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HEPATITE SIFILITICA: RELATO DE CASO

Brito LG. Cazelli JGM. Lima GF. Quarto FM.

RESUMO

Neste trabalho, relata-se o caso de uma paciente atendida no Hospital da
Santa Casa de Misericordia de Vitéria, em margo de 2008, com um quadro
tipico de sifilis secundaria com lesées caracteristicas e testes soroldgicos
positivos, e evolugdo com ictericia de padrio colestatico associado a um
aumento das aminotransferases, bilirrubina direta e indireta, fosfatase alcalina
e gama GT, motivando a investigagdo da hepatite secundaria a sifilis e os
possiveis diagnosticos diferenciais.

Unitermos: Hepatite; Sifilis; Doengas Sexualmente Transmissiveis; Diagnostico
Diferencial; Infeccdo por Citomegalovirus: infecgdes por Virus Epstein-Barr;
hepatite auto-imune; Anabolizantes.



SIGLAS

TGO = Transaminase Glutdmico Oxalacética
TGP = Transaminase Glutamico Piravica
GGT = Gama Glutamil transferase

BT = Bilirrubina Total

BD = Bilirrubina Direta

Bl = Bilirrubina Indireta

CMV = Citomegalovirus

EBV = Virus Epstein Barr

HVS = Herpes virus simples

HAV = Virus da Hepatite A

HCV = Virus da Hepatite C

IgM = Imunoglobulina M

IgG = Imunoglobulina G

VDRL = Venereal Disease Research Laboratory test — Teste patenteado pelo
laboratério homénimo.

FTA-Abs = Fluorescent treponemal antibody absorption test — Teste de
absorgdo de anticorpo treponémico fluorescente

HBsAg = Antigeno de superficie do virus da hepatite B.
IM = Intramuscular

VO = Via oral
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1 INTRODUGAO

A Sifilis é uma doencga conhecida desde o século XV e acredita-se que foi
disseminada pelo continente europeu ap6s o retorno de Colombo. Em meados
do século XVIII, experimentos tentavam sem sSucesso discernir a sifilis da
gonorréia, e experimentos em humanos resultava em infecgdo por ambos
agentes. Apenas em 1838, Philippe Ricord, comprovou que sifilis e gonorréia
eram afecgdes distintas.

Desde sua descoberta, o grande mistério sobre a doencga é como o T. pallidum
Causa manifestagdes clinicas tao diversificadas em diferentes 6rgaos e tecidos.
Este causa uma doenca cronica, a sifilis, e o Gnico hospedeiro conhecido é o
humano. E uma doenga transmitida por contato direto, geralmente contato
sexual, e 16% a 30% dos individuos que tiveram contato estarzo infectados em
torno de 30 dias.?

Nos EUA, durante a Segunda Guerra Mundial, a incidéncia de sifilis era em
torno de 500.000 infecgbes por ano. Entre os anos de 1945 e 2000, declinou
para 31.575 casos relatados, alternando com surtos e remissdes. Desde o ano
2000, houve um aumento dos casos principalmente entre os homossexuais
masculinos. Esse aumento é percebido principalmente nos estados da costa
oeste norte-americana e na cidade de Nova York. Aumento similar também é

observado em paises da Europa ocidental e Reino Unido.

No Brasil estima-se que a prevaléncia de sifilis na populacao sexualmente ativa
em 2003 chegou a 2,1% ou seja, 1.748.900 casos em todo territdrio brasileiro,
sendo 1.206.800 casos somente mulheres. A maioria dos casos se encontra na
regido sudeste seguido da regiso nordeste, e espera-se que nesse mesmo ano

de 2003 tenham surgidos 937.00 casos novos.® Desde o ano 2000 até
setembro deste ano foram realizadas 3.919 internagées hospitalares causadas

por afecgdes da Sifilis, destas 76 s6 no Espirito Santo.*
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O estagio primario da doenca é caracterizado principalmente pelo surgimento
de linfadenopatia no territério da inoculagdo e posterior surgimento do cancro.
Esta lesdo & nodular, endurecida, indolor, de bordos limpos, e caso ocorra
ulceragdo, raramente Possui  material purulento. Em heterossexuais
masculinos, geralmente o cancro se localiza no pénis. Nos homossexuais
masculinos o local de inoculacdo também pode ser o reto, canal anal e
cavidade oral. Na mulher geralmente ocorre em grandes e pequenos labios e
cérvice uterina. Muitas vezes Pela lesao primaria ser indolor ou se localizar em
locais nao visiveis, principalmente em homossexuais masculinos e mulheres, o
diagnéstico ocorre apenas com manifestagdes mais avancadas da doenga.’

O cancro desenvolve-se mais rapidamente quanto maior for o inéculo de
bactérias. Horas apos a inoculagéo e até o surgimento das lesbes secundarias,
o T. pallidum se dissemina amplamente pelo hospedeiro e se deposita em
virtualmente todos os tecidos'. Metabolicamente restrito, nao produz toxinas,
porém nao se pode afirmar se as ligagGes entre bactéria e célula hospedeira
produzem algum tipo de dano.® Nos tecidos, ele se insere no meio intercelular
ou infectando células fagociticas e ativa a resposta humoral especifica tipo
Th1, podendo desenvolver tanto as lesGes teciduais caracteristicas pela
citotoxidade celular do Linfécito T CD8, quanto a formagdo dos granulomas
pela ativagao fagocitaria da hipersensibilidade tardia’®. No figado, as células
de Kupffer, estimulada pelo treponema, sintetizam citocinas que participam da
resposta via Th1 e podem ser responsaveis pelo mecanismo de lesdo da
hepatite sifilitica, mas o mecanismo ainda nao esta totalmente esclarecido. Se

nao for tratada, a sifilis evolui para estagios secundario e terciario.®

A sifilis secundaria geralmente caracteriza-se pela presenca de lesdes
cutaneo-mucosas, representando a disseminagdo hematogénica da bactéria,
apos 6 a 8 semanas do aparecimento da sifilis primaria (cancro duro). As

lesbes sdo geralmente acompanhadas de micropoliadenopatia generalizada e

ocasionalmente ha artralgias. febricula, cefaléia e adinamia. Mais raramerite
observa-se comprometimento hepatico e ocular®. Dentre estas lesbes, sdo
comuns as maculas variando de réseas a violaceas; as papulas eritematosas e
com descamacéo superficial, principalmente nas superficies palmo-plantares:

lesées pustulosas (acneiformes) em face; alopecia em couro cabeludo, regido



dobras, atrito, perineo, genitalia e boca.

Dois tipos basicos de testes sorolégicos szo amplamente utilizados nesta fase.
O VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) é positivo para 99% dos
pacientes com sifilis secundaria, assim como o FTA-ABS (Fluorescent
treponemal antibody absorption test — Teste de absorgio de anticorpo
treponémico fluorescente), sendo este ditimo mais utilizado como teste
confirmatério.® O VDRL é um teste ndo treponémico que detecta anticorpos tipo
IgG e IgM contra lipides séricos liberados no Soro por dano a membrana das
mitocéndrias do hospedeiro e contra lipides da membrana do Treponema
pallidum. Positiva-se em cinco a seis Semanas apos a infecgdo’. Os titulos sao
considerados positivos quando 1/16 ou superiores®. Titulos inferiores sao
considerados  falso-positivos quando os testes treponémicos forem
negativos.*®'° Com a infecgio corretamente tratada, o VDRL tende a
negativar-se entre 9-12 meses, embora a reatividade em baixos titulos (s 1/8)
possa perdurar por varios anos ou até por toda a vida." O VDRL &
indispensavel no seguimento pos-tratamento da sifilis. Recomenda-se o exame
a cada seis meses,"*’ até o final do segundo ano. Elevagdo a duas diluigoes
acima do dltimo titulo do VDRL justifica novo tratamento, mesmo na auséncia

de sintomas.®

Dentre os muitos tipos de testes de anticorpos especificos contra os
treponemas, o mais amplamente empregado € o FTA-ABS. Raramente sio
falso-reagentes, exceto em casos especificos, como na borreliose de Lyme, em
que este é positivo e o VDRL geralmente & negativo'®. Podem ser reagentes a
partir da segunda semana de infecgdo, tendendo a permanecer positivo por
varios anos e por vezes por toda a vida, mesmo com tratamento adequado?®.

O tratamento é realizado com Penicilina G Benzatina 2.400.000 UI,

intramuscular, em duas doses com intervalo de uma semana, totalizando
4.800.000 UI, segundo recomendagées do Ministério da Satde do Brasil.

Apesar da doenga hoje ser menos comum, ela permanece como um desafio ao

clinico, devido as manifestagées pleomérficas.’
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2 JUSTIFICATIVA

Embora a afecgzo hepatica sintomatica da sifilis seja rara, o conhecimento das
manifestagdes desta doenga é de fundamental importancia para o correto
diagnéstico e tratamento, sendo fundamental para evitar a evolugio para

formas clinicas mais graves e a cadeia de transmissao da doenca.
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3 OBJETIVOS

Relatar o caso de uma paciente jovem admitida em um Hospital escola de
Vitéria (Espirito Santo) em marco de 2008 com diagnéstico de hepatite sifilitica.

Mostrar a importancia do diagnostico frente a um paciente com sifilis e afecgio
hepatica, mesmo sendo rara, principalmente quando as sorologias virais s3o

negativas.
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4 METODOS

Andlise retrospectiva dos dados do prontuario da paciente GSR, admitida em
margco de 2008 no servico de gastroenterologia de um Hospital escola de
Vitéria (Espirito Santo). Foi usado o prontuario de internagao hospitalar e o

prontuario do ambulatério de clinica médica do mesmo hospital.
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5 RELATO DO CASO

GSR, sexo feminino, 26 anos, atendida no ambulatério de gastroenterologia de
um Hospital escola de Vitéria (Espirito Santo) em margo de 2008 relatando o
surgimento de lesdes papuloeritematosas, pruriginosas e dolorosas em maos e
pés; acneiformes e pruriginosas em ombros, face e dorso; cisticas em mucosa
vaginal e lesdo ulcerada e dolorosa em lingua. Apresentava ainda, dor
abdominal em flancos do tipo colica, de moderada intensidade, sem irradiacao,
sem fatores desencadeantes ou atenuantes, de carater intermitente e
associado a cefaléia, astenia, anorexia, nauseas sem vomitos, coluria, acolia
fecal e ictericia.

Negou hemotransfusées, alergias ou uso de medicamentos regular. Usou
anabolizante estanozolol (Winstrol®) 50mg/mL por aplicagao IM (intramuscular)
em janeiro de 2008 por 4 semanas no total de 8 aplicagées, evoluindo com
amenorréia até o fim do més de marco. Refere 2 intercursos sexuais nos

ultimos 4 meses com uso de preservativo.

Ao exame se apresentava em bom estado geral, lucida, orientada. Mucosas
ictéricas  (2+/4+), normocoradas, normo-hidratadas e acianéticas. Nao
apresentava linfonodos palpaveis em cadeia occipital, retroauricular, cervicais,
supra e infraclaviclares. Sem alteragées no exame cardio-pulmonar. No exame
abdominal encontrava-se atipico & inspegdo, ruidos hidroaéreos presentes,
figado palpavel a 1 cm do rebordo costal direito com a linha hemiclavicular,
bago nao palpavel, traube livre e som timpanico a percussdo em todo abdome.
Ao exame ginecoldgico constatou-se fluxo vaginal abundante inicialmente de
aspecto turvo, fluido, sem odor fétido que evoluiu para amarelo-esverdeado
posteriormente. Foi internada no setor de gastroenterologia e nos exames

laboratoriais solicitados constam nos quadros 1 e 2.



Quadro 1- Exames bioquimicos:

Exame solicitado

Valor encontrado

Valor de referéncia

AST /TGO (UIlL) 489 31

ALT /TGP (UIL) 972 32

GGT (UINL) 124 8a39
Bilirrubina Total (mg/dL) | 9,23 1,2
Bilirrubina Direta (mg/dL) | 8,3 04
Fosfatase Alcalina (UL) | 110 27 a 100
Proteinas totais (g/dL) 7 6a8
Albumina (g/dL) 3.4 3a5,16
Globulina a1 (g/dL) 0,3 01205
Globulina a2 (g/dL) 0,7 0,34 a 0,93
Globulina B (g/dL) 0.9 0,55a 1
Globulina y (g/dL) 1,7 0,85a 146

Fonte: Prontuario

14
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Quadro 2 - Sorologias:

Sorologias Resultado

HBsAg Nao reator

Anti HCV N3o reator

Anti HBc N&o reator

HAV IgG Reator
HAV IgM N&o reator

Fator Reumatéide | 8 (VR<20)

CMV igM N&o reator

CMV IgG Reator 231 (VR>15)

EBV IgM N&o reator

EBV IgG Reator

HVS IgG Reator

HVS igM Indeterminado

VDRL Reator 1/64

FTA-ABS Reator

Fonte: Prontuario

Apresentava a USG abdominal: Figado Homogéneo de contornos regulares e lobo
acessorio ao lobo direito (Reidel), sistema porta de calibre e ecogenicidade normais,
vesicula biliar de aspecto normal ¢/ paredes lisas sem evidencia de litiase, vias
biliares extra e intra-hepaticas sem ectasias ou sinal de dilatagcdo, demais visceras

de aspectos fisioldgicos.

Durante a internacéo foi drenado abscesso em dorso, resultado de manipulagdo
manual prévia de pustula necessitando de drenagem cirtirgica e utilizagao de
Cefalexina 500mg via oral (VO) 6/6h por 6 dias.

Tratamento anti-sifilitico com Penicilina Benzatina 2.400.000 Ul intramuscular
repetido apés 7 dias, além de Maleato de dexclorfeniramina (Polaramine®) 2mg VO
a noite para alivio de prurido e Secnidazol 2g VO dose Unica para vaginose.



assintomatica e com €Xames laboratoriais de controle, vistos na tabela 1. Foram
solicitados testes sorolégicos para seguimento apoés 6 meses da alta, ndo sendo
realizado pela mesma, que ndo compareceu a consulta.

Tabela 1 - Exames de controle realizados 30 dias apos a alta hospitalar:

Exame solicitado Admisséo | Controle | Valor de referéncia
AST / TGO (UIL) 489 39 31
ALT / TGP (UI/L) 972 54 32
Bilirrubina Total (mg/dL) 9.23 1,3 1,2
Bilirrubina Direta (mg/dL) 83 1,1 0,4
Fosfatase Alcalina (UI/L) | 110 113 27 a 100
GGT (UIL) 124 42 9a39

Fonte: Prontuario
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6 DISCUSSAO

O caso relatado & um tipico quadro de sifilis secundaria em uma mulher jovem, com
vida sexual ativa, apresentando lesGes caracteristicas cutaneo-mucosas e testes
soroldgicos positivos. O que nos chama a atengao é o fato da paciente evoluir com
UM quadro de ictericia de padrao de lesdo hepatocelular, caracterizado por um
aumento das aminotransferases, bilirrubina direta e indireta. Ainda ha aumento de
fosfatase alcalina e gama GT, o que nos motivou a investigacdo das possiveis
Causas, principalmente a hepatite secundaria a sifilis. Hepatite subclinica pode ser
detectada em aproximadamente 10% de todos os pacientes através de investigacao
laboratorial adequada, fato que pode ser comprovado por achados histolégicos. A
hepatite sintomatica é uma manifestagio ocasional, entretanto nao se pode afirmar
com certeza se tal manifestagio nao é devido a uma hepatite viral®.

Em um estudo realizado no Hospital Universitario John Hopkins localizado em
Baltimore, EUA, foi levantado os dados de 10000 prontuarios e 5 apresentaram as
caracteristicas da hepatite sifilitica: leve ictericia e aumento das enzimas hepaticas
com boa resposta ao tratamento anti-sifilitico.’* O caso em questao apresentou a
mesma evolugdo: melhora clinico-laboratorial do quadro hepatico apos tratamento

com Penicilina.

Também foram investigadas outras possiveis causas do quadro hepatico
destacando-se a hepatite por virus A, B e C, outros virus, induzida por drogas e a

autoimune.

Durante a internagdo foram solicitadas as sorologias para possivel diagnéstico de
hepatites virais, e todos os resultados vieram nao reatores, exceto o IgG HVA que

indica um contato prévio com o virus da hepatite A.

A maioria dos casos de hepatite aguda é causada pelos virus da hepatite A. B ou C,
com diagnéstico baseado em exposicdo a fatores de riscos e teste sorolégicos.

Quando estes testes estio negativos, devem-se considerar outros agentes como
virus Epstein-Barr e Citomegalovirus, reagdes medicamentosas e hepatite auto

imune.'®



Complicagses severas gastrointestinais, do sistema nNervoso central e hematolégicas
sdo as mais freqiientes quando ocorrem complicagdes. Acometimento do figado e
pulmao sao causas mais raras de manifestacées de infecgdo por CMV. 6 A medida
isolada de IgG apresenta valor limitado em fungéo da alta prevaléncia do virus na
populagdo e da manutengao dos anticorpos no organismo. A determinagao
sorolégica s6 é valida quando IgM e I9G s&o reagentes®.

A hepatite por virus Epstein-Barr (EBV) é incomum e quase sempre se apresenta
Ccomo uma doenga auto-limitada em pacientes imunocompetentes.'”” Em casos de
infeccdo primaria em adultos jovens, apenas 10% dos pacientes sintomaticos
apresentam ictericia e raramente pode causar hepatite sintomatica. O diagnéstico é
feito quando paciente apresenta uma sindrome mononucleose-like, associado a
elevacdo de aminotransferases mais exuberante que a elevacao de fosfatase
alcalina e bilirrubinas e apresenta anticorpos antigeno de capsideo viral de Epstein-
Barr (EBV-VCA) IgM positivo e EBV-VCA IgG negativo, '8

As infecgdes por CMV e EBV, foram descartadas pois a paciente, mesmo com titulos

de IgG positivos, apresentava o IgM n&o reator.

Considera-se hepatite téxica a lesio hepatica causada por agentes farmacolégicos
ou quimicos, e deve ser considerada como diagnéstico diferencial na abordagem
inicial de patologia hepatica. Esterdides anabdlicos androgénicos (EAA) estdo
associados com hepatites colestaticas, além de adenomas hepaticos, carcinomas
hepatocelulares, angiossarcomas e peliose hepatica. Os derivados 17-alquilados
(Winstrol® - estanozolol) presente como uma injecdo de 50 mg/mL s3o os principais
responsaveis, mas o mecanismo de indugao ainda é incerto.

A administragdo de EAA em mulheres resulta em alteragoes masculinizantes, esses
efeitos incluem amenorréia, aparecimento de acne, pele oleosa, crescimento de
pélos na face, modificagdo na voz. Posteriormente, ocorrem desenvolvimento da

musculatura e do padrao de calvicie masculino, além de hipertrofia do clitéris e voz
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grave. Com a administragdo continua e prolongada, muitos desses efeitos sao
irreversiveis. '

Uso das injecées de anabolizantes estergdides pode levar ao risco de infeccdo pelo
HIV e virus da hepatite, se as agulhas forem compartilhadas_ 2

O extenso metabolismo dos EAA leva a hepatotoxicidade importante.?' A ictericia
deve-se a estase e actimulo de bile em porgées centrais dos Iébulos hepaticos, sem
obstru¢do dos ductos maiores €, Se ocorre, € geralmente apés 2 a 5 meses de uso
continuo. Os testes de funcdo hepatica como a bilirrubina e fosfatase alcaling
mostram-se elevados. A severidade das alteragdes é dose dependente, uma analise
de caso feito por Yoshida et al, relatou o aparecimento de colestase grave e de
faléncia renal aguda apos o uso de 1 25mg de estanozolol, duas vezes por semana,
durante um més, em um atleta levantador de peso sem comorbidades.?? Os exames
mostraram forte aumento na bilirrubina e discreto na fosfatase alcalina. As
anormalidades na fungao hepatica sdo geraimente reversiveis com a
descontinuagéo da droga®', raramente perdurando por varios meses.?

A paciente fez uso de 8 doses totais de estanozolol, sendo 2 doses semanais
(50mg/mi/dose) durante 4 sémanas, nao preenchendo o tempo necessario que é
presente na literatura, com 2 a 5 meses de uso continuo de estanozolol. O padrao
enzimatico estudado difere do padrao da literatura, pois a paciente possui alteragées
de aminotransferases muito maiores que as alteragdes de bilirrubinas e fosfatase

alcalina.

A hepatite auto-imune & mais comum entre mulheres, mas pode ocorrer em criancas
e adultos de ambos os sexos em diversas etnias. A apresentacao é heterogénea e o
curso clinico pode ser caracterizado por periodos de maior ou menor atividade. O
curso da doenga varia de casos assintomaticos até hepatite fulminante. Os
pacientes podem se apresentar com sintomas inespecificos como fadiga, anorexia,
dor abdominal, nauseas e o exame fisico pode ser normal ou revelar hepate ou
esplenomegalia, ictericia e sinais de doenga hepatica crénica. No geral, as
elevagcbes de aminotransferases estio mais presentes que as alteracbes de
bilirubinas e fosfatase alcalina, exceto nos casos que sdo caracterizados por
colestase, com altos niveis de bilirrubina direta e fosfatase alcalina.?® Pacientes com

sintomas severos, ictericia exuberante e tempo de protrombina prolongado podem



A paciente ndo possui dosagem especifica dos anticorpos (ANA, Anti-LKM) e na
eletroforese de proteina aponta uma discreta alteracdo da fracdo gama de 0.25
vezes o valor de referéncia. Apesar da falta dos anticorpos especificos, a hipétese
foi descartada pela melhora que a paciente exibiu ap6s uso de penicilina benzatina.

Fazendo uso do sistema de pontuacdo para hepatite autoimune, proposto pelo
International Autoimmune Hepatitis Group, a paciente nao alcancaria a pontuacio
estabelecida nem se possuisse Pesquisa de anticorpos especificos positivas e/ou
bidpsia confirmatérias. O estudo de Panagiotis et al demonstrou que o sistema de
escore revisado de Hepatite auto-imune possui alta especificidade (98,1%), no
entanto, a sensibilidade era de 50% e 78,6% em pacientes com hepatite auto-imune
€ outras doengas associadas ou outras doengas hepaticas concomitantes
respectivamente.® O quadro 3 mostra quais sdo os elementos e as respectivas

pontuacdes na construgdo do escore.



Quadro 3 - Sistema revisado para diagnéstico de hepatite auto-imune

|

Parametros
| Sexo Feminino
} Razdo de ALT/AST
| = 1.5
/ 15- 30
| >30
’ Globulinas Séricas oy IgG alto
>2.0
1,5- 20
1,0-15
| <10
| ANA, SMA ou LKM-1
] >1:80
1:80
1:40
<1:40
AMA positivo
Marcadores de Hepatite Viral
Positivos -3
Negativos +3
Uso de Drogas Hepatotéxicas
Positivos =
| Negativos ) +1
| Ingestdo média de Alcool
< 25g/dia +2
> 60g / dia -2
| Histéria Hepatica
+3
Predominio de infiltrado linfoplasmatico +1
+ 1
Nenhuma das acima -5
Alteracgdes biliares -3
Outras alteragdes -3
| Outra doenca auto-imune +2
Parametros opcionais
Positividade para outros anticorpos auto-imunes +2
‘ HLA DR3 ou DR4 +1
| Resposta a terapia
completa +2
| recaida +3
 Interpretacio dos valores do Score
' Pré-tratamento
Hepatite auto-imune definida >15
Hepatite auto-imune provave| 10 -15
Pds-tratamento
,| Hepatite auto-imune definida >17
| Hepatite auto-imune provavel 12 -17

Fonte: PANAGIOTIS AP. et al. The revised international autoimmune hepatitis score in chronic liver
diseases including autoimmune hepatitis/overlap syndromes and autoimmune hepatitis with
concurrent other liver disorders. Journal of Autoimmune Diseases. v.4, n. 3, -ndo paginado. 2007.
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Estudos apontam a bidpsia hepatica como um metodo inespecifico € Nao raramente
controverso para diagnéstico de hepatite por sifilis secundaria. Ele pode revelar
Pe€quenas dreas de necrose focal e infiltrado inflamatério inespecifico, ora com
predominio de polimorfonucleares” € ora com mononucleares® com ou sem
formagdo de granulomas. Pode haver vasculite periportal, padrdo colestatico e
proliferagdo de ductos biliares.?” Ja foj descrito a perda total das células do
parénquima’® assim como a manutencao da arquitetura hepatica? A deteccdo de
espiroquetas utilizando-se de corantes especificos é um método falho,'42327.28
Devido a baixa acuracia da biépsia para diagnéstico de certeza da hepatite sifilitica,

em duas doses com intervalo de uma Sémana, totalizando 4.800.000 Ul, se baseou
nas recomendagdes do Ministério da Salde do Brasil, divulgadas no ano de 1999°,
O caso em estudo apresentou melhora clinica e laboratorial significativa apos a
antibioticoterapia especifica para sifilis, assim como um relato de Panagiotis et al.,

reforcando a hipétese de hepatite secundaria a sifilis.

Apesar de uma manifestacdo rara, a hepatite sifilitica deve figurar entre os
diagnésticos diferenciais diante de um paciente com afeccao hepatica e sorologias

virais negativas.?®
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7 CONCLUSAO

Caracteristicas, testes sorolégicos positivos e evolugdo com ictericia e lesao
hepatica, que motivaram a investigacdo da hepatite secundaria a sifilis. Apés
melhora clinica e laboratorial significativa com a antibioticoterapia especifica, o
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