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Resumo
Introdução: Devido às mudanças do comportamento sexual, os casos de coinfecção 
entre HIV e sífilis vêm se tornando um desafio para saúde pública mundial. As compli-
cações dessa coinfecção, como manifestações cutâneas e neurológicas, são causadas 
principalmente pelo diagnóstico tardio. Objetivo: Apontar as principais complicações no 
quadro clínico de coinfectados com HIV e sífilis e descrever os possíveis interferentes no 
diagnóstico. Métodos: O presente artigo trata-se de uma revisão literária integrativa que 
tem como base artigos publicados em Inglês e Português no período de 2009 a 2019, que 
relatam sobre coinfecção de HIV e sífilis. Discussão: Pacientes coinfectados com HIV e 
sífilis podem apresentar quadro clínico atípico, isso ocorre em decorrência das alterações 
no curso natural da sífilis. Durante o diagnóstico da sífilis, em indivíduos coinfectados com 
HIV, reações atípicas, como o efeito prozona, podem gerar quadros de falso-positivo e 
falso-negativo nos testes não treponêmicos. Essas variações podem retardar o diagnós-
tico, causando complicações, como a neurosífilis. Conclusão: Por fim, os interferentes, 
como resultados falso-negativo e falso-positivo, no diagnóstico da sífilis, podem alterar o 
resultado dos exames laboratoriais. Além disso, a falta de um protocolo para diagnóstico 
contribui para os desafios na investigação da coinfecção.
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INTRODUÇÃO

Descoberto no ano de 1980, o Vírus da Imunode
ficiência Humana (HIV) tornou-se um desafio para a saú-
de mundial, em virtude do seu caráter pandêmico.(1) De 
acordo com a Joint United Nations Program on HIV/AIDS 
(UNAIDS), até o final de 2018, o número de infectados era 
de 37,9 milhões de pessoas no mundo. Contudo, no Brasil, 
de 2007 até junho de 2019, foram notificados no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) 300.496 
casos de infecção pelo HIV.(2)

O HIV é um retrovírus, sexualmente transmissível, que 
pode causar o desenvolvimento da síndrome da imunode
ficiência adquirida, a SIDA. O vírus HIV diferencia-se entre 
HIV-1, o mais patogênico e o mais prevalente no mundo, 
e o HIV-2, o mais endêmico na África Ocidental.(3) O HIV 
suprime profundamente o sistema imunológico, atacando as 
principais células de defesa, os linfócitos TCD4+, tornando 
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o organismo suscetível a doenças oportunistas, como neo-
plasias, doenças neurológicas e tuberculose.(1)

Classificados como IST’s (infecções sexualmente 
transmissíveis), o HIV e a sífilis, uma doença infecciosa 
causada pela bactéria Treponema pallidum, podem ser 
frequentemente associados em quadros de coinfecção.(4) 
Isso ocorre devido às mudanças no comportamento humano 
condicionadas por fatores como o uso de contraceptivos 
orais e práticas sexuais sem preservativos.(5) Diferente do 
HIV, a sífilis possui cura com um tratamento de baixo custo, 
utilizando-se penicilina cristalizada.

Como se trata de uma infecção gradual, a sífilis é clas-
sificada, de acordo com sua evolução clínica, em primária, 
secundária e terciária. Entre dez a noventa dias após o con-
tágio, no sítio da infecção, nos órgãos genitais, apresenta-se 
um dos principais sinais característicos da fase primária da 
sífilis, o cancro duro, lesão indolor, de cor avermelhada, 
que geralmente não apresenta sinais inflamatórios e cos-
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tuma regredir espontaneamente após algumas semanas.
(6) No estágio secundário, há a disseminação sistêmica da 
bactéria pelo organismo, apresentando um quadro clínico 
amplo, onde a principal característica é o surgimento de 
lesões mucocutâneas e erupções eritematosas típicas que 
acometem principalmente o tronco, as palmas das mãos 
e as plantas dos pés.(7) No estágio terciário, pode levar ao 
comprometimento do sistema nervoso central, causando a 
neurossífilis. A coinfecção do T. pallidum com o vírus HIV 
pode influenciar no desenvolvimento da sífilis, levando a 
uma alteração no seu curso natural.(8)

Os testes sorológicos, treponêmicos e não treponê
micos, são os principais métodos para se confirmar o 
diagnóstico de infecção por sífilis.(9) Segundo a Portaria nº- 
3.242, de 30 de dezembro de 2011, o Ministério da Saúde 
dispõe o Fluxograma Laboratorial da Sífilis e a utilização 
de teste rápidos para triagem da sífilis, seu diagnóstico e 
tratamento. De acordo com o Manual Técnico, disponi
bilizado pelo Ministério da Saúde, pacientes com sífilis 
devem realizar exames complementares para investiga-
ções de IST’s, como hepatites e HIV. Os resultados dos 
testes sorológicos para sífilis podem sofrer alterações em 
pacientes HIV positivos. A produção excessiva de anticor-
pos em resposta à infecção pelo Treponema pallidum leva 
à inibição da floculação do Venereal Disease Research 
Laboratory (VDRL), teste não treponêmico, causando re-
sultado falso-negativo, sendo esse fenômeno denominado 
efeito prozona. Esta reação ocorre principalmente na sífilis 
secundária e coinfecção com HIV.(10)

Diante disso, o objetivo deste trabalho foi analisar os 
desafios no diagnóstico laboratorial da sífilis em pacientes 
HIV positivos, descrevendo os métodos de diagnósticos 
disponíveis e os riscos e complicações da coinfecção HIV 
e Treponema pallidum.

MATERIAL E MÉTODOS

O método utilizado, para o presente artigo, trata-se 
de uma revisão literária, integrativa, descritiva e quali-
tativa, com o intuito de agrupar diversas pesquisas com 
metodologias distintas, tendo o objetivo de aprofundar o 
conhecimento sobre os desafios do diagnóstico laboratorial 
da sífilis em pacientes HIV positivos e suas complicações.(11)

As bases de dados utilizadas para as pesquisas foram 
o Scientific Electronic Library Online (SciELO) e NCBI/Pub-
med, no período entre 2 de março a 4 de junho de 2020. Os 
idiomas selecionados para as buscas foram o Português e 
o Inglês, nos quais foram escolhidos os seguintes descrito-
res: efeito prozona (prozone effect), coinfecção HIV e sífilis 
(HIV and syphilis coinfection) e neurossífilis (neurosyphilis). 
Além disso, foram incluídos materiais disponibilizados pela 
Fiocruz, Ministério da Saúde e Organização Mundial da 
Saúde. Os critérios antepostos para inclusão foram: arti-

gos científicos na língua portuguesa e inglesa, indexados 
no período de dez anos (2009 a 2019), que estivessem 
disponíveis para visualização. Já para critérios de exclusão 
foram definidos: artigos que estivessem fora do período 
de tempo pré-estabelecido e que não correlacionaram de 
forma direta com o tema: coinfecção HIV e sífilis ou que 
não tratasse sobre efeito prozona.

Foram realizadas pesquisas sobre efeito prozona e 
coinfecção HIV e sífilis, onde 593 documentos foram en-
contrados (PubMed: 442 e SciELO: 151) e após aplicação 
dos filtros, seguindo os critérios de inclusão e exclusão, 
obtiveram-se 259 artigos. Duzentas e vinte e sete pu-
blicações foram excluídas através da leitura dos títulos, 
resumos e objetivo, sendo um duplicado e 226 excluídos 
por não atenderem os critérios da pesquisa. Por fim, foi 
selecionado um total de 29 materiais que atendiam aos 
critérios estabelecidos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A primeira correlação entre sífilis e o vírus HIV é es-
tabelecida por meio de contágio, pois ambas são infecções 
sexualmente transmissíveis (IST). Estudos mostram um 
predomínio de 9,5% de casos de sífilis em infectados por 
HIV.(12) Em contrapartida, pacientes com sífilis apresentam 
de duas a nove vezes mais chances de serem infectados 
com HIV.(13) O aumento recente dos casos de sífilis está 
relacionado ao comportamento sexual de risco, principal-
mente ao não uso de preservativos, de usuários de drogas, 
trabalhadoras sexuais e homens que fazem sexo com 
outros homens (HSH).(14,15)

As lesões sifilíticas causam danos às mucosas e às 
barreiras epiteliais, elevam o risco de transmitir e contrair 
o HIV, gerando consequentemente uma coinfecção.(13-16) 
Pacientes coinfectados, com HIV e sífilis, podem apre-
sentar manifestações clínicas atípicas.(17) A uveíte é uma 
complicação clínica reemergente de pacientes HIV positivos 
com sífilis, podendo ser considerada o primeiro sintoma a 
se manifestar.(18)

O HIV pode alterar o curso natural da sífilis no orga-
nismo, esse fator facilita o aumento de lesões ulceradas 
no estágio secundário, retardo nos resultados sorológicos 
e acometimento frequente e precoce do Sistema Nervo-
so Central (SNC).(8) O SNC pode ser comprometido na 
coinfecção, desencadeando a neurossífilis, que pode ser 
classificada em assintomática ou sintomática, nas formas 
meníngea, cérebro-vascular e parenquimatosa.(19) Estudos 
demonstram que a manifestação clínica da sífilis está as-
sociada a uma condição temporária no aumento da carga 
viral do HIV e na diminuição da contagem das células TCD4, 
principalmente em pacientes HIV positivo com sífilis secun-
dária. Este fenômeno ocorre sem explicações plausíveis. 
Porém, esses níveis retornam à sua normalidade após o tra-
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tamento da sífilis.(20) Entretanto, a diminuição na contagem 
das células TCD4 desencadeia uma maior probabilidade 
de desenvolvimento da neurossífilis.(21)

A patogenia da coinfecção entre sífilis e HIV pode ser 
associada ao fato de o organismo se tornar mais suscetível 
a doenças oportunistas. Isso ocorre devido à diminuição da 
resposta imune mediada pelas células T. Com a sua função 
reduzida, as células T diminuem a ativação das células B, 
interferindo na formação das imunoglobulinas.(18)

O diagnóstico da coinfecção sífilis e HIV segue o mes-
mo protocolo já estabelecido pela Portaria nº- 3.242, de 30 
de dezembro de 2011 do Ministério da Saúde. Inicia-se com 
uma anamnese detalhada, onde é importante observar a 
presença de cancro duro ou lesões mucocutâneas caracte-
rísticas de sífilis secundária, o histórico sexual do paciente, 
além de exames laboratoriais, onde os mais recorrentes são 
os testes sorológicos (treponêmicos e não treponêmicos) e 
a pesquisa direta (campo escuro).(8)

De acordo com o Manual técnico de diagnóstico da 
sífilis (2016), divulgado pelo Ministério da Saúde, o diag-
nóstico imunológico padrão deverá ser realizado através 
de testes treponêmicos e não treponêmicos. Os testes não 
treponêmicos, como o VDRL (Ve-nereal Disease Research 
Latoratory) e RPR (Rapid Test Reagin) que são utilizados 
como triagem, além de serem indispensáveis para o ras
treamento e monitoramento da resposta ao tratamento, 
detectam a presença de anticorpos não treponêmicos (lipo-
ídicos, reagínicos e anticardiolipínicos), entretanto, também 
estão presentes em outras patologias como a hanseníase, 
hepatite crônica e lupus. Por esse fator, são considerados 
inespecíficos, apesar da sua elevada sensibilidade. Em 
contrapartida, os testes treponêmicos, como o FTA-ABS 
(Fluorescent Treponemal Antibody Absorption), são alta-
mente específicos pois utilizam o T. pallidum como antígeno, 
identificando, dessa forma, anticorpos antitreponêmicos, 
confirmando o diagnóstico.(22,23)

A microscopia de campo escuro é um método funda-
mental para o diagnóstico da sífilis primária e secundária, 
sendo considerada um dos testes mais eficazes no diag-
nóstico de forma direta da sífilis. O exame é realizado com 
a amostra extraída do cancro primário e das lesões sifilíti-
cas secundária (exsudato seroso de lesões ativas), onde 
através de um microscópio com condensador de campo 
escuro é possível visualizar o T. pallidum ainda vivo e móvel. 
Caso o resultado seja negativo, é possível que as lesões, 
provavelmente, não sejam provenientes da sífilis, porém, 
também podem indicar que o paciente recebeu tratamento 
tópico ou sistêmico, que a lesão está perto da cura ou que 
o número de T. pallidum era insuficiente para a detecção 
pelo método de campo escuro. Portanto, com um resultado 
negativo não pode ser totalmente excluída a possibilidade 
de infecção por sífilis. Além disso, indivíduos com cancro 
primário, que apresentam resultados positivos na microsco-

pia de campo escuro, podem apresentar sorologia negativa 
para sífilis devido ao processo de soroconversão. A coleta 
para realização dos testes sorológicos devem ser feitos, 
independente dos resultados obtidos.(24)

Durante o diagnóstico da sífilis podem ocorrer re-
ações atípicas que podem contribuir para um quadro de 
falso-positivo ou falso-negativo, essas reações surgem 
geralmente nos testes não treponêmicos. Os testes não 
treponêmicos que utilizam o método de floculação, por 
não serem específicos, ou seja, os anticorpos pesquisa-
dos não estão presentes exclusivamente na sífilis, podem 
gerar um quadro de falso-positivo. Geralmente, os casos 
de falso-positivo apresentam baixa titulação (< 1:8), porém, 
as baixas titulações não podem ser associadas somente 
a quadros de falso-positivo. Em casos menos recorrentes, 
pode ocorrer a associação de titulações altas a resultados 
falso-positivo, por exemplo, em indivíduos com hanseníase, 
pessoas que fazem uso de drogas injetáveis e em pessoas 
vivendo com HIV.(22)

Os testes não treponêmico podem apresentar resul-
tados falso-negativos, principalmente na sífilis secundária, 
devido a formação do efeito prozona. Este fenômeno ocorre 
devido à alta concentração de anticorpos nas amostras, 
impossibilitando a floculação, resultando em uma amostra 
não reativa.(10)

Pacientes vivendo com HIV podem apresentar resulta-
dos falso-negativos, em testes não treponêmicos, como por 
exemplo o VDRL, pelo declínio da imunidade humoral ou 
pela elevação das titulações de anticorpos devido à estimu-
lação clonal das células B4. O funcionamento anômalo das 
células B pode levar a uma superprodução de anticorpos 
em resposta a um antígeno, colaborando no aparecimento 
do efeito prozona.(8) Um falso-negativo, em consequência 
do efeito prozona, pode retardar o diagnóstico da sífilis, 
possibilitando uma evolução do quadro clínico. Para evitar 
este fenómeno deve-se diluir a amostra até 1:4 ou 1:8. A 
titulação deve ser diluída até não reativar.(25) Os casos de 
falso- negativo acontecem entre 1% a 2%, porém, entre 
coinfectados por HIV e sífilis, essa resposta sorológica 
atípica pode aumentar em até 10%.(26)

Pessoas que vivem com HIV, quando infectadas pela 
sífilis, podem apresentar manifestações clínicas conco
mitantes, como o desenvolvimento de dois estágios dife-
rentes da sífilis, além de haver uma maior predisposição 
de câncer, lesões maiores e mais profundas, sífilis primária 
assintomática, sífilis secundária mais agressiva e alto ín-
dice de envolvimento neurológico precoce.(9) O T. pallidum 
é altamente neuroinvasivo, o acometimento do sistema 
nervoso central (SNC) pode ocorrer em qualquer estágio 
da sífilis e as anormalidades no líquido cefalorraquidiano 
(LCR) podem ser encontrada em até 40% dos pacientes 
com sífilis precoce, mesmo sem apresentar sintomas neu-
rológicos. A neurossífilis é recorrente em pessoas vivendo 
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com HIV, podendo ser assintomática ou sintomática nas 
formas meníngea, meningovascular ou parenquimatosa.(27)

A análise do LCR em indivíduos coinfectados com 
HIV e sífilis, que são acometidos pela neurossífilis, é reco-
mendada pelo Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC). Os achados anormais comuns são a presença de 
pleocitose e aumento nos níveis de proteínas. O diagnóstico 
laboratorial é realizado através dos testes treponêmicos e 
não treponêmicos. O VDRL, teste não treponêmico, no LCR 
é considerado padrão pela sua especificidade (99,13%), po-
rém possui baixa sensibilidade (30%-70%).(28) A confirmação 
laboratorial da neurossífilis se dá através dos testes reati-
vos no LCR: contagem de células com pleocitose ou alta 
concentração das proteínas e VDRL positivo. A presença 
no líquor de uma contagem de leucócitos ≥ 20/mm3, teste 
não-treponêmico com título ≥ 1:32 e contagem de linfócitos 
T CD4 +< 350 células/mm3 no sangue são indicativos de 
neurossífilis nos coinfectados pelo HIV.(8) Entretanto, não 
existe um teste padrão ouro ideal para o diagnóstico da 
neurossífilis. Com isso, há dificuldades na conduta dos 
casos suspeitos, atrasando o tratamento e aumentando o 
risco de sequelas neurológicas.(23)

De acordo com o estudo realizado por Oliveira e 
colaboradores (2011), pode ser observado a presença 
do efeito prozona em quadro de coinfecção HIV e sífilis. 
O paciente foi submetido a três testes não treponêmicos, 

após o 1º VDRL apresentar um resultado falso-negativo, 
em decorrência desse fenômeno. Assim como no trabalho 
apresentado por Slaibi e colaboradores (2013), onde foi 
relatada a presença do efeito prozona, havendo um retardo 
no diagnóstico, além do desenvolvimento da neurossífilis 
assintomática, diagnosticada através do VDRL, utilizando a 
amostra do LCR. Além disso,o trabalho de Slaibi corrobora 
com o relato de caso realizado por Sadeghani et al., (2014) 
onde o paciente apresenta um quadro de neurossífilis, 
confirmado após a realização do VDRL em LCR (Tabela 
1), observando-se assim que a análise utilizando o líquor 
cefalorraquidiano no VDRL é relevante no diagnóstico da 
neurossífilis, mesmo não sendo considerado teste padrão 
ouro. No Brasil, não há um padrão de diagnóstico para 
coinfecção de HIV e sífilis, porém, diretrizes internacionais 
recomendam que indivíduos HIV positivo façam triagem 
para rastreio de sífilis no mínimo uma vez ao ano, com o 
objetivo de acelerar o diagnóstico e tratamento, rompendo, 
dessa forma, a transmissão subsequente da sífilis.(29) O 
Ministério da Saúde disponibiliza testes rápidos para HIV 
e para sífilis nas redes públicas de saúde, sendo de fácil 
acesso à população. O tratamento da sífilis, em indivíduos 
coinfectados com HIV, permanece o mesmo dos indivíduos 
que não são infectados com o retrovírus. A penicilina G, 
por via intramuscular, mantém-se como a primeira opção, 
seguido da doxiciclina, por via oral.(12)

Tabela 1 -  Relatos de casos publicados
Autor e
ano Título Paciente Manifestações clínicas Resultados dos exames Conclusão

Sadeghani
et al., 2014

Neurosyphilis in a
man with Human
immunodeficiency
virus

Homem, 33
anos.Homossexual,
relata uso de
preservativo
ocasionalmente

Erupção pruriginosa nas palmas
das mãos e nas plantas dos
pés, hiperpigmentação pós-
inflamatória no tronco, dor de
cabeça, pápulas e placas
escamosas eritematosas nas
mãos.

RPR reagente; FTA-ABS
reagente; anti-HIV
reagente; VDRL no LCR
reagente, indicativo de
neurossífilis.

A neurossífilis deve ser
considerada no
diagnóstico diferencial de
doenças neurológicas em
pessoas infectadas pelo
HIV, a fim de evitar
maiores complicações.

Slaibi et al.,
2013

Sífilis e infecção
pelo HIV: efeito
prozona em um
paciente com
neurossífilis

Homem, 26 anos,
residente do Rio de
Janeiro, solteiro
(previamente
diagnosticado com
HIV e hepatite
crônica)

Lesões cutâneas nos pés e nas
mãos; artralgia, febre; queda
difusa de pelos, lesões ulcerada
na narina esquerda e lesões
eritemato-descamativas na
fronte, nariz, mento e pavilhões
auriculares e apresenta perda
de peso.

Proteína C reativa 24%,
VHS 135mm; VDRL
reagente (1/1024) e FTA-
ABS positivo; histopatologia
da região palmo-plantar
inconclusivo; LCR com
VDRL reagente (1/64) e
BAAR negativo. FAN, fator
reumatoide e látex não
reagente.

A neurossífilis deve ser
incluída no diagnóstico
diferencial das doenças
neurológicas em
infectados pelo HIV, além
do reconhecimento e
tratamento precoce da
sífilis, para evitar a
transmissão do T. pallidum
e do HIV.

Oliveira
et al., 2011

Manifestações
clínicas e
sorológicas
conflitantes de
sífilis em
coinfecção com
HIV

Homem, 33 anos,
residente do Rio de
Janeiro. Bissexuaul,
relata relações
sexuais sem uso de
preservativo

Queixa principal: tosse,
fraqueza, febre, perda de
15 kg em 6 meses. Exame
físico: linfonodos em cadeia
cervical e submandibular; lesões
papulosas no tronco; lesões
ulceradas na região perianal

Anti-HIV positivo; ELISA e
Western blot reagentes;
1ºVDRL não reagente, após
início do tratamento com
Penicilina benzatina,
2º VDRL reagente (1/32),
3º VDRL reagente (1/64);
BAAR negativo

Com a possibilidade de
erros laboratoriais,
aumentando a frequência
de resultados falso-
positivos e falsos-
negativos, deve-se
implementar novas
sorologias eficientes não
treponêmicas, para
acelerar o diagnóstico
laboratorial, evitando
complicações na doença.
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Sendo assim, um diagnóstico precoce e eficiente em 
casos de coinfecção HIV e sífilis, se faz necessário para 
evitar as complicações clínicas em ambas as infecções, pois 
desse modo a terapêutica pode ser iniciada rapidamente, 
levando à cura da sífilis, impossibilitando o acometimento 
do Sistema Nervoso Central e, consequentemente, o de-
senvolvimento da neurossífilis em coinfectados. Para isso, 
é importante a formulação de um protocolo de diagnóstico, 
executado pelo Ministério da Saúde, para que dessa manei-
ra, haja uma padronização no processo e como resultado, 
uma agilidade no diagnóstico. Além da inclusão das informa-
ções sobre as coinfecções nas fichas de notificação compul-
sória das IST’s, para que se possa reconhecer a prevalência 
desse dado. Dessa forma, seria possível a implementação 
de medidas de prevenção e controle desse agravo.

CONCLUSÃO

Durante o quadro de coinfecção entre HIV e sífilis, 
pode ocorrer um aumento da carga viral do HIV e uma di-
minuição das células TCD4, causados pela estimulação da 
expressão gênica do HIV nas células infectadas. Além disso, 
o HIV altera o curso natural da sífilis, facilitando o aumento 
das lesões sifilíticas, na sífilis secundária, além de inter-
ferências nos exames sorológicos e acometer o Sistema 
Nervoso Central, levando a um possível desenvolvimento 
da neurossífilis. As interferências nos exames sorológicos 
podem retardar o diagnóstico da sífilis. Os resultados falso-
-negativos, causados pelo efeito prozona, nos testes não 
treponêmicos, são mais detectados em pessoas vivendo 
com HIV. Em contrapartida, os resultados falso-positivos 
ocorrem por causa dos testes não treponêmicos não serem 
específicos para sífilis, podendo ser reativos em pacientes 
com lúpus, hanseníase e também HIV.

Apesar das dificuldades no diagnóstico laboratorial, 
não existe um protocolo específico para essas coinfecções. 
Esse fator contribui para um retardo no diagnóstico, colabo-
rando no desenvolvimento de complicações clínicas graves. 
Portanto, concluímos que um protocolo se faz necessário 
para um diagnóstico mais apropriado e preciso nos casos 
de coinfecção de HIV e sífilis.
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Abstract
Introduction: Changes in sexual behavior increase cases of co-
infection between HIV and syphilis, and it is becoming a challenge 
for public health worldwide. Complications of this co-infection, such 
as cutaneous and neurological manifestations, are mainly caused by 

late diagnosis. Objective: to describe the main complications in the 
clinical picture of co-infected with HIV and syphilis and the possible 
interferences in the diagnosis. Methods: This article is an integrative 
literary review based on articles published in English and Portuguese 
from 2009 to 2019, which report on HIV and syphilis co-infection. 
Discussion: Patients co-infected with HIV and syphilis, may present 
atypical symptoms, this occurs due to changes in the natural course 
of syphilis. During the diagnosis of syphilis, in HIV-infected individuals, 
atypical reactions, such as the prozone effect, can generate false-
positive and false-negative conditions in non-treponemal tests. These 
variations can delay the diagnosis, causing complications, such as 
neurosyphilis. Conclusion: However, the interfering, as false-negative 
and false-positive results, with the diagnosis of syphilis, can alter the 
results of laboratory test.
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