadamente tratada para o con-
cepto por via transplacentaria (transmissao vertical).
A infec¢ao do embriao pode ocorrer em qualquer fase
gestacional ou estagio da doenca materna. Os princi-
pais fatores que determinam a probabilidade de
transmissao sao o estagio da sifilis na mae e a duracao
da exposi¢ao do feto no utero. Portanto, a transmis-
sdo serd maior nas fases iniciais da doenga, quando ha
mais espiroquetas na circulaciao. A taxa de transmis-
sao ¢ de 70-100% nas fases primdaria e secundaria,
40% na fase latente recente e 10% na latente tardia.”

A contaminacao do feto pode ocasionar aborta-
mento, Obito fetal e morte neonatal em 40% dos con-
ceptos infectados ou o nascimento de criancas com
sifilis. Aproximadamente 50% das criancas infectadas
estao assintomaticas ao nascimento. Ha possibilidade
de transmissao direta do T. pallidum pelo contato da
recém-nato com lesoes genitais maternas no canal de
parto.

O diagnéstico da sifilis congénita depende da
combinacao dos critérios clinico, sorolégico, radio-
grafico e da microscopia direta. Entretanto, o MS nor-
matizou a definicdao sobre caso (Quadro 1).

Quando a sifilis se manifesta antes dos dois pri-
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meiros anos de vida, é chamada sifilis congénita preco-
ce e, apos os dois anos, de sifilis congénita tardia.

As lesoes cutaneo-mucosas da sifilis congénita
precoce podem estar presentes desde o nascimento,
e as mais comuns sio exantema maculoso na face e
extremidades, lesoes bolhosas, condiloma latum, fis-
suras periorais e anais. A mucosa nasal apresenta rini-
te mucossangiinolenta.

Nos outros 6rgios observa-se hepatoespleno-
megalia, linfadenopatia, osteocondrite, periostite ou
osteite, anemia, hidropsia fetal.

Na sifilis congénita tardia as lesoes sao irrever-
siveis, e as que mais se destacam sao fronte olimpica,
palato em ogiva, ragades periorais, tibia em sabre,
dentes de Hutchinson e molares em formato de
amora. E ainda ceratite, surdez e retardo mental.

Em todos os recém-nascidos que se enqua-
drem na definicio de caso recomenda-se realizar
exame do liquor.”

Radiografias de ossos longos sao importantes
porque existem casos de RN infectados assintomati-
cos cuja Unica alteracio é o achado radiogrifico."*'*"

SIFILIS E HIV

As interacoes entre a sifilis e o virus HIV iniciam-
se pelo fato de que ambas as doencas sao transmitidas
principalmente pela via sexual e aumentam sua
importancia porque lesoes genitais ulceradas aumen-
tam o risco de contrair e transmitir o virus HIV.**

Nos Estados Unidos, andlises de estudos sobre
a soroprevaléncia da sifilis em pacientes HIV-positivos
encontraram positividade de 27,5% no sexo masculi-
no e de 12,4% no feminino.”

A sifilis nos pacientes infectados pelo HIV, nao
apresenta comportamento oportunista, mas possui
caracteristicas clinicas menos usuais e acometimento
do sistema nervoso mais freqiiente e precoce.

Na sifilis primdria a presenga de multiplos can-
cros é mais comum, bem como a permanéncia da
lesao de inoculagao que pode ser encontrada em con-
junto com as lesoes da sifilis secundaria.”*

Lesoes ostraceas e ulceradas da sifilis maligna
precoce foram descritas mais freqiientemente’**” e
também acometimento ocular e oral.*

Na maioria dos pacientes infectados com o virus
HIV os testes sorologicos apresentam-se dentro dos
padroes encontrados nos pacientes nao infectados.
Entretanto, resultados atipicos podem ocorrer. A titula-
¢ao podera ser muito alta ou muito baixa; flutuagoes
no resultado de exames consecutivos e falsa-negativi-
dade poderio dificultar o diagnoéstico laboratorial.””’

DIAGNOSTICO LABORATORIAL
O diagnostico laboratorial da sifilis e a escolha
dos exames laboratoriais mais adequados deverio
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QuaDRoO 1: Defini¢oes sobre caso de sifilis congénita

¢ Caso confirmado: quando o T pallidum ou seu material genético é constatado fisicamente em amostras de lesoes,
liquido amnidtico, cordao umbilical ou de tecidos oriundos da necropsia

¢ Caso presuntivo: quando pelo menos um dos seguintes parimetros estd presente:

1 — RN ou crianga cuja mie contaminada nao tenha sido tratada ou o foi de forma inadequada;

2 — RN ou crianga exibindo teste treponémico positivo e algumas das seguintes alteracoes: evidéncia de sifilis congénita
ao exame fisico; alteracoes radioldgicas; VDRL positivo no liquor; elevado contetido de proteinas ou leucocitose no

liquor, na auséncia de outras causas; IgM positiva para lues

3 — Natimorto sifilitico — morte fetal ocorrida em gestagao de mais de 20 semanas ou feto com peso superior a 500g,
nascido de mie com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada.

Fonte: Diretrizes para o controle da sifilis congénita. Brasilia: MS/PN de DST/Aids, 2005

considerar a fase evolutiva da doenca. Na sifilis prima-
ria e em algumas lesoes da fase secundaria, o diagnoés-
tico podera ser direto, isto é, feito pela demonstracao
do treponema. A utilizacao da sorologia podera ser
feita a partir da segunda ou terceira semana apds o
aparecimento do cancro, quando o0s anticorpos
comecam a ser detectados."”

PROVAS DIRETAS

Demonstram a presenca do I’ pallidum e sao
consideradas definitivas, pois nao estio sujeitas a
interferéncia de mecanismos cruzados, isto é, falso-
positivo. Tém indicacao na fase inicial da enfermida-
de, quando os microorganismos si0 muito numero-
sos. Encontram sua indicacao na sifilis primaria e
secundaria em les6es bolhosas, placas mucosas e con-
dilomas. O emprego de material procedente da
mucosa oral devera considerar a possibilidade de difi-
culdade na distingdo entre o treponema € outros
espiroquetas saprofitas da boca, exceto no caso do
teste de imunoflorescéncia direta."”*

A - EXAME EM CAMPO ESCURO

O teste consiste no exame direto da linfa da
lesio. O material é levado ao microscépio com con-
densador de campo escuro, em que é possivel, com
luz indireta, a visualizacio do T pallidum vivo e
mével. E considerado um teste ripido, de baixo custo
e definitivo. A sensibilidade varia de 74 a 86%, poden-
do a especificidade alcangar 97% dependendo da
experiéncia do avaliador.**”

B - PESQUISA DIRETA COM MATERIAL CORADO
Os métodos utilizados sao: Fontana-
Tribondeau, método de Burri, Giemsa e Levaditi.
No método de Fontana-Tribondeau ap6s a cole-

ta da linfa é feito um esfregaco na lamina com adicao
da prata. A prata por impregnacao na parede do tre-
ponema torna-o visivel. O metodo de Burri utiliza a
tinta da China (nanquim).

Na coloracao pelo Giemsa o T pallidum cora
tenuamente (palidamente), sendo dificil a observacao
do espiroqueta; e, por fim, o método de Levaditi usa
a prata em cortes histolégicos. Todos os métodos de
coloragio sio inferiores ao campo escuro.”

C - IMUNOFLUORESCENCIA DIRETA

Exame altamente especifico e com sensibilida-
de maior que 90%. Praticamente elimina a possibilida-
de de erros de interpretacio com treponemas sapro-
fitas. E chamado de DFA'TP (diret fluorescent-anti-
body testing for 1. pallidum)

PROVAS SOROLOGICAS

O T pallidum no organismo promove o desen-
volvimento de dois tipos de anticorpos: as reaginas
(anticorpos inespecificos IgM e IgG contra cardiolipi-
na), dando origem aos testes nao treponémicos, €
anticorpos especificos contra o T pallidum, que ori-
ginaram os testes treponémicos. Os testes nio trepo-
némicos sao Uteis para triagem em grupos populacio-
nais e monitorizacio do tratamento, enquanto os tre-
ponémicos sao utilizados para confirmaciao do diag-
nostico.

A - TESTES NAO TREPONEMICOS

Os primeiros testes para diagnostico da sifilis
foram reacoes de fixacao de complemento. As reagoes
de Wassermann e Khan utilizavam material extraido
de tecidos de dificil estandardizacao e acabaram
cedendo lugar aos antigenos mais purificados, como
o VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) que
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utiliza um antigeno constituido de lecitina, colesterol
e cardiolipina purificada. A cardiolipina é um compo-
nente da membrana plasmatica das células dos mami-
feros liberado ap6s dano celular e encontra-se pre-
sente também na parede do T pallidum.

A prova do VDRL positiva-se entre cinco e seis
semanas apos a infecgao e entre duas e trés semanas
apo6s o surgimento do cancro. Portanto, pode estar
negativa na sifilis primaria. Na sifilis secundaria apre-
senta sensibilidade alta, e nas formas tardias a sensi-
bilidade diminui.

A reagao nao ¢ especifica, podendo estar posi-
tiva em outras treponematoses € em varias outras
situacoes. Essas reacoes falso-positivas podem ser
divididas em transitérias e persistentes. As transitorias
negativam em seis meses (maldria, gravidez, mononu-
cleose infecciosa, viroses, tuberculose e outras). As
reacoes persistentes permanecem positivas além de
seis meses (hanseniase virchowiana e doencgas auto-
imunes, como lipus). Os titulos em geral sio altos
nas treponematoses (acima de 1/16), podendo ser
superiores a 1/512.

Os casos de falso-negativos na sifilis secundaria
(1% a 2%) decorrem do excesso de anticorpos (efeito
prozona). Esses casos poderao ser evitados utilizan-
do-se maiores diluicoes do soro.

Os testes rapidos nao treponémicos tém um
importante significado no controle da sifilis. Entre
eles encontramos o teste da reagina plasmatica rapi-
do (RPR), o mais usado e realizado por punctura no
quirodactilo. Foi o primeiro teste sorolégico de scree-
ning que dispensou equipamentos convencionais de
laboratério e da o resultado em 60 minutos. Também
é quantificavel, mas nio comparavel com os titulos
obtidos no VDRL.

Os testes nao treponémicos podem ser titula-
dos e por isso sao importantes no controle da cura. A
persisténcia de baixos titulos em pacientes tratados
corretamente ¢ denominada cicatriz sorolégica e
pode permanecer por muitos anos.'****!

B - TESTES TREPONEMICOS

Os testes treponémicos utilizam o ' pallidum
como antigeno e sao usados para confirmar a reativi-
dade de testes nao treponémicos e nos casos em que
os testes nao treponémicos tém pouca sensibilidade,
como na sifilis tardia. Positivam-se um pouco mais
cedo que os testes nio treponémicos. Em 85% das
pessoas tratadas com sucesso, os resultados permane-
cem reativos por anos ou até mesmo por toda a vida.

O TPI (prova de imobilizagao dos treponemas)
foi o primeiro teste treponémico desenvolvido. Utiliza
como antigeno treponemas virulentos vivos obtidos
de sifilomas testiculares do coelho. A reagao, apesar
de especifica, €é de dificil execucgao e dispendiosa, com
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utilizagdo restrita a laboratérios de pesquisa.”

O teste com anticorpo treponémico fluores-
cente (FTA) veio sofrendo modificacoes na diluicao e
melhorando sensibilidade e especificidade até chegar
ao FTA-ABS. Apresenta rapida execugao e baixo custo,
mas necessita de um microscopio fluorescente. Em
doengas auto-imunes e outras treponematoses pode
apresentar resultados falso-positivos.”?' O TPHA e o
MHA-TP sao testes de hemoaglutinagio O MHA-TP ¢é
baseado na hemoaglutinacao passiva de eritrécitos
sensibilizados de ovelhas."* Na sifilis ndo tratada tem
sensibilidade igual a do FTA-ABS, exceto na sifilis pri-
mdria inicial, em que este ultimo é mais sensivel.”

Os testes EIA (imunoensaio enzimatico treponé-
mico) e Western-blot sao confirmatérios. O EIA é um
teste alternativo que combina o VDRL com TPHA. O pro-
cesso laboratérial é automatizado e apresenta leitura
objetiva dos resultados.”* O Western-blot identifica anti-
corpos contra imunodeterminantes IgM e IgG de massas
moleculares (15kDa, 17kDa, 44kDa e 47kDa).”* Por
enquanto, esses testes vém demonstrando alta sensibili-
dade e especificidade em todas as fases da sifilis, mas
estio sendo mais utilizados em projetos de pesquisa.”

No inicio dos anos 90 duas técnicas de PCR
foram descritas e passaram a ser empregadas, princi-
palmente para detec¢ao de antigenos treponémicos
na sifilis primaria, com altas sensibilidade e especifici-
dade. O PCR ¢é também extremamente util no diag-
nostico da sifilis congénita e neurossifilis. O DNA do
T pallidum é detectado com uso de primers para o
gen codificador de proteina com peso molecular de
47kD. A ampliacio do RNA do T pallidum é mais sen-
sivel por demonstrar a viabilidade do treponema, e
utiliza os primers que ampliam uma regiio com
366bp do gen 16S r RNA. "7

TESTES RAPIDOS TREPONEMICOS

De grande importancia no auxilio do diagnoés-
tico devido a leitura imediata, foram desenvolvidos a
partir dos testes de aglutinacao. O ensaio imunocro-
matografico é o mais eficaz. O teste imunocromato-
grafico promove a deteccao visual e qualitativa de
anticorpos (IgG, IgM e IgA) contra um antigeno
recombinado de 47-kDa do T pallidum em sangue
total, soro e plasma humano. O sangue pode ser cole-
tado por punctura do quirodactilo. A leitura do teste
¢ feita entre cinco e 20 minutos apdOs sua realizacao.
A sensibilidade e a especificidade do teste sio de
93,7% e 95,2%, respectivamente, € mostraram-se
superiores as do RPR nos estudos preliminares.™

Entretanto, o teste nio deve ser usado como
critério exclusivo no diagnéstico da infeccao pelo T
pallidum. Esses testes poderio substituir os testes
rapidos nao treponémicos, principalmente como tes-
tes de triagem.””
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EXAME DO LIQUOR

O exame do liquor cefalorraquidiano (LCR)
devera ser indicado nos pacientes que tenham o diag-
nostico sorolégico de sifilis recente ou tardia com sin-
tomas neurais e em pacientes que mantiverem rea-
coes sorologicas sangiiineas apresentando titulos ele-
vados apds o tratamento correto. A punciao lombar
nos casos de sifilis latente tardia (mais de um ano de
duracao ou de duragio desconhecida) e em pacientes
HIV-positivos independente do estagio da sifilis tem
sido questionada, embora mantida como recomenda-
¢i0 nos manuais de controle.'**

Nenhum teste sorolégico isoladamente é segu-
ro no diagnoéstico da neurossifilis.

O diagnostico ¢é feito pela combinagao de posi-
tividade a prova soroldgica, aumento da celularidade
(maior que 10 linfocitos/ml) e proteinas no LCR
(superior a 40mg/dl).

O VDRL ¢ a prova recomendada para o exame
do liquor. O VDRL no liquor tem baixa sensibilidade
(30-47% falso-negativo) e alta especificidade. O FTA-
ABS pode ser positivo pela passagem de anticorpos
por difusao do sangue para o LCR em pacientes com
sifilis. Porém é um teste altamente sensivel, e a neu-
rossifilis poderd ser excluida diante de um FTA-ABS
negativo. Em pacientes HIV-positivos o exame do LCR
devera considerar que alteracbes na contagem de
células e na dosagem de proteinas isoladamente
poderao ser atribuidas ao comprometimento neuro-
l6gico do virus HIV."*%

SIFILIS CONGENITA

O diagnéstico da sifilis congénita ¢ confirmado
por provas diretas com o achado do T’ pallidum nas
lesbes, liquidos corporais ou tecidos. Testes sorologi-
cos do sangue do cordao umbilical e sangue periféri-
co do recém-nato podem ser feitos. O diagnostico na
auséncia de lesoes devera considerar que anticorpos
maternos podem passar ao feto sem infeccao, e, nesse
caso, ¢ necessario realizar sorologia quantitativa
periddica (negativagio em média dentro de seis
meses apOs o nascimento) ou o FTA-ABS-IgM, ja que
a molécula de IgM nao ultrapassa a barreira placenta-
ria, sendo diagnoéstica quando positiva. Em relacao ao
VDRL, o diagnéstico de sifilis congénita é feito quan-
do os resultados do recém-nato sao iguais a quatro ou
mais vezes o titulo materno.”

HISTOPATOLOGIA

Nao é empregada rotineiramente para o diag-
nostico. No entanto, como seus achados sao sugesti-
vos, o diagnéstico da sifilis é suspeitado pelo patolo-
gista, havendo necessidade da confirmacao sorolégi-
ca. A patologia basica em todos os estagios configura-
se em edema, proliferacio das células endoteliais e
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infiltrado inflamatério perivascular com linfécitos e
plasmocitos. Nas fases primdria e secundaria os vasos
estao dilatados, espessados, e ha proliferacio das
células endoteliais. Um infiltrado inflamatério de
células mononucleares e plasmoécitos de localizacao
perivascular constituem as alteragdes mais caracteris-
ticas. Nas fases tardias da sifilis secunddria e na sifilis
terciaria além das alteragoes vasculares podem ser
encontrados granulomas de células epitelidides e
gigantes com ou sem necrose central.”

EXAME RADIOGRAFICO

Nos casos suspeitos de sifilis congénita, a
radiografia dos ossos longos pode oferecer auxilio
diagnostico. As alteracoes mais caracteristicas sao a
osteocondrite, periostite € a osteomielite. Em alguns
casos podem ser as Unicas alteracdes no recém-nato."”

Ficura 10: Sifilis: tratamento — Salvarsan
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TRATAMENTO

Mercurio, arsénico, bismuto e iodetos foram
inicialmente usados na tentativa de tratar a sifilis, mas
mostraram baixa eficidcia, toxidade e dificuldades
operacionais. Também mostraram pouca eficicia tra-
tamentos que, inspirados na pouca resistencia do 7
Palllidum ao calor, preconizavam o aumento da tem-
peratura corporal por meios fisicos como banhos
quentes de vapor ou com a inoculagao de plasmédios
na circulagao (malarioterapia) (Figura 9).

A crescente preocupagao com o aumento dos
casos mobilizou o trabalho de médicos e cientistas,
entre eles, Paul Erlich, que em 1909, ap6s 605 tenta-
tivas de modificar o arsénico, sintetizou um compos-
to que foi denominado composto 606 ou salvarsan, o
primeiro quimioterdpico da historia da medicina®
(Figura 10).

Em 1928, a descoberta do poder bactericida do
fungo Penicilium notatus, por Fleming, iria modificar
a historia da sifilis e de outras doencas infecciosas.

A penicilina age interferindo na sintese do pep-
tidoglicano, componente da parede celular do 7 pal-
lidum. O resultado ¢é entrada de 4gua no treponema,
o que acaba por destrui-lo.

Em 1943, Mahoney mostrou que a peniclina
agia em todos os estagios da sifilis. A sensibilidade do
treponema a droga, a rapidez da resposta com regres-
sao das lesoes primdrias e secunddrias com apenas
uma dose sao vantagens que permanecem até hoje. A
penicilina continua como droga de escolha, e até o
momento nio foram documentados casos de resis-
téncia.

A concentragido sangiiinea eficaz é de 0,03u/cm’
e devera ser mantida por maior tempo que o da divi-
sao do treponema. Portanto, a escolha recai sobre a
penicilina benzatina. O quadro 2 mostra o esquema
recomendado pelo MS.*

No tratamento da neurossifilis a droga escolhi-
da ¢é a penicilina cristalina pela capacidade de atraves-
sar a barreira hemato-encefilica. A dose recomendada
varia de 3 a 4.000.000UI, por via endovenosa, de qua-
tro em quatro horas, no total de 18 a
24.000.000UI/dia por 10 a 14 dias.*

Os casos de reagiao a penicilina sio em sua
maioria de natureza benigna com as reacoes anafilati-
cas ocorrendo entre 10 e 40 por 100.000 injecoes
aplicadas, com dois 6bitos por 100.000. Nos casos de
alergia a penicilina, o teste intradérmico devera ser
feito, bem como, nos casos comprovados, dessensibi-
lizacao com a penicilina V oral, conforme recomenda-
¢oes do MS." Caso essas medidas nio sejam possiveis,
deverao ser utilizadas drogas alternativas. A doxicicli-
na podera ser utilizada na dose de 100mgy/dia; a tetra-
ciclina e a eritromicina (estearato) na dose de 500mg,
de seis em seis horas, todas por 15 dias na sifilis

An Bras Dermatol. 2006;81(2):111-26.

Quapro 2: Esquema de tratamento da sifilis

Sifilis recente: sifilis primaria
Penicilina benzatina 2.400.000UI, IM, dose anica

Sifilis recente: sifilis secundaria ou latente recente
(com menos de um ano)

Penicilina benzatina 4.800.000UI, IM, em duas doses
semanais de 2.400.000UI

Sifilis tardia: sifilis terciaria, sifilis latente tardia (com
mais de um ano) e sifilis latente de tempo desconhecido
Penicilina benzatina 7.200.000UI, IM, em trés doses

semanais de 2.400.000UI

Fonte: Guia de controle das DST. Brasilia: MS/PN de DST/Aids,
1999

recente e 30 dias na tardia. A penicilina é a Unica
droga considerada eficaz no tratamento de mulheres
gravidas.™” O esquema terapéutico deverd ser
empregado conforme o estigio da sifilis nas mesmas
doses do tratamento padriao. Pacientes alérgicas a
penicilina deverao ser dessensibilizadas e tratadas
com a penicilina.'**

O tratamento da sifilis congénita devera ser
realizado conforme os quadros 3 e 4.

O acompanhamento da queda da titulacao dos
pacientes devera ser trimestral e, no segundo ano,
semestral.

OUTRAS DROGAS

O desconforto gerado pela aplicagao intra-
muscular da penicilina benzatina, acaba por influen-
ciar a aderéncia, sendo tentadas outras alternativas
de tratamento. Drogas testadas mais recentemente
foram ceftriaxone e azitromicina. Todas demonstra-
ram atividade, mas nao sio superiores a penicilina,
devendo ser mantidas como drogas de segunda
linha."

O ceftriaxone mostrou a¢cao no modelo animal
e em pequenos grupos de pacientes, mas apresentou
taxa elevada de re-tratamentos em pacientes HIV-
positivos. '

A resposta a azitromicina em coelhos e em
pequenos grupos de pacientes, e a possibilidade de
dose unica oral estimularam o uso profilatico da
droga. Entretanto, foram observadas altas taxas de
resisténcia a azitromicina. Estudos genéticos confir-
maram mutantes resistentes em 28% do material exa-
minado por PCR.*

A identificacao de cepas resistentes mostra que
a utilizacao desses antibidticos devera ser cautelosa,
principalmente nos portadores do virus HIV.""*
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QuaDRO 3: Esquema de tratamento da sifilis congénita

PERIODO NEONATAL

A - Nos RN de maes com sifilis ndo tratada, ou inadequadamente tratada, independente do resultado do VDRL do RN,
realizar: radiografia de ossos longos, puncio lombar(na impossibilidade de realizar esse exame, tratar o caso como neu-
rossifilis) e outros exames, quando clinicamente indicados. E tratar de acordo com os seguintes critérios:
A1 - Se houver alteragoes clinicas e/ou sorolégicas e/ou radioldgicas, o tratamento devera ser com penicilina cristalina
50.000UI/kg/dose, EV, duas vezes ao dia se tiver menos de uma semana de vida e trés vezes ao dia se tiver mais de uma
semana de vida, por 10 dias; ou penicilina G procaina 50.000UI/kg, IM, por 10 dias.
A2 - Se houver alteracao liquérica, o tratamento deveri ser feito com penicilina G cristalina, 50.000UI/kg/ dose, EV, duas
vezes por dia se tiver menos de uma semana de vida e trés vezes ao dia se tiver mais de uma semana de vida, por 14 dias.
A3 - Se nao houver alteracdes clinicas, radiologicas e/ou liquéricas, e a sorologia do RN for negativa, deve-se proceder o
tratamento com penicilina G benzatina, IM, na dose Unica de 50.000UI’/kg. O acompanhamento é obrigatorio; sendo
impossivel o acompanhamento, o RN deve ser tratado com o esquema Al.

B - Nos RN de mies adequadamente tratadas: realizar VDRL em amostra de sangue periférico do RN; se for reagente com
titulagao maior que a materna e na presenca de alteragoes clinicas, realizar radiografias de ossos longos e anilise do LCR.
E ainda:
B1 - Se houver alteracoes radioldgicas, sem alteracoes liquéricas, o tratamento devera ser feito com penicilina G cristali
na, 50.000UI/kg/dose, duas a trés vezes ao dia dependendo da idade, por 10 dias; ou penicilina G procaina
50.000UT/kg, IM, por 10 dias (esquema Al).
B2 - Se houver alteracdo liquérica o tratamento devera ser o esquema A2.

C - Se o RN nio for reagente ou for reagente com titulacio menor ou igual a materna e também for assintomdtico e com
radiografia de ossos longos sem alteracoes, fazer apenas seguimento ambulatorial.

Fonte: Diretrizes para o controle da sifilis congénita. Brasilia: MS/PN de DST/Aids, 2005.

QUADRO 4: Algoritmo para o diagndstico laboratorial e tratamento da sifilis congénita
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Mae com sifilis
Nao tratada ou inade- d a
quadamente tratada Adequadamente
I tratada
|
/
R|N smtomatlco‘ ‘ RN assintomatico RN sintomitico ‘ RN assintomatico
1
: Raios-X 0ssos, - -
l_ep | DUNGAO lombar e Raios-X 0ssos, pung¢ao VDRL
hemograma lombar e hemograma
1
| |
1 1 Exames ' ’ ‘ < materno ‘ ‘> materno‘ ‘negativo‘
’ ’ no\;g;f LCR LCR alterado ‘
LCR normal | | LCR alterado | | € ¥ normal (Neurossifilis)
(Neurossifilis) negativo ; ’ Raios-X 0ss0s, Seguimento
puncao lombar e ou
Tratar - A 1 Tratar - A 2 r- hemograma Tratar - C1
Tratar - A 1 Tratar - A 3 (cristalina/ | | (cristalina) | 1 i i (benzatina)
(cristalina/ Tratar - A 2 ratar- procaina) ! ‘ ‘
procaina) (cristalina) (benzatina) - ’
r llixarrijes LCR alterado
Exames L&t{era 08 ] (Neurossifilis)
normais norma Yy
LCR normal ‘ ‘
‘ Tratar - A 1 Tratar - A 2
Tratar - A 3 (crist/ proc) (cristalina)
(benzatina)

Fonte: Diretrizes para o controle da sifilis congénita. Brasilia: MS/PN de DST/Aids, 2005.
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REACAO DE JARISCH-HERXHEIMER

A reacao foi descrita por Jarish e Herxheimer
com compostos de mercirio antes da descoberta da
penicilina e pode ocorrer apdés o tratamento de
pacientes em todos os estagios da sifilis. A freqiiéncia
da reacdo varia de 30% a 70% nos casos de sifilis pri-
maria e secundaria."®

A etiopatogenia ¢é atribuida a antigenos lipo-
protéicos da parede do T pallidum com atividade
inflamatéria, liberados ap6s a morte dos treponemas.

A reacao foi relatada em doengas causadas por
espiroquetas como leptospirose” e borrelioses.*
Clinicamente consiste na exacerbagao das lesoes, sin-
tomatologia sistémica (febre, calafrios, cefaléia, mial-
gias, artralgias) e alteragoes laboratoriais (leucocito-
se com linfopenia). Inicia-se entre quatro e 12 horas
apo6s o tratamento. A reagido, além da penicilina, foi
descrita com eritromicina, amoxacilina, tetraciclina e
quinolonas.®” O quadro reacional regride em perio-
do que varia de seis a 12 horas. O tratamento ¢ sin-
tomdtico com analgésicos e antitérmicos. E discutido
se o uso prévio dos corticoesterdides pode evitar a
reacao. Em gestantes a reacido pode ter como conse-
qiéncia a prematuridade e morte fetal, principal-
mente quando o feto estiver infectado."*
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Questoes e resultados das questoes

1. O tempo de divisio do T pallidum é aproximada-
mente:

a) 12 horas

b) 30 horas

c) 7 dias

d) 14 dias

2. A Unica das caracteristicas abaixo nao encontrada
no cancro duro é:

a) fundo limpo

b) reacio ganglionar regional

¢) lesao unica

d) dor

3. As lesoes da sifilis secundaria importantes como
fontes de contagio sao:

a) as tuberocircinadas

b) as lesoes faciais da sifilis “bonita”

c) os condilomas da regiao inguinocrural

d) as lesoes palmoplantares

4. Apés um periodo de laténcia maior poderao
aparecer as lesoes da sifilis terciaria. A suspeicao diag-
nostica € sugerida por:

a) simetria das lesoes

b) tendéncia a vegetacao

c) grande nimero de lesoes

d) lesoes mais localizadas

5. A sifilis cardiovascular compromete mais freqlien-
temente:

a) o endocardio

b) a aorta ascendente

¢) a aorta descendente

d) o miocardio

6. O acometimento neurolégico da sifilis mais pre-
coce é:

a) tabes dorsalis

b) neurossifilis gomosa

c) paralisia geral progressiva

d) alteracoes meningéias

7. Em que periodo da gravidez ocorre a infec¢ao do
embriao?

a) em qualquer fase da gravidez

b) no primeiro trimestre da gravidez

¢) no segundo trimestre da gravidez

d) no terceiro trimestre da gravidez

8. Em criancas nascidas com sifilis congénita recente
uma caracteristica clinica que pode ajudar na formu-
lacdo da hipdtese diagndstica pode ser:

a) lesoes hipocromicas cervicais

b) presenca do cancro junto a lesoées secundarias

¢) rinite mucossangiinolenta

d) presenga do cancro misto

9. E considerada uma caracteristica dos casos de sifil-
is em pacientes infectados com o virus HIV:
a) ma resposta a penicilina
b) evolucdo para complicagoes cardiovasculares
¢) acometimento neural mais freqiente e precoce
d) auséncia do cancro de inoculacio

10. Para os servicos de saide publica o aspecto mais
preocupante da associagao entre a sifilis e o virus HIV
é:
a) possibilidade precoce do acometimento
neurolégico
b) necessidade de alteracio no esquema de
tratamento recomendado
¢) maior numero de casos de T pallidum
resistente
d) as lesdOes genitais aumentam o risco de
ransmissao do virus HIV

11. O exame de campo escuro é um recurso laborato-
rial que devera ser usado:
a) caso nao haja disponibilidade de microscépios
fluorescentes
b) no cancro da fase primdria
c) em lesdes gomosas da sifilis tercidria
d) para confirmar o VDRL

12. Os casos de falso-negativos em testes nao tre-
ponémicos, chamado efeito prozona, sio devidos a:
a) pequeno numero de treponemas nessa fase
b) pouca especificidade da cardiolipina
¢) excesso de anticorpos
d) soro muito concentrado

13.  Os testes treponémicos sao atualmente sao uti-
lizados principalmente:

a) na confirmacao dos casos de sifilis

b) no diagndstico da neurossifilis

¢) no controle da cura dos casos de sifilis

d) na triagem de casos de sifilis.
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14. Os testes rapidos podem significar relevante
auxilio no controle da sifilis. O teste ripido mais
promissor parece ser:

a) o teste de imobiliza¢io do treponema

b) o FTA

¢) o teste imunocromatografico

d) o Western-blot

15. Uma gestante foi tratada com eritromicina 2g/dia
por 15 dias. Podemos dizer do esquema terapéutico
utilizado:
a) tratamento incompleto; gestantes deveriam
ser tratadas por 30 dias
b) em gestante a penicilina é a unica droga
considerada efetiva
¢) tratamento correto se se tratar de um caso de
sifilis primaria
d) nao deve ser usada pelo grande nimero de
efeitos colaterais

16. Nos testes laboratoriais da neurossifilis, o dado
mais importante para definir um diagndstico da
doenca é:

a) o aumento da celularidade do LCR

b) a positividade do teste FTA-ABS

¢) a positividade do VDRL

d) aumento de proteinas no LCR

17. Qual o mecanismo de a¢ao da penicilina contra o
T pallidum?
a) inibe a sintese do acido félico do treponema.
b) bloqueia a sintese da parede celular do
treponema
¢) atua diretamente no DNA do treponema
d) age no RNA mensageiro no nivel dos ribossomas

18. O esquema de tratamento preconizado pelo PN
de DST/Aids para os casos de sifilis latente tardia ou
desconhecida é:
a) cefatrexione + penicilina benzatina
b) penicilina cristalina 3-4 milhdes de 4/4 horas.
¢) Penicilina benzatina, 3 doses semanais de
2 400 000UI
d) Penicilina benzatina, 2 doses semanais de
2 400 000UI

19. A escolha da penicilina benzatina como droga
padrao do tratamento da sifilis deve-se a:
a) baixo custo
b) pequena incidéncia de efeitos colaterais
¢) capacidade de atravessar a barreira hemato-
toencefilica
d) manter niveis terapéuticos por longo periodo

20. A reacao de Jarish-Herxheimer ja foi descrita em
outras doencgas causadas por espiroquetas, como a
leptospirose e a doenca de Lyme. Marque qual a
droga abaixo que também pode causar a reacgao:

a) garamicina

b) tetraciclina

¢) cloranfenicol

d) cefalosporina
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