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Apresentacao

Este ¢ o primeiro Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Aten¢ao Integral as
Pessoas com Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST) publicado pelo Departamento de DST, Aids
e Hepatites Virais (DDAHV)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS). A
ultima publicagdo correlata foi editada em 2006, no formato de manual.

O PCDT visa a melhorar a qualidade da aten¢ao a satude das pessoas com IST no pais, sendo ba-
seado em extensa revisdo de evidéncias cientificas e validado em discussdes com especialistas. E um
documento que orienta o papel dos gestores no manejo programatico e operacional desses agravos,
bem como as a¢des dos profissionais de satide na triagem, diagndstico, tratamento e a¢des de preven-
¢ao as populagdes-chave e/ou pessoas com IST e suas parcerias sexuais.

A terminologia Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST) passa a ser adotada neste Protocolo,
em substituicdo a expressao Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), em consonéancia com a uti-
lizagao internacional empregada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), pela Organizagao Pan-
-Americana da Saude (Opas), pela sociedade cientifica e por alguns paises. Nesse contexto, alerta-se a
populacao sobre a possibilidade de ter e transmitir uma infeccao, mesmo sem sinais e sintomas, o que
aponta para estratégias de atencdo integral, eficaz e resolutiva.

As IST sao frequentes, tém multiplas etiologias e apresentagdes clinicas, e causam impacto na
qualidade de vida das pessoas, nas relagoes pessoais, familiares e sociais. Considerando a prevencao
combinada como uma nova abordagem de Politica Publica, que envolve diversas formas de preven-
¢do e assisténcia, propoe-se neste PCDT uma atencdo estratégica, combinando, quando disponivel,
triagem e tratamento das IST assintomaticas e manejo das IST sintomaticas com uso de fluxogramas.
O diagnostico e tratamento das pessoas com IST e de suas parcerias sexuais interrompe a cadeia de
transmissao, prevenindo outras infec¢des e possiveis complicagoes.

Nesses ultimos dois anos, 0o DDAHV tem feito valer seu nome e as IST tém sido uma prioridade,
sendo este PCDT um dos produtos da nova fase. Entre as infec¢oes dessa natureza, a sifilis congénita e
a sifilis em adultos sdo tratadas como prioridade da atual gestao, e o DDAHYV estabelece e apoia estra-
tégias para reducdo das IST, em conjunto com estados, municipios, organizagdes ndo governamentais,
entidades de classe e demais institui¢des envolvidas com o tema.

DDAHV/SVS/MS






1 Introducao

Este documento ¢ dirigido aos gestores responsaveis pelo manejo programatico e operacional
das IST, bem como aos profissionais de saide que trabalham com prevencao, assisténcia e tratamento
dessas infecgdes.

Este PCDT contempla os trés niveis de atenc¢ao a saude no SUS, a saber: 1) a aten¢ao basica,
que ¢ responsavel pela implementagdo de agdes de prevencdo e assisténcia nas respectivas areas de
abrangéncia e populagdes adstritas; 2) a média complexidade, que dispoe de unidades de satide com
especialistas, os quais devem atuar como referéncia imediata a atengdo basica e promover capacitagido
para melhor utilizagao dos fluxogramas e melhoria da acuidade clinica; e 3) a alta complexidade, que,
além de realizar prevengdo e assisténcia, contribui com resolugdo diagnostica de maior sofisticagdo,
desenvolve pesquisas e capacita os demais niveis de atengao.

Destaca-se o papel do(a) enfermeiro(a) no manejo das IST, em consonancia com a Portaria n°
2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica Nacional da Atengdo Basica e estabelece, entre
outras atribuigdes especificas do(a) enfermeiro(a), a realizagao de consulta de enfermagem, procedi-
mentos, atividades em grupo e, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas
pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢des legais
da profissao, a solicitagio de exames complementares, a prescric¢io de medica¢des e o encami-
nhamento, quando necessario, de usuarios a outros servi¢os. Além disso, a Lei n° 7.498, de 25 junho
de 1986, que dispde sobre a regulamentacao do exercicio de enfermagem, estabelece que cabe ao(a)
enfermeiro(a), como integrante da equipe de saude, a prescricdo de medicamentos estabelecidos em
programas de satide publica e em rotina aprovada pela institui¢ao de saude.

No contexto da atencao integral a satide, o atendimento deve ser organizado de forma a nao
perder a oportunidade do diagndstico e tratamento, bem como contribuir para diminuir a vulne-
rabilidade as IST, utilizando conhecimentos técnico-cientificos atualizados e recursos disponiveis e
adequados a cada caso.

A abordagem sindrdmica, preconizada pelo Manual de Controle das Doengas Sexualmente Trans-
missiveis, de 2006, demonstrava boa sensibilidade e especificidade no corrimento uretral e vaginal
(referente as vaginites) e na doenga inflamatoria pélvica (DIP), mas o respectivo fluxograma néo era
util para o manejo das cervicites, porque a avaliagdo de risco promovia taxas elevadas e inaceitaveis
de tratamento e baixos valores preditivos positivos. Além disso, 0 manejo da ulcera genital necessitava
particular atengdo na construcdo das recomendagdes por fluxograma, devido a possiveis e diferentes
etiologias.
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Considerando que o desempenho da abordagem sindromica sem utilizagdo de laboratdrio de
apoio nao possuia cobertura completa nos diferentes aspectos das IST, e que a preven¢do combinada
¢ uma abordagem estratégica alinhada as diretrizes nacionais e internacionais, a qual envolve diversas
formas de prevencgao e assisténcia, propde-se neste PCDT o manejo integral das IST, combinando,
quando disponivel, a triagem e tratamento das IST assintomaticas (Capitulo 4) e o uso de fluxogra-
mas nas IST sintomaticas (Capitulo 5), utilizando laboratdrio complementar.

A sifilis latente, por ser assintomatica, estd incluida no Capitulo 4, “Manejo integral: triagem e
tratamento das IST assintomaticas”. A sifilis primadria e secundaria é abordada no Capitulo 5, “Manejo
integral: uso de fluxogramas nas IST sintomaticas”, na se¢ao de ulcera genital. No entanto, o Capitulo
6 aborda o tema sifilis na integra, contemplando a sifilis adquirida e congénita, bem como aspectos
importantes da sifilis na gestagao.

O manejo das infecgdes assintomaticas estd se beneficiando de novas tecnologias diagndsticas
— algumas ja em uso, como os testes rapidos para sifilis e para o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV, do inglés Human Immunodeficiency Virus), e outras, menos acessiveis até o momento, mas que
contam com a possibilidade de implantagao, como os testes para gonorreia e clamidia. Os testes diag-
nodsticos que utilizam técnicas de amplificagdo genética (NAAT, do inglés Nucleic Acid Amplification
Test) sao essenciais nas agdes de triagem em populagdes-chave (gays, homens que fazem sexo com
homens - HSH, profissionais do sexo, travestis/transexuais e pessoas que usam drogas).

O tratamento das IST deve ser realizado considerando-se eficacia, seguranga, posologia, via de
administracdo, custo, adesao e disponibilidade. Cabe destacar que o tratamento deve ser estendido as
parcerias sexuais em busca de maior impacto da estratégia, especialmente, na sifilis durante a gestagao
e no tratamento de parcerias assintomaticas de homens com corrimento uretral.

O uso do preservativo segue como uma das principais formas de preven¢ao, mas outras interven-
¢oes sao comprovadamente eficazes e precisam ser incorporadas a proposta de prevengdo combinada.

A sinergia entre o diagnostico precoce e o tratamento adequado e oportuno do HIV, da sifilis e das
hepatites virais durante a gravidez leva a prevengdo da transmissao vertical, devendo ser valorizada
em todos os niveis de aten¢do. A infeccao pelo HIV também é considerada uma IST; no entanto, é
abordada separadamente no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infecgao pelo
HIV em Adultos, disponivel em: <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>.

A incorporagao no SUS da vacinagdo contra o virus do papiloma humano (HPV, do inglés Human
Papiloma Virus), efetivada nas UBS de todo o pais, representa uma oportunidade para reforgar a infor-
magao sobre as outras IST assintomaticas junto a comunidade em geral e ao publico-alvo.

A notificagdo compulsodria e a vigilancia epidemioldgica devem ser consolidadas e expandidas,
visando a conhecer a magnitude e medir a tendéncia dos agravos para o planejamento das agdes de
controle. O sistema de satide precisa estar preparado para implementar estratégias de prevencao e de
intervengao terapéutica imediata, garantindo também a disponibiliza¢ao de insumos, a confidenciali-
dade e a ndo discriminacao.



2 IST no Brasil e no mundo

AsInfec¢des do Trato Reprodutivo (ITR) incluem: as IST, asinfec¢des iatrogénicas (ex.: pds-aborto)
e as infecgoes enddgenas (ex.: candidiase vulvovaginal e vaginose bacteriana).

As IST sao causadas por mais de 30 agentes etioldgicos (virus, bactérias, fungos e protozoarios),
sendo transmitidas, principalmente, por contato sexual e, de forma eventual, por via sanguinea. A
transmissdo de uma IST ainda pode acontecer da mae para a crianga durante a gestagao, o parto ou a
amamentacao. Essas infecgdes podem se apresentar sob a forma de sindromes: tlceras genitais, corri-
mento uretral, corrimento vaginal e DIP.

Algumas infec¢bes possuem altas taxas de incidéncia e prevaléncia, apresentam complicagdes
mais graves em mulheres e facilitam a transmissdo do HIV. Podem, ainda, estar associadas a culpa,
estigma, discriminacéo e violéncia, por motivos bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais.

O surgimento, a disseminag¢do e a manuten¢ao de uma epidemia de IST dependem da interagao
de trés fatores:

o Eficcia da transmissdo, fator bioldgico intrinseco a cada infecgao;

o Taxas de variac¢ao de parceria sexual, influenciadas por aspectos socioeconémicos, culturais e
comportamentais;

o Duragao da infeccao, influenciada por aspectos socioeconémicos, culturais e estruturais, qua-
lidade da rede de saide e acesso aos servicos.

Esses fatores ndo afetam a populagdo de modo uniforme, existindo grupos especificos que reque-
rem uma aten¢ao estrategicamente mais focada, as chamadas populagdes-chave (gays, HSH, profissio-
nais do sexo, travestis/transexuais e pessoas que usam drogas).
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2.1 Informacoes relevantes sobre as IST no
mundo

Segundo estimativas da OMS (2013), mais de um milhao de pessoas adquirem uma IST diaria-
mente. A cada ano, estima-se que 500 milhoes de pessoas adquirem uma das IST curaveis (gonorreia,
clamidia, sifilis e tricomoniase). Da mesma forma, calcula-se que 530 milhdes de pessoas estejam
infectadas com o virus do herpes genital (HSV-2, do inglés Herpes Simplex Virus tipo 2) e que mais de
290 milhoes de mulheres estejam infectadas pelo HPV.

A infecgdo pelo HPV causa 530.000 casos de cancer de colo uterino e 275.000 mortes por essa do-
enca/ano. Além disso, a sifilis na gravidez causa aproximadamente 300.000 mortes fetais e neonatais/
ano e coloca 215.000 recém-nascidos (RN) sob o risco de morte prematura, baixo peso ao nascimento
ou sifilis congénita.

Outro fator preocupante é o rapido aumento, nos ultimos anos, da resisténcia da Neisseria gonor-
rhoeae aos antibiodticos, reduzindo as opgoes de tratamento. Nesse cenario, a bactéria vem-se tornando
um organismo multirresistente, necessitando de constante monitoramento laboratorial e substituigdo
de recomendagdes terapéuticas. Tal fato tem repercussoes financeiras (antibioticos de custo mais ele-
vado) e logisticas (introducéo e distribui¢ao de novos medicamentos).

A Figura 1 resume a situagao mundial das IST curaveis (gonorreia, clamidia, sifilis e tricomonia-
se) por regido. As IST estdo presentes em todo o mundo e possuem taxas estimadas mais elevadas na
Africa subsaariana. Numericamente, a regiio das Américas e do Caribe estd somente abaixo da regido
do Pacifico Oeste.

Figura 1 — Distribuicdo mundial da incidéncia estimada das IST curaveis por regiao da OMS

—r e

w

Milhoes Milhoes

OMS Regido das Américas
OMS Regiao do Pacifico Oeste
OMS Regido Africana

OMS Regiao do Mediterraneo Leste
OMS Regido do Sudeste da Asia
OMS Regido Europeia

Fonte: adaptado de OMS, 2008.



2.2 Informacoes relevantes sobre as IST no
Brasil

O estudo publicado pelo MS em 2008, “Prevaléncias e frequéncias relativas de Doengas Sexual-
mente Transmissiveis em populagdes selecionadas de seis capitais brasileiras, 2005” (disponivel em
<http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>) apresentou dados relevantes para avaliar a situagdo das
IST no pais. As pessoas que procuraram atendimento em clinicas de IST apresentaram alta prevalén-
cia de IST sintomaticas e assintomaticas associadas. A prevaléncia de IST bacterianas foi de 14,4%, e a
das virais, 41,9%. Os resultados mostraram que a prevaléncia da infecgao pelo HPV é elevada e afeta
fundamentalmente os adolescentes e jovens, sugerindo que a infec¢do produz-se em geral em idade
mais precoce, no inicio das relagdes sexuais. As maiores taxas de infec¢do gonocécica e por clamidia
foram observadas nas pessoas mais jovens.

Quanto ao estudo de Miranda et. al., realizado com jovens do sexo masculino de 17 a 20 anos,
conscritos do Exército Brasileiro, 12,9% relataram ja ter tido algum problema relacionado as IST (cor-
rimento uretral, bolhas, feridas ou verrugas no pénis), sendo as taxas mais altas nas regides Norte e
Nordeste.

Alguns estudos brasileiros, como mostrado na Tabela 1, examinaram a prevaléncia de infecgdo
por N. gonorrhoeae em populagdes diversas, fornecendo elementos essenciais para a avaliagdo da mag-

nitude dessa etiologia.

Tabela 1 — Prevaléncia de infeccio por Neisseria gonorrhoeae em diversas subpopulacdes no Brasil,

2002-2012
Autor, ano de publica¢do Local Populagao Amostra  Prevaléncia (%)
Codes et al., 2002 Salvador, BA Usuarllos ol el .d.e 202 0,5
planejamento familiar
Martins et al., 2004 Fortaleza e Aracati, CE Gestantes 1019 1,3
Mulherf-:s. em escola 129 0,8
secundaria
Homen:s em escola 9% 1.0
secundaria
Codes et al., 2006 Salvador, BA
Mulheres moradoras
155 3,2
de favela
Homens moradores a4 2,2
de favela
Manaus, AM; Fortaleza,
. CE; Goiania, GO, Rio de
Jalil et al., 2008 Janeiro, RJ; $30 Paulo, SP: Gestantes 3303 1,5
e Porto Alegre, RS
Manaus, AM;Fortaleza,
. CE; Goiania, GO; Rio de .
Pinto et al., 2011 leraie. [ G Pelle G @ Parturientes 2017 1,0
Porto Alegre, RS
Manaus, AM; Fortaleza, Homens que
CE; Goiania, GO; Rio de procuraram
Barbosa et al., 2010 Janeiro, RJ; Sdo Paulo, SP; atendimento em 767 18,4
e Porto Alegre, RS clinicas de IST

Fernandes et al., 2009 Campinas, SP Usuar'los de clinica .d'e 230 3,0
planejamento familiar

Continua
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Conclusio
Autor, ano de publica¢do Local Populagao Amostra  Prevaléncia (%)
Mulheres que
Benzaken et al., 2010 Manaus, AM procun_'aram 239 7.1
atendimento em
clinicas de IST
il bl e et el Botucatu, SP Profissionais do sexo 102 0,0

2011

Mulheres recrutadas
Piazzetta et al., 2011 Curitiba, PR para estudo com a 335 1,5
vacina para HPV

Rodrigues et al., 2011 Belo Horizonte, MG Pgaentgs .de dlinica 224 4,0
ginecolégica

Usuarios HIV+
Travassos et al., 2012 Salvador, BA de clinica de 63 0,0
planejamento familiar

Fonte: Compilacdo do DDAHV/SVS/MS, baseada em varias referéncias.

A Tabela 2 sumariza dados recentes de prevaléncia da sifilis. Sao amostras de conveniéncia, com
importantes diferencas metodolégicas. No Estudo Sentinela Parturientes' 2010, de abrangéncia na-
cional, a prevaléncia de soropositividade para sifilis foi de 0,89%, correspondendo a cerca de 26.700
gestantes/ano, e de 0,38% para HIV, referente a cerca de 11.400 casos/ano.

De modo geral, com exce¢do do estudo Sentinela Parturientes, essa magnitude da sifilis se asse-
melha a encontrada nas estimativas da OMS para as Américas e a Regido do Caribe. Os trés estudos
do MS (2004, 2006 e 2010), com metodologia comparavel, indicam uma redu¢ao na prevaléncia do
agravo. Ressalta-se que existem também variagdes regionais e de estado para estado.

Tabela 2 — Prevaléncia da sifilis entre diferentes populacdes no Brasil, 2004-2012

Autor, ano de publicacdo Local Populagao Prevaléncia (%)
Mulheres em escola secundaria 3,9
Homens em escola secundaria 0,0
Codes et al.,, 2006 Salvador, BA Homens moradores de favela 6,7
Mulheres moradoras de favela 5,1
Mulhe_zres atendida_s_em clinica de 20
planejamento familiar !
Martins et al., 2004 Fortaleza, CE Gestantes 2,1
Martins et al., 2004 Aracati, CE Gestantes 0,3
Brasil, 2010" Nacional Gestantes 0,89
Travassos et al., 2012 Salvador, BA Mulheres HIV + 9,5
Baldin-Dal Pogetto et al., 2011 Botucatu, SP Profissionais do sexo 4,0

Fonte: Compilagdo do DDAHV/SVS/MS baseada em varias referéncias.

E importante destacar, ainda, a “Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Préticas relacionada as
IST e Aids na Populagao Brasileira de 15 a 64 anos”(PCAP)?, segundo a qual um quarto da populagao
brasileira iniciou a atividade sexual antes dos 15 anos, e outros 35%, entre 15-19 anos. Além disso,
quase 30% da populagao de 15 a 49 anos relataram ter multiplas parcerias no ano anterior a pesquisa
(mais de uma parceria sexual), sendo 47% entre os homens e 18% entre as mulheres.

' Estudo com dados compilados pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/SVS/MS, disponivel mediante
solicitagdo ao DDAHV/SVS/MS.

2 Pesquisa com dados compilados pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/SVS/MS, disponivel mediante
solicitagdo ao DDAHV/SVS/MS.



Nessa mesma pesquisa, a porcentagem de pessoas que relataram o uso de preservativos regu-
larmente foi insatisfatéria. O uso do preservativo entre as pessoas de 15-64 anos de idade na ultima
relagdo sexual, nos ultimos 12 meses, foi de 39%, mas o uso de preservativos em todas as relagdes
sexuais caiu para 20% com parceria fixa e atingiu 55% com parceiro casual.

Quanto ao estudo RDS 2009 (do inglés Respondent Driven Sampling), que é uma amostragem
dirigida pelo entrevistado, observou-se a prevaléncia de sifilis em gays e outros HSH, profissionais
do sexo e pessoas que usam drogas , conforme a Tabela 3.

Tabela 3 — Prevaléncia da sifilis entre diferentes populacées no Brasil, 2009

Popula¢ao-chave Tamanho da amostra Prevaléncia de sifilis
KERR, L. Gays e outros HSH 3.859 13,4%
SZWARCWALD, C. L. Profissionais do sexo 2.523 13,3%
BASTOS, F. I. Pessoas que usam drogas 3.486 7.2%

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
2.3 Vigilancia epidemiolégica das IST

A notificagdo é obrigatéria no caso de sifilis adquirida, sifilis em gestante, sifilis congénita,
hepatites virais B e C, aids, infec¢ao pelo HIV, infec¢ao pelo HIV em gestante, parturiente ou puér-
pera e crian¢a exposta ao risco de transmissdo vertical do HIV, conforme a Portaria vigente. A
sindrome do corrimento uretral masculino é de notificagdo compulsoria, a ser monitorada por
meio da estratégia de vigilancia em unidades-sentinela e suas diretrizes, de acordo com a Portaria
vigente. As demais IST, se considerado conveniente, podem ser incluidas na lista de notificaciao
dos estados/municipios.

A sifilis congénita é de notificagdo compulséria nacional desde o ano de 1986; a sifilis em ges-
tante, desde 2005; e a sifilis adquirida, desde 2010. Os casos de gestante vivendo com HIV/aids e
crianga exposta ao HIV passaram a integrar o Sistema Nacional de Vigilancia em 2000; os casos de
hepatite B, em 1998, e os de hepatite C, em 1999.

Com o objetivo de aprimorar a vigilancia epidemioldgica, o MS revisou a defini¢do de casos® de
sifilis congénita, sifilis em gestantes e sifilis adquirida, conforme os Quadros 1, 2 e 3.

3 Até o momento da uUltima revisdo deste PCDT (28 de ), as novas fichas de notificacdo de sifilis congénita, sifilis
em gestante e sifilis adquirida estavam em fase de implantacdo no Datasus.
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Quadro 1 - Critérios para definicao de casos de sifilis congénita

Definicao de caso

Primeiro critério

e Crianga cuja mae apresente, durante o pré-natal ou no momento do parto, teste para sifilis ndo
treponémico reagente com qualquer titulagdo e teste treponémico reagente, que nado tenha sido tratada ou
tenha recebido tratamento inadequado;

e Crianga cuja mae nao foi diagnosticada com sifilis durante a gestacdo e, na impossibilidade de a
maternidade realizar o teste treponémico, apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer
titulagdo no momento do parto;

e Crianca cuja mae nao foi diagnosticada com sifilis durante a gestagao e, na impossibilidade de a maternidade
realizar o teste ndo treponémico, apresente teste treponémico reagente no momento do parto;

e (Crianga cuja mae apresente teste treponémico reagente e teste ndo treponémico ndo reagente no momento
do parto, sem registro de tratamento prévio.

Segundo critério
Todo individuo com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes evidéncias sorolégicas:
e Titulagdes ascendentes (testes ndo treponémicos);

e Testes ndo treponémicos reagentes apds seis meses de idade (exceto em situagdo de seguimento
terapéutico);

e Testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade;
e Titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da mae, em lactentes;

e Teste ndo treponémico reagente com pelo menos uma das alterac¢des: clinica, liquérica ou radiolégica de
sifilis congénita.

Terceiro critério

Aborto ou natimorto cuja mae apresente teste para sifilis ndo treponémico reagente com qualquer titulagdo
ou teste treponémico reagente, realizados durante o pré-natal, no momento do parto ou curetagem, que ndo
tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.

Quarto critério

Toda situacdo de evidéncia de infec¢do pelo Treponema pallidum em placenta ou corddo umbilical e/ou amostra
da lesdo, bidpsia ou necropsia de crianga, aborto ou natimorto.

Fonte: Guia de Vigilancia em Saude, disponivel em <http://bvsms.saude.gov.br>.
Considera-se tratamento inadequado da gestante com sifilis:
o Tratamento realizado com qualquer medicamento que ndo seja a penicilina benzatina;
ou
o Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina benzatina;
ou
o Tratamento inadequado para a fase clinica da doenga;
ou
o Institui¢ao de tratamento dentro do prazo em até 30 dias antes do parto;
ouU

o Parceiro(s) sexual(is) com sifilis nao tratado(s) ou tratado(s) inadequadamente.



Entende-se por tratamento inadequado o caso de parceiro(s) sexual(is) com sifilis sintomatica ou com testes imu-
noldégicos positivos ndo tratado(s) ou tratado(s) inadequadamente. A auséncia da informacao de tratamento da
parceria sexual deixa de ser um dos critérios de notificacao de sifilis congénita.

Quadro 2 - Definicao de caso de sifilis em gestantes

Definicao de caso

Caso suspeito: gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis, ou teste ndo treponémico
reagente com qualquer titulagdo.

Caso confirmado:

1 - Gestante que apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer titulacdo e teste treponémico
reagente, independentemente de qualquer evidéncia clinica de sifilis, realizados durante o pré-natal.

2 - Gestante com teste treponémico reagente e teste ndo treponémico ndo reagente ou nao realizado, sem
registro de tratamento prévio.

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemioldgica, disponivel em <http://bvsms.saude.gov.br>.

Quadro 3 - Definicdo de casos de sifilis adquirida

Definicao de caso

Caso confirmado de sifilis adquirida: todo individuo com evidéncia clinica de sifilis primaria ou secundaria
(presenca de cancro duro ou lesdes compativeis com sifilis secundaria), com teste ndo treponémico reagente
com qualquer titulagdo e teste treponémico reagente, OU individuo assintomatico com teste ndo treponémico
reagente com qualquer titulacdo e teste treponémico reagente.

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemioldgica, disponivel em <http://bvsms.saude.gov.br>.

E importante ressaltar que, nos ultimos anos, houve aumento na detec¢io de sifilis em gestantes,
com a melhoria da vigildncia epidemioldgica e com a ampliagdo da cobertura de testagem (utilizando
a tecnologia de teste rapido - TR) no pré-natal, no d&mbito da Rede Cegonha. Em 2013, foram registra-
dos no Sinan 21.382 casos de sifilis em gestantes, com taxa de detec¢ao de 7,4 casos por 1.000 nascidos
vivos.

No entanto, houve aumento da incidéncia de casos de sifilis congénita, com 13.705 casos notifi-
cados em menores de um ano de idade, com taxa de incidéncia de 4,7 casos por 1.000 nascidos vivos,
apesar da existéncia da Portaria n° 3.161/2011, que dispde sobre a administra¢ao da penicilina nas
unidades de Aten¢do Basica a Saude, no ambito do Sistema Unico de Saude, e das estratégias do MS,
em articulagdo com estados e municipios, visando ao uso da penicilina nas UBS para prevencao da
sifilis congénita.

A sindrome do corrimento uretral masculino é notificada a fim de monitorar indicadores-chave
em unidades de saude selecionadas (“unidades-sentinela”), que possam servir como alerta precoce
para o sistema de vigilancia. Destaca-se a importéncia da vigilancia da resisténcia antimicrobiana do
gonococo para monitorar a susceptibilidade dos isolados de N. gonorrhoeae aos antibidticos.

As informagoes e orientagdoes completas relativas a vigilancia desses agravos encontram-se no
Guia de Vigilancia em Saude (disponivel em <http://www.saude.gov.br/bvs>), e os dados epidemio-
légicos sao publicados periodicamente nos Boletins Epidemioldgicos especificos (disponiveis em
<http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>).
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2.4 IST e o Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUS foi criado pela Constitui¢ao Federal Brasileira em 1988 e regulamentado pela Lei Orgénica
da Satde, n° 8.080/90, e pela Lei n° 8.142/90; ¢ constituido pelo conjunto de agdes e servigos de saude
sob gestao publica, e estd organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas, atuando em todo o
territorio nacional, com dire¢do unica em cada esfera de governo. Ressalta-se que a iniciativa priva-
da participa do SUS em carater complementar. Em 2011, o Decreto n° 7.508 regulamentou a Lei n°
8.080/90, que dispde sobre a organiza¢ao do SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a saude e a
articulagao interfederativa.

Os principios doutrindrios (universalidade, equidade e integralidade) tém como objetivo a pro-
mocao da saude, a prevencdo de agravos, o atendimento imediato e eficaz em caso de doenga e a rea-
bilitagdo das pessoas ao meio social.

Os principios operacionais (descentralizagao, regionalizagdo, hierarquizagdo e participagdo so-
cial) definem rumos a ser seguidos para o alcance dos objetivos, considerando a vastidao territorial
brasileira e o grande mosaico étnico, econdmico e cultural do pais.

O controle das IST no Brasil situa-se nesse contexto em permanente transformacao, o que requer
protagonismo de todos os trabalhadores da saude e compreensdo da responsabilidade das diferentes
instancias do SUS, em cada Unidade da Federacao.

2.4.1 Organizacao de servi¢cos para atencao as
pessoas com IST

A assisténcia a saude funciona, na maioria dos municipios, mediante o agendamento de consultas,
apresentando dificuldades para o atendimento por demanda espontanea. Visando a quebra da cadeia
de transmissao das IST e do HIV, a unidade de satude deve garantir, o mais breve possivel, o acolhi-
mento adequado e com privacidade.

O Quadro 4 apresenta as atividades de cada nivel de atengdo em saude no manejo operacional
das IST.



Quadro 4 - Atividades dos diferentes niveis de atencao em satide no manejo operacional das IST

Atencao basica

e Garantir o acolhimento e realizar atividades de informag¢do/educacdo em saude;

e Realizar consulta imediata no caso de Ulceras genitais, corrimentos genitais masculinos e femininos e de
verrugas anogenitais;

e Realizar coleta de material cérvico-vaginal para exames laboratoriais;

e Realizar testagem rapida e/ou coleta de sangue e/ou solicitacdo de exames para sifilis, HIV e hepatites B e C,
nos casos de IST;

e Realizar tratamento das pessoas com IST e suas parcerias sexuais;
e Sequir o protocolo do MS para prevencao da transmissdo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais;

e Notificar as IST, conforme a Portaria vigente. Os demais agravos sdo notificados de acordo com
recomendacdes dos estados/municipios, quando existentes;

e Comunicar as parcerias sexuais do caso-indice para tratamento, conforme protocolo;

e Referir os casos suspeitos de IST com manifestacdes cutaneas extragenitais para unidades que disponham
de dermatologista, caso necessario;

e Referir os casos de IST complicadas e/ou ndo resolvidas para unidades que disponham de especialistas e
mais recursos laboratoriais;

e Referir os casos de dor pélvica com sangramento vaginal, casos com indicacdo de avaliacdo cirtirgica ou
quadros mais graves para unidades com ginecologista e/ou que disponham de atendimento cirurgico.

Média complexidade

e Realizar todas as atividades elementares de prevencao e assisténcia, além do diagnéstico e tratamento das
IST, dentro da competéncia das especialidades disponiveis;

e Realizar colposcopia, se disponivel, ou encaminhar a paciente para servicos de referéncia que disponham de
colposcopio e profissional habilitado, quando indicado;

e Realizar procedimentos cirdrgicos ambulatoriais;

e Notificar as IST, conforme a Portaria vigente. Os demais agravos sao notificados de acordo com
recomendacdes dos estados/municipios, quando existentes;

e Comunicar as parcerias sexuais do caso-indice para tratamento, conforme protocolo;
e  Promover capacitacdes para os profissionais de salde da atencao basica.

Alta complexidade

e Realizar todas as atividades elementares e intermedidrias de prevencao e assisténcia das IST;

e Ter um laboratoério de pesquisa equipado e em funcionamento, realizando os seguintes testes diagnosticos:
testes treponémicos e ndo treponémicos, exame a fresco, bacterioscopia, cultura para gonococo, biologia
molecular para Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis e histopatologia;

e Interagir com outras instituicdes, a fim de agregar outras tecnologias e massa critica;

e  Oferecer sistematicamente estagios, cursos e treinamento em prevencdo, manejo clinico e laboratorial para
profissionais de saude dos demais niveis de atencao;

e Ter equipe composta por especialistas e pds-graduados (ex.: mestres e doutores) e/ou com experiéncia
comprovada em pesquisa;

e Ter um nucleo para avaliacdo epidemiolégica, incluindo atividades de vigilancia e notificacao;
e Realizar diagnostico das IST apoiado em todos os recursos laboratoriais recomendados;

e Realizar periodicamente, pelo menos uma vez ao ano, vigilancia de resisténcia microbiana aos farmacos e
vigilancia da etiologia dos corrimentos uretrais e vaginais, ulceracdes genitais e cervicites;

e Dispor de comité de ética ou acesso a um comité de ética externo;

e Apoiar o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da
Saude nas atividades de supervisdo integradas;

e Apresentar coeréncia com as necessidades da populagdo e prioridades do Ministério da Saude.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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2.4.2 O papel dos gestores do SUS no manejo
programatico e operacional das IST

Muitos dos fatores determinantes (influéncia sociocultural no comportamento sexual, pobreza,
desigualdades de género, conflitos sociais e outros) na ocorréncia de casos de IST estdo além da gover-
nanca de gestores de saude. No entanto, a atuagdo destes deve aproveitar todas as oportunidades para
assegurar insumos necessarios ao desenvolvimento das agdes de controle, dentro e fora dos servigos
de saude.

A pactuagio entre as trés esferas de governo estabelece que a aquisi¢do dos medicamentos pa-
dronizados para as IST é de responsabilidade dos municipios e que a aquisi¢ao de preservativos é
compartilhada, sendo de 80% de responsabilidade do nivel federal nas regides Sul e Sudeste e de 90%

nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (pactuagao esta, porém, que vem sendo cumprida com
dificuldades).

Além disso, os gestores de saude devem estar atentos ao contexto politico e enfrentar os desafios
no campo das IST, por meio da articulagdo de atividades publicas e privadas, do fortalecimento das
infraestruturas de apoio e dos vinculos com a comunidade, da simplificagdo do acesso, da incorpora-
¢do de praticas gerenciais de boa qualidade, do envolvimento com demais drgaos governamentais e
do suporte ativo e fundamentado para a prevencao e a exceléncia na pratica clinica dos profissionais
de saide, em todos os niveis de atencao.

Destaca-se a importancia do planejamento ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos os
o6rgaos deliberativos e compatibilizadas as necessidades da politica de satide com a disponibilidade
de recursos. Nesse contexto, os gestores de satide devem contribuir de forma efetiva na elaboragao do
planejamento das agdes e no estabelecimento de metas e objetivos, fortalecendo as etapas de monito-
ramento e avaliacao.

Os indicadores de qualidade de servico devem ser elaborados considerando a relacao equipe/
pacientes, o treinamento inicial e continuo em servi¢o e a propor¢do dos casos atendidos em relagao
aos que procuraram a unidade, dos casos corretamente diagnosticados e dos casos tratados no mesmo
turno de chegada do usudrio ao servico, além do numero de preservativos distribuidos, testagens
realizadas, comparecimento aos retornos agendados, contatos sexuais captados e precocidade da
busca por atenc¢ao em relagdo ao periodo de inicio de sintomas.

Na pritica, é primordial um conjunto articulado de saberes e praticas de gestao para a implemen-
tacdo de politicas na area da saide, que devem ser exercidas de forma coerente com os principios do
sistema publico de saude.
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3 Estratégia de atencao integral as
pessoas com IST e suas parcerias sexuais

Muitas pessoas com IST nao buscam tratamento porque sdo assintomaticas (maioria) ou tém sinais e
sintomas leves e ndo percebem as alteragdes. As pessoas sintomaticas podem preferir tratar-se por conta
propria ou procurar tratamento em farmacias ou junto a curandeiros tradicionais. Mesmo aqueles que
buscam atendimento na unidade de satide podem néo ter uma IST diagnosticada ou tratada corretamente.
No final, apenas uma pequena proporgao de pessoas com IST pode chegar a cura e evitar a transmissao.

O modelo conceitual representado na Figura 2 tem sido util para identificar e quantificar as “per-
das” a cada passo da atenc¢ao em IST, determinando a propor¢ao de pessoas infectadas que perdem a

oportunidade de tratamento nas etapas sucessivas da infec¢ao até a possivel cura.

Figura 2 — Barreira ao controle de IST: perdas em diferentes niveis entre a infeccao e a cura

Pessoas com IST

Assintomaticas
Néao buscam atendimento
Sem diagnéstico
Sem tratamento correto
Nao completam tratamento
Parcerias sexuais ndo tratadas
Persisténcia da cadeia de transmissédo

Fonte: adaptado de OMS/RHR, 2005.

E fundamental o conhecimento das perdas e das respectivas causas para um diagnéstico situacio-
nal que favorega um planejamento adaptado as necessidades identificadas. Por outro lado, a maioria
da populagio ndo estd infectada por uma IST. Isso chama atengdo para as interveng¢des de prevencio,
o que pode contribuir para a diminuigao da incidéncia desses agravos.
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As infecgdes assintomaticas afetam particularmente jovens, HSH e profissionais do sexo, popula-
¢Oes estas sem acesso aos servigos de saude. Destaca-se a importancia da atengao as gestantes, visando
a prevencao da transmissao vertical de HIV, sifilis e hepatites virais.

A duragao e a transmissibilidade das infecgdes sao maiores quando o acesso ao tratamento é me-
nor. A vigilancia epidemioldgica e o manejo dos contatos sexuais também sdo estratégias para alcan-
car e tratar todas as pessoas infectadas.

Todas essas interveng¢des devem ser acompanhadas da promogao da busca adequada aos servigos
de satde. Os demais passos estdo ligados ao acesso a servigos de qualidade, envolvendo infraestrutu-
ra, equipamentos, insumos, recursos financeiros e humanos e educagao permanente. Esses servigos
devem ter condigdes minimas de atendimento, além de estar inseridos em uma rede de atengdo que
possibilite o encaminhamento para niveis mais complexos, quando necessario.

A prevenc¢ao combinada das IST contempla diversas agdes de prevengao e assisténcia, distribui-
das em trés dreas estratégicas com componentes especificos, conforme sintetiza o Quadro 5. A oferta
de diagnoéstico e tratamento para IST assintomaticas ¢ a estratégia para triagem e tratamento das
seguintes IST assintomaticas: sifilis latente recente e tardia, infecgdes por N. gonorrhoeae e C. tracho-
matis em mulheres, HIV e hepatites virais B e C. O manejo de IST com uso de fluxograma abrange a
detecgao e o tratamento das IST que se apresentam sob a forma de ulceras genitais, corrimento uretral,
corrimento vaginal, DIP e verrugas anogenitais.

Quadro 5 - Estratégia de atencao integral as pessoas com IST

Prevencao combinada

Prevencdo individual e coletiva

Informagdo/educacdo em saude
Preservativo masculino e feminino
Gel lubrificante

Busca adequada e acesso a
servi¢os de saude

Prevencdo da transmissao vertical
do HIV, sifilis e hepatites virais

Vacina¢do para HBV e HPV

Profilaxia pés-exposi¢do ao HIV,
quando indicada

Profilaxia pos-exposicao as IST em
violéncia sexual

Reducdo de danos

Enfase na adesdo ao tratamento

Oferta de diagnéstico e tratamento
para IST assintomaticas
(com laboratério)

e Triagem para clamidia para
gestantes de 15 a 24 anos,
quando disponivel

e Triagem para sifilis, gonorreia,
clamidia, hepatites virais B e C
e HIV para pessoas com IST e
populagdes-chave (gays, HSH,
profissionais do sexo, travestis/
transexuais e pessoas que usam
drogas), quando disponivel

e Testagem de rotina para
diagnéstico de HIV, sifilis e
hepatite B durante o pré-natal
e parto, conforme recomenda
o PCDT* do MS para prevencao
da transmissdo vertical

e Tratamento das infeccbes
identificadas

Manejo de IST sintomaticas
com uso de fluxogramas
(com e sem laboratério)

Condutas baseadas em
fluxogramas:

v Queixa de sindrome
especifica

v Anamnese e exame fisico

v Diagnéstico com e sem
laboratério

v Tratamento etiolégico ou
baseado na clinica (para
os principais agentes
causadores da sindrome)

Comunicagdo, diagnéstico e tratamento das parcerias sexuais (mesmo que assintomaticas)

Notificacdo das IST, conforme a Portaria vigente. Os demais agravos sdo notificados de acordo com
recomendacdes dos estados/municipios, quando existentes

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

4PCDT para prevencao da transmissao vertical de HIV, sifilis e hepatites virais, disponivel em <www.aids.gov.br/publicacoes>.



O diagnostico deve ser precoce e o tratamento imediato, com o menor tempo de espera possivel,
podendo este ser aproveitado para a realizagdo de agdes de informagdo/educagiao em saude individual
e coletiva. Estudos de analise de fluxo de pacientes apontaram que a maior parte do tempo em que
pessoas permanecem nos servigos de saude ndo representa uma interagao produtiva.

O atendimento imediato de uma pessoa com IST ndo é apenas uma agdo curativa, mas também
visa a interrupgdo da cadeia de transmissao e a prevencdo de outras IST e complicagdes decorrentes
das infecgoes.

3.1 Abordagem as pessoas com IST

A anamnese, a identificagdo das diferentes vulnerabilidades e o exame fisico devem constituir im-
portantes elementos diagndsticos das IST. Os profissionais de satide necessitam conhecer a anatomia
e a fisiologia do trato masculino e feminino. Durante o exame fisico procede-se, quando indicado, a
coleta de material bioldgico para exame laboratorial. Sempre que disponiveis, devem ser realizados
exames para triagem de gonorreia, clamidia, sifilis, HIV e hepatites B e C, precedidos de uma aborda-
gem profissional adequada. A notificagdo compulsoria dessas infecgoes deve fazer parte da atengao as
pessoas com IST.

As amostras para os exames laboratoriais indicados devem ser colhidas no momento da primeira
consulta; caso os resultados ndo estejam disponiveis imediatamente, a conduta terapéutica nao deve
ser postergada até a entrega destes. A consulta clinica se completa com a prescrigdo e orientagdo para
tratamento, além do estabelecimento de estratégia para seguimento e aten¢ao as parcerias sexuais e o
acesso aos insumos de preven¢ao, como parte da rotina de atendimento.

E necessdrio estabelecer uma relacio de confianca entre o profissional de satde e a pessoa com
IST para garantir a qualidade do atendimento e a adesdo ao tratamento. Para tanto, deve-se promover
informagdo/educagao em satude e assegurar um ambiente de privacidade, tempo e disponibilidade do
profissional para o dialogo, garantindo a confidencialidade das informagdes.

No caso de outras doengas (diabetes, dermatoses e imunodeficiéncias, entre outras), o uso de me-
dicamentos e questdes socioecondmicas e culturais sdo aspectos a serem abordados durante a anam-
nese. Nesse momento, recomenda-se a vacinagdo contra hepatite B para todas as pessoas, independen-
temente da idade e/ou com condi¢des de vulnerabilidade (Nota Informativa n° 149/2015 - CGPNI/
DEVIT/SVS/MS).

Além disso, recomenda-se a vacinagdo quadrivalente contra HPV tipos 6, 11, 16 e 18, também
disponivel no SUS, para adolescentes na faixa etdria de nove a 13 anos, e para mulheres HIV-positivas
de nove a 26 anos de idade (as quais necessitam de prescricdo médica a ser apresentada no ato da va-
cinagdo, conforme Nota Informativa Conjunta n° 01/2015 - CGNPNI/DEVIT/DST/AIDS/SVS/MS).

3.1.1 Oferta de preservativos

Os preservativos masculinos ou femininos devem ser oferecidos as pessoas sexualmente ativas
como um método eficaz para a redugdo do risco de transmissdo do HIV e de outros agentes sexual-
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mente transmissiveis, além de evitar gravidez.

As orientagdes adequadas para a conservagao e o uso correto e regular dos preservativos mas-
culino e feminino devem fazer parte da abordagem. A disponibilizagdo do preservativo feminino
objetiva ampliar as possibilidades de prevencdo para as mulheres, considerando as dificuldades
experimentadas principalmente pelas profissionais do sexo na negocia¢do do uso da camisinha com
a parceria sexual.

Esses insumos devem ser disponibilizados como parte da rotina de atendimento. As orientagdes
adequadas para uso e conservagao dos preservativos masculino e feminino estdo detalhados nos Qua-
dros 6, 7, 8 e nas Figuras 3 e 4.

Quadro 6 — Cuidados com o preservativo masculino

e Armazenar longe do calor, observando-se a integridade da embalagem, bem como o prazo de validade;
e Deve ser colocado antes da penetragdo, durante a ere¢do peniana;

e A extremidade do preservativo deve ser mantida apertada entre os dedos durante a colocagao, retirando
todo o ar do seu interior;

e Ainda segurando a ponta do preservativo, deve-se desenrola-lo até a base do pénis;

e Devem-se usar apenas lubrificantes de base aquosa (gel lubrificante), pois a utilizacdo de lubrificantes
oleosos (como vaselina ou 6leos alimentares) danifica o latex, ocasionando sua ruptura. O gel lubrificante
facilita o sexo anal e reduz as chances de lesao;

e Em caso de ruptura, o preservativo deve ser substituido imediatamente;

e Apods a ejaculacao, retirar o pénis ainda ereto, segurando o preservativo pela base para que ndo haja
vazamento de esperma;

e O preservativo ndo pode ser reutilizado e deve ser descartado no lixo (ndo no vaso sanitario) apds o uso.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.



Quadro 7 — Fatores que contribuem para ruptura ou escape do preservativo masculino

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

Figura 3 — Colocacdo do preservativo masculino

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Quadro 8 — Cuidados com o preservativo feminino

e Armazenar longe do calor, observando-se a integridade da embalagem e prazo de validade;
e Nao usar juntamente com o preservativo masculino;

e Ao contrério do preservativo masculino, o feminino pode ser colocado até oito horas antes da relagdo e
retirado com tranquilidade apés o coito, de preferéncia antes de a mulher levantar-se, para evitar que o
esperma escorra do interior do preservativo;

e Javem lubrificado;

e Para coloca-lo corretamente, a mulher deve encontrar uma posicdo confortavel (em pé com um dos pés em
cima de uma cadeira, sentada com os joelhos afastados, agachada ou deitada);

e O anel mével deve ser apertado e introduzido na vagina. Com o dedo indicador, ele € empurrado o mais
profundamente possivel, para alcancar o colo do Utero; a argola fixa (externa) deve ficar aproximadamente
3 cm para fora da vagina; durante a penetracao, o pénis deve ser guiado para o centro do anel externo;

e Um novo preservativo deve ser utilizado a cada nova relagao.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

Figura 4 — Colocacao do preservativo feminino

\7\\‘0

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
3.2 Abordagem as parcerias sexuais

Para que se interrompa a cadeia de transmissao das IST, ¢ fundamental que os contatos sexuais das
pessoas infectadas sejam tratados. No caso do ndo comparecimento das parcerias sexuais comunica-
das, outras atividades poderao ser desenvolvidas, conforme a disponibilidade de cada servigo.



Serdo consideradas parcerias sexuais, para fins de comunicagéo, aqueles(as) com as quais a pessoa
infectada tenha se relacionado sexualmente, conforme a descri¢do abaixo:

o Tricomoniase: parceria atual

o Corrimento uretral ou infec¢do cervical: nos ultimos dois meses
o DIP: nos ultimos dois meses

o Ulceras: nos altimos trés meses

« Sifilis secundaria: nos ultimos seis meses

« Sifilis latente: no dltimo ano

A comunicagdo as parcerias sexuais pode ser realizada por meio dos métodos descritos a seguir.

Comunicacdo por cartao

O profissional de saude que estiver atendendo o paciente deve obter o nome, endereco e outras
informacgoes de identificagao da parceria sexual, para o preenchimento do cartdo de comunicagao
(Anexo 1). O cartdo consiste de duas partes: a parte A é retida pela unidade que a preencheu, e a parte
B entregue ao caso-indice que, por sua vez, a entregara a parceria. Deve ser preenchido um novo car-
tdo para cada parceria identificada.

A parte A do cartdo deve conter: cédigo da Classificagao Internacional das Doengas (CID-10);
numero do prontudrio; nome do caso-indice; dados da parceria (nome, endereco); data do preenchi-
mento e assinatura do profissional de satide que preencheu o cartao.

A parte B deve conter o mesmo CID-10, numero do prontudrio, dados da parceria sexual (nome,
endereco), mensagem com solicita¢ao de comparecimento ao servi¢o de satide, nome e endereco da
unidade de satde para o atendimento, data do preenchimento e assinatura do profissional de satude.
Quando a parceria apresentar a parte B, o profissional de satde identifica a IST que ocasionou a co-
municagio e a unidade que emitiu o cartao. Procede-se entdo ao tratamento, de acordo com as orien-
tacoes deste protocolo.

O atendimento a portadores de cartdes emitidos por outras unidades de satide deve ser informado
a unidade de origem. Todos os cartdes devem ser mantidos em regime de confidencialidade e guarda-
dos em locais de acesso controlado pelo profissional responsavel pelo sistema de comunicagéo.

Comunicagao por correspondéncia e outros meios

Caso as parcerias sexuais nao atendam a comunicagdo por cartdo em um prazo de até 15 dias, ou o
caso-indice ndo queira entregar os cartdes (mas forneca dados de identificagao das parcerias), deve-se
realizar a comunicagdo por meio de correspondéncia (ex.: aerogramas), ou outros meios de comuni-
cagdo que garantam a confidencialidade da informagao, como contato telefénico e/ou eletronico, ou
até mesmo a utilizagdo de algumas redes sociais.
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Comunica¢io por busca ativa

Essa modalidade s6 podera ser executada quando se esgotarem todos os recursos disponiveis, ha-
vendo acesso ao endereco. Cada unidade deve implementar as atividades do sistema progressivamen-
te, conforme a disponibilidade local. Por exemplo, pode-se realizar a comunicagdo por profissionais
habilitados, equipe de vigilancia epidemioldgica ou PSF da drea de abrangéncia.

Ao chegar ao servigo de saude, a parceria deve ser considerada portadora da mesma infecgao que
acometeu o caso-indice, mesmo que nao apresente sinal ou sintoma, e receber o mesmo tratamento
recomendado para a condigéo clinica.

As parcerias sexuais de gestantes com IST e as gestantes parceiras de pessoas com IST que nao
atenderem a comunicagdo para tratamento devem ser priorizadas para busca ativa.

Principios para comunica¢ao das parcerias sexuais

Qualquer método utilizado na comunicagdo das parcerias sexuais deve-se basear nos principios
de confidencialidade, auséncia de coercio, prote¢iao contra discriminagio e legalidade da a¢ao.

Confidencialidade: qualquer informacao sobre o caso-indice, incluindo identidade, nao deve ser
revelada a parceria sexual e vice-versa. O profissional de satide explicara que a informagao sobre um
paciente ndo pode ser dada a outro. Ha menor resisténcia em utilizar o servico de saide quando as
pessoas percebem que ¢ garantida a confidencialidade.

Auséncia de coer¢iao: a comunicagdo as parcerias sexuais pelo caso-indice deve ser voluntaria, e
este deve continuar tendo acesso aos servigos, mesmo que nao coopere com o procedimento. Pode
acontecer de o caso-indice se recusar a fazer a comunica¢do ou impedir o ato pelo profissional de
saude; por isso, essa decisdo deve ser tomada apds orientacdo na consulta, de acordo com principios
éticos. Se o profissional perceber que o risco a saude da parceria e/ou outros (como um concepto) é
tdo elevado que seria antiético deixar de realizar a comunicagdo, podera fazé-lo, em ultimo caso, es-
gotadas todas as possibilidades.

Prote¢iao contra discriminagiao: a comunicagao as parcerias sexuais devera ser realizada respei-
tando os direitos humanos e a dignidade dos envolvidos, principalmente, naqueles lugares em que o
estigma e a discriminagdo possam se seguir ao diagnéstico, tratamento ou notificagdo. E necessdrio
lembrar que a discrimina¢ao dentro do préprio servigo de saide é antiética e profissionalmente ina-
ceitavel, repercute negativamente na adesdo e compromete o trabalho de toda a equipe. Discussoes
com todos os profissionais sao essenciais para homogeneizar as agdes.
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4 Manejo integral: triagem e
tratamento das IST assintomaticas

As infecgdes, como a sifilis (em especial, a latente), a gonorreia e a clamidia em mulheres, as
hepatites virais B e C e a infecgdo pelo HIV, sdo frequentemente assintomaticas. Quando nao detec-
tadas, levam a complica¢des mais graves, como sifilis congénita, DIP, infertilidade, cirrose hepatica
e aids.

A sifilis é, na maioria das vezes, diagnosticada por triagem de gestantes ou de pessoas com IST.
Ja a cervicite por gonorreia e por clamidia ndo ¢ diagnosticada com frequéncia. De maneira geral, as
seguintes acoes devem ser tomadas durante as consultas ambulatoriais nos servicos de satude:

o Triagem para clamidia em gestantes de 15 a 24 anos, quando disponivel;

o Triagem para sifilis, gonorreia, clamidia, hepatites virais B e C e HIV em pessoas com IST e
populagdes-chave (gays, HSH, profissionais do sexo, travestis/transexuais e pessoas que usam
drogas), quando disponivel;

o Testagem de rotina para diagndstico de HIV, sifilis e hepatite B durante o pré-natal e parto,
conforme recomenda o PCDT do MS para prevencao da transmissao vertical (disponivel em
<www.aids.gov.br/publicacoes>);

o Tratamento das infec¢des identificadas;

o Tratamento das parcerias sexuais para a(s) mesma(s) infeccao(des) apresentadas pelo caso
indice, independentemente da presenga de sinais ou sintomas.

Na auséncia de testagem de rotina, a conduta a ser adotada antes do surgimento de complicagdes
¢, como ja mencionado, tratar as parcerias sexuais com os mesmos medicamentos utilizados para o
caso-indice, mesmo que estes nao apresentem nenhum sinal ou sintoma, como descrito no Capitulo 3
- Estratégia de atencdo integral as pessoas com IST e suas parcerias sexuais.
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Com o propdsito de chamar atengdo para esses fatos e estimular a triagem e o tratamento, os se-
guintes agravos foram agrupados neste capitulo:

o Sifilis latente;
o Gonorreia e clamidia em mulheres (cervicites);
» Hepatites virais B e C;

+ Infec¢do pelo HIV.

4.1 Sifilis latente
4.1.1 Definicao e classificacao da sifilis latente

A sifilis latente é uma das variantes clinicas da sifilis em que nao se observam sinais e sintomas
clinicos. O diagndstico é realizado exclusivamente por meio de testes imunolégicos.

A sifilis latente pode ser classificada, de acordo com o tempo de infec¢do, em:
o Sifilis latente recente (até um ano de infec¢ao);

o Sifilis latente tardia (mais de um ano de infec¢do).

4.1.2 Tratamento da sifilis latente

A penicilina é o medicamento de escolha (detalhes sao encontrados na secdo de sifilis adquirida).
No primeiro ano de laténcia, sem tratamento, aproximadamente 25% dos pacientes intercalam lesoes
e periodos de laténcia.

Para mais informagdes sobre o diagndstico laboratorial da sifilis, consulte o “Manual Técnico para
o Diagndstico da Sifilis”, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>, e as aulas do
Telelab, disponiveis em <http://telelab.aids.gov.br>.



4.2 Gonorreia e clamidia em mulheres:
cervicites

4.2.1 Definicao e etiologia

A cervicite mucopurulenta ou endocervicite ¢ a inflama¢ao da mucosa endocervical (epitélio co-
lunar do colo uterino). Os agentes etioldgicos mais frequentes sao C. trachomatis e N. gonorrhoeae.

Ha evidéncias cientificas da associagdo de C. trachomatis e N. gonorrhoeae aos seguintes fatores:
mulheres sexualmente ativas com idade inferior a 25 anos, novas ou multiplas parcerias sexuais, par-
cerias com IST, histoéria prévia ou presenca de outra IST e uso irregular de preservativo.

4.2.2 Manifestacoes clinicas

As cervicites sao frequentemente assintomaticas (em torno de 70% a 80%). Nos casos sintomati-
cos, as principais queixas sao corrimento vaginal, sangramento intermenstrual, dispareunia e disuria.
Ao exame fisico, podem estar presentes dor a mobilizagdo do colo uterino, material mucopurulento
no orificio externo do colo e sangramento ao toque da espatula ou swab. As principais complicagdes
da cervicite por clamidia e gonorreia, quando ndo tratadas, incluem: dor pélvica, DIP, gravidez ecto-
pica e infertilidade.

A infecgdo gonococica na gestante podera estar associada a um maior risco de prematuridade,
ruptura prematura de membrana, perdas fetais, retardo de crescimento intrauterino e febre puerperal.
No RN, a principal manifestagdo clinica é a conjuntivite, podendo ocorrer septicemia, artrite, abcessos
de couro cabeludo, pneumonia, meningite, endocardite e estomatite.

A oftalmia neonatal, definida como conjuntivite purulenta do RN, ocorre no primeiro més de vida
e pode levar a cegueira, especialmente, quando causada pela N. gonohrroeae. Por isso a doenga deve
ser tratada imediatamente, para prevenir dano ocular. Geralmente, o RN ¢ levado ao servigo de saude
por causa de eritema e edema de palpebras e conjuntiva e/ou presenca de material mucopurulento nos
olhos.

A infecgdo por clamidia durante a gravidez podera estar relacionada a partos pré-termo, ruptura
prematura de membrana e endometrite puerperal, além de conjuntivite e pneumonia do RN. A con-
juntivite por clamidia é bem menos severa e seu periodo de incubagao varia de cinco a 14 dias.

A frequéncia relativa da infecgdo pelos dois agentes etiologicos depende da prevaléncia dessas
IST em gestantes e do uso da profilaxia ocular na primeira hora apds o nascimento, a qual é efetiva
contra N. gonorrhoeae, mas frequentemente nao o ¢ contra C. trachomatis. Na ocasido do parto vagi-
nal, o risco de transmissao vertical situa-se entre 30% e 50%, tanto para N. gonorrhoeae como para C.
trachomatis.
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4.2.3 Métodos diagnésticos para gonorreia e
clamidia em mulheres

Estudo multicéntrico nacional de 2011 observou elevada prevaléncia (9,8%; IC 95% 8,5-11,1),
com diferencas regionais, de infecgdo por clamidia em parturientes jovens entre 15 e 24 anos de idade,
e recomendou que a triagem no pré-natal fosse adotada nesse grupo no Brasil. No entanto, os critérios
de risco para a identificagao de C. trachomatis e N. gonorrhoeae em mulheres com queixa de corrimen-
to vaginal tém sensibilidade e especificidade muito baixas para serem recomendados.

Na mulher, diferentemente do homem, a coloragdo pelo método de Gram tem uma sensibilidade
de apenas 30%, nao sendo indicada. A cervicite gonocécica pode ser diagnosticada pela cultura do
gonococo em meio seletivo (Thayer-Martin modificado), a partir de amostras endocervicais. O diag-
nostico laboratorial da cervicite causada por C. trachomatis e N. gonorrhoeae pode ser feito por um
método de biologia molecular (NAAT)".

A captura hibrida ¢ outro método de biologia molecular; embora menos sensivel que os NAAT,
avalia qualitativamente a presenca do patogeno. Se o resultado mostrar infec¢ao por algum desses pa-
togenos, o tratamento apropriado deve ser instituido, referindo-se as parcerias sexuais para avaliacao
e tratamento. A imunofluorescéncia direta tem leitura subjetiva, exigindo microscépio e profissionais
bem treinados, sendo que a sensibilidade esta aquém do esperado.

Na auséncia de laboratério, a principal estratégia de manejo das cervicites por clamidia e gonor-
reia € o tratamento das parcerias sexuais de homens portadores de uretrite.

Quanto a oftalmia neonatal gonocécica, o uso do esfregago corado de exsudato conjuntival pelo
método de Gram ¢ altamente sensivel e especifico. A utilizacdo do corante Giemsa em células epiteliais
da conjuntiva pode permitir o reconhecimento de inclusées intracitoplasmaticas de C. trachomatis;
porém, essa técnica é de dificil aplicacdo na atenc¢ao basica.

Outra opgdo diagndstica é a imunofluorescéncia direta, exame ttil para a elucidagdo diagndstica
de C. trachomatis no RN. Em alguns servigos de saude, ¢ o exame disponivel para testagem em larga
escala.

Estando disponivel apenas o diagnostico clinico, toda crianga com oftalmia neonatal deve receber
tratamento para gonococo (principalmente) e clamidia. A conjuntivite pode ser também um marca-
dor de uma infecgao neonatal generalizada. Deve ser excluida infec¢ao sistémica, instituindo-se me-
didas para prevencao de infecgdo hospitalar. A mae e a parceria sexual devem ser tratadas para gonor-
reia e infec¢ao por clamidia, submetidas a exame genital e testadas para sifilis, HIV e hepatites virais.

4.2.4 Tratamento para gonorreia e clamidia

O Quadro 9 apresenta os esquemas terapéuticos para a infeccdo por gonorreia e clamidia, e o
Quadro 10 detalha a conduta para prevengéo e tratamento da oftalmia neonatal.

> Nao esta disponivel no SUS até o momento.
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Quadro 9 — Tratamento para gonorreia e clamidia

Tratamento de escolha

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Quadro 10 — Prevencao e tratamento de oftalmia neonatal

Nitrato de prata a 1% (método de Crede), aplicagdo
Unica, na 1? hora apdés o nascimento;

Prevencao da oftalmia neonatal ou

Tetraciclina a 1% (colirio), aplicacdo Unica, na 12 hora
apos o nascimento

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
4.3 Hepatites virais

As hepatites virais sdo causadas por diferentes agentes etioldgicos, que tém em comum o tropis-
mo primario pelo tecido hepatico. Nesta secdo, serdo consideradas as hepatites virais B e C, devido
a sua morbimortalidade e via de transmissdo comum a outras IST. Embora possuam caracteristi-
cas clinicas semelhantes, os agentes etioldgicos dessas infec¢oes tém diferentes ciclos replicativos e
formas de transmissao, o que lhes garante epidemiologia distinta. Sdo de grande importancia para
a saude publica, em razdo do numero de pessoas acometidas, transmissibilidade, cronicidade e po-
tencial para complicagoes.

Estima-se que existam dois milhdes de portadores cronicos de hepatite viral B e entre 1,4 a 1,7
milhoes de portadores de hepatite viral C em territério nacional. A maioria das pessoas infectadas
pelas hepatites virais cronicas desconhece seu diagnoéstico, constituindo elo fundamental na cadeia de
transmissao dessas infecgdes.

4.3.1 Hepatite B

A hepatite viral B é uma infec¢ao de transmissao parenteral, predominantemente, pela via sexu-
al. A transmissdo vertical também pode ocorrer, e ocasiona uma evolugdo desfavoravel, com maior
chance de cronificagdo. Diferentemente da hepatite viral A, as infec¢des causadas pelo HBV sao habi-
tualmente anictéricas em mais de dois ter¢os das pessoas infectadas.

Aproximadamente 5% a 10% das pessoas infectadas tornam-se portadoras cronicas do HBV (do
inglés Hepatitis B Virus). Cerca de 20% a 25% dos casos cronicos de hepatite B que apresentam replica-
¢do do virus evoluem para doencga hepdtica avangada. A infec¢ao pelo HBV também é condigdo para
o desenvolvimento da hepatite D, causada pelo virus Delta.



O HBV apresenta elevada infectividade e permanece viavel durante longo periodo quando fora do
corpo (ex.: em uma gota de sangue). Recomenda-se a vacinagao contra hepatite B para todas as pes-
soas, independentemente da idade e/ou condigdes de vulnerabilidade (Nota Informativa n° 149/2015
- CGPNI/DEVIT/SVS/MS). Para as areas endémicas, como a regido Norte, refor¢a-se a realizagao de
sorologia para hepatite B prévia e vacinagdo das pessoas suscetiveis.

Apesar da progressao da cobertura vacinal e acesso ampliado as orientagdes para prevengao das
IST, ainda ha um crescente numero de diagnosticos de hepatite B, com aproximadamente 10.000
novos casos detectados e notificados anualmente. Esse indice soma-se ao nimero expressivo de
portadores ja diagnosticados e em acompanhamento, e eleva o impacto da doenca no territério
brasileiro.

4.3.2 Hepatite C

A hepatite C é uma infec¢do de transmissao principalmente parenteral. A histdria natural do HCV
¢ marcada pela evolucao silenciosa. Muitas vezes, a doencga é diagnosticada décadas apds a infecgdo, e
os sinais e sintomas sao comuns as demais doengas parenquimatosas cronicas do figado, manifestan-
do-se apenas em fases mais avanc¢adas.

O risco de infecgao pelo virus da hepatite C (HCV, do inglés Hepatitis C virus) esta aumentando
em determinadas populagdes, como usuarios de drogas intravenosas ou usudrios de cocaina inalada
que compartilham os equipamentos de uso, e atendentes de consultdrios odontolédgicos, poddlogos,
manicures, entre outros, que, ndo obedecendo as normas de biossegurancga, expdem-se a sangue pela
via percutanea.

A transmissao sexual do HCV é pouco frequente e ainda muito discutida, ocorrendo em pessoas
com parcerias multiplas e que tém relagdes sexuais sem preservativo. Como em outras infeccoes de
transmissdo sexual, a presenca de outras IST, especialmente com tlceras na regido anogenital, e prati-
cas sexuais de risco para aquisi¢do de IST/HIV, constituem um importante facilitador de transmissao,
particularmente na populagio HSH. Ha também a possibilidade de transmissdo vertical, em uma
menor parcela dos casos.

A testagem para HCV deve ser solicitada para os individuos em situagdes de risco, como: nascidos
antes de 1975, receptores de transfusdo de sangue e hemoderivados ou transplantes de 6rgaos antes de
1993, usuarios de drogas e parcerias sexuais, nascidos de mae portadora de hepatite C, contatos domi-
ciliares de portadores, pessoas com tatuagens ou que colocaram piercings, pacientes em hemodialise,
portadores de cirrose hepatica, cancer hepatico ou doenca hepatica sem etiologia definida, pessoas
com diagndstico de IST ou que fizeram sexo desprotegido. Nao ha recomendagédo para testagem de
rotina na populagao geral.

4.3.3 Métodos diagnésticos das hepatites B e C

o O diagnostico das hepatites virais B e C baseia-se na detec¢do dos marcadores presentes no
sangue, soro, plasma ou fluido oral da pessoa infectada, por meio de imunoensaios, e/ou na
detec¢ao do acido nucleico viral, empregando técnicas de biologia molecular;
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« Para mais informagdes sobre o manejo clinico e tratamento do paciente portador de hepatites
B e C, além de outras hepatites virais, consulte o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
correspondente, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>, e as aulas do
Telelab, disponiveis em <http://telelab.aids.gov.br>.

4.4 Infeccao pelo HIV

As IST sao fator de risco para aquisi¢ao e transmissdo do HIV. Estudos demonstram que pessoas
com IST e infecgdes ndo ulcerativas do trato reprodutivo tém um risco aumentado em trés a 10 vezes
de se infectar pelo HIV, o qual sobe para 18 vezes se a doenga cursa com tlceras genitais.

A infec¢ao pelo HIV envolve varias fases, com duragoes variaveis, que dependem da resposta imu-
noldgica do individuo e da carga viral. A primeira fase da infec¢do (infecgdo aguda) é o tempo para
o surgimento de sinais e sintomas inespecificos da doen¢a, que ocorrem entre a primeira e terceira
semana apos a infecgdo. A fase seguinte (infecgdo assintomatica) pode durar anos, até o aparecimento
de infec¢des oportunistas (tuberculose, neurotoxoplasmose, neurocriptococose) e algumas neoplasias
(linfomas nao Hodgkin e sarcoma de Kaposi). A presenca desses eventos definem a aids.

Para mais informagoes sobre a infec¢ao pelo HIV/aids, consulte o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas correspondente, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>.

4.4.1 Métodos diagnésticos da infeccao pelo HIV

As estratégias para testagem tém o objetivo de melhorar a qualidade do diagnoéstico da infecgao
pelo HIV e, a0 mesmo tempo, fornecer uma base racional para assegurar que o diagndstico seja
realizado o mais precocemente possivel, de forma segura e com rapida concluséo.

Em 17 de dezembro de 2013, foi publicada a Portaria n° 29, que normatiza a testagem para o HIV.
Nessa portaria, sdo apresentados seis algoritmos que permitem o diagnoéstico seguro da infecgao. Dois dos
algoritmos recomendados baseiam-se na utilizacao de testes rapidos (TR), que sao imunoensaios simples
e podem ser realizados em até 30 minutos. Como consequéncia do desenvolvimento e da disponibilidade
de TR, o diagndstico do HIV foi ampliado, podendo ser realizado em ambientes laboratoriais e nao labo-
ratoriais. Existem também situagdes e locais nos quais 0 DDAHV/SVS/MS recomenda a utilizagdo de TR.

Para mais informagoes, consulte o Manual Técnico para o Diagndstico da Infec¢ao pelo HIV,

disponivel em <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes> e as aulas do Telelab, disponiveis em
<http://telelab.aids.gov.br>.

4.5 Triagem de IST na gestacao

A presenca de IST na gestagao, além do sofrimento materno, pode causar aborto, parto prematu-
ro, morte fetal, doencas congénitas ou morte do RN.



Todas as gestantes e suas parcerias sexuais devem ser investigadas para IST e informadas sobre a
possibilidade de infec¢des perinatais. A triagem de IST durante a gravidez é uma intervencao eficaz,
mas cuja efetividade depende de varios fatores (ex.: agravo/doenga, acesso ao servigo de saude, am-
pliagdo da cobertura de testagem e tratamento, entre outros).

Seguem informagoes relevantes sobre a triagem de IST na gestagao:

o HIV: na primeira consulta do pré-natal, idealmente no primeiro e no terceiro trimestre da
gestagao. Porém, no caso de gestantes que nao tiveram acesso ao pré-natal, o diagnostico pode
ocorrer no momento do parto, na prépria maternidade, por meio do TR para HIV;

o Sifilis: na primeira consulta do pré-natal, idealmente no primeiro trimestre da gravidez, no
inicio do terceiro trimestre (28* semana), no momento do parto (independentemente de exa-
mes anteriores), e em caso de abortamento;

o Hepatite B: deve-se proceder a investigagao da infec¢ao pelo HBV na gestante com pesquisa
do HbsAg, durante o primeiro trimestre da gestacdo ou quando do inicio do pré-natal. A con-
duta diante do resultado positivo ou negativo deve seguir o PCDT para preven¢ao da trans-
missao de HIV, sifilis e hepatites virais do MS (disponivel em <www.aids.gov.br/publicacoes>).

o Hepatite C: nao é recomendada a pesquisa de anti-HCV de rotina no pré-natal, devido ao
baixo indice de detecgdo do agravo em gestantes e a auséncia de imunoprofilaxia ou interven-
¢do medicamentosa que possam prevenir a transmissdo vertical da hepatite C. Assim sendo,
a pesquisa do HCV deve ser realizada apenas em gestantes com fator de risco, como: infec¢ao
pelo HIV, uso de drogas, antecedentes de transfusdo ou transplante antes de 1993, hemodiali-
se, alteracdo de provas de fun¢ao hepatica sem outra causa clinica evidente e profissionais de
saude com histéria de acidente com material biologico.

o Vaginose bacteriana: diagnostico na gestagcao com risco de parto pré-termo, visando a redugao
dos efeitos adversos perinatais;

o Tricomoniase: nao é recomendada;

o Infec¢do pelo HSV-2: ndo é recomendada;

o Clamidia: quando disponivel, para gestantes de 15 a 24 anos;
« Gonorreia: quando disponivel, para gestantes de 15 a 24 anos.

O manejo das IST mencionadas estd contemplado nos capitulos especificos deste documento.
Recomendagbes sobre HPV na gestagao serao abordadas na segdo especifica.

Em face de todas as medidas disponiveis para prevenc¢do da transmissédo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais e
da continuada incidéncia de casos, o Ministério da Saude recomenda a instituicdo de Comités de Investigag¢do de
Transmissdo Vertical nos estados e municipios, visando identificar falhas e subsidiar interven¢des. Para viabilizar a
atuag¢do dos comités, foi disponibilizado instrumento de referéncia, como o “Protocolo de Investiga¢cdo de Casos
de Transmissdo Vertical”, disponivel no endereco <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>.
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5 Manejo integral: uso de
fluxogramas nas IST sintomaticas

As principais manifestagdes clinicas das IST sao: corrimento vaginal, corrimento uretral, tlceras
genitais, DIP e verrugas anogenitais. Embora possam variar no tempo e por regido, essas manifes-
tacOes tém agentes etioldgicos bem estabelecidos, facilitando a escolha dos testes diagnosticos e do
tratamento.

Em locais com recursos limitados, é possivel manejar o caso com ou sem laboratdrio basico. Na
situagdo em que nao ha laboratério, as condutas sdo acompanhadas de menor especificidade, existin-
do a possibilidade de tratamento desnecessario.

Mais de um antimicrobiano pode ser indicado quando a etiologia da sindrome assim o exigir,
reduzindo o potencial de complicagdes de manifesta¢oes clinicas especificas, como é o caso da DIP.
Existem situagdes (ex.: corrimento vaginal) em que sdo recomendados exame especular e testes mi-
nimos, sem os quais é impossivel o adequado manejo do caso. Em outras (ex.: DIP), a conduta mais
indicada ¢ a institui¢ao de tratamento imediato, considerando-se a urgéncia da intervengdo. As con-
dutas baseadas apenas no diagnéstico ou impressao clinica ndo sdo recomendadas, por causa de sua
baixa sensibilidade e especificidade.

Por essa razdo, a atengdo integral as pessoas com IST deve, idealmente, incluir também o diag-
nostico de infecgdes assintomaticas (estratégias complementares), discutido anteriormente. Estudos
sobre a frequéncia dos agentes etioldgicos nas diferentes sindromes sao indispensaveis, devendo fazer
parte da vigilancia epidemioldgica sistematica em cada regido.

O manejo de IST sintomaticas com uso de fluxograma, com e sem a utilizagdo de testes labora-
toriais, é apresentado na Figura 5. As a¢des clinicas complementares tém tanta importancia quanto o
diagndstico e o tratamento adequado. Na sequéncia, o Quadro 11 apresenta as principais manifesta-
¢oes clinicas das IST e os respectivos agentes etiologicos.
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Figura 5 — Manejo de IST sintomaticas com uso de fluxograma
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Fonte: DDAHV/SVS/MS.



Quadro 11 — Manifestacdes clinicas das IST e os respectivos agentes etioldgicos

Chlamydia trachomatis
Haemophilus ducrey
Herpes simplex virus

Klebsiela granulomatis

Ulcera anogenital

Treponema pallidum
Candida spp.
Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrhoeae

Corrimento
uretral/vaginal

Trichomonas vaginalis
Multiplos agentes

Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrhoeae

Bactérias facultativas anaerdbias (ex: Gardnerella vaginalis,
Haemophilus influenza, Streptococcus agalactiae)

Outros microrganismos

anogenital

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

5.1 Corrimento vaginal

LGV

Cancroide

Herpes genital®
Donovanose

Sifilis

Candidiase vulvovaginal®
Infeccdo por Clamidia
Gonorreia

Tricomoniase

Vaginose bacteriana®

Endometrite, anexite, salpingite,
miometrite, ooforite, parametrite,
pelviperitonite, abscesso tubo ovariano

Condiloma acuminado?®

O corrimento vaginal é uma sindrome comum, que ocorre principalmente na idade reprodutiva,
podendo ser acompanhado de prurido, irrita¢ao local e/ou altera¢ao de odor.

A investigacao da histéria clinica deve ser minuciosa, com informagdes sobre comportamentos e pra-
ticas sexuais, caracteristicas do corrimento, consisténcia, cor e odor, data da tltima menstruagio, praticas
de higiene, agentes irritantes locais, medicamentos tdpicos ou sistémicos. Durante o exame fisico, além das
caracteristicas do corrimento, o profissional deve observar ainda a existéncia de ulceracdes e/ou eritema.

E importante avaliar a percepgio da mulher quanto a existéncia de corrimento vaginal fisiolégico.
O termo Infec¢des do Trato Reprodutivo (ITR) é utilizado para descrever:

o Infecgoes endogenas (candidiase vulvovaginal e agentes da vaginose bacteriana);

o Infecgoes iatrogénicas (infecgdes pos-aborto, pds-parto);

o Infeccbes sexualmente transmissiveis (tricomoniase).



56 [ Ministério da Saude e Secretaria de Vigilancia em Saide ¢ Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

As infec¢des por C. trachomatis e N. gonorrhoeae em mulheres frequentemente nao produzem
corrimento, sendo que as indicagdes para o seu manejo, diagnostico e tratamento estdo abordados em
capitulo especifico deste protocolo. O texto a seguir tratara apenas dos corrimentos causados pelos
demais agentes etioldgicos.

Todos os casos de corrimento vaginal sdo considerados como ITR. Entre elas, somente a tricomoniase
¢ considerada uma IST. As pessoas com queixa de corrimento vaginal, a0 procurarem um servigo de
satide, devem ser bem esclarecidas sobre essas diferencas. O diagnéstico de uma IST tem implicagdes que
estao ausentes nas infecgdes enddgenas ou iatrogénicas, como, por exemplo, a necessidade de tratamento de
parcerias sexuais. Casos de violéncia doméstica e outros impactos sobre o relacionamento entre parcerias
sexuais sdo comuns, quando uma infec¢do enddgena ou iatrogénica é erroneamente rotulada como uma IST.

5.1.1 Etiologia do corrimento vaginal

O corrimento vaginal ocorre por multiplos agentes etioldgicos, que incluem:

« Vaginose bacteriana: decorrente do desequilibrio da microbiota vaginal, sendo causada pelo
crescimento excessivo de bactérias anaerobias (Prevotella sp., G. vaginalis, Ureaplasma sp. e
Mycoplasma sp.);

« Candidiase vulvovaginal: causada por Candida spp. (geralmente C. albicans e C. glabrata);
o Tricomoniase: causada por T. vaginalis.

As causas nao infecciosas do corrimento vaginal incluem: material mucoide fisioldgico, vaginite
inflamatéria descamativa, vaginite atrofica (mulheres na poés-menopausa), presenca de corpo estranho,
entre outros. Outras patologias podem causar prurido vulvovaginal sem corrimento, como dermatites
alérgicas ou irritativas (sabonetes, perfumes, latex) ou doengas da pele (liquen simples cronico, psoriase).

A mulher pode apresentar concomitantemente mais de uma infec¢do, ocasionando assim corri-
mento de aspecto inespecifico.

5.1.2 Aspectos especificos do corrimento vaginal

5.1.2.1 Candidiase vulvovaginal

E a infecgdo da vulva e vagina, causada por um fungo comensal que habita a mucosa vaginal e
digestiva, o qual cresce quando o meio se torna favoravel ao seu desenvolvimento. A relagao sexual
nao ¢é a principal forma de transmissao, visto que esses microrganismos podem fazer parte da flora
enddgena em até 50% das mulheres assintomaticas. Cerca de 80% a 90% dos casos sdo devidos a C.
albicans e de 10% a 20% a outras espécies (C. tropicalis, C. glabrata, C. krusei, C. parapsilosis).

Embora a candidiase vulvovaginal nao seja transmitida sexualmente, ¢ vista com maior frequéncia
em mulheres em atividade sexual, provavelmente, devido a microrganismos colonizadores que
penetram no epitélio via microabrasoes.



Os sinais e sintomas podem se apresentar isolados ou associados, e incluem:

o Prurido vulvovaginal (principal sintoma, e de intensidade variavel);

o Distria;

o Dispareunia;

o Corrimento branco, grumoso e com aspecto caseoso (“leite coalhado”);

o Hiperemia;

o Edema vulvar;

o Fissuras e maceragdo da vulva;

« Placas brancas ou branco-acinzentadas, recobrindo a vagina e colo uterino.
Existem fatores que predispdem a infec¢do vaginal por Candida spp., entre os quais podem-se destacar:
o Gravidez;

o Diabetes mellitus (descompensado);

o Obesidade;

o Uso de contraceptivos orais;

« Uso de antibidticos, corticoides, imunossupressores ou quimio/radioterapia;
« Habitos de higiene e vestuario que aumentem a umidade e o calor local;

« Contato com substancias alergénicas e/ou irritantes (ex.: talcos, perfumes, sabonetes ou deso-
dorantes intimos);

o Alteragdes na resposta imunologica (imunodeficiéncia), incluindo a infec¢ao pelo HIV.

As parcerias sexuais ndo precisam ser tratadas, exceto os sintomaticos (uma minoria de parceiros se-
xuais do sexo masculino que podem apresentar balanite e/ou balanopostite, caracterizada por areas eri-
tematosas na glande do pénis, prurido ou irrita¢ao, tém indicagdo de tratamento com agentes topicos).

A candidiase vulvovaginal recorrente (quatro ou mais episddios sintomaticos em um ano)
afeta cerca de 5% das mulheres em idade reprodutiva. Nesses casos, devem-se investigar causas sis-
témicas predisponentes, tais como diabetes mellitus, infeccdo pelo HIV, uso de corticoide sistémico
e imunossupressdo. Entre mulheres vivendo com HIV, baixas contagens de linfécitos T-CD4+ e altas
cargas virais estdo associadas com incidéncia aumentada de vulvovaginite por Candida spp. O trata-
mento é o mesmo recomendado para pacientes ndo infectados pelo HIV.

Os episodios respondem bem ao tratamento oral de curta duragao ou terapia topica. No entanto,
para evitar os episodios de recorréncia, recomenda-se terapia de manutengdo, conforme esquema
apresentado no Quadro 12.
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O diagnostico da candidiase vulvovaginal pode ser realizado por teste do pH vaginal, em que sdo mais comuns
valores < 4,5, e/ou por bacterioscopia, com a visualiza¢do de leveduras e/ou pseudo-hifas.

5.1.2.2 Vaginose bacteriana

E caracterizada por um desequilibrio da microbiota vaginal normal, com diminui¢io acentuada
ou desaparecimento de lactobacilos acidéfilos (Lactobacillus spp) e aumento de bactérias anaerobias
(Prevotella sp. e Mobiluncus sp.), G. vaginalis, Ureaplasma sp., Mycoplasma sp., e outros. E a causa mais
comum de corrimento vaginal, afetando cerca de 10% a 30% das gestantes e 10% das mulheres aten-
didas na atengdo basica. Em alguns casos, pode ser assintomatica.

Os sinais e sintomas incluem:

« Corrimento vaginal fétido, mais acentuado ap6s a relagao sexual sem o uso do preservativo, e
durante o periodo menstrual;

« Corrimento vaginal branco-acinzentado, de aspecto fluido ou cremoso, algumas vezes bolhoso;

o Dor arelagao sexual (pouco frequente).

Nio é uma infeccao de transmissao sexual, mas pode ser desencadeada pela relagao sexual em
mulheres predispostas (o contato com o esperma, que apresenta pH elevado, contribui para o desequi-
librio da microbiota vaginal). O uso de preservativo pode ter algum beneficio nos casos recidivantes.

A vaginose bacteriana aumenta o risco de aquisi¢ao das IST (incluindo o HIV), e pode trazer
complicagdes as cirurgias ginecoldgicas e a gravidez (associada com ruptura prematura de membra-
nas, corioamnionite, prematuridade e endometrite pds-cesarea). Quando presente nos procedimen-
tos invasivos, como curetagem uterina, bidpsia de endométrio e insercdo de dispositivo intrauterino
(DIU), aumenta o risco de DIP.

O tratamento deve ser recomendado para mulheres sintomaticas, gravidas, que apresentem
comorbidades ou potencial risco de complicagdes (previamente a inser¢ao de DIU, cirurgias

ginecoldgicas e exames invasivos no trato genital).

O diagndstico clinico-laboratorial de vaginose bacteriana se confirma quando estiverem presen-
tes trés dos critérios de Amsel):

« Corrimento vaginal homogéneo, geralmente acinzentado e de quantidade variavel;
o pHvaginal > 4,5;
o Teste de Whiff ou teste da amina (KOH 10%) positivo;

o Presenca de clue cells na bacterioscopia corada por Gram.

5.1.2.3 Tricomoniase

A tricomoniase é causada pelo T. vaginalis (protozoario flagelado), tendo como reservatoério o
colo uterino, a vagina e a uretra. A prevaléncia varia entre 10% a 35%, conforme a popula¢ao estudada
e o método diagndstico.



Os sinais e sintomas sao:

o Corrimento abundante, amarelado ou amarelo esverdeado, bolhoso;

o Prurido e/ou irritagdo vulvar;

o Dor pélvica (ocasionalmente);

o Sintomas urinarios (distria, polacidria);

o Hiperemia da mucosa (colpite difusa e/ou focal, com aspecto de framboesa).

O diagnostico da tricomoniase é feito por meio da visualizagdo dos protozoarios moveis em ma-

terial do ectocérvice, por exame bacterioscopico a fresco ou pela coloracao de Gram, Giemsa, Papa-
nicolaou, entre outras.

Na tricomoniase vaginal pode haver alteracées morfolégicas celulares, alterando a classe do exame citopatoldgi-
co, o qual deve ser repetido trés meses apds o tratamento para avaliar a persisténcia das alteragdes.

5.1.3 Métodos diagndsticos para corrimento vaginal

Os exames mais utilizados para o diagnoéstico das infec¢des vaginais sao:

1. pH vaginal: normalmente é menor que 4,5, sendo os Lactobacillus spp. predominantes na flora
vaginal. Esse método utiliza fita de pH na parede lateral vaginal, comparando a cor resultante do
contato do fluido vaginal com o padrao da fita. Seguem os valores e as infecgdes correspondentes:

pH > 4,5: vaginose bacteriana ou tricomoniase

pH < 4,5: candidiase vulvovaginal

2. Teste de Whiff (teste das aminas ou “do cheiro”): coloca-se uma gota de KOH a 10% sobre
o conteudo vaginal depositado numa lamina de vidro. Se houver “odor de peixe”, o teste é
considerado positivo e sugestivo de vaginose bacteriana.

3. Exame a fresco: em lamina de vidro, faz-se um esfregago com amostra de material vaginal e
uma gota de salina, cobrindo-se a preparacao com laminula. O preparado é examinado sob
objetiva com aumento de 400x, observando-se a presenca de leucdcitos, células parabasais,
Trichomonas sp. moveis, leveduras e/ou pseudo-hifas.

Os leucdcitos estao presentes em secregdes vaginais de mulheres com candidiase vulvovaginal
e tricomoniase.

4. Bacterioscopia por colora¢ao de Gram: a presenca de clue cells, células epiteliais escamosas de
aspecto granular pontilhado e bordas indefinidas cobertas por pequenos e numerosos cocoba-
cilos, é tipica de vaginose bacteriana.
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Para mais informagdes sobre os métodos diagnodsticos para corrimento vaginal, consultar o
manual da OMS, traduzido para o portugués — “Diagndstico Laboratorial de Doengas Sexualmente
Transmissiveis, incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana’, disponivel em <http://www.aids.gov.
br/pagina/publicacoes>, e as aulas do Telelab, disponiveis em <http://telelab.aids.gov.br>.

5.1.4 Fluxograma para o manejo de corrimento vaginal

A Figura 6 apresenta fluxograma para o manejo do corrimento vaginal.

Figura 6 — Manejo de corrimento vaginal com uso de fluxograma
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Fonte: DDAHV/SVS/MS.



5.1.5 Tratamento para corrimento vaginal

O Quadro 12 apresenta as opgoes terapéuticas do tratamento para corrimento vaginal.

Quadro 12 — Tratamento para corrimento vaginal
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2 Qutros derivados imidazélicos em creme ou 6vulos (ex.: clotrimazol creme vaginal a 1% ou évulos 100 mg,
tioconazol creme vaginal a 6,5% ou évulos 300 mg) tém eficacia semelhante ao miconazol creme vaginal a 2%,
que é a opcao terapéutica disponivel na Rename (2013).

b Qutros derivados imidazélicos via oral (ex.: tinidazol, que é contraindicado na gestagao e lactacdo) tém eficacia
semelhante quando comparados ao metronidazol comprimido, opg¢do terapéutica disponivel na Rename (2013).

¢ A clindamicina creme vaginal, alternativa ao metronidazol gel vaginal, ndo se encontra disponivel na Rename
(2013).

4 As gestantes com infecgao por T. vaginalis deverao ser tratadas independentemente de sua idade gestacional, ja que
essa IST esta associada com rotura prematura de membranas, parto pré-termo e RN de baixo peso ao nascimento.

Notas:
PVHA devem ser tratadas com os mesmos esquemas terapéuticos recomendados acima:

e Durante o tratamento com metronidazol, deve-se evitar a ingestao de alcool, pelo “efeito antabuse”,
caracterizado por mal-estar, nauseas, tonturas e gosto metalico na boca;

e Cremes vaginais com metronidazol ndo sdo recomendados, por sua baixa eficacia;

e Durante o tratamento, devem ser suspensas as relacdes sexuais;

e Manter o tratamento se a paciente menstruar.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

5.2 Corrimento uretral

As uretrites sdo IST caracterizadas por inflamagao da uretra acompanhada de corrimento. Os
agentes microbianos das uretrites podem ser transmitidos por relagdo sexual vaginal, anal e oral. O
corrimento uretral pode ter aspecto que varia de mucoide a purulento, com volume variavel, estando
associado a dor uretral (independentemente da micgdo), distria, estranguria (micgdo lenta e doloro-
sa), prurido uretral e eritema de meato uretral.

Entre os fatores associados as uretrites, foram encontrados: idade jovem, baixo nivel socioecono-
mico, multiplas parcerias ou nova parceria sexual, histérico de IST e uso irregular de preservativos.

5.2.1 Etiologia do corrimento uretral

Os agentes etiologicos mais importantes do corrimento uretral sao a N. gonorrhoeae e a C. tracho-
matis. Outros agentes, como T. vaginalis, U. urealyticum, enterobactérias (nas relagdes anais insertivas),
M. genitalium, virus do herpes simples (HSV, do inglés Herpes Simplex Virus), adenovirus e Candida spp.
sao menos frequentes. Causas traumaticas (produtos e objetos utilizados na pratica sexual) devem ser
consideradas no diagndstico diferencial de corrimento uretral.



5.2.2 Aspectos especificos do corrimento uretral

5.2.2.1 Uretrite gonocdcica

E um processo infeccioso e inflamatério da mucosa uretral, causado pela N. gonorrhoeae (diplo-
coco Gram negativo intracelular). O risco de transmissao de um parceiro infectado a outro é de 50%
por ato sexual. Os sinais e sintomas sdo determinados pelos locais primarios de infeccdo (membranas
mucosas da uretra, endocérvice, reto, faringe e conjuntiva).

A gonorreia é frequentemente assintomatica em mulheres e também quando ocorre na faringe e
no reto. A infecgdo uretral no homem pode ser assintomatica em menos de 10% dos casos. Nos casos
sintomaticos, ha presenga de corrimento em mais de 80% e/ou distria (> 50%). O periodo de incuba-
¢do é cerca de dois a cinco dias ap6s a infecgao.

O corrimento mucopurulento ou purulento é frequente. Raramente, ha queixa de sensibilida-
de aumentada no epididimo e queixas compativeis com balanite (dor, prurido, hiperemia da regidao
prepucial, descamagao da mucosa e, em alguns casos, material purulento e de odor desagradavel no
prepucio). As complicagdes no homem ocorrem por infecgdo ascendente a partir da uretra (orqui-
-epididimite e prostatite).

A infecgao retal é geralmente assintomadtica, mas pode causar corrimento retal (12%) ou dor/
desconforto perianal ou anal (7%). A infecgdo de faringe, tanto em homens como em mulheres, ¢
habitualmente assintomatica (> 90%).

A infecgdo gonococica disseminada € rara (< 1%); resulta da disseminagdo hematica a partir das
membranas mucosas infectadas e causa febre, lesdes cutaneas, artralgia, artrite e tenossinovite sépti-
cas. Pode também causar, raramente, endocardite aguda, pericardite, meningite e peri-hepatite. Aco-
mete mais as mulheres, sendo associada a infec¢do assintomatica persistente, e o maior risco é durante
o periodo menstrual, gravidez e pds-parto imediato.

5.2.2.2 Uretrite nao gonocdcica

E a uretrite sintomatica cuja bacterioscopia pela coloragio de Gram e/ou cultura sdo negativas
para o gonococo. Varios agentes tém sido responsabilizados por essas infec¢des, como C. trachomatis,
U. urealyticum, M. hominis e T. vaginalis, entre outros.

A infecgdo por clamidia no homem ¢é responsavel por aproximadamente 50% dos casos de uretrite
nao gonocdcica. A transmissao ocorre pelo contato sexual (risco de 20% por ato), sendo o periodo de
incubagdo, no homem, de 14 a 21 dias. Estima-se que dois tercos das parceiras estaveis de homens com
uretrite ndo gonocdcica hospedem a C. trachomatis na endocérvice. Podem reinfectar seu parceiro
sexual e desenvolver quadro de DIP se permanecerem sem tratamento.

A uretrite ndo gonocdcica caracteriza-se, habitualmente, pela presenca de corrimentos mucoides,
discretos, com disuria leve e intermitente. A uretrite subaguda é a forma de apresentacgdo de cerca de
50% dos pacientes com uretrite causada por C. trachomatis. Entretanto, em alguns casos, os corrimen-
tos das uretrites nao gonocdcicas podem simular, clinicamente, os da gonorreia. As uretrites causadas
por C. trachomatis podem evoluir para: prostatite, epididimite, balanite, conjuntivite (por autoinocu-
lagao) e sindrome uretro-conjuntivo-sinovial ou sindrome de Reiter.
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5.2.2.3 Uretrites persistentes

Os pacientes com diagnoéstico de uretrite devem retornar ao servigo de saude entre sete e dez dias
apos o término do tratamento. Os sinais e sintomas persistentes ou recorrentes de uretrite podem
resultar de resisténcia bacteriana, tratamento inadequado, ndo adesao ao tratamento e reinfecgao.
Nesses casos, deve-se realizar a avaliagdo, principalmente, por meio da histdria clinica. Descartadas
tais situagdes, devem-se pesquisar agentes nao suscetiveis ao tratamento anterior (ex.: T. vaginalis,
M. genitalium e U. urealyticum).

Outras causas nao infecciosas de uretrites, como trauma (ordenha continuada), instrumentaliza-
¢do e insercdo de corpos estranhos intrauretrais ou parauretrais (piercings), e irritagdo quimica (uso
de certos produtos lubrificantes e espermicidas) devem ser consideradas no diagndstico diferencial de
uretrites persistentes.

5.2.3 Métodos diagnosticos para uretrites

O diagndstico das uretrites pode ser realizado com base em um dos seguintes sinais e sintomas ou
achados laboratoriais:

« Drenagem purulenta ou mucopurulenta ao exame fisico;

« Bacterioscopia pela coloragao Gram de secregdo uretral, apresentando > 5 polimorfonuclea-
res (PMN) em lamina de imersao. A coloragdo de Gram ¢é preferivel por se tratar de método
rapido para o diagndstico de gonorreia em homens sintomaticos com corrimento uretral. A
infec¢ao gonocdcica é estabelecida pela presenga de diplococos Gram-negativos intracelulares
em leucdcitos polimorfonucleares;

o Teste positivo de esterase leucocitdria na urina de primeiro jato ou exame microscopico de
sedimento urindrio de primeiro jato, apresentando > 10 PMN por campo.

Se nenhum dos critérios acima estiver presente, a pesquisa de N. gonorrhoeae e C. trachomatis
pode ser realizada pelos NAAT®, métodos de biologia molecular que tém elevada sensibilidade e es-
pecificidade quando comparados com os demais e podem identificar essas infec¢des associadas. Tais
métodos, entretanto, exigem sofisticada estrutura laboratorial, profissionais com qualificagdo em téc-
nicas de biologia molecular, e sao onerosos.

A captura hibrida ¢ outro método de biologia molecular; embora menos sensivel que os NAAT,
avalia qualitativamente a presenca do patogeno. Se o resultado mostrar infec¢ao por algum desses pa-
togenos, o tratamento apropriado deve ser instituido, referindo-se as parcerias sexuais para avaliacao
e tratamento.

A cultura para a N. gonorrhoeae em meio seletivo de Thayer-Martin ou similar é fundamental,
em especial, para estudos-sentinela, em razdo da possibilidade de realizar testes de susceptibilidade
aos antimicrobianos. A imunofluorescéncia direta tem leitura subjetiva, exige microscopio e profis-
sionais bem treinados, sendo que a sensibilidade estd aquém do esperado. Para mais informacoes
sobre o diagndstico laboratorial de corrimento uretral, consultar o manual da OMS, traduzido para o
portugués — “Diagndstico Laboratorial de Doengas Sexualmente Transmissiveis, incluindo o Virus da

5 Nao estd disponivel no SUS até o momento.



Imunodeficiéncia Humana’, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>, e as aulas
do Telelab, disponiveis em <http://telelab.aids.gov.br>.

5.2.4 Fluxograma para o manejo de corrimento
uretral

O fluxograma da Figura 7 sumariza o manejo do corrimento uretral, com suporte minimo de
laboratério.

Figura 7 — Manejo de corrimento uretral com uso de fluxograma
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Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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5.2.5 Tratamento para corrimento uretral

O Quadro 13 resume os tratamentos para o corrimento uretral.

Quadro 13 — Tratamento para corrimento uretral

Tratamento de escolha

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
5.3 Ulcera genital

As tlceras genitais representam sindrome clinica produzida por agentes infecciosos sexualmente
transmissiveis e que se manifestam como lesdes ulcerativas erosivas, precedidas ou ndo por pustulas
e/ou vesiculas, acompanhadas ou nao de dor, ardor, prurido, drenagem de material mucopurulento,
sangramento e linfadenopatia regional.



5.3.1 Etiologia da ulcera genital

Os agentes etioldgicos infecciosos mais comuns nas ulceras genitais sdo:
o T pallidum (sifilis primaria e secundaria);

o HSV-1e HSV-2 (herpes perioral e genital, respectivamente);

» H. ducreyi (cancroide);

« C. trachomatis, sorotipos L1, L2 e L3 (LGV);

» K. granulomatis (donovanose).

Esses agentes podem ser encontrados isoladamente ou em associagdo em uma mesma lesdo,
como, por exemplo, ulcera genital por T. pallidum e HSV-2. A prevaléncia dos agentes etioldgicos
sofre influéncia de fatores geograficos, socioecondmicos, multiplas parcerias sexuais, uso de drogas,
entre outros.

A presenca de tlcera genital estd associada a elevado risco de transmissao e aquisi¢do do HIV e
tem sido descrita como a principal causa para a difusdo do virus nas populacdes de maior vulnerabili-
dade; portanto, o diagndstico e tratamento imediato dessas lesdes constitui uma medida de prevengao
e controle da epidemia de HIV.

5.3.2 Aspectos especificos das ulceras genitais

Os aspectos clinicos das ulceras genitais sao bastante variados e tém baixa relagao de sensibilidade
e especificidade com o agente etioldgico, mesmo nos casos considerados classicos. O diagndstico com
base na impressao clinica apresentou valores preditivos positivos muito baixos — 30,9% para sifilis e
32,7% para cancroide - por ocasido do estudo de validagdo da abordagem sindrémica no Brasil.

Embora a tlcera genital esteja frequentemente associada as IST na populagao sexualmente ativa,
em particular nos adolescentes e adultos jovens, a queixa de ulcera genital nao é exclusividade das
IST e pode estar associada com infec¢des inespecificas por fungos, virus ou bactérias (ex.: dermatoses
bolhosas, como o pénfigo, o eritema multiforme e a dermatite de contato; liquen plano erosivo; aftas;
lesdes traumaticas; erupgao fixa por drogas e até mesmo lesdes malignas, como o carcinoma espino-
celular). Em pelo menos 25% dos pacientes com tlcera genital ndo ha confirmagao laboratorial do
agente etioldgico.

5.3.2.1 Sifilis primaria e secundaria

A sifilis primaria, também conhecida como “cancro duro’, ocorre ap6s o contato sexual com o
individuo infectado. O periodo de incubagao ¢ de 10 a 90 dias (média de trés semanas). A primeira
manifesta¢ao é caracterizada por uma ulcera, geralmente unica, que ocorre no local de entrada da
bactéria (pénis, vulva, vagina, colo uterino, anus, boca, ou outros locais do tegumento), indolor, com
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base endurecida e fundo limpo, rica em treponemas. Esse estagio pode durar entre duas e seis sema-
nas, desaparecendo espontaneamente, independentemente de tratamento.

A sifilis secunddria surge em média entre seis semanas e seis meses ap6s a infecgdo. Podem ocorrer
erupgdes cutaneas em forma de maculas (roséola) e/ou papulas, principalmente no tronco; eritemata
palmo-plantares; placas eritematosas branco-acinzentadas nas mucosas; lesdes papulo-hipertroficas
nas mucosas ou pregas cutaneas (condiloma plano ou condiloma lata); alopécia em clareira e ma-
darose. A sintomatologia pode desaparecer espontaneamente em poucas semanas. Mais raramente,
observa-se comprometimento hepatico, quadros meningeos e/ou até oculares, em geral uveites.

Para mais informagdes, consultar o Capitulo 6 deste PCDT, que aborda o tema sifilis detalhada-
mente, e também o “Manual Técnico para o Diagndstico da Sifilis”, disponivel em <http://www.aids.
gov.br/pagina/publicacoes>, e as aulas do Telelab, disponiveis em <http://telelab.aids.gov.br.>

5.3.2.2 Herpes genital

Os HSV tipos 1 e 2 pertencem a familia Herpesviridae, da qual fazem parte o citomegalovirus
(CMV), o virus da varicela zoster, o virus Epstein-Barr e o virus do herpes humano 8. Todos sdo DNA-
-virus que variam quanto a composi¢ao quimica e podem ser diferenciados por técnicas imunolégi-
cas. Embora os HSV-1 e HSV-2 possam provocar lesdes em qualquer parte do corpo, ha predominio
do tipo 2 nas lesdes genitais e do tipo 1 nas lesdes periorais.

As manifestagdes da infeccao pelo HSV podem ser divididas em primoinfec¢ao herpética e surtos
recidivantes. Sabe-se que muitas pessoas que adquirem a infec¢ao por HSV nunca desenvolverdo ma-
nifestagdes e que a propor¢ao de infeccdes sintomaticas é estimada entre 13% e 37%. Entre as pessoas
com infec¢do pelo HIV, as manifestagdes tendem a ser dolorosas, atipicas e de maior duragao.

A primoinfecgao herpética tem um periodo de incubagao médio de seis dias. Em geral, ¢ uma mani-
festacdo mais severa caracterizada pelo surgimento de lesdes eritemato-papulosas de um a trés milime-
tros de didmetro, que rapidamente evoluem para vesiculas sobre base eritematosa, muito dolorosas e de
localizagao variavel na regido genital. O contetido dessas vesiculas é geralmente citrino, raramente turvo.

O quadro local na primoinfec¢ao costuma ser bastante sintomatico e, na maioria das vezes, é
acompanhado de sintomas gerais, podendo cursar com febre, mal-estar, mialgia e distria, com ou
sem retengdo urindria. Em especial, nas mulheres, pode simular quadro de infe¢ao urindria baixa. A
linfadenomegalia inguinal dolorosa bilateral esta presente em 50% dos casos.

Quando ha acometimento do colo do ttero, ¢ comum o corrimento vaginal, que pode ser abun-
dante. Entre os homens, o acometimento da uretra pode provocar corrimento uretral e raramente é
acompanhado de lesoes extragenitais. O quadro pode durar de duas a trés semanas.

Apds a infecgao genital, o HSV ascende pelos nervos periféricos sensoriais, penetra nos nucleos
das células dos ganglios sensitivos e entra em um estado de laténcia. A ocorréncia de infec¢ao do gan-
glio sensitivo nao é reduzida por qualquer medida terapéutica.

Apos a infeccdo genital primaria por HSV-2 ou HSV-1, respectivamente, 90% e 60% dos pacien-
tes desenvolvem novos episddios nos primeiros 12 meses, por reativacao viral. Essa reativacdo pode
dever-se a quadros infecciosos, exposi¢do a radiagdo ultravioleta, traumatismos locais, menstruacéo,
estresse fisico ou emocional, antibioticoterapia prolongada e/ou imunodeficiéncia.



O quadro clinico das recorréncias ¢ menos intenso que o observado na primoinfec¢ao e pode ser
precedido de sintomas prodromicos caracteristicos, como prurido leve ou sensa¢ao de “queimacgao’,
mialgias e “fisgadas” nas pernas, quadris e regido anogenital.

A recorréncia tende a ser na mesma localizagdo da lesao inicial, geralmente, em zonas iner-
vadas pelos nervos sensitivos sacrais. As lesdes podem ser cutaneas e/ou mucosas. Apresentam-se
como vesiculas agrupadas sobre base eritematosa, que evoluem para pequenas tlceras arredon-
dadas ou policiclicas. Nas mucosas, nao é comum a evidenciagdo das vesiculas, uma vez que seus
tetos rompem muito facilmente. Mais raramente, a ocorréncia de lesdes pode ser acompanhada
de sintomas gerais. As lesdes tém regressdo espontanea em sete a dez dias, com ou sem cicatriz. A
tendéncia natural dos surtos é a de se tornarem menos intensos e menos frequentes com o passar
do tempo.

As gestantes portadoras de herpes simples apresentam risco acrescido de complicagdes obstétri-
cas, sobretudo quando a infec¢ao ocorre no final da gesta¢ao. O maior risco de transmissao do virus
acontece no momento da passagem do feto pelo canal de parto. A infec¢ao pode ser ativa (em apro-
ximadamente 50% dos casos) ou assintomatica. Recomenda-se, portanto, a realizacao de cesariana
sempre que houver lesdes herpéticas ativas.

Nos pacientes com imunodepressdo, podem ocorrer manifestacdes atipicas com lesdes ulceradas
ou hipertroficas, apresentando grandes dimensdes e persistindo na auséncia de tratamento local ou
até mesmo sistémico. Os diagndsticos diferenciais incluem o cancroide, a sifilis, 0o LGV, a donovanose
e as ulceragdes traumaticas.

5.3.2.3 Cancroide

O cancroide ¢ uma afecgdo de transmissao exclusivamente sexual, provocada pelo H. ducreyi,
mais frequente nas regides tropicais. Caracteriza-se por lesdes multiplas (podendo, no entanto, haver
uma unica lesdo) e habitualmente dolorosas, mais frequentes no sexo masculino. Denomina-se tam-
bém cancro mole, cancro venéreo ou cancro de Ducrey. O periodo de incubagao ¢ geralmente de trés
a cinco dias, podendo se estender por até duas semanas. O risco de infec¢ao em uma relagio sexual é
de 80%.

As lesdes sao dolorosas, geralmente multiplas e devidas a autoinoculagao. A borda é irregular, apre-
sentando contornos eritemato-edematosos e fundo irregular, recoberto por exsudato necrético, amare-
lado, com odor fétido e que, quando removido, revela tecido de granulagdo com sangramento facil.

No homem, as localizagdes mais frequentes sdo no frénulo e sulco balano-prepucial; na mu-
lher, na furcula e face interna dos pequenos e grandes labios. Em 30% a 50% dos pacientes, o ba-
cilo atinge os linfonodos inguino-crurais (bubao), sendo unilaterais em 2/3 dos casos, observados
quase exclusivamente no sexo masculino pelas caracteristicas anatomicas da drenagem linfatica.
No inicio, ocorre tumefac¢ao solida e dolorosa, evoluindo para liquefacao e fistulizacio em 50% dos
casos, tipicamente por orificio inico. Raramente, apresenta-se sob a forma de lesao extragenital ou
doenca sistémica.

A drenagem espontdnea, quando ocorre, faz-se tipicamente por orificio unico. A cicatrizagao
pode ser desfigurante. A aspiragdo, com agulha de grosso calibre, dos ganglios linfaticos regionais
comprometidos, pode ser indicada para alivio de linfonodos tensos e com flutuagéo. Sdo contraindi-
cadas a incisao com drenagem ou excisao dos linfonodos acometidos.
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O diagnostico diferencial ¢ feito com cancro duro (sifilis primaria), herpes genital, LGV, donova-
nose e erosdes traumaticas infectadas.

5.3.2.4 Linfogranumoma venéreo (LGV)

O LGV ¢ causado por C. trachomatis, sorotipos L1, L2 e L3. A manifesta¢do clinica mais comum
do LGV ¢ a linfadenopatia inguinal e/ou femoral, ja que esses sorotipos sdo altamente invasivos aos
tecidos linfaticos. Os tltimos surtos entre HSH estao relacionados ao HIV.

A evolugdo da infecgdo ocorre em trés fases: inoculagao, disseminagao linfatica regional e seque-
las, que sdo descritas a seguir:

o Fase de inoculag¢do: inicia-se por papula, pustula ou exulceragao indolor, que desaparece sem
deixar sequela. Muitas vezes, ndo é notada pelo paciente e raramente é observada pelo profis-
sional de satude. Localiza-se, no homem, no sulco coronal, frénulo e prepucio; na mulher, na
parede vaginal posterior, colo uterino, furcula e outras partes da genitalia externa;

» Fase de disseminagao linfatica regional: no homem, a linfadenopatia inguinal desenvolve-se
entre uma a seis semanas apos a lesdo inicial, sendo geralmente unilateral (em 70% dos casos)
e constituindo-se o principal motivo da consulta. Na mulher, a localizagdo da adenopatia de-
pende do local da lesdao de inoculagao;

o Fase de sequelas: o comprometimento ganglionar evolui com supuragio e fistulizagdao por
orificios multiplos, que correspondem a linfonodos individualizados, parcialmente, fundidos
numa grande massa. A lesdo da regido anal pode levar a proctite e proctocolite hemorragica. O
contato orogenital pode causar glossite ulcerativa difusa, com linfadenopatia regional. Podem
ocorrer sintomas gerais, como febre, mal-estar, anorexia, emagrecimento, artralgia, sudorese
noturna e meningismo. Aqueles bubdes que se tornarem flutuantes podem ser aspirados com
agulha calibrosa, ndo devendo ser incisados cirurgicamente. A obstrugao linfatica cronica leva
a elefantiase genital, que na mulher é denominada estiomene. Além disso, podem ocorrer fis-
tulas retais, vaginais, vesicais e estenose retal.

Recomenda-se a pesquisa de C. trachomatis em praticantes de sexo anal que apresentem ulceras
anorretais. Mulheres com pratica de coito anal ou HSH receptivos podem apresentar proctocolites
como manifestacao inicial. O uso de preservativos ou outros métodos de barreira para sexo oral,
vaginal e anal previnem a infec¢ao por C. trachomatis. Acessorios sexuais devem ser limpos antes da
utilizagao, sendo necessariamente de uso individual.

O diagnostico de LGV deve ser considerado em todos os casos de adenite inguinal, elefantiase
genital, estenose uretral ou retal.

5.3.2.5 Donovanose

E uma IST crénica progressiva, causada pela bactéria K. granulomatis. Acomete preferencialmen-
te pele e mucosas das regides genitais, perianais e inguinais. E pouco frequente, ocorrendo na maioria
das vezes em climas tropicais e subtropicais. A donovanose (granuloma inguinal) esta frequentemente
associada a transmissdo sexual, embora os mecanismos de transmissdo nao sejam bem conhecidos,
com transmissibilidade baixa.



O quadro clinico inicia-se com ulceragdo de borda plana ou hipertroéfica, bem delimitada, com
fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento facil. A ulceragdo evolui lenta e pro-
gressivamente, podendo tornar-se vegetante ou ulcero-vegetante. As lesdes costumam ser multiplas,
sendo frequente a configuragao em “espelho’, em bordas cuténeas e/ou mucosas.

Ha predilecao pelas regides de dobras e regido perianal. Nao ocorre adenite, embora raramente
possam se formar pseudobubdes (granulagdes subcutaneas) na regiao inguinal, quase sempre unilate-
rais. Na mulher, a forma elefantiasica é uma sequela tardia, sendo observada quando ha predominio
de fenomenos obstrutivos linfaticos. A localizagdo extragenital é rara e, quase sempre, ocorre a partir
de lesdes genitais ou perigenitais primarias.

O diagnostico diferencial de donovanose inclui sifilis, cancroide, tuberculose cutdnea, amebiase
cutanea, neoplasias ulceradas, leishmaniose tegumentar americana e outras doengas cutaneas ulcera-
tivas e granulomatosas.

5.3.3 Métodos diagndsticos para ulceras genitais

Sempre que houver disponibilidade, deve-se fazer o exame a fresco do exsudato da lesao.

O exame em campo escuro permite a pesquisa do T. pallidum e pode ser realizado tanto com
amostras obtidas nas lesdes primarias, como nas lesdes secundarias da sifilis, em adultos ou em crian-
cas. A amostra utilizada é o exsudato seroso das lesdes ativas, livre de eritrocitos, outros organismos
e restos de tecido. Esse método possui sensibilidade variando de 74% a 86% e sua especificidade pode
alcangar 97%, dependendo da experiéncia do técnico que realiza o exame.

O material é levado ao microscopio com condensador de campo escuro, permitindo a visualiza-
¢do do T. pallidum vivo e mdvel, devendo ser analisado imediatamente ap0s a coleta da amostra. Os
outros agentes que causam ulceras genitais também podem ter o diagnéstico presuntivo realizado por
meio de biologia molecular (NAAT)’ e exames bacterioscdpicos que utilizam as coloragdes de Gram
e Giemsa.

Para mais informagoes sobre o diagnostico laboratorial de ulceras genitais, consultar o manual da
OMS, traduzido para o portugués — “Diagnostico Laboratorial de Doengas Sexualmente Transmissi-
veis, incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana”, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pagina/
publicacoes>, e as aulas do Telelab, disponiveis em <http://telelab.aids.gov.br>.

5.3.4 Fluxograma para o manejo de ulcera genital

Nos casos em que a ulcera genital seja claramente diagnosticada como uma IST, o paciente deve
ser manejado adequadamente, segundo o fluxograma da Figura 8. Considerando a importancia para a
saude publica, no caso de duvida sobre a hipdtese diagnostica e auséncia de laboratdrio, o tratamento
da tulcera genital como IST deve ser privilegiado.

7 Nao esta disponivel no SUS até o momento.
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Figura 8 — Manejo de ulcera genital com uso de fluxograma
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Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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5.3.5 Tratamento para ulcera genital

O Quadro 14 apresenta o tratamento para as ulceras genitais de etiologia herpética. O Quadro 15
mostra o tratamento para cancroide, LGV e donovanose.

Quadro 14 — Tratamento para herpes genital

_ Tratamento Comentarios

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Quadro 15 — Tratamento para cancroide, LGV e donovanose

Primeira opcao Segunda op¢ao Comentarios

Fonte: DDAHV/SVS/MS.




5.4 Doenca inflamatéria pélvica (DIP)

A DIP é uma sindrome clinica atribuida a ascensao de microrganismos do trato genital inferior,
espontanea ou devida a manipula¢ao (inser¢ao de DIU, bidpsia de endométrio, curetagem, entre ou-
tros), comprometendo o endométrio (endometrite), trompas de Falopio, anexos uterinos e/ou estru-
turas contiguas (salpingite, miometrite, ooforite, parametrite, pelviperitonite).

Constitui uma das mais importantes complicagdes das IST e um sério problema de satide publi-
ca, sendo comum em mulheres jovens com atividade sexual desprotegida. Esta associada a sequelas
importantes em longo prazo, causando morbidades reprodutivas que incluem infertilidade por fator
tubario, gravidez ectopica e dor pélvica cronica (em 18% dos casos). Mulheres que ja tiveram um epi-
sodio de DIP tém chance de 12% a 15% de ter gravidez ectdpica no futuro. A taxa de infertilidade é
de 12% a 50%, aumentando com o numero de episddios. Estima-se um caso de DIP para cada 8 a 10
casos de pacientes com cervicite por algum dos patdgenos elencados a seguir. A mortalidade, apds o
uso adequado dos antibioticos, reduziu-se praticamente a zero nos paises desenvolvidos.

5.4.1 Etiologia da DIP

Entre os microrganismos sexualmente transmissiveis, merecem destaque C. trachomatis e N. go-
norrhoeae. No entanto, bactérias facultativas anaerdbias (ex.: G. vaginalis, H. influenza, S. agalactiae,
entre outros), que compdem a flora vaginal, também tém sido associadas a DIP. Além disso, CMV,
M. genitalium, M. hominis e U. urealyticum podem ser associados com alguns casos de DIP. Todas as
mulheres que tém DIP aguda devem ser rastreadas para N. gonorrhoeae e C. trachomatis e testadas
para HIV, sifilis e hepatites virais.

Os fatores de risco para DIP incluem:

o IST prévias ou atuais: pessoas com infec¢ao por clamidia, micoplasmas e/ou gonococos na
cérvice uterina apresentam um risco aumentado de DIP. A infec¢do por C. trachomatis pode
levar ao desenvolvimento de infec¢ao do trato genital superior a partir de cervicite, em até
30% dos casos. Pacientes com salpingite prévia tém uma chance aumentada em 23% de desen-
volver um novo episddio infeccioso;

« Multiplas parcerias sexuais e parceria sexual atual com uretrite;

o Uso de método anticoncepcional: o DIU pode representar um risco trés a cinco vezes maior
para o desenvolvimento de DIP, se a paciente for portadora de cervicite.

5.4.2 Quadro clinico da DIP

O diagndstico clinico de DIP é baseado em critérios maiores, menores e elaborados, apresentados
no Quadro 16. Os critérios elaborados podem aumentar a especificidade desse diagndstico.
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Para a confirmacao clinica de DIP, é necessaria a presenca de:

o Trés critérios maiores MAIS um critério menor;

Oou

e Um critério elaborado.
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Os sintomas de sangramento vaginal anormal em pouca quantidade (spotting), dispareunia, cor-

7

Nas formas sintomaticas de DIP, o diagnostico diferencial devera ser feito mediante manifestagdes
uroginecolodgicas, gastrointestinais e esqueléticas. Portanto, o profissional de satde deve ter um ele-

Os diagnosticos diferenciais de DIP incluem: gravidez ectdpica, apendicite aguda, infec¢do do
trato urinario, litiase ureteral, tor¢do de tumor cistico de ovario, tor¢ao de mioma uterino, rotura de
cisto ovariano, endometriose (endometrioma roto), diverticulite, entre outros.



5.4.3 Métodos diagndsticos para DIP

Os exames laboratoriais e de imagens elencados abaixo sao de auxilio no diagnéstico de DIP:
« Hemograma completo;

« VHS;

« Proteina C reativa;

« Exame bacterioscopico para vaginose bacteriana;

o Cultura de material de endocérvice com antibiograma ou NAAT?® para N. gonorrhoeae;

o Pesquisa de clamidia no material de endocérvice, da uretra, de laparoscopia ou de pun¢do do
fundo de saco posterior;

o Exame qualitativo de urina e urocultura (para afastar hipotese de infecgdo do trato urinario);
o Hemocultura;
o Teste de gravidez (para afastar gravidez ectopica);

o Exames de imagem: a ultrassonografia transvaginal e pélvica ¢ um método acessivel e nao
invasivo no diagnoéstico de complicagdes relacionadas a DIP, como abscesso tubo-ovariano,
cistos ovarianos e tor¢ao de ovario. O principal achado ultrassonografico na DIP ¢ a presenca
de uma fina camada liquida preenchendo a trompa, com ou sem a presencga de liquido livre
na pelve.

Para mais informagdes sobre o diagnoéstico laboratorial dos agentes etiolégicos de DIP, consultar
o manual da OMS, traduzido para o portugués — “Diagnoéstico Laboratorial de Doengas Sexualmente
Transmissiveis, incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana’, disponivel em <http://www.aids.gov.
br/pagina/publicacoes>, e as aulas do Telelab, disponiveis em <http://telelab.aids.gov.br>.

8 Nao esta disponivel no SUS até o momento.
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5.4.4 Fluxograma para o manejo de DIP

A Figura 9 apresenta o manejo de DIP, com suporte minimo de laboratério.

Figura 9 — Manejo de DIP com uso de fluxograma
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Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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5.4.5 Tratamento para DIP

Deve-se iniciar imediatamente o tratamento antimicrobiano nas mulheres jovens, sexualmente
ativas, com queixa de desconforto ou dor pélvica, e que preencham os critérios clinicos para DIP. A
decisdo de tratar a paciente ou de referi-la para unidade de maior complexidade baseia-se na gravida-
de do quadro clinico e nas condi¢des locais de trabalho para assisténcia e cuidados, considerando que
o retardo no tratamento pode acarretar danos irreversiveis no sistema reprodutor feminino.

O tratamento ambulatorial aplica-se a mulheres que apresentam quadro clinico leve e exame ab-
dominal e ginecoldgico sem sinais de pelviperitonite. A laparotomia esta indicada nos casos de massas
anexiais ndo responsivas ao tratamento ou na ruptura destas. Os critérios para tratamento hospitalar
de DIP estdo resumidos no Quadro 17, e os esquemas terapéuticos devem apresentar cobertura anti-
microbiana para os agentes etioldgicos da DIP, conforme o Quadro 18.

Quadro 17 — Critérios para indicacdo de tratamento hospitalar de DIP

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

Quadro 18 — Regimes terapéuticos para o tratamento de DIP

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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5.4.6 Cuidados e abordagem das pacientes com DIP

A melhora clinica das mulheres com DIP devera acontecer nos trés primeiros dias ap6s o inicio do
tratamento antimicrobiano. Se houver piora do quadro, considerar outros exames de imagem, como
ressonancia nuclear magnética ou tomografia computadorizada axial, para diagndsticos diferenciais
ou complicagdes de DIP. A paciente devera retornar ao ambulatorio para seguimento na primeira se-
mana apds a alta hospitalar, observando abstinéncia sexual até a cura clinica.

As mulheres que usam DIU nao precisam remover o dispositivo. Caso exista indica¢do, a remo-
¢do deve ser realizada somente ap6s as duas primeiras doses do esquema terapéutico. Nesses casos, as
pacientes devem ser orientadas sobre métodos alternativos de barreira, como diafragma, preservativo
masculino e feminino. As duchas vaginais nao estao recomendadas.

As parcerias sexuais dos ultimos dois meses, sintomaticas ou nao, devem ser tratadas empirica-
mente contra N. gonohrroeae e C. trachomatis.

5.5 Verrugas anogenitais

5.5.1 Etiologia

O HPV é um DNA-virus que pode induzir uma grande variedade de lesdes proliferativas na regiao
anogenital. Atualmente, ha mais de 200 tipos de HPV descritos, sendo que aproximadamente 40 tipos
infectam o trato anogenital e pelo menos 20 subtipos estdo associados ao carcinoma do colo uterino.

Os tipos de HPV que infectam o trato genital sdo divididos em dois grupos, de acordo com o risco
oncogénico e o tipo de lesdo:

» Baixo risco oncogénico: detectados em lesdes anogenitais benignas e lesdes intraepiteliais de
baixo grau - tipos 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 e CP6108.

o Alto risco oncogénico: detectados em lesdes intraepiteliais de alto grau e, especialmente, nos
carcinomas - tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82.

Os tipos 26, 53 e 66 sao provavelmente de alto risco oncogénico, e os tipos 34, 57 e 83 sdo de risco
indeterminado.

A maioria das infec¢des sdo assintomaticas ou nao aparentes. Outras podem apresentar-se sob a
forma de lesoes exofiticas, os chamados condilomas acuminados, verrugas genitais ou cristas de galo.
Podem também assumir uma forma subclinica, visivel apenas sob técnicas de magnificacdo (lentes) e
apos aplicagao de reagentes, como o acido acético.



5.5.2 Transmissao do HPV

Ocorre, preferencialmente, por via sexual. A transmissao vertical do HPV é corroborada pela
ocorréncia de papilomatose recorrente de laringe juvenil, em criangas com menos de dois anos de
idade, e por relatos de casos de RN com condiloma genital ao nascimento. A transmissao por fomites
¢ rara.

O tempo de laténcia viral e os fatores associados nao sdao conhecidos, e o virus pode permanecer
quiescente por muitos anos até o desenvolvimento de lesdes. Assim, ndo é possivel estabelecer o inter-
valo minimo entre a infec¢do e o desenvolvimento de lesdes. A recidiva das lesbes do HPV esta mais
provavelmente relacionada a ativacao de reservatodrios virais do que a reinfecgdo pela parceria sexual.

Os fatores que determinam a persisténcia da infec¢do e a progressdo para neoplasias do sistema
geniturinario incluem infecgdo por HPV de alto risco oncogénico, estado imunoldgico e tabagismo.

5.5.3 Epidemiologia e fatos relevantes

A infecgdo pelo HPV é uma das IST mais frequentes no mundo. O risco estimado para a expo-
sicdo a essa infecgdo é de 15% a 25% a cada nova parceria. Em grande parte dos casos, a infecgao ¢
autolimitada e transitoria, sem causar qualquer dano. A maioria das pessoas que entram em contato
com o HPV, se nao desenvolverem lesées clinicas (ex.: verrugas anogenitais) e nao realizarem testes
laboratoriais, poderao nunca ter a infec¢ao diagnosticada.

Aproximadamente 1% a 2% da populagdo apresentam verrugas genitais e 2% a 5% das mulheres
apresentam alteracdes do Papanicolaou provocadas por infec¢ao pelo HPV. A prevaléncia é maior em
mulheres jovens, quando comparadas com mulheres com mais de 30 anos. A maioria das infecgdes
por HPV em mulheres (sobretudo quando adolescentes) tem resolugao espontanea, em um periodo
aproximado de 24 meses. Nos homens, a prevaléncia se mantém constante nas diversas faixas etarias.

A infecgao persistente por tipos oncogénicos de HPV esta associada ao maior risco de desenvolver
lesdo intraepitelial escamosa (neoplasia intraepitelial do colo uterino — NIC). O HPV estd envolvido
em aproximadamente 100% dos casos de céncer cervical, com percentual menor em outros locais:
85% dos casos de cancer de 4nus, 40% de vulva, 70% de vagina e 50% de pénis; 35% de orofaringe,
10% de laringe e 23% de boca.

O tempo médio entre a infec¢ao pelo HPV de alto risco e o desenvolvimento do cancer cervical
¢ de aproximadamente 20 anos, de acordo com o tipo, a carga e a capacidade de persisténcia viral, e o
estado imunologico do hospedeiro. A infec¢ao por um genétipo de HPV nédo impede a infecgio por
outros tipos de HPV.
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5.5.4 Formas de apresentacao da infeccao pelo HPV

A infec¢ao pelo HPV, tanto no homem como na mulher, tem sido descrita sob trés formas de apresentagio:
latente, subclinica e clinica.

a. Apresentacao latente: ocorre quando as pessoas infectadas por HPV nao desenvolvem qual-
quer lesdo. Essa condi¢ao pode permanecer durante toda a vida. Apenas algumas pessoas
podem, anos mais tarde, vir a expressar a doenga com condilomas ou alteragdes celulares do
colo uterino. Nessa situagdo, ndo existe manifestagdo clinica, citolégica ou histoldgica, apenas
podendo a infecgdo ser demonstrada por meio de exames de biologia molecular (detecgdo do
DNA viral).

b. Apresentagdo subclinica: a lesdo subclinica ocorre quando as microlesdes pelo HPV sao
diagnosticadas por meio de exame de Papanicolaou e/ou colposcopia (lesdes acetobrancas),
com ou sem bidpsia. A lesdo intraepitelial escamosa de baixo ou alto risco é detectada com
mais frequéncia. Os tipos oncogénicos de HPV podem resultar em lesdes precursoras do car-
cinoma escamoso da cérvice uterina, divididas em: (i) lesdo intraepitelial escamosa de baixo
grau (LSIL) (NIC I/displasia leve) e (ii) lesdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) (NIC
II/NIC III, displasia moderada, displasia severa, carcinoma in situ). Além disso, outros epité-
lios podem sofrer a agao oncogénica do virus, resultando em neoplasia intraepitelial vaginal
(NIVA), vulvar (NIV), perineal (NIPE), peniana (PEIN) e anal (NIA).

c. Apresentacao clinica (lesio macroscopica): a forma mais comum de apresentagdo é conheci-
da como verruga genital ou condiloma acuminado. Manifesta-se pela presenca de lesoes exofi-
ticas, com superficie granulosa, tinicas ou multiplas, restritas ou disseminadas, da cor da pele,
eritematosas ou hiperpigmentadas e de tamanho variavel. As lesdes maiores assemelham-se
a “couve-flor” e as menores possuem aparéncia de papula ou placa, podendo também ter as-
pecto filiforme, sendo em geral resultantes de infec¢do por tipos ndo oncogénicos. Dependen-
do do tamanho e localizagdo anatomica, podem ser dolorosas, friaveis e/ou pruriginosas. No
homem, localizam-se na glande, sulco balano-prepucial e regido perianal. Na mulher, encon-
tram-se na vulva, perineo, regido perianal, vagina e colo. Menos frequentemente, podem estar
presentes em dreas extragenitais, como conjuntivas, mucosa nasal, oral e laringea.

5.5.5 Métodos diagnésticos para o HPV

O diagndstico do condiloma acuminado ¢ clinico e pode ser confirmado por bidpsia. Entre as
técnicas utilizadas para o diagndstico das lesdes anogenitais induzidas por HPV, recomendam-se os
seguintes exames:

« Colpocitologia oncética de colo uterino;

« Citologia oncética anal;

« Colposcopia;

o Anuscopia;



« Histopatologia.

Ha testes que identificam varios tipos de HPV, mas seu valor na pratica clinica nao esta claro, e as
decisdes quanto as condutas clinicas nao devem ser feitas com base nesses testes, mas em alteracoes
celulares observadas pela colpocitologia oncdtica. Assim, ndo é recomendavel, na rotina, a triagem de
infecgdo subclinica pelo HPV.

A biopsia de lesdes anogenitais sugestivas de HPV esta indicada nos seguintes casos:

» Existéncia de duvida no diagndstico da lesao anogenital;

o Presenca de lesdo suspeita de neoplasia (lesdes pigmentadas, endurecidas, fixas ou ulceradas);
« Auséncia de resposta ao tratamento convencional;

o Aumento das lesdes durante o tratamento;

o Pacientes com imunodeficiéncia (HIV, uso de drogas imunossupressoras, corticoides, entre
outros).

Para mais informagdes sobre o diagndstico laboratorial de lesdes anogenitais induzidas pelo HPV,
consultar o manual da OMS, traduzido para o portugués — “Diagndstico Laboratorial de Doengas
Sexualmente Transmissiveis, incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana’, disponivel em <http://
www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>.

5.5.6 Tratamento das verrugas anogenitais

O objetivo principal do tratamento das lesoes anogenitais induzidas pelo HPV é a remogao das le-
soes clinicas. Se nao houver esse tratamento, os condilomas podem desaparecer, permanecer inaltera-
dos ou aumentar em tamanho ou niimero. No entanto, nenhuma evidéncia indica que os tratamentos
disponiveis erradicam ou afetam a histdria natural da infecgdo do HPV.

O tratamento das lesdes anogenitais induzidas pelo HPV deve ser individualizado, considerando
tamanho, morfologia, nimero e local das leses. Além disso, deve-se avaliar o perfil imunoldgico
das pessoas, porque os imunossuprimidos (ex.: PVHA, transplantados) muitas vezes nao respondem
ao tratamento para o HPV como os imunocompetentes, podendo sofrer recidivas mais frequentes.
Como o carcinoma escamoso costuma surgir mais frequentemente em imunossuprimidos, valoriza-se
a biopsia de lesdes nesse grupo. O tratamento deve basear-se nos mesmos principios referidos para os
nao-imunossuprimidos. Outros fatores necessitam ser considerados no momento da decisao terapéu-
tica, como preferéncia do paciente, custos, disponibilidade de recursos, conveniéncia, efeitos adversos
e experiéncia do profissional de saude.

As verrugas anogenitais localizadas em superficies imidas e/ou nas édreas intertriginosas respon-
dem melhor a terapéutica topica (ex.: acido tricloroacético — ATA, podofilina) que as verrugas em
superficies secas. Deve-se mudar de opcéo terapéutica quando um paciente néo apresentar melhora
significativa apds trés sessdes, ou se as verrugas nao desaparecerem apos seis sessoes. A Figura 10
resume o manejo clinico das verrugas anogenitais, baseado na morfologia e distribui¢ao das lesoes
anogenitais.
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Figura 10 — Manejo clinico das verrugas anogenitais com uso de fluxograma
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A seguir, apresentam-se as opgoes terapéuticas para o tratamento das lesdes anogenitais induzidas

pelo HPV.

a. Podofilina®a 10%-25% (solu¢do): contém uma série de substancias com a¢ao antimitdtica. Aplicar em
cada verruga e deixar secar. Usar uma vez por semana até o desaparecimento das lesdes. Recomenda-se
a utilizagdo de até 0,5 mL em cada aplica¢do ou a limitagao da area tratada a 10 cm? por sessdo. Além
de irritacdo local, a absor¢do em grandes quantidades pode ser tdxica para o coracéo, rins e sistema
nervoso. E contraindicada na gestagio.

b. Acido tricloroacético (ATA) a 80%-90% (solugdo): é um agente ciustico que promove des-
truicdo dos condilomas pela coagulaciao quimica de seu contetido proteico. Aplicar pequena
quantidade somente nos condilomas e deixar secar, quando a lesdo esbranquigar. Usar uma
vez por semana até oito a 10 semanas. Deve ser aplicada com cuidado, evitando que a solu¢ao

® A podofilina a 10%-25% ¢é a opcdo terapéutica disponivel na Rename (2013). As demais op¢des podem ser
oferecidas pela unidade de salde e serdo ressarcidas por meio de pacote de procedimentos ambulatoriais. Para
tratamento domiciliar de verrugas anogenitais, o 5-fluoracil 5%, a podofilotoxina, o imiquimod e a sinecatequina

sdo alternativas terapéuticas.



se espalhe. Se o paciente apresentar dor intensa, o acido pode ser neutralizado com sabao,
bicarbonato de sddio ou talco. Esse tratamento podera ser prescrito durante a gesta¢iao. No
entanto, em casos de lesdes extensas, esta indicada a exérese cirurgica.

c. Eletrocauterizagao: utiliza um eletrocautério para remover lesoes isoladas. Exige equipamen-
to especifico e anestesia local. Nao esta indicada nas lesdes vaginais, cervicais e anais, visto que
o controle da profundidade do efeito ¢ dificil, podendo causar necrose tecidual extensa, com
estenose em estruturas tubulares, como canal anal e vaginal. Os principais efeitos colaterais
incluem dor, sangramento, ulceragio e cicatrizes deformantes.

d. Crioterapia: promove a destruicao térmica por meio de equipamentos especificos resfria-
dos (nitrogénio liquido ou CO,), eliminando as verrugas por citolise térmica. E util quando
ha poucas lesdes ou em lesdes muito queratinizadas. Pode ser necessaria a realizacdo de
mais de uma sessdo terapéutica, respeitando um intervalo de uma a duas semanas entre as
sessdes. Raramente necessita anestesia. Pode facilitar o tratamento se ha muitas lesdes ou
envolvimento de area extensa. Os principais efeitos colaterais incluem dor, eritema e bolhas
no local da aplica¢ao.

e. Exérese cirurgica: método apropriado para o tratamento de poucas lesdes, quando é desejavel
exame histopatoldgico do espécime. Os condilomas podem ser retirados por meio de incisao
tangencial com tesoura delicada, bisturi ou cureta. A hemostasia pode ser obtida por eletro-
coagulagdo. Normalmente, a sutura ndo ¢ necessaria. Esse método traz maiores beneficios aos
pacientes que tenham grande nimero de lesdes ou extensa area acometida, ou, ainda, em ca-
sos resistentes a outras formas de tratamento. Na presenca de lesao vegetante no colo uterino,
deve-se excluir a possibilidade de se tratar de uma neoplasia intraepitelial antes de iniciar o
tratamento. Essas pacientes devem ser referidas a um servico de colposcopia para diagnostico
diferencial e tratamento adequado. Dor local, sangramento e cicatrizagdo deformante sdo os
principais efeitos colaterais desse procedimento.

5.5.7 Prevencao da infeccao pelo HPV

O uso de preservativo nas relagdes sexuais diminui significativamente o risco de desenvolvimento
de condiloma acuminado e de lesdes de alto grau no colo uterino. No caso de infec¢do na vulva, na
regido pubiana, perineal e perianal ou no escroto, o HPV podera ser transmitido apesar desse método
preventivo. O preservativo feminino, que cobre também a vulva, evita, de forma mais eficaz a trans-
missdo, se utilizado desde o inicio da relagao sexual. A manutengdo da higiene pessoal e a vacinagao
contra o HPV sio outras medidas de prevencao.

A partir de 2014, o MS ampliou o Calendario Nacional de Vacinagéo, com a introdu¢ao da vacina
quadrivalente contra HPV tipos 6, 11, 16 e 18. A prevencao de lesdes genitais pré-cancerosas do colo
do utero, de vulva e de vagina em mulheres, e anal em ambos os sexos, esta relacionada aos tipos 16 e
18, e as verrugas genitais em mulheres e homens, aos tipos 6 e 11.

Em 2015, o MS alterou o esquema vacinal para duas doses (0,6 meses), nao sendo necessaria a
terceira dose para adolescentes na faixa etaria de nove a 13 anos, conforme estabelece a Nota Infor-
mativa n° 149/2015 - CGPNI/DEVIT/SVS/MS, fundamentada por estudos recentes que mostram a
resposta de anticorpos com esquema de duas doses ndo inferior a resposta imune com trés doses. A
vacina é potencialmente mais eficaz para adolescentes vacinadas antes do primeiro contato sexual,
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induzindo a produgédo de anticorpos em quantidade dez vezes maior do que a encontrada em infec¢ao
naturalmente adquirida em um prazo de dois anos. Para mais informagdes sobre a vacinagao contra
HPYV, acesse <http://portalsaude.saude.gov.br> e as aulas do curso online sobre a vacinagao contra o
HPYV, disponiveis em <http://www.unasus.gov.br/cursos/hpv>.

E importante destacar que, para mulheres vivendo com HIV/aids, recomenda-se a vacina contra
o HPV na faixa etaria de nove a 26 anos de idade, com esquema diferenciado de doses (0, 2 e 6 me-
ses), considerando a maior frequéncia de neoplasias anogenitais e lesdes intraepiteliais decorrentes do
HPV em PVHA, como mostram as evidéncias cientificas (ver a Nota Informativa Conjunta n° 01/2015
- CGNPNI/DEVIT/DST/AIDS/SVS/MS).

A vacinagdo desse grupo passa a ser realizada em todos os postos de vacinagao, nos Centros de
Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) e nos Servigos de Atengdo Especializada (SAE)
que possuem sala de vacina. No entanto, mantém-se a necessidade de prescricdo médica para mulhe-
res vivendo com HIV, a qual devera ser apresentada no ato da vacinagao.

A colpocitologia oncdtica detecta as lesdes oncogénicas decorrentes da infec¢ao pelo HPV no colo
uterino. O exame deve ser feito, preferencialmente, por mulheres entre 25 a 64 anos que tém ou ja ti-
veram atividade sexual. Os dois primeiros exames devem ser realizados com intervalo de um ano e, se
os resultados forem normais, o exame passara a ser feito a cada trés anos, conforme diretrizes do MS.
Quanto as mulheres vivendo com HIV/aids, recomenda-se que o exame citopatoldgico seja realizado
apos o inicio da atividade sexual, com intervalos semestrais no primeiro ano e, se normais, manter
seguimento anual. Enquanto se mantiver o fator de imunossupressao com CD4 abaixo de 200 células/
mm?, deve ser priorizada a corregdo dos niveis de CD4 e, enquanto isso, o rastreamento citologico
deve ser realizado a cada seis meses.

O exame ¢ um procedimento seguro, com pouco ou nenhum incdmodo, executado em alguns
minutos.
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6 Sifilis adquirida, sifilis na gestacao e
sifilis congénita

6.1 Definicao e etiologia da sifilis

A sifilis é uma infec¢do bacteriana de caréter sistémico, curével e exclusiva do ser humano. E cau-
sada pelo T. pallidum, uma bactéria Gram-negativa do grupo das espiroquetas, descoberta em 1905.

Todos os profissionais de saide devem estar aptos a reconhecer as manifestagoes clinicas da sifilis,
assim como a interpretar os resultados dos exames laboratoriais, que desempenham papel fundamen-
tal no controle da infecgdo e permitem a confirmagéo do diagndstico e o monitoramento da resposta
ao tratamento.

6.2 Transmissao da sifilis

A infectividade da sifilis por transmissao sexual ¢ maior (cerca de 60%) nos estagios iniciais (pri-
maria, secundaria e latente recente), diminuindo gradualmente com o passar do tempo (latente tardia
e tercidria). Essa maior transmissibilidade explica-se pela intensa multiplicagdo do patdgeno e pela
riqueza de treponemas nas lesdes, comuns na sifilis primadria e secundaria. Essas lesoes sao raras ou
inexistentes por volta do segundo ano da infecgéo.

A maioria das pessoas com sifilis tende a ndo ter conhecimento da infec¢ao, podendo transmiti-la
aos seus contatos sexuais. Isso ocorre devido a auséncia ou escassez de sintomatologia, dependendo
do estagio da infec¢do. Quando ndo tratada, a sifilis pode evoluir para formas mais graves, costuman-
do comprometer especialmente os sistemas nervoso e cardiovascular.

A transmissdo por transfusdo de sangue ou derivados pode ocorrer, mas tornou-se rara, devido ao
controle realizado pelos hemocentros.
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Em gestantes nao tratadas ou tratadas inadequadamente, a sifilis pode ser transmitida para o feto
(transmissao vertical), mais frequentemente intrattero (com taxa de transmissao de até 80%), embora
a transmissao também possa ocorrer na passagem do feto pelo canal do parto. A probabilidade da
infecgao fetal é influenciada pelo estdgio da sifilis na mée e pela duragdo da exposi¢ao fetal. Dessa
forma, a transmissao é maior quando a mulher apresenta sifilis primaria ou secunddria durante a
gestacdo. Pode haver consequéncias severas, como abortamento, parto pré-termo, manifestagoes
congénitas precoces ou tardias e/ou morte do RN.

A seguir, serao abordadas as manifestagdes clinicas, o diagndstico e o tratamento da sifilis adqui-
rida, sifilis na gestagdo e sifilis congénita.

6.3 Sifilis adquirida e sifilis na gestacao

6.3.1 Manifestacoes clinicas da sifilis adquirida e
sifilis na gestacao

Existem duas classificagdes para as formas clinicas da sifilis adquirida, a saber, pelo tempo de in-
feccao e por suas manifestagoes clinicas, conforme a descrigao:

a. Segundo o tempo de infec¢ao:

o Sifilis adquirida recente (menos de um ano de evolugdo);
o Sifilis adquirida tardia (mais de um ano de evolugao).

b. Segundo as manifesta¢des clinicas da sifilis adquirida:

o Sifilis primaria: apds o contato sexual infectante, ocorre um periodo de incubagao com du-
racdo entre 10 a 90 dias (média de trés semanas). A primeira manifestacao é caracterizada
por uma erosdo ou tlcera no local de entrada da bactéria (pénis, vulva, vagina, colo uterino,
anus, boca, ou outros locais do tegumento). E denominada “cancro duro” e é geralmente uni-
ca, indolor, com base endurecida e fundo limpo, sendo rica em treponemas. Geralmente é
acompanhada de linfadenopatia inguinal. Esse estagio pode durar entre duas a seis semanas e
desaparecer de forma espontanea, independentemente de tratamento.

o Sifilis secundaria: os sinais e sintomas surgem em média entre seis semanas e seis meses apds
a infec¢do e duram em média entre quatro e 12 semanas; porém, as lesdes podem recrudescer
em surtos subentrantes por até dois anos. No entanto, a sintomatologia pode desaparecer de
forma espontanea em poucas semanas, independentemente de tratamento. As lesdes secun-
darias sdo ricas em treponemas. Podem ocorrer erupg¢des cutaneas em forma de maculas (ro-
séola) e/ou papulas, principalmente no tronco; lesdes eritemato-escamosas palmo-plantares
(essalocalizagao sugere fortemente o diagnostico de sifilis no estagio secundario); placas erite-
matosas branco-acinzentadas nas mucosas; lesdes papulo-hipertréficas nas mucosas ou pregas
cuténeas (condiloma plano ou condiloma lata); alopecia em clareira e madarose (perda da
sobrancelha, em especial do terco distal), febre, mal-estar, cefaleia, adinamia e linfadenopatia



generalizada. Mais raramente, observam-se comprometimento hepatico e quadros meningeos
e/ou até oculares, em geral como uveite. Merece destaque o fato de as lesdes de pele do secun-
darismo ndo serem pruriginosas, o que auxilia no diagndstico clinico.

Nesse estagio, ha presenca significativa de resposta imune, com intensa produgdo de anticor-
pos contra o treponema. Os anticorpos circulantes resultam em maiores titulos nos testes nao
treponémicos e também implicam resultado reagente nos testes treponémicos.

o Sifilis latente: periodo em que néo se observa sinal ou sintoma clinico de sifilis, verificando-
-se, porém, reatividade nos testes imunoldgicos que detectam anticorpos. A maioria dos diag-
nosticos ocorre nesse estagio. A sifilis latente ¢ dividida em latente recente (menos de um ano
de infecgdo) e latente tardia (mais de um ano de infecgdo). Aproximadamente 25% dos pacien-
tes intercalam lesoes de secundarismo com os periodos de laténcia, durante o primeiro ano da
infecgao. Diante de um individuo com diagnoéstico confirmado, em que nao é possivel inferir
a duragdo da infecgdo (sifilis de duragao ignorada), trata-se como sifilis latente tardia.

o Sifilis terciaria: ocorre aproximadamente em 30% das infecgdes ndo tratadas, ap6s um longo
periodo de laténcia, podendo surgir entre dois a 40 anos depois do inicio da infecgdo. A sifilis
tercidria é considerada rara, devido ao fato de que a maioria da popula¢ao recebe indiretamen-
te, ao longo da vida, antibiéticos com agdo sobre o T. pallidum e que levam a cura da infecgo.
Quando presente, a sifilis nesse estagio manifesta-se na forma de inflamagao e destruigao teci-
dual. E comum o acometimento do sistema nervoso e cardiovascular. Além disso, verifica-se
a formagdo de gomas sifiliticas (tumoragdes com tendéncia a liquefagdo) na pele, mucosas,
o0ssos ou qualquer tecido. As lesdes causam desfiguragao e incapacidade, podendo ser fatais.
Para o diagndstico, devem-se considerar as seguintes lesdes:

> Cutaneas: gomosas e nodulares, de carater destrutivo;

> Osseas: periostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites, sinovites e nddulos justa-arti-
culares;

»  Cardiovasculares: aortite sifilitica, aneurisma e estenose de corondrias;

> Neurolodgicas: meningite aguda, goma do cérebro ou da medula, atrofia do nervo éptico,
lesdo do sétimo par craniano, paralisia geral, tabes dorsalis e deméncia.

A neurossifilis acomete o sistema nervoso central (SNC), o que pode ser observado ja nas fases iniciais da infec-
¢do. Esse acometimento precoce, no entanto, ocorre por reacdo inflamatéria da bainha de mielina, ndo havendo
destrui¢do anatomica das estruturas neurais. Estatisticamente, ocorre em 10% a 40% dos pacientes ndo tratados,
na sua maioria de forma assintomatica, s6 diagnosticada pela sorologia do liquor, exteriorizando-se clinicamente
em apenas 1% a 2% como meningite asséptica.
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O Quadro 19 correlaciona as manifestagdes clinicas com a evolugao e estagios da sifilis adquirida.

Quadro 19 — Manifestacoes clinicas, de acordo com a evolucao e estagios da sifilis adquirida

Estagios da sifilis adquirida Manifestacoes clinicas

Primaria - Ulcera genital (cancro duro) indolor,
geralmente Unica, com fundo limpo,

- 10 a 90 dias ap6s contato, em média trés e

semanas
- Linfonodos regionais indolores, de

- A leséo desaparece sem cicatriz em duas a consisténcia elastica, que nao fistulizam

seis semanas com ou sem tratamento

Sifilis recente Secundaria - Lesdes cutaneomucosas sintomaticas?®
(menos de um . . , . . . . .
ano de duracio) Seis semanas a seis meses apods o contato - Sintomas gerais, micropoliadenopatia

- As lesGes desaparecem sem cicatrizes em - Pode haver envolvimento ocular
quatro a 12 semanas (ex: uveite), hepatico e neurolégico

(ex: alteragdes nos pares cranianos,

- Pode haver novos surtos meningismo)

Latente recente® - Assintomatica, com testes imunoldgicos
reagentes
Latente tardia® - Assintomatica, com testes imunoldgicos
reagentes
sifilis tardia Terciaria“ - Quadro cutaneo destrutivo e formagao de
(mais de umano Dois a 40 anos apds contato gomas sifi!l’tic~as que podem ocorrer em
de duracio) p qualquer érgao

- Acpmetimento cardiovascular, neurolégico
e 6sseo

2 Erup¢ao maculosa (roséola) ou papulosa, lesdes palmo-plantares com escamacdo em colarinho, placas mucosas
(ténues e acinzentadas), lesdes papulo-hipertréficas nas mucosas ou pregas cutaneas (condiloma plano),
alopécia em clareiras e madarose (perda da sobrancelha).
b A maioria dos diagnésticos ocorre nesses estagios; frequentemente, é dificil diferenciar a fase latente precoce
da tardia.
¢ Lesdes cutaneas nodulares e gomosas (destrutivas), 6sseas (periostite, osteite gomosa ou esclerosante),
articulares (artrite, sinovite e nédulos justa-articulares), cardiovasculares (aortite sifilitica, aneurisma e estenose de
corondrias), neuroldgicas (meningite, gomas do cérebro ou da medula, paralisia geral, tabes dorsalis e deméncia).

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

6.3.2 Métodos para o diagnéstico da sifilis
adquirida e sifilis na gestacao

Os testes utilizados para o diagndstico da sifilis sdo divididos em duas categorias: exames diretos e
testes imunoldgicos. No momento da escolha dos testes, é importante considerar ndo somente os tes-
tes disponiveis, mas também o provavel estagio da sifilis a ser diagnosticado. Por exemplo, no inicio da
infec¢do, quando ainda nao houve tempo suficiente para a produ¢ao de anticorpos anti-T. pallidum, o
ideal é que seja realizada a pesquisa direta do T. pallidum.

« Exames diretos: a pesquisa direta de T. pallidum na sifilis recente primaria e secundaria pode
ser feita pela microscopia de campo escuro (sensibilidade de 74% a 86%). Quando isso nao é



possivel, a pesquisa do treponema pode ser realizada por imunofluorescéncia direta, exame de
material corado e bidpsias.

o Testes imunoldgicos: na pratica sdo os mais utilizados. Dividem-se em treponémicos e nido
treponémicos.

> Testes treponémicos:

Detectam anticorpos especificos produzidos contra os antigenos do T. pallidum. Sao os pri-
meiros a se tornarem reagentes, sendo importantes para a confirmagio do diagndstico. Na
maioria das vezes, permanecem positivos mesmo apds o tratamento pelo resto da vida do
paciente; por isso, ndo sao indicados para o monitoramento da resposta ao tratamento.

Exemplos de testes treponémicos: testes de hemaglutinagdo e aglutinagao passiva (TPHA,
do inglés T pallidum Haemagglutination Test); teste de imunofluorescéncia indireta (FTA-
-Abs, do inglés Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption); quimioluminescéncia
(EQL, do inglés Electrochemiluminescence); ensaio imunoenzimatico indireto (ELISA, do
inglés Enzyme-Linked Immunosorbent Assay); testes rapidos (imunocromatograficos).

Os testes rapidos sao praticos e de facil execugao, com leitura do resultado em, no maxi-
mo, 30 minutos. Podem ser realizados com amostras de sangue total colhidas por pun¢ao
venosa ou por puncdo digital.

> Testes ndo treponémicos:

Detectam anticorpos nao especificos anticardiolipina para os antigenos do T. pallidum, e
podem ser qualitativos ou quantitativos. Tornam-se reagentes cerca de uma a trés semanas
apos o aparecimento do cancro duro. O teste qualitativo indica a presen¢a ou auséncia
de anticorpo na amostra. O teste quantitativo permite a titulacao de anticorpos. O resul-
tado deve ser expresso em titulos (1:2, 1:4, 1:64, entre outros), sendo importante para o
diagnostico e monitoramento da resposta ao tratamento, porquanto a queda do titulo é
indicagdo de sucesso terapéutico.

Exemplos de testes nao treponémicos com metodologia de floculagdo: VDRL (do inglés Verne-
real Disease Research Laboratory), RPR (do inglés Rapid Test Reagin) e TRUST (do inglés To-
luidine Red Unheated Serum Test). O VDRL baseia-se em uma suspensao antigénica composta
por uma solu¢io alcoodlica contendo cardiolipina, colesterol e lecitina purificada e utiliza soro
inativado como amostra. O RPR e o TRUST sao modificagoes do VDRL que visam a aumentar
a estabilidade da suspensao antigénica e permitir a leitura do resultado a olho nu.

O teste nao treponémico mais comumente utilizado é o VDRL. Se a infec¢ao for detectada
nas fases tardias da doenca, sdo esperados titulos baixos (< 1:4), que podem persistir por
meses ou anos. Nesses casos, sem registro de tratamento e sem data de infecgdo conhecida,
a pessoa é considerada portadora de sifilis latente tardia, devendo ser tratada.

As amostras com titulos elevados podem apresentar resultados falso-negativos quando
triadas sem uma dilui¢ao adicional (1:8 ou 1:16), devido ao “fendmeno prozona” Esse
fendmeno consiste na falta de reatividade do teste realizado em uma amostra que, embora
contenha anticorpos ndo treponémicos, apresenta resultado nao reagente quando ¢é tes-
tada sem diluir. Decorre da relagdo desproporcional entre as quantidades de antigenos e
anticorpos presentes na reagdo nao treponémica, gerando resultados falso-negativos.
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Resultados falso-positivos também podem ocorrer, pois as reaginas podem surgir em ou-
tras patologias (ex.: doengas reumaticas, gestagdo, drogadicao). Por isso, para a confirma-
¢do do diagndstico da sifilis, é necessaria também a realizacao de um teste treponémico.

Para o diagnéstico da sifilis, devem ser utilizados:

- Teste treponémico (ex: teste rapido ou FTA-Abs ou TPHA ou EQL ou ELISA)
MAIS

- Teste ndo treponémico (ex: VDRL ou RPR ou TRUST).

A ordem de realizagéo fica a critério do servico de saude.

Quando o teste rapido for utilizado como triagem, nos casos reagentes, uma amostra de sangue devera ser cole-
tada e encaminhada para realizacdo de um teste nao treponémico.

Em caso de gestante, o tratamento deve ser iniciado com apenas um teste reagente, treponénico ou nao trepo-
némico, sem aguardar o resultado do segundo teste.

O emprego de testes rapidos em maternidades apresenta vantagens no sentido da otimizagao da
utiliza¢ao do leito, evitando que a puérpera fique internada aguardando apenas o resultado do teste
para sifilis. Nas gestantes, tanto durante o pré-natal quanto antes do parto, a escolha do fluxograma ¢é
feita por cada servigo, segundo a sua conveniéncia, que devera levar em considera¢ao a infraestrutura
laboratorial disponivel inclusive nos finais de semana, a disponibilidade de profissionais para a pronta
execucao dos testes escolhidos e, finalmente, o tipo de testes disponiveis na instituigao.

As Figuras 11, 12 e 13 apresentam os fluxogramas para diagndstico de sifilis, com as diversas possibilidades.

Figura 11 — Fluxograma para o manejo da sifilis, utilizando teste rapido inicial com teste nao
treponémico confirmatadrio

Tem sifilis ou teve sifilis
(titulos baixos) ou falso (+)

[
Realizar Teste Rapido (TR) para Sffilis |

] : Iniciar primeira dose de penicilina Parcerias sexuais de pessoas com sifilis

N3 Resultad , Sim benzatina na gestante e agendar retorno deverdo: 1) realizar testes imunolgi-
a0 esultado reagente? — para resultado de TNP em 7 dias - c?s,.Z) sertratada.s com equuerpa de
; R\ sifilis latente tardia, na auséncia de
Testar e tratar parceria sexual (*) (**) L ) .
sinais e sintomas e quando |mposswel

estabelecer-se a data da infeccdo; 3)

Apresentou

(PR ser tratadas na mesma oportunidade,
\; a:jgeuer:aos:u;g:o N Coletar sangue periférico para em caso de ddvida quanto ao
a0 i P ’(I;t‘ im realizar teste ndo treponémico seguimento.
- |sAn05 L (TNP) na mesma consulta
trés meses?
Nao Resultado reagente? Sim
Testagem na Testagem | l
28 semana parassifilis
de gestagdo em 30 dias Coletar nova amostra para Completar o esquema de tratamento
realizar TNP em 30 dias e Realizar titulacdo (p.ex. VDRL ou RPR) mensal
repetir fluxograma, se para gestantes e trimestral para os demais
resultado reagente Notificar o caso

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

(*) Entende-se por tratamento inadequado o caso de parceiro(s) sexual(is) com sifilis sintomatica ou com testes
imunoldgicos positivos ndo tratado(s) ou tratado(s) inadequadamente.

(**) As parcerias sexuais de casos de sifilis primaria, secundaria ou latente precoce podem estar infectadas, mesmo
apresentando testes imunoldgicos ndo reagentes e, portanto, devem ser tratadas presumivelmente com apenas
uma dose de penicilina intramuscular (2.400.000 UI).



Figura 12 — Fluxograma para o manejo da sifilis, utilizando teste ndo treponémico inicial com teste
rapido confirmatério

Realizar teste nao-treponémico (TNP)

(p.ex.VDRL, RPR)
Nio Resultado reagente? Sim_. — _— | Tem sfilis ou teve sifilis
i : (titulos baixos) ou falso (+)
Parcerias sexuais de pessoas com
" sifilis deverdo: 1) realizar testes
Nao tratar . . P
. Realizar TR no momento da consulta imunoldgicos; 2) ser tratadas com
Orientar sobre IST . e do resultado do TNP positivo esquema de sifilis latente tardia, na
Nas gestantes, repetir TR no auséncia de sinais e sintomas e
30 trimeste (282 semana) l s quando impossivel estabelecer-se a
Tratar para sffilis o
3 Resultado reagente? Sim — | Testar e tratar a parceria sexual (¥) (**) |- - T2 el EAESIE
Nao gente: ) P mesma oportunidade, em caso de
l Notificar o caso duvida quanto ao sequimento.

Realizar teste
treponémico convencional

!

L—Nso — Resultado reagente? Sim

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
(*) Entende-se por tratamento inadequado o caso de parceiro(s) sexual(is) com sifilis sintomatica ou com testes

imunoldgicos positivos ndo tratado(s) ou tratado(s) inadequadamente.

(**) As parcerias sexuais de casos de sifilis primaria, secundaria ou latente precoce podem estar infectadas, mesmo
apresentando testes imunoldgicos ndo reagentes e, portanto, devem ser tratadas presumivelmente com apenas
uma dose de penicilina intramuscular (2.400.000 Ul).

Figura 13 — Fluxograma para o manejo da sifilis, utilizando apenas teste rapido

Realizar Teste Rapido (TR) para Sifilis

. : Tem sifilis ou teve sifilis
- ? Sim — — — _—
Nao Resultado reagente? J (titulos baixos) ou falso (+)

Apresentou o Parcerias sexuais de pessoas com sifilis deverdo: 1)
alguma situacdo Trata.r para S'ﬁl'f realizar testes imunoldgicos; 2) ser tratadas com
Nio de exposi¢ao a Sim Realizar teste ndo I~ 7| esquema de sifilis latente tardia, na auséncia de sinais
sifilis nos dltimos treponémico, quando possivel e sintomas e quando impossivel estabelecer-se a data
J trés meses? J da infeccdo; 3) ser tratadas na mesma oportunidade,
em caso de duvida quanto ao seguimento.
Testagem na Testagem
28" semana para sifilis
de gestacdo em 30 dias

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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6.3.2.1 Situacdes e locais em que o Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais recomenda a utilizacao apenas de testes rapidos
e tratamento imediato

a. Localidades e servicos de satide sem infraestrutura laboratorial e/ou regides de dificil acesso;

b. Programa do Ministério da Satide (MS), tais como Rede Cegonha, Programa de Satude da Fa-
milia, Consultério na Rua, entre outros programas;

c. CTA - Centro de Testagem e Aconselhamento;

d. Laboratérios que realizam pequenas rotinas (rotinas de até cinco amostras didrias para o diag-
nodstico da sifilis);

e. Populagdes-chave (pessoas que apresentam risco acrescido para a infecgdo pelo agente etiolo-
gico em questao, no caso o T. pallidum, quando comparadas com a populagao geral)

f.  Populagoes flutuantes;

g. Populagoes ribeirinhas e indigenas;

h. Pessoas atendidas em pronto-socorros;

i. Pessoas atendidas em unidades basica de saude;

j.  Pessoas vivendo com HIV/aids;

k. Pessoas em situacao de violéncia sexual, como preven¢ao das IST/aids;
1. Pessoas com diagndstico de hepatites virais;

m. Gestantes e parcerias sexuais em unidades basicas de saide, principalmente, no ambito da
Rede Cegonha;

n. Gestantes no momento da interna¢ao para o parto nas maternidades;

o. Abortamento espontaneo, independentemente da idade gestacional;

p. Parcerias de pessoas com diagndstico de sifilis;

q. Outras situagdes especiais definidas pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais/Se-

cretaria de Vigildncia em Saude/Ministério da Saude (DDAHV/SVS/MS) para amplia¢ao do
diagnostico da sifilis.



6.3.3 Tratamento da sifilis adquirida e sifilis na
gestacao

A penicilina é o medicamento de escolha para o tratamento da sifilis. Niveis de penicilina superio-
res a 0,018 mg por litro sdo considerados suficientes e devem ser mantidos por pelo menos sete a 10
dias na sifilis recente, e por duragdo mais longa na sifilis tardia. As recomendagoes a seguir satisfazem
esses padroes.

a. Sifilis primaria, sifilis secundaria e latente recente (até um ano de duragao)'

o Penicilina G benzatina, 2,4 milhées U, IM, dose tnica (1,2 milhdao UI em cada gluteo).

Alternativa

« Doxiciclina 100 mg, VO, 2xdia, por 15 dias (exceto para gestantes);

o Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 1xdia, por 8 a 10 dias para gestantes e ndo gestantes.

b. Sifilis latente tardia (mais de um ano de duragio) ou latente com duragio ignorada e sifilis
tercidria

 Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes UI, IM, (1,2 milhdo UI em cada gliteo), semanal, por trés
semanas. Dose total de 7,2 milhoes UL

Alternativa

« Doxiciclina 100 mg, VO, 2xdia, por 30 dias (exceto para gestantes);

o Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 1xdia, por 8 a 10 dias para gestantes e ndo gestantes.

Observagao: os pacientes devem ser seguidos em intervalos mais curtos (a cada 60 dias) e as ges-
tantes, mensalmente, para serem avaliados com teste ndo treponémico, considerando a detec¢ao de
possivel indica¢do de retratamento (quando houver elevacdo de titulos dos testes nao treponémicos
em duas diluicdes (ex.: de 1:16 para 1:64, em relagdo ao dltimo exame realizado), devido a possibili-
dade de falha terapéutica.

c. Neurossifilis

o Penicilina cristalina, 18-24 milhées Ul/dia, IV, administrada em doses de 3-4 milhées UI, a
cada 4 horas ou por infusdo continua, por 14 dias.

1 Embora ndo exista evidéncia cientifica de que uma segunda dose de penicilina G benzatina traga beneficio
adicional ao tratamento para gestantes, alguns manuais a recomendam.
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Alternativa
o Ceftriaxona 2 g, IV ou IM, 1xdia, por 10 a 14 dias.

Observagao: Os pacientes devem ser seguidos em intervalos mais curtos (a cada 60 dias) e avalia-
dos quanto a necessidade de retratamento, devido a possibilidade de falha terapéutica.

Na gestacdo, tratamentos nédo penicilinicos sédo inadequados e sé devem ser considerados como opg¢do nas con-
traindicacdes absolutas ao uso da penicilina.

Para as gestantes comprovadamente alérgicas a penicilina, recomenda-se a dessensibilizacdo, em servico tercia-
rio, de acordo com protocolos existentes.

Para mais informacoes, consultar o “Manual: Testes de Sensibilidade a Penicilina”, disponivel em <http://www.
aids.gov.br/sites/default/files/testes_penicilina.pdf>.
O Quadro 20 apresenta um resumo dos esquemas terapéuticos utilizados para sifilis.

Quadro 20 — Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis e seguimento

Estadiamento Esquema terapéutico Alternativa®

Fonte: DDAHV/SVS/MS.



6.3.4 Reacao de Jarisch-Herxheimer

Apos a primeira dose de penicilina, o paciente pode apresentar exacerba¢ao das lesdes cuténeas,
com eritema, dor ou prurido, as quais regridem espontaneamente apds 12 a 24 horas, sem a necessi-
dade da descontinuidade do tratamento. Essa reacao nao configura alergia a penicilina e ocorre em
resposta ao derrame de proteinas e de outras estruturas dos treponemas mortos pela penicilina na
corrente sanguinea. E mais comum em pacientes que recebem tratamento na fase secundéria da sifilis.
Tipicamente, vem acompanhada de febre, artralgia e mal-estar.

Gestantes que apresentam essa reacao podem ter risco de trabalho de parto pré-termo, pela libe-
ragao de prostaglandinas em altas doses. Se houver esse desfecho, devem-se seguir cuidadosamente os
protocolos recomendados para inibi¢do do trabalho de parto prematuro.

6.3.5 Alergia a penicilina

A alergia a penicilina na populagdo em geral e nas gestantes ¢ um evento muito raro. A possi-
bilidade de reagdo anafiltica a administragdo de penicilina benzatina ¢ de 0,002%, segundo o le-
vantamento das evidéncias cientificas constante no relatorio de recomendacao da incorporagao da
penicilina para a prevencdo da sifilis congénita, elaborado pela Comissao Nacional de Incorpora¢ao
de Tecnologia no SUS (Conitec), disponivel em <http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/
publicacao/2015/57994/_p_relatorio_penicilina_sifilis_congenita_secreta_38035.pdf>.

O receio de ocorréncia de reacdes adversas ndo é impeditivo para a administracdo de penicilina
benzatina na Atencgdo Basica. A adrenalina é a droga de escolha para tratamento dessas reagdes, caso
ocorram, e a pessoa devera ser referenciada a unidade especializada, conforme preconizado pelo Ca-
derno da Atengdo Bésica n° 28, Volume II, Acolhimento 8 Demanda Espontanea.

O diagnostico de alergia deve ser avaliado pela histdria clinica, evitando, na maioria dos casos,
a realizacao de testes de sensibilidade, os quais deverdo ser efetuados em unidades de referéncia. A
utilizacao de medicagdes alternativas no tratamento requer o seguimento de cura em longo prazo. A
realizacdo de dessensibilizagdo com administragdo oral de doses progressivas de penicilina sempre
deve ser feita em ambiente hospitalar.

6.3.6 Seguimento da sifilis adquirida e sifilis na gestacao

Durante o seguimento clinico para o monitoramento da resposta ao tratamento da sifilis adqui-
rida e da sifilis na gestacgdo, alguns pontos devem ser considerados:

a. Os testes ndo treponémicos devem ser realizados mensalmente nas gestantes, e na populagao ge-
ral, a cada trés meses no primeiro ano de acompanhamento e a cada seis meses no segundo ano;
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b. Eindicacio de sucesso de tratamento a ocorréncia de diminuicio dos titulos em torno de duas
diluigdes em trés meses, e trés diluicdes em seis meses apos a conclusdo do tratamento (ex.:
se o titulo da amostra era de 1:32 e cai para 1:8, apds trés meses, ou, ainda, se era de 1:32 e cai
para 1:4, apds seis meses).

c. A persisténcia de resultados reagentes com titulos baixos (1:1 - 1:4) durante um ano apds o
tratamento, quando descartada nova exposicao durante o periodo analisado, indica sucesso
do tratamento.

d. A completa negativagdo dos testes ndo treponémicos é diretamente proporcional a precocida-
de da instauragao do tratamento. O mais comum é que pessoas que tiveram o diagndstico de
sifilis efetuado apds o secundarismo permanecam com resultados reagentes nesses testes, com
titulos baixos e estaveis, pelo resto da vida.

e. A persisténcia de titulos baixos denomina-se cicatriz ou memoria soroldgica e pode durar
anos ou a vida toda. Individuos com titulos altos constantes devem permanecer em acompa-
nhamento trimestral (JANIER et al., 2014) e um novo tratamento deve ser realizado se ocorrer
nova exposi¢ao de risco.

. Caso haja uma elevagao de titulos em duas dilui¢des ou mais (por exemplo, de 1:16 para 1:64),
deve-se considerar a possibilidade de reinfec¢ao ou reativa¢ao da infec¢ao. Nesses casos, deve
ser instituido um novo tratamento, estendido as parcerias sexuais, quando necessario.

g. Os testes treponémicos nao devem ser utilizados para o monitoramento da resposta ao tra-
tamento. Esses testes ndo permitem a realizagdo de titulagdo e espera-se que permanegam
reagentes por toda a vida do individuo, sem, contudo, indicar falha do tratamento.

h. Considerar a necessidade de oferta de testagem periodica em pessoas com vulnerabilidade
aumentada.

6.4 Sifilis congénita

A sifilis congénita ocorre pela disseminagdo hematogénica do T. pallidum da mae para o feto,
predominantemente por via transplacentaria. A sifilis congénita é evitavel quando se identificam e se
tratam adequada e oportunamente a gestante infectada e suas parcerias sexuais.

6.4.1 Manifestacoes clinicas da sifilis congénita

6.4.1.1 Sifilis congénita precoce

Surge até o segundo ano de vida e deve ser diagnosticada por meio de uma avaliagdo epidemio-
logica criteriosa da situagdo materna e da avaliacdo clinico-laboratorial e estudos de imagem na
crianga. Entretanto, o diagnostico na crianga representa um processo complexo, devido ao fato de
que mais da metade das criangas sdo assintomaticas ao nascimento e, naquelas com expressao clini-
ca, os sinais e sintomas sao discretos ou pouco especificos. Nao existe uma avaliagdo complementar
para determinar com precisao o diagndstico da infec¢ao na crianga. Nessa perspectiva, ressalta-se
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que a associagdo de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais deve ser a base para o diag-
nostico da sifilis na crianga.

Além da prematuridade e do baixo peso ao nascimento, as principais manifestacdes clinicas sao:
hepatomegalia com ou sem esplenomegalia, lesdes cutaneas (como por exemplo, pénfigo palmo-plan-
tar, condiloma plano), periostite ou osteite ou osteocondrite (com alteragdes caracteristicas ao estudo
radiolégico), pseudoparalisia dos membros, sofrimento respiratério com ou sem pneumonia, rinite
sero-sanguinolenta, ictericia, anemia e linfadenopatia generalizada (principalmente epitroclear). Ou-
tras caracteristicas clinicas incluem: petéquias, purpura, fissura peribucal, sindrome nefrética, hidrop-
sia, edema, convulsdo e meningite.

Entre as alteragoes laboratoriais, incluem-se: anemia, trombocitopenia, leucocitose (podendo
ocorrer rea¢do leucemoide, linfocitose e monocitose) e leucopenia.

6.4.1.2 Sifilis congénita tardia

Surge apos o segundo ano de vida. Da mesma forma que a sifilis congénita precoce, o diagnéstico
deve ser estabelecido por meio da associa¢do de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais.
Além disso, deve-se estar atento a investigagdo da possibilidade de a crianga ter sido exposta ao T.
pallidum por via sexual.

As principais manifesta¢des clinicas incluem: tibia em “lamina de sabre’, articula¢des de Clut-
ton, fronte “olimpica’, nariz “em sela”, dentes incisivos medianos superiores deformados (dentes de
Hutchinson), molares em “amora’, ragades periorais, mandibula curta, arco palatino elevado, ceratite
intersticial, surdez neuroldgica e dificuldade no aprendizado.

O Quadro 21 resume as manifestagdes clinicas de acordo com a evolugao e estagios da sifilis congénita.

Quadro 21 — Manifestacdes clinicas de acordo com a evolucao e estagios da sifilis congénita

= Estagios da sifilis . ~ . .

e Hepatomegalia com ou sem esplenomegalia e ictericia
e Lesdes cutaneas (pénfigo palmo-plantar, condiloma plano),
petéquias, purpura
Sifilis e  Periostite ou osteite ou osteocondrite, pseudoparalisia dos
congénita . Precoce SIS
(antes de dois Sofrimento respiratério com ou sem pneumonia
anos de idade) e Rinite sero-sanguinolenta, anemia e linfadenopatia generalizada
(epitroclear)
e  Fissura peribucal, sindrome nefroética, hidropsia, edema, convulsao
e meningite

e Tibia em “lamina de sabre”

e Articulagdes de Clutton
Sifilis e Fronte “olimpica” e nariz “em sela”
congénit_a Tardia ° Dente.s incisivos medianos superiores deformados (dentes de
(ap6s dois Hutchinson), molares em “amora”

anos de idade)

Ragades periorais, mandibula curta, arco palatino elevado
e Ceratite intersticial
e Surdez neuroldgica e dificuldade no aprendizado

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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6.4.2 Métodos para o diagnéstico da sifilis

congeénita

Diante da suspeita de sifilis congénita, o ideal é a realizagdo de testes imunoldgicos. Para o diag-
nostico, deve-se avaliar a histdria clinico-epidemiologica da mae, o exame fisico da crianga e os resul-
tados dos testes, incluindo os exames radioldgicos. Os exames laboratoriais para auxiliar o diagnéstico
da sifilis congénita utilizam as mesmas metodologias descritas na sifilis adquirida, mas com particu-
laridades de indicagdo e interpretagao:

Exame direto: a pesquisa do T. pallidum em campo escuro em material coletado de lesao
cutaneo-mucosa e de mucosa nasal é util para diagnosticar a infec¢do, embora a solicitagdo
desse exame ndo seja pratica comum nos servigos que atendem RN. A pesquisa em campo es-
curo s6 pode ser feita com amostras frescas que permitem a visualiza¢ao de treponemas vivos
e moveis. Em amostras de biopsia ou necrdpsia, embora o treponema esteja morto, podem ser
usadas coloragdes especiais ou técnicas de imuno-histoquimica, que permitem a visualiza¢ao
do T pallidum.

Testes imunologicos: dividem-se em treponémicos e nao treponémicos.

Testes treponémicos (TPHA, FTA-Abs, EQL, ELISA ou testes rapidos): sao testes qualita-
tivos para detec¢do de anticorpos antitreponémicos especificos, uteis para confirmagao do
diagnostico, mas de uso limitado em RN, pois os anticorpos IgG maternos ultrapassam a
barreira placentaria. Em criancas maiores de 18 meses, um resultado reagente de teste
treponémico confirma a infec¢ao, uma vez que os anticorpos maternos transferidos pas-
sivamente j terdo desaparecido da circulagdo sanguinea da crianca. No adulto, os anticor-
pos detectados por esses testes permanecem positivos para o resto da vida, mesmo apds
tratamento adequado, salvo em rarissimas exce¢des, nas quais a intervengdo terapéutica
ocorreu no inicio da sifilis primaria.

Embora existam testes treponémicos especificos capazes de detectar IgM no RN, esses
testes possuem baixa sensibilidade. Por isso quando utilizados deve-se considerar que um
resultado negativo nesse tipo de teste, ndo exclui o diagndstico de sifilis congénita.

Testes nao treponémicos (VDRL, RPR ou TRUST): sao indicados para diagndstico e se-
guimento terapéutico, devido ao fato de serem testes qualitativos e quantitativos. Devem
ser realizados no sangue do neonato, evitando-se o uso do sangue do corddo umbilical.
RN de maes com sifilis, mesmo os nao infectados, podem apresentar anticorpos maternos
transferidos passivamente através da placenta.

Um resultado reagente no teste ndo treponémico em criangas com menos de 18 meses de
idade s6 tem significado clinico quando o titulo encontrado for duas vezes maior do que
o titulo encontrado na amostra da mae, e deve ser confirmado com uma segunda amostra
coletada na crianca.

Em RN que apresente resultado ndo reagente nos testes, se persistir a suspeita epidemio-
légica de ocorréncia de sifilis, o teste ndo treponémico deve ser repetido com 1 més, 3, 6,
12 e 18 meses de idade, devido a possibilidade de ainda ocorrer a soroconversio, inter-
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rompendo o seguimento ap6s dois exames nao treponémicos consecutivos e negativos. Na
davida ou impossibilidade de seguimento, o RN deve ser adequadamente tratado.

Para definicdo do diagnodstico da sifilis congénita, recomenda-se ainda que sejam realizados os
exames complementares abaixo citados:

o Amostra de sangue: hemograma, perfil hepatico e eletrélitos;

« Avalia¢ao neuroldgica, incluindo puncao liquoérica: células, proteinas, testes treponémicos e
nao treponémicos;

« Raio-X de ossos longos;
« Avaliagao oftalmoldgica e audioldgica.

Para o exame liquérico do RN, consideram-se os seguintes valores para diagnostico de neurossi-
filis, conforme o Quadro 22.

Quadro 22 — Valores de exame liqudrico em RN com suspeita de neurossifilis

T eamewo | R | sasds |

Leucécitos > 25 células/mm?3 > 5 células/mm?
Proteinas > 150 mg/dL > 40 mg/dL
VDRL Reagente Reagente

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
6.4.3 Tratamento da crianca com sifilis congénita

Para o tratamento da crianga com sifilis congénita, consideram-se dois momentos:
o Periodo neonatal (até os 28 dias de vida);

o Periodo poés-neonatal (apds 28 dias de vida).

6.4.3.1 Periodo neonatal

O tratamento da sifilis congénita neonatal envolve a avaliagdo da situagao clinico-laboratorial da
mae, conforme apresentado no Quadro 23.

Todos os RN nascidos de maes com diagnostico de sifilis na gestacdo ou no parto, ou na suspeita clinica de sifilis
congénita, devem realizar a investigacao para sifilis congénita, mesmo nos casos de maes adequadamente trata-
das, devido a possibilidade de falha terapéutica durante a gestacdo, que pode ocorrer em cerca de 14% dos casos.
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Quadro 23 - Tratamento da sifilis congénita no periodo neonatal, de acordo com a situacgao clinico-
laboratorial da mae

A - Para todos os RN de maes com sifilis nao tratada ou inadequadamente tratada, independentemente do
resultado do teste nao treponémico (ex.: VDRL) do RN, realizar: hemograma, radiografia de ossos longos e

puncao lombar*, além de outros exames, quando houver indicacao clinica

Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas
(nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de

ou imunolégicas e/ou radiolégicas e/ou \gﬂa)' durante 10 dias;

hematolégicas

A1 - Presenca de alteracoes clinicas e/
Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose Unica diaria, IM,
durante 10 dias

Penicilina cristalina?, 50.000 Ul/kg/dose, 1V, a cada 12 horas
A2 - Presenca de alteragao liquérica (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de
vida), durante 10 dias

Penicilina G benzatina®, na dose unica de 50.000 Ul/kg, IM.

A3 - Auséncia de alteracgoes clinicas, O acompanhamento é obrigatério, incluindo o seguimento
radioldgicas, hematolégicas e/ou liquéricas, e com teste ndo treponémico sérico apds conclusdo do
teste nao treponémico nao reagente tratamento. Sendo impossivel garantir o acompanhamento,

o RN devera ser tratado com o esquema A1

B - Para todos os RN de maes adequadamente tratadas, realizar o teste nao treponémico (ex.: VDRL) em amostra
de sangue periférico do RN. Se reagente e com titulagdo maior do que a materna, e/ou na presenca de alteracoes

clinicas, realizar hemograma, radiografia de ossos longos e analise do LCR

B1 - Presenca de alterac¢des clinicas e/ou radiolégicas
e/ou hematoldgicas, sem alteragdes liquoricas

Esquema A1

B2 - Presenca de alteracdo liquérica Esquema A2

C - Para RN de maes adequadamente tratadas, realizar o teste nao treponémico em amostra de sangue periférico
do RN

C1 - Se o RN for assintomatico e o teste ndo

treponémico for ndo reagente, proceder

apenas ao seguimento clinico-laboratorial. Na Penicilina G benzatina, IM, na dose Unica de 50.000 Ul/kg
impossibilidade de garantir o seguimento¢, deve-

se proceder ao tratamento do RN

C2 - Se o RN for assintomatico e o teste nao
treponémico for reagente, com titulo igual ou
menor que o materno, acompanhar clinicamente.
Na impossibilidade do sequimento clinico, investigar
e tratar de acordo com alteracdes liquoricas

Esquema A1 (sem alteragdes de LCR)

Esquema A2 (com altera¢des no LCR)

Esquema A3 (penicilina G benzatina + seguimento
obrigatério, se exames normais e LCR normal)

* Na impossibilidade de realizacdo de puncdo lombar, tratar o caso como neurossifilis.

2 Niveis liquéricos treponemicidas de penicilina ndo sdo alcancados em 100% dos casos quando utilizada a
penicilina G procaina, justificando o uso da penicilina cristalina.

b O tratamento com penicilina G procaina por 10 dias em pacientes assintomaticos, com exames complementares
normais, ndo mostrou nenhum beneficio adicional quando comparado ao esquema de penicilina G benzatina.

¢ 0 acompanhamento é imprescindivel e deve ser realizado na puericultura para a deteccdo de sinais e sintomas
clinicos. O pediatra, quando da alta hospitalar, deve esclarecer a mée sobre os riscos da nédo identificacdo da
crianca caso esta tenha sifilis (sequelas, principalmente surdez e déficit de aprendizagem, que sdo sutis, mas que
podem se apresentar, de modo irreversivel, no futuro).

Fonte: DDAHV/SVS/MS.



Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencao Integral as Pessoas com Infeccdes Sexualmente Transmissiveis | 105

Até o momento, ndo ha evidéncias cientificas da eficacia do uso da ceftriaxona no tratamento de sifilis congénita
e, portanto, reforca-se que essa medicacdo estd sendo indicada como alternativa somente em funcdo da
indisponibilidade de penicilina G cristalina e procaina.

Na total falta de penicilina G cristalina e penicilina G procaina, ou em recém-nascido sem massa muscular para
receber medicacdo por via intramuscular, a ceftriaxona é indicada, conforme descrito nos casos abaixo:

Periodo neonatal

1. Neurossifilis confirmada ou provavel: ceftriaxona 100 mg/kg (dose de ataque) no primeiro dia, seguida de
80mg/kg, intravenosa, 1x/dia, durante 10 a 14 dias

2. Sem neurossifilis (afastado comprometimento do SNC): ceftriaxona 75 mg/kg, intravenosa, 1x/dia, durante
10 a 14 dias

Periodo pés-neonatal (independentemente de comprometimento do SNC): ceftriaxona 100mg/kg, intravenosa,
1x/dia, durante 10 a 14 dias

Assim, RN ou crianca com sifilis congénita tratada com esse medicamento devem ter seguimento clinico
e laboratorial mais rigoroso até que se obtenha o sucesso terapéutico. Ressalta-se que a ceftriaxona esta
contraindicada em recém-nascidos com hiperbilirrubinemia. Deve-se monitorar também leucécitos (eosinofilos/
leucopenia) e plaquetas (trombocitose), ureia, creatinina, sédio, potassio, transaminases (TGO e TGP), bilirrubinas
totais e fracdes.

A Figura 14 resume o conjunto de procedimentos a serem realizados para a identificagdo das di-
versas apresentagdes da sifilis congénita e o tratamento adequado para cada situagéo.

Figura 14 — Algoritmo para condutas frente a sifilis congénita e gestante com sifilis

Mae com sifilis

Nao tratada ou
inadequadamente tratada (A) Mt BTaT: Wi
(Bou()
J l ‘ RN assintomético
. " C
‘ RN sintomatico ‘ RN assintomatico RN sintomético ©
: J (B) l
. J
. < Realizar
Realizar raios-X ossos, pungao Realizar raios-X ossos, pungao VDRL
lombar e hemograma lombar e hemograma
3 3 ‘ < Materno ‘ ‘ > Materno ‘ @@
s s : 1
3 3 . { Realizar raios-X 0ssos, pungdo lombar e hemograma ‘
+ i ¢ il il
Exames alterados L(R alterado Exames normais Exames alterados LCRalterado Exames normais Exames alterados LCRalterado
LCR normal (neurossifilis) eVDRL negativo LCR normal (neurossffilis) LCR normal LCR normal (neurossifilis)
Tratar -A1 Tratar — A2 Tratar — A3 Tratar —A1 (B1) Tratar — A2 (B2) Tratar — A3 Tratar —A1 (C2) Tratar — A2 (Q2) Seguimento ou
(cristalina/procaina) (cristalina) (benzatina) (cristalina/procaina) (cristalina) (benzatina) (cristalina/procaina) (cristalina) Tratar C1 (benzatina)

Fonte: Adaptado de Diretrizes para o controle da sifilis congénita. Brasilia, 2006.
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6.4.3.2 Periodo pds-neonatal

Criangas com quadro clinico e imunolégico sugestivo de sifilis congénita no periodo pds-neonatal
(ap6s 28 dias de vida) devem ser cuidadosamente investigadas, obedecendo-se a rotina acima referida,
com a notifica¢ao conforme a definicao de casos.

Confirmando-se o diagnoéstico, proceder ao tratamento segundo preconizado, observando-se o

intervalo das aplicagdes que, para a penicilina cristalina, deve ser de quatro em quatro horas, e para a
penicilina G procaina, de 12 em 12 horas, mantendo-se os mesmos esquemas de doses recomendados.

6.4.4 Seguimento de crianca com sifilis congénita
ou exposta a sifilis materna

Os seguintes pontos devem ser levados em consideragdo durante o seguimento clinico e
laboratorial de criangas com sifilis congénita ou expostas a sifilis materna:

o Realizar consultas ambulatoriais mensais até o 6° més de vida e bimestrais do 6° ao 12° més;

o Realizar teste ndo treponémico com 1 més, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, interrompendo o se-
guimento ap6s dois exames nao treponémicos consecutivos nao reagentes;

« Diante da elevagdo do titulo do teste ndo treponémico (ex.: VDRL), ou da ndo negativagao até
os 18 meses de idade, reavaliar a crianga exposta e proceder ao retratamento, se necessario;

o+ Realizar teste treponémico” apds os 18 meses de idade para a confirmacio do caso;

« Se observados sinais clinicos compativeis com a infec¢ao treponémica congénita, ou nao seja
normalizada a titulagdo, deve-se proceder a repeticdo dos exames imunoldgicos e reavalia¢ao
da crianga, ainda que fora do periodo acima previsto;

+ Recomenda-se o acompanhamento oftalmoldgico, neuroldgico e audiolégico das criangas
com diagnostico de sifilis congénita semestralmente, por dois anos;

« Em criangas cujo resultado de LCR tenha se mostrado alterado, deve-se fazer uma reavaliagdo
liquérica a cada seis meses, até a normalizacao dos parametros bioquimicos, citoldgicos e
imunoldgicos (titulagio do VDRL no liquor). Caso persistam alteragdes liquoricas, indica-se
reavaliagdo clinico-laboratorial e retratamento;

" Apds os 18 meses de idade, os testes treponémicos deverdo apresentar resultados ndo reagentes nos casos em
que o tratamento adequado foi instituido no periodo neonatal, uma vez que ndo haverd tempo para a formacéo
de anticorpos especificos pela crianga. Nos casos de tratamento apos o periodo neonatal, principalmente aqueles
iniciados apds os 12 meses de vida, os anticorpos da crian¢a detectados nos testes treponémicos podem representar
cicatriz imunoldgica e o controle de cura sera feito pelo teste ndo treponémico.
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o Nos casos de crianga tratada de forma inadequada, quanto a dose e/ou tempo do tratamento
preconizado, deve-se convocar a crianga para reavaliacdo clinico-laboratorial e reinicio do
tratamento, obedecendo aos esquemas anteriormente descritos;

« Notificar e investigar o caso.

6.5 Sifilis e HIV

A prevaléncia de sifilis é até oito vezes mais elevada em PVHA. As tlceras genitais podem facilitar
a transmissdo sexual e perinatal do HIV. A quebra da integridade da mucosa ¢é via de entrada para o
virus, aumentando a probabilidade de infec¢ao pelo HIV.

O curso clinico da sifilis pode ser alterado pela coinfec¢ao com HIV, com a ocorréncia de mani-
festagdes atipicas ou mais agressivas. As apresentagdes clinicas de cada estagio geralmente sdo seme-
lhantes as dos pacientes soronegativos. No entanto, algumas caracteristicas da coinfecgao sifilis/HIV
devem ser destacadas, como:

o Desenvolvimento de cancros multiplos e profundos, apresentando resolugdo mais lenta que
em pessoas nao infectadas pelo HIV;

« Maior frequéncia de sobreposi¢ao de estagios e concomitancia de lesdes primarias e secunda-
rias no momento do diagndstico;

« Maior frequéncia de secundarismo, com lesdes cutaneas atipicas e exuberancia de sintomas e
sintomas;

o Predisposi¢ao para acometimento oftalmico e neurologico, com progressdo mais rapida da
sifilis precoce a neurossifilis.

O diagndstico de sifilis na coinfecgdo com HIV é feito da mesma forma que na populagao
geral. Destaca-se que é mais frequente a presenca de altos titulos de marcadores imunolédgicos ao
diagnostico, bem como resultados falso-negativos. Portanto, na suspeita de sifilis e na presenca
de testes imunoldgicos ndo reagentes ou com interpretagdo nao clara, é importante considerar o
efeito prozona ou formas alternativas de diagnéstico, como a bidpsia de lesdo. Por outro lado, os
coinfectados podem apresentar testes ndo treponémicos falso-positivos em até 11% dos casos.

A existéncia de relatos de casos de neurossifilis mimetizando a apresentagio clinico-radiologica
de encefalite herpética ressalta a importancia da inclusdo da neurossifilis no diagnéstico diferencial
dessa doenga.

Nio ha um consenso sobre os critérios de puncéo liquorica em pacientes coinfectados com sifilis
e HIV. Alguns especialistas recomendam puncionar todos os pacientes infectados pelo HIV que apre-
sentem diagnostico confirmado de sifilis, resultando em pungdes desnecessarias.

No entanto, a utiliza¢ao de critérios clinicos e/ou laboratoriais mostrou-se adequada na identifi-
cacdo de casos de neurossifilis, inclusive em assintomaticos.
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Recomenda-se que a realizacao de pun¢ao liquérica em todos os coinfectados com sifilis e HIV e
que apresentem pelo menos um dos seguintes critérios:

« Sinais ou sintomas neurolégicos ou oftalmoldgicos;

« Evidéncia de sifilis terciaria ativa (por exemplo, aortite ou gomas sifiliticas);
« Sifilis latente tardia ou de duragao ignorada;

o LT-CD4+ < 350 células/mm?;

e« VDRL >1:16 ou RPR > 1:32;

o Queda inadequada ou estabilizacdo sem queda nos titulos de teste ndo treponémico durante
0 seguimento.

Vale lembrar que os titulos de proteinorraquia nao sao relevantes no diagnostico de neurossifilis
em PVHA.

O conceito de “neurorrecaida” é particularmente importante em PVHA. Esse termo denota a
presenga de neurossifilis apos tratamento adequado para sifilis primaria, secundaria e latente re-
cente, e queda adequada dos titulos séricos de teste nao treponémico. Portanto, o antecedente de
tratamento adequado ndo exclui a possibilidade de complicagdes neurologicas sifiliticas. Pessoas
tratadas para neurossifilis devem ser submetidas a puncéao liquérica de controle trés meses apds o
término do tratamento.



Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com Infec¢des Sexualmente Transmissiveis § 109

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Relatorio
de Recomendagio n°150, Janeiro de 2015. Penicilina benzatina para prevenc¢ao da Sifilis
Congénita durante a gravidez. Disponivel em: <http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/
publicacao/2015/57994/_p_relatorio_penicilina_sifilis_congenita_secreta_38035.pdf>. Acesso em:
31 ago. 2015.

. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Rela¢do Nacional de
Medicamentos Essenciais: Rename 2013. 8. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013, 200 p.

CAO, Z.; XU, J.; ZHANG, H. et al. Risk factors for syphilis among married men who
have sex with men in china. Sex. Transm. Dis., [S.1.], v. 41, n. 2, p. 98-102, fev. 2014.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Sexually Transmitted Diseases:
Treatment Guidelines, 2015. MMWR Recomm. Rep., [S.L.], v. 64, n. RR-3, p. 45-49, 2015. Disponivel
em: <http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr6403.pdf>. Acesso em: 8 ago. 2016.

CLARK, E. G.; DANBOLT, N. The Oslo study of the natural history of untreated syphilis: An
epidemiologic investigation based on a restudy of the Boeck-Bruusgaard material a review and
appraisal. Journal of Chronic Diseases, [S.1.], v. 2, n. 3, p. 311-344, set. 1955.

DEISS, R. G.; LEON, S. R.; KONDA, K. A. et al. Characterizing the syphilis epidemic
among men who have sex with men in Lima, Peru to identify new treatment and control strategies.
BMC Infectious Diseases, [S.1.], v. 13, p. 426, 2013.

FIUMARA, N. J; LESSELL, S. The stigmata of late congenital syphilis: an analysis of 100 patients.
Sex. Transm. Dis., [S.1.], v. 10, p. 126-9, 1983.

FIUMARA, N. J. Syphilis in newborn children. Clin. Obstet. Gynecol., [S.L.], v. 18, p. 183-189, 1975.

GARNETT, G. P; ARAL, S. O; HOYLE, D. V. et al. The natural history of syphilis. Implications for
the transmission dynamics and control of infection. Sex. Transm. Dis., [S.L.], v. 24, p. 185-200, 1997.

HIRA, S. K.; PATEL, ]. S.; BHAT, S. G. et al. Clinical manifestations of secondary syphilis. Int. J.
Dermatol., [S.1.], v. 26, p. 103-7, 1987.

HOLMES, K. K. Azitromycin versus penicillin for early syphilis. N. Engl. J. Med., [S.1.], v. 305, n. 12,
p- 1291-3, 2005.

HUTCHINSON, J. Syphilis. London: Cassell and Co., 1887.
JANIER, M.; HEGYI, V,; DUPIN, N. et al. European guideline on the management of syphilis.

Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology, [S.1.], v. 28, p. 1581-1593,
2014.



110 J Ministério da Saude e Secretaria de Vigilancia em Saude ¢ Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

KOLMANN, T. R.; DOBSON, S. R. M. Syphilis. In: WILSON, C. B.; NIZET, V., MALDONADO,
Y. A. et al. (Eds.). Infectious diseases of the fetus and newborn infant: Remington and Klein’s
infectious diseases of the fetus and newborn infant. 8. ed. Philadelphia: Saunders, 2016. p. 512-543.

KOSS, C. A.; DUNNE, E. E; WARNER, L. A systematic review of epidemiologic studies assessing
condom use and risk of syphilis. Sex. Transm. Dis., [S.1.], v. 36, p. 401-5, 2009.

KWAK, J.; LAMPRECHT, C. A review of the guidelines for the evaluation and treatment of
congenital syphilis. Pediatr. Ann., [S.L.], v. 44, n. 5, p. e108-14, mai. 2015.

MINDEL, A.; TOVEY, S. J.; TIMMINS, D. J. et al. Primary and secondary syphilis, 20 years’
experience. 2. Clinical features. Genitourin. Med., [S.1.], v. 65, p. 1-3, 1989.

PEELING, R. W.; MABEY, D.; FITZGERALD, D. W. et al. Avoiding HIV and dying of syphilis.
Lancet, [S.1.], v. 364, n. 9445, p. 1561-3, 30 out.-5 nov. 2004.

SANCHEZ, P. J; WENDEL, G. D.; GRIMPEL, E. et al. Evaluation of molecular methodologies and
rabbit infectivity testing for the diagnosis of congenital syphilis and central nervous system invasion

by Treponema pallidum. J. Infect. Dis., [S.1.], v. 167, p. 148-57, 1993.

SHAFER, J. K.; USILTON, L. J; PRICE, E. V. Long-term studies of results of penicillin therapy in
early syphilis. Bull. World Health Organ., [S.1.], v. 10, n. 4, p. 563-78, 1954.

SINGH, A. E; ROMANOWSKI, B. Syphilis: review with emphasis on clinical, epidemiologic, and
some biologic features. Clin. Microbiol. Rev., [S.1.], v. 12, p. 187-209, 1999.

THOMSON, R. Neofax 2011. 24. ed. Montvale: PDR, 2011.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Department of Reproductive Health and Research. The
global elimination of congenital syphilis: rationale and strategy for action. Geneva: WHO, 2007.

. Investment case for eliminating mother-to-child transmission of syphilis: Promoting
better maternal and child health and stronger health systems. Geneva: WHO, 2012.

. The global elimination of congenital syphilis: rationale and strategy for action. Geneva:
WHO, 2007.



Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com Infeccdes Sexualmente Transmissiveis § 111






Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencao Integral as Pessoas com Infeccdes Sexualmente Transmissiveis i 113

7. Violéncia sexual e IST

A transmissdo de determinadas IST, como sifilis e HPV, pode ocorrer mesmo com o uso correto e re-
gular de preservativos. Por outro lado, a atividade sexual sem o uso do preservativo (ou no caso de falhas no
uso) pode gerar ansiedade e risco de transmissdo de HIV, IST e hepatites virais. Destaca-se que a violéncia
sexual, independentemente do sexo e da idade, deve ser considerada uma prioridade na assisténcia, devido
aos danos psicossociais, a gravidez indesejada e ao risco de aquisicdo de HIV, IST e hepatites virais.

7.1 Prevencao das IST na violéncia sexual

Em ambito nacional, destaca-se a Lei n° 12.845/2013, que dispde sobre o atendimento obrigatério
e integral de pessoas em situagao de violéncia sexual, e ainda as Leis de Notifica¢ao Compulséria no
caso de violéncia contra mulheres, criangas, adolescentes e pessoas idosas atendidas em servigos de
saude publicos ou privados (Lei n° 10.778/2003, Lei n° 8.069/1990, Lei n° 10.741/2003), a Lei Maria da
Penha (Lei n° 11.340/2006), entre outros.

O estupro é definido como o ato de constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, a ter
conjuncao carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso, sendo crime
previsto no artigo 213 do Codigo Penal Brasileiro. A real frequéncia desse ato criminoso é desconhe-
cida, uma vez que as vitimas hesitam em informa-lo, devido a humilhagdo, medo, sentimento de culpa
e desconhecimento das leis.

O atendimento a vitima de estupro é complexo, necessitando idealmente de cuidados de uma
equipe multidisciplinar familiarizada com casos similares. Quando praticado durante a gravidez, re-
presenta fator de risco para saude da mulher e do feto, por aumentar a possibilidade de complicagoes
obstétricas, abortamento e RN de baixo peso.

O medo de ter contraido infec¢io pelo HIV aumenta a ansiedade das pessoas expostas. Os pacien-
tes devem ser informados sobre a necessidade de:

» Receber atendimento clinico-laboratorial, psicoldgico e social imediato;

» Buscar providéncias policiais e judiciais cabiveis (mas caso a vitima ndo o faga, nao lhe pode
ser negado atendimento);
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« Receber profilaxia da gravidez, das IST nao virais e do HIV;
+ Receber vacinagdo e imunizagao passiva para HBV;

o Colher imediatamente material para avaliagao do status sorologico de sifilis, HIV, HBV e HCV,
para seguimento e conduta especifica;

« Agendar retorno para seguimento soroldgico ap6s 30 dias e acompanhamento clinico-labora-
torial, psicoldgico e social, se necessario.

A prevaléncia de IST em situagdes de violéncia sexual é elevada, e o risco de infecgdo depende de
diversas variaveis, como o tipo de violéncia sofrida (vaginal, anal ou oral), o numero de agressores, o
tempo de exposi¢ao (tinica, multipla ou cronica), a ocorréncia de traumatismos genitais, a idade e a
susceptibilidade da mulher, a condi¢ao himenal e a presencga de IST ou ulcera genital prévia.

No atendimento a mulher, que corresponde a maioria dos casos de violéncia sexual, deve-se co-
lher material de contetdo vaginal para diagnostico de tricomoniase, gonorreia e clamidia. Além disso,
coletam-se outros materiais, como fragmentos das vestes, para compara¢ao com o DNA do agressor.

A profilaxia das IST nao virais estd indicada nas situagdes de exposi¢do com risco de transmissao,
independentemente da presenca ou gravidade das lesoes fisicas e idade. Gonorreia, sifilis, infec¢ao por
clamidia, tricomoniase e cancroide podem ser prevenidos com o uso de medicamentos de reconhe-
cida eficacia. Algumas IST virais, como as infeccdes por HSV e HPV, ainda nao possuem profilaxias
especificas.

Diferentemente do que ocorre na profilaxia da infec¢ao pelo HIV, a preven¢ao das IST nao virais
pode ser eventualmente postergada, em fungdo das condi¢des de adesdo, mas se recomenda a sua re-
alizagdo imediata, sempre que possivel.

Nao deverio receber profilaxia pds-exposi¢ao sexual os casos de violéncia sexual em que ocorra
exposi¢do cronica e repetida — situagdo comum em violéncia sexual intrafamiliar — ou quando ocorra
uso de preservativo, masculino ou feminino, durante todo o crime sexual.

As criangas apresentam maior vulnerabilidade as IST, devido a imaturidade anatomica e fisiologi-
ca da mucosa vaginal, entre outros fatores. O diagnostico de uma IST em criangas pode ser o primeiro
sinal de abuso sexual e deve ser notificado e investigado. Destaca-se a existéncia do “Disque Direitos
Humanos”, o Disque 100, servi¢o de ouvidoria da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da
Republica (SDH/PR), com a finalidade de protecao dos direitos humanos em todas as situagoes em
que ocorrem violagoes.

7.1.1 Profilaxia das IST nao virais em vitimas de
violéncia sexual

O esquema de associagdo de medicamentos para a profilaxia das IST ndo virais em vitimas de
violéncia sexual encontra-se no Quadro 24. A profilaxia para as IST nao virais durante a gravidez esta
indicada em qualquer idade gestacional.
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Quadro 24 - Profilaxia das IST nao virais em vitimas de violéncia sexual

Posologia
. o __

sifilis Penicilina G 2,4 milhdes U, IM, (1,2 milhdo Ul 50 mil Ul/kg, IM, dose Unica (dose
benzatina em cada gluteo), dose Unica maxima total: 2,4 milhées Ul)
Gonorreia Ceftriaxona gg?c?g' 1 ampola, IM, dose 125 mg, IM, dose Unica
Infeccao por Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos, VO, 20 mg/kg peso, VO, dose Unica
clamidia dose Unica (dose total 1g) (dose maxima total 1 g)
. . f 500 mg, 4 comprimidos VO, dose 15 mg/kg/dia, divididos em 3 doses/dia,
U IEEE EEE Metronidazol* Unica (dose total 2g) por 7 dias (dose diaria maxima 2g)

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

7.1.2 Profilaxia da hepatite B em vitimas de
violéncia sexual

Em caso de pessoas em situagao de violéncia sexual nao imunizadas ou com esquema vacinal in-
completo para hepatite B, o MS recomenda vacinagdo para HBV e imunoglobulina hiperimune para
hepatite B (IGHAHB).

A vacina para hepatite B deve ser aplicada no musculo deltoide ou na regido do vasto lateral da
coxa. Como essa vacina ja esta incluida no calendario vacinal, devera ser considerada a imunizagao
de criangas nao vacinadas previamente. A imuniza¢ao para a hepatite B e o uso de IGHAHB também
estdo indicados na gestagdo, em qualquer idade gestacional.

A IGHAHB deve ser administrada em dose tnica de 0,06 mL/kg, IM, em extremidade diferente
da que recebeu a vacina para HBV, e se a dose da vacina ultrapassar 5 mL, deve-se dividir a aplica¢ao
em duas dreas corporais diferentes. A IGHAHB pode ser administrada até, no maximo, 14 dias apos a
violéncia sexual, embora se recomende seu uso nas primeiras 48 horas a contar do ato, e esta disponi-
vel nos CRIE. Nao se devera aplicar a imunoprofilaxia para hepatite B nas seguintes situagoes:

o Casos de violéncia sexual em que a vitima apresente exposicao cronica e repetida;

o Pessoas cujo agressor seja sabidamente vacinado;

« Quando ocorrer uso de preservativo, masculino ou feminino, durante o crime sexual.
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7.2 Prevencao da gravidez nao planejada

De acordo com o Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940, artigo 128, inciso II do Cédigo
Penal brasileiro, o abortamento é permitido quando a gravidez resulta de estupro ou, por analogia, de
outra forma de violéncia sexual.

A possibilidade de concepgao em um coito desprotegido em qualquer fase do ciclo menstrual é de
2% a 4%, sendo esse risco aumentado no periodo fértil.

Recomenda-se, como primeira escolha, o uso de progestageno puro (levonorgestrel 0,75 mg/com-
primido, 2 comprimidos, VO, dose unica, ou 1 comprimido, VO, a cada 12 horas).

O método de Yuzpe, segunda opgdo, consiste na administragao oral da associagdo de estrogénios
e progestagénios. Prescreve-se anticoncepcional hormonal oral contendo etinilestradiol 50 mg/levo-
norgestrel 250 mg por comprimido, 2 comprimidos, VO, a cada 12 horas, ou 4 comprimidos, VO, dose
unica, ou anticoncepcionais orais com etinilestradiol 30 mg/levonorgestrel 150 mg por comprimido,
usando-se 4 comprimidos, VO, a cada 12 horas, ou 8 comprimidos, VO, dose unica.

Todos os esquemas deverao ser iniciados o mais precocemente possivel, preferencialmente em até
72 horas e, excepcionalmente, até 120 horas ap6s a violéncia sexual.

7.3 Profilaxia da infeccao pelo HIV

As informagoes sobre a profilaxia pds-exposicao ao HIV encontram-se disponiveis no Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Antirretroviral Pés-Exposicdo de Risco a Infecgdo
pelo HIV, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes>.
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Anexos

Anexo A - Cartao para comunicacao de
parcerias sexuais

Parte A (retida na Unidade de Saude)

N° Prontuario CID
Nome do caso-indice Data de nascimento Sexo ( ) masculino
s () feminino

Nome do(a) Parceiro(a)

Endereco UF

CEP - Telefone paracontato  ( )__ -

Responsavel pelo preenchimento
Nome:
Assinatura: Data I/
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Parte B (para o paciente entregar a parceria sexual)

N°. prontuario CID
Nome do caso-indice Data de nascimento Sexo ( ) masculino
/) ( ) feminino

Nome do (a) Parceiro(a)

Endereco UF

CEP - Telefone para contato

() -

Solicitamos o seu comparecimento urgente a Unidade de Saude indicada abaixo para tratar
de assunto do seu interesse (traga este cartdo com vocé), de segunda a sexta-feira, em horario
comercial. Entregar na recepgao.

Atenciosamente,

Assinatura do profissional

Responsavel pelo preenchimento

Nome:

Assinatura: Data _/ /_




Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com Infeccdes Sexualmente Transmissiveis § 121

Anexo B - CID

N48.5 Sindrome de tlcera genital (excluido herpes genital)
R36 Sindrome do corrimento uretral

N72 Sindrome do corrimento cervical (sintomatico)

A53 Sifilis em adultos (excluida forma priméria)

A60 Herpes genital (apenas primeiro episodio)

A63.0 Condiloma acuminado (verrugas anogenitais)

098.1 Sifilis em gestante
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