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INTRODUGCAO

A sifilis, também chamada lues, era até
o0 advento da penicilina, uma doen¢a muito
freqiiente em todo mundo. Desde entao,
houve um grande decréscimo da incidén-
cia da mesma, com conseqiiente menospre-
z0 da importancia da doen¢a pelo meio mé-
dico e autoridades sanitdrias. Entretanto, a
partir do final da década de 50, teve inicio
surpreendente e constante ascensao da in-
cidéncia da moléstia. Nos Estados Unidos
entre, 1955 e 1979, quadruplicou o numero
de casos comunicados 3. Entre 1978 e 1981
este aumento foi de 10% a 15% a cada
ano? No Brasil, apesar da escassez de esta-
tisticas oficiais, nota-se a mesma tendéncia.
As causas desta recrudescéncia sao as mes-
mas que explicam a das doengas venéreas
de um modo geral: mudanca de atitudes mo-
rais, aumento da promiscuidade, maior ati-
vidade homossexual, uso difundido de anti-
concepcionais e afrouxamento das medidas
sanitarias de combate e prevengao das doen-
cas sexualmente transmitidas v,

Um dos aspectos clinicos mais perigosos
na sifilis € o fato de geralmente nao serem
as lesdes dos periodos iniciais acompanha-
das de sinais ou sintomas alarmantes. A
enfermidade pode entrar entdo em um pe-
riodo de laténcia, que serd seguido por le-
sOes incapacitantes ou mesmo mortais. A
maioria destas manifestagdes incide parti-
cularmente nos sistemas cardiovascular e
nervoso central, mas outros orgaos e estru-
turas podem ser atacados 6.

O oftalmologista deve estar atento para
estes fatos, pois o olho pode ser acometido
tanto na forma congénita quanto na forma
adquirida da doenga. Nesta ultima, é nos
periodos secunddrio e tercidrio que ela se
manifesta mais comumente; a tuivea, retina e
nervo optico sao as estruturas mais afeta-
das. De especial interesse € a associagao si-
filis ocular — neurosifilis, principalmente de-
vido & controvérsia existente quanto ao es-
quema terapéutico. O caso que apresenta-
mos ilustra esta associagdo, hoje considera-
da freqiiente .
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DESCRICAO DO CASO

G.F.P, 26 anos de idade, sexo feminino,
solteira, branca, comercidria, residente em
Belo Horizonte procurou o servigo de Uvei-
tes da . M.UF.M.G. em 23 de agosto de 1983.
Queixava dor e hiperemia em UE, além de
discreta baixa de acuidade wvisual. Relatava
também que hd uns trés meses vinha no-
tando cefaléias, tonteiras e dores generaliza-
das pelo corpo. Tals sintomas foram atri-
buidos a um problema dentdrio e por isto
teve um dente extraido.

Na historia pregressa nao havia qualquer

dado importante, a nao ser que a paciente
tinha vida sexual ativa nos uitimos quatro
anos, mas sem passado de doengas vené-
reas.
O exame oftalmolégico mostrou acuida-
de visual de 20/20 em OD e 20/25 em OE,
sem melhora com lentes corretoras. Refle-
x0s pupilares, motilidade ocular e visao de
cores (ISHIHARA) normais. Ao exame bio-
microscépico observou-se em OD um olho
calmo, com cornea transparente e ausencia
de precipitados cerdticos, porém flare +1 e
células +1 na camara anterior. No vitreo
anterior e posterior (usando-se lente de con-
tato) havia células inflamatérias (+1). Em
OE observou-se um otho com congestao pe-
ricorneana moderada, cérnea transparente e
sem precipitados cerdticos, flare +2 e célu-
las +2 na camara anterior. Havia finos de-
positos na cdpsula anterior do cristalino e,
no vitreo anterior e posterior, células infla-
matdrias (+2). O exame oftalmoscopico
mostrou papila discretamente elevada e hi-
perémica em OD, sendo que nao havia al-
teracoes nos vasos ou na retina. Em OE
quadro semelhante, com papila mais hipe-
rémica, elevada e margens pouco nitidas.

Campo visual, realizado no dia seguinte,
foi totalmente normal sem presenca de es-
cotomas ou aumento da mancha cega.

Foi feito o diagndstico de uveite anterior
e possivel papilite e pedidos exames com-
plementares, que mostraram os seguintes re-

sultados:
Hemograma = discreta linfocitose
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Exame parasitolégico de fezes — negativo
Abreugrafia = normal
ASTO — 300 u. Tcad
T este do Latex = negativo
Imunoftuorescéncia para Toxoplasmose —
negativa
VDRL = positivo até 1/64
FTA — ABS no soro — positivo

Uma vez conhecidos os resultados dos
exames complementares, a paciente foi in-
ternacda com diagnéstico de sifilis ocular e
possivel neurositilis. Foi feico um exame
neuroldgico, que toi inteiramente normal.
Realizada puncao lombar, esta evidenciou li-
quor limpido com pressao normal. O exame
laboratorial do liquor forneceu os seguintes
resultados: Citometria = 120 cels/mm3; Ci-

tologia — 95% mononucleares e 5% poli-
morfonucleares; Glicose = 55 mg%,; Pro-
teinas — 28 mg%,; Cloretos = 690 mg%;

Pandy = negativo; VDRL — reativo; Was-
sermann — reativo; Weinberg = nao rea-
tivo; Bacterioscopia (Gram) e cultura =
negativa.

No dia seguinte ao exame neurolégico e
puncao lombar a paciente apresentou exante-
ma macular discreto por toda a superficie
corporal, sendo mais intenso na face supe-
rior dos membros superiores e térax. Apa-
receram também manchas roseas nas re-
gioes palmoplantares. Neste dia evidenciou-
se a palpacdo, linfadenopatia cervical gene-
ralizada.

Foi instituida terapéutica para neurosi-
filis com dose de 5.0000.000 UI de penicilina
cristalina EV de 4/4 horas. No quarto dia
de terapéutica o exantema e as manchas pal-
moplantares desapareceram. No final da
primeira semana nao havia mais sinais infla-
matérios na camara anterior de nenhum
dos olhos. No décimo dia de tratamen-
to as papilas ja se encontravam menos
elevadas e foi dada alta hospitalar ten-
do sido prescrito penicilina benzatina
4.8000.000, a ser aplicada em doses fraciona-
das durante as proximas duas semanas. Apos
30 dias a paciente retornou quando ja nao
demonstrava nenhuma alteracao no exame
oftalmoldégico, a nao ser células no corpo vi-
treo.

COMENTARIOS

A incidéncia da sifilis ocular tem varia-
do ao longo do tempo. No inicio do século
esta doenca era comum, sendo considerada
causa de uveite em 6% a 28% dos casos .
Atualmente € considerada apenas ocasional
nos paises desenvolvidos. Segundo SHLAE-
GEL (1982) a etiologia luética foi comprova-
da em apenas 1,1% dos casos de uveite vis-
tos na Universidade de Indiana em 1970 e
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1980. Nao obstante numerosos relatos de
sifilis ocular tém sido publicados na litera-
tura oftalmoldgica recente 6.7.8.9,15,19,20, Isto
nos leva a crer que a moléstia esteja reto-
mando a importancia na etiologia das uvei-
tes.

As manifestagoes oculares da doenga, as-
sim como as sistémicas, sdo as mais diver-
sas. Durante os trés estdgios praticamente
todas as estruturas do olho podem ser afe-
tadas. No periodo primédrio a lesao rara-
mente se situa nas palpebras e conjuntiva, e
nestes casos a inoculagao se faz através de
traumatismo. No periodo secunddrio € que
aparecem as lesOes oftalmoldgicas mais fre-
quentes, entre elas, as irites que sao respon-
saveis por 75% destas manifestagoes das fa-
ses iniciais12. Outras alteragdes como irido-
ciclites, corioretinites, papiledema, neurite
Optica e retrobulbar sao também encontra-
das. No periodo tercidrio podem aparecer
irites, corioretinites, neuroretinites, retinose
pigmentaria secunddria, atrofia éptca e anor-
maldades da musculatura intrinseca e extrin-
seca do olho, préprias da neurosifilis. Mais
raramente sao encontrados ceratite intersti-
cial, esclerite e alteragdes dos anexos ocula-
res.

O diagndstico clinico da sifilis nem sem-
pre é facil. A anamnese colabora pouco, pois
€ comum o paciente nao referir nenhum pas-
sado venéreo e nem mesmo seus contatos se-
xuais. Quanto ao quadro clinico nao ha na-
da de especifico, ja que a doenca € notdria
por assumir diferentes formas, localizagGes
e evolugao, podendo imitar diversas doencas
inflamatérias do olho. Assim o diagnésti-
co laboratorial da lues se reveste de impor-
tancia fundamental. Este € feito basicamen-
te por trés métodos: a pesquisa direta do
agente em microscopia de campo escuro, rea-
cOes soroldgicas e exame do liquido cefalo-
raquidiano.

Na sifilis ocular a pesquisa direta nao
tem muita aplicacédo, pois € usada geralmen-
te para diagnoéstico da forma primadria, sen-
do o material colhido no cancro de inocula-
cdo. Esta forma de pesquisa tem sido con- '
tudo, utilizada para estudos do humor aquo-
so, onde as vezes sao encontrados trepone-
mas em formas tardias da doencga 3.22.23, J§
0s exames soroldgicos sao importantissimos
para o diagndstico. Existem dois tipos de
reacao: as nao treponémicas e as treponémi-
cas.

As reagdOes treponémicas, também cha-
madas lipidicas, sao baseadas na detecgao
no soro do paciente de anticorpos chamados
reaginas. Sao usados como antigeno a car-
diolipina e a lecitina. As reagGes podem
ser de fixagao de complemento (Wasser-
mann) ou floculagdao (VDRL). Esta ultima

133



€ a mais usada na prdtica, por ser de baixo
custo e facil execugdo. Podem ser realiza-
das tanto qualitativamente quanto quantita-
tivamente. A grande desvantagem destas
reagOes € a pouca sensitividade e especifici-
dade. Como se tornam positivas entre qua-
tro e oito semanas apds o contato infectan-
te, no periodo primario podem ser negativas.
Além disto, um quarto de todos os pacientes
com as formas primdrias, latente ou tardia
e 39% dos casos de neurosifilis sd0 nao rea-
tores (falso-negativo). Por outro lado, a
proporgao de testes nao treponémicos falso-
positivos (ou seja, reatores mas nao sifiliti-
cos), tem sido estimada entre 3% a 40%, de-
pendendo do tipo de teste empregado e es-
pecialmente da incidéncia de sifilis na popu-
lagao de pacientes estudada 2!. As causas das
reagOes falso-positivas sao erros técnicos
(25%), variacOes em individuos normais, ou-
tras doencas causadas por espiroquetas e
presenca de algumas patologias agudas e
crénicas. Entre elas o lupus eritematoso, ane-
mia hemolitica, tireoidite de Hashimoto,
doencas de coldgeno, imunizagdes recentes,
gravidez, infecgbes por virus e clamydias e
uso de drogas para controle da hipertensao,
sao as mais citadas$. Apesar destas desvan-
tagens, a utilidade deste teste é grande, prin-
cipalmente como “screening” e para contro-
le pds-tratamento. Se um paciente reator
positivo, no periodo primadrio, tiver sido efi-
cientemente tratado a reversao a negativo
deve ser obtida dentro de um ano. J4 no
periodo secunddrio o tempo requerido pode-
ra chegar a dois anos. Na lues tardia a rea-
¢ao permanecerd positiva por anos ou mes-
mo definitivamente. Apenas 20% a 30% dos
casos se negativam em cinco anos, existindo
contudo uma tendéncia ao declinio dos ti-
tulos com o tempo.

As reagOes treponémicas sao aquelas que
utilizam como antigeno treponemas mortos
ou fragOes destes. Sao dois os testes mais
conhecidos: O TPI (teste de imobilizagdao do
T. Pallidum) e o FTA-ABS (anticorpo trepo-
némico fluorescente absorvido). Este ulti-
mo € o mais utilizado na pratica corrente.
E um teste de alta sensiblidade e especifici-
-dade, sendo positivo em 85% dos casos de
sifilis primdria, 99% na fase secunddria e
95% na tercidria. Em comparagao com O0s
testes cldssicos, ele se positiva mais preco-
cemente na forma primdria e mantém-se po-
sitivo por anos a fio mesmo na doenca tra-
tada. Apesar do FTA-ABS ser considerado a
Teagao soroldgica de maior sensibilidade em
todos estdgios da lues, existem reacoes fal-
so-positivas. Sao raras na populacado nor-
mal, mas pacientes com doengas que apre-
sentam aumento de globulinas anormais, co-
mo portadores de lupus eritematoso, artri-
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te reumatoide, esclerodermia e doengas ma-
lignas sdo muitas vezes falso reatoress. A
incidéncia €, entretanto, muito menor que
do que nos testes nao treponémicos.

O exame do liquor (ou liquido cefalo ra-
quidiano) é essencial para avaliagdo de ca-
sos de neurosifilis. Deve também ser reali-
zado nas formas oculares, para afastar o
acometimento nervoso?. Neste exame o0s
principais dados a serem: levados em consi-
deragdo s@o o VDRL (ou Wassermann), a
contagem de células e dosagem da concen-
tracdo protéica. O FTA-ABS nao € realiza-
do de rotina, por nao estar bem estabele-
cido seu valor diagndstico no liquor. Pode
ser positivo tanto em pacientes com neu-
rolues como em pacientes sem nenhum ou-
tro sinal ou sintoma da doenca nervosa !4, Ja
um VDRL positivo no liquor indica compro-
metimento luético do SNC.
entretanto, uma doenga em atividade de uma
corretamente tratada. E entao, através da
contagem celular e da concentragcao proteica
que se deve avaliar a atividade do processo.
A pleocitose, ou seja um numero superior
a quatro leucocitos por mm?3 de liquor, sem-
pre indica que se trata de forma ativa. Ca-
sos de neurosifilis ativa sem pleocitose sao
muito raros ou mesmo inexistentes 2. Apds
o tratamento efetivo a pleocitose € a altera-
c¢ao liqudrica que primeiro desaparece, usual-
mente dentro de seis meses. J4 a concentra-
¢do proteica mostra-se muito varidvel, po-
dendo estar aumentada ou, muitas vezes,
dentro dos limites da normalidade %!3. Ap6s
a cura, niveis proteicos aumentados podem
estar presentes até por dois anos.

No tratamento da sifilis ocular, assim
como no da sistémica, a droga de escolha €
sempre a penicilina. As doses e o tempo de
administragao variam conforme os autores,
mas o0 requisito bdsico € que se atinja uma
concentragao sérica de no minimo 0,03 UIL
por mm3 durante pelo menos dez dias 0. O
esquema terapéutico mais encontrado nos
livros é o recomendado pelo Comité de con-
tréle de doengas venéreas dos Estados Uni-
dos 8, Para sifilis inicial, com menos de um
ano de duracgao, seja primdria, secunddria
ou latente a dose € de 2,4 mega unidades de
penicilina G benzatina de uma sé vez. Ou-
tra opcao € o uso de penicilina G procaina
4,8 mega unidades, fracionada em oito dias.
Para sifilis tardia, com mais de um ano de
duragao, seja latente, cardiovascular ou ner-
vosa a dose total € 7,2 mega unidades de
penicilina G benzatina, fracionada em doses
semanais de 2,4 mega unidades. Quando se
usa a penicilina procaina a dose é¢ 9 mega
unidades, fracionada em 600.000 UI didrias
por 15 dias consecutivos.
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Apesar de eficiente nas formas comuns
da doeng¢a, 0 esquema acima tem siao con-
testado nas formas nervosa e ocular. COL-
LART, BOREL e DURAL (1964) publicaram
documentacao da persisténcia de T. paliidum
em paclemes com SIS tard.a  1rataaos
‘“‘adequadamente’’ com penicilina. HOOSH-
MAND, ESCOBAR e KOrt' (1Y72) relataram
que 12 pacientes com sifilis tabética e me-
ningovascular, tratados com doses de 2,4 a
9 mega unidades de penicilina G benzatina,
continuaram apresentando evidéncias clinico-
laboratoriais de neurosifilis ativa. S6 a ad-
ministragao de 20 mega uniaades de peni-
cilina G procaina obteve-se melhora clinico-
laboratorial. TRAMONT (1976) publicou dois
casos de pacientes com quadro de neuro-
lues, que haviam recebido doses de 4,8 a
10,8 mega unidades de penicilina G benzati-
na. Pun¢do lombar realizada apds o trata-
mento evidenciou treponemas vidveis no li-
quor destes pacientes. POLNIKORN et alii
(1980) dosaram as concentragdes de penici-
lina no soro e liquor de pacientes submeti-
dos a diferentes esquemas terapéuticos para
neurosifil.:s. N&o conseguiram detectar ne-
nhuma concentrac¢ao do antibiético no L.C.R.
ap6s doses de penicilina G benzatina de 24
a 7,2 mega unidades. Tao pouco penicilina
G aquosa, 400.000 UI de 4/4 horas por dez
dias, foi capaz de produzir niveis detecta-
veis no liquor. Apenas apos aitas doses de
penicilina aquosa (24 mega unidades por dia)
ou penicilina associada a probenec.de (2 me-
ga unidades/dia e 2 gramas probenecide/dia)
foram detectados niveis significativos do an-
tibidtico no L.C.R. Estes autores comentam
que possivelmente a barreira hematoencefa-
lica impega 0 acesso da penicilina ao S.N.C.
Assim, para o tratamento da sifilis nervosa,
seriam necessarias concentragoes sorolégicas
muito altas, que vencessem tal barreira.
Questionam também, se o probenec.de nao
teria alguma agao direta sobre esta barreira,
devido aos niveis liqudricos obtidos, excep-
cionalmente altos em relagdo aos niveis so-
rolégicos que produz.

No olho se passa fato semelhante ao
sistema nervoso, em relagdo a terapéutica.
Em condi¢cées normais, ou seja na auséncia
de inflamacao, a dose usual de penicilina G
(600000 UI a 1.200.000 UI) praticamente nao
fornece niveis detectaveis no humor aquo-
so!!. Isto seria explicado nao s6 pela exis-
téncia de uma barreira hemato-ocular, como
também pelo transporte ativo do antibidti-
co para fora do olho. SMITH e ISRAEL
(1967) relatam o caso de uma paciente com
neuroretinite, uveite anterior e FTA-ABS po-
sitivo. Apesar de haver recebido doses aci-
ma das usualmente recomendadas para sifi-
lis (foi tratada com mais 9 mega unidades

ARQ. BRAS. OFTAL.
47(4), 1984

de penicilina benzatina), treponemas foram
encontrados no humor aquoso um meés apos
o tratamento. GOLDMAN e GIRARD (1967)
descreveram dois casos de sitilis congenita
com ceratite intersticial. Ambas pacientes
ja haviam sido tratadas com penicilina. Ape-
sar disto foram encontradas espiroquetas,
indistinguivels do T. pallidum, no humor
aquoso. CHRISTMAN et alii examinaram o
humor aquoso de 36 pacientes com quadros.
de uveites, ceratites, atrofias opticas e neu-
rosifilis. Em 12 deles encontraram trepone-
mas no humor aquoso, utilizando de anti-
corpo fluorescente com campo escuro. A
maioria destes pacientes haviam recebido
tratamento anteriormente, com as doses con-
vencionais de penicilina. Apds terapéutica
com ampicilina 1,5 gramas VO, quatro vezes
ao dia por 10 dias, houve melhora significati-
va em alguns deles, particularmente nos par-
tadores de uveite cronica.

O isolamento do T. pallidum no humor
aquoso nao parece indicar o aparecimento
de mutantes penicilino resistentes. A causa
provavel sdo os baixos niveis de penicilina
atingidos no humor aquoso e SNC apds as
doses convencionais ae pencilina 2. Assim,
talvez sejam necessdarios novos estudos so-
bre o assunto, a fm de que sejam estabele-
cidas doses bem padromizadas para trata-
mento das formas nervosa e ocular da sifi-
lis.

No caso descrito a presenga de edema de
pap.a bilateral, acompanhaao de uveite an-
terior, logo sugeriu a possibil.dade de lues.
A histéria de vida sexual ativa foi obtida a
partir desta suspeita. Nos exames laborato-
riais foi encontrada uma reacdo VDRL posi-
tiva com titulo 1/64. Apesar de ser um ti-
tulo alto, muito indicativo de sifilis, pois ge-
ralmente os falsos reatores mostram titulos
baixos (1/8 ou menos), confirmamos a sus-
peita através do FTA-ABS.

O diagnéstico especirico da alteragao na
cabeca do nervo Op..co nao ficou muito es-
clarecido. Nao podemos considera-lo um
papiiedema porque a pressao do L.C.R. es-
tava normal. Também o diagndstico de pa-
pilite fica dificil diante de um campo visual
totalmente normalt. Uma possibitidade de
que deve ser lembrada € uma perineurite
Optica sifilitica. Esta é uma rara inflama-
cdo envolvendo as bainhas meningeas do
nervo optico e de um modo geral faz par-
te da meningite sifilitica!8. A pressdo do
L. C. R é normal e o campo visual pode
mostrar-se sem alteragdes ou discreta con-
tracdo concéntrica e aumento da mancha
cega . Quanto ao diagnéstico da forma ner-
vosa da doenca foi confirmado através da
puncgao lombar pela pleocitose de 120 células
por mm3 de liquor (normal até quatro cé-
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lulas/mm?) e reagdes de VDRL e Wasser-
mann positivas. O aparecimento de “rash’
cutdneo, durante o periodo de internacao
hospitalar, mostrou tratar-se realmente de
secundarismo sifilitico. Esta €, alids, a fasc
da doenca em que mais aparecem alteragoes
a0 nivel do nervo 6ptico e tuvea?’.
Finalmente, quanto ao tratamento, prt
ferimos utilizar altas doses de penicilina en-
dovenosa por 10 dias. Isto devido as incer-
tezas vigentes quanto ao tratamento eficaz
da sifilis nervosa e ocular 9. Como houve
uma boa resposta tao logo foi instituida a
terapéutica e. nos exames de contrdle. a pa-
ciente permanece assintomadtica, julgamos
que neste caso obtivemos a cura completa.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de sifilis ocular e
neurolégica. Discutem o diagndstico e tratamento da
doenca. Chamam atencéo para o fato da sifilis estar
aumentando sua incidéncia e voltando a ser etiologia
frequente de uveites.

SUMMARY

The authors present a case of ocular and neurolo-
gic syphilis. They discuss the diagnosis and treatment
of this disease. Attention is drawn to the increasing
incidence of syphilis, which is regaining importance as
A major cause of uveitis.
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