B CAS0S CLINICOS

Retinite sifilitica em doente
seropositivo para VIH

Syphilitic retinitis in human immunodeficiency virus
infection

Elisabete Margarido*, Manuel Mendonca**,
Paulina Cardigos***, Manuel Povoas ****,
Barros Veloso*****

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um
homem de 25 anos de idade, internado por dimi-
nuicdo progressiva da acuidade visual

Tinha-lhe sido diagnosticada sifilis primdria 5
anos antes e apresentava seropositividade para
VIH1 desde hd 2 anos.

A terapéutica com penicilina levou a melhoria
das lesoes de retinite, com recuperacdo da acui-
dade visual, pelo que foi feito o diagnostico de
retinite siflitica.

Palavras chave: retinite sifilitica, seropositivida-
de para VIHI, neuro-sifilis

Abstract

The authors present a case report of a 25 year-
old man admitted in the hospital refering bilate-
ral progressive loss of vision.

Five years ago, a diagnosis of primary syphilis
was made and two years ago he was found to be
a HIV positive.

Treatment with penicilin was given and the pa-
tient had an eventful recovery with complete re-
solution of the retina lesions and recovery of
visual acuity.The final diagnosis was syphilitic
retinitis.

Key words: syphilitic retinitis, human immuno-
deficiency virus seropositivity, neurosyphilis

Introducdo

A sifilis e a infec¢do pelo VIH sao doencgas de periodos
historicos distintos mas que aparecem, no tempo presente,
interrelacionadas e com uma evidente associacio epide-
miologica’.
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A sifilis € uma infecao sistémica cronica causada pelo
Treponema pallidum, quase sempre sexualmente trans-
mitida e caracterizada por episddios de doenga activa
separados por periodos de laténcia.

Os individuos com maior risco de contrair sifilis cor-
rem um risco igualmente alto de contigio pelo VIH. Sen-
do assim, estas infec¢oes sdo frequentemente encontra-
das no mesmo doente.

Ha evidéncia de que a sifilis e outras doengas ulcerati-
vas genitais seriam importantes factores de risco para a
aquisi¢do e a transmissdo da infec¢io por VIH?,

A frequéncia de manifestacoes clinicas e laboratoriais
incomuns de sifilis em doentes co-infectados pelo VIH
nao foi estabelecida, podendo essas alteracoes depen-
der do estadio de infeccao pelo VIH e do grau de imu-
nossupressao?.

Na grande maioria dos doentes infectados pelo VIH,
os resultados serologicos ndo diferem substancialmente
dos encontrados nos individuos sero-negativos?.

Perante um diagnostico de uveite num seropositivo, a
retinite sifilitica deve ser considerada no diagnéstico di-
ferencial, juntamente com outras causas infecciosas (CMV.
Toxoplasma gondii, herpes virus) frequentemente asso-
ciadas a infec¢do por VIH3,

Este caso pretende chamar a atenc¢do para a associacio
cada vez mais frequente da sifilis com infec¢do por VIH e
lembrar a importincia de considerar a etiologia sifilitica
nos casos de retinite em seropositivos, por se tratar de
uma situagao sensivel a terapéutica pela penicilina, com
a qual se pode obter uma importante melhoria clinica.

Caso Clinico

P.M.S.R., sexo masculino, de 25 anos, raga caucasiana,
bissexual, natural de Atalaia e residente em Lishoa. foi
internado por diminui¢do progressiva de acuidade visu-
al.

Tinha estado assintomdtico até 1 més antes, altura em
que iniciou emagrecimento acentuado ¢ aparecimento
de congestao no globo ocular esquerdo, juntamente com
diminuicdo progressiva da acuidade visual.

Recorreu 4 consulta de Oftalmologia, tendo sido medi-
cado com corticodides e um midridtico local. Progressiva-
mente, constatou-se diminuicio da acuidade visual
(AV)I(VOE< 1/10).

Cerca de 3 semanas mais tarde. notou congestio do
globo ocular direito com diminuicao da AV (VOD=6/10).

O doente tinha tido, 5 anos antes, quadro compativel
com sifilis primaria, tendo efectuado terapéutica.

Ha 2 anos, tinha-lhe sido diagnosticada seropositivi-
dade para VIH1.

Nos antecedentes, apenas foi referida uma gastrite. ha
6 anos.

A observagio, era um doente lacido, orientado no tem-
po € no espaco, magro (peso 58 Kg), pele e mucosas
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Fig. 1 - Retinografia OD - Corioretinite com atrofia retiniana

coradas, anictérico. Orofaringe normal e auscultagio car-
diopulmonar sem alteracoes. Da observacao do abdémen,
salienta-se hepatomegalia de 3 cm abaixo do rebordo
costal direito. Palpavam-se adenopatias das cadeias cer-
vicais e inguinais.

A observacgio oftalmoldgica revelou: AV OD = 6/10;
apos dilatacdo observou-se processo de corioretinite com
atrofia retiniana (Fig. 1); AV OE <1/10 (percep¢ao lumi-
nosa e vultos); apds dilata¢io, constatou-se descolamen-
to da retina (Fig. 2).

Do estudo clinico efectuado obtiveram-se os seguintes
resultados:

O hemograma revelou: eritrocitos 4.290.000/ mm3, Hgb
10.7g/dl, hematocrito 32%, VGM 74 y, leucdcitos 3900/
mm3 (N 39%, L 50%), plaquetas 120000/ mm3. As fun-
¢oOes hepatica e renal ndo apresentavam alteracoes. VDRL
positivo (reagina + at, 1/16). TPHA positivo a 1/10240.
VIH1 positivo (método Elisa e Western Blot), CD4 150;
toxoplasmose IgM (-) [gG (+) HSV IgM (-) IgG (+) CMV
IgM (-) IgG (+). Marcadores da hepatite B compativeis
com cicatriz imunolégica. Marcadores da hepatite C ne-
gativos.

Fez-se puncio lombar com saida de liquor de aspecto
normal, normotenso, que revelou elementos nucleados
32/mm? com alguns linfocitos, proteinas 49 mg/dl, gli-
cose 39 mg/dl, cloretos 134 mEq, VDRL positivo, TPHA
positivo. Ac anti-CMV negativos e Ac anti-herpes virus
negativos; pesquisa de BK negativa.

Ecografia abdominal: figado de dimensdes no limite
superior da normalidade, de contornos regulares e eco-
estrutura difusa e hiperecogénica, sem imagens de lesao
ocupando espaco. Baco globoso de contornos regulares
e ecoestrutura homogénea.
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Fig. 2 - Retinografia OE - Descocamento da retina

TAC cranioencefalica sem sinais de vasculite ou enfar-
te.

Ecocardiograma: raiz da aorta ndo dilatada; auséncia
de patologia valvular orginica.

Realizou-se terapéutica com ganciclovir (5 mg/kg 2x
dia endov. durante 14 dias) com agravamento das lesoes
e diminui¢do da AV (VOD=4/10). Seguidamente, iniciou-
se terapéutica com penicilina G (16 milhdes U dia en-
dov.) com melhoria das lesoes e da acuidade visual de
OD, que aumentou para 8/10 em 21 dias.

Realizou-se posteriormente puncdo lombar apos peni-
cilinoterapia que revelou um liquor de aspecto normal
normotenso, com 70 elementos nucleados/mm?, predo-
minio de linfocitos, proteinas 74 mg/dl, glicose 65 mg/
dl, cloretos 118 mEq; VDRL positivo, TPHA positivo. Ac
anti-CMV negativos. Ac anti-herpes virus simplex negati-
vos. Exames bacteriologico e micologico negativos e pes-
quisa de BK negativa.

Apos alta, o doente ficou a ser seguido em consulta,
verificando-se melhoria do estado geral e de nutricao e
estabilizacao da acuidade visual.

Discussdo

Nos individuos seropositivos por VIH, a infec¢ao pelo
Treponema pallidum € frequente e o envolvimento do
SNC (neurosifilis) nao é raro e tem, habitualmente, um
CUrso agressivo.

Verifica-se uma alteracio da apresentagdo clinica e la-
boratorial da sifilis nos individuos coinfectados. Existe
uma maior probabilidade evolutiva, nomeadamente no
envolvimento do SNC, e um menor intervalo de tempo
entre o acidente primdrio, as manifestacdes secunddrias
e o aparecimento de neurosifilis#5¢,
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Laboratorialmente pode verificar-se que um VDRL ne-
gativo no LCR nio exclui o diagnéstico de neurosifilis 37.

Sugere-se investigacao da presenca de sifilis em todos
os doentes seropositivos para VIH e, se confirmada, deve
realizar-se punciao lombar com pedido de VDRL e TPHA
no LCR, independentemente da dura¢ao do quadro ou
da existéncia de sintomas neurologicos.

A seropositividade para VIH aumenta a incidéncia de
neurosifilis e o risco de recidiva ap6és administracao de
doses convencionais de penicilina®.

Num doente com perda progressiva de visao sem etio-
logia conhecida, a sifilis deve ser considerada no diag-
nostico diferencial, embora a sifilis ocular seja rara®. Para

isso, deverio ser feitos os exames laboratoriais TPHA/
FTA - ABS e VDRL para confirmagao do diagnostico, sen-
do também obrigatorio pedir serologia para VIH. O trata-
mento para a sifilis ocular € o mesmo para a neurosifilis,
com altas doses de penicilina G endovenosa durante 2 a
3 semanas™.

No caso deste doente as lesdes oculares nao eram tipi-
cas de sifilis. Contudo, a ripida melhoria, acompanhada
de recuperacdo da acuidade visual apos terapéutica com
penicilina, levou a conclusio de que se trataria, prova-
velmente, de lesdes de corioretinite sifilitica. £ possivel
que as caracteristicas atipicas das lesdes possam ser atri-
buidas ao facto de o doente ser um imunodeprimido.
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