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Vasculite leucocitoclástica: mais uma "imitação" da sífilis*

Leukocytoclastic vasculitis: another condition that mimics syphilis
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Resumo: A sífilis, doença de importante morbiletalidade no passado, tem ressurgido nos últimos anos, graças,
sobretudo, às alterações nos comportamentos de risco. Um grupo epidemiológico, frequentemente, acometi-
do é a população com infecção pelo HIV: estes pacientes podem apresentar características peculiares nas mani-
festações e evolução da doença. Relatamos o caso de um paciente masculino, HIV-positivo, que desenvolveu
um quadro florido de secundarismo: além da roséola sifilítica, apresentou pan-uveíte bilateral e acometimento
do sistema nervoso central. A investigação, apresentou fenomeno pro-zona e no estudo histologico, mostrou a
presenca de vasculite leucocitoclastica achado este extremamente raro e pouco documentado. 
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Abstract: Syphilis, a disease that in the past was associated with significant morbidity and lethality rates, has
resurged in recent years principally as a consequence of changes in risk behavior.  An epidemiological group
that is commonly affected is the HIV-infected population.  The characteristics of the disease and its progres-
sion may differ in these patients.  The present report describes a case of an HIV-positive male patient, who
developed florid secondary syphilis:  in addition to syphilitic roseola, he also presented with bilateral panu-
veitis and involvement of the central nervous system.  Investigation revealed the prozone phenomenon and
histological examination of the skin lesions showed the presence of leukocytoclastic vasculitis.  This finding
is extremely rare and few cases have been documented.
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DERMATOPATOLOGIA

INTRODUÇÃO
A sífilis já foi importante doença, no passado,

cujas taxas de morbiletalidade a levaram a ser compara-
da a um dos cavaleiros do Apocalipse, nos séculos XV e
XVI. 1 Por apresentar quadro clínico extremamente
variável, podendo mimetizar outras doenças, foi cunha-
da de “a grande imitadora.”2 Após a descoberta da peni-
cilina e o período pós-guerras do século XX, a sífilis
apresentou importante declínio de sua incidência,
sobretudo na Europa e Estados Unidos, sugerindo a
possibilidade de erradicação. Contudo, nos últimos
anos, a sífilis ressurgiu, principalmente associada às
migrações, mudanças nos comportamentos de risco e
redução da prática de sexo seguro, sobretudo no grupo
de homens que fazem sexo com homens (HSH). 3, 4 Este

último grupo chega a representar aproximadamente
65% dos casos de sífilis primária e secundária em algu-
mas casuísticas. 2,5 Outra importante característica da
atual epidemia da sífilis é o acometimento da popula-
ção HIV-positiva, uma vez que ambas as doenças com-
partilham os mesmos grupos de risco. 6

A infecção pelo HIV pode alterar a apresentação
da sífilis: forma primária com sintomas mais discretos,
forma secundária mais comum e mais agressiva, com
maior chance de comprometimento neurológico e
oftalmológico.6 Na investigação sorológica, há maior
chance de resultados falso-negativos, tanto na forma
primária como secundária, em comparação à popula-
ção HIV negativa. No paciente com AIDS, nos testes

An Bras Dermatol. 2010;85(5):676-9.



An Bras Dermatol. 2010;85(5):676-9.

Vasculite leucocitoclástica: mais uma "imitação" da sífilis 677

não treponêmicos, também há maior associação ao
efeito pró-zona. 6, 7

Apresentamos o caso de um paciente masculi-
no, HSH, HIV-positivo, que, além de desenvolver um
quadro florido de secundarismo, mostrou singularida-
des à investigação: fenômeno pró-zona e a presença
de vasculite leucocitoclástica, no estudo histológico
da roséola sifilítica, achado este extremamente raro e
pouco documentado.

RELATO DO CASO
JAC, 37 anos, há 11 anos infectado pelo vírus da

imunodeficiência adquirida (HIV), e nos últimos 4 anos
vem recebendo tratamento antirretroviral,  (zidovudina,
lamivudina e efavirenz) contagem de linfócitos CD4 atual
de 444 células/mm3 e carga viral menor que 400
cópias/mm3. Há um mês apresenta quadro gripal com
coriza, espirros e tosse, sem febre. Evoluiu com eritema
ocular e diminuição da acuidade visual bilaterais.
Relatava relações sexuais com homens, sem uso regular
de preservativos e de ter apresentado lesão anal há 4
meses, já cicatrizada. Há 8 dias tem rash cutâneo, quan-
do procura atendimento médico em pronto-socorro. À
admissão, avaliação oftalmológica é feita, sendo diagnos-
ticados: pan-uveíte bilateral e papiledema (Figura 1).
Este último achado levou às realizações de tomografia
computadorizada de crânio (na qual revelou edema
cerebral difuso) e punção diagnóstica do líquido cefalor-
raquidiano (LCR) (pressão normal, com aspecto límpido
e incolor, antes e após centrifugação); havia 60 célu-
las/mm3 - 68% de linfócitos, 11% de monócitos e 15% de
neutrófilos - e 2 hemácias; glicose normal (67 mg/dL) e
proteínas aumentadas (57,2 mg/dL). À investigação labo-
ratorial complementar, mostra alterada somente a VHS
(velocidade de hemossedimentação) (100mm), sendo
hemograma, testes hepáticos, renais e eletrólitos dentro
dos limites da normalidade. São colhidas sorologias (sífi-

lis, CMV, herpes simples, EBV). Paciente foi internado na
enfermaria da Infectologia e houve solicitação de avalia-
ção à dermatologia para o quadro cutâneo. Ao exame
físico, no tronco superior e raiz dos membros superiores
(Figura 2), o paciente apresentava máculas róseas eva-
nescentes, além de áreas de alopecia,  “em clareira” no
couro cabeludo (Figura 3) e linfonodomegalia cervical,
retroauricular, epitroclear, axilar e inguinal.  Depois de
verificadas sorologias, apresentava apenas resultado do
VDRL, e este apontou negativo tanto sorologia quanto
no LCR. Considerando este último resultado, e a pedido
da equipe da Infectologia, houve realização de biópsia
cutânea da lesão maculosa no dorso. É sugerida também
a diluição do soro para realização de novo VDRL, pen-
sando no fenômeno pró-zona. 

O estudo histológico revelou algumas áreas
com vasos de paredes necróticas, infiltradas por poli-
morfonucleares e poeira nuclear ao redor, sem outras
alterações. Além desses achados que caracterizam a
vasculite leucocitoclástica, outros cortes mostraram
infiltrado abundante de plasmócitos, típico da sífilis
(Figuras 4 e 5). Também foi executada a punção aspi-
rativa de linfonodo cervical, o que mostrou hiperpla-
sia linfoide reacional de padrão folicular.

Após diluição do soro, o novo VDRL  foi positi-
vo, com título de 1/256; na mesma oportunidade, foi
divulgado o TPHAI (teste treponêmico), resultando
em positivo. Assim, é fechado o diagnóstico de sífilis
secundária e, como tratamento,  o paciente recebe
ceftriaxone intravenoso (2g ao dia, por 14 dias). No
acompanhamento, títulos do VDRL caem a 1/16 e 1/1,
após 3 e 9 meses, respectivamente.

DISCUSSÃO
A sífilis tem mostrado novas facetas, quando aco-

mete pacientes co-infectados pelo HIV. Na doença primá-
ria, estes pacientes podem apresentar mais de um cancro

FIGURA 1: Eritema ocular: avaliação oftalmológica revelou 
pan-uveíte bilateral

FIGURA 2: No tronco superior, máculas róseas



(até 70% dos casos) e a concomitância de lesões primá-
rias e secundárias atinge um quarto deles.7 Embora esses
pacientes possam apresentar formas atípicas e agressivas,
estas só representam uma minoria dos casos. 

A uveíte é a manifestação mais comum do acome-
timento ocular, e pode estar presente em qualquer está-
gio da sífilis.6 Uveíte anterior é a forma mais frequente,
sendo unilateral, em 56% dos casos.8 Outras formas de
acometimento ocular pela sífilis são neurite óptica e
oclusão arterial e venosa. No paciente HIV-positivo,  as
manifestações são mais graves e de evolução mais rápi-
da; a pan-uveíte é mais habitual que a uveíte anterior
isolada, e a presença de papilite ou neurite óptica
podem indicar doença do SNC concomitante. 

No comprometimento do SNC pela sífilis,
pode-se encontrar aumento do número de leucócitos
(sobretudo linfócitos) e pleocitose no LCR. Contudo,
a infecção pelo HIV por si só é capaz de levar a pleo-

citose do líquido cefalorraquidiano (LCR), tornando,
assim, mais difícil o correto diagnóstico de neurossífi-
lis nesta população de pacientes 2 Um terço dos
pacientes HIV-positivos com sífilis precoce apresenta
invasão do SNC pelo treponema, independente do
estado imunológico. 7 Assim, o acometimento do SNC
pode decorrer desde o estágio pós-primário precoce
até o tardio, sendo o pico de incidência entre 12 a 18
meses, após a primoinfecção.6 A co-infecção pelo HIV
acelera e altera o curso clínico da neurossífilis, embo-
ra independentemente da contagem de linfócitos
CD4+, o comprometimento possa ocorrer, uma vez
que o risco de se desenvolver neurossífilis é três vezes
maior nos indivíduos com menos de 350 células/mm

3

.
Os testes não treponêmicos também podem ser nega-
tivos, na avaliação do LCR, contudo esse fato é raro,
sendo mais descrita a persistência dos anticorpos
positivos a despeito do tratamento efetivo. 6

O fenômeno pró-zona é identificado, quando um
teste sorológico é falso-negativo, em razão da presença de
anticorpos bloqueadores ou excesso de anticorpos especí-
ficos, ou ambos. Ele acontece em torno de 2% dos casos;
quando se avalia pacientes HIV-positivos, esse número
chega a aproximadamente 7%.9 A diluição do soro, como
realizada no caso apresentado, positiva o teste. 

O secundarismo da sífilis é caracterizado por
sinais e sintomas sistêmicos (micropoliadenopatia, febre,
mal-estar, cefaleia, odinofagia, artralgia e anorexia), além
da erupção cutânea. A roséola sifilítica é uma das mani-
festações mais precoces da doença e consiste na erupção
de máculas elipsóides róseas (“rouge triste”), de localiza-
ção típica nas superfícies laterais do tronco, porém,
podem estar presentes nas coxas, nádegas e extremida-
des superiores. Podem ser evidenciadas, no lues secun-
dário, outras formas de lesões maculosas (leucomelano-
dermia sifilítica), lesões papulosas (lenticulares, lique-
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FIGURA 3: Alopecia "em clareira" FIGURA 5: À esquerda, aparecem plasmócitos (setas) entre o 
infiltrado da vasculite, caracterizando um quadro de lues. 

À direita, a vasculite leucocitoclástica e eritrodiapedese (HE 100x)

FIGURA 4: Presença de neutrófilos degenerados (seta) e, ao seu
redor, restos celulares (leucocitoclasia) e comprometendo a

parede um vaso (entremeando células endoteliais) (HE 400x)
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noides, numulares, condiloma plano), lesões nódulo-
ulcerativas (sífilis maligna), lesões pustulosas (acneifor-
me, rupioide), lesões mucosas (placas mucosas), alope-
cia (“em clareia”, difusa), lesões ungueais (paroníquia,
oníquia sifilítica), permitindo, assim, ao paciente os mais
diferentes quadros clínicos. 2, 8

Independentemente da forma da lesão do secun-
darismo, as alterações histológicas são essencialmente
idênticas. O que as diferencia é a intensidade destas
características: as lesões maculosas, formas iniciais do
secundarismo, apresentam achados mais sutis que as
lesões papulosas, por sua vez, nas formas pustulosas e
nódulo-ulcerativas, são associadas a alterações exacerba-
das. 1 À histologia mais comumente, ao redor dos vasos,
encontramos plasmócitos e linfócitos, cujo endotélio
apresenta proliferação e edema. Contudo, esses acha-
dos podem variar, mesmo nos pacientes HIV negativos. 

A vasculite leucocitoclástica é uma vasculite necro-
tizante de vênulas pós-capilares. A parede necrótica do
vaso é infiltrada por leucócitos polimorfonucleares e a
poeira nuclear pode ser observada ao redor. É uma
expressão histopatológica de várias doenças, tais como:
púrpura de Henoch-Schölein, crioglobulinemia e hiper-
sensibilidade a drogas. Ela já foi relatada na sífilis, contu-
do são raros os casos, estando mais associada a outros
tipos de lesão cutânea, às quais não a roséola.10-15 Taytan

et al relataram o caso de um lactente de 45 dias de vida,
com diagnóstico de sífilis congênita recente, o qual apre-
sentava síndrome nefrótica e lesões cutâneas (papulo-
purpúricas e vésico-hemorrágicas palmoplantares) que
revelaram vasculite leucocitoclástica à histopatologia. 10

Outro relato recente foi de Chao et al, sobre um pacien-
te masculino de 46 anos de idade, HIV negativo, o qual
apresentara múltiplas úlceras não dolorosas, na glande
peniana. A biópsia havia revelado apenas vasculite leuco-
citoclástica. Sem tratamento, o paciente evoluiu para a
forma secundária da doença, com positivação dos testes
sorológicos e confirmação diagnóstica da sífilis. 11

CONCLUSÃO
A ampla gama de manifestações cutâneas possí-

veis da sífilis secundária, sobretudo, no paciente HIV
positivo, associada à possibilidade de sorologia falso-
negativa, torna a biópsia cutânea essencial para o
diagnóstico nessas situações. Entretanto, como “a
grande imitadora”, a sífilis pode reservar surpresas,
seja no quadro clínico, seja na investigação comple-
mentar. O importante é salientar que a múltipla abor-
dagem e o conhecimento das várias faces da sífilis per-
mitem o rápido diagnóstico, com o pronto tratamen-
to do paciente.                                                       �
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