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Para avaliar a indicacio da pun¢fio liquérica em individuos assintomadticos
doadores de sangue com exame soroldgico de twiagem para sifilis reagente
(Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) e Treponema pallidum Hemagglutination
Test (TPHA)), fot realizado um estudo prospectivo no perfodo de maio de 1991 a maio de
1994, com 404 individuos: 289 (71,5%) doadores de sangue com sorologia positiva para
sifilis, 73 (18,1%) pacientes com sifilis em atividade e 42 (10,4%) individuos

assintomdticos com VDRI reagente detectados em um servigo de endoscopia digestiva.

Trezentos e vinte e sete (80,9%) individuos eram do sexo mascylino, A média
de idade foi igual a 36 anos (minimo=18; maximo=70; DP=11,4). Tratamento anterior para
sifilis foi relatado por 247 (61,1%) individuos; em 183 (74,1%) deles, a droga referida foi

penicilina benzatina.

Foi realizada puncfio lombar em 207 (51,2%) individuos. Dentre os doadores,
115 (90.6%) tinham contagem de células no LCR dentro dos padrdes de normalidade,
enquanto 26 {(45,6%) pacientes ambulatoriais tinham celularidade aumentada (p < 0,01).

O valor preditivo negativo do VDRI em relaciio ao encontro de pleocitose foi
de 0,92 e o valor preditivo negativo do VDRL para a ocorréncia de hiperproteinorraguia foi

de 0,83 entre os doadores.

Com base nos valores preditivos negativos do VDORL-SGE para as alteracOes

liqudricas, concluimos que individuos assintomdticos portadores de sorologia para sifilis

reagente com titulo < 1:4 poderiam prescindir da pungo lombar.
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Ainda gue muito 4 tenha sido estudado, os conceitos acerca da infecgdo luética
baseiam-se quase que exclusivamente nos cldssicos estudos de Oslo (SPARLING, 1990) e
Tuskegee (SILVER, 1988; HUTCHINSON & HOOK HI, 1990; THOMAS & QUINN,
1991), trabathos de grande envergadura que, contudo, ndo sdo passiveis de serem realizados
na atualidade em razdio das circunstincias €ticas que os envolveram. Desse modo, e pelo
fato de que desde a introdugio da antibioticoterapia em meados da década de 40 a
incidéncia de sifilis primdria apresentou continuo decréscimo (HUTCHINSON & HOOK
1, 1990; HOOK IIl & MARRA, 1991; CENTERS FOR DISEASE CONTROL., 1994),
potcos novos trabalhos abordando este tema foram realizados nos dltimos vinte anos;
porém, a epidemia da sindrome de imunodeficiéncia adquirida (Aids), iniciada no final da
década de 70 e com répida evoluggo logo nos primeiros anos da década de 80 (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL, 1994), agin como facilitador na disseminacio daquela ¢ de
outras moléstias transmitidas através do sangue e pelo contato sexual (MUSHER,
HAMILL, BAUGHN, 1990; MUSHER, 1991; DINUBILE, BAXTER, MIRSEN, 1992;
HOLTOM, LARSEN, LEAL, 1992). Como conseqiiéncia destes fatos, 8  mais
recentemente observou-se uma retomada de interesse por parte da literatura médica acerca
destas doencas (ROLFS & NAKASHIMA, 1990, WEBSTER et al, 1991). Talvez
decorrente deste panorama, mas devido as estreitas ¢ ainda nio completamente entendidas
inter-relactes da sifilis com o sistema imunolégico (HUTCHINSON & HOOX IH, 1990;
HOOK HI & MARRA, 1992) permanecam controvérsias relacionadas aos critérios
diagnosticos e 2 interpretagio dos exames imunolégicos do sangue e do liquido
cefalorraquiano (LCR), bem como de outras anormalidades liquéricas, sejam citolégicas ou
bioquimicas. Embora a transmissdo de sifilis via transfusional tenha virtualmente
desaparecido em decorréneia das técnicas de estocagem (SEIDL, 1990), a triagem
sorolégica em bancos de sangue continua sendo realizada, tanto como estratégia de
deteccio e tratamento precoce de pessoas infectadas pelo T. pallidum quanto marcador
sentinela de individuos com atividade de risco para aguisicio do HIV que se encontram em
janela imunoldgica (GRIENSVEN et al., 1989; SEIDL, 1990; SCHRYVER & MEHEUS,
1990; RAMSEY et al., 1991; SERRANO, 1991; PETERSEN et al., 1993; KORELITZ et
al., 1994; MARWICK, 1995). Além desta populagdo, que se espera detectar, a triagem

sorolégica para sifilis produz um grupo de individuos assintorndticos com exames
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sorol6gicos de titulos <1:4, cuja doaglio foi rejeitada; nestes casos, na maioria das vezes,

ocorrern dividas quanto ao diagnéstico e A conduta mais apropriada.

A. EPIDEMIOLOGIA

Os dados epidemiolégicos disponiveis variam entre os diversos pafses, com
major inconsisténcia daqueles relativos aos pafses subdesenvolvidos. A maioria dos
levantamentos epidemiolGgicos, entretanto, aponta para um recrudescimento na incidéncia
de sifilis nos dltimos quinze anos (LANDRUM, BECK-SAGUE, KRAUS, 1988; ROLFS &
NAKASHIMA, 1990; CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1991b; WEBSTER,
ROLFS, NAKASHIMA, 1991; WEBSTER & ROLFS, 1993). Os dados norte-americanos
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1994) formam uma série histérica confiavel e
Hustram (Figura 1) o impacto que pelo menos trés momentos histéricos tiveram sobre a
evolugdo da ocorréncia da sifilis e, provavelmente, de outras doengas sexualmente
transmissiveis (DST): a) a queda abrupta da incidéncia de sifilis que se seguiu 4 introdugio
da penicilina no arsenal terapdutico no inicio da década de 1940; b) o ligeiro aumento do
ndmero de casos em meados e no final da década de 1960, época da liberalizacio dos
costumes advinda da descoberta da pilula anti-concepcional € ¢) um novo aumento na
incidéncia a partir do inicio da década de 1980, concomitante ao aparecimento da epidemia
de Aids (CUTLER & ARNOLD, 1988; SWARTZ, 1990; HOOK I & HUT CHINSON,
1992). |
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Figara 1. Evolugio do total de casos notificados de sifilis ¢ Aids no Estados Unidos da
América, 1943 a 1994. (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1994).
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Os dados brasileiros sfo coordenados pelo Programa Nacional de Controle
de Doengas Sexualmente Transmissiveis ¢ Aids (PNCDST/AIDS), érgao do Ministério da
Satide. De modo inverso ao observado nos paises desenvolvidos, a notificagio de sifilis
primdria no Brasil tem apresentado decréscimo a partir de 1987 (BRASIL, 1995), ano no
qual foi criada a sistematizagio das notificagdes (Figura 2). Esta disparidade pode ser
explicada pela situagao epidemioldgica do Pais, que tem convivido com o ressurgimento de
outras doengas infecto-contagiosas, de maior impacto sobre a populagio geral e que exigem
mator comprometimento dos servigos de sagde, aliado A niio obrigatoriedade de notificagdo
de sifilis priméaria entre nés. O ndmero de casos relatados de sifilis congénita no estado de
S0 Paulo estd na Figura 3. A sifilis congénita, de notificagio compulséria, encontra-se eim
ascensdo, enquanto os dados referentes 2 sifilis primédria sofrem uma rupfura em 1990;

embora seja reconhecida, a sub-notificacio presente nos dados nacionais ndo estd
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quantificada (BRASIL, 1995). Nos Estados Unidos, estima-se que os casos notificados
correspondam a cerca da metade dos existentes (HUTCHINSON & HOOK I, 1992).

Figura 2. Niimero de casos notificados de sifilis no Brasil, 1987 a 1994. (BRASIL, 1993).
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Figura 3. Distribuigdo dos casos de sifilis adquirida e congénita notificados no estado de
S#o Paulo, Brasil, de 1987 a 1994, (BRASIL, 1993).

500 e A LG
450 3. Powe Congntta l

408 |
350 -

wedl N e -

250 -

H* de caBOS
-

¥ o200 | o
150 - e

100 |- /

1987 1568 18688 199 1881 1982 19583 1894

ntrodupiio 5



O aumento do niimero de casos de sifilis, entretanto, parece ndo ser distribuido
de modo uniforme, sendo possivel definir segmentos populacionais de maior risco para a
aquisicio da doenga (HUTCHINSON et al, 1991 SUMAYA, 1991; WEBSTER &
ROLFS, 1991; WEBSTER et al., 1991), tais como homens homossexuais, heterossexuais
com multiplicidade de parceiros ou usudrios de drogas ilicitas, pela troca de sexo por
drogas (DARROW et al., 1987; HOOK 1II, 1989; ANDRUS et al., 1990; HUTCHINSON &
HOOK L 1990: MINKOFF et al., 1990; QUINN et al., 1990; ROLFS & NAKASHIMA,
1990; HUTCHINSON et al., 1991; MELLINGER et al., 1991; HOOK Il & MARRA,
1992: MERTZ et al., 1992). Vitimas de ataques sexuais e mdividuos internados em
instituigbes corretivas também apresentam maior risco para aquisicdo de sifilis e outras
DST (FORSTER, 1989; JENNY et al., 1990; SCHWARCZ & WHITTINGTON, 1990,
GUINSBURG et al., 1993), De 1985 a 1990 foram relatados 35 casos de sifilis recente em
individuos acima de 60 anos num condado de Connecticut (BERINSTEIN &
DEHERTOGH, 1992).

B, PATOGENIA

A transmissio da stfilis ocorre em cerca de 30% dos individuos expostos. Apés
um perfodo de incubagio que pode variar de 3 2 & semanas, surge a lesio ulcerativa da fase
priméria, no ponto de inoculagho. Esta lesio permanece ativa por cerca de quatro semarnas,
quando entfo se fecha espontaneamente; nesta fase da doenca, a pesquisa do Treporema
pallidum em material proveniente do bordo da lesic através da microscopia de campo
escuro 6 o padrio ouro para o diagnstico, uma vez gue o8 testes soroldgicos podem
apresentar-se negativos em até 30% dos casos para os testes nio treponémicos € de 15 a
259 dos casos para os testes treponémicos. Por ser indolor, 2 les3o ulcerativa é visualizada
apenas ocasionalmente nas mulheres e nos homens homossexuais (SPARLING, 1990;

THIN, 1990).

Apés 4 a 10 semanas do fechamento da lesdo inicial, cerca de 60 a 90% dos
pacientes desenvolvem as manifestagdes de secundarismo. Embora as lesGes cutdneas sejam

as mais fregiientemente observadas, envolvimento do sistema nervoso central (SNC) nfio &
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raro; qualquer 6rgdo o sistema pode ser acometido. Assim como na fase primdria, também
nesta fase as manifestagdes clinicas desaparecem espontaneamente, havendo recorréncias

em até 25% dos casos (THIN, 1990).

O diagnéstico de sifilis secunddria € confirmado através de dois tipos de testes
sorolégicos, nio freponémico e treponémico, analisados em conjunto (BROWN et al.,
1985; THIN, 1990; HOOK DI & MARRA, 1992). O teste ndo treponémico mais
freqiientemente utilizado foi padronizado pelo Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL), ¢ detecta anticorpos anti-cardiolipina circulantes; os testes treponémicos
empregados s80 o Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption Test (FTA-ABS) ¢ o
Treponemu pallidum Hemagglurir%ation Test (TPHA), ambos compardveis quanto a
sensibilidade e especificidade (LARSEN, STEINER, RUDOLPH, 1995). Outros testes
foram desenvolvidos, como VISUWELL (pfo treponémico), Captia M e Olympus PK-TP
{treponémicos), com limitagbes de uso ora pelo prego, ora pela menor sensibilidade em
relagdo aos utilizados na rotina. Existem testes em investigagdo, tais como ELISA IgG,
FTA-ABS 195 IgM, FTA-ABS LCR ¢ Western blotting 1gG e IgM (treponémicos), porém
ainda n#o padronizados (STEVENS et al., 1992; LARSEN et al., 1995). Durante a sifilis
secondéria o VDRL apresenta titulo 21:8 ¢ o tesie treponémico estd positivo. Na maioria
das vezes, apGs o tratamento, o timlo do VDRL diminui progressivamente até a
negativagfio, enquanto que o teste treponémico permanece positivo por longo periodo de

tempo (KAMPMEIER et al., 1981; THIN, 1990).

A fase terciaria da sifilis demora anos se para desenvolver (SWARTZ, 1990);
no decorrer deste perfodo, o individuo infectado permanece assintomdtico. Diversas
estratégias tBm sido utilizadas para a detecgiio destes individuos, tais como triagem
soroldgica em bancos de sangue (SCHRYVER & MEHEUS, 1990; SEIDL, 1990;
SERRANO, 1991; REESINK & NYDEGGER, 1992), no pré-natal (BOWELL et al., 1989;
VAZ et al,, 1990; GUINSBURG et al., 1993), pré-admissional, pré-marital (CUTLER &
ARNOLD, 1988), em salas de emergéncia (HIBBS et al. 1993), na admissdo ao sisterna
correcional (ANDRADE et al., 1989; SMITH et al., 1991; LONG & RICKMAN, 1993}, ¢
em saunas, prostibulos e casas de uso de drogas (BIBEL, 1989: ANDRUS et al., 1990,
ROLFS, GOLDBERG, SHARRAR, 1990 CHIASSON, STONEBURNER,
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HILDEBRANDT, 1991; HIBBS & GUNN, 1991; MELLINGER et al., 1991; NELSON et
al., 1991; ELIFSON et al., 1993; ELIFSON, BOLES, SWEAT, 1993).

Cerca de 80% dos pacientes com sifilis tercidria apresentam comprometimento
cérdio-vascular e 15% tém neurossifilis (SPARLING, 1950). Existem diversas formas de
classificagio para a neurossifilis; segundo SWARTZ (1990), podem ocorrer acometirmento
meningeo, meningovascular ou parenquimatoso, além da neurossifilis gomosa cerebral ou
da medula espinal; os sintomas ¢ sinais peurologicos mais fregilentes sdo paresias, surdez ¢
neurite éptica, porém a neurossifilis pode se manifestar com sintomas psiquidtricos, como
alteracdes da personalidade, mania, depressdo. O diagndstico soroldgico nesta fase € muito
complexo, com teste ndo treponémico apresentando tftulo baixo ou mesmo negativo ¢
pouca ou nenhuma queda de titulacio pds-tratamento (SWARTZ, 1990). Apresentagio
clinica variada e testes sorol6gicos nio caracterfsticos resultam em freqiientes diagnosticos

imprecisos ¢ inadequagio de tratamento.

Na tentativa de superar as dificuldades diagnésticas, surgiram expectativas
quanto a identificagdo e monitorizagio de T. pallidum através da reagdo da cadeia da
polimerase (polymerase chain reaction, PCR); esta técnica nio requer resposta imune do
hospedeiro ao agente infeccioso ¢ nem replicacdo ativa deste, detectando-o na forma latente
da doenca, de grande utilidade nos casos de sifilis tardia; porém ainda ndo estd
completamente padronizada no caso do T. pallidum (HAY et al, 1990; PETER, 1991;
WICHER et al., 1992; LARSEN et al., 1995), HISCHE et al. (1987) realizaram de modo
retrospectivo testes soroldgicos e dosagem de imunoglobulinas do L.CR de 236 pacientes;
ammento de IgM ou IgG ou ambos foi encontrado setenta vezes mais em pacientes com
neurossifilis do que sifilis latenie sem envolvimento do SNC, demonstrando correlagio

entre dosagem de IgM elevada com doenga em atividade.
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C, CO-INFECCAQ SIFILIS - AIDS

Sifilis e Aids encontram-se intimamente relacionadas; atividades de risco para
aquisi¢do do T. pallidum favorecem a infecciio pelo virus da imunodeficiéneia humana
(HIV) (DARROW et al, 1987; KINLOCH-DE-LOES, REDEFF, SAURAT, 1988;
STAMM et al., 1988; FELMAN, 1989; ENGELKENS et al., 1991; BOULOS et al., 1992;
GREY, 1992; ELIFSON et al., 1993a; ELIFSON et al., 1993b), A histOria natural da sffilis
pode ser alterada pela infeccio pelo HIV, tanto por progressdo mais rdpida para o
terciarismo quanto por quadros clinicos mais graves (RADOLF & KAPLAN, 1988:
CAMERON et al, 1989; GREGORY, SANCHEZ, BUCHNES, 1989; le, 1989;
QUINN et al., 1990; HUTCHINSON et al., 1994). Individuos soropositivos para o HIV
(HIV+) t8m comportamento soroldgico inconstante, com titulos reaginicos exacerbados nas
fases iniciais da doenga e possibilidade de falso-positivos (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL, 1988; HASS, BOLAN, LARSEN, 1990; ROMPALOQO, CANNON, QUINN,
1992; RUSNAK et al., 1994} on faltha on atraso na reatividade dos testes nos estigios
tardios da Aids, gnando a disfuncfio imunoldgica estd acentuada (HICKS et al., 1987,
TERRY, PAGE, GOLDMEIER, 1987; HASS et al., 1990; JOHNSON et al., 1991;
MCMILLAN, YOUNG, PEUTHERER, 1990; PUPPIN et al., 1992; GOUREVITCH et al.,
1993}, A evolugiio pods-tratamento dos titulos do teste nfo frepondmico pode ser
inapropriadamente aumentada, diminuida ou ausente nos individuos HIV+ (KINLOCH-DE-
LOES et al, 1988; MUSHER, HAMILL, BAUGHN, 1990; TELZAK et al., 1991),
tornando este exame um indicador ndo acurado da resposta ao tratamento neste grupo de

individuos.

3. NEUROSSIFILIS

A patogenia da neurossifilis ainda ndo foi completamente estabelecida.
Acredita-se gue durante a disseminacio treponémica da sifilis recente ocorra invasio do
SNC (LUKEHART, HOOK I, BAKER-ZANDER, 1988); espiroquetas remanescentes
desenvolver-se-iam sem resposta imunoldgica (TRAMONT, 1976; BAKER-ZANDER &
LUKEHART, 1992; LUKEHART, SHAFFER, BAKER-ZANDER, 1992; BAKER-
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ZANDER, SHAFFER, LUKEHART, 1993), com disseminago tardia e conseqiiente
neurossifilis, LUKEHART et al. (1988) estudaram 58 pacientes com sifilis apés 6 meses do
tratamento com as doses recomendadas de penicilina benzatina; os autores inocularam
liguor destes pacientes em testiculos de coelhos e aguardaram um periodo de incubagio de
3 meses, apds o qual detectaram treponemas vidveis em 4 (6,9%) dos casos estudados.
Como conseqiiéncia, diversos autores t€m proposto fratamento da sifilis recente com
medicamentos que penetrem a barreira hemato-liquérica, de modo especial nos individuos
HIV+, porém ainda nio hd consenso sobre o tema na literatura (LEVIT, 1976; WLLLCOX,
1981; BROWN, 1982; PETERSEN, JORGENSEN, PEDERSEN, 1984; FIUMARA, 1986;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1988; LUKEHART et al., 1938; ZENKER &
ROLFS, 1989; HUTCHINSON & HOOK M1, 1990; HOOK 1ii, MARRA, 1992; CENTERS
FOR DISEASE CONTROL, 1993; SARTIN & PERRY, 1995). HASS et al. (1990)
compararam soros de 1090 homens homossexuais antes e ap6s soroconversiio para anti-
HIV+; os autores encontraram 7,0% dos pacientes do grupo Il e 32,0% dos pacientes do
grupo IV da infecgio pelo HIV com perda da reatividade aos testes ndo trepon€micos, su-

gerindo gue estes tesies podemn ndo ser capazes de identificar infeccdo prévia por sifilis

guando a contagem de linfécitos-T4 encontra-se abaixo de 200/mm?. Titulo baixo do
VDRL no sangue (VDRL-SGE) significaria no uma infecgio tardia, mas uma resposta me-
nos intensa 3 agressiio. Em outro trabatho, MOCMILLAN et al. (1990) demonstraram que a
sensibilidade dos testes treponémicos diminui de 93,0% nos pacientes HIV+ assintomaticos
para 62,0% nos HIV+ sintométicos. Nestes individuos neurossifilis deve ser considerada
como diagnéstico diferencial na doenga neurolégica (SIMPSON & TAGLIATI, 1994),
recomendando-se a coleta de LCR ¢ tratamento; s¢ a coleta de LCR ndio for possivel, deve-
se traté-los como se fossem portadores de neurossifilis (HOOK I, 1989; KATZ &
BERGER, 1939).

De qualquer modo, individuos com neurossifilis assintomdtica devem ser
tratados, pois formam uma populacdo de risco para o desenvolvimento de neurossifilis
sintomdtica (HOOK 1T & MARRA, 1992). Histéria de infecgdo incerta, miiltiplas
antibioticoterapias prévias, titulo do VDRL-SGE <1:4 ¢ teste treponémico positivo sio

situacOes fregilenies na prética clinica, com dificuldade em diferenciar cicatriz. sorolégica
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de fase latente (JAFE & KABINS, 1982; GRAMAN, TRUPEL, REICHMAN, 1987,
LUKEHART et al., 1988; GHARBI, MRABET, BEN HAMIDA, 1990). GRAMAN et al.
{1987) relataram pleocitose ¢ hiperproteinorraquia em 32,0% dos casos estudados e
positividade do VDRL no LCR (VDRL-LCR) em 5,0% dos casos. SMIKLE, JAMES,
PRABHAKAR (198R), analisaram 38 pacientes com sifilis sem acometimento do SNC e
nenhum deles apresentou pleocitose ou hiperproteinorraquia; nesta série, dos pacientes com
VDRL-LCR negativo ¢ FTA-ABS do LCR positivo, 21,0% apresentavam hiper-
proteinorraquia e 26,0% pleocitose, concluindo que pacientes com neurossifilis ndo tém
obrigatoriamente VDRL-LCR positivo ou outras altera¢es liqubricas. O VDRL-LCR ¢ o
grau de pleocitose mostraram-se os mais apropriados para diagndstico de neurossifilis ativa,
embora exame liquérico normal nfo exclua neurossifilis num paciente com evidéncia
clinica (FTIUMARA, 1980; BURKE & SCHABERG, 1985; GRAMAN et al, 1987;
JORDAN, 1988; SMIKLE et al., 1988; GHARRBI et al., 1990; HOOK IIf & MARRA, 1992;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993).

De um modo geral os pacientes com sifilis latente sio submetidos a puncédo
lombar e tratados de acordo com o resultado dos exames citolégicos e bioguimicos do LCR.
E provével que qualquer alteragdio liquérica {citolégica, bioquimica ou imunoldgica) indi-
que envolvimento central e exija tratamento com drogas que atravessam a barreira hemato-

liquérica (ZENKER & ROLFS, 1989; HOLTON et al., 1992; HOOK IlT & MARRA, 1992).

E. TRATAMENTO

O tratamento recomendado na atualidade é realizado com penicilina benzatina
na sifilis recente e tardia sem envolvimento do SNC e com penicilina cristalina na sifilis
tardia com envolvimento do SNC ou neurossifilis (CENTERS FOR DISEASE CONTROL,
1993) (Anexo 2). Alguns medicamentos $8m sido estudados como aliernativa, porém
nenhum esquema terapfutico se mostron superior ao recomendado (SCHROETER,
TURNER, LUCAS, 1971; HOOK III, RODDY, HANDSFIELD, 1988; MARRA,
SLATTER, TARTAGLIONE, 1992; RONALD et al,, 1992; PETERMAN et al., 1994).
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¥. DOADORES COM SOROLOGIA POSITIVA

Dwois eventos podem ser considerados fundamentais para a reduciio dos casos de
sffilis transfusional: a introdugfio da penicilina no arsenal teraputico e as técnicas de
refrigeracio a 4°C por 72 horas do sangue estocado; além disso, a maioria dos individuos
gue recebem sangue estiio fazendo uso de alguwm antibidtico, devido A sua doenga de base
(SEIDL, 1990). SERRANO (1991) relata 8 pacientes que receberam transfusio em
situacGes de emergéncia sem que o sangue tivesse sido triado para doencas transmissiveis;
0s testes soroldgicos para sffilis foram positivos num segundo momento nas amostras do
sangue transfundido. Dois pacientes morreram da doenca de base. Quatro pacientes
receberam penicilina: em dois (30,0%) havia indicacfio pela doenga subjacente € em 2
{50,0%) esta droga foi ministrada profilaticamente. Neshum dos quatro pacientes teve

sifilis em dois anos de acompanhamento.

A triagem sorcldgica em bancos de sangue continna sendo realizada, entretanto,
como esiratégia de detecglo, tratamento precoce e aconselhamento de pessoas infectadas
pelo T. pallidum ¢ de seus parceiros. Também como marcador sentinela de individuos que
pertengam a grupos de risco para o HIV e para o virus da hepatite B que se encontrem em
janela imunolégica destas doencgas (GRIENSVEN et al., 1989; SFEIDL, 1990; SCHRYVER
& MEHEUS, 1990; RAMSEY et al,, 1991; SERRANQ, 1991; PETERSEN et al., 1993;
KORFELITZ et al., 1994; MARWICK, 1993). O aumento na demanda de componentes
sangiifneos frescos (plaquetas e fatores de coagulacio) € ¢ aumento recentemente observado
na incidéncia de sifilis reforcam a necessidade da continuagdo deste procedimento
(SERRANO, 1991; JULIUS & WESTPHAL, 1992; REESINK & NYDEGGER, 1992.

Alguns autores apresentam como argumento contra a realizagdo da triagem
sorolégica o fato de nenhum caso de sifilis transfusional ter sido relatado nos dltimos 40
anos. A janela imunolGgica da fase primdria e sifilis soronegativa em eventuais doadores
com Aids também sfio apresentadas como justificativas para a néo realizag@o dos testes
(SCHRYVER & MEHEUS, 1990). Os anticorpos anti-cardiolipina (ACA) t8m sido
relacionados a uma série de doencgas, tals como lipus, trombose, abortos recorrentes,

trombocitopenia ¢ diversas doencas cutineas (SANTIAGO et al.,, 1990). Os resultados
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obtidos pelos autores no que diz respeito 3 associagio entre positividade do VDRL e ACA
t&m sido controversos. COSTELLO & GREEN (1988), BERNARD et al. (1990) ¢ VILA et
al, (1994) niio encontraram esta correlagio; SANTIAGO et al. (1990), entretanto, relataram
trés tipe de ACA: o primeiro detectaria cardiolipina isoladamente, associando-se ao Iipus;
o segundo detectaria a cardiolipina e um outro fosfolipide, associando-se & sifilis € o
terceiro seria capaz de detectar cardiolipina isoladamente ou cardiolipina associado a outro
fosfolipide, sendo respomsdvel por falso-positivos; deste modo ainda ndo esid
completamente estabelecida a responsabilidade do ACA na ocorréncia de reaghes cruzadas

com o VORL.

O Hemocentro da UNICAMP realiza VDRL e TPHA em todas as doagdes e
rejeita para transfusio o sangue com VDRL e TPHA reagentes, qualquer que seja o ttulo,
encaminhando os pacientes para o ambulatério de moléstias infecciosas. Apesar do
contfnue anmento do nimero de doagbes, a porcentagem de positividade dos respectivos

VDRL caio de 1,73% em 1990 para 0,75% em 1994 (Figura 4).

Figura 4. Distribuicio do nimero de doagbes de sangue ¢ positividade das amostras para o

VDRI realizadas no Hemocentro da UNICAMP, 1986 a 1994,

30000 . .= 2,50
i o Doagbes % de VDRL positive |
25000 - | 2,00
26000 § o
@ 3
a8 1,50 £
& 5
8 1s000 | 4
W i
z + 100 8
=
10000 - *
. 1 ns0
:;3
& . 3,00

1286 1587 1s88 1588 18980 1951 1982 1993 1994

Além dos individuos com sifilis latente que se espera detectar, a friagem

sorolégica com o VDRL ¢ o TPHA gera um grupo de individuos assintomdticos com
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exames de titulos £1:4, cuja doaglo foi rejeitada; nestes casos, na maioria das vezes,

ocorrem dividas guanto ao diagndstico e & conduta mais apropriada.

{x. REVISAO DA LITERATURA

A revis#io da literatura foi realizada através de consulta 3 versdo eletrfnica do
MEDLINE™, utilizando as palavras-chave SIFILIS, SOROLOGIA, DIAGNOSTICO, e LIQUIDO
CEFALORRAQUIANO, Foram pesquisados os anos 1985 a 1995, periodo no gual nao foram
encontradoes trabalhos que relacionassem o titulo do VDRL-SGE com a pesquisa de
alteracdes liqudricas em doadores de sangue assintomadticos. Alguns trabalhos, como o de
MARTON & GEAN, 1986, apresentam opiniGes discordantes sobre a necessidade da
pungdo lombar, devido aos riscos do procedimento. GRAMAN et al. (1987) avaliaram
individuos  assintomdticos, porém seu trabalho correlacionou pleocitose ¢
hiperproteinorraquia. LEE et al. (1989) correlacionaram titulo do VDRL-SGE de individuos
assintormndticos ndo doadores com as respectivas alteragOes liquéricas, porém a série
analisada contou com 3 individuos, DAVIS & SCHMITT (1990) analisaram
retrospectivamente 1665 amostras de LCR com teste treponémico positivo ¢ GHARBI,
MRABET, BEN HAMIDA (1990) correlacionaram a proteinorraquia de 22 individuos
assintomdticos com o titulo do VDRL-SGE.

Devido & nfo uniformizaciio da conduta com relacdo a indicagfio da puncio
liquérica dos individuos assintomdticos com VDRL <1:4 no ambulatério de DST da disci-
plina de moléstias infecciosas do departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, considerou-se que a determinagfo das diferencas entre os
pardmetros laboratoriais, sorol6gicos e imumo-citoquimicos do LCR de assintomdticos e
sintomdticos poderia aprimorar a assisténcia a estes individuos, fornecendo subsidios para

uma conduta mais apropriada acerca da pungio lombar.
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2. Objetivos




Os objetivos deste trabalhio sfo:

1. Fornecer subsidios para normatizagio da indicagic da pungdio lombar nos casos de

individuos assintomaticos portadores de VDRI <£1:4 e teste treponémico positivo.

2. Determinar a diferenca entre individuos sintomdticos e assintomdéticos com sorologia
para sffilis (VDRL e TPHA) positiva com relagio a distribui¢do de suas respectivas
alteragbes laboratoriais, sangiifneas (VDRL-SGE) e liquéricas (pleocitose,

hiperproteinorraquia ¢ VDRL-LCRY);

Ofjetivos 16



3. Casuistica e Métodos




Foi realizado um estudo prospectivo com inicio em maio de 1991 que se
estendeu a maio de 1994; os pacientes foram acompanhados duranie dois anos, de acordo
com um protocolo previamente estabelecido; uma vez preenchidos os critérios de inclusdo

(Quadro 1), os individuos eram informados sobre a natureza e o propdésito do estudo.

Quadro 1. Critérios de inclusdo do-estudo prospectivo de individuos soropositivos para sifilis.

Pacientes com clinica sugestiva ou testes soroldgicos indicativos de sifilis atendidos nos servigos:
Ambulatérios da disciplina de doencas wansmissiveis do departamento de Clinica Médica da FCM-
UINICAMP;

Ambulatérios do departamento de Tocoginecologia da FCM-UNICAMP;

Individuos assintomdticos com triagem soroldgica indicativa de sifilis encaminhados por:

Hemocentro da UNICAMP;

Gastrocentro da UNICAMP

O Hemocentro da UNICAMP foi o dnico local com uma sistematiza¢io dos
encaminhamentos: em caso de positividade dos testes de triagem (VDRL e TPHA), os
doadores si0 convocados por carta para consulta médica; todos os individuos

encaminhados por este servigo e que compareceram  consulta foram incluidos na pesquisa.

O Gastrocentro da UNICAMP fazia como rotina ¢ independente de solicitagio,
triagem sorolégica dos pacientes que realizavam endoscopia digestiva alta; os individuos
portadores de sorologia positiva para sifilis assim detectados ndo poderiam ter um
seguimento especifico naquele servigo, motivo pelo qual passaram a ser encaminhados ao
ambulatério de Moléstias Infecciosas 18 meses depois de iniciado o estudo sers, entretanto,

uma sistematica definida.

Desde o inicio e durante todo o perfodo estudado, todos os ambulatérios do HC-
UNICAMP foram visitados repetidas vezes a fim informar aos respectivos médico-
residentes a existéncia da pesquisa e estimular o encaminhamento de pacientes com
diagndstico de sifilis para o pesquisador. Nao hd, porém, uniformidade com relagéo aos

critérios individuais de encaminhamento.
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A, OBSERVACAC CLINICA
Em todos os pacientes foi realizada a mesma observagio clinica, constituida de:
1. Anamnese e exame fisico na primeira consulta ¢ nos retornos do 3°, 6°, 12°, 18° ¢ 24° meses;
A anamnese conston de:
- Identificaciio: nome, sexo, idade, naturalidade, ocupagio profissional;
- Histéria pregressa da moléstia atual (HPMA);

- Interrogatério complementar, com especial atengfio para ocorréncia de lesdo ulcerativa
genital, exantema cutiineo, palmar, plantar ou palmo-plantar, prurido cuténeo, alopécia,

artralgia, convulsio, paresia, paralisia, alteracio da memdria, mania e depressao;

- Antecedentes pessoais: doengas prévias ¢ intercomentes e doengas sexualmente
transmissiveis (DST), tanto no que se refere ao tipo e ndmero; foram considerados

antecedente de DST o relato de qualguer uma das abaixo, com ou sem tratamento

especifico:
- Sifilis;
- Gonorréia;
- Herpes simples genital;

- Cancro mole;

- Linfogranuloma venéreo;

- Granuloma inguinal;

- Ulcera genital sem especificagdo;

- Lesio vesicular genital sem especificagio;
- Secregdo uretral sem especificac@o;

- Lesdo verrucosa genital sem especificagdo.
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- Tratamento anterior para sffilis ou outras DST; foi considerado tratamento anterior para
DST:

- Pelo menos 2 doses de penicilina benzatina 2.400.000 Unidades

Internacionais (UI) intramuscular (im) cada;
- Pelo menos 3 dias de tetraciclinag 500mg via oral (vo) de 6 em 6 horas;
- Pelo menos 5 dias de doxiciclina 100mg vo de 12 em 12 horas;
- Pelo menos 5 dias de eritromicina 500mg vo de 6 em 6 horas;

- Qualquer dose de ceftriaxona, intramuscular (im) ou intravenosa (iv);

1.1. Exame fisico geral e exame fisico especial, com observacdo objetiva dos

seguintes dados:

~ Exantema cutineo, palmar, plantar ou palmo-plantar;
- Alopécia;

- Adenomegalias;

- Hepatomegalia;

- Esplenomegalia;

- Lesdo ulcerativa genital;

- Lesdo vegetante genital;

- Secregdo uretral;

- Secregiio vaginal,

- Rigidez de nuca;

- Sinal de Kernig e sinal de Brudzinski

2. Se o paciente apresentava convulsdo, paresia, paralisia, alteragio da memoria, rigidez de
nuca, sinal de Kernig ou sinal de Brudzinski na consulta inicial, era encaminhado para

interconsulta com neurologista, com retornos no 3°, 6°, 12°, 18° e 24° meses. O agendamento
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das consultas foi realizado de modo a permitir que todos os pacientes fossem reavaliados

pelo pesquisador durante todo o periodo do estudo

B. SEGUIMENTO LABORATORIAL
O seguimento laboratorial constituiu-se de:
1. Exames sorolégicos para sifilis:

- Teste ndio treponémico (VDRL) na primeira consulta ¢ no retorno do 3°,6° 12°, 18%¢

24° meses,

- Teste treponémico (TPHA) na primeira consulta e no reiomo do 3°,6°, 12°, 18° e 24°

MEE0Ss,

2. Pungiio do LCR em 207 pacientes do protocolo, independente do titulo do VDRL-SGE

imicial.
Emn todas as amostras colhidas, a andlise do LCR constituin-se de:
- contagem global ¢ diferencial de células;
- analise bioguimica: proteinorraquia, glicorraquia, reagdes de Pandy e Nonne;
- festes imunoldgicos para siftlis (VDRL, Wasserman ¢ TPHA);

. festes imunolégicos para cisticercose (Weinberg e imunofluorescéncia

indireta);

Obe: - Se a primgira pungfio ndo mostrou alteragdes, ndo foi repetida; caso contrdrio, foram realizadas

novas pungdes a cada 6 meses, até normalizagdo de todos os pardmetros;

- Eletroforese de proteinas do liquor foi realizada em wm nimero restrita de amostras, seguindoe o

critério especificady na observagdo precedente.
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3. Marcadores virais da hepatite B na primeira consulta e no retorne do 6°, 12°, 18% ¢ 24°

MEeSCE,

4. Anti-HIV (ELISA e Western Blot) na primeira consulta e no retorne do 6°, 127, 18° ¢ 24°

meses,

5. Nos pacientes com quadro clinico que os necessitassem, foram realizados os seguintes

exames subsididrios:
5.1. Exames bacteriolégicos:

- da lesfio ulcerativa genital:
- coloracio de Gram do exsudato da lesao,
- pesquisa de T. pallidum em campo escuro;

- coloragdo de Tzanck do “imprint” de vesicula;

- da secrecdo uretral ou vaginal:
- Microscopia direta;
- Coloragdo de Gram;

- Cultura no meio de Thayer-Martin

5.2. Tomografia axial computadorizada do crinio nos pacientes com convuisdo,
paresia, paralisia, alteragio da memoria, rigidez de nuca, sinal de Kernig ou

sinal de Brudzinski, na primeira consulta e a cada 6 meses;

Obs.: - Individuos assintomditicos triados no Hemocentro ¢ Gastrocentro vém i primeira consulla com estes
exames jd realizados. Foi efetuada uma segunda dosagem e, baseando-se em ambaos resultados, a

conduta foi estabelecida.

- Com excegdio do ELISA anti-HIV, realizado pelo laboratdrio de pesquisa em AIDS da discipling de
doengas transmissiveis da FOM-UNICAMP, ps outros exames foram realizados pelo Departamento de
Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da UNICAMP.
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C., CRITERIOS DIAGNOSTICOS E TRATAMENTO

Todos os diagndsticos foram firmados pelo pesquisador, de acordo com os
critérios do CDC (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993) (Anexo 1). O tratamento
foi institufdo de acordo com o diagndstico e seguiu as recomendagdes do CDC (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL, 1993) {Anexo 2).

. ANALISE ESTATISTICA

Com a intengio de facilitar a coleta, o gerenciamento e a manipulagio
estatistica dos dados obtidos, elaborou-se uma ficha de seguimento (Anexo 3), individual ¢
preenchida em duas vias; a primeira via era anexada ao prontudrio do paciente e a segunda
ficava arquivada com o pesquisador. Nela eram anotadas as informagBes de identificacio,
observaciio clinica, exames laboratoriais e tratamento estabelecido. Em cada uma das
consultas do paciente era realizada a atualizago de sua ficha, anotando-se tanto a gvolugao

clinica quanto os resultados dos exames laboratoriais correspondentes.

Foi elaborado um banco de dados em Epi-Info (DEAN et al., 1994), programa
de computador de dominio piiblico distribuido pelo CDC, a partir do qual realizaram-se as
andlises estatfsticas apresentadas na Segdo 4 (Resultados) e discutidas na Secdio 5

(Discussio), adiante.
Os pacientes foram assim agrupados:
1. Quanto ao local de origem:

- Ambulatérios: pacientes encaminhados por gualquer ambulatdrio do Hospital das

Clinicas -UNICAMP;
- Hemocentro: individuos encaminhados pelo Hemocentro da UNICAMP;

- Gastrocentro: pacientes encaminhados pelo Gastrocentro da UNICAMP:
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4. Quanto a idade:

-0 a 10 anos;

- 11 2 20 anos;
-21 a 30 anos;
- 31 a 40 anos;
-41 a 50 anos;
- 51 a 60 anos;
- 61 a 70 anos;

- acima de 70 anos.

3. Com relacdo ao liquor, os resultados foram agrupados segundo REIS, BEI REIS FILHO
{1980) e FISHMAN (1992),

3.1. A celularidade do liquor foi distribuida nas seguintes faixas:
- de 0 a 4 células por mm’, considerado como normal;
- de 5 a 10 células por mum’, considerado como anmento discreto;

- mais que 10 células por mny, considerado como pleocitose;

3.2. A proteinorraquia foi distribuida nas seguintes faixas:

- até 45 miligramas por 100 decilitros (mg/dL), considerado como normal;
- de 46 a 75 mg/dL., considerado como discretamente aumentado;

- de 76 a 100 mg/dL, considerado como aumentado;

- acima de 100 mg/dL., considerado como grandemente aumentado.

3.3, A porcentagem de gamaglobulinas foi distribuida nas seguintes faixas:
- até 10,9%, considerado como normal,
-de 11,0 a 20,0%, considerado como discretamente aumentado;

- acima de 20,0%, considerado como aumentado.
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4. Resultados




Foram acompanhados 404 pacientes, 289 (71,5%) encaminhados pelo

Hemoceniro da UNICAMP, 73 (18,1%) encaminhados pelos ambulatérios do
HC-UNICAMP ¢ 42 (10,4%) encaminhados pelo Gastrocentro da UNICAMP (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuigiio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com o servigo de origem, 1991 a 1994,

Hemocentro 2890 71,5

ambulatdrios 73 18,1

(astrocentro 42 104
Total 404 100.0

Dos 404 pacientes, 327 (80,9%) eram do sexo masculino e 77 (19,1%) eram do

sexo feminino (Tabela 2; Figura 5); a idade média foi de 36 anos, com minimo de 18 ¢

méximo de 70 anos. (Tabela 3 e Tabela 4)

Tabela 2. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com sexo e origem, 1991 a 1994,

v % .m % _n_ |
255 882 26 619 327 809

Masculin 46 67,6

o
Feminino 27 324 34 11,8 16 38,1 77 19,1

Total 73 100,0 289 100,0 42 100,0 404 1000
p<,01
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Figura 5. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com sexo e origem, 1991 a 1994.

ambulaidrios

Tabela 3. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

conforme origem e faixa etaria, 1991 a 1994,

&5 -
S R Rt SRR T, %o
até 19a 44 16 5.5 0 0,0 19 4,7
2
7

n
3
20-29a 25 32,4 79 273 48 106 262
30-3%9a 21 204 110 38,1 16,7 138 342
40-49a 15 20,6 62 21,5 26,2 8% 218
50-59a 6 8,8 20 69 262 37 92
66-69a 3 44 2 0,7 214 14 35
> 70a 0 0,0 0 0.0 4.8 2 0,5

et e
ki

N

Total 73 1000 289 1000 42 1000 404 100,0
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Tubela 4. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo médias de idade e origem, 1991 a 1994.

Minimo 18, 18,0 23,0 18,0
Midximo 68,0 60,0 70,0 70,0
Média 36,0 35,0 50,0 36,0
Desvio Padrio 11,5 9.9 12,7 114
p<0,01

Com relagiio & presenga de sintomatologia, 352 (87,1%) dos individuos eram
assintomdticos e 52 (12,9%) eram sintomdticos, Dentre os 73 pacientes dos ambulatérios,
44 (63,2%) apresentaram pelo mepos um sinfoma, enquanto que dos 289 doadores

vrovenientes do Hemocentro, 7 (2,4%) eram sintométicos. (Tabela 5; Figura 0).

Tabela 5. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo presenga de sintomatologia e origem, 1991 a 1994,

o % n . % - m. .. % . n g
Ausentes 29 36,8 282 97.6 41 97,6 352 87.1
Presentes 44 63,2 7 2.4 1 24 52 12,9

Total 73 100,06 289 1000 42 100,06 404 100,0
p<(,01
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Figura 6. Distribui¢iio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo presenga de sintomatologia e origem, 1991 a 1994.

ambulatérios

Dos 63 pacientes com exame fisico de entrada alterado, 20 (31,7%) eram
assintomiticos e 43 (68,3%) eram sintomdticos: dos 341 individuos com exame fisico de

entrada normal, 332 (97,4%) eram assintomdticos ¢ 9 (2,6%) eram sintomaticos (p<0,01).

As sintomatologias relatadas pelos pacientes estio relacionadas na Tabela 6.
Exantema esteve presente como queixa em 19 (36,5%) pacientes; sintomas nenrolégicos,

assim come febre, foram relatados por 10 (19,2%) pacientes.
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Tabela 6. Distribuicio de 52 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo origem ¢ sintomas de entrada, 1991 2 1994.

Exantema 16 364 0,0 19 36,5

5 714 0

AlteracOes 10 22,7 O 0,0 0 0,0 10 192
neuroldgicas

Febre g 204 1 143 0 00 10 19,2
Cefaléia g 182 4 571 0 0.0 8 154
Prarido 7 15% 1 43 0 0,0 g 154
Alteragbes 6 136 0 0,0 1 1000 7 135
psiquidtricas

Alopécia 5 114 4 371 0 0,0 6 11,5
Artralgia 6 136 1 143 0 0,0 6 11,8
DST associada 3 6,8 0 0,0 0 0,0 3 5,8

Dos 404 pacientes acompanhados, 247 (61,1%) referiram pelo menos um
tratamento anterior considerado adequado para sffilis, 94 (23,3%) ndo souberam referir este

antecedente e 63 {(15,6%) o negaram {Tabela 7).

O tratamento prévio mais citado foi penicilina benzatina, com 183 (74,1%)

relatos, seguido de tetraciclina com 9 (3,6%) relatos (Tabela §; Figura 7).

Tabela 7. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo relato de tratamento anterior e origem, 1991 a 1994,

. % on_ % .-n %o n_ %
Ausente 176 42 146 9 214 63 156
Presernte 42 559 179 619 26 61,9 247 611
Nio sabe referir 19 265 68 235 7 167 94 233

Total 73 1000 289 100,0 42 100,0 404 100,0
p=0,66
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Tahela 8. Distribui¢do de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com o tratamento prévio relatadoe a origem, 1991 a 1994.

R R o %%
Penicilina 35 83,3 129 721 19 73,1 183 74,1
Benzatina
Tetraciclina 0 00 9 5,0 0 0o 9 3,6
Qutras 3 72 8 4,5 2 77 13 53
Combinadas 4 95 33 184 5 12 42 170
Total 42 1000 179 1000 26 100,0 247 1000

p=0,26

pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de
1991 a 1994,

Figura 7. Distribuigio de 404
acordo com o tratamento prévio relatado e a origem,

El Penicilina *

benzatina

M Tetraciclina

O Qutras

o, de GAS0S

M Tratamento |
combinado

ambuiatdrios Hemogentro Gastrocentro
Origem

prévio, 33 (R4,1%) eram

Dos 63 pacientes que negaram tratamento
que referiram pelo menos um esquemd

assintomdticos, enguanio que dos 247

antimicrobiano prévio, 220 (89,0%) eram assintomaticos (Tabela 9).
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Dos 404 pacientes, 94 (23,3%) nfo souberam relatar antecedente de tratamento,

79 (84,0%) dos quais eram assintomaticos.

Tabela 9. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sffilis

segundo presenga de sintomatologia e tratamento prévio, 1991 a 1994.

L a % % n %
Ausentes 53 84,1 220 890 79 84,0 352 87,1
Presentes 10 159 27 11,0 15 16,0 52 129

Total 63 1000 247 1000 94 100,06 404 1000
p=0,34

Dentre os 404 pacientes, 174 (43,1%) relataram pelo menos uma D.5.T. prévia;
destes, 127 (73,0%) eram do Hemocentro, 26 (14,9%) eram dos ambulatérios e 21 (12,1%)
sram do Gastrocentro (Tabela 10; Figura 8). O nimero de D.S.T.s anteriores ndo foi

diferente entre as diversas origens (p>0,82).

Tabela 10. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo relato de DST préviae origem, 1991 a 1994.

DU % h o % m . % . B %
Nao 47 644 162 56,0 21 50,0 230 56,9
Sim 26 356 127 44.0 21 500 174 43,1
Total 73 100,0 289 1000 42 100,060 404 100,0

5027

Resubiados 32



Figura 8. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo relato de DST préviae origem, 1991 a 1994.

Dentre os 174 individuos que relataram D.S.T. anterior, 138 (79,3%) referiram
apenas uma doenca, 30 (17,2%) relataram duas doengas ¢ 7 (4,0%) relataram trés ou mais
doencas prévias, Com relagio ao tipo de D.S.T. relatada, secrecfio uretral foi referida por 97

£55,5%) pacientes ¢ sifilis foi referida por 65 (37,7%) pacientes {Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com DST anterior e origem, 1991 a 1994.

s % .n. 9 n % a %
Ulcera 2 T80 6 48 0 00 8 45
Secrecio 12 430 75 59,0 16 47,6 97 555
Condiloma 2 80 2 16 0 00 4 23

Sifilis 10 36,0 44 34,6 11 524 65 37,7
Total 26 1000 127 1000 21 1000 174 100,0
pl22
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Antecedente de cancro foi negado por 335 (82,9%) dos 404 pacientes, referido
como antecedente por 51 (12,6%) individuos ¢ relatado como fazendo parte da historia da
moléstia atixai em 18 (4,5%) pacientes. Dentre 08 73 pacientes dos ambulatérios, o relato de
cancro fez parte da histéria em 11 (15,1%) deles e como antecedente em 1 (1,4%). Dentre
os 289 doadores, 6 (2,1%) relataram histéria e 46 (15,9%) relataram antecedente de cancro
(Tabela 12; Figura 9).

Tabela 12. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

conforme relato de cancro e origem, 1991 a 1994,

rocent i
e % RN R Rt e S Gy
Nega 61 36 237 820 37 81 335 829
Histéria 11 151 6 2,1 1 24 18 4,5

Antecedente 1 14 46 159 4 9,3 51 12,6

73 1000 289 1000 42 100,0 404 100,0

p<0,61

Figura 9. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

conforme relato de cancro e origemn, 1991 a 1994.

B N—— -

|CxHsterla {

| Antegedante |
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Foram consideradas como frés as categorias de exposi¢do ao virus da
imenodeficiéneia humana (HIV): sexual, drogadicdo ¢ sangilinea. De um total de 130
individuos com atividade de risco para o HIV, 124 (95,4%) pertenciam & categonia de
exposicio sexual (Tabela 13}. Destes, 99 (79,8%) referiram ser heterossexuais com mais de
5 parceiros diferentes no periodo de um ano, 12 (9,7%) referiam ser homossexuais, 7
{5,6%) contactantes sexuais de pacientes soropositivos para o HIV e 6 (4,8%) bissexuais.
Pos 130 individuos, 21 (16,1%) referiram mais do que uma atividade de risco; a maior
associacdo foi entre drogadiciio e heterossexuais com mais de 5 parceiros/ano, presente em

11 (52.4%) casos.

Tabela 13. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo categoria de exposi¢@io para aquisicio de HIV e origem, 1991 2 1994.

%

xposicho._ n % 0 % n % o %
Sexual 37 92.5 77 96,2 10 100,0 124 954
Drogadicio 3 7,5 1 1,3 O 0,0 4 3,1
Sangliinea 0 0.0 2 2.5 0 0,0 2 1,5
Total 40 1000 RO 100,610 1000 130 100,0

0,15

Com relagio ao exame fisico de entrada, em 341 (84,4%) dos 404
acompanhados era normal e em 63 (15,6%) apresentava pelo menos uma alteragio. Dentre
os 73 pacientes dos ambulatérios, 46 (63,0%) apresentavam alguma alteragio, enquanto que
952% e 92,9% dos individuos encaminhados do Hemocentro e Gastrocentro

respectivamente tinham exame fisico normal (Tabela 14; Figura 10).
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Tabela 14. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo exame fisico na entrada e origem, 1991 a 1994,

: B SRR - A | S R S % sl %
Normal 27 37,0 275 93,2 9 2,9 341 84,4
Alterado 46 63,0 i4 4,8 3 7.1 63 15,6
Total 73 100,0 289 1000 42 100,0 404 100,0
p<0,01

Figura 10. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo exame fisico na entrada e origemn, 1991 a 1994,

ambulatdnios

Gastrocentro

Er_; Aherado |
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Dos 404 pacientes acompanhados, 63 (15,6%) apresentaram alguma
anormalidade no exame fisico inicial, 46 (73,0%) encaminhados pelos ambulatérios, 14
{22,2%) encaminhados de Hemocentro ¢ 3 (4,8%) encaminhados pelo Gastrocentro. Na

Tabela 15 encontra-se a distribuigo das anormalidades encontradas.

Tabela 15. Distribuicio de 63 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo as alteragBes do exame fisico de entrada e origem, 1991 a 1994.

Adenomegalia 21 45,6 5 357 2 66,7 28 437
Exantema 22 47.8 1 7.1 0 0.0 23 38,5
Hepatomegalia 18 39,1 6 428 0O 0,0 24 38,1
Lesdo ulcerativa 11 23,9 0 0,0 0 G,0 11 17,5
Esplenomegalia 6 13.0 2 143 2 667 10 159
Febre 6 13,0 2 14,3 1 33,3 9 14,3
Uveite 6 13,0 0 0,0 0 0,0 6 9.5

Alteractes 5 10,9 0 0.0 1 33,3 6 9.5

psiquidtricas

Alopécia 4 8,7 2 143 O 0,0 6 9,5

Sinais meningeos 3 6,5 0 0,0 0 0,0 3 4.8

Abscesso perianal 0 0.0 3 214 0 0.0 3 4,8

Condiloma plano 2 4,3 0 0,0 0 0,0 2 3,2

Ulceras orais 2 43 0 00 0 00 2 32

S.S. Mitral 1 2.1 0 0,0 0 0.0 1 1.6

Charcot 1 2.1 0 0,0 0 0,0 I 1,6

Condiloma 0 0,000 i 7.1 0 0,0 i 1,6

acuminado

Foi reatizado pesquisa de anti-HIV pelo método ELISA na primeira consulta de
todos os pacientes. O exame foi positivo em 14 (19,2%) dos 73 pacientes dos ambulatorios

e em 2 (0,7%) dos individuos encaminhados pelo Hemocentro (Tabela 16).
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Tabela 16. Distribuigiio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com o resultado do teste ELISA anti-HIV na entrada ¢ origem, 1991 a
1964,

%

gHN 0 % 0. % _n % 0. %
Negativo 59 80,8 287 993 42 1000 388 96,0
Positivo 14 19,2 2 0,7 0 00 16 4,0

Total 73 100,0 289 1000

42 100,0 404 100,0

Dos 404 individuos acompanhados, 16 (4,0%) eram soropositivos para o ELISA

anti-HIV. Destes, 13 (81,2%) encontram-se na categoria de exposi¢o sexual e 3 (18,8%) na
sangliinea.

A Tabela 17, a seguir, mostra a distribui¢io do antigeno de superficie do virus
da hepatite B (HBsAg) entre os pacientes estudados.

Tabela 17. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com o HBsAg na primeira consulta e origem, 1991 2 1994

n % n %  mn__ % . n %
Negativo 73 100,0 285 98,6 42 1000 400 99,0
Positivo 0 0,0 4 14 0 0,0 4 1,0

Total 73 100,0 289 1000 42

100,0 404  100,0

Os titulos do VDRL-SGE na entrada foram distribuidos conforme a Tabela 18,
agrupando os pacientes de acordo com sua origem; entre os 73 pacientes encaminhados dos

ambulatérios, 24 (32,9%) encontram-se na faixa de titulos até 1:4, enguanto entre OS
Kesubtados
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individuos encaminhados pelo Hemocentro, 253 (87,6%) encontram-s¢ nesta faixa e entre
os encaminhados pelo Gastrocentro, 38 (90,4%) tinham VDRL-SGE na entrada <1:4. As
Tabelas 19, 20, 21, 22 ¢ 23 apresentam, respectivamente, a distribuico dos pacientes de

acordo com os titulos do VDRL-SGE ¢ origem nas consultas do 3°, 6°, 12°, 18° e 24° meses.

Tabela 18. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de
acordo com o resultado do VDRL-SGE na entrada e origem, 1991 a 1994,

NR* 13

L 00 DI
= i
B
&

L
iy
eyl

11 18 428 175 433
1:2 4,1 78 27,0 14 333 95 235
1.4 11 15,1 25 8,7 5 11,9 41 10,1
1:8 6 8,2 24 83 2 4,8 32 7.9
1:16 8 11,0 6 2,1 0 0,0 14 3,5
1:32 & 11,0 5 1,7 1 24 14 3,5
1:64 12 16,4 0 0,0 0 0,0 12 3,0
1:128 6 8,2 1 0,3 1 2,4 8 2.0
1:256 6 8,2 0 0,0 0 0,0 6 1,5
1:512 1 1.4 0 0,0 0 0,0 1 0,2
1:1024 2 2,7 O 0,0 0 0,0 2 0.5
Total 73 1000 289 100,0 42 1000 404 1000

*NR=niio reagente; p<0.01
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Tabela 19. Distribuiciio de 325 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de
acordo com o resultado do VDRL-SGE no 3° més e origem, 1991 a 1994,

NR* 4 7.5 51 2153 12 342 6 20,6
i 7 13,2 67 283 10 28,6 84 259
1:2 6 11,3 69 291 10 2806 85 26,1
1:4 8 151 20 8.4 3 8,6 31 9,5
1:8 12 226 16 68 0 0,0 28 8,6
1:16 7 13,2 5 2,1 0 0,0 12 3,7
1:32 7 132 4 1.7 0 0,0 11 34
1:64 2 3,8 3 1,3 0 0,0 5 1,5

1:256 0 0,0 2 0,8 0 0,0 2 0,6

Total 53 1000 237 1000 35 1000 325 1000

*NR=nfio reagente

Tabela 20. Distribuicdo de 162 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de
acordo com o resultado do VDRL-SGE no 6° més ¢ origem, 1991 a 1994.

SCONWAN S W WmE
SO OO OO W N R

Total 37 100,0 111 1000 14 100,0 162 1000

*NR=nin reagente
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Fabela 21, Distribuicio de 95 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acorde com o resultado do VDRL-SGE no 12° més ¢ origem, 1991 a 1994,

n il
NR* 2 9 1
1:1 3 120 17 283 6 600 26 274
1:2 3 120 22 366 2 200 27 284
1:4 5 200 5 8.3 1 100 11 11,6
1:8 2 8,0 4 6,7 0 00 6 64
1:16 5 200 1 1,7 0 00 6 6,4
1:32 3 120 1 1,7 0 00 4 42
1:64 1 4,0 0 0,0 0 00 1 1,0
1:128 0 0,0 1 1,7 0 00 1 1,0
1:256 1 4,0 0 0,0 0 00 1 1,0
Total 25 1000 60 1000 10 1000 95 1000

*NR=grio reagente

Tabela 22. Distribuicdo de 49 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de
acordo com o resultado do VDRL-SGE no 18° més e origem, 1991 a 1994.

%

NR* 2 12,5 4 14,3 1 20,0 7 14,3
1:1 0 0,0 10 357 2 40,0 12 24.5
1:2 3 18,7 8 286 2 400 13 26,5
1:4 1 6.3 3 10,7 O 0.0 4 8,2
1:8 4 25,0 2 7,1 0 0,0 6 12,2
1:16 2 12,5 0 0,0 0 0,0 2 4,1
1:32 4 25,0 0 0,0 0 0,0 4 8,2
1:64 0 0,0 1 3.6 0 6,0 1 2,0
Total 16 100,0 28 1000 5 100,00 49 1000

*NR=n#o reagente
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Tabela 23. Distribuicio de 33 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de
acordo com o resultado do VDRL-SGE no 24° més ¢ origem, 1991 a 1994

0o : % n %

NR 2 182 3 0 00 5 151
1:1 191 9 3 750 13 395
1:2 o 00 3 1 250 4 121
1:4 3 2713 2 0 0,0 5 151
1:8 4 364 0O 00 0 00 4 121
1:16 1 91 1 55 0 00 2 6,1
Total 11 1000 18 1000 4 1000 33 1000

*NR=ndo reagenie

Os titulos do VDRL-SGE da entrada, 3%, €°, 12°, 18° ¢ 24° meses foram
agrupados em <1:4 e 21:8 ¢ distribuidos de acordo com a origem na Tabela 24 ¢ na

Figura 11.

Tabela 24. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo origem ¢ evolugio dos titulos do VDRL-SGE na entrada e 3°, 6%, 12°,
18° e 24° meses de acompanhamento, 1991 a 1994.

<14 4 s 253 815 33 80,5 315 TR0

z1:8 49 &1.1 36 12,5 4 9.3 b 220

Totul 73 100,0 89 10404 42 1008 404 100,0
3 MESES

= b pad 47,2 07 873 a5 100.0 267 821

z1% k< 52,8 30 157 &4 0.0 58 179

Tenal 53 10,0 237 1G0.0 35 1000 333 00,0
& MESES

<14 b 64.9 3 92,8 14 10,0 4 BT

=18 13 35,1 ] T2 0 o0 itk 130

Toital krl 160.0 111 1000 14 10,0 162 100.0
12 MESES

£1:4 13 320 53 88,3 1 100,0 76 0.0

=18 12 48,0 7 1.7 0 0.0 13 200

Total 25 108,06 60 IO 10 160,80 a5 1060
1% MESES

<14 G 315 Jred 89,3 5 1060 kL 73.5

=18 4 LS 3 a7 a o0 13 26.5

"Taral 6 1000 28 00,0 i 10560 4% 18,0
24 MESES

si4 6 54.3 17 544 4 100,00 27 B1.8

218 3 434 1 5.6 o a0 & 18,2

Toral 11 1000 18 1000 4 1600 33 0.0
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Figura 11. Distribuicio de 362 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo origem e evolugio do resultado do VDRL-SGE na entrada e 3%, 6°,
12°, 18° ¢ 24° meses de acompanhamento, 1991 a 1994.

ambulatéros Hemacentro
Consutia (mEs) e Origem

Dentre os 352 individuos assintomdticos, 300 (85,2%) tinham VDRL-SGE de
entrada <€1:4; entre os 52 individuos sintomdticos, 15 (28,8%) tinham VDRL-SGE de
entrada <1:4 (Tabela 25)

Tabela 25. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sffilis

conforme resultado do VDRL-SGE de entrada e presenga de sintomatologia,
1991 a 1994,

jeontada.  on. % - % m %

NR* 3 0.8 1 1.9 4 1.8
1:1 i70 48,3 5 0.7 175 433
1:2 Q3 264 2 3.8 95 235
14 34 9.7 1 13,5 41 10,1
1:8 26 7.4 G 11,5 32 7.8
1:16 2 2.3 6 il1.5 i4 3,5
1:32 8 23 6 11,5 14 3.5
1:64 6 1,7 & it,5 12 3,0
1:128 3 0.8 5 g7 8 20
1:256 i 0.3 5 97 6 1,5
1:512 0 0,0 1 1.9 i 0.2
1:1024 0 0.0 2 3.8 2 0.5
Total 352 1606.0 52 100,0 404 100,60

*NR=ndo reagente; p<0,01
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Na Tabela 26 os pacientes estdo relacionados de acordo com ¢ VDRL-SGE de
entrada ¢ o relato de tratamento prévio. Dos 63 pacientes que negaram tratamento prévio,
435 (71,4%) tnham VDRL-SGE <1:4, enquanto que dos 247 pacientes que ralataram
tratamento anterior, 209 (84,6%) tinham VDRL-SGE <1:4.

Tabela 26. Distribuicéo de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo relato de tratamento prévio ¢ VDRL-SGE de entrada, 1991 a 1994,

11 27 428 112 4573 36 383 175 433
1:2 12 19,0 65 26,3 18 19,1 95 23,5

14 6 9,5 28 11,3 7 74 41 10,1
1:8 6 9,5 15 6,1 11 11,7 32 7.5
1:16 2 32 7 2,8 5 5,3 14 3,5
1:32 4 6,3 5 2,0 5 33 14 3.5
1:64 3 4,8 5 2,0 4 4,3 12 3,0
1:128 2 3,2 3 2,0 1 L1 8 2,0
1:256 0 0,0 1 0.4 5 53 6 1,5
1:512 0 0,0 0 0,0 1 11 1 0,2
1:1024 1 1,6 0 0,0 1 i1 2 0,5

Total 63 100,06 247 1000 94 1000 404 1000
*NR=nko reagente; p<{,03

Dentre os 404 pacientes, 51 (12,6%) relataram cancro como antecedente pessoal
e 18 {4,5%) relataram cancro na histéria pregressa da moléstia atnal (HPMA). Dos 18
pacientes com cancro na HPMA, 11 (61,1%) tinham VDRIL-SGE de entrada 21:8, como

observado na Tabela 27:
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Tabela 27, Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de
acordo com o resultado do VDRL-SGE de entrada e o relato de cancro, 1991 a
1994,

NR* 1 0,3 2 1 1 2,0 4 1,0
11 145 433 2 11,1 28 550 175 433
1:2 83 248 1 5,6 11 21,6 95 23,5
1:4 35 104 2 11,1 4 7.7 41 10,1
1:8 25 75 3 16,6 4 1,7 32 1.9
1:16 10 30 3 16,6 1 2,0 14 3,5
1:32 12 36 1 5.6 1 2,0 14 3.5
1:64 10 30 2 11,1 0 0,0 12 3,0
1:128 7 2,0 1 5,6 0 0,0 8 2,0
1:256 5 1,5 0 0.0 1 2.0 6 1,5
1:512 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,2
1:1024 1 0,3 1 5,6 Y 0,0 2 0,5

h
Wy

Total 335 1000 18 1000 100,0 404 1000

*NR=nflo reagente; p<O0]

Dentre os 63 pacientes com exame fisico de entrada alterado, 22 (34,9%)
tinham VDRL-SGE de entrada €1:4 & 41 (65,1%) tinham VDRIL-SGE de entrada 21:8;
dentre os 241 individuos com exame fisico de entrada normal, 293 (85,9%) tinham YDRL-
SOUE de entrada <1:4 e 48 (14,1%) tinham VDRL-SGE de entrada 21 :8 (Tabela 28).
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Tabela 28. Distribuigio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo exame fisico de entrada e resultado do VDRL-SGE de entrada, 1991 a
1994.

NR* 06 2
1:1 166 487 9 143 175 433
1:2 90 264 5 19 95 235
1:4 35 103 6 95 41 101
1:8 % 76 6 95 32 19
1:16 7 20 7 11,1 14 35
1:32 6 17 & 127 14 35
1:64 4 12 8 127 12 30
1:128 4 12 4 64 8 2,0
1:256 1 03 5 19 6 1,5
1:512 o 00 1 16 1 02
1:1024 6o 00 2 32 2 0,5

Total 341 1000 63 1000 404 100,0
*NRznfio reagente; p<0,01

Dos 16 individuos soropositivos para o HIV (HIV+4), 8 (50,0%) tinham VDRL-
SGE de entrada <1:4 e 8 (50,0%) tinham VDRL-SGE de entrada 21:8. Dos 388 pacientes
FLISA anti-HIV negativos, 307 (79,1%) tinham VDRL-SGE de entrada <1:4 e 81 (209%)
tinham VDRL-SGE de entrada 21:8 (Tabela 29).
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Tabela 29. Distribuicdo de 404 individuos acompanhados por soropositividade para sifilis

de acordo com o resultado do VDRL-SGE de entrada e o ELISA anti-HIV de
entraca, 1991 a 1994,

- D

0 1,0
3¢ 171 44,1 4 250 175 433
1:2 03 240 2 125 95 23,5
1:4 39 101 2 125 41 10,1
1:8 32 8,2 0 0,0 32 7.9
1:16 12 3,1 2 125 14 3,5
1:32 14 3,6 0 0,0 14 3.5
1:64 10 2,6 2 125 12 3,0
1:128 7 1,9 H 6,2 8 2,0
1:256 4 1,0 2125 6 1.5
1:512 1 0,2 0 0,0 1 0,2
1:1024 1 0,2 1 6,2 2 0.5

Total 388 1000 16 1000 404 1000

*NR=nio reagente; p<0.01

Dos 404 pacientes, 207 (51,2%) colheram liquor na primeira consulta: 57
(27,5%) pacientes dos ambulatérios, 127 (61,3%) doadores de sangue e 23 (11,2%)

pacientes do Gastrocentro.

A Tabela 30 e a Figura 12 apresentam a distribuicdo da contagem de células das
amostras de liquor colhidas de acordo com 2 origem do paciente; dos 23 pacientes do
Gastrocentro submetidos a pungio lombar, 22 (95,6%) apresentaram contagem de células
normal; dos 127 doadores de sangue, 115 (90,6%) apresentaram contagem de células
normal e dos 57 pacientes dos ambulatérios, 31 (54,4%) tinham celularidade normal no

liguor de entrada.
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Tabela 30. Disiribui¢io de 207 amostras de liguor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme a contagem de células na entrada e

origem, 1991 a 1994,

Qad 31 544 115 906 22 95,6 168 81,1
5a10 8 140 5 3.9 0 0,0 13 63
> 10 18 316 7 55 1 4,4 26 126

Total 57 1000 127 1000 23 100,0 207 1000
p<0.01

Figura 12. Distribuigdo de 907 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme a contagem de células na entrada e

origem, 1991 a 1994.
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Na Tabela 31 estd a distribuigio das amostras de liquor de acordo com a
contagem de células de entrada ¢ nas consultas do 6°, 12° e 24° meses e na Figura 13 estd a
evolugdo da média de contagem de células observada entre os pacientes dos ambulatorios e

do Hemocentro.

Tabela 31. Distribui¢io de 207 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo origem ¢ evolugdo da contagem de c€lulas na entrada e 6°, 12° e 24°

meses de acompanhamento, 1991 a 1994.

T

0-4 31 544 113 80,6 22 95,7 168 81,1
5-10 8 14,0 3 3.9 0 9,0 13 6,3
=10 18 36 7 3.5 i 43 26 12,6
Total 37 1000 127 1060 23 1000 207 160,0
6 MESES
0-4 10 62,5 4 100,0 g 0,0 14 70,0
5-10 pA 123 o 0,0 0 G0 2 10,0
>1G 4 23,0 0 0,6 Y 0,0 4 0.0
Total 1a 1000 4 160.0 0 0,0 20 1000
12 MESES
0-4 3 75,0 2 1000 Q 0,0 5 83,3
5-1G ¢ 0,0 0 0.0 b 0.0 o 0,0
>10 1 25,0 0 0.0 0 0,0 1 16,7
Total 4 100,06 2 100,0 0 0.0 & 100,60
24 MESES
0-4 1 50,0 ! 100,0 0 0,0 2 66,7
5-10 o 0.0 0 0,0 0 0,0 b 0,0
>10 I 50,0 O 9,0 0 0.0 1 33,3
Total 2 100,0 1 10,0 0 0,0 3 130.0

Resuftudos 49




Figura 13. Distribui¢io de 207 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo origem ¢ evolugio da média da contagem de células na entrada ¢ 67,

17° e 24° meses de acompanhamento, 1991 a 1994.
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Na Tabela 32 ¢ na Figura 14 estd a distribuicio da proteinorraquia entre 08
pacientes segundo a origem; dos 23 pacientes do Gastrocentro, 21 (91,3%) ndo
apresentaram proteinorraquia aumentada, enquanto que 105 (82,7%) dos 127 individuos do

Hemocentro e 44 (77,2) dos 57 pacientes dos ambulatorios tinham proteinorraQuia normal.

Tabela 32. Distribuicio de 207 amostras de liguor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme 2 proteinorraquia de entrada ¢ origem,
1991 a 1954,

mefdly o % o % n- % un_ %

<45 44 772 105 827 21 91,3 170 82,1

46-75 10 17,5 20 157 2 8,7 32 155

76-100 2 3,5 1 08 O 0,0 3 1.4

2101 1 1.8 1 0,8 0 0,0 2 1,0

Total 57 1000 127 1000 23 1000 207 100,0
p>0,86
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Figura 14, Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme a proteinorraquia de entrada e origem,
1991 a 1994,
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Na Tabela 33, adiante, estd a evolugio dos 207 pacientes que colheram liquor
de acordo com a proteinorraquia © origem, ¢ na Figura 13 encontra-se a proteinotraquia

média observada na primeira consulta e nos retornos do 6°, 12° € 24° meses.

Tabela 33. Distribuicio de 207 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo origem ¢ evolugiio da proteinorraquia na entrada e 6°, 12° e 24° meses

de acompanhamento, 1991 a 1994.

ENTRADA
<45 44 Tiz 165 82,7 2 91,3 17 82,1
46-75 g 17.3 0 15,7 2 8,7 n 155
TE-100 2 3,5 1 0.8 0 0.0 3 i4
> 100 1 L8 1 8 a o0 2 1.0
Total 57 0 X7 w000 23 0,0 7 00,0
& MESES
<45 i2 730 3 75.0 0 &8 13 750
46-75 3 18,7 ] 23,0 ] 3.0 4 JatE
T6-100 0 a8 o 8.0 a 0,0 U 0.0
>100 1 6.3 1 090 o o0 1 580
Toral 16 100,06 4 10,0 0 0.0 28 0.0
12 MESES
<45 3 75,0 2 0.0 0 0,0 3 83,3
46-75 1 5.0 o o8 0 na 1 i6,7
76-100 1] ik 4 .0 a 0.0 0 0.0
=100 0 o0 @ A a 0.0 1] o0
Totsl 4 30 Z 1000 o o0 ] 00,0
24 MESES
<45 1 0,0 4 2] & 00 1 333
46-75 0 0.0 H 10040 5} a8 I 333
76-100 0 8.0 i} 0,0 34 04 o 2.0
=100 t a00 i [1E8 i 4.0 i 33
Total 2 HXLO 1 180.0 0 .0 3 106,08
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Figura 15. Distribuicio de 207 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo origem ¢ evolugdo da média da proteinorraquia na entrada e 6°, 12°¢

24° meses de acompanhamento, 1991 a 1994,
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Na Tabela 34 e na Figura 16 estd a distribuicdo dos pacientes segundo o VDRL
no liguor (VDRL-LCR) na entrada, separados pela origem; os trés pacientes do Hemocentro
que apresentam VDRL-LCR positivos t8m VDRL-SGE 21:8, a saber: dois pacientes com
VDRL-SGE 1:8 e um paciente com VDRL-SGE 1:32. Os titalos do VDRL-SGE do 3° més
de acompanhamento destes pacientes apresentavam-se 1:8, 1:64 e 1:256. Todos tinham
pleocitose aceniuada, ¢ apenas um apresentava hiperproteinorraquia. Estes pacientes

apresentaram-se com titulos de VDRL-SGE elevados durante todo o acompanhamento.
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Tabela 34. Distribuico de 207 amostras de liguor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sffilis conforme resultado do VDRL-LCR na entrada e
origem, 1991 a 1994,

NR* 47 824 124 976 22 957 193 933
1:1 3 53 0 0,0 0 0,0 3 14

1.2 1 1,7 I 0,8 1 4,3 3 14

14 3 5,3 2 1,6 0 0,0 5 2.5

1:8 3 53 0 0,0 0 0,0 3 1,4

Total 57 100,00 127 1000 23 100,060 207 1000

*NR=n#o reagente; p<(,04

Figura 16. Distribnicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sffilis conforme resultado do VDRL-LCR na entrada e
origem, 1991 a 1994.

7 Negative |

N° de cases

ambulatdrios Hamocentro Gastrocentro

Origem

As amostras de LCR com VDRL reagentes foram agrupados e distribuidos de

acordo com a origem em cada retorno, como demonstrado na Tabela 35:
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Tabela 35. Distribuicio de 207 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis
segundo origem e evolucdo dos titulos do VORL-LCR na entrada e 6°, 12° ¢ 24°

meses de acompanhamento, 1991 a 1994,

ENTRADA

NR* 47 825 124 976 22 95,7 193 932
reagente % 175 3 24 1 4,3 14 6,8
Total 57 1000 127 1000 23 00,0 207 1000

6 MESES
NR 13 R4 4 1000 0 0,0 17 85,0
reagente 3 186 O Q.0 0 0,0 3 15,0
Total 16 1000 4 1000 ] 0.0 20 100,0
12 MESES
NR 4 1000 2 100,0 0 0,0 6 1000
reagente 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 4 100,06 2 1000 0 0,0 6 1066,0
24 MESES

NR 1 50,0 100,0 0 (3,0 2 66,7
reagente 1 500 0O 0.0 0 0,0 333
Total 2 1000 1 1000 0 0,0 3 100,0
*NR=nio reagente

e
pum—y

A distribuicdo dos titulos do Wasserman no liguor de entrada estd discriminada
na Tabela 36, de acordo com a origem. Todos os individuos do Hemocentro com
Wasserman positivo tém também VDRL-LCR positivo, VDRL-SGE 2 1:8 ¢ pleocitose

acentuada.
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Tabela 36. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme resultado da reagfic de Wasserman na

entrada e origem, 1991 a 1994,

NR* 45 788 124 976 22 956 191 923
11 2 35 0 00 0 00 2 10
1:2 4 70 0 00 0 00 4 19
1:4 2 35 2 16 1 44 5 24
1:8 3 53 1 08 0 00 4 19
116 1 18 0 00 O 00 1 05
Total 57 1000 127 1000 22 1000 207 1000

¥NE=ndo reagente; p<0,01

As amostras de LCR com reagdo de Wasserman reagentes foram agrupadas e

distribuidas de acordo com a origem em cada retorno, como demonstrado na Tabela 37:

Tabela 37. Distribuicdo de 207 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo origem e evolucio da reacfio de Wasserman na entrada e 6°, 12° ¢ 24°

meses de acompanhamento, 1991 a 1994.

1

ENTRADA
NR* 4 B2.3 124 97.6 22 95,7 193 93,2
reagente 16 17,5 3 2.4 1 4,3 14 6,8
Totst 37 100.0 127 00,0 23 164,0 267 1000
6 MESES
NR 11 68,7 3 73,0 {} 0.0 14 0,0
reagente 5 313 i 250 H 0.0 6 30,0
Total ié 100,0 4 1600 G 0.6 20 100,0
12 MESES
NR 4 100,03 2 100.0 0 G0 6 100,0
reagente 0 0,0 il 0.0 0 0.0 ¢ 0,0
Total 4 1000 2 100,06 0 0.0 6 0.0
24 MESES
NR i 30,0 i 100,60 G 0,0 2 66,7
reagente i 50,0 G 3,0 ¢ 0,06 1 33,3
Total 2 104,0 1 100,0 0 0,0 100.0

*INE=nio reagente
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Na Tabela 38 e na Figura 17 estd demonstrada a distribuicio da contagem de
células no liquor da entrada de acordo com o VDRL-SGE de entrada, enquanto que na
Tabela 39, adiante, estes mesmos dados estdo distribuidos também de acordo com a origem
do paciente. A fim de obter maior clareza entre os dados, os pacientes foram agrupados da
seguinte maneira: pacientes com VDRL-SGE de entrada <1:4 e VDRL-SGE de entrada
21:8, como mostra a Tabela 40: dos 168 pacientes com celularidade normal, 121 (72,1%)
tinham titulos de VDRL-SGE <1:4 na entrada e 47 (27,9%) tinham VDRL-SGE de entrada
>1:8. Dos 13 individuos que tinham de 5 a 10 células/mm’, 8 (61,5%) tinham VDRL-SGE
14 e 5 (38,5%) tinham VDRL-SGE 21:8. Entretanto, dos 26 pacientes com pleocitose, 6
{23,1%) tinham VDRL-SGE <1:4 ¢ 20 (76,9%) tinham VDRL-SGE 21:8. Dos 168
individuos com celularidade normal, 31 (18,5%) eram dos ambulatorios, 115 (68,4%) do
Hemocentro e 22 (13,1%) do Gastrocentro; entre os individuos com celularidade discreta
{n=13), 8§ eram dos ambulatdrios ¢ 5 do Hemocentro. Entre os pacientes com pleocitose

acentuada (n=26), 18 (69,2%) eram dos ambulatdrios, 7 (26,9%) do Hemocentro e 1 (3,9%)
do Gastrocentro.

Tabela 38. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropoesitividade para sifilis conforme VDRL-SGE na entrada e contagem de
células na entrada, 1991 a 1994,

28 53 256

154

R 3]
:1 2 1
1:2 47 28.0 4 3.8 3 11,6 54 26,0
1:4 24 14,3 2 15,4 2 7.7 28 13,5
1:& 22 13.1 0 0.0 4 154 26 12,6
1:16 6 3,5 1 7,7 H 3.8 8 39
1.32 8 4,8 2 154 4 154 14 6.8
1:64 6 3,5 i 7.4 4 15,4 11 5.3
1:128 3 1.8 0 a.0 2 Ny 5 24
1:236 1 0,6 1 7.7 4 154 6 2,9
1:5812 1 4,6 0 0.0 0 0.0 i 0,5
1:1024 0 0.0 0 0.0 1 338 1 0,5
Total {1 10680 13 100,06 26 1060 207 100,0
p<0,01
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Figura 17. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme VDRL-SGE na entrada e contagem de
células na entrada, 1991 a 1994,
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Tabela 39. Diswibuicdo de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento, resultado

do VDRL-SGE na entrada ¢ celularidade do liquor de entrada, 1991 a 1994,

1
i
4]
2
1:2 AMB 2 4.2 H] 0.0 1 33,3 3 56
HEM 35 4.5 4 1600 2 a6,7 41 159
GAS 10 21,3 ] 0,0 0 0.0 10 18,5
GERAL 47 100,06 4 100,0 3 100,06 54 1000
i AMB 5 2.8 2 1600 2 100,0 g 332
HEM 16 66,7 0 6.0 4] 4.0 16 57,1
GAS 3 12,5 I 0.6 0 0.0 3 10,7
GERAL 24 100,6 2 1008 2 165,0 28 180,0
18 AMB i 4.5 1] 0.0 2 50,0 3 11,5
FEM 19 86.4 4] 0.0 2 50,0 z1 80,8
GAS 2 9,1 i 0,0 & 6.0 2 7.7
GERAL 22 100,0 0 0.0 4 160,0 6 10,0
1:16 AMB 4 66,7 i 100,0 i 06,0 i3 75,0
HEM 2 333 4] 40 ¢ 0,90 2 23.0
GAS & 0.0 0 a0 0 0,0 1] 0,0
GERAL & 104, i 100,0 1 1906 B HRG
1:32 AMB 5 62,5 2 1000 1 250 8 57,1
HEM 3 375 g 6,0 2 50,0 5 357
GAS #] 40 G 0.G 1 250 1 7,1
GERAL 8 100.6 2 160,80 &4 100,00 14 160,0
164 AMB 8 160,6 1 106,06 4 1000 11 160,0
HEM 4] G0 0 0.0 & 0,0 {3 GO
GAS 1] 60 0 0,0 i 0,0 ] 0.8
GERAL & 100,0 i 10,0 4 1000 i1 10800
1128 AMB 2 64,7 Q 8,0 2 100,86 4 80,0
HEM 1 33,3 tH 0.0 0 lixy i 200
GAS 4] .0 0 0,0 L] G0 { a0
GERAL 3 140,0 0 0,0 2 16040 3 100,0
1:256 AME i 100,0 i 180,0 4 100,06 & 100,80
HEM G 0.0 0 4,0 0 g0 ] 0.0
GAS 4] 0.0 i 6,5 1] g0 Q 0,0
GERAL 1 160,06 1 104,06 4 1000 6 100,0
1:512 AMB 1 1000 1] 3,0 G 00 1 1000
HEM 0 0.0 o HXH 0 0,0 4] 0.0
GAS 0 0.0 0 0.0 4] 0,0 f [EX1]
GERAL i 160,0 4] 0,0 H 0,06 1 100,0
110624 AMB 4] [iAH] ) 8.4 1 100,06 1 100,40
HEM 4] 0.0 4 00 0 [ITH 0 0.0
GAS ] 0.8 ] 30 0 4.0 0 0,0
GERAL & 0.0 { 4.0 1 1.8 1 0.5
* A8 B = gmbulatérios; HEM = Femopcentzo; GAS = Gaslrocentrn
P01
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Tabela 40. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme celularidade, origem e resultado do
VDRL-SGE na entrada, 1991 a 1994,

GERAL

<1:4 121 720 8 615 6 231 135 652
>1:8 47 280 5 385 20 769 72 348
Total 168 1000 13 100,0 26 100,0 207 1000

AMB
<14 11 355 3 3725 3 167 17 298
=218 20 645 5 625 15 833 40 702
Total 31 10666 8 100,0 18 100,0 5§57 1000
HEM
<14 % 783 5 1000 3 429 98 772
21:8 25 217 0 0.0 4 571 29 228
Total 115 100,06 5 1000 7 1000 127 1000
GAS

<14 200 909 O 0,0 G 00 20 8790
>1:8 2 9,1 0 0,0 1 1000 3 130
Total 22 1000 O 0,0 100,623 100,0

AMB=ambulatérios; HEM=Hemoceniro; GAS=Gastrocentre
p< 01

o

A Tabela 41 ¢ a Figura 18 demonstram a distribui¢io do titulos do VDRL-SGE
¢ a protemnorraquia do liquor na entrada. Na Tabela 42 os pacientes estio distribuidos de
acordo com o resultado do VDRL-SGE e proteinorraquia na primeira consulta e a origem;
dos 170 pacientes com proteinorraquia normal, 81 (47,6%) foram encaminhados pelo
Hemocentro ¢ apresentavam VDRL-SGE de entrada <1:4, enquanto que dos 5 pacientes
com hiperproteinorraquia, 1 (20,0%) foi encaminhadoe pelo Hemocentro e apresentava
VDRL-SGE de entrada <1:4. Do mesmo modo que para a andlise da celularidade, também
com relag@oe a proteinorraquia os pacientes foram divididos em dois grupos, aqueles com
VDRL-SGE <1:4 e com VDRL-SGE 21:8 (Tabela 43). Dos 170 individuos com
proteinorraquia normal, 110 (64,7%) tinham VDRL-SGE de entrada <1:4 e 60 (35,3%)

titham VDRL-SGE de entrada =1:8, enquanto que dos 5 pacientes com
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hiperproteinorraquia (3 pacientes com proteinorraguia entre 76 e 100mg/dL. e 2 pacientes
com proteinorraquia maior que 100mg/dL), 2 (40,0%) tinham VDRL-SGE de entrada <1:4
¢ 3 (60,0%) tinham VDRL-SGE de entrada >1:8.

Tabela 41. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme o resultado do VDRL-SGE de enirada ¢

a proteinorraguia do ligonor de entrada, 1991 a 1994,

1:1 45 26,5 7 1,9 1 333 0 00 53 256
1:2 43 253 11 344 ¢ 00 O 00 54 26,1
14 22 129 ] 13,6 0 00 1 500 28 135
1.8 22 12,9 3 9.4 0 00 1 5300 26 12,6
i:16 7 4.1 0 0,0 1 333 0 00 8 3,9
1:32 14 8,2 0 0.0 ¢ 60 0 00 14 68
1:64 16 3,9 1 3.1 0 00 O 0,0 11 353
1:128 2 1,2 3 9.4 ¢ 60 ¢ 00 5 2,4
1:256 3 1,8 2 6,2 1 333 0O 0,0 6 2,8
1:512 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0.0 1 0,5
1:1024 1 0,6 O 0.0 0 0,0 0 0,0 1 0.5
Total 170 1000 32 1000 3 1000 2 100,06 207 100,0

p>0,10
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Figura 18. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soroposttividade para sifilis conforme o resultado do VDRL-SCE de entrada ¢
a proteinorraguia do liquor de entrada, 1991 a 1994,
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Tabela 42, Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento, resultado

do VDRL-SGE na entrada e proteinorraquia do liquor de entrada, 1991 a
1994,

e

gt o g sm VN T =
11 AMB 3 6,7 2 a IH 0.0 5 9.4
HEM 36 80,0 4 57,1 H 08,0 o HEH 41 774
GAS 4] 13,3 1 143 0 0,0 H] an 7 132
GERAL 45 1000 7 HLIR H 164,0 4] (1544 53 10030
12 AMB 2 4.6 1 a1 Q 00 Q 0,0 3 N
HEM 3z T4.4 g §51.8 [§] 4,0 ] 00 41 75,9
GAS Q 21,0 I .1 4] 4,0 0 0,0 10 185
GERAL 43 100,03 i1 00,0 0 4.0 V] 0,0 54 106.,0
14 AMB b 2713 pa 40,0 0 6.6 i 106,40 9 33,2
BEM 13 591 3 60,0 O 4,0 0 3,0 i6 57.1
GAS 3 13,6 & .0 4 HEL 0 0o 3 10,7
GERAL 2 1500 5 100,0 4] HEH 1 100,0 28 180,0
1.8 AMB 3 136 0 0.0 I} HAH 0 0.0 3 11,5
HEM 17 773 3 180,0 & a0 1 068 21 80,8
GAS 2 9,1 0 8,0 ) 04 G G0 2 7.7
(GERAL 22 140,0 3 10006 { 0.8 1 150,0 26 126
116 AMH 5 714 4] 4,0 1 1G0,0 4] 0,0 [ T30
HEM 2 R 0 0.0 I 0,0 G 3,0 2 258
GAS 4] ] 0.0 4 0,3 G 4.0 i) 04,0
GERAL 7 1000 0 Q.0 1 10,0 1] o6 8 100,06
1:32 AMB 3 571 0] 0.0 4] 0,0 G 04 8 57,1
HEM 5 357 0 0.0 4] 0.0 o 0.6 5 35,7
GAS ! 7,2 0 0.0 o 0,0 ¢ 0.0 i T2
GERAL 14 100,0 0 0,0 0 0.8 0 0,0 14 100,08
164 AND 10 1060 1 00,0 3] 0,0 4] LT 1 1000
HEM 4] {0 0 0.0 ] 0,0 M) o0 [ oD
GAS 0 4,0 O 8,0 4] HEH 0 04,0 { 4.0
GERAL 10 W0 1 180,60 o 8.0 ¥] 0,0 11 180,60
1128 AMB 2 1600 2 86,7 4] {40 4] 0.0 4 80,0
HEM 0 00 1 333 0 05 0 0.0 1 200
GAS 0 [$X4] 4] 30 g 6,0 0 0,0 o 6.0
GERAL 2 1060.0 3 1000 0 0.0 0 00 5 1660
1:236 AMB 3 000 2 100,86 H 1060 ] o0 3] 1000
HEM ¢ 0,6 0 0.0 4] 0. g 0.0 Q a0
A3 ) 0,0 0 0.0 o 0,6 G 08 3] 0,0
GERAL 3 1000 2 100,0 i 100,0 0 8,0 5} 1906
1512 AMB 1 10G,0 H 4,0 G G0 0 0,0 1 100,0
HEM 0 G0 4] 0.0 4] 4.0 0 0,0 G 0,0
GAS 0 o0 4] 0,0 0 00 0 Q.0 0 0.8
GERAL 1 100,0 i 006 4] 0.0 1] 085 i 1068
1:1024 AMB 1 1000 i 6,0 0 0.0 0 0.0 1 106,0
HEM 0 3.0 & [ERH] 6] 4.0 4] 0.0 4] 6.0
GAS [i] 00 & 4.8 [ a0 0 0,0 4 [HEH]
GERAL i 160,48 { 3,0 & 0 4] 0,0 1 1000

*AMB = amhulatdrios; HEM = Hemocentro; GAS = Gastrocentto
pi), 01
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Tabela 43. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sffilis conforme origem, resultado do VDRL-SGE e

proteinorraquia do liquor de entrada, 1991 a 1994.

GERAL
<14 110 647 23 719 1 333 1 500 135 652
2 1:8 60 353 9 281 2 667 1 500 72 348
Total 170 100,60 32 1000 3 1000 2 1000 207 1000
AMB
< 1:4 It 2506 5 500 O 00 1 1000 17 298
21:8 33 750 5 500 2 1000 O 00 40 702
Total 44 1000 10 1000 2 1000 1 1000 57 1000
HEM
<14 81 71,1 16 800 1 1000 O 00 98 772
>1:8 24 229 4 200 O 00 1 1000 290 228
Total 105 1000 20 100,060 1 1000 1 1000 127 1000
GAS

<1:4 18 857 2 1000 0O 0,0 0 0,0 20 8§70

>1:8 3 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 13,0

Total 21 100,0 2 100,06 O 0,0 0 0,0 23 1000
*AME = ambulatérios; HEM = Hemocentto; GAS = Gastrocentro

p<0,1

Na Tabela 44 ¢ Figura 19, a seguir, observa-se a distribuigdo dos pacientes de
acordo com o resultado do VDRL-SGE e o resultado do VDRL-LCR de entrada, enquanto
que na Tabela 45, os pacientes foram agrupados conforme a origem, o resultado do VDRL.-
SGE de entrada e o titmlo de VDRIL-LCR de entrada;
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Tabela 44. Distribuicio de 207 amostras de liguor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme VDRL-SGE e VDRL-LCR de entrada,
1991 a 1994,

1:1 53 275 0 0,0 0 00 O 00 O 0,0 53 2546
1:2 33 275 1 333 0 00 O 00 O 00 54 26,1
14 27 140 0 0.0 0 0,0 1 200 O 00 28 134
1:8 23 11,9 1 333 1 333 1 200 O 00 26 126
1:16 7 35 i 333 0 06 O 00 0O 0,0 8 39
1:32 11 5,7 0 0,0 T 333 2 400 0O 00 14 58
1:64 9 4.7 0 0,0 1 333 0 0,0 1 333 11 53
1:128 4 2,1 0 0,0 0 060 0 0,0 1 333 5 2.4
1:256 4 2,1 0 6,0 0 0,0 1200 1 333 6 2,9
1:512 1 0.5 0 0,0 0 00 O 00 O 0.0 I 0,5
1:1024 i 0,5 0 0,0 0 00 0 00 © 0,0 1 0.5
Total 193 1000 3 1000 3 1000 5 1000 3 1000 207 1000

*NR=niio reagente; p<0,01

Figura 19. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme VDRL-SGE ¢ VDRL-LCR de entrada,
1991 a 1994,

¥DHL-LCH

13 g it g R v
Titule do ¥ORL-SGE

*NR=nilc reagente
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Tabela 45. Distribui¢io de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento, resultado
do VDRL-SGE e resultado do VDRL-LCR de entrada, 1991 a 1994,

B’ - KR T T 1t ; I

1if AMB 5 24 0 0,0 1] .0 o 2.4 { 0.0 kS 4
HEM 41 774 0 0.0 0 0.0 O o0 O a0 41 e

(GAS 7 132 o 8,0 3 0.0 o 00 ¢ 0,0 7 13,2
GERAL 53 00,0 b4 0.8 [ 00 0 0,0 & 0.0 53 1000

12 AMB 2 38 i 1065,6 Q 440 0 a0 a ] 3 5.6
HEM 41 774 0 0.0 0 4.0 L] 8,0 o (14 41 75.9

GAS 10 14,8 0 0.0 1] 24 o 4.8 0 04 10 18,3
GERAL 53 6,0 1 33,3 1] 0.8 & 0.0 i} 0.0 34 00,0

i4 AMB g 246 3} 0.6 & 0.0 1 10045 0 on 9 332
HEM 16 59,3 3 o4 & 0,0 4 0.0 ¢ 0,0 i6 57.1

GAS 3 11,1 ¢ .8 0 .0 G 00 & o0 3 T
GERAL ¥ 1000 { o g 40 1 100,06 Q A 28 100

13 AMB 2 8,7 1 1000 G o0 0 0.0 0 0.8 3 11,5
HEM 19 ixa] G 0.0 1 108,0 i 10,0 0 8.0 2l 81,8

GAR 2 8.7 1] 0,0 0 0.0 o 4.0 o 0,41 2 7.7
GERAL 3 100,08 1 100,60 1 00,0 i 0.0 O 0.0 26 1000

16 AMEB 3 74 ! 100,06 g 0,0 a 0.0 [ 0,0 & 750
HEM 2 2.6 o .8 B 0.0 G 00 a a0 2 250
{iAS & 0,0 0 0.8 4 8,0 3] 0.0 [ 0,0 i 04
GERAL 7 00,0 ] 106,0 8 o0 0 0o 0 &0 i 3t

1:32 AMB 7 6.6 1] 00 a 30 1 500 0 o8 8 57,1
HEM 4 364 0 a3 0 00 1 308 0 4 3 357

TAS [t 0.0 ] 0,0 1 106.0 O 0.0 i} o8 i 11
GERAL il 100,0 1] 0,0 1 1,0 2 100,60 3 0.3 14 106.0

Lifd  AME [ 100,06 4] 0,0 H 0G0 a o0 1 1000 11 00,0
HEM Al 0.0 o 8.8 3] 0.0 o 0,0 ] 0,0 Q 3,0

GAg 4] 0.0 o 154 ] 0,0 G G0 [§] 0,0 o 124
GERAL a 00,0 Q 30 i 1006 G 0,0 3 1650.0 i3t 0,0

128 AME 3 T30 a 0.0 [ 121] a 3.0 1 H3LD 4 8.0
i 3 250 G 0.0 ¢! jt21] o 0.0 4] o0 1 250

GAS o 0o 0 0.0 0 8,0 1] 421] o o0 1] a0
GERAL 4 100,0 ] 0.0 0 0.0 i} 0.0 1 160,0 5 00,0
1256 AMB 4 10,0 0 00 1] 0,0 1 JHL0 1 13,0 [ 1008
HEM o 00 G a0 [ QU 0 34 0 0.0 1] R4

GAS G B0 ] 0,0 0 [123] 4] 0.0 b 20 1] 09
GERAL 4 J16.1K1) 4] 0.0 [ 4.0 1 0 1 106,0 ] 0.8

E312 AMB i L0 o 0 o 40 4] o8 0 84,0 1 JLLERSS
HEM [H] 0,0 4] 0,0 g R4 ] 30 o 04 4 0,0

GAS Q a0 1] 0,0 [ 3.0 3] 4.0 1] 0.0 4] 0,0
GERAL 3 1,0 0 0,0 1] 4.0 Ly 0.0 1] 00 1 100,6
1:1024 AMR 1] HInG0 1] 0.0 8] 0.0 0 8.0 0 .0 1 1008
HEM 4] 00 0 00 ] 0.8 1] 00 0 o8 1] [XH

GAS Q o, 0 0,0 G ] 1] 0.0 0 a0 i} o0
GERAL i 100, 0 0,0 o] 43 4] o 0 0.0 1 1036,0

“NR=nii reagente; p<0,01
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Dados semelhantes podem ser observados na distribuicio dos resultados da

reacao de Wasserman de acordo com o VDRL-SGE de entrada, como mostra a Tabela 46.

Tabela 46. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sffilis conforme resultado do VDRL-SGE e resultado

da reagéo de Wasserman no lquor de entrada, 1991 a 1994,

i:1 33 27.7 { 0.0 ] 4,0 0 6,0 0 [t 0,0 53 25.6
12 33 27,7 0 2,0 1 250 t] 0,0 [} 0.0 o 0,0 54 26,0
1:4 27 4,1 0 3,0 0 0,6 G 0,0 i 250 i 0.0 28 135
1.8 23 120 4] 0,0 ¢ 0.0 3 60,0 O 0,0 0 0.0 26 12,6
I:ia i EN| i 50,0 1 234 O 0,0 0] (1X4] ] 6.0 8 3%
1:32 il 8.7 G 0,G { 0.0 | 20,0 2 500 0 6.0 14 6.8
1:64 9 4,7 0 0.0 1 25,0 H] 0,0 1 25,0 0 0,0 i1 5,3
1128 3 1,7 1 50,0 1 25,0 0 0,0 ¢ 0,0 G .0 3 2.4
1:256 4 2,1 ] 0,0 0 6,0 1 20,0 [ 0.0 i 106.0 6 2.9
1:512 i 0,6 0 0.6 0 0.0 G 0,0 0 0.0 0 0,6 1 05
1:1024 i 0.6 ¢ 0,0 0 0,0 G 0.0 0 0,0 0 0.0 i 0.5
Tatal 191 1000 2 000 4 180,0 5 1000 4 106.0 i 00,0 207 1000

*NR=nio reagente; p=0,01

A distribuigiio dos pacientes de acordo com a proteinorraquia e contagem de
células do liquor de entrada pode ser observada na Tabela 47 e Figura 20. Na Tabela 48,
estes dados foram distribufdos conforme a origem de cada paciente. Dos 168 individuos
com contagem de c€lulas normal, 146 (86,9%) tinham proteinorraquia normal e, destes, 98
(67,1%) foram encaminhados pelo Hemocentro. Por outro lado, dos 39 individuos com
pleocitose, 15 (38,5%) apresentaram hiperproteinorraquia e, destes, 10 (66,7%) foram

encaminhados pelos ambulatérios.
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Tabela 47. Distribuigdo de 207 amostras de liquor de pacienies acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme proteinorraquia e contagem de células
do liquor de entrada, 1991 a 1994,

n ZNEEE L . 5
<45 146 8,9 8 61,5 16 61,5 170 821
46-75 21 125 4 308 7 269 32 155

76-100 1 0,6 0 00 2 7,7 3 1,4
>100 0 00 1 7,7 1 3,8 210
Total 168 1000 13 1000 26 1000 207 1000

p<0,01

Figura 20. Distribuiciio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme proteinorraquia e contagem de células

do liquor de entrada, 1991 a 1994.

W Colulas

Proteinorraguia
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Tabela 48. Distribuicio de 207 amostras de liguor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento,

proteinorraguia e contagem de células do liquor de entrada, 1991 a 1994,

<45mg/dl. AMB 28 192
HEM 98 671

625 44 359
312 10 618

GAS 20 13,7 0 0,0 1 6,3 21 123
GERAL 146 1006 8 100,016 100,017  100,0

0

46-75 mg/dl. AMB 3 14,3 1 25,0 6 85,7 10 312
HEM 16 76,2 3 75.0 1 14,3 200 62,5

GAS 2 9.5 0 0,0 0 0,0 2 63
GERAL 21 1000 4 1600 7 100,06 32 1000

76-100 mg/dl. AMB 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 66,7
HEM I 1006 0O 0,0 0 0,0 I 333

GAS 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
GERAL 1 1000 0 0,0 2 100,0 3 100,0

> 100 mg/di. AMB 0 0.0 1 100,0 0 0,0 1 500
HEM 0 0,0 0 0.0 1 100,0 I 500

GAS 0 0,6 0 0,0 0 0,0 0 00
GERAL 0 0.0 1 1060,0 1 100,0 2 1000

* AMB = ambulatdrios; HEM = Hemocentro; GAS = Gastrocentro
p<0,01

A Tabela 49 e a Figura 21 mostram a distribuicdo dos pacientes conforme a
contagem de células e o resultado do VDRL-LCR de entrada, enquanto que a Tabela 50
apresenta os mesmos dados distribuidos também de acordo com a origem de cada caso. Dos
207 pacientes, 168 (81,2%) apresentaram contagem de células do liquor de entrada normal
e, destes, 165 (98,2%) apresentavam resultado do VDRL-LCR negativo. Destes 165
individuos, 115 (69,7%) foram encaminhados pelo Hemocentro. Dos 39 individuos com
YDRL-LCR positive, 3 (7,7%) foram encaminhados pelo Hemocentro, todos com

pleocitose acentuada.
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Tabeln 49. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme resultado do VDRL-LCR ¢ contagem de
células de liquor de entrada, 1991 a 1994.

NR#* 165 98,2 7 654 193 933
1:1 2 1,2 1] 3,8 3 14
1:2 1 0.6 2 7,7 3 14
1:4 0 0,0 4 154 5 2.5
1.8 0 0,0 2 7,7 3 1.4

Total 168 1000 13 1000 26 100,0 207 1000
*NR=nio reagemie; p<0,01

Figura 21. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme contagem de células e VDRL-LCR,
1991 a 1994,

N de fason

-4 cdla/mm3 5-10 péls/mm3 =10 pétsimd
MG hiins

*NR=nio rcagente

Tabela 30. Distibuigdo de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento, resultado

do VDRL-LCR e contagem de células do liquor de entrada, 1991 a 1094,
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GAS 22 133

0,0 0 0,0 22 11,4

GERAL 165 1000 11 1000 17 1000 193 100,0
I:1 AMB 2 1000 O 0,0 1 100,06 3 100,0
HEM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
GAS 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
GERAL 2 1000 0O 0,0 I 100,0 3 100,0
1:2 AMB 1 1000 O 0,0 0 0,0 1 33,3
HEM 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 33,3
GAS 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 333
GERAL 1 100,06 O 0,0 2 1000 3 100,0
1:4 AMB 0 0,0 1 1000 2 30,0 3 60,0
HEM 0 0,0 0 0,0 2 50,0 2 40,0
GAS 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
GERAL 0 0,0 1 100,04 100,05 100,0
0,0
1:8 AMB 0 0.0 1 100,00 2 160,0 3 100.0
HEM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
GAS 0 0,0 0 0.0 0 0,0 0 0,0
GERAL O 0,0 1 1000 2 1000 3 160,0

*AMB = ambulatdrios; HEM = Hemocentro; GAS = Gastrocentro
**NR=nd0 reagenie
p<3,011

A distribuico dos resultados da reagiio de Wasserman no liquor de entrada
conforme a contagem de células é apresentada na Tabela 51, enquanto que na Tabela 52 os

mesmos dados sdo distribuidos de acordo também com a origem do paciente.
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Tabela 51. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme contagem de células e resultado da

reagdo de Wasserman no liquor de entrada, 1991 a 1994,

aentrads. 0 o % on %o om % oW %
NR* 165 982 10 769 16 61,5 191 92,3
1:1 0 0,0 1 7,7 1 3,8 2 1,0
1:2 3 1,8 0 0,0 1 38 4 1,9
1:4 0 0,0 0 0,0 5 19,3 5 2.4
1:8 0 0,0 2 154 2 7.8 4 1,9

1:16 0 0,0 0 0,0 1 38 1 0,5

Total 168 100,0 13 100.0 26 1000 200 1000
*NR=nio reagente; p<0,01

Dos 191 individuos com reacdo de Wasserman ndo reagente, 165 (86,4%)
tinham contagem de células no liguor normal, 10 (5,2%) tinham celularidade intermedidria
¢ 16 {8,4%) tinham celularidade aumentada, enquanto que dos 16 com titulo da reagiio de
Wasserman reagente, 3 (18,7%) tinham celularidade normal, 3 (18,7%) tinham celularidade
intermedidria e 10 (62,5%) tinham celularidade aumentada. Dos 165 individuos com reacio
de Wasserman negativa e celularidade normal, 111 (69,7%) tinham sido encaminhados pelo
Hemocentro e 28 (17,0%) foram encamihados pelos ambulatérios; dentre os 10 pacientes
comt teaglo de Wasserman reagente e pleocitose, 6 (60,0%) eram dos ambulatérios e 3
(30.0%) eram do Hemocentro (Tabela 52).
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Tabele 52. Distribuicdo de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento, resultado

da reagio de Wasserman e contagem de células do liguor de entrada, 1991 a
1994,

CRoen 20 IR IR S 3 i} B
NR** AME 2% 170 5 50,0 12 45 23,6
HEM 115 697 5 50,0 4 124 64.9
GAS 22 133 0 0.0 0 22 115
GERAL 165 100,06 10 1000 16 61,5 191 923
i1 AMB 0 0.0 1 1000 1 100.0 2 106,0
HEM i 0.0 8 0,0 0 0.0 0 0.0
GAS ) 0,0 0 0.0 0 0.0 0 6,0
GERAL 0 0.0 i 1000 H 3.8 2 100,0
1:2 AMB 3 10006 0 0,0 1 100,0 4 100,0
HEM g 0,0 0 6,0 0 0,0 0 0.0
GAS 0 0.0 g 6,0 0 0,0 0 0.0
GERAL 31060 0 0,0 i 3.8 4 100,0
L4 AMB 0 0.0 0 0,0 2 40,0 2 400
HEM -0 0,0 0 0,0 2 40,0 2 40,0
GAS a 0.0 0 0,0 I 20,0 1 26,0
GERAL 0 0.0 0 0,0 5 15,2 3 100,0
1:8 AMB 0 0,0 2 1900 1 50,0 3 73,0
HEM O 0,0 6 0.0 1 50,0 1 25,0
GAS 8 00 0 0.0 0 0,0 0 00
GERAL & 0.0 2 1060 2 7.7 4 100,0
k6 AMB ) 0.0 3] 0,0 i 1000 H 1000
HEM g 0.0 ] 0,0 0 0,0 0 0.0
GAS i 0.0 8 0.0 0 0,0 0 0,0
GERAL 3 0,0 8 0,0 1 100,06 1 100,0

* AMB = ambulatdrios; HEM = Hemocentto, GAS = Gastrocentro
*NR=ndo reagente; p<0,01

A Figura 22 e a Tabela 53 apresentam a distribuicfo dos pacientes de acordo
com o resultado do VDRL-LCR de entrada e a proteinorraguia de entrada. Na Tabela 54, os
mesmos dados s8o apresentados de acordo com a origem do paciente, Dos 207 individuos,
170 (82,1%) apresentaram proteinorraguia normal. Destes, 162 (95,3) tinham VDRL-LCR
de entrada negativo. Dos 37 pacientes com hiperproteinorraquia, 6 (16,2%) tinham VDRL-
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LCR positivo. Destes, 5 (83,3%) foram encaminhados pelos ambulatérios e 1 (16,7%) foi

encaminhado pelo Hemocentro.

Figura 22, Distribuicio de 207 amostras de liguor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme proteinorraquia e VDRL-LCR, 1991 a
1994,

46-75mgiol 761000y
Prodzinosretyuis

*NR=ndo reagente

Tabela 53. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sffilis conforme proteinorraquia e VDRL-LCR, 1991 &
1994,

Dacntrada B P on B % . % @ :
NR* 162 953 29 90,7 2 66,7 0 0,0 193 93,3
i1 3 1,7 0 0.0 G 6,0 0 0.0 3 14
12 2 1.2 1 31 0 6,0 0 0,0 3 14
14 2 1,2 1 3.1 0 0,0 2 100,0 5 2,5
1:8 1 .6 1 3,1 1 333 0 0,0 3 14

Total 170 100,0 32 100,0 3 100.0 2 100,0 207 1000
*NR=ndo reagente; p<0,01
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Tabela 54. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento, resultado

do VDRL-LCR na entrada ¢ proteinorraquia do liquor de entrada, 1991 a
1994.

R ol % o p ni i %
24,1 24,1 1 0 00 47 244
HEM 163 636 20 690 i 50,0 0 0.0 124 64,2
GAS 20 123 2 6,9 0 0,0 0 0.0 22 114
GERAL 162 1000 29 1000 2 100,0 0 06 193 1000
1:1 AMB 31000 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 1000
HEM 0 0.0 0 040 0 0,0 0 0.0 0 6,0
GAS 0 0,0 0 0.0 0 0,0 0 0.0 0 0,0
GERAL. 3 1000 O 1000 O 0.0 0 0,0 3 100,0
1:2 AMB 0 0,0 I 1060 0 0,0 0 0.0 1 333
HEM 1 300 0 0.6 0 0.0 0 0.0 1 333
GAS 1 300 0 0.0 0 0.0 0 0,0 I 333
GERAL 2 1000 t 1000 ¢ 0,0 0 0,0 3 1000
1:4 AMB 1 50,0 1 10660 O 0.0 1 50,0 3 60,0
HEM 1 50,0 0 0.0 0 0.0 1 30,0 2 40,0
GAS 0 0,0 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
GERAL. 2 1000 t 1000 O 0.0 2 1600 3 1000
1:8 AMB 1 1060 10 00 1 100,0 0 0,0 3 1000
HEM 0 0.0 g 0.0 0 00 0 0,0 0 0.0
GAS 0 0,0 0 8,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
GERAL 1 1000 1 100 1 1000 0 0,0 3 1000

* AMB = ambulatérios; HEM = Hemocentro; GAS = Gastroceniro
*FNR=nfo reagenie
p<0,01

Na Tabela 33 estd demonstrada a distribui¢do das amostras de liquor colhidas
na primeira consulta de acordo com a proteinorraquia e o titulo da reagiio de Wasserman.
Na Tabela 56 os mesmos dados foram distribuidos de acordo com a origem do paciente.
Deos 207 pacientes, 170 (82,1%) tinham proteinorraquia normal; destes, 161 (94,7%)
apresentaram reagdo de Wasserman negativa; dos 16 individuos com reacio de Wasserman
positiva, 12 (75,0%) foram encaminhados pelos ambulatérios, 3 (18,7%) foram

encaminhados pelo Hemocentro e 1 (6,3%) foi encaminhado pelo Gastrocentro.
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Tabela 55. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme proteinorraquia e tftulo da reacdo de

Wasserman no LCR de entrada, 1991 a 1994,

NR* 6l 946 28 2 66,7 0 O

i 1 0,6 H ' Q 0,0 0 2

1:2 2 1.2 2 6,2 0 0,0 0 4

1:4 3 1.8 1 3,1 0 040 1 50,0 3 2.4

1:8 3 i,8 0 0.0 ] 0.0 i 50,0 4 1,9
i:16 ] 0,0 0 0.0 1 333 0 0.0 H 0.5
Total 170 1000 32 1060 3 100,0 2 1000 207 1000

*¥*NR=nio reagente; p<,01

Tabela 56. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento, resultado

da reaglio de Wasserman e proteinorraquia do liquor de entrada, 1991 a 1994,

KR## ANMDB 38 236 & 214 1 1] 1X4) 45 236
HEM, 103 &40 20 714 1 ] 4.4 124 &9

GAS i 12,4 2 1.2 4] & &4 22 1.5
GERAL 1.3 100.6 28 1000 2 160,68 ] 0.0 191 10G.0
1:1 AMDB ¥ 60,0 H L7 14 a 0.0 Q 0,0 z 1000

HEM L] 5,0 O 0.0 4] 0G Q 0,0 3] 4.0

GAS ] 8.0 ] o0 i} 0.8 4] 4.0 & 8,0
GERATL, 1 1800 i o 0 o8 ] Li2i] 2 190,0
B2 AMB 2 1630.0 2 1040,0 3] N3] ] 0.8 4 100,0

HEM 1] &0 @ 3.0 4] LEXL] 3] 0.0 1] [EX4]

GAS O a4 ) 24 ] 0,0 G 4,0 0 0,0
{GERAL 2 166,80 10,0 & 0,0 ] 4.0 4 1060

T4 AMB i 313 1 35,081 4] 0,0 ¢ K¢ 2 404
HEM i 333 1] [ 2] o 00 i 180,0 2 3

GAS 1 333 g &8 4 0,0 ¢ 0.0 1 20
GERAL 3 1000 1 1000 4] L] 1 130043 3 1006

18 AMB 2 66,7 4] 0.6 i) 0,0 % 1.0 3 75,0
HEM i 33,3 1] £, o 0,0 6] 04 1 5.0

GAS i} 00 4] 00 [¢] 0,0 4] o0 G A L]
GERAL 1004 0 G a 00 3 166,0 4 1006
IR AMB a [EXF] 0 0.8 i 100,89 Q [ERE] 1 100,50

HEM i) 00 4] 4.0 4] 0.0 ¢ 40 4] 0,0

GAS & iRt} 1] 0.0 O 0.0 Q 00 4] 0.0
GERAL ] 00 0 8.0 1 1000 4] {0 i 104,53

* AMDB = ambuolatdrios; HEM = Hemoceniry, GAS = Gasiroceniro
SENH=n&0 reagente
peif]

Foi realizada eletroforese de proteinas de 28 (13,5%) das 207 amostras de
liquor colhidas; a Tabela 57 ¢ a Figura 23 mostram a distribuicio da porcentagem de

gamaglobulinas encontrada de acordo com a origem do paciente.
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Tabela 57. Distribui¢io de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme porcentagem de gamaglobulinas no

liquor da entrada ¢ origem, 1991 a 1994,

entrad A
até 10,9 7 875 21 750
11,6a200 2 182 2 223 O 0.0 4 143
major 20,0 2 182 O 0,0 1 12,5 3 10,7

Total 11 1000 9 1000 8 100,0 28 1000
p>0.46

Figura 23. Distribuigdo de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme porcentagem de gamaglobulinas no
liquor da entrada ¢ origem, 1991 a 1994,

A distribuigdo da porcentagem de gamaglobulinas no liquor de entrada

relacionada com o VDRL-SGE de entrada estd apresentada na Tabela 38; a Tabela 59, em

seguida, apresenta os mesmos dados, agrupados de acordo com a origem de cada paciente,
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Tabelz 58. Distribuicio de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme VDRL-SGE de entrada ¢ porcentagem
de gamaglobulinas no LCR de entrada, 1991 a 1994,

ra % w. % on u %
1:1 5 238 0 00 0 5 17.8
12 5 238 1 250 0 6 214
14 3 144 1 25,0 0 4 14,3
1:8 4 190 0 00 2 667 6 214
1:32 2 95 1 250 0 00 3 107
64 2 95 1 250 0 00 3 107
1128 0 00 0 00 1 333 1 37
Total 21 1000 4 1000 3 1000 28 1000

p=0,13
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Tabela 3%

Distribui¢io de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento,

porcentagem de gamaglobulinas do liquor de entrada e resultado do VDRL-
SGE de entrada, 1991 a 1994,

nira /2 Fe. R ! i) T
1:1 AMB 1 20,0 0 9,0 0 0,0 1 0,0
HEM i 20,0 0 6,0 ¢ 4.6 1 20,0
GAS 3 60,0 G 0,0 0 0,0 3 60,0
GERAL 5 100,0 G o0 ] 0,0 5 1000
12 AMRB 0 0 0,0 G 0,6 0 00
HEM ) 20,G 1 100,06 G 0.0 2 33,3
GAS 4 800 0 0,0 o 0.0 4 66,7
GERAL 3 10,0 i 1000 0 0,0 6 1606
14 AMB 2 66,7 1 106,0 0 0,0 3 75,0
HEM 1 333 0 00 0 0.0 1 25.0
GAS 0 0 0,0 0 0.6 0 0.0
GERAL 3 100,06 1 1000 o 0.6 4 100,0
18 AMB G 0 00 0 0,0 0 0,0
HEM 4 1000 o 0,0 0 0,0 4 100,06
GAS 0 0 6,0 0 0,0 O 0.0
GERAL 4 100,0 o 0.0 0 0,0 4 100,0
32 AMB 2 100,0 0 00 i 30,0 3 60,0
HEM 0 00 1 100,06 G 0.0 1 20,0
GAS 0 4,0 0 0,0 i 50,0 1 20,0
GERAL 2 10060 1 100.0 2 10,0 5 160,0
1:64 AMB 2 10,0 i 160,0 0 00 3 100,06
HEM 0 00 G 0,0 0 0,0 o 0,0
GAS G 0.0 0 0.0 0 0,0 0 0.0
GERAL 2 100,60 i 108,0 0 0,0 3 100,06
1:128 AMB G 0,0 E G 1 100,0 ) 100,0
HEM 0 0.0 G 0,0 Q 0,0 0 0,0
GAS o 4,0 G 6,0 0 0.0 0 0.0
GERAL G 0.0 0 0,0 1 100,0 i 1000

* AMB = ambuiatdrios; HEM = Hemocentro; GAS = Gastrocentro

p>0,09
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Na Tabela 60 estd a distribuigio dos pacientes de acordo com a contagem de
cflulas ¢ a porcentagem de gamaglobulinas no liquor de entrada; das 21 amostras com
porcentagem de gamaglobulinas normal, 18 (85,7%) tinham contagem de células normal,
enquanto que das 3 amostras com porcentagem de gamaglobulinas aumentada, 3 (100,0%)
tinham celularidade também anmentada. Na Tabela 61, os mesmos dados sio agrupados de

acordo com a origem de cada paciente.

Tabela 60. Distribuigio de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sffilis conforme porcentagem de gamaglobulinas no

LCR e contagem de células, 1991 a 1994,

s

0-4 18 837 i 256 @ 00 19 679
5-10 1 4,8 1 250 0 00 2 7.1
>10 2 9,5 2 500 3 W00 7 250
Total 21 1000 4 1000 3 1000 28 1000

p<},04

Tabela 61. Distribuicio de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para  sifilis conforme origem do encamimhamento,

porcentagem de gamaglobulinas ¢ celularidade do liquor de entrada, 1991 a
1994.

Bt n % w : Con : ‘n - %
04 AMB 4 222 1 160,06 ] 0,0 5 26,4
HEM 7 38,9 0 0,0 0 8,0 7 36,8
GAS 7 ig0 0 0,0 0 0.0 7 36,8
GERAL 185 160,0 1 1000 ] HEH 19 100,0
5-10 AMB 1 160,0 i 1000 0 0,4 2 1000
HEM ¢ 3,0 0 4,0 0 0.0 0 0,0
GAS 3 G0 0 0,6 0 0,6 ] 0,0
GERAL i 160,06 1 1000 f) 0.0 2 100,0
» 10 AMB 2 00,6 0 0,0 2 66,7 4 57.1
HEM O 0,0 2 1606,0 0 60 2 2848
GAS 0 0.0 0 0,0 1 33,3 i 14.3
GERAL 2 1000 2 1600 3 0,0 i 100,0

* AMB = ambulagdrios; HEM = Hemocventro; GAS = Gastrocentro
pd) 4
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Na Tabela 62 estd demonstrada a distribuicio dos 28 pacientes nos quais foi
realizada a eletroforese de protefnas do liguor de acordo com a porcentagem de
gamaglobulinas e a proteinorraguia de entrada; na Tabela 63, os mesmos dados sio

apresentados, porém agrupando-se os pacientes de acordo com a sua origem.

Das 21 amostras com porcentagem de gamaglobulinas normal, 18 (83,7%)
tfm proteinorraquia normal, enquanto que das 3 amostras com porcentagem de
gamaglobulinas aumentada, 2 (66,7%) tém profeinorraquia normal e 1 (33,3%) tem
proteinorraquia entre 46 e 75mg/dL. Das 18 amostras com porcentagem de gamaglobulinas
normal e proteinorragnia normal, 6 (33,3%) foram encaminhados pelos ambulatérios, 5

{27,8%) pelo Hemocentro e 7 (38,9%) pelo Gastrocentro,

Tabela 62. Distribuigio de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme porcentagem de gamaglobulinas e

proteinorraquia de entrada, 1991 a 1994.

n O 11% o G

18 1 2 66,7 21 750

46-75 3 14,3 2 50,0 I 333 6 214

76-100 0 (0,0 0 25,0 0 00 0 0,0

>100 0 0,0 1 0,0 0 00 1 3,6

Total 21 100,0 4 100,06 3 100,060 28 100,0
p<D,03
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Tabela 63. Distribuigio de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento,

porcentagem de gamaglobulinas e proteinorraquia no liquor da entrada, 1991 a
1994,

<45 6 333 0 00 1 500 7 333
5 278 1 1000 0 00 6 286

7 389 0 00 1 500 8 301

18 1000 1 1000 2 1000 21 1000

46-75 AMB 10333 1 500 1 1000 3 500
HEM 2 667 1 300 0 00 3 500

GAS 0 00 0 00 0 00 0 00

GERAL 3 1000 2 1000 1 1000 6 100,0

76-100 AMB 0 00 0 00 0 00 0 00
HEM 0 00 0 00 0 00 0 00

GAS 0 00 0 00 0 00 0 00

GERAL 0 00 0 00 0 00 0 00

> 100 AMB 0 00 1 1000 O 00 1 1000
HEM 0 0,0 £ 0,0 g 00 o 0,0

GAS 6 00 0 00 0 00 0 00

GERAL 0 00 1 1000 O 00 1 1000

*AMB=ambulatdrios; HEM=Hemoceniro: GAS=Gastrocentro; p<0,05

Na Tabela 64 sdo apresentados os dados referentes 2 distribuigio dos pacientes
de acordo com a porcentagem de gamaglobulinas e 0 VDRL-LCR de entrada e na Tabela

63, os mesmos dados sdo distribuidos de acorde com a origem dos pacientes.

Das 21 amostras com porcentagem de gamaglobulinas normal, 21 (100,0%)
tinham VDRL-LCR negativo, enquanto que das 3 amosiras com porcentagem de
gamaglobulinas aumentada, 3 (100,0%) tinham VDRL-LCR positivo {qualquer titulo). Das
3 amostras com porceniagem de gamaglobulinas aumentada e VDRL-LCR positivo, 2
(66,7%) eram dos ambulatérios e 1 (33,3%) do Gastrocentro.
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Tabela 64. Distribuicio de 28 amosiras de liguor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme porcentagem de gamaglobulinas e
resultado do VDRL-L.CR de entrada, 1991 a 1994.

‘n %

NR* 211000

1.2 0 0,0
14 0 0,0
1:8 0 0,0

Total 21 1000 4 1000 3 1000 28 1000
*NR=ndo reagente; p<{,01

Tabela 65. Distribuicio de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento,

porcentagem de gamaglobulinas e resultado do VDRL-LCR no liquor de
entrada, 1991 a 1994,

12 AMB 4 0.0 i 100,6 0 0.0 1 500
HEM H 6,0 0 0.0 4] 9.0 0 0.0

GAS i 0,0 0 0.0 1 100.0 1 50,0

GERAL 0 G0 1 1000 1 100,0 P 100,

1:4 AMDB tH 30 1 60 1 100,06 2 10,0
HEM i 0.0 4] 0,0 0 0.0 0 0.0
GAS & G0 0 0.0 0 0,0 G 0,0

GERAL 2 00 1 106,40 1 10G.0 2 100,0

(R AMB Y 0,0 0 0.0 i 100.0 1 1060
HEM 0 a0 [i] 0,0 0 0.0 0 0.0
GAS £ 6,0 0 0,0 0 0.0 o 0.6

GERAL ] 0,0 0 0.0 i 1000 s 108,

*AMB = amhularivics; HEM = Hemocent, GAS = Gastrocentro
#*NB=nin reagente
p<0,01
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Na Tabela 66 sio apresentados os resultados os titulos da reacio de
Wasserman ¢ a porcentagem de gamaglobulinas no liquor de entrada; os mesmos dados sio
apresertados na Tabela 67, agrupados pela origem de cada paciente; todos os 21 (100,0%)
individuos com porcentagem de gamaglobulinas normal tinham reacfio de Wasserman
negativa, e os 3 (100,0%) individuos com porcentagem de gamaglobulinas aumentada

tinham reagdo de Wasserman positiva.

Tabela 66. Distribuigio de 28 amostras de liquor de pacientes acompaphados por

soropositividade para sifilis conforme porcentagem de gamaglobulinas e

resultado da reagfio de Wasserman no liquor de entrada, 1991 a 1994,

Lentrada - % AR (R

NR* 21 1000 2 50,0 0 0,0
1:2 0 0.0 1 25,0 1 33,3 2 7.1
1:4 6 00 © 0,0 1 333 1 36
1:8 0 0,0 1 250 1 333 2 7,1
Total 21 1000 4 1000 3 1000 28 1000

*NR=nfo reagente; p<(,01




Tabela 67. Distribuicio de 28 amostras de liquor de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis conforme origem do encaminhamento,

porcentagem de gamaglobulinas e titulo da reagdo de Wasserman no liquor de
entrada, 1991 a 1994,

g : ool e :

NR** AMB 7 333 0 8,0 0 0,0 7 304
HEM 7 333 2 1o 0 0.0 ) 39,2

GAS 7 333 g 0.0 0 0.0 7 304

GERAL 21 00,0 2 1006 O 0,0 23 100,0

1:2 AMB 0 0,0 1 1000 1 100.0 2 160,0
HEM 0 0,0 g 0.0 0 0,0 0 0,0
GAS 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

GERAL 0 0,0 1 1060 1 10600 2 100,0

I:4 AMB 0 0,0 0 0,0 H 100,0 H 100,0
HEM 0 0,0 0 6,0 0 0,0 0 0.0
GAS 0 0,0 0 0,0 0 0.0 0 0,0

GERAL 0 0,0 0 0,0 i 1000 i 160,0

1:8 AMDB g 0,0 i 1000 1 160,0 2 160,0
HEM 0 00 g 0,0 0 0.0 0 8,0
GAS 0 0,0 0 0,0 0 6.0 0 6,0

GERAL 0 0,0 1 100,06 1 1000 2 100,0

* AMB = ambulatdrios; HEM = Hemocentro; GAS = Gastrocentro
FFNR=ndo reagente
p<0,01

A distribui¢@io dos diagndsticos finais estd na Tabela 68 e na Figura 24; dos 289
doadores encaminhados pelo Hemocentro, 209 (72,3%) tinbam cicatriz soroldgica; 20
(6,9%) latente tardia ¢ 16 (5,5%) deixam diivida quanto ao diagndstico. Nestes mesmos
individuos foi possivel detectar 3 (1,0%) pacientes com neurossifilis assintomdtica e 1
{0,4%) paciente com neurossifilis. Entre os pacientes do Gastrocentro observou-se 5
(11,9%) falso-positivos, enquanto que entre os doadores do Hemocentro observou-se 29
{10,0%) casos falso-positivos. Os pacientes encaminhados pelos ambulatérios tiveram a
seguinte distribuigdo: dos 68 pacientes, 15 (20,5%) estavam na fase secundaria, 7 (9,6%) na

primdria e 5 (6,8%) na fase latente precoce.
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Tabela 68. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo origem e diagndstico, 1991 a 1994,

Cicatriz sorolégica 10 13,7 209 2.3 34 805 233 62,6
Cicairiz? Latente? 3 4,1 i6 3.5 a 0,0 ig 4,7
Falso pasitive i 14 25 10,0 5 11,9 35 8,7
Goma } 1.4 0 0.0 G G0 i 0,2
Latente Precoce 5 0.8 9 3.1 { 00 14 3,5
Latente Turdia 10 13,7 20 8,9 2 48 32 7.9
N. assintomdtica & 11,0 3 1,0 1 2,4 12 3.0
Newrossifilis 13 178 1 04 0 2,0 14 i35
Primadria 7 9.6 0 0.0 ¢ 0.0 7 1,7
Secunddria is 20,5 2 0,7 0 00 17 4,2

Total 68 1000 289 100,0 42 0.0 404 00,0

p<0,01

Figura 24, Distribuicdo de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo origem e diagnéstico, 1991 a 1994,
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O tratamento, quando indicado, foi realizado em 223 pacientes (Tabela 69). Dos
73 pacientes dos ambulatdrios, 64 (87,7%) foram submetidos a tratamento, enguanto que
dos 289 doadores, 143 (49,5%) foram traiados; dos 42 pacientes do Gastrocentro, 17

{40,5%) receberam tratamento.
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Tabela 69. Distribuigao de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com fratamento proposto e origent, 1991 a 1994

Yo o nol
5.8 16 94,1

Pen. 3% 574 137 9
Benzatina

Pen. Cristalina 17 26,2 4 2.8 1 5,9 22 99
Pen, Procaina 4 6,6 1 07 0 0,0 5 2,2
Tetracichna 6 9.8 1 07 0 0,0 7 31

e
189 84,8

Total 63  100,0 143 100,0 17 1000 223 1000
p<0,01

A taxa global de abandono chegou a 21,5%; dos 73 pacientes encaminhados
pelos ambulatorios, 22 (29,4%) abandonaram; dos 289 doadores encaminhados pelo
Hemocentro, 59 (20,4%) ndo conclufram o seguimento ¢ 6 (14,3%) dos 42 pacientes do

Gastrocentro abandonaram o acompanhamento (Tabela 70).

Tabela 70. Distribuigiio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis de

acordo com origem e ader€ncia ao protocolo, 1991 a 1994,

ESITOC
Acompanhamente 5 7.4 4 14 0 0,0 g 2.2
Alta 46 63,2 226 782 36 857 308 763
Abandono 22 294 59 204 6 14,3 BT 21,5
Total 73 100,0 289 1000 42 1000 404 100,0
p<(3,02
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Foram acompanhados 404 pacientes, 289 (71,5%) encaminhados pelo
Hemocentro da UNICAMP, 73 (18,1%) pelos ambulatérios do HC-UNICAMP e 42
{10,4%) pelo Gastrocentro da UNICAMP, conforme a Tabela 1. Das trés fontes, o
Hemocentro e o Gastrocentro foram os que tiveram uma rotina de encaminhamento bem
estabelecida. Todos os ambulatérios do HC-UNICAMP foram informados do estudo ¢
estimulados a encaminhar os pacientes, porém nidc houve uma sistemética de

encaminhamento.

De acordo com o Hemocentro da UNICAMP, em 1991 foram realizadas 22.954
doaghes, com 270 (1,17%) amosiras positivas para sifilis; em 1992 foram realizadas 24,766
doagbes, das quais 296 (1,73%) foram positivas para sifilis ¢ em 1993 foram realizadas
26,325 doacBes, com 201 (0,88%) amostras positivas para stfilis (Figura 4). Dos 767
individuos convocados no periodo estudado, 289 (37,7%) compareceram A consulta e foram

admitidos no protocolo,

Segundo a Tabela 2, 327 (80,9%) dos pacientes acompanhados sdo do sexo
masculino, o que corresponde a 4,2 vezes o nidmero de mutheres acompanhadas. Este
comporiamento deve-se, em parte, A grande participaclio de doadores encaminhados pelo
Hemocentro (Figura 5); neste segmento, os homens correspondem a 88,2% (n=289) da
populaciio estudada, 7,5 vezes o nimero de mulheres. O predominio de individuos do sexo
masculino pa populagdo doadora constitni um viés, explicado, enire outros, pelo
recrutamnento habitual de jovens em servigo nas diversas corporagbes do Exército instaladas

em Campinas.

Os dados preliminares do estudo de validacfo do diagndstico sindrémico das
doengas sexualmenie transmissiveis (DST) (Ministério da Saide, dados n@o publicados,
1995), de 721 pacientes com DST atendidos, 453 (62,8%) eram do sexo masculing e 268
{37,2%) do sexo feminino, dados semelhantes aos observados neste trabalho, desde que

considerados apenas os pacientes,
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Os homens foram assintorndticos em sua maioria; dos 327 individuos do sexo
masculino, 291 (89,0%) eram assinfomdticos, enquanto que das 77 mulheres
acompanhadas, 61 (79,2%) eram assintomdticas (p=0,02). No que diz respeito ao relato de
cancro, apenas 1 (1,3%) das 77 mulheres relatou cancro na historia, enquanto que 1 (1,3%)
relatou antecedente de cancro; dos 327 homens, 17 {5,2%) relatararn cancro na historia ¢ 50
{15,3%) relataram antecedente de cancro (p<0,01); o fato da lesdo primdria da sifilis ocorrer
no sitio de inoculacio do 7. pallidum (SPARLING, 1990) explica a baixa freqiiéncia deste
relato entre as mulheres, nas quais a lesdio ulcerativa genital da fase primdria da sifilis

ocorre no colo do iitero, no fundo de saco ou na parede da vagina.

O sexo esteve relacionado também com maior relato de DST prévia: dos 327
homens, 160 (48,9%) relataram pelo menos uma DST anterior, enquanto de no grupo das

mulheres, apenas 14 (18,2%) das 77 pacientes lembraram de DST anterior (p<0,01).

A idade dos pacientes variou de 18 a 70 anos, com média de 30 anos e desvio
padrio (DP) de 114, conforme demonstram as Tabelas 3 ¢ 4. A distribui¢io por idade,
entretanto, nio foi semelhante entre as origens. A média de idade dos pacientes do
Gastrocentro foi de 50 anos, (Minimo = 23; Méximo = 70; DP = 12,7), significativamente
(p<0,01) maior do que as médias de idade dos pacientes dos ambulatirios ¢ dos doadores
do Hemocéntro, respectivamente 36 (Minimo = 18; Méximo = 60; DP = 9,9), e 35 (Minimo
= 18: Miximo = 68; DP = 11,5), anos. A média de idade maior entre os pacientes do
Gastrocentro é explicada por ser esta populagiio constituida de pacientes submetidos a

endoscopia digestiva alta, para diagndstico e controle de doengas degenerativas, tais como

cirrose hepdtica, neoplasias do trato gastroiniestinal e outras.

O Gastrocentro da UNICAMP fazia como rotina e independente de solicitagdo,
triagem sorolégica dos pacientes que realizavam endoscopia digestiva alta. Os individuos
portadores de sorologia positiva para sifilis assim detectados nfo poderiam ter um
seguimento espectfico naquele servigo, motivo pelo qual passaram a ser encaminhados a0
ambulatério de Moléstias Infecciosas 18 meses depois de iniciado o estudo. Este fato
permitiu acompanhamenio de maior ndmero de individuos da faixa etdria na qual a

neurossifilis 6 mais prevalente (HUTCHINSON & HOOK 1, 1992), tanto do ponto de
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vista clinico quanto laboratorial, minimizando o viés causado pelos doadores do
Hemocentro. Na sifilis tercidria, o comportamento sorolégico habitual € titulo baixo nos
testes ndo treponémicos, acompanhado de positividade dos: testes treponémicos (HOOK I
& MARRA, 1992). A fase tercidria da sifilis demora cerca de 10 anos para se manifestar,
havendo relatos na literatura (HOOK I & MARRA, 1992) de casos com 15 e até 30 anos
entre © cancro primdrio a as manifestagdes de terciarismo. Com o surgimento da epidemia
da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids), observou-se que individuos
sOropositivos para o virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV) podem apresentar sinais de
terciarismo luético mais precoces e com manifestagbes mais intensas e agressivas
(HOLLANDER, 1988; HOOK Ml & MARRA, 1992; HUTCHINSON & HOOK 101, 1992;
TOMBERLIN et al,, 1993; GORDON et al., 1994; HOROWITZ et al., 1994; MUSHER &
BAUGHN, 1994),

A ocorréncia de neurossifilis, sintomdtica e assintomadtica, foi de 2,4% entre os
pacientes do Gastrocentro, maior do que a observada entre os doadores encaminhados pelo
Hemocentro, que foi de 1,4%, e menor do que a observada entre os pacientes dos
ambulatlrios, 28,8% (Tabela 70), porém sem significAncia estatistica. A Tabela 71

apresenta um resumo dos dados da Tabela 70:

Tabela 71. Distribuicio de 26 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo diagnostico final e origem, 1991 a 1994,

o o _ ¢ total . total -
Neurossifilis 8 11,0 3 1.0 1 24 12 3,0
Neurossifilis 13 17.8 1 0.4 0 0.0 14 35
assintomatica

Total 21 28,8 4 1,4 1 24 26 6,5
p>0,20

De acordo com o observado na Tabela 5, dos 404 pacientes acompanhados, 352

{87,1%) eram assintomaticos. Porém, esta distribuicio € diferente entre as tr8s categorias de
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populacio estudada: dos 352 assintomdticos, 282 (80,1%) foram encaminhados pelo
Hemocentro, 41 (11,7%) foram encaminhados pelo Gastrocentro e 29 (8,2%) pelos
ambulat6rios, enquanto de dos 52 sintomdticos, 44 (84,6%) foram encaminhados pelos
ambulatdrios, 7 (13,5%) foram encaminhados pelo Hemocentro e 1 (1,9%) foi encaminhado
pelo Gastrocentro (p<0,01). Além disso, doadores encaminhados pelo Hemocentro na
maioria das vezes ndo t€m qualquer queixa a relatar, ao passo que aqueles encaminhados
pelo Gastrocentro apresentam-se assintomdticos do ponto de vista especifico para sifilis,

porém com queixas relacionadas as doengas que os fizeram procurar auxilio médico.

Entre os 289 doadores do Hemocentro, 7 (2,4%), quando de nova entrevista,
relataram sintomatologia relacionada 2 sifilis que haviam negado no momento da doacio, o
gue representa um nimero elevado em se tratando de triagem pré-doagio; dentre estes 7, 5
(71,4%) queixaram-se de exantema cutéineo, 3 (42,9%) relataram exantema palmo-plantar e

4 (57,1%) referiram alopécia. Todas as gueixas estio relacionadas na Tabela 6.

Individuos sintomdticos t&m titulo do VDRL-SGE mais elevados na entrada,
enquanto que os individuos assintomdticos apresentam-se com titulo do VDRL-SGE de
entrada <1:4; dos 352 assintomdticos, 300 (85,2%) tém titulo do VDRL-SGE <1:4 ¢ 52
(14,8%) tém titulo do VDRL-SGE 21:8 (p<0.,01), como mostra a Tabela 25. Estes dados
estdo de acordo com o relatado na literatura (THIN, 1992; HOOK I & MARRA, 1992): na
fase recente da evolugio da sifilis o titulo do VDRL-SGE encontra-se alto {21:8) e na fase
tardia pode estar alto ou baixo, porém mais freqiientemente alto na presenca de

sintomatologia.

A maioria (56,2%) dos 404 pacientes acompanhados referiv pelo menos um
tratamento anterior para sifilis, sem diferenca entre as trés origens (Tabela 7), embora
doadores do Hemocentro tenham apresentado maior freqiiéncia deste relato. Dentre os 247
individuos que relataram tratamento anterior, a droga mais lembrada foi penicilina
benzatina, em 183 (74,1%) individuos, seguido por um nimero expressivo, 42 (17,0%)
pacientes, que relataram tratamentos anteriores com vdrias drogas associadas (Tabela 8,
Figura 7), resultados semelhantes aos encontrados na literatura (HOOK I & MARRA,

1992}, Foi considerado como tratamento prévio a utilizacio de gualquer droga eficaz contra
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¢ T. pallidum, independente de ter side esta a indicago, devido a importincia que estes
tratamentos t8m para o curso da lues: indicados para doengas comuns ¢ ndo graves
(faringites, faringo-amigdalites, otites, infeccBes cutdneas superficiais e outros), sio
administrados em dose inferior 4 necessdria para o adequado tratamento da sffilis,

favorecendo assim a evolugio para a fase tardia da doenca (HUTCHINSON & HOOK,
1992},

Individuos gque relatam tratamento prévio t€m titulos de VDRL-SGE de entrada
mais baixos (Tabela 26): dos 247 (61,1%) que referiram tratamento prévio, 209 (84,6%)
tinhare titulo do VDRL-SGE <£1:4 e 38 (15,4%) tinham titulo do VDRL-SGE >1:8; nos
individuos estudados, ocorreu uma associagfo entre antecedente de les8o ulcerativa genital,
ocorréneia de tratamento anterior ¢ encontro de titulo do VDRL-SGE de entrada <1:4

{Tabela 27).

Estes dados estio de acordo com o encontrado na literatura, que apresenta
relatos de casos de individuos com titulo do VDRL-SGE £1:4 com miiltiplos tratamentos
anteriores, nem sempre mal sucedidos clinicamente, porém sem correspondente negativacio
soroldgica (HASS et al., 1990; MUSHER et al., 1990; ROMANOWSKI et al., 1951). Tais
individuos permanecem soropositivos por longos periodos de tempo, talvez por toda a vida
(ROMANOWRSKI et al., 1991), sem que apresentem repercussfo clinica ou doenga ativa
{(LUKEHART, 1991), e sem que se consiga uma explicacdo para a manutenclo desta
cicatriz sorolégica. De qualquer modo, na pratica clinica, individuos com histdria de
canero, relato de tratamento prévio, titulo do VDRL-SGE <1:4 e teste trepon€mico positivo
80 considerados como portadores de cicatriz sorologica (ROMANOWSKI et al., 1991). A
recomendacio para estes casos ¢ acompanhamento sorolégico semestral por pelo menos
dois anos, e conduta de acordo com o observado: caso haja ascensdio do titulo do VDRL-
SGE est indicado o re-tratamento (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993). Se apés
dois anos de acompanhamento o titulo do VDRL-SGE nio aumentou poderia ser dado alta
para o paciente (HOOK & MARRA, 1992; CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993),

recomendando sempre que em agravos futuros & sua satide, este antecedente seja lembrado.
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Do ponto de vista evolutivo, pacientes com antecedente de tratamento prévio
ndo se comportaram de modoe diferente daqueles sem tratamento anterior. A Tabela 72
mostra a comparagdo das médias dos ttulos do VDRL-SGE observados na primeira
consulta e nos retornos do 3°, 6° ¢ 12° meses, que se mostraram semelhantes entre os

pacientes com tratamento anterior e naqueles sem este antecedente.

Tabela 72. Distribui¢io de 310 individuos acompanhados por soropositividade para sifilis

conforme o relato de tratamento anterior e a média do titulo do VDRL-SGE na

entrada, 3°, 6° e 12° meses de seguimento, 1991 a 1994,

0 27,857 16933,963 7,943 047 247 0,025
3 5,804 192,694 46 4,627 345,210 204 0,686
] 3,619 54448 21 6,069 684,821 101 0,372
12 37,125 7936,982 8 5,431 266,655 65 0349

O relato de DST anterior ndo foi diferente as origens dos pacientes, como
mostra a Tabela 10, bem como o tipo de DST relatada, como mostra a Tabela 11. Secreciio
uretral foi a DST mais referida no nosso estudo, correspondendo a 55,5% dos casos,
seguida pela sifilis, com 63 (37,7%) casos ¢ 8 (4,5%) casos de outras (lceras genitais,
semelhiantes em parte aos dados nacionais mais recentes, fornecidos pelo Ministério da
Sadde (Ministério da Saidde, dados ndo publicados, 1995) que correspondem zo estudo
piloto da abordagem sindrSmica das DST. Neste estudo, até o momento, foram atendidos
721 pacientes em 3 centros (Manaus, Recife, Belo Horizonte, S&o Paulo e Porto Alegre); a
sindrome mais freqiiente foi corrimento uretral, que ocorreu em 456 (63,2%) individuos,
seguida de corrimento vaginal, em 307 (42,6%) mulheres atendidas e por dltimo as dlceras
genitais, com 113 (15,7%) pacientes. Dentre os corrimentos uretrais, a etiologia mais
freqiiente fol Neisseria gonorrhoeae (51,0%); das 113 dlceras genitais, 88 (77,9%) tiveram
ctiologia definida e, destas, 20 (22,7%) eram sffilis, 17 (19,3%) eram cancro mole, 9
{10,2%}) eram herpes simples genital e 4 (4,5%) eram cancro misto. Do total (n=721), 30
(4,2%) pacientes tinham outra lesfo ulcerativa genital, ¢ 20 (2,8%) tinham sifilis.

Comparando nossos dados com os obtidos por este estudo piloto do Ministério da Sadide,
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néo houve diferenca entre as fregiiéncias das DST relatadas, nem das etiologias; a vnica

DST que se apresentou com maior freqiiéncia neste trabalho foi sifilis, objeto do nosso

estudo.

No nosso estudc,_ ainda, o antecedente de DST ndo esteve relacionado com
encontro de titulo do VDRL-SGE 21:8. Em virios estudos (DARROW et al., 1987:
FORSTER, 1989; HOOK I, 1989; ANDRUS et al., 1990; HUTCHINSON & HOOK 11,
1990; JENNY et al., 1990; MINKOFF et al., 1990; QUINN et al., 1990; ROLFS &
NAKASHIMA, 1990; SCHWARCZ & WHITTINGTON, 1990; SUMAYA, 1991:
WEBSTER & ROLFS, 1991; WEBSTER et al,, 1991; HUTCHINSON et al., 1991;
MELLINGER et al, 1991; HOOK HI & MARRA, 1992; MERTZ et al., 1992
GUINSBURG et al, 1993) que abordaram individuos pertencentes a determinados
segmentos populacionais (prostitutas, drogaditos e presididrios), encontrou-se um néimero
significativamente maior de antecedente de DST que na populagfio geral; estes individuos
exerceriam uma fungfio de reservatdrio dos agentes etioldgicos das DST, a partir dos quais
haveria distribui¢do & populagiio geral. Esses individnos seriam aqueles nos quais medidas
de triagem soroldgica e fratamento em massa estariam justificados (CUTLER & ARNOLD,
1988; YANKAUER, 1988, BRANDT, 1988, 1990; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL, 1991a; MEYER, 1991; RASOOLY et al., 1994; ZUCCONI, 1994).

Na Tabela 13 estd demonstrado que 130 individuos relataram algum fator de
risco para aquisicdo do HIV, sem diferenca entre as trés origens no que se refere as
categorias de exposicio. A categoria de exposicio mais prevalenie nas populacbes
estudadas foi a sexual, presente em 37 (92,5%) dos pacientes dos ambulatérios, em 77
{96,2%) dos doadores encaminhados pelo Hemocentro € em 10 (100,0%) dos individuos
encaminhados pelo Gastrocentro. A maior {reqiiéncia da categoria de exposicdo sexual €
conseqiiéncia de os individuos terem sido encaminhados por serem portadores de sorologia
positiva de uma DST. Estes dados seriam diferentes caso todos os pacientes sob o risco de
adquirir o HIV estivessem sendo analisados; nesta populagdo a categoria de exposicdo
sexual foi suplantada nos dltimos anos pela sangiifnea. Em um futuro proximo a categoria
de exposicdo sexual deve retomar lugar de destaque, como conseqiiéncia da infecgfio dos
contactantes sexuais fixos dos drogaditos (BRANDT, 1988; YANKAUER, 1988;
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ZUCCONL, 1994) e pelo aumento do nimero de encontros sexuais com parceiros eventuais
na troca de sexo por drogas (HOOK & MARRA, 1992).

Pela propria natureza dos encaminhamentos, 46 (63,0%) dos 73 pacientes
ambulatoriais tinham exame fisico alterado na primeira consulta ¢ 27 (37,0%) tinham
exame fisico normal, como mostram a Tabela 14 ¢ a Figura 10. Dentre os 46 pacientes
encaminhados pelos ambulatérios e que apresentavam exame fisico alterado, 35 (76,1%)
tinham titulo do VDRL-SGE 21:8 ¢ 11 (23,9%) tinham titulo do VDRL-SGE <1 4, sem
diferenga estatisticamente significativa entre aqueles com exame fisico normal. Com
relagdo aos 289 doadores encaminhados pelo Hemocentro, 275 (95,2%) tinham exame
fisico normal, enquanto que 14 (4,8%) tinham exame fisico alterado; destes, 8 (57,1%)

tinham tituleo do VDRL-SGE <1:4 e 6 (42,9%) tinham titulo do VDRL-SGE 21:8.

Como mostra a Tabela 28, a diferenca entre os titulos dos VDRL-SGE de
entrada dos pacientes com exame fisico de entrada normal e aqueles dos pacientes com
exame fisico de entrada alterado fol estatisticamente significativa (p<0,01): dos 341 com
exame fisico normal, 293 (85,9%) tinham tftulo do VDRL-SGE <£1:4 e dos 63 individuos
com exame fisico alterade, 22 (34,9%) tinham titulo do VDRL-SGE £1:4 e 41 (65,1%)
tinham titulo do VDRL-SGE =1:8.. Dos 315 individuos com titulo do VDRL-SGE <1:4,
293 (93,0%) tinham exame fisico normal, mostrando que individuos com titulo do VDRL-
SGE baixo concentram pessoas com exame fisico normal, embora este achado tenha pouca

importancia em termos de conduta.

A presenca do cancro esteve relacionada com VDRL-SGE de titulos altos. De
todos 0s 404 individuos acompanhados, 9 (2,2%) tinham lesdo ulcerativa genital no exame
fisico de entrada. Dentre estes, 2 (22,2%) tinham titulo do VDRL-SGE concomitante
negativo, dado também de acordo com a hiteratura (HOOK & MARRA, 1992), que relata
cerca de 25 a 30% de pacientes com lesfo ulcerativa genital ¢ testes ndo treponémicos

negativos. {Tabela 73)
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Tabela 73. Distribuicio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo o resultade do VDRL-SGE e presenca de lesdio ulcerativa genital no
exame fisico de entrada, 1991 a 1994.

centradaon % g g T g
NR* 2 0,6 2 22,2 4 )
1:1 175 443 0 0,0 175 433
1:2 95 240 0 0,0 95 23,5
1:4 40 10,1 1 11,1 41 10,1
1:8 31 7.8 1 11,1 32 7.9
1:16 13 33 1 11,1 14 35
1:32 14 35 0 0,0 14 3,5
1:64 10 25 2 22,2 12 3,0
1:128 7 1.8 1 11,1 8 2,0
1:256 6 1,5 0 0,0 6 1,5
1:512 1 0,3 0 0,0 1 0,2

1:1024 1 0,3 1 11,1 2 0,5
Total 395 1000 9 100,0 404 100,0

*NR = nio reagenie; p<0,01

A Tabela 16 mostra a distribui¢io dos pacientes ELISA anti-HIV+ em relacfio &
origem do encaminhamento. Entre os pacientes dos ambulatérios a freqiiéncia de individuos
saropositivos para o HIV £ maior; os resultados apresentados sofrem um viés de
encaminhamento: pacientes que procuram HC-UNICAMP por outros diagndsticos gue ndo
sindrome da imunodeficiéneia adquirida (Aids) sfo atendidos nos diversos ambulatérios e
encaminhados ao ambulatério de Moléstias Infecciosas quando do diagnéstico da
associacio desta doenga. Por outro lado, individuos com suspeita clinica inicial de Aids s&o
encaminhados ao ambulatério de DST/SIDA. Por este motivo sdo feitas apenas andliges
descritivas deste grupo de pacientes. Dos 404 individuos acompanhados, 16 (4,0%) eram
soropositivos para o HIV, 8 (50,0%) com titulo do VDRIL-SGE <14 ¢ 8_ (50,0%) com titulo
do VDRL-SGE 21:8. Dos 16 soropositivos para o ELISA anti-HIV, 13 (81,2%) tinham
categoria de exposigio sexual e 3 (18,8%) sangiifnea (Tabela 74), semelhante da observada

para toda & populacio estudada e reflete sua caracteristica principal, ou seja, ser composta
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por individuos portadores de uma DST, porém, contréria A observada entre os pacientes
acompanhados por Aids; esta inversdo observada pode ser decorrente da triagem dos

doadores pelo Hemocentro.

Dos 73 pacientes encaminhados pelos ambulatérios por serem portadores de
sfilis, 14 (19,2%) eram HIV+, engquanto que dos 289 doadores encaminhados pelo
Hemocentro por soropositividade para sifilis, 2 (0,7%) eram também soropositivos para o
HIV, valores que foram considerados como de grande importiincia como dimensionadores
da fortfssima associaclo entre as duas doengas, uma vez que os trabalhos encontrados na
literatura relatam uma incidéncia de 0,2% de HIV na populagiio geral (HUTCHINSON &
HOOK 1III, 1990; HOOK I & MARRA, 1992). Estas observagdes reforcam a necessidade
de investigaciio de sifilis em individuos HIV+ e de soropositividade para o HIV em
pacientes com sifilis (RASOOLY et al., 1994; ZUCCONI, 1994).

Tabela 74, Distribuicio de 16 individuos acompanhados por soropositividade para sifilis e

para o HIV de acordo com a categoria de exposiclo e origem, 1991 a 1994,

% % . -% .
Sexual 11 78.6 2 1000 13 81,2
Sangiiinea 3 214 0 0,0 3 18,8
14 100,0 2 100,0 16 1000

Os pacientes soropositivos para o HIV (HIV+) apresentaram uma distribuigiio
diferente dos ndo soropositivos (HIV-) em relago ao VDRL-SGE de entrada, com uma
matior dispersio dos valores no primeiro grupo ¢ uma concentracio dos pacientes HIV- nos

titulos baixos (Tabela 29).

Dos 388 pacientes HIV-, 307 (79,1%) tém titule do VDRL-SGE <£1:4, e 81
(20,9%) tém titulo do VDRL-SGE 21:8. Entre os 16 individuos HIV+, 8 (50,0%) t€m titulo
do VDRL-SGE <1:4 e 8 (50,0%) tém titulo do VDRL-SGE =1:8. Estes dados talvez

possam ser explicados pela disparidade do dos individuos HIV+ no que se refere ao
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comportamento sorolégico; por isso mesmo, esses pacientes deveriam ser analisados a luz
da sua contagem de CD4+, a fim de mensurar a freqiiéncia de falsos positivos ou de falsos
negativos. LUKEHART et al. (1988) demonstraram a perda da reatividade dos soros de
homens homossexuais & medida que decresce a contagem de CD4, com perda de até 35%
de positividade do VDRL e de cerca de 15% do TPHA quando a relacfo entre linfdcitos
CD4+/CD3+ ¢ menor que 0,6, ocorréncia semelhante observada posteriormente por HASS
et al. (1990), MUSHER et al. (1990) e ROMANOWSKI et al. (1991).

Todos os pacientes tinham TPHA positivo na primeira consulta. Entretanto, em
25 (8,3%) individuos foi observada negativagio do teste no retorno do primeiro trimestre
(Tabela 75). Este fato pode estar relacionado com diferencas entre as metodologias

empregadag para a realizagdo do TPHA.

Tabela 75. Distribuigiio de 404 pacientes acompanhados por soropositividade para sifilis

segundo origem e evolugio do TPHA na entrada e 3° meses de
acompanhamento, 1991 a 1994.

o n. o %

Negativo i 1,4 0 0.0 0 0,0 1 0,2
Positivo T2 986 289 1000 42 100,0 403 9938
Total 73 100,0 289 1000 42 100,0 404 1000

3 MESES

Negativo 1 1,9 20 8.4 4 114 25 17
Positivo 52 981 217 916 31 886 300 923
Total 53 1000 237 1000 35 1000 325 1000

De acordo com os dados da Tabela 75, nenhum paciente do Hemocentro
apresentava TPHA negativo na entrada e 20 (8,4%) tinham TPHA negativo no retorno do 3°
més, o mesmo acontecendo com o Gastrocentro que partiu de nenhum paciente com TPHA

negativo para 4 (11,4%) pacientes com TPHA negativo. Embora o TPHA seja um teste
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padronizado (LARSEN et al,, 1993), poderiam ocorrer diferencas entre os resultados

obtidos de acordo com a preparacio comercial utilizada.

Dados nao publicados fornecidos pelo setor de Imunologia Laboratéric de
Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da UNICAMP exemplificam a afirmagio acima e
dio conta da variabilidade dos resultados obtidos com diferentes preparados comerciais

para teste de TPHA, conforme a Tabela 76.

Tabela 76. Titulos de VDRL e positividade do TPHA obtidos de 20 pacientes aleaiorios

comparando resultados de diferentes preparados comerciais.

1 1:4 R R NR*
2 1:2 R R NR
3 1:16 R R R
4 1:2 R R R
5 164 R R R
6 1:4 R R NR
7 1:8 R R NR
8 1:16 R R NR
9 1:32 R R NR
10 1:8 R R R
11 1:1 R R R
12 1:4 R R R
13 1:2 R R R
14 1:1 R R R
15 1:2 R R R
16 1:4 R R NR
17 1:16 R R R
18 1:1 R R NR
19 1:1 R R R
20 1:2 R R NR

OBS:  *R = Reagente; **NR = Nio reagente
TPHA(L) = preparagio comercial 1
TPHA(Z) = preparagho comercial 2
TPHA(3) = preparagio comercial 3
A inconstancia dos resultados da preparagdo comercial 3, que apresenta-se nio

reagente em titulos de VDRL tdo altos quanto 1:32 enquanto as ouiras preparagdes
comerciais encontram-se reagentes pode trazer resultados discrepantes se obtidos em

iaborat6rios sem controle de qualidade dos reagentes comerciais.
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Como mostra a Tabela 18, a distribuigio dos titulos do VDRL-SGE de entrada
ndo ¢ semelhante entre as origens; pacientes encaminhados pelos ambulatérios m em sua
maioria titulos de VDRL-SGE de entrada 21:8, enquanto que os doadores encaminhados
pelo Hemocentro ¢ os pacientes encaminhados pelo Gastrocentro t8m titulos do VDRL-
SGE de entrada <1:4. Uma vez que os pacientes dos ambulatérios sdo mais sintomaticos, &
de se esperar que tentham titolos de VDRL-SGE 21:8. Entre os pacientes encaminhados dos
ambulatOrios, apenas 24 (32,9%) encontram-se na faixa de titulos até 1:4, enquanto que

entre o8 individuos encaminhados pelo Hemocentro e Gastrocentro a maioria, 253 (87,6%)

¢ 38 (90,4%) respectivamente, estdo nesta faixa.

Nas Figuras 25, 26, e 27 estéio os logaritmos dos titulos VDRL-SGE de entrada
dos pacientes dos ambulatérios, do Hemocentro e do Gastrocentro, respectivamente. A
escala logaritmica foi utilizada para tornar possivel a visualizacAo do grande mfimero de
amostras com titulos baixos. A dispersdo dos resultados obtidos no grupo de pacientes dos

ambulatdrios e concentraciio nos resultados dos individuos encaminhados pelo Hemocentro.

Figura 25. Distribuicdo dos 73 pacientes encaminhados pelos ambulatérios segundo o
Jogaritmo do titulo do VDRL-SGE de entrada, 1991 a 1994.
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Figura 26. Distribuico dos 289 individuos encaminhados pelo Hemocentro segundo o
logaritmo do titulo do VDRL-SGE de entrada, 1991 a 1994,
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Figura 27. Distribuicio dos 42 individuos encaminhados pelo Gastrocentro segundo o

logaritmo do tfiulo do VDRL-SGE de entrada, 1991 a 1994,
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Os pacientes encaminhados dos ambulatérios foram caracterizados como sendo,
na sua maioria, sintomdticos ¢ com VDRL-SGE 21:8, enquanto que os doadores de sangue
do Hemocentro s@o assintomdticos ¢ com titulos de VDRL-SGE <1:4. Pacientes do
Gastrocentro sfic também assintomdticos em sua maioria e tém titulos de VDRL-SGE de

entrada <1:4, porém pertencem a uma faixa etdria mais elevada.

A Tabela 24 e a Figura 11 mostram que houve uma inversdo enfre 05 pacientes
dos ambulatdrios e os individuos encaminhados pelo Hemocentro e Gastrocentro apés 6
meses de tratamento e acompanhamento no que se refere a distribuigho dog titulos do
VDRL-SGE. Na entrada, o grupo de pacientes apresentava em sua maioria (67,1%) VDRL-
SGE =1:8, enguanto que o grupo dos assintomdticos concentrava-se nos titulos de VDRL-
SGE <1:4; no 3° més de acompanhamento, a distribui¢do dos titulos de VDRL-SGE entre
os pacientes foi ignalitdria (47,2% com titulos <1:4 e 52.8% com tftulos =1:8). Porém, no 6°
més de acompanharhento, 64,% dos pacientes dos ambulatérios tinham VDRL-SGE sl:4 e
35,2% tinham VDRL-SGE 21:8. Este comportamento ndo foi observado entre os doadores
do Hemocentro e pacientes do Gastrocentro, que mantiveram a distribuiggo dos titulos do
VDRL-SGE semelhantes no 3°, 6°, 12°, 18° ¢ 24° meses de acompanhamento (Figura 28).
Uma vez que neste grupo de individuos se encontram aqueles nas fases evolutivas tardias
da sffilis, é possivel que o tratamento tenha colaborado pouco para a evolugio sorolégica,

de modo contrério ao observado no grupo dos pacientes dos ambulatérios, como j4 citado.
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Figura 28. Distribnicio de 404 acompanhados por soropositividade para sifilis de acordo

com o logaritmo do titulo do VDRL-SGE na entrada, e nas consultas do 6°,
12°, 18% ¢ 24° meses, 1991 a 1994.
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Para os doadores do Hemocentro o tratamento instituido feve pouca influéneia
na evolucdo do seu padrio soroldgico, o que pode ser explicado por dois motivos, nio
mutnamente exclusivos: estes individuos se encontram na fase de cicatriz soroldgica; ou
podem ser portadores de anticorpos anti-cardiolipina (ACA), que os fazem manter titulos
baixos (COSTELLO & GREEN, 1988; POLLARD, GILL, DAY, 1988; BERKOWITY,
BAXI, FOX, 1990; BERNARD et al., 1990; HASS et al,, 1990; MUSHER et al., 1990;
SANTIAGO et al., 1990; ROMANOWSKI et al., 1991; STOLL et al., 1993; RUSNAK et
al., 1994; VILA et al., 1994); alguns novos testes tém sido desenvolvidos na tentativa de
superar este problema, como por exemplo testes reaginicos ndo aquecidos (PETIT et al.,
1982), a hemaglutinagio pelo treponema de Reiter (AL-QUDAH & MOSTRATOS,
1982), o enzyme-linked immunosorbant assay (ELISA) (HARRIS et al, 1988) e outros
ensains imuno-enziméticos (IJSSELMUIDEN et al., 1989), porém ainda hoje estes testes
nfio se encontram padronizados (LARSEN et al.,, 1995); o uso de drogas intra-venosas
poderia explicar a ocorréncia de falso-positivos, porém entre os doadores de sangue a
categoria de exposiciio mais freqiiente € a sexual (Tabela 74). A possibilidade de re-

exposicbes ao 7. pallidum é pequena porque, se assim fosse, os titulos do VDRL-SGE
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apresentariam ascens#o durante o acompanhamento, o que ndo acontecen. De qualquer
modo, estes individuos se encontram na fase tardia da evolugdo da infecgiio sifilitica.
Estariam, pois, estes individuos impedidos de doar sangue? Seria necessédrio descartar as
bolsas destes pacientes? Sabe-se que nas fases tardias da evolugfio da infecgio sifilftica o
poder transmissor do paciente contaminado pelo 7. pallidum estd muito diminuido (HOOK
IIT & MARRA, 1992). Associam-se a isto a termolabilidade do 7. pailidum e as técnicas de
armazenamento de bolsas de sangue, que inviabilizam sua sobrevivéncia apGs 24 a 48 horas
de estocagem (SEIDL, 1990; SCHRY VER & MEHEUS, 1991; SERRANOQ, 1991; JULIUS
& WESTPHAL, 1992),

Duzentos ¢ sete pacientes foram submetidos a puncfio lombar na primeira
consufta: 57 (27,3%) dos ambulatérios, 127 (61,3%) do Hemocentro ¢ 23 (11,2%) do
Gastrocentro. O Hemocentro ¢ o Gastrocentro concentram individuos com amostras de
liguor sem pleocitose, enquanto que os ambulatérios t8m 45,6% de individuos com
contagem de células no liquor maior que o normal, com diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos (p<0,01), como demonstrado na Tabela 30 ¢ na Figura 12.

Dos 207 individuos que colheram liguor, 166 (80,2%) eram assintomdticos e 41
(19,8%) eram sintomaticos; dos 166 assintomdticos, 146 (88,0%) tinham contagem de
céhilas normal, 8 (4,8%) tinham celularidade intermedidria e 12 (7,.2%) tinham celularidade
aumentada, enguanto que dos 41 sintorndticos, 22 (53,7%) tinham contagem de células
normal, 5 (12,2%) tinham pleocitose intermedidria e 14 (34,1%) tinham pleocitose

acentuada, diferenca estatisticamente significativa (p<0,01).

E possivel caracterizar os individuos do Hemocentro como assintomdéticos, com
VDRL-SGE de entrada <1:4 e liguor sem pleocitose, cujo tratamento tem pouca influéncia
na evolugdo sorolégica e dos pardmetros citolégico e bioquimicos do LCR; enquanto isso,
o0s pacientes dos ambulatérios sfio sintomdticos, €m VDRL-SGE de entrada 21:8 e lignor
com contagem de células acima do normal, cujo tratamento mostrou-se vilido através do

acompanhamento tanto sorolégico quanto liquérico (Tabela 31 e Figura 13).

A proteinorraquia ndo se mostrou como um parimetro sensivel para diferenciar

os individuos nos diferentes grupos populacionais, como mostram a Tabela 32, a Tabela
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33 e aFigura 15. A andlise deste pardmetro foi realizada com os testes habituais do Epi-Info
{Mantel-Haenszel, Yates e Fisher) para célculo do chi quadrado (x). Como nido foi possivel
demonstrar diferenca significativa entre as populagtes estudadas, foi realizado o teste de
Wilcoxon para comparar os resultados obtidos com os pacientes dos ambulatérios, do
Hemocentro ¢ do Gastroceniro. Estas comparagSes mostraram que as populacdes sio

diferentes também no que se refere & proteinorraguia; os resultados obtidos estdo nas
Tabelas 77, 78, ¢ 79, a seguir:

Tabela 77, Comparaciio de 23 amostras de liquor colhidas de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis encaminhados pelos ambulatérios e pelo

Gastrocentro de acordo com a proteinorraquia do liquor de entrada, 1991 a
1994,

0,00 0 classe - (Gastrocerntro < ambulatdrios)
12,00 23 classe + (Gastrocentro > ambulatérios)
0 semelhantes (Gastrocentro = ambulatérios)
23 total

=0,0000 - Z=-4,1973

Tabela 78. Comparacio de 23 amostras de liquor colhidas de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis encaminhados pelos ambulatrios e pelo

Hemocentro de acordo com a proteinorraquia do liquor de enirada, 1991 a 1994,

30,26 46 classe - (Hemocentro < ambulatérios)
5,57 7 classe + (Hemoceniro > ambulatérios)
4 semelhantes (Hemocentro = ambulatdrios)
57 total

P=0,0000 - Z=-5,0889
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Tabela 79. Comparagiio de 23 amostras de liquor colhidas de pacientes acompanhados por
soropositividade para sifilis encaminhados pelo Gastrocentro ¢ pelo

Hemocentro de acordo com a proteinorraquia do liquor de entrada, 1991 a 1994,

&

12,060 23 classe - (Hemocentro < Gastroceniro)

0,00 0 classe + (Hemocentro > Gastrocentro) N
0 semelhantes (Hemocentro = Gastrocentro)
23 total

p=(0000 - Z=-4,1973

Demonstra-se, assim, que os locais de origem diferem com relacio a
proteinorraguia esperada; pacientes do Hemocentro t€m, na média, proteinorraguia menos
elevada que os dos ambulatdrios; os doadores do Hemocentro tém, ainda, proteinomaquia
menos elevada que os pacientes do Gastrocentro, porém esta associagdio ndo ¢ tio forte
{(valor de Z), enquanto que pacientes dos ambulatdrios tém, com significincia, maior

proteinorraquia que os pacientes do Gastrocentro.

Os pacientes ambulatoriais tém maior positividade para o VDRL-LCR, como
mostra a Tabela 34; este resultado também € esperado, uma vez gue, em se tratando de
pacientes, estes deveriam ter maior positividade de VDRL-LCR. Apenas 3 pacientes do
Hemocentro tém VDRL-LCR positivo; todos tém VDRL-SGE 21:8 € contagem de ¢élulas
no LCR de entrada >10 céls/mm’ e outros parfmetros que corroboram essas alteracdes
laboratoriais. As origens ndo mostraram diferencas entre os pacientes com titulo do VDRI~
SGE 21:8 do ponto de vista evolutivo (Tabela 35), demonstrando mais uma vez que para 08
pacientes com doenga ativa o tratamento foi efetivo. Para os individuos sem doenga ativa, o
tratamento instituido teve pouca importincia evolutivamente. Os resultados dos titulos da
reaciio de Wasserman sdo semelhantes. Os trés pacientes do Hemocentro com VDRL-LCR

positivo tém também Wasserman positivo (Tabelas 36 € 37).

Na Tabela 80, as 207 amostras de liquor colhidas na entrada estao
distribuidas conforme a presenga ou ndo de anormalidades no exame fisico de entrada ¢ a
contagem de células do liquor; houve diferenga estatisticarnente significativa, porém o gue

mais chama a atengiio é o fato de 9 pacientes terem exame fisico normal e apresentarem
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alteracOes liqudricas. Destes pacientes, 6 (66,7%) sdo do Hemocentro, 2 (22,2%}) sdo dos
ambulatorios € 1 (11,1%) ¢ do Gastrocentro. Os titulos do VDRL-SGE dos 6 doadores do
Hemocentro sfo: 1:1 em 1 (16,7%), 1:2 em 2 (33,3%), 1:8 em 2 (33,3%) e 1:32 em 1
(16,7%) (Tabela 81).

Tabele 80. Distribuicio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme exame fisico na entrada e contagem de
células no kiquor de entrada, 1991 a 1994,

1 % e n %R o
Normal 14 86,3 8 61,3 9 34,6 162 78,3
Anormal 23 13,7 5 385 17 654 45 21,7

Total 168 1000 13 1000 26 100,06 207 100,0
p<0,61

Tabela 81. Distribuicio de 9 individuos com exame fisico normal e contagem de células

aumentada no liquor de entrada, 1991 a 1994.

1:64 + NR** NR

3 AMB :
169 HEM Nio 1.1 - NR NR
190 HEM Nio 1:2 - NR NR
211 HEM Nio 1:8 - 4 4
213 HEM Nio 1:2 - NR NR
281 AMB Nio 1:2 - NR NR
332 GAS Nio 1:32 - 2 4
384 HEM Nio 1:8 - 2 4
389 HEM Nio 1:32 - 4 8

* AMB = ambulatérios; HEM = Hemocentro: GAS = Gastrocentro
**NR = nfio reagente
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A andlise da distribuicio da proteinorraquia de acordo com o exame fisico de
entrada nde mostrou diferenca significativa entre os dois grupos, de modo que ndo &
possivel afirmar que haja correlagio entre anormalidade do exame fisico e

hiperproteinorraquia (Tabela 82).

Tobela 82. Distribuigio de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme a proteinorraquia e exame fisico na
entrada, 1991 a 1994,

Normal 134 788 25 78,1 2 66,7 1 50,0 162 733
Anormal 36 21,2 7 219 | 333 1 50,0 45 21,7

Total 170 100,06 32 1000 3 100,0 2 1000 207 1000
p>0.18

Como observado nas Tabelas 38, 39 e 40, dos 168 individuos com contagem de
células normal no liquor de entrada, 121 (72,1%) tém VDRL-SGE <1:4 ¢ 20 (76,9%) dos
26 individuos com pleocitose maior que 10 céls/mm’ tém VDRL-SGE >1:8. De modo
inverso, 135 pacientes t8m VDRL-SGE <1:4; destes, 121 (89,6%) iém contagem de células
nomal no liquor de entrada, 8 (5,9%) tém celularidade intermedidria ¢ 6 (4,4%) tém
pleocitose acentuada. Analisando os dados de modo global, os pacientes com VDRL-SGE
baixo tendem a apresentar celularidade nommal e pacientes com VDRL-SGE alto a
apresentar pleocitose. Titulo do VDRIL-SGE £1:4 seria preditivo de celularidade normal.
Entretanfo, ao analisarmos as diferentes origens dos pacientes percebe-se que esta

afirmativa permanece verdadeira apenas para os doadores do Hemocentro.

A maioria (80,0%) dos pacientes dos ambulatorios t&m VDRL-SGE >1:8 e
contagem de células aumentada, enquanto que a maioria (74,4%) dos doadores do
Hemocentro t8m VDRL-SGE <1:4 e celularidade normal. Contagem de ¢élulas normal

concentra 121 (72,0%) dos individoos com VDRL-SGE baixo, 90 (74,4%) deles do

Piscisiiio 108



Hemocentro, 11 (9,1%) dos ambulatérios e 20 (16,5%) do Gastrocentro. As Tabelas 83 e 84

apresentam estes dados de duas maneiras distintas:

Tabela 83. Distribuicio de 207 amostras de lguor colhidas de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis de acordo com o titulo do VDRL-SGE na entrada, a

contagem de células do liguor de entrada e a origem, 1991 a 1994,

' I %
VDRL-SGE £1:4 e 111 709 20 870 121 584
contagemn de células
normal
VDRL-SGE<l4de 6 10,5 8 6,3 0 0,0 14 6,8
contagem de células
anmentada
VDRL-SGE >1:8e 20 35,1 25 197 2 8,7 47 227
contagem de células
normal
VDRL-SGE =21:8¢ 20 351 4 3,1 1 43 25 121
contagem de células
aurnentada

Total 57 100,0 127 1000 23 1000 207 100,0
p<i),01
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Tabela 84. Distribuiglio de 207 amostras de liguor cothidas de individuos acompanhados
por soropositividade para sifilis de acordo com o titulo do VDRL-8GE de

entrada, a contagem de células do liquor de entrada e a origem, 1991 a 1994,

ambulatérios

<14 13 353 3 37.5 3 16,7

=]-8 20 64,5 5 62,5 15 83,3

Total 31 1000 8§ 1000 18 100,00 0334
Hemocentro

£1:4 90 78,3 5 1600 3 42.9

=18 23 21,7 0 0.0 4 571

Total 115 1000 5 1000 7 1000 0,044
(astrocentro

<1:4 20 90,9 0 0.0 0 0,0

=1:8 2 2.1 0 0,0 1 100,0

Totat 22 1006 @ 0.0 1 100,80 6,130

Apenas entre os doadores do Hemocentro o titulo do VDRL-SGE de entrada
glevado esteve relacionado com o encontro de pleocitose no liguor de entrada. Como os
pacientes dos ambulatérios se encontram em diversas fases da doenga, oun seja, tém
distribuiciio heterogénea ao longo da evolugfio natural da sifilis, explica-se gue mesmo
pacientes com doenca ativa e titulo do VDRL-SGE elevados tenham celularidade normal,
uma vez que na sifilis precoce em 20% das vezes ocorre envolvitmento do sistema nervoso
central (SNC) e menos de 5% dos pacientes gue se encontram na fase tardia t8m
neurossifilis (HOOK T & MARRA, 1992). Os doadores do Hemocentro, entretanto,
formam uma populacic mais homogénea. Nestes individuos o encontro de um titulo do
VDRIL-SGE alto teria um valor preditivo maior do que o observado entre os pacientes dos

ambulatérios.

A partir dos resultados da Tabela 83 foi calculado o valor preditivo negativo
para os totais ¢ para cada uma das origens; para o total de amostras avaliadas, o valor
preditivo negativo do VDRL-SGE em relacdo 3 celularidade € de 0,90, ou seja, a
probabilidade da contagem de células do liguor do paciente ser normal € de 90% quando o
titulo do VDRL.-SGE deste paciente for abaixo de 1:4. O valor preditivo negativo calculado

para os mesmos pardmetros dos pacientes dos ambulatdrios € igual a 0,64. Entre os
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doadores do Hemocentro o valor preditivo do VDRL-SGE para celularidade é igual a 0,92 ¢
entre os individuos do Gastrocentro € de 1,00. Para os pacientes dos ambulatérios a
probabilidade do liquor ter contagem de células normal € de 64% quando o titulo de VDRL-
SGE de entrada deste paciente for €1:4. A probabilidade de um individuo ter liquor com
celularidade normal, caso ele tenha sido encaminhado pelo Hemocentro e apresente titulo

do VDRL-SGE de entrada <1:4 é igual 2 92%.

Dentre os 3 doadores do Hemocentro com pleocitose moderada, um apresentava
VDRL-8GE 1:1 ¢ quatro apresentavam VDRL-SGE 1:2. Enquanto isso, ainda dentre os
doadores do Hemocentro, dos sete pacientes com mais de 10 céls/mm’, um tinha VDRL-
SGE de 1:1, dois tinham VDRL-SGE 1:2, dois VDRL-SGE 1:4 e dois VDRL-SGE 1:8. O
dnico paciente com pleocitose acentnada tinha VDRL-SGE de 1:32 na entrada. O paciente
do Hemocentro que apresenta proteinorraquia maior que 100mg/dL é o mesmo que tem
pleocitose acentuada e VDRL-SGE 1:8; na amostra de liquor colhida no 6° més pés-
tratamento deste doador, o titmlo do VDRL-SGE era 1:8 ¢ o LCR apresentava

hiperproteinorraquia moderada.

Nas Tabelas 41, 42 e 43 ¢ na Figura 18 estdo demonstrados os resultados de
profeinorraquia obtidos das 207 amostras de liquor colhidas; para a realiza¢io das andlises
estatisticas com relag@o & proteinorraquia, os valores entre 76 a 100mg/dL foram agrupados
com aqueles acima de 100mg/dL, por dois motivos principais: a existéncia de uma faixa
mtermedidria (46 a 75 mg/dL), que daria uma margem de seguranca com relaciio a valores
alterados porém préximos do normal e a pequena quantidade de amostras, 3 na faixa 76 a
100mg/dL ¢ 2 na faixa acima de 100mg/dL..

Considera-se que:
135 pacientes t&m titulo do VDRL-SGE <£1:4:

110 (87,5%) com proteinorraquia normal (até 45mg/dlL.);
23 (17,0%) com proteinorraquia discretamente aumentada (46 a 75mg/dl) e
2 (1,5%) com proteinorraguia aumentada (acima de 76mg/dL).
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72 pacientes com titnlo do VDRL-SGE >1:8:
60 (83,3%) t€m proteinorraquia normal;
9 (12,5%) tém proteinorraquia discretamente awmentada e

3 (4,2%) tém proteinorraquia aumentada.

Por outro lado, 170 individuos t8m proteinorraquia normal:

110 (64,7%) com titulo do VDRL-SGE <1:4;
81 {73,6%) do Hemocentro;
i1 (10,0%) dos ambulatérios e
18 (16,4%) do Gastrocentro.

60 (35,3%) tém titulo do VDRL-SGE =1:8;

32 com proteinorraguia discretamente aumentada

Com estes dados foi construida a Tabela 85 e calculou-se o valor preditivo do

titulo do VDRL-SGE de entrada para o encontro de hiperproteinorraguia.

O calculo foi feito para todos os pacientes e, depois, para cada uma dos locais

de origem. Para o total de amostras avaliadas, o valor preditivo negativo do VDRL-SGE

para proteinorraquia foi ignal a 0,81; assim, a probabilidade de encontrar proteinorraquia

notmal se o paciente tiver titwlo do VDRL-SGE de entrada <1:4 € igual e 81% quando os

locais de origem sdo analisados em conjunto. Para os pacientes dos ambulatérios, o valor

preditivo negativo foi de 0,65; para estes pacientes, a probabilidade de encontro de

proteinorraquia normal com titulo de VDRL-SGE de entrada <1:4 € de 65%. Enire os

doadores, o valor preditivo negativo foi igual a 0,83; um individuo do Hemocentro com

tftulo de VDRL-SGE <134, tem 83% de probabilidade de ter proteinorraquia normal,

valores abaixo daqueles encontrados com relagfio a pleocitose.
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Tabela 85. Distribuigio de 207 amostras de liquor colhidas de individuos acompanhados
por soropositividade para sffilis de acordo com o titulo do VDRL-SGE de

entrada, a proteinorraquia do liquor de entrada ¢ a origem, 1991 a 1994,

Falkies o ' % - 0 To -
VDRL-8GE<14e 78,3 110 53,1
proteinorraguia normal
VDRL-SGE <14 ¢ 3 8& 16 126 2 87 23 11
proteinorraguia
discretamente aumentada
VDRL-SGE <l:4 ¢ 1 1,7 11 0,8 0 00 2 1.0
proteinorraquia aumentada
VDRL-SGE 21:8¢ 33 0579 24 18% 3 130 60 290
proteinorraquia normal
VDRL-SGE =18 e 5 8.8 4 3,1 0 00 9 4,3
proteinorraguia
discretamente aumentada
VDRL-SGE>[:8¢ 2 35 i 0,8 0 0,0 3 1.3
proteinorraquia aurnentada
Total 571000 127 1000 23 100,0 207 100,0

Individuos do Hemocentro tém titulo do VDRL-SGE de entrada <14 e
proteinorraquia normal ou discretamente aumentada, enguanto que individuos dos
ambulatérios t€m titulo de VDRL-SGE de entrada >1:8 e proteinorraquia discretamente

aumentada ou aumentada.

Os pacientes estudados tiveram uma distribuicio dos seus resultados de
proteinorraquia inversa aquela relatada pela literatura (GRAMAN et al., 1987; LEE et al.,
1989), qual seja hiperproteinorraquia relacionada a titulos altos de VDRL-SGE. Nio houve
significincia para os dados obtidos nas reagdes de Pandy ¢ Nonne: das 207 amostras de
liquor colhidas, 184 (88,9%) tiveram Pandy normal e 191 (92,3%) tiveram Nonne normal,
Das 184 amostras com Pandy normal, 115 (62,5%) foram de pacientes do Hemocentro, 47
(25,5%}) de pacientes dos ambulatérios e 22 (12,0%) de pacientes do Gastrocentro, e das

191 amostras de Nonne normais, 119 (62,3%) das amostras vieram dos pacientes do
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Hemocentro, 50 (26,2%) dos pacientes dos ambulatérios e 22 (11,5%) dos pacientes do
Gastrocentro.

Nio foi possivel encontrar uma explicagio para os fatos expostos acima; assim
como na relagio titulo do VDRL-SGE de entrada e celularidade, para os outros parimetros
estudados o titulo do VDRL-SGE de entrada aumentado foi indicativo de VDRL-LCR
positivo e de reacdo de Wasserman positiva. Com todos estes dados reunidos conclui-se
que a profeinorraquia mostrou-se como um parimetro menos eficaz para diagndéstico e
conduta na série estudada, embora métodos ndo paramétricos e de comparagio de
proporgoes tenham demonstrado que a distribuigdo da proteinorraquia & diferente entre os
individuos com titulos de VDRL-SGE £1:4 ¢ VDRL-SGE 21:8. Individuos com tftulos de
VDRL-SGE <1:4 t8m maior probabilidade de se apresentar com poucas ¢ infreqiientes
alteragBes liquéricas; talvez estes fatos justifiquem a nfo indicagfio da pungio neste grupo

de individuos.

GRAMAN et al. (1987), revisaram 47 amostras de liquor de pacientes
assintomdticos com antecedente de sifilis e testes nfic treponémico ¢ treponémicos
positivos; em 9 (19,0%) individuos foi encontrado proteinorraquia e em 6 (13,0%) foi
encontrado pleocitose. Trés pacientes (6,4%) tinham VDRL-LCR positivo na série destes
autores, todos com titulo do VDRL-SGE 1:128. Estes autores concluem que titulo do
YDRL-3GE inicial elevado esteve associado com envolvimento do SNC, sugerindo punciio

lombar para este grupo de individuos.

LEE et al. (1989) realizaram um estudo prospectivo de 49 pacientes com sifilis
latente tardia sem tratamento anterior, todos com testes treponémicos do sangue positivos e
encontraramm 5 (10,2%) de amostras liquéricas alteradas., Em 4 (80,0%) destas foi
encontrado hiperproteinorraquia e em 3 (60,0%), pleocitose. VDRL-LCR positivo foi
encontrado em 2 (40,0%) das amostras, sugerindo que este parimetro tenha baixa
sensibilidade para o diagndstico de neurossifilis. Hstes antores recomendam a pungio

{ombar em individuos com titulo do VDRL-SGE >1:8.

Nio fol possivel realizar eletroforese de proteinas do liquor (EFP-LCR) de

todas as amostras, o que poderia demonstrar alteragBes mais precoces do que
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hiperproteinorraquia, tais como hipergamaglobulinorraquia. Sabe-se que nas fases mais
precoces da evolugdo de doengas crénicas do SNC, como a neurolues, a desproporcio entre
as diversas fragSes precede o aumento da contagem de protefnas. GHARBI et al. {1996)
realizaram uma comparagfo retrospectiva de amostras de LCR de 9 casos de neurossifilis e
22 casos de sifilis latente tardia, estes dltimos diagnosticados através de teste treponémico
positivo no sangue e negativo no LCR. Nos pacientes com neurossifilis foi encontrado
aumento das gamaglobulinas em 8 dos 9 casos (88,9%), oligoclonal em 55,0% dos casos;
ndo foi realizada eletroforese de proteinas das amostras de liquor dos individuos
assintomaticos. Os autores concluem que a dosagem de imunoglobulinas no liquor so tteis
para o diagnéstico de neurossifilis. No pequeno niimero de amostras em que foi realizada a

EFP-LCR no presente estudo nao foi possivel observar esta relagio.

Foi realizada andlise do VDRL-LCR em relagfo ao titulo do VDRL-SGE de

entrada baseando-se nos dados das Tabelas 44 e 45:

Das 207 amostras colhidas:

193 (93,2%) com VDRL-LCR negativo:
133 (68.9%) com titulo do VDRL-SGE <14 ¢
60 (31,1%) com titulo do VDRL-SGE 21:8;

14 (6,8%) com VDRL-LCR positivo (qualquer titulo):
2 (14,3%) com titulo do VDRL-SGE €14 ¢
12 (85,7%) com titulo do VDRL-SGE 21:8.

Ainda com relag@o as 207 amostras colhidas:
135 (65,2%) com titulo do VDRL-SGE <1:4;
133 (98,5%) com VDRL-LCR negativo e
2 (1,5%) com VDRL-LCR positivo {(qualgner titulo);
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72 (34,8%) com titulo do VDRL-SGE >1:8:
60 (83,3%) com VDRL-LCR negativo ¢
12 (16,7%) com VDRL-LCR positive (qualquer titulo).

A positividade do VDRL-LCR foi maior conforme o titulo do VDRL-SGE,

como mosira a Tabela 86.

Tabela 86. Distribuicio de 207 amostras de liquor colhidas de individuos acompanhados

por soroposttividade para sifilis de acordo com o titulo do VDRL-SGE, o
VDRL-LCR de entrada e a origem, 1991 a 1994.

VYDRL-SGE<14e 15 264 98 772 20 870 133 642
VDRL-LCR
negativo
VDRL-SGE <14 e 2 3,5 0 0,0 0 0,0 2 1,0
VDRL-LCR
positivo
VDRL-SGE=1:8¢ 32 561 26 204 2 87 60 290
VDRIL-LCR
negativo
VDRL-SGE =18 ¢ 8 14,0 3 24 1 43 12 58
VERL-ALCR
positivo

Total 57 100,0 127 100,0 23 100,06 207 1000

p<i),01

Foi calculado o valor preditivo negativo do VDRL-SGE de entrada para o
VDRL-LCR. Quando analisados em conjunto, o valor preditivo negativo foi igual 2 0,98: a
probabilidade do VDRL-LCR ser negative é de 98% se o paciente apresentar titulo do

VDRL-SGE de entrada <1:4. Entre os pacientes dos ambulatdrios, o valor preditivo
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negativo foi de 0,88, ou seja, 88% de probabilidade de um paciente dos ambulatérios ter
VDRL-LCR negativo se o seu titulo do VDRL-SGE de entrada for <1:4.

Pacientes do Hemocentro t8m titulo do VDRL-SGE <i:4 ¢ VDRL-LCR
negativo, enguanto gue entre os pacientes dos ambulatdrios hd maior freqgiiéncia de VDRL-
LCR positivos. Trés pacientes do Hemocentro t8m VDRL-LCR positivo; estes trés
pacientes tém titulos do VDRL-SGE de entrada altos (2 com titulo do VDRL-SGE 1:8 e 1
com titulo do VDRL-SGE 1:32), enquanto que os pacientes dos ambulatérios t8m mais

VDRL-LCR positiveo, com titulo do VDRL-SGE £1:4 ou 21:8.

Titulo do VDRL-SGE de entrada aumentado foi indicativo de VDRL-LCR
positivo, tanto quando analisadas as trés origens em conjunto quanto para os doadores do
Hemoecentro (Tabela 87), de acordo com o encontrado na literatura (GRAMAN et al,, 1987;
DAVIS & SCHMIDT, 1988)

Tabela 87. Distribuiglio de 207 amostras de liquor colhidas de individuos acompanhados

por soropositividade para sifilis de acordo com o titulo do VDRL-SGE de
entrada, o titulo do VDRL-LCR de entrada e a origem, 1991 a 1994,

=14

R o wmo
133 689 2 14,3

=18 60 3Lt 12 85,7

Total 193 160,0 14 1000 0.0
anthilatdrios

<h:4 15 3.8 2 200

218 32 68,1 B 8OO

Total 47 1080 105 1800 04,36G
Hemocentro

“1:4 98 79,0 0 2,0

=18 26 210 3 10,0

Total 124 140,06 3 1000 0,050
Gasbacentro

<h:4 et 0,1 4] 0.0

=1:R 2 G.1 1 100,06

Total 22 160,48 1 150,0 8,130

DAVIS & SCHMIDT (1988) revisaram os resnltados de 1665 pungdes
lombares realizadas entre 1978 ¢ 1987 na Universidade do Novo México, exceto de casos
de sifilis congénita. Em 48 (2,9%) amostras o FTA-ABS do LCR (FTA-ABS-LCR) foi
positivo. Destas 48 amostras, 38 (79,2%) tinham titulo do VDRL-LCR positivo. A partir
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destes dados os autores encontraram especificidade do VDRL-LCR em 100%, mas
sensibilidade de 27%, sugerindo que o VDRL-LCR tenha um menor utilidade como

diagnéstico de neurossifilis ativa.

MARRA et al. (1995) analisaram amostras de LCR de 39 pacientes com sifilis
recente, 15 (38,5%) deles HIV+. Oito (21,0%) tinham VDRL-LCR positivo, 11 (28,0%)
tinham contagem de células aumentada mas VDRL-LCR negativo e 20 (52,6%) tinham
celularidade normal ¢ VDRL-LCR negativo. Apenas a pleocitose apresentoy diferenca
estatisticamente significativa entre individuos HIV- ¢ HIV+. Estes autores reafirmam as
dificuldades determinadas pelo encontro de alteragbes liquéricas inespecificas (nfo
imunoldgicas), de modo especial entre os individuos HIV+, sugerindo o ndo tratamento de
individuos com VDRL-LCR e tesie treponémico do LCR negativos, de modo inverso ao
recomendado por outras fontes (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993).

Resultados muito semelhantes os obtidos com o VDRL-LCR foram observados
a reacdo de Wasserman, realizada em todas as 207 amostras de lignor colhidas, como

mostra a Tabela 46,

Como mostra a Tabela 88, o titulo do VDRL-SGE de entrada aumentado foi
indicativo de reagiio de Wasserman positiva, tanto quando analisadas as trés origens em
conjunto quanto para os doadores do Hemocentro, com tendéncia a positivar o Wasserman

a medida que aumenta o titulo do VDRL-SGE.
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Tabela 88. Distribuicho de 207 amostras de liquor colhidas de individuos acompanhados

por soropositividade para sifilis de acordo com o titulo do VDRL-SGE de

entrada, reacio de Wasserman no liquor de entrada e a origem, 1991 a 1994,

Geral g 1 4
>1:8
Total

ambulatfrios
£1:4
=18
Total
Hamocentro
<14
=1:8
Total
(iastrocentro
=14
=1:8
Total

155

38
191

15
30
43

98
26
124

20

22

30,7
100,0

33
66,7
106,0

79,0
21,0
104,06

9Lt
9.1
100,0

)

i4
16

i0
12

w2

123

87.5
10600

16.7
833
1000

0,0
100,06
106,06

0,0
100,0
1000

0,000

0,226

0,010

0,130

A contagem de células do LCR de entrada estd correlacionada com a

hiperproteinorraquia, ou seja, hiperproteinotraquia ocorre em amostras com pleccitose

acentuada (Tabela 47 e Figura 20), diferenca esta que se mantém na anilise em separado

das trés diferentes fontes de encaminhamento. Ocorre uma concentragio de resultados

normais nos assintomaticos do Hemocentro ¢ uma dispersdio das alteragbes nos pacientes

dos ambulatérios, como observado na Tabela 48 e se encontra resumido na Tabela 89:
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Tabeln 89. Distribuicdo de 207 amostras de liquor de pacientes acompanhados por

soropositividade para sifilis conforme origem, proteinorraquia e contagem de
células do liquor de entrada, 1991 a 1994.

GLOBAL
Normal 167 994 35 857 202 976
Aumentada 1 G,6 4 10,3 5 24
Total 168  100,0 39 1000 207 100,0
AMBULATORIOS
Normal 31 1000 23 885 54 94,7
Aumentada 0 0,0 3 113 3 5,3
Total 31 1000 26 100,0 57 1000
HEMOCENTRO
Normal 114 991 11 91,7 125 984
Aumentada 1 0,9 1 8,3 2 1.6
Total 115 1000 12 1000 127 1000
GASTROCENTRO
Normal 22 100,0 1 1000 23 100,0
Aumentada 0 0.0 0 00 0 0,0
Total 22 1000 1 1000 23 1000

Conforme a Tabela 49, a Tabela 50 e a Figura 21, individuos com
celularidade aumentada t€m maior probabilidade de se apresentar com VDRL-LCR
positivo, ou o contririo, individuos com contagem de células normal t8m menor {1,8%)
probabilidade de ter VDRL-LCR positivo (Tabela 90):
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Tabela 90. Distribuicio de 207 amostras de liquor colhidas de individuos acompanhados

por soropositividade para sifilis, segundo a contagem de células e o VDRL-
LCR de entrada e a origem, 1991 a 1994.

Contagem de células 28 91 115 905 22 957 165 797
normal ¢ VORL-LCR

negativo

Contagem de células 3 53 0 0,0 0 0.0 3 1.5
normal e VDRL-LCR

positivo

Contagem de células 19 333 9 71 0 0,0 28 135
aumentada e VDRL-LCR

negativo

Contagem de ¢€lulas 7 12,3 3 24 1 4,3 11 53
aumentada e VDRIL-LCR

positivo

Total 57 1000 127 1000 23 100,0 207 1000

O Hemocentro encaminhou em sua maioria pacientes com contagem de células
normal ¢ VDRL-LCR negativo, ao passo que os ambulatdrios encaminharam 71,4% dos
pacientes com VDRL-LCR positive. Dos 127 doadores encaminhados pelo Hemocentro, 3
{2,4%) tinham VDRL-LCR positivo.

Como resumido na Tabela 91, o fato de o paciente apresentar pleocitose
aumenta a probabilidade de encontro de reaglio de Wasserman positiva (Tabela 51, Tabela
52). A positividade da reagiio de Wasserman cresce de acordo com o titulo do VDRL-SGE,
e ¢ diferente entre as populagdes, significativamente malor para os pacientes do

Hemocentro (p<0,01), conforme Tabela 88.
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Tabela 91. Distribuigio de 207 amostras de lquor colhidas de individuos acompanhados

por soropositividade para sffilis conforme a contagem de células, a reacio de

Wasserman na entrada e a origem, 1991 a 1994,

T
957

L SRRy I o ;5.:%' Sy
28 491 115 905 22

Contagem de células 165 79,7
normal ¢ Wasserman nfo

reagente

Contagem de células 3 53 0 0,0 0 0,0 3 15
normal € Wasserman

reagente

Contagem de células 17 333 9 7,1 0 00 28 135
aumentada e Wasserman

ndo reagente

Contagem de células 9 12,3 3 24 1 4.3 11 53
anmentada e Wasserman

reagente

Total 57 1000 127 1000 23 1000 207 1000
p<0,01

De acordo com as Tabelas 53 e 54, existe correlacio entre o0 VDRL-LCR de
entrada ¢ a proteinorraquia. Caso estes mesmos parimetros sejam separados pela sua
origem, verifica-se que esta diferenca se mantém. Individuos com proteinorraquia

aumentada t8m uma probabilidade 3,4 vezes maior de apresentar VDRL-LCR positivo.

Andlise semelhante pode ser feita com a reagio de Wasserman e a
proteinorraquia (Tabela 55). Dos 127 encaminhados pelo Hemocentro, 3 (2,4%) tém reagio
de Wasserman positiva, enquanto que dos 57 encaminhados pelos ambulatérios, 12 (21,0%)
tém reag¢do de Wasserman positivo, o que resulta numa probabilidade 8,7 vezes maior de
encontro de reago de Wasserman positiva na presenca de proteinorraguia aumentada. Este
comportamento se repete quando os mesmos pardmetros sdo analisados em separado pela

origem {Tabela 56),
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Em todas as 207 amostras de liquor colhidas foi realizado teste treponémico
(TPHA). Apenas 1 (0,5%) foi positivo, como relata a literatura (LARSEN et al., 1095);
trata-se de um paciente dos ambulatérios, HIV+, com VDRL-SGE de entrada 1:236, com

sintomatologia neurolégica e exame neurolégico alterado.

Como demonstrado na Tabela 57 e na Figura 23, fol realizada eletroforese de
proteinas (EFP-LCR) em 28 (13,5%) das 207 amostras de liquor colhidas: 11 (39,3%)
pacientes dos ambulatérios; 9 (32,1%) doadores ¢ 8 (28,6%) dentre os pacientes do

Gastrocentro

Nio houve relagio entre titulo do VDRL-SGE e porcentagem de
gamaglobulinas alterada (Tabelas 58 e 59), como pode ser observado na Tabela 92, mesmo
quando se consideram as origens em separado. Este dado nfio corresponde ao observado na
literatura, que relata pacientes com titulo de VDRL-SGE elevado relacionando-se com
hipergamaglobulinorraquia. Talvez isso ocorra porque a porcentagem de gamaglobulinas €
um pardmetro sensfvel, porém inespecifico (KIM, LEE, LEE, 1989; GHARBI ¢t al.,
1990). Existemn preparagbes comercialmente disponiveis porém ainda ndo padronizadas
(LARSEN et al.,, 1995), para o diagnéstico diferencial entre a fase recente, através da
detecgdo da fracio IgM das gamaglobulinas ¢ a fase tardia. Estes testes nio foram

realizados no presente estudo.

Tabela 93. Distribuigio de 28 eletroforeses de protefnas de amostras de liquor colhidas de
individuos acompanhados por soropositividade para sifilis de acordo com o

titulo do VDRL-SGE de entrada, a porcentagem de gamaglubulinas do liquor de

entrada e a origem, 1991 a 1994,

HIIOE QG- enrady
VDRL-8GE <1:4 e porcentagem 3 273 3 333 7 875 13 46,4
de gamaglobelinas normal

VDREL-SGE £1:4 ¢ porcentagem 1 9,0 1 111 0 0,0 2 7.1
de gamaglobulinas aumentada

VIRL-SGE 21:8 ¢ porcentagem 4 36,4 4 44,5 0 0.0 8 28,6
de gamaglobulinas normal

VDRL-SGE 21:8 e porcentagem 3 27.3 b Lt 1 12,3 5 17,8

de gamaglobulinas aumentada

Total 11 150.0 5 1000 8 00,0 28 00,0
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A. distribuigiio das porcentagens de gamaglobulinas no liguor de entrada nfo fot
significativamente diferente entre os sintométicos € os nfio-sintomadticos; das 28 amostras
colhidas, 19 (67,9%) pertencem a individuos assintomiticos e 0 {32,1%) a sintomdticos.
Dentre os 19 assintomdticos, 16 (84,2%) tém porcentagem de gamaglobulinas normal ¢ 3
{158%) tém aumento de gamaglobulinas; dentre os 9 sintomdticos, 5 (35,6%) tém
porcentagem de gamaglobulinas normal, enquanto que 4 (44,4%) t3m aumento de

gamaglobulina no liguor de entrada (p>0,23).

A pleocitose esteve relacionada com aumento de porcentagem de
gamaglobulinas no liquor de entrada, como demonstrado nas Tabelas 60 ¢ 61, e resumido
na Tabela 93.

Tabela 93. Distribuiciio de 28 eletroforeses de protefnas de amostras de liquor colhidas de

idividuos acompanhados por soropositividade para sffilis de acordo com a

contagem de células, a porcentagem de gamaglubulinas do liquor de entrada e a
origem, 1991 a 1994,

Contagem de células normal e 4 354 7 778 7 87,5 i8 64,3
porcentagem de gamagiobulinas normal
Contagem de células normal e 1 50 0 0.0 0 0.0 i 3.6
porcentagem de gamagiobulinas
aurmentada
Contagem de células aumentada e 3 27,3 0 00 o 0.0 3 16,7
porcentagem de gamaglobulinas normal
Contagem de célulns mumentads e 3 273 2 222 i i2.5 6 214
porcentagem de gamaglobulinas
aurnentada

Totat i1 1060 g 100,0 8 160,06 28 1060

A medida que aumenta a proteinorraquia, aumenta a tendéncia de encontro de
porcentagem de gamaglobulinas aumentada, conforme mostram as Tabelas 62 e 63,

resumiidas na Tabela 94,
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Tabela 94. Distribuiciio de 28 eletroforeses de proteinas de amostras de liquor colhidas de
individuos acompanhados por soropositividade para sifilis de acordo com a
proteinorraquia, a porcentagem de gamaglubulinas do liquor de entrada e a
origem, 1991 a 1994,

Proteinorraguia normal € 6 54,5 5 55,6 7 87,5 18 643
porcentagem de gamaglobulinas

normal

Proteinorraquia normal e i 8.1 i 13,1 1 125 3 10,7
porcentagem de gamagiobulinas

aumentada

Proteinorraguia aumentada e 1 2.1 2 222 0 0.0 3107
porcentagem de gamaglobulinas

normal

Proteinorraquia aumeniada ¢ 3 27.3 1 13,1 0 0,0 4 143
poreentagem de gamaglobulinas

sumentada

Total 13 100,0 B 1000 8 100,628 1000

A probabilidade de ocorrer porcentagem de gamaglobulinas aumentada é 4,0
vezes maior se a proteinorraquia estiver aumentada. Porém esta relacio niio é uniforme
entre as diferentes origens, sendo significativamente (p<0,05) maior entre os pacientes do

Gastrocentro do que entre os doadores do Hemocentro (5,2% e 2,0%, respectivamente).

Individuos com VDRL-LCR positivo tiveram mais porcentagem de
gamaglobulinas alta; dos 21 individuos com porcentagem de gamaglobulinas normal, todos
(100,0%) tinham VDRIL-LCR negativo (Tabela 64 ¢ Tabela 65). Nos 7 individuos com
porcentagem de gamaglobulinas alterada, 2 (28,6%) tinham VDRL-LCR negative e 5
(71,4%]) tinham VDRIL-LCR positivo. Todos os pacientes com VDRL-LCR positivo tinham
porcentagem de gamaglobulinas aumentada e pertenciam aos pacientes dos ambulatdrios,

tal como ocorren com a reagiio de Wasserman (Tabelas 66 ¢ 67)

Porcentagem de gamaglobulinas elevadas foi observada apenas em amosiras de
liquor com algnma outra alteracfo mais especffica. As gamaglobulinas sio pardmetros que
se alteram precocemente (GHARBI et al, 1990; SANCHEZ, WENDEL, NORGARD,
1992; MARRA et al., 1995), porém de modo inespecifico. Essas alteracdes sio anteriores
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mesmo 3 hiperproteinorraquia ser detectivel (HOOK 1T & MARRA, 1992), demonstrando-
s¢ alteracdo na qualidade da distribuicio das globulinas liquéricas, com aumento de

gamaglobulinas e proteinorraquia normal,

Os diagnosticos finais mostram que 71,1% dos casos de sifilis recente sio
provenientes dos ambulat6rios, enquanto que 82,7% dos casos de cicatriz sio oriundos do
Hemocentro (Tabela 68 e Figura 24). Dos 289 individuos do Hemocentro, 225 (77,9%) sio
cicatriz soroldgica, 29 (10.0%) sio falso-positivos, 24 (8,3%) sfio de sifilis tardia e 11
(3,8%) sio de sifilis recente. Dos 73 pacientes dos ambulatérios, 32 {(43,8%) sfo de sifilis
tardia, 27 (37,0%) de sifilis recente, 13 (17,8%) sio cicatriz e 1 (0,3%) ¢ falso-positivo. Dos
42 pacientes do Gastrocentro, 34 (81,0%) sdo cicatriz, 5 (11,9%) sdo falsos positivos e 3
(1,1%) s#io de sifilis tardia.

Estes dados mostram a concentragio de casos de sifilis tardia enire os pacientes
do Gastrocentro (Tabela 71); além disso, cicatriz sorolégica e falso-positivos representam
87,9% dos individuos encaminhados pelo Hemocentro e pelo menos 2.4 vezes mais casos

de stfilis recente foram encaminhados pelos ambulatérios (Tabela 68).

Entre os pacientes do Gastrocentro observou-se 5 (11,9%) falso-positivos,
enquanto que entre os doadores do Hemocentro observou-se 29 (10,0%) casos falso-
positivos; este valor poderia significar um descarte de bolsas maior que o necessério,
indicando uma possibilidade de que métodos mais precisos de diagndstico sejam
necessdrios. Estdo em fase de avaliacio testes ELISA (enzyme linked immunosorbant assay)
para diagnéstico de sifilis, com grande vantagem em relagiio ao VDRL pela facilidade de
automagio; porém, estes testes ainda nfo se encontram padronizados (LARSEN et al.,
1995).

A taxa de falso positivo enire os pacientes encaminhados pelo Gastrocentro nio
€ estatisticamente diferente daquela observada nos doadores de sangue, porém apenas um
individuo com neurossifilis assintomdtica foi identificado dentre os 42 triados por este
método. A distribuigio dos pacientes encaminhados pelos ambulatérios nas diferentes fases
da doenga foi mais homogénea: 20,5% secunddria, 9,6% primdria e 6,8% latente precoce,

enguanto que o Hemocentro encaminhou casos concentrados nas fases tardia ou de cicatriz.
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A maior taxa de abandono aconteceu entre os pacientes dos ambulatérios
(29,4%) € ocorreu ap6s o tratamento; isto pode ter sido devido ao fato de serem portadores
de doenga ativa (Tabela 70). Uma vez tendo encontrado tratamento efetivo, os pacientes
ambulatoriais tendem a deixar o servigo. O tratamento instituido foi efetivo, como
comprovado pela inversdo das médias dos titulos de VDRL-SGE que ocorren no 6° més
pos-tratamento (Tabela 24 e Figura 11). Esta diferenca € estatisticamente significativa entre

as outras origens (p<0,02).

Ja os doadores de sangue ¢ os pacientes do Gastrocentro t8m taxa menor de
abandono; a menor taxa de abandono foi de 14,3%, dos pacientes do Gastrocentro; estes
pacientes tém outras doengas associadas, neoplasias de frato gastro-intestinal ou
gastrite/iilcera péptica, o que os torna usudrios assiduos do H.C. da UNICAMP como um
todo; de modo contrdrio, os pacientes gue foram encaminhados para tratamento de uma
moléstia especifica e aguda (por exemplo, os pacientes dos ambulatérios t8m mais sffilis

recente) tendem a abandonar o servigo apds melhora clinica, advinda com o tratamento,
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Com base no elevado valor preditivo negativo observado na populagdo de
doadores, demonstrou-se que a ocorréncia de pleocitose, hiperproteinorraquia e positividade
do VDRL-LCR de individuos assintomdticos estd correlacionada com titulo do VDRL-SGE

inicial 21:8; deste modo, pode-se concluir que:

1. A indicaglio da pungdio liquérica em doadores de sangue poderia ser baseada
no titrlo do VDRL-SGE de entrada, a saber:

- Doadores assintomdticos até 30 anos, portadores de sorologia para sifilis
com titulo de VDRL-SGE <1:4 ¢ teste treponémico positivo poderiam

prescindir da puncio lombar;

- Doadores assintomdticos com titulo do VDRL-SGE >1:8 deveriam

continuar sendo submetidos a punciio lombar;

- Individuos sintomdticos devem ser submetidos a pungio lombar
independente do titulo do VDRL-SGE inicial.

2. Individuos assintomdticos com sorologia positiva para sifilis apresentaram
diferengas com relagiio aos sintomdticos na série estudada no que diz
respeito as alteragdes liqudricas: menor positividade de pleocitose e do
VDRL-LCR;

3. O estudo ndo permite conclusdes acerca da indicagdio da pungiio lombar em

individuos assintomdticos acima de 30 anos portadores de sorologia para

sifilis com titulo de VDRL-SGE <1:4 e teste treponémico positivo.
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In order to evaluate the necessity of the Jumbar puncture in asymptomatic blood
donors with a positive serologic test for syphilis (Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL) and Treponema pallidum Hemagglutination Test (TPHA)), a prospective study
was carried out between may, 1991 and may, 1994, Four hundred and four individuals were
evaluated, 289 (71.5%) of them blood donors, 73 (18.1%) patients with clinical syphilis and
42 (10.4%) asymptomatic patienis with positive serologic test for syphilis that underwent a

diagnostic procedure.

In the study, 327 (80.9%) patients were males. The mean age was 36 years
{range 18-70 yrs; SD=11.4). Most of the patients had had a previous treatment for syphilis,
and in 183 (74.1%) the drug used was benzatine penicillin,

Two hundred and seven (51.2%) patients underwent lumbar puncture. Among
the blood donors, 115 (90.6%) had normal cerebrospinal fluid (CSF) cell counts, but 26
(45.6%) ambulatory patients had pleocytosis (p<0.01).

The negative predictive value of the VDRL in the blood for the CSF pleocytosis
was (.92, and for high protein levels in CSF was 0.83 among the blood donors.

Based on the negative predictive values of the VDRL in the blood for the CSF
abnormalities, we can conclude that asymptomatic people with positive syphilis serologic

test with titles lesser than 1:4 could do without any lumbar puncture.
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SIFILIS
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993)

1. 8ifilis recente:

- Sffilis primaria: Paciente com les@o ulcerativa genital acompanhada ou néo de hist6ria

ou antecedente de contato sexual suspeito hd menos de 6 meses, com pesquisa de 7.
pallidum em campo escuro positiva, com ou sem teste ndo treponémico (VDRL) ou

treponémico (TPHA) positivos;

- Sffilis secunddria: Presenca de qualquer um dos seguintes sinais, acompanhados de

historia ou antecedente de contato sexual suspeito e com teste ndo treponémico
{VDRL) com titulo 21:8 ¢ teste treponémico (TPHA) positivo:

1. Exantema macular, papular ou méculo-papular em face, tronco ou membros;

2. Exantema macular palmar, plantar ou palmo-plantar;

3. Alopécia;

4. Condiloma plano;

5. Hepatomegalia. esplenomegalia ou adenomegalia, isoladas ou associadas, na

auséncia de outra doenca que os justificasse;
6. Sinais menfngeos ou meningite a liquor claro, na auséncia de outra doenga que oS

justificasse;

- Sifilis latente: Positividade do teste nio treponémico (VDRL) e reponémico (TPHA) ¢
anséncia completa de sintomatologia, desde que diagnosticada at¢ 1 ano apds a

ocorréncia da lesiio priméria;
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- Bifilis latente:

1. Positividade do teste nfo treponémico (VDRL) ¢ treponémico (TPHA) na
auséncia completa de sintomatologia, desde gue diagnosticada apos 1 ano da

ocorréncia da lesfio primdaria;

2. Positividade do teste ndo treponémico (VDRL) e treponémico (TPHA) na
auséncia completa de sintomatologia, sendo gue o paciente ndo sabe referir a
ocorréncia da lesdio primdria ou o tempo decorrido entre a lesdio ¢ o momento

atual.

- Neurossifilis _assintomdtica: Positividade do teste nfo treponémico (VDRL) e

treponémico (TPHA) na auséncia completa de sintomatologia e com pleocitose acima
de 5 células/mm’ efou proteinorraguia acima de 45mg/dl. ou com VDRL efon
Wasserman no LCR positivos (qualquer titulo), desde que diagnosticada apés pelo

menos 1 ano da ocorréncia da lesdo primdria;

- Sifilis tercidria: Presenga de qualquer um dos sintomas ou sinais abaixo, acompanhados

de teste treponémico (TPHA) positivo e qualquer titulo de VDRL-SGE:

1. Aneurisma da croca da Aorta ou da Aorta ascendente;

2. Lesdo cutdnea ou mucosa cuja bidpsia tenha se revelado compativel com goma;
3. Sintornas efou sinais neurolégicos focais;

4. Sintomas efou sinais de irritagdo meningea;

5. Sintomas psiquidtricos, especialmente psicSticos e demenciais;

6. Qualquer outro sinal ou sintoma sem que pudesse ser explicado por outra doenga.
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ANEXO 2

TRATAMENTO RECOMENDADO PARA SIFILIS
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993)

I. Sifilis recente: penicilina benzatina 2,400,000 Ul im, dose tinica;

1. Sifilis tardia:
- Sem acometimento do sistema nervose central: penicilina benzatina 2.400.000 Ul im
por semana, durante 3 semanas seguidas;

- Com acometimento do sistema nervoso central: penicilina cristalina, 3.000.000 UI iv

de 4 em 4 horas por 10 dias.

TI1. Nos pacientes alérgicos & penicilina o tratamento foi realizado com:
- Sifilis recente: tetraciclina 500mg vo 6X6 horas por 10 dias;
- Sifilis tardia:

1. Sem acometimento do sistema nervoso central: tetraciclina 300mg vo 6X6 horas por
21 dias;
a. Com acometimento do sistema nervoso central: dessensibilizagio e,

posteriormente, penicilina cristalina 3.000.000 Ul iv 4X4 horas por 10 dias;

- Observagiio: em alguns tratamentos a tetracicling foi substitulda pela doxiciclina 100mg vo 12X12 horas,

por igual periode de tempo.
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ANEXO 3
FICHA DE ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DE PACIENTES COM LUES

NOMEL L LU b 1 SEXO: ] I=masc. 2=fem. IDADE: || GR:LA L

SINTOMAS {0=AUS. ; 1=PRES.)
Cancrol | Febrel ! Pruridol_| Queda cabelol | Cefaléial | Conv/AVCI_| Ariralgiat |
Ezantema:Palmo-plantar! | Cutdneol | Qutros
Antec.de DST:_I N1 Qual: TRATAMENTO PREVIO: L}

EXAME FISICO {=AUS. ; 1=PRES.)
ENTRADA 3 MESES & MESES 12 MESES FH MESES 24 MESES

ENTRADA 3 MESES % MESES T3 MESES 16 MESES 24 MESES

LY
e smarerisan

TOEXOPLATM.

l'?“.'mmm

LIGUOR
ENTRADA 5 MESES 12 MEATS

Tihilzs Lo He Li Mo To He L Mo o He L Mo
7 7 .

o Clie ST ! 1 !

YR,

T 7 FLISA
Wemberg
EFYF

Pré # Alb

aiful £ abfack

bl f boia

garsa f ool
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