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INTRODUCAO

Os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas — PCDT sdo documentos que
estabelecem os critérios para diagnostico de infeccdes/doencas ou agravos a saude;
o tratamento preconizado com medicamentos e demais produtos apropriados; as
posologias recomendadas; 0s mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento
e a verificacdo dos resultados terapéuticos a serem seguidos pelos profissionais de
saude e gestores do Sistema Unico de Saude — SUS. Os PCDT devem ser baseados em
evidéncias cientificas e considerar critérios de eficacia, seguranca, efetividade e custo-
efetividade das tecnologias recomendadas.

As atualizacoes realizadas no presente PCDT para Atencao Integral as Pessoas
com Infeccbes Sexualmente Transmissiveis — IST (PCDT-IST) restringiram-se a alguns
topicos especificos, principalmente no que se refere as orientacées sobre o tratamento
de sifilis na gestacao e a avaliacdo de crianca exposta a sifilis ou com sifilis congénita.

A resisténcia de Neisseria gonorrhoeae é preocupacdo mundial' e consta da
lista de "patégenos prioritarios” resistentes a antibidticos da Organizacdo Mundial
da Saude — OMS. Dados nacionais de vigilancia sdo importantes para subsidiar
as recomendacdes presentes em protocolos de tratamentos das IST. No caso do
gonococo, o Brasil possui uma rede de monitoramento da susceptibilidade do N.
gonorrhoeae aos antimicrobianos, o Projeto SenGono, que avalia periodicamente a
susceptibilidade do patogeno para guiar as recomendacdes incluidas no PCDT-IST.
Alem disso, a vigilancia dos patégenos que causam corrimento uretral masculino e
ulceras genitais também fazem parte do escopo das acées de vigilancia desenvolvidas
no pais para subsidiar os protocolos de tratamento em nivel nacional.



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
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O PCDT-IST visa o alinhamento com os PCDT para Prevencdo da Transmissdo
Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais, Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos,
Profilaxia Pos-Exposicdo de Risco a Infeccao pelo HIV — PEP e Profilaxia Pré-Exposicao
de Risco a Infeccdo pelo HIV — PrEP, sendo os respectivos conteudos referenciados
entre os documentos. Os citados PCDT estdo disponiveis em http://www.aids.gov.br/
pcdt e http://conitec.gov.br/.

E fundamental a continua qualificacdo das informacées epidemioldgicas para
melhor conhecimento da magnitude e tendéncia das IST no pais, a fim de planejar acbes
para sua vigilancia, prevencdo e controle. O sistema de saude precisa estar preparado
para implementar estratégias de prevencdo e de intervencdo terapéutica imediata,
garantindo a disponibilizacdo de insumos, a confidencialidade das informacdes e a ndo
discriminacdo aos usuarios.


http://www.aids.gov.br/pcdt
http://www.aids.gov.br/pcdt
http://conitec.gov.br/

SAUDE SEXUAL: ABORDAGEM
CENTRADA NA PESSOA COM
VIDA SEXUAL ATIVA

Saude sexual € uma estratégia para a promocdo da saude e do desenvolvimento
humano? eintegra aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e sociais do ser sexual,
de maneiras que sdo positivamente enriquecedoras e que melhoram a personalidade, a
comunicacdo, o prazer e 0 amor3,

Asexualidadeédefinidacomoumaquestdoessencialdoserhumano,quecontempla
sexo, identidades e papéis de género, orientacdo sexual, erotismo, prazer, intimidade e
reproducdo, sendo influenciada por uma relacao de aspectos biologicos, psicologicos,
socioeconémicos, politicos, culturais, legais, historicos, religiosos e espirituais4.
Pode ser vivida e expressada por meio de pensamentos, fantasias, desejos, crencas,
atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis e relacionamentos, embora hem
todas essas dimensdes sejam experimentadas ou expressadas®.

O direito a vida, a alimentacdo, a saude, a moradia, a educacado, ao afeto, aos direitos
sexuais e aos direitos reprodutivos sao considerados Direitos Humanos fundamentais.
Respeita-los € promover a vida em sociedade, sem discriminacdo de classe social, de
cultura, de religiao, de raca, de etnia, de profissdo ou de orientacdo sexual. Para que
exista aigualdade de direitos, € preciso respeito as diferencas, as quais ndo devem ter
valores diferentes na sociedade. Ndo existe um direito maisimportante que o outro. Para
o pleno exercicio da cidadania, é preciso a garantia do conjunto dos Direitos Humanos®.

A escuta ativa e a promocdo de um ambiente favoravel ao didlogo sobre as praticas
sexuais devem estar presentes narotina dos servicos de saude. Essaabordagem possibilita
vinculos e facilita a adesdo as tecnologias disponiveis ofertadas pelos profissionais de
saude. A escuta qualificada deve ser realizada com atencao e respeito, livre de preconceitos,
possibilitando que a propria pessoa encontre solucdes para suas questoes®.
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Considerando essa percepcdo e preceito, faz-se necessaria a abordagem do
cuidado sexual,em que a oferta exclusiva de preservativos ndo é suficiente para garantir
os diversos aspectos da saude sexual. Assim, torna-se fundamental a ampliacdo da
perspectiva para a avaliacdo e a gestdo de risco, além das possibilidades que compdem
a Prevencao Combinada.

“"NGs fazemos sexo para ter bebés, nos fazemos sexo para expressar

nosso amor e afeto, nos fazemos sexo para sentir prazer e intimidade."®

2.1 Prevencao Combinada e sexo seguro

A percepcao dos riscos de adquirir uma IST varia de pessoa para pessoa, e sofre
mudancas aolongo da vida. A prevencao dessas infeccdes impulsiona a continuidade de
projetos pessoais, como relacionamentos, filhos(as) e vida sexual saudavel. Para que a
prevencdo ocorra com maior eficacia, deve-se usufruir de todos os avancos cientificos
existentes. A seguir, sera detalhado o que é Prevencdo Combinada e sexo seguro
como ferramentas colaboradoras para a gestdo de risco de cada pessoa. E papel do
profissional de saude oferecer orientacdes centradas na pessoa com vida sexual ativa
e em suas praticas, com o intuito de ajuda-Ia a reconhecer e minimizar seu risco.

"0 melhor sexo com a maior protecéo possivel!'”

211 OqueePrevencao Combinada?

O termo “Prevencdo Combinada” remete a conjugacdo de diferentes acoes de
prevencdo as IST, ao HIV e as hepatites virais e seus fatores associados. Assim, sua
definicao esta relacionada a combinacdo de trés tipos de intervencdes: biomédica,
comportamental e estrutural (marcos legais), aplicadas ao ambito individual e coletivo.
A unido dessas diferentes abordagens ndo encerra, contudo, todos os significados e
possibilidades da Prevencao Combinada2.

A mandala representa a combinacdo e a ideia de movimento de algumas das
diferentes estratégias de prevencao, tendo sido inicialmente proposta para a infeccao
pelo HIV (Figura 1). Nao ha hierarquizacdo entre as estratégias. Essa combinacdo de
acOes deve ser centrada nas pessoas, Nos grupos a que elas pertencem e na sociedade
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em que estdo inseridas, considerando as especificidades dos sujeitos e dos seus
contextos.

Os profissionais de saude devem usar a mandala na orientacdo sobre prevencdo as
pessoas sob risco de IST, HIV e hepatites virais. Utiliza-se a mesma légica empregada
em relacdo a saude reprodutiva. Quando uma pessoa/casal chega ao servico de saude
em busca de anticoncepcado, oferecem-se varias opcdes, como anticoncepcional oral
ou injetavel, DIU com cobre, preservativo, vasectomia etc. Até métodos com menor
eficacia podem ser utilizados pelas pessoas/casais a depender de suaindicacdo, como
preservativos. Portanto, a pessoa/casal € quem identifica o método que melhor se
enquadre a suarotina, com auxilio do profissional de saude. Da mesma maneira, pensa-
se a Prevencdo Combinada (Figura 1).

Figura 1— Mandala da Prevencdo Combinada

PREVENGAQ

COMBINADA

Redugdao
de danos

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O melhor método de prevencdo é aquele que o individuo escolhe, com
auxilio do profissional de saude, e que atende as suas necessidades

sexuais e de protecdo. Nenhuma intervencdo de prevencdo isolada se
mostrou eficaz o suficiente para reduzir novas infeccées.
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Para mais informacdes sobre as estratégias de Prevencao Combinada, consultar
o documento Prevencdo Combinada do HIV: Bases conceituais para trabalhadores e
gestores de saude®.

2712 0Oqueeéesexoseguro?

Geralmente, o termo "'sexo seguro’ é associado ao uso exclusivo de preservativos.
Todavia, por mais que os preservativos sejamuma estratégia fundamental a ser sempre
estimulada, o seu uso possui limitacoes. Assim, outras medidas de prevencdo sao
importantes e complementares para uma pratica sexual segura, como as apresentadas
asegulir:

> Usar preservativo;

> Imunizar para HAV, HBV e HPV;

) Conhecer o status sorolégico para HIV da(s) parceria(s) sexual(is);
> Testar regularmente para HIV e outras IST;
> Tratar todas as pessoas vivendo com HIV — PVHIV (Tratamento como

Prevencdo e |=P);

> Realizar exame preventivo de cancer de colo do utero (colpocitologia
oncotica);

> Realizar profilaxia pré-exposicao — PrEP, quando indicado;

» Conhecer e ter acesso aos metodos de anticoncepcao e concepcao;

> Realizar profilaxia pés-exposicao — PEP, quando indicado.

Nesse sentido, € essencial ampliar as possibilidades de prevencdo e tornar o cenario
mais completo e efetivo.

Sou trabalhadora do sexo vacinada para HBV e HPV. Meu exame
preventivo de cancer de colo do utero estd em dia. Uso PrEP
regularmente e tento utilizar camisinha feminina ou masculina com os
meus clientes sempre que possivel. Uso gel lubrificante em todas as

relacées. Tenho DIU hd trés anos. No acompanhamento de PrEP, para
pegar a medicacdo, realizo testagem para sifilis e HIV em cada visita.
Meu companheiro e eu pretendemos engravidar nos proximos meses*

*Texto ficticio e meramente ilustrativo.

2Indetectavel = Intransmissivel, ou seja, as PVHIV com carga viral indetectavel e sustentada nao transmitem o HIV por
meio de relacbes sexuais.
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Para mais informacoes sobre PEP e PrEP, consultar o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Profilaxia Pos-Exposicao de Risco aInfeccdo pelo HIV, IST e Hepatites
Virais — PCDT PEP? e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pré-
Exposicao de Risco a Infeccdo pelo HIV — PCDT PrEP™,

2.1.3 Ofertade preservativos

O preservativo masculino ou feminino deve ser oferecido as pessoas sexualmente
ativas como um meétodo eficaz para a reducdo do risco de transmissdo do HIV e de
outras IST, além de evitar gravidez.

Deve-se ofertar o preservativo feminino e promover sua utilizacdo como uma
possibilidade de prevencdo que esta sob o controle da mulher, pois Ihe permite
maior autonomia em relacdo ao seu corpo e as suas praticas preventivas. Esse
insumo é essencial em situacées nas quais existe a dificuldade de negociar o uso do
preservativo masculino com as parcerias, contribuindo, assim, para o enfrentamento
de vulnerabilidades e iniquidades entre as relacoes.

A oferta do preservativo masculino e feminino deve ser realizada sem
restricoes de quantidade de retirada e sem exigéncia de documentos

de identificacdo. A distribuicdo deve ser feita como parte da rotina de
atendimento, conforme a necessidade de cada pessoa.

As orientacbes adequadas para a conservacdo e o0 uso correto e regular dos
preservativos masculino e feminino devem fazer parte da abordagem realizada
pelos(as) trabalhadores(as) da saude.

O uso regular de preservativos enseja o aperfeicoamento de sua técnica de
utilizacdo, reduzindo a frequéncia de ruptura e escape e aumentando sua eficacia.
Esses insumos devem ser promovidos e disponibilizados como parte da rotina de
atendimento. As orientacoes adequadas para uso e conservacdo dos preservativos
masculino e feminino estdo nos Quadros 1,2 e 3.
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Quadro 1— Cuidados com o preservativo masculino

Armazenar o preservativo masculino longe do calor, observando a integridade da
embalagem e o prazo de validade.

Coloca-lo antes da penetracdo, durante a erecdo peniana.

Apertar a extremidade do preservativo entre os dedos durante a colocacdo, retirando todo
o ar do seu interior.

Ainda segurando a ponta do preservativo, desenrola-lo até a base do pénis.

Usar apenas lubrificantes de base aquosa (gel lubrificante), pois a utilizacdo de lubrificantes
oleosos (como vaselina ou éleos alimentares) danifica o latex, ocasionando sua ruptura. O
gel lubrificante facilita o sexo anal e reduz as chances de lesdo.

Em caso de ruptura, substituir o preservativo imediatamente.

Apos a ejaculacdo, retirar o preservativo do pénis ainda ereto, segurando-o pela base para
que ndo haja vazamento de esperma.

Na&o reutilizar o preservativo. Descarta-lo no lixo (ndo no vaso sanitario) apos o uso.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Quadro 2 — Fatores que contribuem para ruptura ou escape do preservativo masculino

Mas condicoes de armazenamento.
Ndo observacao do prazo de validade.
Danificacdo da embalagem.
Lubrificacdo vaginal insuficiente.
Sexo anal sem lubrificacdo adequada.
Uso de lubrificantes oleosos.

Presenca de ar e/ou auséncia de espaco para recolher o esperma na extremidade do
preservativo.

Tamanho inadequado em relacao ao pénis.

Perda de erecao durante o ato sexual.

Contracao da musculatura vaginal durante a retirada do pénis.

Retirada do pénis sem que se segure firmemente a base do preservativo.
Uso de dois preservativos (devido a friccdo que ocorre entre ambos).

Uso de um mesmo preservativo durante coito prolongado.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Quadro 3 — Cuidados com o preservativo feminino

Armazenar o preservativo feminino longe do calor, observando a integridade da
embalagem e o prazo de validade.

Ndo utiliza-lo juntamente com o preservativo masculino.

Ao contrario do preservativo masculino, o feminino pode ser colocado até antes da relacdo
e retirado com tranquilidade apos o coito, de preferéncia antes de a mulher levantar-se,
para evitar que o esperma escorra do interior do preservativo.

O preservativo feminino ja vem lubrificado; portanto, ndo € necessario usar lubrificantes.

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

Apertar e introduzir na vagina o anel moével do preservativo. Com o dedo indicador,
empurra-lo o mais profundamente possivel, para alcancar o colo do Utero; a argola fixa
(externa) deve ficar aproximadamente trés centimetros para fora da vagina. Durante a
penetracdo, guiar o pénis para o centro do anel externo.

Usar um novo preservativo feminino a cada nova relacdo.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

2.2 Adolescentes

Observa-se que 0s pais/responsaveis e a equipe de saude, comumente, tendem
a ndo abordar aspectos determinantes da saude sexual dos adolescentes, devido a
negacdo do desejo sexual do jovem e ao incentivo ao prolongamento da infancia.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE demonstram o
inicio precoce da vida sexual, com escasso uso de preservativos (Quadro 4). Portanto,
€ essencial destacar que a pratica sexual faz parte dessa fase da vida, e que ela pode
ser desejada e vivenciada sem culpas, com informacdo, comunicacdo, prevencdo e
exercicio do livre arbitrio™.

Quadro 4 — Dados de iniciacdo sexual e uso de preservativo em adolescentes segundo
questionario IBGE

Iniciacdo sexual: dos escolares de 13 a 17 anos do sexo masculino, 36% declararam ja ter se
relacionado sexualmente alguma vez, enquanto entre os do sexo feminino dessa mesma
faixa etaria o percentual foi de 19,5%.

Uso de preservativo: dos 27,5% dos escolares de 13 a 17 anos que declararam ja ter tido relacao
sexual alguma vez na vida, 61,2% responderam ter usado preservativo na primeira relacao.

Fonte: Brasil (2016)"2.
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Os adolescentes e jovens constituem um grupo populacional que exige novos
modos de produzir saude. Na adolescéncia, a sexualidade se manifesta em diferentes
e surpreendentes sensaces corporais, em desejos ainda desconhecidos e em
novas necessidades de relacionamento interpessoal, preocupacdo e curiosidade.
Nesse contexto, valores, atitudes, habitos e comportamentos estdao em processo de
formacado e solidificacdo e, em determinadas conjunturas, podem tornar esse segmento
populacional vulneravel.

A maneira como os adolescentes expressam e vivem a sexualidade € influenciada
por varios fatores, como a qualidade de suas relacbes emocionais e afetivas, vividas
com pessoas significativas na infancia e na fase atual; a integracdo com seus pares;
as transformacoes fisicas, psicologicas, cognitivas e sociais em decorréncia do
crescimento e desenvolvimento; o inicio da capacidade reprodutiva; as crencas, normas
morais, mitos e tabus; e as tradicdes da familia e da sociedade na qual estao inseridos®.

A abordagem ao adolescente deve respeitar sua autonomia, em conformidade com
0s principios da confidencialidade e da privacidade, indispensaveis para estabelecer
uma relacao de confianca e respeito com os profissionais de saude.

A tematica da sexualidade deve estar presente nas acbes de informacado,
comunicacdo e educacdo em saude para adolescentes, de preferéncia antes que
aconteca a primeira relacdo sexual, devendo ser abordada de forma gradual e na
perspectiva do cuidado integral. De acordo com cada fase da vida, com a identificacdo
de riscos e com as praticas sexuais, podem ser oferecidas diferentes tecnologias
associadas a Prevencdao Combinada das IST, do HIV/aids e das hepatites virais™.

2.3 Atividade sexual na gestacao

As relac6es sexuais na gravidez ndo oferecem risco a gestacdo. A atividade sexual
duranteoterceirotrimestredagravidezndoestarelacionadaaaumentodeprematuridade
e mortalidade perinatal. Entretanto, € importante considerar a possibilidade de contrair
alguma IST que prejudique a gestacdo ou que possa ser transmitida verticalmente,
causando aumento da morbimortalidade tanto para a gestante quanto para o concepto.

A equipe de saude deve abordar questoes relacionadas a saude sexual
das gestantes e suas parcerias sexuais durante o pré-natal, o parto e

0 puerpério, especificamente no que tange a identificacdo de praticas
sexuais e a oferta de Prevencdo Combinada.
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2.4 Rastreamento de ST

O rastreamento € a realizacao de testes diaghosticos em pessoas assintomaticas
para estabelecer o diagnostico precoce (prevencao secundaria), com o objetivo de
reduzir a morbimortalidade do agravo rastreado™™,

Diferentemente de outros rastreamentos, como a mamografia para cancer de
mama, o rastreamento das IST ndo identifica apenas uma pessoa; ao contrario, estara
sempre ligado a uma rede de transmissao. Quando ndo identificado e tratado o agravo
na(s) parceria(s), este se perpetua na comunidade e expde o individuo a reinfeccdo,
caso ndo se estabeleca a adesdo ao uso de preservativos.

O Quadro 5 descreve o rastreamento de IST recomendado por subgrupo
populacional, respeitando o limite estabelecido pela prevencdo quaterndria™. Os dois
principais fatores de risco para IST sdo praticas sexuais sem uso de preservativos
e idade mais baixa"® Em relacdo a sifilis, por exemplo, as notificacées no Brasil vém
apresentando tendéncia de aumento na populacao mais jovem, de 13 a 29 anos™. Por
esse motivo, foramincluidas no rastreamento anual as pessoas de até 30 anos deidade
com vida sexualmente ativa. Caso a pessoa de 30 anos ou mais pertenca a algum outro
subgrupo populacional, deve-se optar pelo que for mais representativo.

Para o restante da populacdo, a testagem para sifilis e demais IST ndo inclusa
no Quadro 5 dependera da avaliacdo de risco, devendo fazer parte da abordagem de
gerenciamento derisco.

Quadro 5 — Rastreamento de IST

QUANDO

. Clamidia e .
b d e
Sifilis gonococo Hepatites B?e C
. Ver frequéncia conforme outros
Adolescentes e jovens Anual subgrupos populacionais ou praticas
(<30 anos) grupos pop P
sexuais

Na primeira consulta do pré-natal Hepatite B: na

(idealmente, no 1° trimestre da primeira consulta

gestacdo); do pré-natal

(idealmente, no
No inicio do 3° trimestre (28? primeiro trimestre)’
semana); Na primeira
consulta do pré- Hepatite C: na

Gestantes No momento do parlto, ouem natal primeira consulta

caso de aborto/natimorto, do pré-natal

independentemente de exames | (Gestantes <30

anteriores anos)

Em caso de aborto/

natimorto, testar para sifilis,

independentemente de exames

anteriores.

Continua
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Concluséo

Gays e HSH

do sexo conforme outros

Travestis/transexuais | Semestral subgrupos Semestral a anual
populacionais ou

Pessoas que fazem praticas sexuais

uso abusivo de dlcool e

outras drogas

No momento do diagnostico e 4
Pessoas com g No momento do No momento do

a 6 semanas apos o diagnostico

diagndstico de IST de IST diagnostico diagnostico
s No momento do
diagnastico de e — — —
. .. diagnostico
hepatites virais
Pessoas com
di . No momento do
iagnostico de . " - - -
diagnostico
tuberculose
No momento do Semestral a anual
PVHIV — Semestral diagnéstico
Pessoas com pratica
sexual anal receptiva
" Semestral Semestral a anual
(passiva) sem uso de
preservativos
B L Anual Semestral - Semestral a anual
liberdade

Hepatite B: no
atendimento
inicial e de acordo
com a profilaxia
pOS-exposicao
instituidag

No atendimento
inicial; 4a 6
semanas apos
exposicdoe 3
meses apos a

No atendimento iniciale 4 a6

Violéncia sexual , .
semanas apos a exposicao

Hepatite C: no

exposicao atendimento inicial,
4a6semanase4a
6 meses
RS TED S et vk Trimestral Semestral Trimestral
PrEP Q0 servico
Hepatite B: no
) atendimento
No atendimento .N(.) gtendlmento inicial e de acordo
inicial: 4 a6 No i iniciale 4 a 6' com a profilaxia
Pessoas comindicacdo | semanas apos iantiiigl Zn4egtg Zimar)a~s aFOS " pOS-exposicao
de PEP exposicdo e 3 . POSIGAO AEXCELO | jnstituidas
meses apos a semanas apos | nos casos de Hepatite C:no
EXDOSICA0 a exposicdo acidente com tond o inicial
PosIG material biologico) | dtendimento inicial,
4absemanase4a
6 meses

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Legenda: HSH — homens que fazem sexo com homens; PVHIV — pessoas vivendo com HIV; PrEP — profilaxia pré-
exposicao de risco ainfeccao pelo HIV; PEP — profilaxia pos-exposicao de risco ainfeccdo pelo HIV, IST e hepatites virais.
aHIV: preferencialmente com teste rapido — TR.

® Sifilis: preferencialmente com TR para sifilis.

¢Clamidia e gonococo: deteccao de clamidia e gonococo por biologia molecular. Pesquisa de acordo com a pratica sexual:
urina (uretral), amostras endocervicais, secrecao genital. Para amostras extragenitais (anais e faringeas), utilizar testes
com validacdo para tais sitios de coleta.

dHepatite B: preferencialmente com teste rapido. Realizar o rastreamento em individuos suscetiveis a hepatite B. Pessoa
susceptivel € aquela que possui HbsAg (TR ou imunoensaio laboratorial) ndo reagente e que ndo possui registro de
esquema vacinal completo com 3 doses aplicadas adequadamente, ou, se indicada avaliacdo de soroconversao, nao
apresentou soroconversdo para anti-HBs apds dois esquemas vacinais completos (ndo respondedores). Recomenda-se
vacinar toda pessoa suscetivel. Para mais informacdes sobre grupos que necessitam esquemas especiais de vacinacao
(ex.: PVHIV), consultar o PCDT para Hepatite B e Coinfeccdes.

¢ Hepatite C: preferencialmente com TR.

fCaso a gestante ndo tenha realizado rastreio no pré-natal, proceder a testagem rapida para hepatite B no momento do
parto. A vacina para hepatite B € segura durante a gestacao em qualquer idade gestacional, e as mulheres susceptiveis
devem ser vacinadas.

9 Em caso de HbsAg (TR ou imunoensaio laboratorial) ndo reagente em individuos suscetiveis, iniciar ou completar o esquema
vacinal para hepatite B e avaliar aindicacdo de IGHAHB. O anti-HBs deve ser realizado preferenciaimente 1a 2 meses apds a Ultima
dose da vacina (ou em até 6 meses) e, nos casos em que a IGHAHB foi aplicada, pelo menos 6 meses apds a ultima dose de
IGHAHB. Resultados positivos para HbsAg devem ser conduzidos conforme orientacoes do PCDT para Hepatite B e Coinfeccoes.
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O sitio de rastreamento para clamidia e gonococo ira depender da pratica sexual
realizada pela pessoa. Por exemplo: sexo oral sem preservativo — coleta de material
de orofaringe; sexo anal receptivo sem preservativo — coleta de swab anal; sexo
vaginal receptivo sem preservativo — coleta de material genital; sexo insertivo sem
preservativo — coleta de material uretral.

2.5 Imunizacao

2571 VacinaHPV

Aimunizacdo para HPV ¢ realizada por meio de vacina quadrivalente (tipos 6, 11,16 e
18), estando indicada parameninas de 9 a 14 anos e meninos de 11a 14 anos. O esquema
€ composto de duas doses, com intervalo de seis meses.

Para PVHIV, pessoas transplantadas de orgdos soélidos ou medula 6ssea e pacientes
oncoldgicos, a faixa etaria indicada para imunizacao e de nove a 26 anos, sendo o
esquema de vacinacdo composto por trés doses (0, 2 e 6 meses)®. Em mulheres e
homens comimunossupressdo, a faixa etaria da vacina de HPV foi ampliada até 45 anos,
conforme os Oficios n° 20372021 e n® 810/2022/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Para mais
informacdes, consultar o Informe técnico da vacina papilomavirus humano 6, 11,16 e 18
(recombinante)® e a pagina do Ministério da Saude (http://portalms.saude.gov.br/).
Mesmo apos a vacinacdo, o exame preventivo de colo uterino segue indicado, conforme
as diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer do colo do utero?',

2.5.2 VacinaHBV

No Brasil, desde 2016, a vacinacdo contra a hepatite B esta indicada para todas as
faixas etarias. Trés doses de vacina contra a hepatite B induzem titulos protetores de
anticorpos (anti-HBs maior ou igual a 10 Ul/mL) em mais de 90% dos adultos e dos
jovens sadios, e em mais de 95% dos lactentes, das criancas e dos adolescentes.

A vacinacdo é a principal medida de prevencdo contra a hepatite B,

sendo extremamente eficaz e segura. A gestacéo e alactacéo ndo
representam contraindicacées para a imunizacdo.

Se possivel, a primeira dose da vacina deve ser administrada no momento do
primeiro atendimento. Para mais informacoes, consultar a pagina do Ministério da
Saude (http://portalms.saude.gov.br/).


http://portalms.saude.gov.br/
http://portalms.saude.gov.br/

MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

2.5.3 Vacina HAV

O principal mecanismo de transmissao do virus da hepatite A — HAV é o fecal-oral.
A transmissdo sexual desse virus é infrequente. No entanto, recentemente, diversos
casos de transmissdo sexual do virus da hepatite A foram confirmados em paises
da Europa e no Brasil*2. A maioria dos casos parece ocorrer entre homens que fazem
sexo com outros homens, embora essa forma de transmissdo também tenha sido
observada entre mulheres. A magnitude da transmissdo da hepatite A por via sexual é
provavelmente subestimada?3-2°.

A transmissao sexual do HAV possivelmente limita o beneficio da prevencao por meio
do uso exclusivo de preservativos, devendo-se complementar a prevencdo com outras
medidas, como ahigienizacdo das maos, genitalia, perineo eregido anal antes e depois do ato
sexual; o uso de barreiras de latex durante o sexo oral-anal e de luvas de latex para dedilhado
ou "fisting'"'; e a higienizacdo de vibradores e outros acessoérios/brinquedos eréticos.

A vacinacdo se constitui como a principal medida de prevencdo contra a

hepatite A, sendo extremamente eficaz e segura.

Se possivel, deve-se verificar a susceptibilidade do paciente exposto por meio da
pesquisa de exame soroldgico especifico (anti-HAV IgM e anti-HAV IgG). A presenca de
anti-HAV IgM reagente sugere episodio agudo de infeccdo por esse virus. Ja a presenca
de anti-HAV IgG reagente demonstra a imunidade definitiva da pessoa exposta e,
portanto, nenhuma medida adicional se faz necessaria®.

Caso apesquisa dos anticorpos sejando reagente, deve-se observar aindicacao de
vacinacdo da pessoa exposta, obedecendo-se aos critérios de vacinacdao do Programa
Nacional de Imunizacées — PNI, disponiveis na pagina do Ministério da Saude (http://
portalms.saude.gov.br/) e do Manual dos Centros de Referéncia para Imunobiologicos
Especiais — CRIE?.

Em 7 de junho de 2018, foi publicada a Nota Informativan®10/2018-COVIG/CGVP/
DCCI/SVS/MS?8, que amplia a indicacdo do uso da vacina de hepatite A para pessoas
que tenham pratica sexual com contato oral-anal, com priorizacdo de gays e homens
que fazem sexo com homens — HSH. Inicialmente, essa ampliacdo esta prevista para o
municipio de Sao Paulo, devido ao aumento do numero de casos nessa localidade, dos
quais alguns evoluiram para hepatite fulminante e 6bito. A vacinacdo esta disponivelem
Centros de Testagem e Aconselhamento — CTA e nos servicos que ofertam PEP, PrEP
e/ou atendimento para IST, e que tenham sala de vacina.

Alem disso, atualmente, no SUS, a vacina para hepatite A esta indicada para
criancas de 15 meses a cinco anos incompletos (quatro anos, 11 meses e 29 dias) e,
nos CRIE, para pessoas de qualquer idade que apresentem as seguintes situacoes:
hepatopatias cronicas de qualquer etiologia (incluindo HCV e HBV), coagulopatias,
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infeccao pelo HIV, quaisquer doencas imunossupressoras ou doencas de depdsito,
fibrose cistica e trissomias, além de candidatos a transplante de 6rgdos, doadores de
orgaos cadastrados em programas de transplantes e pessoas com hemoglobinopatias.
Nesse contexto, toda a populacdao de HSH vivendo com HIV deve ser vacinada.

Paramais informacées, consultar a pagina do Ministério da Saude (http://portalms.
saude.gov.br/).

2.6 Historia sexual e avaliacao derisco:
habilidades de comunicacado para clinica

Somente por meio de uma avaliacdo adequada é que se pode identificar o risco de
uma pessoa paralST. Hipoteses e inferéncias sobre orisco de IST podem ser imprecisas.
O investimento exclusivo em diagnosticos e tratamentos ndo sera suficiente se nao
falarmos de sexo. E necessario conhecer a tematica para conversar e reduzir o estigma
relacionado as praticas sexuais e as IST.

Asaude sexual é parte fundamental daavaliacdo geral de saude de qualquer pessoa.
Conhecer a historia sexual dos usuarios € imprescindivel para uma abordagem centrada
na pessoa, a fim de que se possa compreendé-la como um todo?. Essa investigacao
deve ser estruturada para identificar os fatores de risco relacionados a saude sexual,
reconhecendo praticas e comportamentos sexuais e também oportunidades para
intervencdes breves de mudanca de comportamento.

Muitas vezes, os profissionais de salde e os pacientes ndo abordam esse temanas
consultas. Geralmente, ha uma tendéncia a subestimar a necessidade dos usuarios de
externar preocupacoes relacionadas a sua saude sexual. Por outro lado, os pacientes
querem discutir sua saude sexual, querem que o profissional aborde essa dimensdo de
sua vida. E importante que o profissional desenvolva uma rotina de perguntar a todos
0S seus pacientes adultos e adolescentes questdes sobre sexualidade, ajudando a
diminuir o preconceito ligado ao didlogo sobre sexo e praticas sexuais®.

Para a anamnese de habitos sexuais e de risco, é preciso primeiro ganhar a
confianca do paciente. Um estilo de abordagem mais direto pode funcionar para alguns;
porém, é preferivel que o profissional de saude faca uma aproximacdo mais gradual, com
0 objetivo de construir uma relacdo de confianca, normalizar as perguntas e o assunto,
e avancar do geral para o especifico2

Nessesentido,recomenda-seavisaraopacientequeasperguntasqueoprofissional
esta fazendo sdo as mesmas para todos os pacientes adultos, independentemente
de idade ou de estado civil. Também ¢é importante enfatizar o carater sigiloso da
consulta. Igualmente necessaria é a escuta respeitosa sobre as diferentes profissées
de cada pessoa, visto que estas também podem contribuir para suas vulnerabilizacbes,
principalmente em se tratando da prostituicao.
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Ao iniciar o assunto de forma gradual, podem-se utilizar metaforas, mas sera
necessario avancar para uma comunicacdo transparente e clara, abordando os pontos
mais importantes para a avaliacdo de risco. Nesse segundo momento, ou para usuarios
com quem o profissional ja estabeleceu uma relacdo de confianca prévia, para os quais
uma abordagem inicial mais direta pode funcionar, algumas perguntas abertas e diretas
podem ser usadas para uma comunicacdo mais transparente.

No Quadro 6, seguem as orientacdes gerais para uma abordagem respeitosa e
eficaz sobre saude sexual.

Quadro 6 — Histdria sexual: orientacées gerais

ORIENTACOES GERAIS

Estabeleca uma rotina de perguntas a todos os usuarios sobre sexualidade (didlogo sobre sexo e
praticas sexuais).

Desenvolva seu proprio estilo.

Evite julgamentos prévios. Ndo assuma conceitos prontos (a menos que vocé pergunte, ndo ha como
conhecer a orientacdo sexual, os comportamentos, praticas ou a identidade de género de uma pessoa).

Respeite os limites do paciente (linguagem ndo verbal). Reformule sua pergunta ou explique
brevemente por que vocé esta fazendo o questionamento se o paciente parecer ofendido ou relutante
em responder.

Observe suas zonas de desconforto. Monitore e contenha as suas proprias reacdes (linguagem nao
verbal).

Avise que as mesmas perguntas sdo feitas a todas as pessoas (procedimento protocolar),
independentemente de idade ou de estado civil.

Use termos neutros e inclusivos (por exemplo, “parceria” ao invés de “namorado”, “namorada”,

“marido”, “esposa’) e faca as perguntas de forma nao julgadora.

Quando estiver atendendo uma pessoa trans, pergunte como esta prefere ser chamada ou identificada.
Dé suporte a identidade de género atual do paciente, mesmo que sua anatomia ndo corresponda a essa
identidade.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

No Quadro 7, seguem perguntas especificas que abordam o0s pontos mais
importantes relacionados a vulnerabilidade em relacdo as IST. A partir das respostas, é
possivelaoprofissionalfazer umaavaliacdo deriscoadequadaerealizar o gerenciamento
derisco junto com o paciente.
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Quadro 7 — Histéria sexual: perguntas especificas para avaliacdo de risco

PERGUNTAS ESPECIFICAS — ROTINA DE CONSULTA

“Vou fazer algumas perguntas sobre sua saude sexual. Uma vez que a saude
sexual @ muito importante para a saude geral, sempre pergunto aos pacientes
Saude sexual sobreisso. Se estd tudo bem para vocé, eu vou fazer algumas perguntas
sobre questdes sexuais agora. Antes de comecar, vocé tem duvidas ou alguma
preocupacdo em relacdo a sua saude sexual que gostaria de discutir?”

“0 que voce se considera ser (orientacdo sexual)? Homossexual (gay, lésbica),
heterossexual, bissexual, outra, ndo sabe?"

"Qual é a suaidentidade de género? Homem, mulher, homem trans, mulher trans,

Identificacéo travesti, outra?"

“Qual o sexo com que vocé foi designado no nascimento, como esta registrado na
sua certiddao de nascimento?”

"Vocé ja teve relacbes sexuais?"

Se sim: Quantas parcerias sexuais vocé teve no tltimo ano?" (ou em outro
periodo de tempo, de acordo com a avaliacdo clinica a ser realizada na consulta)

Parcerias "Vocé teve relacdes sexuais com homens, mulheres ou ambos?”

“Nos ultimos trés meses, vocé teve relacées sexuais com alguém que ndo
conhecia ou que acabou de conhecer?”

“Voceé ja foi forcado(a) ou pressionado(a) a ter relacées sexuais?"

“Nos ultimos trés meses, que tipos de sexo voceé teve? Anal? Vaginal? Oral?
Receptivo (passivo), insertivo (ativo), ambos (passivo e ativo)?"

Praticas sexuais " . . . . -
Vocé ou sua parceria usou alcool ou drogas quando voceé fez sexo?

“Vocé ja trocou sexo por drogas ou dinheiro?"

“Vocé jateve umaIST?" Se sim: “Qual? Onde foi ainfeccdo? Quando foi? Vocé se
tratou? Sua parceria se tratou?”

Historiade IST
“Vocé jafoi testado(a) para HIV, sifilis, hepatite B e C?" Se sim: “Ha quanto tempo foi

esse teste? Qual foi o resultado?”

"0 que voceé faz para se proteger das IST, incluindo o HIV?"

Protecdo “Quando vocé usa essa protecao? Com quais parcerias?"

“"Vocé foi vacinado contra hepatite B? Hepatite A? HPV?"

“Vocé tem algum desejo de ter (mais) filhos(as)?"

Se sim: “Quantos filhos(as) vocé gostaria de ter? Quando vocé gostaria de ter
um filho? Vocé e sua parceria estdo utilizando algum método para evitar gravidez

Planejamento 5
neste momento?

familiar

Se ndo: "Voceé esta fazendo alguma coisa para evitar a gravidez?" (certifique-se de
fazer as mesmas perguntas também a pacientes trans que ainda possuem 0rgdaos
reprodutivos femininos)

Fonte: adaptado de Carrio (2012)%; Workowski; Bolan (2015)%; Nusbaum; Hamilton (2002)%".

No Quadro 8, apresentam-se orientacSes e perguntas especificas para a
abordagem na adolescéncia, a fim de identificar tanto o despertar sexual quanto
vulnerabilidades que favorecem orisco de IST.
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Quadro 8 — Historia sexual: orientacdes e perguntas para abordagem na adolescéncia

ABORDAGEM NA ADOLESCENCIA — ORIENTACOES GERAIS

Explique ao pai/mae/cuidador que vocé gostaria de ter uma parte de cada consulta sozinho com o(a)
adolescente. Esse tempo a s6s com os adolescentes é fundamental para discutir topicos sensiveis,
como a saude sexual, e 0s prepara para assumir a responsabilidade pelos seus cuidados de saude.
Assegure que o pai/mdae/cuidador sera(do) convidado(s) de volta para completar a consulta.

Comece com topicos mais neutros, como escola ou atividades cotidianas, antes de avancar para
topicos mais sensiveis, como drogas e sexualidade.

Faca perguntas abertas para facilitar a conversacao.

PERGUNTAS A SEREM FEITAS UMA VEZ POR ANO A TODOS OS SEUS PACIENTES ADOLESCENTES

"“Eu vou fazer algumas perguntas que eu pergunto a todos os meus pacientes. Essa informacao

€ importante e me ajudara saber como melhor oferecer o cuidado para vocé. Suas respostas
serao mantidas confidenciais; entdo, fale livremente. Pode ser que algumas vezes seja necessario
compartilhar essa informacdo com outras pessoas”.

"Quiais perguntas vocé tem sobre seu corpo e/ou sobre sexo?"

“0 corpo muda muito durante a adolescéncia e, emboraisso seja normal, também pode ser confuso. As
vezes, pode acontecer de a pessoa sentir que € menina, mas o corpo mudar para o corpo de menino, ou
vice-versa, ou mesmo outra coisa diferente. Como essa mudanca do corpo esta acontecendo para vocé?"

""Como vocé descreveria sua orientacao sexual?"

"Vocé ja teve relaces sexuais com alguém? Por sexo, quero dizer sexo vaginal, oral ou anal".

Fonte: adaptado de Carrio (2012)%; Workowski; Bolan (2015)%; Nusbaum; Hamilton (2002)%".

A partir do resultado da historia sexual, € possivel realizar uma avaliacdo adequada
do estilo de vida do usuario. Nesse momento, é fundamental olhar para a mandala
de Prevencao Combinada e, junto com a pessoa, pactuar acbes de prevencado
individualizadas. A abordagem da histoéria sexual deve ser repetida de acordo com o
perfil do usuario e a pactuacao das acoes a cada consulta.
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INTEGRAL AS PESSOAS COM IST
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A anamnese, a identificacdo das diferentes vulnerabilidades e o exame fisico sdo
elementos importantes na abordagem das pessoas com IST. Durante o exame fisico,
quando indicado, procede-se a coleta de material biolégico para exame laboratorial.
Sempre que disponiveis, devem ser realizados exames para:

Gonorreia
Clamidia
Sifilis

HIV
Hepatite B
Hepatite C

As amostras para os exames rapidos ou laboratoriais indicados devem ser
colhidas no momento da primeira consulta; caso os resultados ndo estejam disponiveis
imediatamente, a conduta terapéutica ndo deve ser postergada até a entrega destes.
A consulta clinica se completa com a prescricdo e orientacoes de tratamento, alem da
definicdo de estratégia para seguimento e atencdo as parcerias sexuais e 0 acesso aos
insumos de prevencdo, como parte da rotina de atendimento.

E necessario estabelecer uma relacdo de confianca entre o profissional de saude e
a pessoa com IST para garantir a qualidade do atendimento, a adesdo ao tratamento e
aretencdo no servico. Para tanto, o profissional deve promover informacdo/educacdo
em saude e assegurar um ambiente de privacidade, com tempo e disponibilidade para
o didlogo, garantindo a confidencialidade das informacdes. Para saber mais sobre
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gerenciamento de risco e Prevencdo Combinada, consultar a secdo 2.1e, paraindicacao
deimunizacoes, a secao 2.5.

O modelo conceitual representado no Quadro 9 tem sido util para identificar e
estimar as "perdas” a cada passo da atencao em IST, indicando a proporcdo de pessoas
infectadas que perdem a oportunidade de tratamento nas etapas sucessivas da
infeccdo ateé a possivel cura.

Quadro 9 — Barreira ao controle de IST: perdas de seguimento em diferentes niveis entre a
infeccao eacura

PESSOAS COMIST

Sintomaticas Assintomaticas
Buscam atendimento ‘ Ndo buscam atendimento
Diagnostico adequado ‘ Sem diagnostico

Tratamento correto ‘ Sem tratamento correto
Tratamento completo ‘ Ndo completam tratamento
Tratamento das parcerias sexuais ‘ Parcerias sexuais ndo tratadas

Cura Persisténcia da cadeia de transmissao

Fonte: adaptado de WHO (2005)%.

Muitas pessoas com IST ndo buscam tratamento porque sdo assintomaticas (a
maioria) ou tém sinais e sintomas leves e ndo percebem as alteracdes. 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 saude podem ndo ter umalST corretamente diagnosticada ou tratada. No
final, apenas uma pequena proporc¢do de pessoas com IST pode chegar a cura e evitar a
reinfeccdo ou a infeccdo de sua parceria sexual.

A duracdo e a transmissibilidade da infeccdo sdao maiores quando o acesso ao
tratamento é menor. A vigilancia epidemiologica e 0 manejo dos contatos sexuais
também sdo estratégias para alcancar e tratar a totalidade das pessoas infectadas.

Todas essas intervencdes devem ser acompanhadas pela promocdo da busca
adequada dos servicos de saude. Os demais passos estado ligados ao acesso a servicos
de qualidade e envolvem infraestrutura, equipamentos, insumos, recursos financeiros
e humanos e educacdo permanente. Esses servicos devem ter condicGes minimas
de atendimento, além de estar inseridos em uma rede de atencdo que possibilite o
encaminhamento para niveis mais complexos, quando necessario.

O diagnostico deve ser precoce e o tratamento imediato, com o menor tempo de
espera possivel, podendo esse periodo ser aproveitado para a realizacdo de acdes de
informacdo/educacdo em saude individual e coletiva. Estudos de analise de fluxo de
pacientes apontaram que a maior parte do tempo que as pessoas passam nos servicos
de saude ndo representa umainteracdo produtiva.
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O atendimento imediato de uma pessoa com IST ndo € apenas uma acao curativa,
mas também visa ainterrupcdo da cadeia de transmissdo e a prevencdo de outras IST e
complicacdes decorrentes dessas infeccoes.

3.1 Abordagem as parcerias sexuais

Para interromper a cadeia de transmissado das IST, é fundamental que os contatos
sexuais das pessoas infectadas sejam tratados. Portanto, essa informacdo deve ser
repassada a pessoa com IST, ao mesmo tempo em que se fornecem instrumentos para
comunicacdo e todo apoio até o final do processo.

Uma pessoa com IST nunca é s6 uma pessoa. E uma rede de parcerias

sexuais que estdo infectadas.

Comunicacao por cartao

O profissional de saude que estiver atendendo o paciente deve obter o nome,
endereco eoutrasinformacdes deidentificacdo daparceria sexual para o preenchimento
do cartdo de comunicacdo (Anexo A). O cartdo consiste de duas partes: a parte A fica
retida na unidade que a preencheu, e a parte B é entregue ao caso-indice, que, por sua
vez, a entregara a parceria. Deve ser preenchido um novo cartdo para cada parceria
identificada.

A parte A do cartdo deve conter: cédigo da Classificacdo Internacional das Doencas
(CID-10); numero do prontuario; nome do caso-indice; dados da parceria (nome, endereco);
data do preenchimento e assinatura do profissional de saude que preencheu o cartdo.

A parte B deve conter o mesmo CID-10, numero do prontuario, dados da parceria
sexual (nome, endereco), mensagem com solicitacdo de comparecimento ao servico
de saude, nome e endereco da unidade de saude para o atendimento, data do
preenchimento e assinatura do profissional de saude. Quando a parceria apresentar
a parte B, o profissional de saude identificara a IST que ocasionou a comunicacdo e a
unidade que emitiu o cartdo. Procede-se entdo ao tratamento, de acordo com as
orientacdes deste PCDT-IST.

O atendimento a portadores de cartdes emitidos por outras unidades de saude
deve ser informado a unidade de origem. Todos os cartdes serdo mantidos em regime
de confidencialidade e guardados em locais de acesso controlado pelo profissional
responsavel pelo sistema de comunicacdo.
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Comunicacao por correspondéncia e
outros meios

Caso as parcerias sexuais ndo atendam a comunicacdo por cartdo em um
prazo de até 15 dias, ou o caso-indice ndo queira entregar os cartdes (mas forneca
dados de identificacdo das parcerias), deve-se realizar a comunicacdo por meio de
correspondéncia ou outras vias que garantam a confidencialidade da informacdo, como
contato telefénico e/ou eletrénico.

Comunicacao por busca ativa

Essa modalidade so6 podera ser executada quando se esgotarem todos 0s recursos
disponiveis, havendo acesso ao endereco da parceria da pessoa com IST. Cada unidade
deveimplementar as atividades do sistema progressivamente, conforme adisponibilidade
local. Por exemplo, a comunicacdo pode ser feita por profissionais habilitados, equipe
de vigilancia epidemiologica ou Estratégia de Saude da Familia da area de abrangéncia.
Ao chegar ao servico de saude, a parceria deve ser considerada portadora da mesma
infeccao que acometeu o caso-indice, ainda que ndo apresente sinal ou sintoma, e receber
0 mesmo tratamento recomendado para a condicdo clinica. As parcerias sexuais de
gestantes com IST e as gestantes parceiras de pessoas com IST que ndo atenderem a
comunicacdo para tratamento devem ser priorizadas para busca ativa.

Principlos para a comunicacao as
Darcerias sexuais

Qualquer método utilizado na comunicacdo as parcerias sexuais deve se basear
nos principios de confidencialidade, auséncia de coercdo, protecdo contra discriminacao
e legalidade da acdo.

Confidencialidade: o profissional de saude explicara que a informacao sobre um
paciente ndo pode ser transmitida a outro. Ha menor resisténcia em utilizar o servico
de saude quando as pessoas percebem que ha garantia de confidencialidade.

Auséncia de coercdo: a comunicacdo as parcerias sexuais pelo caso-indice deve ser
voluntaria, e este deve continuar tendo acesso aos servicos, mesmo que nao coopere
com o procedimento. Pode acontecer de o caso-indice serecusar afazer acomunicacao
ou impedir que o profissional de saude o faca; por isso, essa decisdao deve ser tomada
apos 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) € tao elevado que seria
antiético deixar de realizar a comunicacdo, podera fazé-lo, em ultimo caso, esgotadas
todas as possibilidades.
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Protecdo contra discriminagdo: a comunicacdo as parcerias sexuais devera ser
feita respeitando os direitos humanos e a dignidade dos envolvidos, principalmente
nos ambientes em que o estigma e a discriminacdo possam se seguir ao diagnostico,
tratamento ou notificacdo. E necessario lembrar que a discriminacdo dentro do proprio
servico de saude € antiética e profissionalmente inaceitavel, repercute negativamente
na adesdao e compromete o trabalho de toda a equipe. Discussées com todos os
profissionais sdo essenciais para homogeneizar as acoes.
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As principais manifestacdes clinicas das IST sdo: corrimento vaginal, corrimento
uretral, Ulceras genitais e verrugas anogenitais. Embora possam sofrer variacdes, essas
manifestacées tém etiologias bem estabelecidas, o que facilita a escolha e a realizacao
dos testes para o diagnostico e tratamento.

Asamostrasparaosexameslaboratoriaisindicados devemser colhidasnomomento
da primeira consulta; caso os resultados ndo estejam disponiveis imediatamente, a
conduta terapéutica ndo deve ser postergada até a entrega destes. A consulta clinica
se completa com a prescricdo e orientacdo para tratamento, além da definicdo de
estratégia para seguimento e atencdo as parcerias sexuais e 0 acesso aos insumos de
prevencdo, como parte darotina de atendimento.

Nas situacdes em que ndo ha rede laboratorial disponivel, verifica-se menor
especificidade das condutas, existindo a possibilidade de tratamento desnecessario. A
resisténcia de Neisseria gonorrhoeae é preocupacdo mundial*>*° e a bactéria constana
lista de “patodgenos prioritarios' resistentes aos antibioticos preconizados pela OMS?.

No Brasil, a realidade ndo é diferente. A rede nacional de vigilancia para monitorar
a resisténcia antimicrobiana de N. gonorrhoeae, o Projeto SenGono, constatou alta
resisténcia desse patogeno a peniciling, a tetraciclina e ao ciprofloxacino; emergéncia
de resisténcia a azitromicina: e total sensibilidade (de acordo com os critérios do Clinical
and Laboratory Standards Institute — CLSI) as cefalosporinas de terceira geracdo
(ceftriaxona, cefixima)3®. Diante disso, é fundamental aprimorar a rede laboratorial
brasileira para o diagnostico de N. gonorrhoeae, pois a corretaidentificacao do patogeno
orienta o tratamento adequado. Outro ponto importante € o diagnostico e tratamento
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das parcerias para a eliminacdo da bactéria em toda a rede sexual da pessoa, reduzindo,
assim, o risco de reinfeccao®.

O manejo das IST parte da premissa do conhecimento sobre a frequéncia dos
agentes etiologicos das diferentes manifestacées clinicas. Esses estudos de etiologia
— componentes fundamentais e necessarios da vigilancia epidemiolégica das IST —
devem ser realizados regularmente em cada regido.

Existem situacdes, como o corrimento vaginal, em que o exame especular e testes
minimos sdo previamente recomendados, sem 0s quais € impossivel o adequado
manejo do caso. Por outro lado, no manejo de doenca inflamatodria pélvica — DIR,
considerando-se a urgéncia da intervencao, a conduta mais indicada € a instituicdo de
tratamento imediato.

A infeccdo pelos diferentes agentes etiologicos causadores das manifestacoes
clinicas também pode se apresentar de forma assintomatica. Por essa razao, a atencao
integral as pessoas com IST deve, idealmente, incluir também o rastreamento e o
diagnostico de infeccbes assintomaticas, discutidas no Capitulo 2.

As condutas baseadas apenas na impressdo clinica ndo sdao recomendadas, em
razao de sua baixa sensibilidade e especificidade. As acdes clinicas complementares
tém tanta importancia quanto o diagndstico e o tratamento adequados. No entanto,
apesar darelevancia do uso de testes laboratoriais no manejo clinico das IST, caso estes
ndo estejam disponiveis, recomenda-se o tratamento baseado na clinica em todo caso
de suspeita deIST.

O manejo das IST sintomaticas segue condutas baseadas em fluxogramas (com e
sem a utilizacdo de testes laboratoriais), conforme a Figura 2. No seguimento das etapas
do fluxograma, e indispensavel aprofundar cada item, especialmente a anamnese
acurada e o exame fisico detalhado.



Figura 2 — Manejo clinico de IST sintomaticas

Histdria clinica: avaliar praticas
sexuais e fatores de risco para
IST

Fluxograma sem laboratério

‘ Queixa de sindrome especifica ‘
|

‘ Anamnese e exame fisico ‘

Identificagdo da sindrome

!

Fatores de risco para IST
- Idade abaixo de 30 anos
- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
- Histdria prévia/presenca de outra IST
- Uso irregular de preservativo

Presenga de laboratério?

Sim

Fluxograma com laboratério

Tratamento etioldgico ou baseado na clinica

(para os principais agentes causadores da sindrome)

Orientagoes gerais para todas as IST

- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.
- Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o proéprio risco de infecgdo por uma IST.
- Oferecer testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C.

- Oferecer testagem molecular para detecgdo de clamidia e gonococo.

- Oferecer vacinagdo para hepatites A e B e para HPV, quando indicado.
- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para IST/HIV/hepatites virais.
- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.
- Notificar o caso, quando indicado.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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O Quadro 10, a seguir, apresenta as principais sindromes em IST e os respectivos

agentes etiologicos.

Quadro 10 — Principais sindromes em IST e os respectivos agentes etioldgicos

Possiveis agentes etiologicos

RA ANO A

Infeccdo

Chlamydia trachomatis (sorovariantes L1, L2 e L3)

Linfogranuloma venéreo — LGV

Haemophilus ducreyi Cancroide
Virus do Herpes simplex (tipo 2) Herpes genital®
Klebsiela granulomatis Donovanose
Treponema pallidum Sifilis
DRO ORR O URETRA A
Possiveis agentes etioldgicos Infeccao

Candida albicans Candidiase vulvovaginal®
Chlamydia trachomatis (sorovariantes D aK) Clamidia
Neisseria gonorrhoeae Gonorreia

Trichomonas vaginalis

Tricomoniase

Mycoplasma genitalium

Infeccdo causada por micoplasma

Multiplos agentes

Possiveis agentes etioldgicos

Vaginose bacteriana®

A ANO A

Infeccao

Papilomavirus humano — HPV

Condiloma acuminado?

Fonte: DCCI/SVS/MS.
aInfeccdes ndo curaveis, porém trataveis.

bInfeccoes enddgenas do trato reprodutivo, que causam corrimento vaginal; ndo sdo consideradas IST.
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51 Definicao e etiologia da sifilis

A sifilis € uma infeccdo bacteriana sistémica, cronica, curavel e exclusiva do ser
humano. Quando ndo tratada, evolui para estagios de gravidade variada, podendo
acometer diversos orgdos e sistemas do corpo. Trata-se de uma doenca conhecida
ha séculos; seu agente etiologico, descoberto em 1905, € o Treponema pallidum,
subespeécie pallidum. Sua transmissao se da principalmente por contato sexual;
contudo, ainfeccdo pode ser transmitida verticalmente para o feto durante a gestacdo
de uma mulher com sifilis ndo tratada ou tratada de forma ndo adequada™

A maioria das pessoas com sifilis sdo assintomaticas; quando apresentam sinais
e sintomas, muitas vezes nao os percebem ou ndo os valorizam, e podem, sem saber,
transmitir a infeccdo as suas parcerias sexuais. Quando ndo tratada, a sifilis pode
evoluir para formas mais graves, comprometendo especialmente os sistemas nervoso
e cardiovascular334041,

Na gestacdo, a sifilis pode apresentar consequéncias severas, como abortamento,
prematuridade, natimortalidade, manifestacdes congénitas precoces ou tardias e
morte do recém-nascido — RN. O Capitulo 6 abrange importantes informacoes sobre
sifilis congénita.

O Brasil,assim como muitos paises, apresentaumareemergéncia dadoenca. Diante
disso, os profissionais de saude devem estar aptos a identificar as manifestacdes
clinicas, conhecer os testes diagnosticos disponiveis, e, principalmente, saber
interpretar o resultado do exame para diagnostico e controle de tratamento.
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5.2 Transmissao da sifilis

Atransmissibilidade dasifilis € maior nos estagios iniciais dadoenca (sifilis primaria e
secundaria), diminuindo gradualmente com o passar do tempo (sifilis latente recente ou
tardia). Cabe ressaltar que, no primeiro ano de laténcia, 25% dos pacientes apresentam
recrudescimento do secundarismo e, portanto, pode haver a transmissdo. Essa maior
transmissibilidade explica-se pela riqueza de treponemas nas lesdes, comuns na
sifilis primaria (cancro duro) e secundaria (lesdes muco-cutaneas). As espiroquetas
penetram diretamente nas membranas mucosas ou entram por abrasdes na pele*.
Essas lesbes se tornam raras ou inexistentes a partir do segundo ano da doenca.

Em gestantes, a taxa de transmissao vertical de sifilis para o feto é de até 80%
intrautero. Essa forma de transmissdo pode ocorrer, ainda, durante o parto vaginal, se
a mde apresentar alguma lesao sifilitica. A infeccdo fetal ¢ influenciada pelo estagio da
doenca namae (sendo maior nos estagios primario e secundario) e pelo tempo durante
o qual o feto foi exposto. Tal acometimento fetal provoca entre 30% e 50% de morte in
utero, parto pré-termo ou morte neonatal*2

H.3 Classificacao dlinica da sifilis

A sifilis é dividida em estdgios que orientam o seu tratamento e monitoramento?3,
conforme segue:

Sifilis recente (primaria, secundaria e latente recente): até um ano de
evolucao;

Sifilis tardia (latente tardia e terciaria): mais de um ano de evolucdo.

Sifilis primaria: o tempo de incubacdo ¢é de dez a 90 dias (média de trés semanas). A
primeira manifestacdo € caracterizada por uma ulcera rica em treponemas, geralmente
unica e indolor, com borda bem definida e regular, base endurecida e fundo limpo, que surge
no local de entrada da bactéria (pénis, vulva, vagina, colo uterino, anus, boca ou outros
locais do tegumento), sendo denominada “cancro duro”. A lesdo primaria € acompanhada
de linfadenopatia regional (que acomete linfonodos localizados proximos ao cancro duro).
Sua duracdo costuma variar muito, em geral de trés a oito semanas, e seu desaparecimento
independe de tratamento. Pode ndo ser notada oundo ser valorizada pelo paciente. Embora
de modo menos frequente, em alguns casos a lesao primaria pode ser multipla.

Sifilis secundaria: ocorre em media entre seis semanas e seis meses apos a
cicatrizacdao do cancro, ainda que manifestacées iniciais, recorrentes ou subentrantes
do secundarismo possam surgir em um periodo de até um ano. Excepcionalmente,
as lesdes podem ocorrer em concomitancia com a manifestacdo primaria. As
manifestacdes sdo muito variaveis, mas tendem a seguir uma cronologia propria.
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Inicialmente, apresenta-se uma erupcdo macular eritematosa pouco visivel
(roséola), principalmente no tronco e raiz dos membros. Nessa fase, sdo comuns as
placas em mucosas, assim como lesdes acinzentadas e pouco visiveis nas mucosas.
As lesBes cutaneas progridem para lesGes mais evidentes, papulosas e eritemato-
acastanhadas, que podem atingir todo o tegumento, sendo frequentes nos genitais.
Habitualmente, acometem a regidao plantar e palmar, com um colarinho de escamacao
caracteristico, em geral ndo pruriginoso.

Mais adiante, podem ser identificados condilomas planos nas dobras mucosas,
especialmente na drea anogenital. Trata-se de les6es umidas e vegetantes, que sdo
frequentemente confundidas com as verrugas anogenitais causadas pelo HPV. Alopecia
em clareira e madarose sdo achados eventuais. O secundarismo € acompanhado de
micropoliadenopatia, sendo caracteristica a identificacdo dos ganglios epitrocleares.
Sdo comuns sintomas inespecificos como febre baixa, mal-estar, cefaleia e adinamia.

A sintomatologia desaparece em algumas semanas, independentemente de
tratamento, trazendo a falsa impressao de cura. Atualmente, tém-se tornado mais
frequentes os quadros oculares, especialmente uveites. A neurossifilismeningovascular,
com acometimento dos pares cranianos, além de quadros meningeos e isquémicos,
pode acompanhar essa fase, contrariando a ideia de que a doenca neurologica é
exclusiva de sifilis tardia. Ha que se considerar esse diagnostico, especialmente, mas
nao exclusivamente, em pacientes com imunodepressdo.

Toda erupcdo cutGnea sem causa determinada deve ser investigada

com testes para sifilis.

Sifilis latente: periodo em que ndo se observa nenhum sinal ou sintoma. O
diagnostico faz-se exclusivamente pela reatividade dos testes treponémicos e nao
treponémicos. A maioria dos diagnosticos ocorre nesse estagio. A sifilis latente é
dividida em latente recente (até um ano de infeccdo) e latente tardia (mais de um ano
de infeccdo). Aproximadamente 25% dos pacientes ndo tratados intercalam lesdes de
secundarismo com periodos de laténcia.

Sifilis terciaria: ocorre em aproximadamente 15% a 25% das infeccdes ndo tratadas,
apos um periodo variavel de laténcia, podendo surgir entre um e 40 anos depois do
inicio da infeccdo. A inflamacdo causada pela sifilis nesse estagio provoca destruicdo
tecidual. E comum o acometimento dos sistemas nervoso e cardiovascular. Além disso,
verifica-se a formacdo de gomas sifiliticas (tumoracdes com tendéncia a liquefacdo)
na pele, mucosas, 0ssos ou qualquer tecido. As lesdes podem causar desfiguracao,
incapacidade e até morte.

O Quadro 1 correlaciona as manifestacdes clinicas da sifilis adquirida com a
evolucdo e estagios da doenca.
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Quadro 11 — Manifestac6es clinicas da sifilis adquirida, de acordo com o tempo de infeccao,
evolucdo e estagios da doenca

ESTAGIOS DA SIFILIS

ADQUIRIDA MANIFESTACOES CLINICAS

Cancro duro (Ulcera genital)

Sifilis primaria

Linfonodos regionais

LesBes cutaneo-mucosas (roséola, placas mucosas, sifilides
papulosas, sifilides palmoplantares, condiloma plano, alopecia em
clareira, madarose, rouquidao)

Micropoliadenopatia
Sifilis secundaria
Linfadenopatia generalizada

Sinais constitucionais

Quadros neurologicos, oculares, hepaticos

Sifilis latente recente

(até um ano de duracdo) Assintomatica

Sifilis latente tardia

(mais de um ano de duracdo) Assintomatica

Cutaneas: lesdes gomosas e nodulares, de carater destrutivo

Osseas: periostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites,
sinovites e nédulos justa-articulares

- o Cardiovasculares: estenose de coronarias, aortite e aneurisma da
Sifilis terciaria . ~ L
aorta, especialmente da porcdo toracica

Neurologicas: meningite, gomas do cérebro ou da medula, atrofia
do nervo optico, lesao do sétimo par craniano, manifestacdes
psiquiatricas, tabes dorsalis e quadros demenciais como o da
paralisia geral

Fonte: DCCI/SVS/MS.

b4 Metodos diagnosticos de sifilis

Os testes utilizados para o diagnostico de sifilis sdo divididos em duas categorias:
exames diretos e testes imunologicos.

541 Exames diretos de sifilis

Os exames diretos sdo aqueles em que se realiza a pesquisa ou deteccdo do T. pallidum
em amostras coletadas diretamente das lesdes, e estdao descritos no Quadro 12.
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Quadro 12 — Métodos diagnadsticos de sifilis: exames diretos

PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES

MANIFESTACOES

: ; SENSIBILIDADE/ | SIGNIFICADO ~
METODO l():IIE.IglIIF(it\ISS MATERIAL ESPECIFICIDADE CLINICO OBSERVACOES
Exsudato Alta sen;ibjlidade ?ositi\!o: '
Seroso e especificidade mfecgao ativa.
das lesdes C.onsuljer.ar
Exame ativas para Deper)fje (;Ia d!agnosFlco
em observaco experiencia do diferencial com
campo dos técnico tr~eponem§s‘
escuro treponemas T . n3o patogenicos
viaveis em este eﬁaente e outrps o
amostras ede b::iIXO gus'to organismos Positividade
frescas para diagnostico | espiralados em pessoas
direto de sifilis com cancro
Negativo: primario pode
considerar as ser anterior a
possibilidades: soroconversao
Lesdes primarias e (positividade
secundarias 1) O numero de nos testes
T. pallidumna imunologicos)
Esfregaco amostra ndo foi
Pesquisa emlamina | Todas as técnicas | suficientepara | Naoé
direta ou cortes tém sensibilidade | SUa deteccao; recomendado
com histologicos | inferior a . | paralesdesde
material com microscopiade | 2) Alesdoesta | cavidade oral
corado diferentes Campo escuro proxima a cura
corantes natural;
3) Apessoa
recebeu
tratamento
sistémico ou
topico

Fonte: DCCI/SVS/MS.

b.4.2 Testesimunologicos de sifilis

Os testes imunologicos sdo, certamente, os mais utilizados na pratica clinica.

Caracterizam-se pela realizacdo de pesquisa de anticorpos em amostras de sangue
total, soro ou plasma. Esses testes sdo subdivididos em duas classes, os treponémicos
e 0s ndo treponémicos (Quadro 13).

Testes treponémicos: sdo testes que detectam anticorpos especificos produzidos
contra os antigenos de T. pallidum. S3o os primeiros a se tornarem reagentes, podendo
ser utilizados como primeiro teste ou teste complementar. Em 85% dos casos,
permanecem reagentes por toda vida, mesmo apo6s o tratamento e, por isso, ndo sdo
indicados para o monitoramento da resposta ao tratamento.

Existem varios tipos de testes treponémicos®:

® Os testes de hemaglutinacdo (TPHA), de aglutinacdo de particulas (TPPA) e de imunofluorescéncia indireta (FTA-abs)
sao produzidos com antigenos naturais de Treponema pallidum. Esses antigenos sao dificeis de obter, o que torna tais
testes mais caros. As metodologias do tipo ELISA, CMIA e testes rapidos sao produzidas com antigenos sintéticos ou
recombinantes, fator que favorece sua comercializacdo por precos menores.
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> Os testes rapidos — TR utilizam principalmente a metodologia de
imunocromatografia de fluxo lateral ou de plataforma de duplo percurso —
DPP. Sao distribuidos pelo Ministério da Saude para os estados e o Distrito
Federal, sendo os mais indicados para inicio de diagnostico;

Os TR sdio praticos e de facil execucéo, com leitura do resultado em,
no maximo, 30 minutos. Utilizam amostras de sangue total colhidas

por puncdo digital ou venosa. Tém a vantagem de ser realizados no
momento da consulta, possibilitando tratamento imediato.

) Testes de hemaglutinacdo (TPHA, do inglés T. Pallidum Haemagglutination
Test) e de aglutinacdo de particulas (TPPA, do inglés T. Pallidum Particle
Agglutination Assay); ensaios de micro-hemaglutinacdo (MHA-TP, do inglés
Micro-Haemagglutination Assay);

> Teste de imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs, do inglés Fluorescent
Treponemal Antibody-Absorption);

> Ensaios imunoenzimaticos (como os testes ELISA, do inglés Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay) e suas variacbes, como 0s ensaios de
quimiluminescéncia (CMIA, do inglés Chemiluminescent Microparticle
Immunoassay). A vantagem desses ensaios € sua elevada sensibilidade e
capacidade de automacao.

Testes ndo treponémicos: esses testes detectam anticorpos anticardiolipina
ndo especificos para os antigenos do T. pallidum. Permitem uma andlise qualitativa
e quantitativa. Sempre que um teste ndo treponémico é realizado, € imprescindivel
analisar aamostra pura e diluida, em virtude do fenédmeno prozona“. Uma vez observada
reatividade no teste, aamostra deve ser diluida em um fator dois de diluicdo, até a ultima
diluicdoemquenaohajamaisreatividadenoteste. Oresultadofinaldos testes reagentes,
portanto, deve ser expresso emtitulos (1:2, 1:4, 1:8 etc.). Os testes ndo treponémicos sdo
utilizados para o diagnostico (como primeiro teste ou teste complementar) e tambeém
para o monitoramento da resposta ao tratamento e controle de cura.

b A diferenciacdo entre teste qualitativo e quantitativo faz parte da rotina laboratorial para testar amostras com testes
ndo treponémicos. O teste qualitativo seinicia com a amostra pura e diluida a 1:8 ou 116, para evitar resultados falso-nao
reagentes em virtude do fenémeno prozona. Toda amostra reagente no teste qualitativo deve ser testada com o teste
guantitativo para determinar o titulo, ou seja, a maior diluicdo da amostra que ainda € reagente. As diluicdes testadas sao
1:2, 14, 1:8, 1116, 1:32, 1:64, 11128, 1:256, 1:512, 11024 e assim sucessivamente. O fendmeno prozona consiste na falta de
reatividade no teste realizado emumaamostra que, embora contenha anticorpos ndo treponémicos, apresentaresultado
ndo reagente quando e testada sem diluir. Trata-se de fenémeno produzido por excesso de anticorpos em relacdo a
guantidade de antigenos, com formacao de imunocomplexos soluveis, gerando resultados falso-ndo reagentes. Se a
amostra for ndo reagente no teste qualitativo, naturalmente ndo precisa de diluicdo para quantificacao de anticorpos.
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A queda adequada dos titulos € o indicativo de sucesso do tratamento. Os
testes ndo treponémicos mais comumente utilizados no Brasil sdo o VDRL (doinglés
Venereal Disease Research Laboratory), o RPR (do inglés Rapid Plasma Reagin) e
0 USR (do inglés Unheated-Serum Reagin). Resultados falso-reagentes, ainda que
raros, sao passiveis de ocorrer. Anticorpos anticardiolipinas podem estar presentes
em outras doencas. Por isso, é sempre importante realizar testes treponémicos e
nao treponémicos para a definicdo laboratorial do diagndstico.

Ostestesndo treponémicos tornam-se reagentes em cerca de umaatrés semanas
apos o aparecimento do cancro duro. Se a infeccdo for detectada nas fases tardias
da doenca, sdo esperados titulos baixos nesses testes. Titulos baixos (< 1:4) podem
persistir por meses ou anos. Pessoas com titulos baixos em testes nao treponémicos,
sem registro de tratamento e sem data de infeccao conhecida, sdo consideradas como
portadoras de sifilis latente tardia, devendo ser tratadas.

A denominada cicatriz sorolégica ou memoria sorologica caracteriza-se pela
persisténcia de resultados reagentes nos testes treponémicos e/ou nos testes ndo
treponémicos com baixa titulacdao apos o tratamento adequado para sifilis, afastada a
possibilidade de reinfeccdo.

Quadro 13 — Métodos diagnésticos de sifilis: testes imunolagicos

VDRL
_ RPR Quantificaveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8).
Nao
treponémicos TRUST Importantes para o diagnostico e
monitoramento da resposta ao tratamento.
TESTES USR
IMUNO- FTA-Abs S3do 0s primeiros a se tornarem reagentes.

LOGICOS

ELISA/EQL/CMIA | Na maioria das vezes, permanecem reagentes
Treponémicos por toda a vida, mesmo apos o tratamento.
TPHA/TPPA/
MHA-TP Sdo importantes para o diagnostico, mas
nao estao indicados para monitoramento da

Testerapido — TR | resposta ao tratamento.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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A andlise isolada do titulo de um unico resultado de um teste ndo
treponémico (ex.: VDRL, RPR) é um equivoco frequente. Textos antigos
mencionavam um ponto de corte acima do qual o resultado seria
indicativo de doenca ativa e, abaixo, indicativo de resultado falso-
reagente ou de inatividade da doenca. Essa ideia leva a decisées
terapéuticas inadequadas.

Ha que se incorporar definitivamente a ideia de que titulos altos nos
testes ndo treponémicos (em queda) podem ser encontrados em
pacientes adequadamente tratados, e de que titulos baixos podem ser
encontrados em trés situacéoes:

- Infeccdo recente;
- Estdgios tardios da infeccdo (sifilis tardia);

- Casos de pessoas adequadamente tratadas que ndo tenham atingido
a negativacdo. Esse fenémeno pode ser tempordrio ou persistente e é
denominado cicatriz sorologica.

Os testes treponémicos (ex.: testes rdpidos, FTA-Abs, TPHA), por sua
vez, permanecem quase sempre reagentes por toda a vida, apesar

de tratamento adequado. Entretanto, frente a achados clinico-
epidemioldgicos, na auséncia de tratamento, s@o indicativos de doenca
ativa. Ainda assim, os testes ndo treponémicos devem ser solicitados
para acompanhamento soroldgico.

AFigura 3 apresenta o desempenho dos testes laboratoriais em cada estagio de sifilis.
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Figura 3 — Estagios clinicos e métodos diagnosticos de sifilis

Fonte: adaptado de Brasil (2006)“2.

5.5 Diagnostico de sifilis

O diagnostico de sifilis exige uma correlacdo entre dados clinicos, resultados de
testes laboratoriais, historico de infeccbes passadas e investigacdo de exposicdo
recente. Apenas o conjunto de todas essas informacdes permitira a correta avaliacao
diagnostica de cada caso e, consequentemente, o tratamento adequado.

A presenca de sinais e sintomas compativeis com sifilis (primaria, secundaria
e terciaria) favorece a suspeicdo clinica. Entretanto, ndo ha sinal ou sintoma
patognoménico da doenca. Portanto, para a confirmacdo do diaghostico, € necessario
solicitar testes diagnosticos. Nas fases sintomaticas, € possivel a realizacdo de exames
diretos, enquanto os testesimunologicos podem ser utilizados tanto nafase sintomatica
qguanto na fase de laténcia.

551 Aescolhados testesimunologicos

Considerando a sensibilidade dos fluxos diagnosticos, recomenda-se, sempre que
possivel, iniciar ainvestigacdo por um teste treponémico, preferencialmente o teste rapido.
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A combinacdo de testes sequenciais tem por objetivo aumentar o valor preditivo
positivo — VPP de um resultado reagente no teste inicial. O fluxograma em série é
custo-efetivo e esta apresentado na Figura 4.

Figura 4 — Testes imunolégicos para diagndstico de sifilis

Teste treponémico

REAGENTE: Teste ndo
o treponémico Diagnostico
- Teste rapido + REAGENTE: — de sffilis
-FTA-Abs — _VDRL confirmado*
- TPHA _RPR
-EQL

Fonte: DCCI/SVS/MS.

*0 diagnostico de sifilis ndo estara confirmado quando houver presenca de cicatriz sorologica, ou seja, persisténcia
de resultados reagentes nos testes treponémicos e/ou ndo treponémicos com baixa titulacdo apos o tratamento
adequado, afastada a possibilidade de reinfeccao.

Considerando a epidemia de sifilis no Brasil e a sensibilidade dos

fluxos de diagndstico, recomenda-se iniciar a investigacdo pelo teste
treponémico, que é o primeiro teste a ficar reagente.

Os profissionais de saude, tanto de medicina quanto de enfermagem, devem
solicitar os testes imunologicos para sifilis, explicitando no formulario de solicitacdo a
finalidade do exame:

Diagnéstico de sifilis: solicitacdo para a rede laboratorial. O teste imunolégico
devera ser solicitado na indisponibilidade do teste rapido no servico.

Diagnostico de sifilis apds TR reagente: quando foi realizada a testagem rapida
no servico de saude, com resultado reagente. Nesse momento, o laboratorio iniciara a
investigacdo com o teste ndo treponémico.

Monitoramento do tratamento de sifilis: quando o diagnostico e tratamento
de sifilis ja foram realizados e € necessario monitorar os titulos dos anticorpos
nao treponémicos.
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H5.2 Interpretacao dos testes imunologicos e
conduta

O Quadro 14 apresenta as possiveis interpretacées e condutas frente ao resultado
dos testes imunologicos.

Quadro 14 — Resultados de testes treponémicos e ndo treponémicos de sifilis, interpretacdo
e conduta

TESTE
PRIMEIRO ‘ = SENSIBILIDADE/
TESTE COMPLE- POSSIVEIS INTERPRETACOES ESPECIFICIDADE
MENTAR
Diagnastico de sffilis. Quando sffilis, tratar,
) - L realizar monitoramento
- Classificacdo do estagio clinico | -om teste nao

a ser definida de acordo com o
Teste Teste nao tempo de infeccdo e o histdrico
treponémico: treponémico: de tratamento.
reagente reagente

treponémico e notificar
o caso de sffilis.

Cicatriz sorologica: tratamento Quando confirmado
anterior documentado com queda | caso de cicatriz

da titulacdo em pelo menos duas sorologica, apenas
diluicdes. orientar.

Realiza-se um terceiro teste Quando sifilis, tratar,
treponémico com metodologia realizar monitoramento

diferente do primeiro. comtestendo
treponémico e avaliar
- Sereagente: diagnostico de sifilis | critério de notificacdo

ou cicatriz sorolégica. de sffilis.
Teste Teste ndo - Se ndo reagente: considera-se firmad
treponémico: treponémico: ndo resultado falso-reagente para o Quanddo confirmado
reagente reagente primeiro teste, sendo excluido o casoc elC|catr|z
diagnostico de sifilis. solrologlca, apenas
orientar.

Se o terceiro teste treponémico ndo
estiver disponivel, avaliar exposicao | par3 os casos
derisco, sinais e sintomas e concluidos como
histérico de tratamento para auséncia de sifilis,
definicdo de conduta. apenas orientar.

Diagnostico de sifilis. Quando sifilis, tratar,

realizar monitoramento
com teste nao
treponémico e notificar

Classificacdo do estagio clinico
a ser definida de acordo com o

Teste nao Teste tempo de infeccdo e o histérico de e
o o o caso de sifilis.
treponémico: treponémico: tratamento.
reagente reagente
g g . . o Quando confirmado
Cicatriz sorologica: tratamento ) )
] caso de cicatriz
anterior documentado com queda .
- = sorolégica, apenas
da titulacdo em pelo menos duas orientar

diluicdes.

Continua
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Conclusao

Realiza-se um terceiro teste
treponémico com metodologia

diferente do primeiro. Quando sifilis, tratar,
realizar monitoramento
O resultado final do fluxograma =
. ) com teste ndo
sera definido pelo resultado desse Py .
- treponémico e avaliar
terceiro teste. o i =
critério de notificacao
- Sereagente, diagnostico de sifilis | de sifilis.
Teste nao Teste ou cicatriz soroldgica.
treponémico: treponémico: . . Quando confirmado
reagente nio reagente - Se ndo reagente, considera-se caso de cicatriz

resultado falso-reagente parao | sorologica, apenas
primeiro teste, sendo excluido o orientar.
diagnostico de sffilis. Para 0s casos

Se o terceiro teste treponémico ndo | concluidos como
estiver disponivel, avaliar exposicdo | auséncia de sifilis,
derisco, sinais e sintomas e apenas orientar.
histérico de tratamento para
definicao de conduta.

Em caso de

suspeita clinicae/

ou epidemiologica,

solicitar nova coleta de
Teste ndo N3 lizar test amostra em 30 dias.

treponémico: e tar e Isso ndo deve, no

= complementar se
ndo reagente . )
8 L LS 0 Ausencia de infeccdo ou periodo de | €ntanto, retardar
ainstituicao do

ou (LR incubacdo (janelaimunologica) de
SRR a T sifilis recente. tratamento, €aso 0
diagnaostico de sffilis

= suspeita clinica de . ) .
trfzponemlco: sifilis primaria seja o mais proyavel
nao reagente (ex.: visualizacdo de
Ulcera anogenital) ou o
retorno da pessoa ao
servico de saude ndo
possa ser garantido.

Teste

Fonte: DCCI/SVS/MS.

5.6 Tratamento de sifilis

Abenzilpenicilinabenzatina ¢ o medicamento de escolhapara o tratamento de sifilis,
sendo a unica droga com eficacia documentada durante a gestacdo. Ndo ha evidéncias
de resisténcia de T. pallidum a penicilina no Brasil e no mundo.

Outras opcoes para ndo gestantes, como a doxiciclina e a ceftriaxona, devem ser
usadas somente em conjunto com um acompanhamento clinico e laboratorial rigoroso,
para garantir resposta clinica e cura sorologica.

Devido ao cenario epidemiologico atual, recomenda-se tratamento imediato
com benzilpenicilina benzatina apés somente um teste reagente para sifilis (teste
treponémico ou teste ndo treponémico) nas seguintes situacdes (independentemente
da presenca de sinais e sintomas de sifilis):

> Gestantes;
> Vitimas de violéncia sexual:
> Pessoas com chance de perda de seguimento (que ndo retornardo ao servico);
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> Pessoas com sinais/sintomas de sifilis primaria ou secundaria;

> Pessoas sem diagnostico prévio de sifilis.

A realizacdo do tratamento com apenas um teste reagente para sifilis ndo exclui
a necessidade de realizacdo do segundo teste (melhor andlise diagnostica), de
monitoramento laboratorial (controle de cura) e de tratamento das parcerias sexuais
(interrupcdo da cadeia de transmissdo).

Para pacientes sintomaticos com suspeita de sifilis primaria e secundaria e
impossibilidade de realizacdao de qualquer teste diagnostico, recomenda-se tratamento
empirico imediato para sifilis recente, assim como para as respectivas parcerias sexuais.

H.6.1 Aplicacao de benzilpenicilina benzatina

Como medida de garantia de acesso, a benzilpenicilina benzatina e a benzilpenicilina
potassica/cristalina passaram a ser componentes estratégicos na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename) 2017, com aquisicdo centralizada pelo Ministério
da Saude**. Atualmente, a compra e a distribuicao de benzilpenicilina benzatina e
benzilpenicilina potassica/cristalina apresentam como base de calculo a série historica
de consumo e o movimento de estoque, registrados nos sistemas de informacao do
Ministério da Saude. Alem disso, também sdo considerados os casos notificados de
sifilis adquirida, sifilis em gestantes e sifilis congénita.

A benzilpenicilina benzatina deve ser administrada exclusivamente por via
intramuscular. A regido ventro-glutea é a via preferencial, por ser livre de vasos e
nervos importantes, sendo tecido subcutaneo de menor espessura, o que resulta em
poucos efeitos adversos e dor local*®. Outros locais alternativos para aplicacdo sao a
regidao do vasto lateral da coxa e o dorso gluteo.

A presenca de silicone (protese ou silicone liquido industrial) nos locais

recomendados pode impossibilitar a aplicacéo IM da medicacdo. Nesses
casos, optar pela medicacdo alternativa, conforme o Quadro 15.

H.0.2 Tratamento de sifilis recente, sifilis tardia e
Neurossiflis

O Quadro 15 apresenta os esquemas terapéuticos utilizados para sifilis, de acordo
com a classificacdo clinica.



SIFILIS ADQUIRIDA

Quadro 15 — Tratamento e monitoramento de sifilis

ALTERNATIVA2
(EXCETO PARA
GESTANTES)

ESQUEMA SEGUIMENTO (TESTE

ESTADIAMENTO NAO TREPONEMICO)

TERAPEUTICO

Sifilis recente:

sifilis primaria,
secundaria e
latente recente
(com até um ano de

Teste ndo
treponémico
trimestral (em
gestantes, o controle
deve ser mensal)

Benzilpenicilina benzatina 2,4
milhdes Ul, IM, dose unica (1,2
milh&o Ul em cada gluteo)®

Doxiciclina 100mg,
12/12h, VO, por 15 dias

evolucdo)

Sifilis tardia: sifilis

latente tardia Benzilpenicilina benzatina 2(,4 Teste ndo

(com mais de um milhdes U, IM, 1x/semana (1,2 I treponémico

ano de evolucio) milhdo Ul em cada gliteo) por | Doxiciclina100mg, trimestral (em

ou latente com 3 semanas 12/12h, VO, por 30 dias gestantes, o controle
duracdoignoradae | Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM deve ser mensal)

sifilis terciaria

Benzilpenicilina potassica/
cristalina 18-24 milhdes Ul,
1x/ dia, IV, administrada em Ceftriaxona 2g, IV, 1x/
doses de 3-4 milhées Ul, a dia, por 10-14 dias
cada 4 horas ou por infusao
continua, por 14 dias

Exame de LCR de
6/6 meses ate
normalizacdo

Neurossifilis

Fonte: DCCI/SVS/MS.

2 A benzilpenicilina benzatina € a unica opcao segura e eficaz para o tratamento adequado das gestantes.

®No caso de sifilis recente em gestantes, alguns especialistas recomendam uma dose adicional de 2,4 milhdes de
unidades de penicilina G benzatina, IM, uma semana apos a primeira dose?*.

¢Em ndo gestantes, o intervalo entre doses ndo deve ultrapassar 14 dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve ser
reiniciado®’. Egr; gestantes, o intervalo entre as doses nao deve ultrapassar sete dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve
ser reiniciado®®.

Importante!
O intervalo preconizado de administracdo de benzilpenicilina benzatina
para o tratamento de sifilis € de uma semana entre as doses. Em

gestantes, o esquema deve ser reiniciado se o intervalo ultrapassar
os sete dias entre as doses. Em pessoas ndo gestantes, reiniciar o
esquema se transcorrerem mais de 14 dias entre as doses.

A benzilpenicilina benzatina € a unica opcdo segura e eficaz para o tratamento
adequado das gestantes. Qualquer outro tratamento realizado durante a gestacdo, para
fins de definicdo de caso e abordagem terapéutica de sifilis congénita, e considerado
tratamento ndo adequado da mde; por conseguinte, o RN sera notificado como sifilis
congénita e submetido a avaliacdo clinica e laboratorial.

A resolucdo dos sinais e sintomas apos o tratamento, caso estes tenham estado
previamente presentes, ¢ indicativa de resposta a terapia. No entanto, o monitoramento
pos-tratamento com teste ndo treponémico é recomendado a todos os pacientes para
determinar se ocorreu respostaimunoldgica adequada*® (ver secdo 5.7).
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H.6.3 Reacao de Jarisch-Herxheimer

A reacdo de Jarisch-Herxheimer e um evento que pode ocorrer durante as 24
horas ap6s a primeira dose de penicilina, em especial nas fases primaria ou secundaria.
Caracteriza-se por exacerbacdo das lesdes cutaneas, mal-estar geral, febre, cefaleia e
artralgia, que regridem espontaneamente apos 12 a 24 horas*. Pode ser controlada com
0 uso de analgésicos simples, conforme a necessidade, sem ser preciso descontinuar
o tratamento.

As pessoas com prescricdo de tratamento devem ser alertadas quanto a
possibilidade de ocorréncia dessa reacdo, em especial para que se faca distincdao
em relacao aos quadros de alergia a penicilina. Estes sao muito raros com o uso da
benzilpenicilina benzatina e, quando ocorrem, apresentam-se frequentemente na
forma de urticaria e exantema pruriginoso.

Gestantes que apresentam essa reacdo podem ter risco de trabalho de parto
prematuro emrazdo daliberacdo de prostaglandinas em altas doses. Entretanto, caso a
gestante ndo seja tratada adequadamente para sifilis, o risco de abortamento ou morte
fetal € maior que os riscos potenciais da reacao™

H.6.4 Seguranca e eficacia da administracao da
benzilpenicilina benzatina

A administracdo de benzilpenicilina benzatina pode ser feita com

seguranca na Atencdo Primaria a Saude, tanto para a pessoa com sifilis
quanto suas(s) parceria(s) sexual(is).

A probabilidade de reacdo adversa as penicilinas, em especial as reacdes graves, é
muitorara. Diversosmedicamentosnormalmente prescritos e utilizados napraticaclinica
diaria (ex.:anti-inflamatdrios ndo esteroides — AINE, lidocaina etc.), bem como alimentos
(ex.: nozes, frutos do mar, corantes etc.) apresentam maiores riscos de anafilaxia, mas
nao ha tanto temor quanto a sua administracdo ou consumo. Infelizmente, o receio
de reacBes adversas a penicilina por profissionais de saude, em especial a rarissima
reacdo anafilatica, tem contribuido para a perda do momento oportuno de tratamento
de pessoas com sifilis, colaborando para a manutencdo da cadeia de transmissdo da
doenca, inclusive sua faceta mais grave, a sifilis congénita™.

A possibilidade de reacdo anafilatica a administracao de benzilpenicilina benzatina e
de 0,002%, segundo levantamento das evidéncias cientificas constante no relatério de
recomendacao: Penicilina benzatina para prevencdo da Sifilis Congénita durante a gravidez,
elaborado pela Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologia no SUS — Conitec®°.
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O receio de ocorréncia de reacdes adversas ndo € impeditivo para a administracdo
de benzilpenicilina benzatina nos servicos de saude, especialmente na Atencdo
Primaria a Saude — APS. A anafilaxia, como discutido anteriormente, ndo e exclusiva
das penicilinas e, portanto, os servicos devem estar cientes dos procedimentos a
serem adotados em tal situacdo. A adrenalina € a droga de escolha para o tratamento
da reacdo de anafilaxia e a pessoa devera receber atendimento conforme preconizado
pelo Caderno da Atencdo Basica n° 28, v. I, Acolhimento a Demanda Espontanea:
Queixas mais comuns na Atencdo Basica®, capitulo 2: Queixas comuns no atendimento
a demanda espontanea e urgéncias/emergéncias, p. 25.

Destaca-setambémaDecisdon®0094/2015,do Conselho Federalde Enfermagem
— Cofen, que reforca aimportancia da administracdo da benzilpenicilina benzatina pelos
profissionais de enfermagem na Atencdo Basica52, além da Nota Tecnica Cofen/CTLN
n°03/2017, que reafirma esse compromisso de cuidado a saude®3.

H.6.5 Teste de sensibilidade a benzilpeniciling
benzatina

A maioria dos casos identificados grosseiramente como suspeitos de serem
alérgicos a penicilina carecem de anamnese criteriosa para qualificar essa alteracdo.
Em vista disso, torna-se fundamental e imperativo que a anamnese seja objetiva, para
a adequada obtencdo dessas informacées. Tal medida fundamentou-se no elevado
numero de casos suspeitos de alergia a penicilina encaminhados para dessensibilizacao,
constatando-se que a quase totalidade deles foram descartados somente pela
anamnese. Por sua vez, o uso de derivados da penicilina também pode deflagrar crise
de alergia a penicilina®.

Relembre-se que dor e reacdo local, rash maculopapular, ndusea, prurido, mal-
estar, cefaleia, historia de algum evento suspeito ha mais de dez anos ou historia
familiar, entre outras manifestacdes, isoladamente ndo configuram alergia a penicilina.
As manifestacfes clinicas que justificam encaminhar a gestante para descartar o
diagnostico de alergia a penicilina incluem reacdo anafilatica prévia e lesdes cutaneas
graves, como sindrome de Stevens-Johnson®®. Gestantes comprovadamente alérgicas
a penicilina devem ser dessensibilizadas em ambiente hospitalar.

Para orientar a anamnese, visando obter informacdes mais especificas sobre o
passado de alergia a penicilina, podem-se dirigir as gestantes algumas perguntas com
maior potencial de assertividade, dentre as quais:

1) Voceé se lembra dos detalhes da reacdo?
2) Ha quantos anos a reacdo ocorreu?

3) Como foi o tratamento?
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4) Qual foi o resultado?
5) Por que vocé recebeu penicilina?
6) Voceé ja fez algum tratamento com antibioticos depois desse evento?

7) Quais foram esses medicamentos? (lembrar que medicamentos como a
ampicilina, @ amoxicilina e as cefalosporinas sao exemplos de drogas derivadas
da penicilina)

8) Voceé ja fez uso de penicilina ou de seus derivados apos esse evento que vocé
acha que foi alergia a penicilina?

b,/ Monitoramento pos-tratamento de sifilis

Para o seguimento do paciente, os testes ndo treponémicos (ex.: VDRL/
RPR) devem ser realizados mensalmente nas gestantes e, no restante

da populacdo (incluindo PVHIV), a cada trés meses até o 12° més de
acompanhamento do paciente (3, 6, 9 e 12 meses).

A pessoa tratada com sucesso pode ser dispensada de novas coletas apos um ano
de seguimento pos-tratamento. Entretanto, a aquisicdo de umanovalST, especialmente
sifilis, @ um fator de risco para outras IST. Deve-se considerar fortemente arealizacao de
rastreamento de acordo com a historia sexual e o gerenciamento de risco para sifilis e
outras IST na populacdo de pessoas curadas de sifilis.

Os testes ndo treponémicos ndo sdo automatizados; portanto, pode haver
diferenca entre leituras em momentos diferentes e/ou quando estas sdo realizadas por
mais de um observador. Por essa razdo, variacdes do titulo em uma diluicdo (ex.: de 1:2
para 1:4; ou de 116 para 1:8) devem ser analisadas com cautela.

O monitoramento € fundamental para classificar a resposta ao tratamento,
identificar possivel reinfeccdo e definir a conduta correta para cada caso. Didaticamente,
aresposta ao tratamento é classificada em:

> Respostaimunologica adequada;

’ Critérios de retratamento: reativacao e/ou reinfeccdo.
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O monitoramento deve ser realizado com teste ndo treponémico e,
sempre que possivel, com o mesmo método diagndstico.

Por exemplo: se o diagndstico for realizado com VDRL, deve-se manter
seguimento com VDRL. Em caso de diagnostico realizado com RPR,
manter seguimento com RPR.

h.71T Respostaimunologica ao tratamento de sifilis

Tradicionalmente, € indicacdo de sucesso de tratamento a diminuicdo da titulacdo
em duas diluicdes dos testes ndo treponémicos em ate trés meses e quatro diluicdes
até seis meses, com evolucdo até a sororreversdo (teste ndo treponémico ndo
reagente)®®. Essa resposta é mais comum em pessoas de menos idade, com titulos
ndo treponémicos mais altos no inicio do tratamento e em estagios mais recentes da
infeccdo (sifilis primaria, secundaria e latente recente)®’. Mesmo que ocorra resposta
adequada ao tratamento, o seguimento clinico deve ser mantido, com o objetivo de
monitorar possivel reativacdo ou reinfeccao.

Atualmente, para a definicdo de resposta imunolégica adequada, utiliza-se o teste
nao treponémico ndo reagente ou uma queda na titulacdo em duas diluicoes em até
seis meses para sifilis recente e queda na titulacdo em duas diluices em até 12 meses
para sifilis tardia®*°8-%". Quanto mais precoces forem o diagnostico e o tratamento, mais
rapidamente havera o desaparecimento dos anticorpos circulantes, com a consequente
negativacdo dos testes ndo treponémicos, ou, ainda, sua estahilizacao em titulos baixos.

Deve-se realizar a coleta do teste ndo treponémico, sempre que possivel, no inicio
do tratamento (idealmente, no primeiro dia de tratamento), uma vez que os titulos
podem aumentar significativamente se o tratamento so for iniciado apo¢s alguns dias
do diagndostico. Isso é importante para a documentacdo da titulacéo no momento do
inicio do tratamento e servird como base para o monitoramento clinico.

A persisténcia de resultados reagentes em testes ndo treponémicos apos o
tratamento adequado e com queda prévia da titulacdo em pelo menos duas diluicdes,
quando descartada nova exposicao de risco durante o periodo analisado, € chamada de
“cicatriz sorologica” (serofast) e ndo caracteriza falha terapéutica.
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TITULO x DILUICAO

Quando os titulos da amostra diminuem em duas diluicées (ex.: de 1:64
para 1:16), isso significa que o titulo da amostra caiu quatro vezes. Tal se
dd porque a amostra é diluida em um fator 2; logo, uma diluicdo equivale
a dois titulos.

Para realizar um teste ndo treponémico, s@o feitas vdrias diluicées da
amostra. A ultima diluicdo que ainda apresenta reatividade permite
determinar o titulo (ex.: a amostra reagente até a diluicdo 1:16
corresponde ao titulo 16).

No Brasil, a maioria dos laboratorios libera o resultado na forma de diluicdo.

h.7.2 Criterios de retratamento de sifilis:
reativacao ou reinfeccao

Muitas vezes, é dificil distinguir entre reinfeccdo, reativacdo e cicatriz sorologica,
sendo fundamental a avaliacao da presenca de sinais e sintomas clinicos novos, da
epidemiologia (reexposicdo), do historico de tratamento (duracdo, adesao e medicacdo
utilizada) e dos exames laboratoriais prévios, para facilitar a elucidacdo diagnostica.

Sdo critérios de retratamento e necessitam de conduta ativa do profissional de saude:

> Auséncia de reducdo da titulacdao em duas diluicbes no intervalo de seis
meses (sifilis recente, primaria e secundaria) ou 12 meses (sifilis tardia) apos
o tratamento adequado (ex.: de 1:32 para >1:8; ou de 1:128 para >1:32),

ou

> Aumento da titulacdo em duas diluicbes ou mais (ex.: de 1:16 para 1:64; ou de
1:4 para 1:16),

ou
> Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas clinicos.

O esquema de retratamento, se para sifilis recente ou tardia, ird depender de
cada caso. A investigacdo de neurossifilis por meio de puncdo lombar esta indicada
na populacao geral, quando ndo houver exposicdo sexual no periodo que justifique
uma reinfeccdo. Para PVHIV, a investigacdo € recomendada em todos os casos de
retratamento, independentemente de haver ocorrido ou ndo nova exposicdo. Em
caso de exame de liquido cefalorraquidiano — LCR compativel com neurossifilis, tratar
conforme o Quadro 19.
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O monitoramento mensal das gestantes e da populacdo geral aos trés
€ aos nove meses ndo tem o intuito de avaliar queda da titulacdo, mas

principalmente descartar aumento da titulacdo em duas diluicées, o que
configuraria reinfeccdo/reativacdo e necessidade de retratamento da
pessoa e das parcerias sexuais.

5.8 Neurossifilis

A neurossifilis acomete o sistema nervoso central, o que pode ocorrer jd

nas fases iniciais da infeccao.

O envolvimento do sistema nervoso central — SNC pode ocorrer durante qualquer
estagio da sifilis, sendo comuns anormalidades laboratoriais do LCR em pessoas
infectadas ja nos estagios iniciais da doenca®, pois o T. pallidum invade precocemente
0 SNC dentro de horas a dias apos a inoculacdo. A neuroinvasao pode ser transitoria, e
os preditores de sua persisténcia e do inicio de sinais e sintomas clinicos ndo estao bem
estabelecidos®?,

O comprometimento sintomatico do SNC nos estagios tardios (sifilis terciaria)
era uma condicdo extremamente comum na era pré-antibidtica, afetando 5% a 10%
de todas as pessoas que apresentavam sifilis ndo tratada. Caracterizava-se por uma
grande variedade de anormalidades neurologicas, incluindo tabes dorsalis, acidente
vascular cerebral — AVC, deméncia e morte. A neurossifilis precoce aparece logo apos
a infeccao sifilitica, causando meningite e anormalidades nos nervos cranianos®3%4, A
historia natural da neurossifilis € apresentada na Figura 5.



Figura 5 — Histéria natural da neurossifilis

Fonte: adaptado de Marra (2015)54,
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Com a era antibidtica e o uso dominante dos beta-lactamicos, a apresentacdo clinica
da neurossifilis sofreu mudancas, entre a quais 0 aumento dos quadros oligossintomaticos
e atipicos*'%®, No Quadro 16 encontram-se as alteracoes dlinicas da neurossffilis.

Quadro 16 — Manifestac6es clinicas da neurossifilis

Envolvimento ocular (uveite, paralisia de nervos cranianos)
Envolvimento auditivo

Paresia geral

Deficiéncia cognitiva

Mudancas de comportamento

Demeéncia

Depressao

Mania

Psicose com alucinacdes visuais ou auditivas
Dificuldades de memoria

Confusao mental

Meningite sifilitica

Lesdo meningovascular: acometimento isquémico principalmente da capsula interna,
arteéria cerebral media, carétida, artéria basilar, artéria cerebral posterior e vasos
cerebelares

Tabes dorsalis
Goma sifilitica

Epilepsia

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O acometimento ocular é passivel de ocorrer em qualquer estrutura do olho. A
uveite posterior e a panuveite sdo as ocorréncias mais comuns e podem evoluir com
diminuicao da acuidade visual. A sifilis ocular é frequentemente associada a meningite
sifilitica (assintomatica e sintomatica).

581 Diagnostico de neurossifilis

O diagnostico de neurossifilis continua a ser um desafio, pois ndo ha teste padrao-
ouro. Consequentemente, o diagnostico é baseado em uma combinacdo de achados
clinicos, alteracdes do LCR e resultado do VDRL no LCR. As indicacbes para puncao
lombar estdo descritas no Quadro 17.
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Quadro 17 — Indicacdo de puncdo lombar para pesquisa de neurossifilis

Na presenca de sintomas neurolégicos ou oftalmologicos;
Em caso de evidéncia de sifilis terciaria ativa;

Apos falha ao tratamento clinico sem reexposicao sexual (ver critérios de retratamento,
secdo 5.7.2). Para PVHIV, a puncao lombar esta indicada apos falha ao tratamento,
independentemente da historia sexual.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Nado existe uma unica prova sensivel e especifica para o diagnoéstico de neurossifilis.
Devido a sua baixa sensibilidade, o RPR ndo é recomendado para o diagnodstico de
neurossifilis®®. O método de escolha € o VDRL, com sensibilidade que varia de 50% a
70%°”. Embora seja possivel encontrar resultados falso-reagentes (ex.: em caso de
tripanossomiase, malaria cerebral ou carcinomatose meningea), na pratica um VDRL
reagente confere diagnodstico de neurossifilis*18-70,

Emrelacdoaostestestreponémicos,apesar desuaaltasensibilidade, estes apresentam
especificidade muito variavel e o seu valor preditivo negativo — VPN varia de acordo coma
prevaléncia da doenca. Em locais de alta prevaléncia, o VPN e baixo, ou seja, um resultado
nao reagente ndo exclui a doenca”’"3. Portanto, ndo se recomenda a solicitacdo desse teste
como rotina, principalmente no atual cenario epidemiolégico brasileiro.

Em relacdo a andlise do LCR, € raro encontrar pacientes com neurossifilis que ndao
apresentem pleocitose, sendo o aumento linfomonocitario o achado mais comum™,
Niveis de proteina no LCR ndo sdo nem sensiveis nem especificos para neurossifilis, mas
sua normalizacdo € importante para o monitoramento pds-tratamento®26374-76,

H.8.2 Tratamento da neurossifilis

Devem ser tratados para neurossifilis todos os pacientes com sifilis que apresentem
os achados descritos no Quadro 18.

Quadro 18 — Quem deve ser tratado para neurossifilis?

Todos os casos com VDRL reagente no LCR, independentemente
da presenca de sinais e sintomas neuroldgicos e/ou oculares

Casos que apresentem VDRL ndo reagente no LCR, com alterac6es bioquimicas no LCR
E

presenca de sinais e sintomas neurolégicos e/ou oculares e/ou achados
de imagem do SNC caracteristicos da doenca

E

desde que os achados ndo possam ser explicados por outra doenca
Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Os esquemas de tratamento de primeira escolha e alternativo estao descritos no
Quadro 19.

Quadro 19 — Tratamento da neurossifilis

NEUROSSIFILIS TRATAMENTO

Benzilpenicilina potassica/cristaling, 3 a 4 milhdes
Primeira escolha Ul, 4/4h,1V ou por infusdo continua, totalizando
18-24 milhdes por dia, por 14 dias.

Alternativa Ceftriaxona 2g, IV, 1x/dia, por 10 a 14 dias.
Fonte: Adaptado de WHO (2016)%".

H.8.3 Monitoramento pos-tratamento de
neurossifilis

Individuos tratados para neurossifilis devem ser submetidos a puncao liqudrica de
controle apos seis meses do término do tratamento. Na persisténcia de alteracdes do
LCR, recomenda-se o retratamento e puncoes de controle em intervalos de seis meses,
até a normalizacdo da celularidade e resultado ndo reagente no VDRL. Em PVHIV, essa
resposta pode ser mais lenta, sendo necessdria uma avaliacdo caso a caso”’.

A normalizacdo de testes ndo treponémicos em amostras de sangue (queda da
titulacdo em pelo menos duas diluicdes ou sororreversdo para ndo reagente) pode
ser um parametro a ser considerado como resposta ao tratamento da neurosifilis,
principalmente em um cendrio de indisponibilidade de realizacao da puncao lombar?.

5.9 Sifilis: particularidades em populacoes
especiais

5971 Gestantes

Como referido nas secBes anteriores, as gestantes com sifilis, devido a grande
probabilidade de transmissdo vertical, devem receber cuidados especiais, conforme segue:

» As gestantes devem ser testadas para sifilis, no minimo, na primeira consulta de
pre-natal, no inicio do terceiro trimestre e nainternacdo para o parto, em caso de
aborto/natimorto ou historia de exposicao de risco/ violéncia sexual™

> As gestantes com testes rapidos reagentes para sifilis deverdao ser
consideradas como portadoras de sifilis até prova em contrario;
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Na auséncia de tratamento adequado, recente e documentado, as gestantes
deverdo ser tratadas no momento da consulta;

Ainda nesse momento, deve ser solicitado, ou preferencialmente colhido,
teste ndo treponémico (linha de base), para seguimento sorologico;

Existe evidéncia de que os beneficios suplantam o custo e o risco do
tratamento com benzilpenicilina benzatina;

O retardo do tratamento no aguardo de resultados do teste complementar
faz com que o profissional perca tempo e a oportunidade de evitar a
transmissao vertical da sfifilis;

O monitoramento soroldgico deve ser mensal até o termo. Apds o parto, o
seguimento e trimestral até o0 12° més de acompanhamento (3, 6,9 e 12 meses);

A gravidez também é um assunto de homens. Estimular a participacao
do pai/parceiro durante todo o pré-natal € essencial para o bem-estar
biopsicossocial da mde, do bebé e dele proprio;

E fundamental a implementacao do pré-natal do parceiro, conforme o Guia
do pré-natal do parceiro para profissionais de saude’®.

No caso de gestante com cicatriz sorologica para sifilis, a testagem para
sifilis deve ser mantida conforme rotina preconizada no pré-natal (1° e 3°
trimestres de gestacdo), idealmente por meio de testes ndo treponémicos.

Para mais informacdes sobre o tratamento da(s) parceria(s) sexual(is), consultar o
item 5.10 — Sifilis: parceria sexual.

5.9.2 Pessoas vivendo com HIV

A prevaléncia de sifilis € maior entre as PVHIV que entre as pessoas negativas para
o HIV. Uma revisdo sistematica mostrou uma mediana de 9,5% de prevaléncia desse
agravo entre as PVHIV’®, Modelos que demonstraram o impacto da terapia antirretroviral
— TARV na epidemia de HIV ndo incluiram o estudo desse impacto sobre as outras IST®,
Estudos sugerem que a alta taxa de sifilis € mais provavelmente causada por fatores
comportamentais que por fatores imunologicos®™2,

A aquisicdo de sifilis e outras IST em PVHIV confirma a vulnerabilidade e a falha
na adesdo as orientacdes de prevencado. Pessoas com comportamento sexual de alto
risco muitas vezes tém acesso limitado aos cuidados de saude, devido a questdes
econdmicas e/ou estigmatizacdo social®,
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A atuacdo dos profissionais de saude, por meio de orientacoes
preventivas, suspeicéo clinica, rastreio dos assintomdticos e tratamento

e seguimento adequado dos infectados, é fundamental para o controle
da sifilis no pais, considerando a epidemia desse agravo e sua alta
prevaléncia entre as PVHIV.

As Ulceras genitais podem facilitar a transmissdo sexual e perinataldo HIV. A quebra
daintegridade do epitélio mucoso ocasiona uma via de entrada para o virus. Além disso,
ha um influxo local de linfocitos T-CD4+ e um aumento da expressao de correceptores
CCR5 em macrofagos, elevando a probabilidade de aquisicdo do HIV.

Ha relatos isolados de comportamento anormal dos testes imunologicos de sifilis
e de resposta terapéutica atipica em PVHIV. As recomendacdes diagnosticas para essa
populacdo, no entanto, sdo as mesmas para pessoas sem infeccdo por HIV. O tratamento
com benzilpenicilina benzatina deve ser realizado de acordo com a fase clinica da doenca.

Recomenda-se especial atencdo as complicacdes oculares e neuroldgicas, que
tendem a ser mais frequentes nos pacientes comHIV, pelo menos naqueles ndo tratados
ou tratados de forma ndo adequada. Todas as PVHIV diagnosticadas com sifilis devem
ser submetidas a um exame neuroldgico minucioso. Em caso de sinais ou sintomas
oculares e/ou neurologicos, a consulta com especialista ndo deve ser retardada e a
puncdo lombar passa a ser umaimposicao diagnostica.

O curso clinico da sifilis pode ser alterado pela coinfeccao com HIV, com a ocorréncia
de manifestacdes atipicas ou mais agressivas. As apresentacdes clinicas de cada
estagio geralmente sdo semelhantes as dos pacientes sem infeccao pelo HIV. No
entanto, pode ocorrer:

> Desenvolvimento de cancros multiplos e profundos ou atipicos, de resolucao
mais lenta;
> Maior frequéncia de sobreposicdo de estagios; concomitancia de lesées

primarias e secundarias no momento do diagnhostico;

> Maior frequéncia da forma clinica de secundarismo; habitualmente, os sintomas
constitucionais sao mais exuberantes e as lesdes cutaneas mais agressivas;

> Predisposicdo para o desenvolvimento de lesées oftalmicas e neurologicas.

O diagndostico de sifilis em PVHIV é realizado da mesma forma que nos individuos
sem a infec¢ao. Quando os achados clinicos sdo sugestivos de sifilis, mas os testes
imunologicos sdo ndo reagentes ou as interpretacbes deixam duvidas, exames
alternativos como bidpsia dalesdo e microscopia de campo escuro de material dalesao
podem ser Uteis para o diagndstico®.
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Os casos de neurossifilis meningovascular de apresentacdo precoce sdao mais
prevalentes em pessoas com infeccdo pelo HIV, particularmente naquelas com aids. A
neurossifilis deve ser considerada no diagnostico diferencial das encefalites.

Ja entre pacientes assintomaticos, € importante ter em mente a escassez de dados
cientificos de qualidade que orientem a tomada de decis&o®. Desconhece-se aimportancia
clinica e progndstica das anormalidades laboratoriais do LCR nesses pacientes. Alteracoes
liquoricas sdao comuns em pessoas coinfectadas com HIV nos estagios iniciais de sffilis,
mesmo sem sintomas neurologicos. Varios estudos demonstram que as alteracdes do LCR
estdo associadas a contagens de LT-CD4+ abaixo de 350 células/mm? ou em combinacao
com titulacdes de VDRL maiores ouiguais a 1:3287-9°,

No entanto, a realizacdo rotineira da puncdo lombar, sem sinais ou sintomas
neurologicos, ndo foi associada a melhores desfechos clinicos. O Quadro 20 destaca as
recomendacdes para puncdo lombar em PVHIV, a fim de investigar neurossifilis.

Quadro 20 — Indicacao de puncdo lombar, em PVHIV, para pesquisa de neurossifilis

Presenca de sintomas neurolégicos ou oftalmologicos;
Evidéncia de sifilis terciaria ativa;

Falha ao tratamento clinico, independentemente da historia sexual.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Os critérios diagnosticos e de tratamento para PVHIV sdo os mesmos para
pacientes negativos para o HIV.

Para mais informacdes, consultar o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos®’, disponivel em: www.aids.gov.br/pcdt.

510 Sifilis: parcerias sexuais

Um terco das parcerias sexuais de pessoas com sifilis recente desenvolverdo
a infeccdo dentro de 30 dias da exposicao. Portanto, além da avaliacdo clinica e do
seguimento laboratorial, se houve exposicdo a pessoa com sifilis (até os 90 dias
anteriores), recomenda-se oferta de tratamento presuntivo a esses parceiros sexuais
(independentemente do estagio clinico ou de sinais e sintomas), com dose Unica de
benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes, U, IM (1,2 milhdo de Ul em cada gluteo).

Todas as parcerias devem ser testadas. Quando o teste de sifilis for reagente,
recomenda-se tratamento de sifilis adquirida no adulto, de acordo com o estagio clinico.

A avaliacdo e o tratamento das parcerias sexuais sao cruciais para interromper a
cadeia de transmissdo da infeccdo.


http://www.aids.gov.br/pcdt
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511 Algoritmo de decisao clinica para manejo
da sifilis adquirida e sifilis em gestantes

Dividido em seis laminas, € uma ferramenta de apoio a decisao clinica que sintetiza
as recomendacdes para sifilis adquirida e sifilis em gestantes. Com o0 uso desse
algoritmo pelos profissionais de saude, tanto de medicina como de enfermagem, sera
possivel testar, diagnosticar, tratar, notificar e monitorar os casos de sifilis adquirida e
em gestantes.

As cinco primeiras laminas abordam a investigacdo para o diagnostico de sifilis.
Sdo laminas que procuram contemplar a diversidade de realidades do Brasil. O numero
de laminas utilizadas para o diagnostico dependera da estrutura do servico em que o
profissional de saude trabalha (disponibilidade de teste rapido, rede laboratorial mais
estruturada ou menos estruturada).

A ldmina 1 aborda quem, quando e como testar para sifilis. Reforca-se, aqui, a
importancia da implantacdo e utilizacdo do teste rapido para sifilis (teste treponémico
de alta sensibilidade e especificidade, realizado no local) ja no primeiro atendimento, de
forma oportuna e sem necessidade de encaminhamento ou agendamento.

A lamina 2 orienta a interpretacdo e conduta frente aos testes treponémicos ou ndo
treponémicos ndo reagentes. Ja as laminas 3 e 4 trazem a interpretacdo e conduta apos
testes rapidos treponémico (lamina 3) e ndo treponémico reagentes (lamina 4). Nalamina 3
(teste rapido reagente), o proximo passo indicado ¢ “Solicitar diagnéstico de sifilis apos TR
reagente'. Dessa forma, o laboratério ndo iniciara o fluxograma de diagndstico por um teste
treponémico (ja executado pelo servico) e realizara diretamente um teste ndo treponémico
(0s mais disponiveis no Brasil s&o o VDRL e 0 RPR).

A lamina 4 indica a conduta diante de um teste ndo treponémico reagente isolado.
Assim, o fluxograma de diagnostico devera ser continuado com arealizacdo de um teste
rapido treponémico. Os resultados dos dois testes, associados a apresentacdo clinica e
ao historico epidemioldgico, definirdo a conduta clinica.

A lamina 5 traz a alternativa, na indisponibilidade do teste rapido, de solicitacdo de
diagnostico de sifilis a rede laboratorial (fluxo laboratorial). Nesse caso, o laboratorio ja
realizara o fluxograma completo (teste treponémico e ndo treponémico, quando for o
caso). Dessa maneira, evita-se que o paciente necessite retornar ao laboratorio para
ser novamente testado apos o primeiro teste para sifilis reagente, ja que o laboratoério
realizara o segundo ou o terceiro teste com a mesma amostra.

A lamina 6 contém as condutas de tratamento e monitoramento de sifilis. Elas
estdo na mesma lamina para reforcar que tdo importante quanto tratar é garantir
a seguranca do paciente e de suas parcerias sexuais por meio do monitoramento
adequado. Os testes recomendados para o monitoramento sdo 0s ndo treponémicos.
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Para o monitoramento, a pessoa devera realizar preferencialmente o mesmo tipo de
teste, no mesmo laboratorio, de maneira a minimizar diferencas de interpretacao do
resultado laboratorial.

No enfrentamento da epidemia de sifilis, necessita-se uma alta suspeicdo clinica,
com testagem de pacientes assintomaticos e tratamento e monitoramento de todos
0S Casos e de suas parcerias sexuais. Nunca se esta diante de apenas um caso de sifilis
— sdo sempre pelo menos duas pessoas infectadas. Muitas vezes se trata de toda
uma rede sexual infectada. Conversar com o paciente sobre suas praticas e parcerias
sexuais é realizar uma boa assisténcia a saude.

Para o combate a sifilis congénita, o tratamento da gestante com benzilpenicilina
benzatina apos um teste reagente € fundamental. Quanto mais tempo uma gestante
com sifilis permanece sem tratamento, maior o periodo de exposicdo e o risco de
infeccao para o concepto. A benzilpenicilina benzatina é segura e representa a melhor
opcdo para o tratamento da mde e da crianca. Garantir o tratamento adequado da
gestante, além deregistra-lo na caderneta de pré-natal, € impedir que o recém-nascido
passe por intervencdes biomedicas desnecessarias, que podem coloca-lo em risco e
comprometer arelacdo mde-bebé.



Figura 6 — Algoritmo para manejo da sifilis adquirida e sifilis em gestantes

Lamina 1 — Quem, quando e como testar para sifilis

Testar para sifilis em uma ou mais das seguintes situagoes:

* Sempre:
- Pessoa com episddio de exposi¢do sexual sem uso de preservativo (avaliar também outras IST, hepatites virais, HIV e PEP)
- Pessoa em situagdo de violéncia sexual (avaliar também outras IST, hepatites virais, HIV e PEP)
- Pessoa com diagndstico de outras IST
- Pessoa com parceria(s) sexual(is) com diagndstico de sifilis
- Gestante na primeira consulta de pré-natal, no inicio do terceiro trimestre (282 semana) e no momento do parto (ou em caso de aborto/natimorto).
- Puérpera sem registro de teste para sifilis no pré-natal
- Mulher com diagndstico de abortamento espontaneo/natimorto
- Pessoa com sinais clinicos de sifilis:
= Ulcera anogenital sem causa aparente
= Linfadenopatia generalizada/localizada sem causa determinada
=Sinais de sifilis secundaria: erupgdo cutdnea (principalmente em palmas das maos e plantas dos pés), lesGes orais, lesdes vegetantes (em especial nos genitais), alopecia (perda
de cabelo, especialmente em clareiras), sintomas gerais (mal-estar, febre, cefaleia, astenia)
- Demais situagBGes em que a avaliagdo clinica demonstrar necessario

¢ Anualmente:
- Adolescente/jovem <30 anos, com vida sexual ativa

* A cada 6 meses:
- Gay, HSH, trabalhador(a) do sexo, travesti/transexual, pessoa que usa alcool/outras drogas ou pessoa privada de liberdade
- Pessoa vivendo com HIV

* A cada 3 meses:
- Pessoa em uso de PrEP e Ultimo teste para sifilis ha mais de 3 meses

Escolher qual teste realizar
1

O servico de saude tem teste rapido para sifilis disponivel?

| |
Sim N&do®
1
Realizar teste rapido Solicitar “Diagndstico de sifilis” ao laboratdrioP
I I
Se o teste rapido for ndo reagente, ver lamina 2; se o teste rapido for reagente, ver lamina 3 Ver lamina 5

2Articular junto ao servigo e a coordenagdo local aimplementagdo do teste rapido. Os testes rapidos sdo praticos e de facil execugdo, com leitura do resultado em, no maximo, 30 minutos. Podem ser realizados com
amostras desangue total colhidas por pungdo digital ouvenosa.Tém avantagem de serem realizados no momento da consulta, possibilitando tratamento imediato.
b Olaboratériorealizarda investigagdo paradiagndstico deacordo com sua disponibilidade detestes imunolégicos.
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Lamina 2 — Investigacao para diagndstico de sifilis

Teste rapido (ou outro teste treponémico) ou VDRL/RPR (ou outro teste ndo treponémico) ndo reagente

O paciente tem ulcera anogenital?

Nao

O paciente teve parceria sexual (nos ultimos 3 meses) com diagnéstico de sifilis e ndo foi tratado?

Nao
|

Teste negativo para sifilis

* Adolescente/jovem <30 anos com vida sexualmente ativa: testar para
sifilis anualmente.

* Gay, HSH, trabalhador(a) do sexo, travesti/transexual, pessoa que usa
alcool/outras drogas ou pessoa privada de liberdade: testar para sifilis a
cada 6 meses.

* Pessoa vivendo com HIV: testar para sifilis a cada 6 meses.

* Pessoa em uso de PrEP: testar para sifilis a cada 3 meses.

* Gestante: repetir o teste no terceiro trimestre (282 semana), se ja ndo
tiver sido realizado, e no momento do parto (ou em caso de
aborto/natimorto).

3Na indisponibilidade do teste rapido, solicitar “Diagndstico de sifilis” ao laboratério.

Sim
I

Sifilis recente

* Tratar para sifilis recente (ver lamina 6).

* Realizar teste para sifilis? apds 30 dias.

I
Sim

Sifilis recente

* Tratar para sifilis recente (ver lamina 6).

* Realizar teste para sifilis? ap6s 30 dias.
* Avaliar e tratar para sffilis recente as
parcerias sexuals (Ultimos 3 meses).
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Lamina 3 — Investigagdo para diagndstico de sifilis apds teste rapido reagente

Teste rapido reagente
1

Solicitar “Diagnéstico de sifilis apds TR reagente”?
« Se paciente apresenta Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria®, ou teve parceria sexual com diagndstico de sifilis, ou é vitima de violéncia sexual, ou ha chance de perda
de seguimento, ou ndo tem diagnodstico prévio de sifilis: tratarc para sifilis recente (ver lamina 6) e notificar.
* Se é gestante assintomdtica sem registro de tratamento prévio adequado para sifilis: tratarc para sifilis tardia (ver lamina 6) e notificar.

| I
VDRL/RPR reagente VDRL/RPR ndo reagente
Teste treponémico (metodologia # do primeiro)
| [}
Reagente ou teste ndo disponivel N3o reagente
1
Paciente tem histdria e/ou registro de tratamento prévio para sifilis?
1 1
N&o Sim Provavel falso-reagente no
| primeiro teste (teste
Paciente tem VDRL/RPR apds tratamento prévio, para comparagdo? rapido) realizado
1 * Se o paciente apresenta
N3o Sim ulcera anogenital ou teve
x parcerja sexual (nos ultimos 3

VDRL/RPR atual tem titulacdo pelo menos 2 diluicdes maior que meses) com diagnostico de
o Ultimo VDRL/RPR realizado ap6s tratamento prévio adequado sifilis:

para 5|.ﬁ||s. (ex.: VDRL/RPR atual 1:16 e anterior 1:4) - Tratar para sifilis recente

| | . ~
H 5 ver lamina 6), se ainda ndo
Sim Nlao %ratado. ’
Paplent/e_apresentda ul%gelra anoge(:jnllt_albgu - Realizar teste rapido® para
sinais/sintomas de sifilis secundaria®? sifilis ap6s 30 dias.
L} |}
Sim Nao
Paciente apresenta Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundéria®?
x x
Nao Sim
X 1 . . s .
- i Sifilis tardia - . Sifilis recente ) . Cicatriz soroldgica
« Tratar sifilis tardia (veja lamina 6) e notificar. * Tratar para sifilis recente (ver lamina 6), se ainda nado «Ver lsmina 1
i ifili i i tratado, e notificar erlamina 1.
* Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais do, — . .
(Gltimos 3 meses). * Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais
(dltimos 3 meses).
| 1

* Se o paciente for HIV positivo, realizar exame neuroldgico. Em caso de sinais/sintomas oculares/neuroldgicos, encaminhar, solicitar pungdo lombar e investigar neurossifilis.

3 Nessa solicitagdo, o laboratdrio ira realizar um teste ndo treponémico. Os mais disponiveis no Brasil sdo o VDRL e o RPR.

b Os sinais/sintomas de sifilis secunddria ocorrem entre 6 semanas e 6 meses apos a cicatrizagdo da Ulcera priméria e incluem erupgdo cutanea (principalmente em palmas das maos e plantas dos pés), lesdes orais, lesdes
vegetantes (em especial nos genitais), alopecia (perda de cabelo, especialmente em clareiras), sintomas gerais (mal-estar, febre, cefaleia, astenia).

¢Na indisponibilidade do teste rapido, solicitar “Diagnéstico de Sifilis” ao laboratério.
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Lamina 4 — Investigacao para diagndstico de sifilis iniciado com teste nao treponémico

VDRL/RPR (ou outro teste ndo treponémico) reagente

|
Realizar teste rapido?

* Se paciente apresenta Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria®, ou teve parceria sexual com diagndstico de sifilis, ou é vitima de violéncia sexual, ou ha chance de perda
de seguimento, ou ndo tem diagndstico prévio de sifilis: tratar® para sifilis recente (ver Iamina 6) e notificar. o .
* Se é gestante assintomatica sem registro de tratamento prévio adequado para sifilis: tratar® para sifilis tardia (ver lamina 6) e notificar.

| |
Teste rapido reagente Teste rapido ndo reagente
i |

Solicitar outro teste treponémico (metodologia # do teste rapido)
|

Reagente ou teste ndo disponivel Ndo reagente
|
Paciente tem histdria e/ou registro de tratamento prévio para sifilis? Provavel falso-reagente no
| | teste ndo treponémico
Nao Sim * Investigar outras causas
Paciente tem VDRL/RPR prévio apds tratamento adequado, para comparagéo? * Se o paciente apresenta
| | Ulcera _anogenlltal ou teve
Ndo Sim parceria sexual com
1 diagnos‘gco de sifilis (nos
- = s - ultimos 3 meses):
VDRL/RPR atual tem tnt.ulagao pelo menos 2 dilui¢Ses maior que )
o ultimo VDRL/RPR realizado apds tratamento prévio adequado - Tratar para sifilis recente
para sifilis? (ex.: VDRL/RPR atual 1:16 e anterior 1:4) (ver Iamina 6), se ainda
1 1 ndo tratado.
Sim Nao . .
| - Realizar teste rapido® para
Paciente apresenta ulcera anogenital ou sifilis apos 30 dias.
sinais/sintomas de sifilis secundariab?
I |
Paciente apresenta Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria2? Sim N3o
| | | |
N3o Sim Cicatriz sorolégica
e — — X *Ver lamina 1.
Sifilis tardia . Sifilis recente . .
* Tratar para sifilis tardia (veja lamina 6) e notificar. * Tratar para sifilis recente (veja lamina 6), se ainda n3o tratado, e
* Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias . n0t'|. car. (i . is (al6
sexuais (Ultimos 3 meses). #vsséasr e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais (ultimos 3
| : 1

* Se o paciente for HIV positivo, realizar exame neurolégico: o . . . o
- Em caso de sinais/sintomas oculares/neuroldgicos: encaminhar, solicitar pungdo lombar e investigar neurossifilis.

2Na indisponibilidade do teste répido, realizar a solicitacdo “Diagndstico de Sifilis” ao laboratério. o . R o . i . ) N
b Os sinais/sintomas de sifilis secunddria ocorrem entre 6 semanas e 6 meses apos a cicatrizagdo da Ulcera primaria e incluem erupgdo cutanea (principalmente em palmas das m3os e plantas dos pés), lesdes orais, lesdes
vegetantes (em especial nos genitais), alopecia (perda de cabelo) especialmente em clareiras, sintomas gerais (mal-estar, febre, cefaleia, astenia).
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Lamina 5 — Investiga¢do para diagndstico de sifilis iniciado com Fluxo Laboratorial®

Teste treponémico laboratorial (FTA-Abs, ELISA/EQL/CMIA, TPHA/TPPA/MHA-TP) reagente

VDRL/RPR reagente VDRL/RPR rl1§o reagente
Testeltreponémico (metodologia # do primeiro)
1

Reagente ou teste ndo disponivel N3do reagente

I
Paciente tem histdria e/ou registro de tratamento prévio para sifilis? Provavel falso-reagente no
| primeiro teste treponémico
N3o Sim realizado

Paciente tem VDRL/RPR apds tratamento prévio, para comparagao? : a'lacgrgaacr;%%teeniatgrlisl?Iggl/e
1 1 parceria sexual (nos Gltimos 3
N3o Sim meses) com diagndstico de
I sifilis:
VDRL/RPR atual tem titulagdo pelo menos 2 diluigdes maior que

o ultimo VDRL/RPR realizado apds tratamento prévio adequado - Tratar para sifilis recente

para sifilis? (ex.: VDRL/RPR atual 1:16 e anterior 1:4) (ver Iamina 6), se ainda n&o
I 1 tratado.
2 Nlao - Realizar teste rapido®para

Paciente apresenta Ulcera anogenitalcgu sifilis ap6s 30 dias.

sinais/sintomas de sifilis secundaria“*

Paciente tem Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria®?
1

Ndo Sim Sim Nado
| I | |
Sifilis tardia Sifilis recente Cicatriz soroldgica
* Tratar sifilis tardia (ver lamina 6) e notificar. « Tratar para sifilis recente (ver lamina 6), se ainda ndo «Ver lamina 1.
* Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais tratado, e notificar.
(ultimos 3 meses). * Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais
I (ultimos 3 meses).
|

* Se o paciente for HIV positivo, realizar exame neuroldgico: o . ) . .
- Em caso de sinais/sintomas oculares/neuroldgicos: encaminhar, solicitar pungdo lombar e investigar neurossifilis.

2 0 laboratorio realizara a investigagdo para diagnostico de acordo com sua disponibilidade de testes imunoldgicos.

b Na indisponibilidade do teste rapido, solicitar “Diagndstico de Sifilis” ao laboratério.

< 0Os sinais/sintomas de sifilis secundaria ocorrem entre 6 semanas e 6 meses ap0s a cicatrizagdo da uUlcera priméria e incluem erupgdo cutanea (principalmente em palmas das m3os e plantas dos pés), lesbes orais, lesdes
vegetantes (em especial nos genitais), alopecia (perda de cabelo, especialmente em clareiras), sintomas gerais (mal-estar, febre, cefaleia, astenia).
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Ladmina 6 — Tratamento e monitoramento de sifilis

Sifilis recente (primaria, secundaria e latente recente) Sifilis tardia (terciaria, latente tardia ou latente com duragdo ignorada)
| |

|

* Aplicar, na mesma consulta, dose Unica de benzilpenicilina benzatina 2,4 milh3es Ul IM. Se ° IAl\ﬁllcar, na mesma ccl)nsulta, prlmel_razdose de begzﬂ enicilina ben_zaé'l_na 2~,4am"h5¢5.lul
houver contraindicacdo? a benzilpenicilina benzatina e paciente nio for gestante/estiver e repetir semanalmente por mais 2 semanas. Se houver contraindicacao® a penicilina
amamentando, prescrever doxiciclina 100mg 12/12h, por 15 dias. benzatina e paciente ndo for gestante/estiver amamentando, prescrever doxiciclina

* Se paciente for gestante/estiver amamentando e tiver histéria de reacdo leve/moderada_ . %OOmg 12/1f2h por 30 dias. do e tiver histéria d 50| derad
sem anafilaxia apds uso de penicilina, aplicar dose Unica de penicilina benzatina 2,4 milhdes e paciente for gestante/estiver amamentando e tiver historia de reacdo leve/moderada
Ul IM. sem anafilaxia ap6s uso de penicilina, aplicar primeira dose de benzilpenicilina benzatina

* Se paciente for gestante/estiver amamentando e tive hist6ria de reagdo grave/anafilaxia 2,4 milhdes Ul IM e repetir semanalmente por mais 2 semanas. N -
apos uso de penicilina, encaminhar/discutir com especialista * Se paciente for gestante/estiver amamentando e tiver histéria de reagdo grave/anafilaxia

2 I . apos uso de penicilina, encaminhar/discutir com especialista.

L |

* Febre, dc;r ﬂe cabega, dor muscular e rash podem ocorrer apds tratamento e melhoram em 1-2 dias, espontaneamente (reacdo de Jarish-Herxheimer). Prescrever paracetamol ou dipirona
500mg 6/6h, se necessario.

* Tratar parceria(s) (dos ultimos 3 meses) para sifilis recente (independentemente de sintomas/resultado dos testes) e testar para sifilis na mesma semana. Interpretar resultados para
decidir continuar o tratamento para sifilis tardia. ) . ) . i

* Aregra é de que o intervalo entre as doses seja de 7 dias para completar o tratamento. Entretanto, em ndo gestantes, caso esse intervalo ultrapasse 14 dias, o esquema deverd ser
reiniciado. Em gestantes, caso esse intervalo ultrapasse 7 dias, o esquema deve ser reiniciado. ) . . .

*Se ,gestar|1te e em tratamento completo para o estagio clinico da sifilis com benzilpenicilina benzatina e INICIADO até 30 dias antes do parto: registrar tratamento adequado na carteira de

ré-natal.
. Em caso de sinais e sintomas neuroldgicos/oftalmolégicos ou sifilis tercidria ativa: solicitar pun¢do lombar e investigar neurossifilis®.
x

Solicitar ao laboratério “Monitoramento do tratamento de sifilis”¢ com 3, 6, 9 e 12 meses. Em caso de gestante, repetir mensalmente (registrar na carteira de pré-natal) e, apés o parto,
repetir até completar 1 ano (3, 6, 9 e 12 meses).

Monitoramento de sifilis
Comparar novo VDRL/RIPR com VDRL/RPR prévio

* VDRL/RPR atual é pelo menos 2 diluicdes menores que o do diagndstico (ex.: anterior 1:32, atual 1:8), 6 meses ap6s tratamento para sifilis recente, ou
* VDRL/RPR atual é pelo menos 2 diluicbes menores que o do diagndstico (ex.: anterior 1:32, atual 1:8), 12 meses ap0s tratamento para sifilis tardia
[ | ]

Nao Sim

1
Paciente mantém/desenvolveu nova tlcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria® ou ocorreu
tratamento incompleto do paciente/parceria(s) ou houve nova exposi¢do?

|} L}
Sim Nao
| |
« Se HIV positivo, retratar paciente e parceria(s) para sifilis recente ou tardia (de acordo * Repetir VDRL/RPR trimestralmente até completar 12 meses. Se ndo houver aumento de
com cada caso), solicitar pun¢3o lombar e investigar neurossifilis®. titulacdo em pelo menos 2 diluicdes (ex.: anterior 1:4, atual 21:16) e persistir
* Se HIV negativo, retratar paciente e parceria(s? para sifilis recente ou tardia (de acordo assintomatico no periodo, dar alta.
com cada caso). Em caso de tratamento completo e sem nova exposigdo, também * Se gestante, registrar tratamento adequado e queda da titulagdo na carteira de pré-natal;

solicitar puncdo lombar e investigar neurossifilis®. repetir VDRL/RPR mensalmente. Apds parto, manter seguimento até completar 12 meses.
| | |
Se houver qualquer VDRL/RPR com pelo menos 2 dilui¢des maior que anterior ou persisténcia/novos sinais de sffilis: inyestigar reexposi¢do/tratamento incompleto e retratar paciente e
parceria(s) para sifilis recente ou tardia (de acordo com cada caso). Se tratamento completo e sem nova exposi¢do confirmada, também solicitar pun¢io lombar e investigar neurossifilis®.

2 Contraindicagdo a benzilpenicilina benzatina: presenga de silicone (prétese ou silicone liquido industrial) nos locais recomendados para aplicagdo IM da medicagdo e alergia/anafilaxia apds uso da penicilina.
YEm caso de diagndstico de neurossifilis, encaminhar/discutir com especialista para internagdo hospitalar e tratamento.
¢Os testes ndo treponémicos laboratoriais (VDRL/RPR/USR/TRUST) sdo os testes utilizados para o monitoramento do tratamento de sifilis. Orienta-se realizar a mesma metodologia durante todo o periodo de monitoramento.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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SIFILIS CONGENITA E CRIANCA
EXPOSTA A SIFILIS

A OMS estima que a ocorréncia de sifilis complique um milhdo de gestacées por ano
em todo o mundo®?, levando a mais de 300 mil mortes fetais e neonatais e colocando em
risco de morte prematura mais de 200 mil criancas. No Brasil, nos ultimos cinco anos, foi
observado um aumento constante no numero de casos de sifilis em gestantes, sifilis
congeénita e sifilis adquirida. Esse aumento pode ser atribuido, em parte, a elevacdo nos
numeros de testagem, decorrente da disseminacdo dos testes rapidos, mas também
a diminuicdo do uso de preservativos, a reducdo na administracdo da penicilina na
Atencdo Basica e ao desabastecimento mundial de penicilina, entre outros.

A sifilis congénita — SC é o resultado da transmissdo da espiroqueta do Treponema
pallidum da corrente sanguinea da gestante infectada para o concepto por via
transplacentaria ou, ocasionalmente, por contato direto com a lesao no momento do
parto (transmissdo vertical)®>-9°, A maioria dos casos acontece porque a mae ndo foi
testada para sifilis durante o pré-natal, ou porque recebeu tratamento ndo adequado
para sifilis antes ou durante a gestacdo®-,

A transmissdo vertical é passivel de ocorrer em qualquer fase gestacional ou
estagio da doenca materna e pode resultar em aborto, natimorto, prematuridade
ou um amplo espectro de manifestacdes clinicas; apenas 0s casos muito graves sao
clinicamente aparentes ao nascimento.

Entre mulheres com sifilis precoce ndo tratada, 40% das gestacdes resultam em
aborto espontaneo®, Estima-se que, na auséncia de tratamento eficaz, 11% das gestacdes
resultarao em morte fetal a termo e 13% em parto pré-termo ou baixo peso ao nascer, além
de pelo menos 20% de RN que apresentardo sinais sugestivos de SC™%",



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

Portanto, trata-se de uma doenca passivel de ser prevenida. A eliminacdo da SC
pode ser alcancada por meio daimplementacdo de estratégias efetivas de diagnostico
precoce e tratamento de sifilis nas gestantes e suas parcerias sexuais™?. Além disso,
o risco de desfechos desfavoraveis a crianca sera minimo se a gestante receber
tratamento adequado e precoce durante a gestacdo.

A sifilisem gestantes e a SC sdo agravos de notificacdo compulsoria. Os critérios de
definicdo de caso sofreram modificagdes, em consonancia com os critérios adotados
pela Opas e pela OMS, e estdo apresentados na secdo 5.5.

Informacoes mais detalhadas sobre sifilis em gestantes e sifilis congénita podem
ser encontradas no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da
Transmissdo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais™

6.1 Avaliacdo inicial da crianca exposta ou com
sifilis congénita

A avaliacdo inicial da crianca exposta a sifilis ou com sifilis congénita é realizada
especialmente na maternidade/ casa de parto, considerando os seguintes aspectos:

> Historico materno de sifilis quanto ao tratamento e seguimento na gestacao;

> Sinais e sintomas clinicos da crianca (na maioria das vezes ausentes ou
inespecificos);

> Teste ndao treponémico de sangue periférico da crianca comparado com o damae.

Ndo existe umaavaliacdo complementar que determine com precisdo o diagnostico
da infeccdo na crianca. Assim, esse diagnostico exige uma combinacdo de avaliacdo
clinica, epidemiolégica e laboratorial™3,

Considera-se tratamento adequado para sifilis durante a gestacéo o
tratamento completo para o estdgio clinico da sifilis com benzilpenicilina

benzatina, iniciado até 30 dias antes do parto.
Gestantes que ndo se enquadrarem nesses critérios serdo
consideradas inadequadamente tratadas.

Ressalta-se que, para que o tratamento seja considerado adequado, 0 esquema
terapéutico para o estagio clinico definido no diagnostico deve seriniciado pela gestante
pelo menos 30 dias antes do parto e ja ter sido finalizado no momento do parto.



SIFILIS CONGENITA E CRIANCA EXPOSTA A SIFILIS

O tratamento das parcerias sexuais ndo se inclui nos critérios epidemiologicos
de definicdo de caso de sifilis congénita™*. Entretanto, faz-se imprescindivel esse
tratamento, considerando a possibilidade de reinfeccdo.

Todas as criancas nascidas de mdes diagnosticadas com sifilis durante o pre-
natal necessitam de uma avaliacdo criteriosa no momento do parto, com anamnese,
exame fisico e teste ndo treponémico. Essa avaliacao do profissional de saude pode
acrescentar outros dados e gerar uma conclusao de tratamento inadequado para
sifilis durante a gestacdo, mesmo que a gestante se enquadre inicialmente dentro dos
critérios epidemiologicos de tratamento adequado.

O historico de tratamento e seguimento da sifilis na gestacdo devem estar
documentados em prontuario médico ou na caderneta da gestante. Ndao se recomenda
considerar apenas a informacdo verbal.

Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sdo considerados para o tratamento adequado
da gestante com sifilis, como:

> Administracao de benzilpenicilina benzatina;

> Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto;

> Tratamento finalizado antes do parto;

> Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico da infeccdo;

> Respeito ao intervalo recomendado entre as doses.

Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sdo considerados para avaliar a resposta
terapéutica apos o tratamento da sifilis na gestante, como:

> Tratamento adequado da gestante com sffilis;
> Avaliacdao quanto ao risco de reinfeccdo;
> Resposta imunoldgica adequada:

Documentacdo de queda da titulacdo do teste ndo treponémico em pelo menos duas
diluicdes em até trés meses, ou de quatro diluicdes em ate seis meses apos a conclusdo do
tratamento (ex.: antes, 1:16; depois, menor ou igual a 1:4);

Documentacdo de queda da titulacao em pelo menos duas diluices em até seis meses
para sifilis recente ou até 12 meses para sifilis tardia.

Obs.: apos o tratamento adequado, muitas vezes é observada estabilidade de titulos em teste
ndo treponémico quando o titulo inicial for menor ouigual a 1:4. O tempo de monitoramento
durante a gestacao pode ser insuficiente para observar diminuicdo da titulacdo do teste nao
treponémico.
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A resposta imunolégica adequada mais rapida (diminuicdo da titulacdo em duas
diluicdes em trés meses e quatro diluicdes em seis meses) pode ndo ser obtida durante a
gestacdo, adepender do momento em que o tratamento foi realizado, sendo essaresposta
mais comum gquando os titulos ndo treponémicos sdo mais altos no inicio do tratamento e
em estagios mais recentes da infeccdo (sifilis primaria, secundaria e latente recente).

A resposta imunologica pode ser mais lenta sem que se configure falha de
tratamento, com reducdo da titulacdo em duas diluicdes no intervalo de seis meses
(sifilis primaria, secundaria e sifilis latente recente) ou 12 meses (sifilis tardia) apos o
tratamento adequado.

Muitas vezes, e dificil diferenciar entre reinfeccao, reativacdo erespostaimunologica
mais lenta, sendo fundamental a avaliacdo da presenca de sinais ou sintomas clinicos
novos, reexposicdo de risco, violéncia sexual, comorbidades, historico do tratamento
(duracdo, adesdo e medicacdo utilizada) e exames laboratoriais prévios, para facilitar
a elucidacdo diagnostica. Nessa perspectiva, a conduta de identificar adequadamente
criancas expostas (mas ndo infectadas) € tdo importante quanto detectar e tratar
criancas com sifilis congénita, para hdo submeter as criancas expostas a condutas
desnecessarias, como exames invasivos e internacdes prolongadas.

E essencial garantir o sequimento de todas as criancas expostas a sifilis,
excluida ou confirmada a doenca em uma avaliacéo inicial, uma vez que elas

podem desenvolver sinais e sintomas mais tardios, independentemente da
primeira avaliacGo e/ou tratamento na maternidade.

Diante do exposto, todas as criancas expostas a sifilis ou com sifilis congénita
deverdo ser avaliadas ao nascimento. A Figura 7 sistematiza o fluxo de notificacdo a
partir da classificacao do RN ao nascimento, com base apenas no histérico materno.
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Figura 7 — Fluxo de notificacdo a partir da classificacao do recém-nascido ao nascimento
baseado apenas no historico materno

RN de mulher N&o notificar;
diagnosticada com realizar avaliacao
sifilis durante pré-natal ———  emanejo clinico
Recéem-nascido e ADEQUADAMENTE conforme
TRATADA* aFigura9

exposto a sifilis

Fonte: DCCI/SVS/MS.

*Tratamento adequado: tratamento completo para o respectivo estagio clinico da sifilis, com benzilpenicilina benzatina,
iniciado ate 30 dias antes do parto. As gestantes que ndo se enquadrarem nesse critério serdo consideradas como
tratadas de forma nao adequada.

Nota: as criancas nascidas de mae com cicatriz sorologica para sifilis antes da gestacdo DEVEM realizar teste ndo
treponémico na maternidade e, na auséncia de sinais/sintomas, ndo necessitam de avaliacdo ou tratamento na maternidade.

6.2 (Criancaexpostaasifilis

O referenciamento da crianca expostano momento da alta compete a maternidade
ou casa de parto. Toda crianca exposta sera necessariamente encaminhada a Atencdo
Primaria a Saude — APS de sua area de residéncia. A APS ¢é o nivel de atencdo a saude
responsavel pela puericultura e coordenacdao do cuidado dos usuarios do SUS e,
preferencialmente, encontra-se estruturada pela Estratégia de Saude da Familia — ESF.
No entanto, a crianca expostatambém pode ser acompanhada de forma complementar
em um servico de referéncia existente no territorio.

6.2.1 Exame fisico da crianca exposta a sifilis

Na crianca exposta a sifilis, para exclusao da possibilidade de sifilis congénita, o
exame fisico deve ser completamente normal; o achado de qualquer sinal ou sintoma
develevar ainvestigacdo complementar, e a sifilis congénita seraincluida no diagnostico
diferencial. Vale lembrar que os sinais e sintomas de sifilis sdo inespecificos e podem
ser encontrados em outras sindromes congénitas, como toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus — CMV, herpes virus simplex — HSV, sepse neonatal, hepatite neonatal,
hidropisia fetal, entre outros.



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

Deve haver atencao especifica aos sinais e sintomas mais classicos, referentes as
manifestacdes precoces de sifilis congénita.

A presenca de sinais e sintomas inclui a crianca na classificacdo de SC sintomatica,
com necessidade de notificacdo compulsoria e tratamento imediato.

Além do exame fisico, toda crianca exposta a sifilis deve ser submetida a exame
laboratorial ndo treponémico para exclusdo da possibilidade de sifilis congénita.

6.2.2 Testagem para sifilis na crianca exposta a sifilis

Todos os RN nascidos de mde com diagnostico de sifilis durante a gestacdo,
independentemente do historico de tratamento materno, deverdo realizar teste ndo
treponémico no sangue periférico. O sangue de cordao umbilical ndo deve ser utilizado,
pois esse tipo de amostra contém uma mistura do sangue da crianca com o materno e
pode resultar em testes falso-reagentes.

A testagem simultGnea da mée e da crianca, no pos-parto imediato, com o

mesmo tipo de teste ndo treponémico, configura o melhor cendrio para a
determinacdo do significado dos achados soroldgicos da crianca.

No teste ndo treponémico, um titulo maior que o materno em pelo menos duas
diluicées (ex.: materno 1:4, RN maior ou igual a 1:16) € indicativo de infeccdo congénita.
No entanto, a auséncia desse achado nao exclui a possibilidade do diagnostico de SC.

Ressalta-se que o titulo do teste ndao treponémico do recém-nascido igual ou
inferior ao materno ndo exclui completamente a sifilis congénita, mesmo nas maes
adequadamente tratadas. A decisdo de investigar e tratar a crianca ndo deve ser
baseada apenas na definicdo de caso de notificacdo de sifilis congénita, mas também
na avaliacdo clinica, epidemiologica e laboratorial da infeccao.

Alguns estudos demonstraram que menos de 30% das criancas com sifilis
congénita tém resultado pareado do teste ndo treponémico maior que o materno™>';
portanto, € fundamental a realizacdo do seguimento de todas as criancas.

Ndo ha correlacdo entre a titulacdo dos testes treponémicos do RN e da mde que
possa sugerir SC. Dessa forma, ndo se recomenda a realizacdo do teste treponémico no
bebé até 0s 18 meses'”’,

O Quadro 21 apresenta os testes para a crianca exposta a sifilis que devem ser
realizados na maternidade ou casa de parto e no seguimento clinico e laboratorial.



Quadro 21— Testes para a crianca exposta a sifilis
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TESTES DE

SIFILIS

NA
MATERNIDADE
OU CASA DE
PARTO

NO SEGUIMENTO

O QUE AVALIAR

Coletar amostra

Realizar com 1, 3,

Ndo reagente ou reagente com titulacdo
menor, igual ou até uma diluicdo maior que a
materna (ex.: RN 1:4 e materna 1:2): baixo risco
de SC.

Reagente com titulacdo superior a materna
em pelo menos duas diluicbes: SC. Tratar
conforme a Figura 9 e realizar notificacdo
imediata do caso de sifilis congénita.

treponémico

de sangue 6,12 e 18 meses
periférico do ; = .
RN e da m3e deidade. Espgra—se gue os testes nao treponémicos
) pareados para dgcllnem aos 3 meses de idade, devendo ser
Teste ndo comparacao Interromper ndo reagentes aos 6 meses Nos casos em que
treponémico ' 0 seguimento a crianca ndo tiver sido infectada e se trate
N30 realizar Iabpratqrial apenas de passagem passiva de anticorpos )
coleta de apos dois testes maternos. Seno seguimento ocorrer el~evagao
cordio ndo reaggntes de tltulps em duas d||'U|nges' em tgste nao
" consecutivos. treponémico ou persisténcia da titulacao
umbilical. / : .
aos 6 meses de idade, a crianca devera ser
investigada, submetida a coleta de liquor —
LCR, tratada para SC com benzilpenicilina
potassica (cristalina) por 10 dias e notificada a
vigilancia epidemioldgica.
|dealmente, o exame deve ser feito com o
mesmo meéetodo e no mesmo laboratorio.
Um teste treponémico reagente apos os
18 meses idade (quando desaparecem
0s anticorpos maternos transferidos
passivamente no periodo intrauterino)
i~ ... | confirma o diagnostico de sifilis congénita.
NAO € obrigatdrio. Um resultado ndo reagente nao exclui SC
Teste N3o realizar Pode ser realizado | NOS C3s0semquea crianca foi tratada

apartir dos 18
meses de idade.

precocemente.

Criancas com teste treponémico reagente
apos os 18 meses de idade e que ndo tenham
histérico de tratamento prévio deverdo

passar por uma avaliacdo completa, receber
tratamento e ser notificadas como caso de SC.

Fonte: adaptado de Workowski; Bolan (2015)%; Hardy et al. (1970)'%; Rawstron et al. (2001)'%; Chang. et al. (1995)'%;

Lago et al. (2013)%.

Existem testes treponémicos capazes de detectar anticorpos do tipo IgM contra o
T. pallidum no sangue do RN. Esses anticorpos ndo atravessam a barreira placentaria e,
portanto, quando presentes na amostra da crianca, indicam resposta do sistemaimune
frente a sifilis, e ndo a transferéncia de anticorpos maternos. Porém, os anticorpos
IgM ndo sdo detectados em todos os casos de sifilis congénita e, dessa forma, um
resultado negativo ndo exclui o diagnostico de sifilis no RN. Por isso, ndo se recomenda
a utilizacdo de testes que detectam IgM, como o teste de absorcdo do anticorpo
treponémico fluorescente (Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption — FTA-Abs)
IgM e imunoensaios IgM para o diagnostico da sifilis congénita® ™.
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6.2.3 Seguimento clinico-laboratorial da crianca
exposta a sifilis

Espera-se que os testes ndo treponémicos das criancas expostas declinem aos
trés meses de idade, devendo ser ndo reagentes aos seis meses nos Casos em que a
crianca ndo tiver sido infectada ou que tenha sido adequadamente tratada. A resposta
pode ser mais lenta em criancas tratadas apos um més de idade. Idealmente, o exame
deve ser feito com 0 mesmo método e no mesmo laboratorio.

A falha no tratamento em prevenir a ocorréncia de SC ¢ indicada por:

Persisténcia da titulacdo reagente do teste ndo treponémico aos seis meses de idade;
E/OU

Aumento nos titulos ndo treponémicos em duas diluicdes ao longo do seguimento (ex.: 1:2
ao nascimento e 1:8 apos).

Nesses dois casos, as criancas serdo notificadas para sifilis congénita e submetidas
a puncao lombar para estudo do LCR com analise do VDRL, contagem celular e
proteina, devendo ser tratadas durante dez dias com penicilina parenteral (a escolha
do tratamento dependera da presenca ou ndo de neurossifilis), mesmo quando houver
historico de tratamento preévio.

0 seguimento de criancas expostas a sifilis pode ser feito na Atencdo Basica™, com
especial atencdo ao monitoramento de sinais e sintomas sugestivos de sifilis congénita,
além do monitoramento laboratorial com teste ndo treponémico em 1, 3, 6, 12 e 18 meses
deidade. A partir dessaidade, se ndo houver achados clinicos e laboratoriais, exclui-se SC.

A garantia do seguimento clinico e da coleta de teste ndo treponémico no 1° més
de vida é particularmente importante. O referenciamento da maternidade ou casa de
parto deve levar em consideracdo, entre outras questdes, a rede de servicos de saude
implantada no territorio e a localidade de moradia da familia, para melhor atender a
necessidade de seguimento da crianca exposta a sifilis.

O Quadro 22 sumariza as recomendacdes do seguimento clinico das criancas
exposta a sifilis.
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Quadro 22 — Seguimento clinico da crianca exposta a sifilis

ESTADIAMENTO

ESQUEMA
TERAPEUTICO

ALTERNATIVA? (EXCETO PARA GESTANTES)

Seguimento
habitual na rotina
da puericultura,
conforme
recomendacdo da
Saude da Crianca:
na1° semanade
vida e nos meses
1,2,4,6,9,12e18,
com retorno para
checagem de exames

A crianca exposta a sifilis, mesmo que ndo tenha

sido diagnosticada com sifilis congénita no momento

no nascimento, pode apresentar sinais e sintomas
compativeis com a doenca ao longo do seu
desenvolvimento. Dessa forma, deve ser realizada busca
ativa de sinais e sintomas a cada retorno referente as
manifestacdes precoces de SC e ao desenvolvimento
neuropsicomotor.

Espera-se que os testes ndo treponémicos declinem aos 3

vacinacdo.

Consultas i =
ambulatoriais de complementares, se | meses de idade, devendo ser ndo reagentes aos 6 meses
pueri- for o caso. caso a crianca nao tenha sido infectada e se trate apenas
de passagem passiva de anticorpos maternos.
cultura
Se, no seguimento, ocorrer elevacao de titulos em duas
Avaliacdo laboratorial | diluicbes em teste ndo treponémico ou persisténcia da
com teste ndo titulacdo aos 6 meses de idade, a crianca devera ser
treponémico com investigada, submetida a coleta de liquor, tratada para
1,3,6,12e18 sifilis congénita com benzilpenicilina potassica (cristalina)
meses de idade, por 10 dias e notificada a vigilancia epidemiologica.
interrompendo-se o
seguimento apods dois | A partir dos 18 meses de idade, se nao houver achados
testes ndo reagentes | clinicos e laboratoriais, exclui-se SC.
consecutivos.
Observacoes:

Solicitar testes ndo treponémicos, para que os resultados estejam disponiveis na consulta de retorno.

Aproveitar o momento da consulta para avaliar o risco de outras IST maternas. O diagndstico prévio de
uma IST é fator de risco para outras, inclusive HIV, que pode ser transmitido pelo aleitamento materno.

Indagar sobre praticas sexuais e oferecer testagem para a mde da crianca e suas parcerias sexuais, na
rotina, enquanto a mulher estiver amamentando (testagem para HIV pelo menos a cada 6 meses).

Oferecer teste rapido para hepatite B e vacina contra hepatite B, quando ndo houver historico de

Fonte: Brasil (2017)2.

6.3 Crianca com sifilis congénita

Assifilis congénita precoce pode surgir até o segundo ano de vida. Ja asifilis congénita
tardia é definida como aquela em que os sinais e sintomas aparecem apo6s 0s dois anos
deidade da crianca.

A sifilis congénita precoce deve ser diagnosticada por meio de criteriosa avaliacdao
clinica e epidemioldgica da situacdo materna, associada a avaliacdo clinico-laboratorial
e exames de imagem na crianca.

As criancas com sifilis congénita deverdo ser investigadas ainda na maternidade
quanto as manifestacoes clinicas, exames complementares e resultado do teste ndo
treponémico.
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Quando amde ndo foi tratada ou foi tratada de forma ndo adequada durante o pré-
natal, as criancas sdo classificadas como caso de sifilis congénita, independentemente
dos resultados da avaliacao clinica ou de exames complementares.

Também independentemente do historico de tratamento materno, as criancas com
resultado de teste ndo treponémico maior que o da mde em pelo menos duas diluicdes
(ex.. mde 1.4 e RN >1:16) sdo consideradas caso de sifilis congénita, devendo ser notificadas,
investigadas, tratadas e acompanhadas quanto a aspectos clinicos e laboratoriais.

Todas as criancas com sifilis congénita devem ser submetidas a uma investigacao
completa, incluindo puncdo lombar para analise do liquor e radiografia de ossos longos.

As criancas com manifestacdo clinica, alteracdo liquérica ou radiologica de sifilis
congénita E teste ndo treponémico reagente preenchem critério para sifilis congénita,
independentemente do historico materno quanto ao tratamento e das titulacdes dos
testes nao treponémicos.

Para as demais situacdes em que a crianca é classificada como sifilis congénita,
consultar o Quadro 54 (Critérios para definicdo de caso de sifilis congénita).

6.3.1 Exame fisico da crianca com sifilis congénita

Nas criancas com sifilis congénita, aproximadamente 60% a 90% dos RN vivos sdo
assintomaticos ao nascimento®®™% apenas 0s casos mais graves hascem com sinais/
sintomas. As manifestacdes clinicas das criancas com sifilis congénita raramente
surgem apos trés a quatro meses; dois tercos desenvolvem sintomas entre trés e oito
semanas™,

A presenca de sinais e sintomas ao nascimento depende do momento da infeccdo
intrauterina e do tratamento durante a gestacdo™. Sao sinais mais frequentes®™:
Hepatomegalig;
Esplenomegalia;
Ictericia;
Corrimento nasal (rinite sifilitica):
Exantema maculopapular;
Linfadenopatia generalizada;
Anormalidades esqueléticas.

As manifestacdes clinicas de sifilis congénita precoce sdo variadas. As principais
caracteristicas dessa sindrome estdo descritas no Quadro 23.

As criancas sintomaticas devem ser notificadas, tratadas e acompanhadas em
relacdo aos aspectos clinicos e laboratoriais.
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Todas essas manifestacées sdo inespecificas e podem ser encontradas no

contexto de outras infeccées congénitas. E necessdrio investigar possiveis
diagnosticos diferenciais.

Quadro 23 — Manifestacdes clinicas de sifilis congénita precoce

GESTACIONAIS/PERINATAIS

Natimorto/aborto
espontaneo

Pode ocorrer em qualquer momento da gestacdo.

Desfecho em aproximadamente 40% dos casos de sifilis adquirida durante
a gestacdo, com maior risco no primeiro trimestre de gestacdo.

Prematuridade

Baixo peso ao nascer
(<2.500g)

Hidropisia fetal ndo
imune

Placenta

Placenta desproporcionalmente grande, grossa, palida; vilite proliferativa
focal; arterite endo e perivascular; imaturidade difusa ou focal das
vilosidades placentares.

Encaminhar para analise anatomopatolégica.

Cordao umbilical

Febre

SISTEMICAS

Funisite necrotizante é rara, mas patognomonica quando presente. E
caracterizada pelo corddo umbilical edemaciado e inflamado, que pode
apresentar listras vermelhas e azuladas em alternancia com areas
esbranquicadas. Pontos de abscesso na substancia de Wharton, centradas
ao redor dos vasos umbilicais.

Encaminhar para analise anatomopatologica.

Pode ser mais significativa em criancas nascidas de mdes infectadas
tardiamente na gestacao.

Hepatomegalia

Ocorre em praticamente todos os casos de criancas com sifilis

congeénita®s™®,

0 achado ultrassonografico de hepatomegalia pode indicar falha do
tratamento materno para prevenir a transmissao vertical',

Esta associada aictericia e colestase. Achados laboratoriais podem incluir
aumento de AST/ALT, FA, bilirrubina direta, alargamento do tempo de
protrombina e espiroquetas visiveis em biopsia hepatica (quando realizada).

As alteracoes de provas hepaticas podem ser exacerbadas com a

administracdo da penicilina, antes da melhora™®, A melhora geralmente é
lenta, mesmo com terapéutica adequada.

Esplenomegalia

Ocorre em aproximadamente 50% dos pacientes com hepatomegalia (ndo
acontece isoladamente).

Linfadenomegalia
generalizada

O linfonodo pode ser de até 1cm, geralmente ndo flutuante e firme.

Continua
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Atraso no
desenvolvimento
neuropsicomotor

Edema

Rinite sifilitica ou
corrimento nasal

MUCOCUTANEAS

Causado por anemia/hidropisia fetal, sindrome nefrotica, desnutricdo.

Pode ser um sinal precoce, surgindo apos a primeira semana de vida.
Ocorre em aproximadamente 40% dos casos.

A secrecdo contém espiroquetas e € infectante. Usar precaucdo de contato.

Exantema
maculopapular

Geralmente aparece 1a 2 semanas apos arinite.

Apresenta-se como lesdes ovais, inicialmente vermelhas ou rosadas,
evoluindo para coloracao marrom-acobreada, podendo estar associadas a
descamacdo superficial, caracteristicamente nas regides palmar e plantar.
Sdo mais comuns na regido glutea, nas costas, parte posterior das coxas e
plantas.

As lesGes contém espiroquetas e sdo infectantes. Usar precaucao de
contato.

Exantema vesicular
(pénfigo sifilitico)

Pode estar presente ao nascimento, desenvolvendo-se mais
frequentemente nas primeiras quatro semanas de vida; € amplamente
disseminado.

O fluido vesicular contém espiroquetas e e infectante. Usar precaucdo de
contato.

Condiloma lata

Unico ou multiplo. Lesées planas, verrucosas, imidas ao redor da boca,
narinas e anus e outras areas da pele em que ha umidade ou friccdo.

Frequentemente presente sem qualquer outro sintoma associado.

As lesdes contém espiroquetas e sdo infectantes. Usar precaucdo de
contato.

Ictericia

Anemia

HEMATOLOGICAS

Hiperbilirrubinemia secundaria a hepatite sifilitica e/ou hemalise.

Periodo neonatal: hemolitica (teste de Coombs [teste antiglobulina direto]
ndo reagente).

Pode persistir apos tratamento efetivo.

Apos 1meés de idade: pode ser cronica e nao hemolitica.

Trombocitopenia

Algumas vezes associada a sangramento ou petéquias.

Pode ser a unica manifestacdo dainfeccao congénita.

Leucopenia

Leucocitose

Pseudoparalisia de
Parrot

MUSCULOESQUELETICAS

Auséncia de movimentacdo de um membro causada por dor associada
alesdo ossea. Afeta com mais frequéncia membros superiores que
inferiores; geralmente unilateral; raramente presente ao nascimento.

Baixa correlacdo com anormalidades radiograficas.

Continua
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Anormalidades

Anormalidade mais comum na sifilis congénita precoce ndo tratada, surgindo
em 70% a100% dos casos; tipicamente multipla e simétrica, acometendo
principalmente ossos longos (radio, ulna, umero, tibia, femur e fibula).

radiograficas
Pode ocorrer dor a movimentacao ativa ou passiva dos membros e, por causa
dador, a crianca pode apresentar-se irritada e tendente aimobilidade.
S Espessamento periosteal irregular, especialmente na diafise; geralmente
Periostite P P gular, esp '8

extenso, bilateral e simétrico.

Sinal de Wegner

Osteocondrite metafisaria, visivel nas extremidades principalmente do
fémur e do umero. Ha uma sombra de maior densidade, que € a matriz
calcificada, com formacdo "'em taca' da epifise.

Sinal de Wimberger

Anormalidades
no liquido
cefalorraquidiano
(liquor, LCR)

NEUROLOGICAS

Desmineralizacao e destruicdo 6ssea da parte superior medial tibial.

No minimo 1dos 3 parametros alterados: células >25/mm3 OU proteinas
>150mg/dL OU VDRL reagente.

Leptomeningite
sifilitica aguda

Surge no primeiro ano de vida, geralmente entre 3 e 6 meses; apresentacdo
semelhante a meningite bacteriana, mas com alteracoes liquoricas mais
consistentes com meningite asséptica (predominancia mononuclear).

Responde a terapéutica com penicilina.

Sifilis crénica
meningovascular

Pneumonia/
pneumonite/esforco
respiratério

OUTROS

Surge a partir do fim do primeiro ano de vida.

Hidrocefalia; paralisia de nervo craniano; deterioracdao do desenvolvimento
intelectual/neuropsicomotor; infarto cerebral.

Curso prolongado.

Opacificacdo completa de ambos 0os campos pulmonares na radiografia
de torax.

Sindrome nefrética

Geralmente ocorre entre 2 e 3 meses de idade, manifestando-se como
edema generalizado e ascite (anasarca).

Fontes: Chakraborty; Luck (2008)"™; Dobson; Sanchez (2014)'2; Hollier et al.(2001)™; Ingall et al. (2006)™'; Rawstron
(2008)™2 Robinson (2009)™3; Saloojee et al. (2004)™24 Moreira-Silva et al. (2009)",
Legenda: AST/ALT — aspartato aminotransferase/alanina aminotransferase; FA — fosfatase alcalina.

As manifestacoes clinicas da sifilis congénita tardia estao relacionadas ainflamacao

cicatricial ou persistente dainfeccdo precoce e se caracterizam pela formacdo de gomas
sifiliticas emdiversos tecidos. Surgem em aproximadamente 40% das criancas nascidas
de mulheres ndo tratadas parasifilis durante a gestacdo. Algumas manifestacdes podem
ser prevenidas por meio do tratamento materno durante a gestacdo ou do tratamento
da crianca nos primeiros trés meses de vida™®'¥, Porém, outras manifestacdes como
a ceratite intersticial®, articulacées de Clutton™® e surdez neurossensorial™ podem
ocorrer e progredir, a despeito de terapéutica apropriada.

As manifestacdes de sifilis congénita tardia estdo descritas no Quadro 24.
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Quadro 24 — Manifestacdes clinicas de sifilis congénita tardia

CARACTERISTICAS MANIFESTACOES

Faciais Fronte olimpica, nariz em sela, hipodesenvolvimento maxilar, palato em
ogiva.

Oftalmoldgicas Ceratite intersticial, coriorretinite, glaucoma secundario, cicatriz
cornea, atrofia optica.

Auditivas Perda auditiva sensorial.

Orofaringeas Dentes de Hutchinson: incisivos medianos deformados, molares em
amora, perfuracao do palato duro.

Cutaneas Ragades (fissuras periorais e perinasais), gomas.

Neuroldgicas Atraso no desenvolvimento, comprometimento intelectual, hidrocefalia,

crises convulsivas, atrofia do nervo optico, paresia juvenil.

Esqueléticas Tibia em sabre, sinal de Higoumenakis (alargamento da porcdo
esternoclavicular da clavicula), juntas de Clutton (artrite indolor),
escapula escafoide.

Fonte: adaptado de Ingall et al. (2006)'? Dobson; Sanchez (2014)™2% Woods (2005)™; Chakraborty; Luck (2008)™;
Moreira-Silva et al. (2009)"%,

6.3.2 Testagem para sifilis e exames
complementares para a crianca com sifilis
congenita

Nos casos de sifilis congénita, o T. pallidum é liberado diretamente na circulacdao
fetal, resultando em ampla disseminacao das espiroquetas por quase todos 0s 6rgaos
e sistemas. As manifestacbes clinicas decorrem da resposta inflamatoria e sdao
variaveis. 0ssos, figado, pancreas, intestino, rins e baco sdo os 6rgaos mais frequente
e gravemente envolvidos. Dessa forma, a investigacdo com exames complementares
tem como objetivo aidentificacdo dessas alteracbes™.

Os testes de sifilis e exames deverdo ser realizados de acordo com o Quadro 25.
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Quadro 25 — Testes de sifilis e exames complementares para criancas com sifilis congénita

EXAME
COMPLEMENTAR

NA MATERNIDADE

\[o]
SEGUIMENTO

O QUE AVALIAR

Teste ndo treponémico

Coletar amostras
pareadas de
sangue periférico
do RN e damade
para comparacao.

Ndo realizar
coleta de cordao
umbilical.

Realizar com
1,3,6,12e18
meses de idade.
Interromper

0 seguimento
laboratorial
apos dois testes
ndo reagentes
consecutivos.

Espera-se que os testes nao
treponémicos declinem aos 3
meses de idade, devendo ser
ndo reagentes aos 6 meses
Caso a crianca tenha sido
adequadamente tratada.

Idealmente, o exame deve ser
feito com o mesmo meétodo e
no mesmo laboratorio.

Teste treponémico

Ndo realizar

NAO é
obrigatorio.

Pode ser
realizado a partir
dos 18 meses de
idade.

Um teste treponémico

reagente apos 0s 18 meses
idade (quando desaparecem

o0s anticorpos maternos
transferidos passivamente no
periodo intrauterino) confirma o
diagnaostico de sifilis congénita.
Um resultado ndo reagente ndo
exclui sifilis congénita nos casos
em que a crianca foi tratada
precocemente.

Crianca com teste treponémico
reagente apos 18 meses de idade
e que ndo tenha historico de
tratamento prévio devera passar
por avaliacdo completa, receber
tratamento e ser notificada como
caso de sifilis congénita.

Hemograma

SIM

Plaquetas

SIM

Exames para avaliacdo
de funcao hepatica,
pancredtica, renal e
disturbios eletroliticos

SIM

De acordo com
alteracdes
clinicas.

A critério clinico.

Anemia hemolitica com
Coombs ndo reagente no
periodo neonatal ou cronica
ndo hemolitica no periodo pos-
natal;

Leucopenia ou leucocitose;

Hemolise pode estar
acompanhada de
crioglobulinemia, formacao
de complexoimune e
macroglobulinemia. Esse
quadro pode durar semanas e
costuma ndo ser responsivo a
terapéutica;

Plaquetopenia.

Trombocitopenia.

Aumento das trasaminases;
Ictericia;
Disturbios hidroeletroliticos.

Continua
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Liquor — LCR

SIM

Deve ser
avaliado a cada
6 meses nas
criancas que
apresentaram
alteracdo inicial
(neurossifilis),
ate
normalizacdo.

VDRL reagente no liquor;
Pleocitose;

Proteina aumentada (Valores
de exames liquoricos no Quadro
26);

VDRL reagente no liquor ou
aumento na celularidade ou

da proteina que ndo possam
ser atribuidos a outras causas
requerem tratamento para
possivel neurossifilis (Figura 9).

Radiografia de ossos
longos

SIM

Radiografia de torax

SIM

Neuroimagem

A critério clinico

De acordo com
alteracdes
clinicas

Bandas metafisarias luzentes
(diagnostico diferencial com
outras doencas sistémicas);

Desmineralizacoes simétricas
localizadas e destruicao

0ssea da porcdao medial da
metafise proximal tibial (sinal
de Wimberger — diagnostico
diferencial com osteomielite e
hiperparatireoidismo neonatal):

Serrilhado metafisario (sinal de
Wegener);

Periostite diafisaria com
neoformacao ossea (pode
acontecer em outras
patologias);

Areas irregulares de aumento
de densidade e rarefacdo.

A descricdo classicaé a
opacificacdo completa de
ambos 0os campos pulmonares.
No entanto, com o advento

da penicilina, € mais comum
encontrar infiltrado difuso
envolvendo todos os campos
pulmonares.

Realizar neuroimagem nas
criancas que apresentem
alteracdes LCR persistentes
(VDRL reagente, proteinorraquia
ou celularidade), sem outra
explicacao mais provavel.

O Ultrassom Transfontanela —
USTF é uma opcdo de exame
ndo invasivo.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

6.3.3 Neurossifilis na crianca com sifilis congénita

A infeccdo do sistema nervoso central pelo T. pallidum, ou neurossifilis, pode ser
sintomatica ou assintomatica nas criancas com sifilis congénita. A neurossifilis e de
ocorréncia mais provavel em criancas que nascem sintomaticas do que nas assintomaticas;
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portanto,obeneficio dotestedeve ser considerado, especialmenteemrazdodanecessidade
de internacdo para administracdo de benzilpenicilina potassica/cristalina.

Acredita-se que a neurossifilis ocorra em 60% das criancas com sifilis congénita,
com base na presenca de alteracdes no liquor, como reatividade no VDRL, pleocitose
e aumento na proteinorraquia®’. No entanto, nenhum desses achados apresenta
suficiente sensibilidade e especificidade®™?™3, Além disso, a reatividade do VDRL no
liquor do recém-nascido pode representar resultado falso-reagente relacionado a
anticorpos maternos circulando no SNC do neonato, ou contaminacdo com sangue
periférico por acidente de puncdo; podem ocorrer, ainda, resultados falso-negativos
(recem-nascidos com VDRL ndo reagente em um primeiro momento) em criancas que
posteriormente desenvolvem sinais de neurossifilis.

A despeito disso, 0 teste ndo treponémico reagente € o parametro mais importante,
com 90% de especificidade e 54% de sensibilidade™. Mas, para a adequada avaliacao
desses parametros, o LCR deve estar livre de qualquer contaminacdo por sangue que
possa ocorrer em casos de acidente de puncao.

Para o exame liqudrico do RN, consideram-se os valores para diagnostico de
neurossifilis constantes no Quadro 26.

Quadro 26 — Valores de exame liquérico em criancas com suspeita de neurossifilis

LCR SUGESTIVO
LCR DE SIFILIS NAS
PARAMETRO  -CLNORMEL R ot SUGESTIVO DE CRIANCAS
SIFILIS NORN MAIORES QUE
28 DIAS
9-8 células/mm?3 8-7 células/mm?
Leucocitos >25 celulas/ >5 células/mm?3
(LVN: 0-29 (LVN: 0-32 mm?3
células/mm3) células/mm3)
15mg/dL 90mg/dL
Proteinas (LVN: 65-150mg/ (LVN: 20-170mg/ >150mg/dL >40mg/dL
dL) dL)
VDRL Ndo reagente Nao reagente Reagente Reagente

Fonte: Lago et al. (2013)%; Volpe (2008)3*,
Legenda: LVN — Limite de variacdo do normal.
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6.3.4 Seguimento clinico da crianca com sifilis
congenita

O seguimento pode ser feito na puericultura, na Atencdo Basica, durante as consultas
de rotina, conforme orientacao da Saude da Crianca™. Deve-se ter atencao mais cuidadosa
no monitoramento de sinais e sintomas sugestivos de sifilis congénita, além de realizar os
testes de sffilis e exames complementares constantes no Quadro 25.

Mesmo recebendo tratamento com penicilina na maternidade, deve-se considerar que
a crianca com sifilis congénita se insere em um grupo de risco de desenvolvimento de sifilis
congeénita sintomatica. Assim, € fundamental o seguimento clinico dessa crianca.

O seguimento clinico minimo das criancas com SC (sintomaticas e assintomaticas)
esta descrito no Quadro 27. As orientacdes poderdo mudar de acordo com as
necessidades da crianca, devendo ser garantido o cuidado tanto na Atencdo Basica
COMo Nos servicos especializados e hospitalares, quando for o caso.

Quadro 27 — Seguimento clinico da crianca com sifilis congénita

PROCEDIMENTO

Consultas
ambulatoriais de
puericultura

FREQUENCIA E DURACAO

Seguimento habitual na
rotina da puericultura,
conforme recomendacao
da Saude da Criancalt:
na 1 semanadevidae
nosmeses 1, 2,4,6,9,12
e 18, comretorno para
checagem de exames
complementares, se for
0 caso.

Avaliacdo laboratorial com
teste ndo treponémico
com1, 3,6,12 e 18 meses
de idade, interrompendo-
se 0 seguimento apos
dois testes ndo reagentes
consecutivos.

O QUE AVALIAR

Espera-se que os testes ndo treponémicos
declinem aos 3 meses de idade, devendo ser
ndo reagentes aos 6 meses caso a crianga
tenha sido adequadamente tratada.

Diante da elevacdo de titulos em duas
diluicdes em teste ndo treponémico ou sua ndo
negativacdo até 18 meses ou persisténcia de
titulos baixos, reavaliar a crianca e proceder ao
retratamento.

Se a crianca for tratada de forma ndo
adequada, quanto a dose e/ou tempo
preconizado, realizar busca ativa da crianca
para reavaliacdo clinico-laboratorial e reinicio
do tratamento.

Consulta
oftalmologica

Semestrais por 2 anos

Buscar anomalias oftalmologicas. As mais
comuns sao ceratite intersticial, coriorretinite,
glaucoma secundario, cicatriz cérnea e atrofia
optica. A faixa etaria de acometimento de
ceratite intersticial costuma ser dos 2 aos 20
anos.

Consulta
audiologica

Semestrais por 2 anos

Buscar anomalias auditivas.

A perda auditiva sensorial pode ter ocorréncia
mais tardia, entre 10 e 40 anos de idade, por
acometimento do 8° par craniano.

Continua
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Consulta Semestrais por 2 anos Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor.
neurolégica
No caso de neurossifilis, repetir puncao lombar
a cada 6 meses, até normalizacdo bioquimica,
citolégica e sorologica. Se o VDRL liquorico
permanecer reagente ou a celularidade e/ou
proteina liquoricos se mantiverem alterados,
realizar nova investigacdo clinico-laboratorial
e retratar. Exames de imagem também podem
ser considerados nesse cenario.

Observacoes:
Solicitar testes ndo treponémicos, para que os resultados estejam disponiveis na consulta de retorno.

Aproveitar o momento da consulta para avaliar o risco de outras IST maternas. O diagnostico
prévio de uma ST é fator de risco para outras, inclusive HIV, que pode ser transmitido pelo
aleitamento materno.

Indagar sobre praticas sexuais e oferecer testagem para a mde da crianca e suas parcerias
sexuais, na rotina, enquanto a mulher estiver amamentando (testagem para HIV pelo menos a
cada 6 meses).

Oferecer teste rapido para hepatite B e vacina contra hepatite B, quando nao houver histoérico de
vacinacdo.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

0.4 Tratamento da crianca com sifilis congénita

O medicamento paratratamento de criancas comssifilis congénita é abenzilpenicilina
potassica/cristalina, procaina oubenzatina, a depender do tratamento materno durante
a gestacdo e/ou titulacao de teste ndo treponémico da crianca comparado ao materno
e/ou exames clinicos e laboratoriais da crianca™>.

Para as criancas com sifilis congénita que apresentem neurossifilis, abenzilpenicilina
cristalina € o medicamento de escolha, sendo obrigatoria a internacdo hospitalar.
Na auséncia de neurossifilis, a crianca com sifilis congénita pode ser tratada com
benzilpenicilina procaina fora da unidade hospitalar, por via intramuscular, ou com
benzilpenicilina potassica/cristaling, por via intravenosa, na internacao.

Abenzilpenicilina benzatina € uma opcdo terapéutica, mas restrita as criangas cujamae
ndo foitratada oufoitratadade formando adequada, e que apresentem exame fisico normal,
exames complementares normais e teste ndo treponémico ndo reagente ao nascimento.

A Unica situacGo em que ndo € necessario tratamento é a da crianca exposta
a sifilis (aquela nascida assintomdtica, cuja mde foi adequadamente tratada e
cujo teste ndo treponémico € ndo reagente ou reagente com titulacdo menor,

igual ou ate uma diluicio maior que o materno).

Essas criancas ndo sdo notificadas na maternidade, mas devem ser
acompanhadas na Atencéo Bdsica, com seguimento clinico e laboratorial.
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O tratamento apropriado de sifilis congénita dentro dos primeiros trés meses
de vida é capaz de prevenir algumas manifestacées clinicas (ndo todas). A ceratite
intersticial e as deformidades 6sseas, como a tibiaem “lamina de sabre", podem ocorrer
ou progredir mesmo com terapia adequada.

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
podera ser utilizada como alternativa somente em situacdes de indisponibilidade das
benzilpenicilinas potassica (cristalina) e procaina. Também ndo se observa evidéncia de
resisténcia do Treponema pallidum a penicilina no Brasil e no mundo.

6.4.1 Tratamento com benzilpenicilina benzatina
em dose unica

Para criancas assintomaticas, ou seja, com exame fisico normal, sem alteracoes
liquoricas, com radiografia de 0ssos longos normais e sem outras alteracdes viscerais,
com teste ndo treponémico ndo reagente, o tratamento com benzilpenicilina benzatina
em dose Unica ¢ eficaz para a prevencao de evidéncia clinica de sifilis congénita,
conforme a Figura 8617,

Figura 8 — Tratamento com benzilpenicilina benzatina em dose unica

Criancas nascidas de mdes ndo tratadas ou tratadas de forma ndo
adequada, com exame fisico normal, exames complementares
normais e teste nao treponémico ndo reagente ao nascimento

Tratar com benzilpenicilina 50.000 Ul/kg,
intramuscular, dose unica

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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6.4.2 Tratamento com benzilpenicilina por dez dias

Benzilpenicilina procaina® 50.000 Ul/kg, IM, uma vez ao dia, por 10 dias OU

Benzilpenicilina potassica (cristalina) 50.000 Ul/kg, IV, de 12/12h (criancas com menos de 1
semana de vida) e de 8/8h (criancas com mais de 1semana de vida), por 10 dias.

2E necessario reiniciar o tratamento se houver atraso de mais de 24 horas na dose.

Na auséncia de neurossifilis, a crianca com sifilis congénita pode ser tratada com
benzilpenicilina procaina fora da unidade hospitalar, por via intramuscular; OU com
benzilpenicilina potassica/cristalina, em internacdo hospitalar.

Como existem evidéncias de que os niveis de penicilina no liquor sao menores com
penicilina procaina™®, é recomendado o uso de benzilpenicilina potassica/cristalina
para os casos de neurossifilis, com necessidade de internacdo hospitalar.

O esquema completo de dez dias com benzilpenicilina deve ser administrado
Mesmo NOS Casos em que a crianca tenha recebido ampicilina por outra causa.

6.4.3 Tratamento de sifilis congénita no periodo
pDOS-Natal

Benzilpenicilina potassica (cristalina) 50.000 Ul/kg, IV, de 4/4h a 6/6h, por 10 dias.

Criancas diagnosticadas com sifilis congénita apds um més de idade e aquelas com
sifilis adquirida deverao ser tratadas com benzilpenicilina potassica/cristalina.




6.5 Manejo da crianca exposta a sifilis e da crianca com sifilis congénita

Figura 9 —Fluxograma para avaliacdo e manejo na maternidade das criancas nascidas de maes com diagnostico de sifilis na gestacao atual ou no momento do parto

Realizar teste rapido de sifilis em toda gestante que chega a maternidade, bem como nas mulheres em abortamento
1

Em caso de teste rapido ndo reagente e auséncia de infeccdo por sifilis: ndo ha necessidade de condutas para a gestante e a crianga.
Em caso de teste rdpido reagente?: avaliar histdrico de tratamento de sifilis na gestante

1
A mae foi tratada de forma adequada durante a gestagdo?
1 1
SIM NAO
1 1

Notificar para sifilis congénita e realizar TNT sérico na mae e no recém nascido, ao
mesmo tempo.
Realizar no recém nascido hemograma completo, glicemia, RX de ossos longos e

Realizar TNT sérico na mae e no recém nascido, ao mesmo tempo.
O resultado do TNT da crianga é pelo menos duas diluicdes MAIOR que o materno?

1 1
NAO SIM coletar o liquor (solicitar celularidade, proteinorraquia e VDRL).
| | | |
. . . O exame fisico do recém nascido, o hemograma, o liquor e o RX de ossos longos sdo
O exame fisico da crianga é normal? . ) g
I I normais, e oITNT do recém nascido é ndo reagente?
SIM NAO NAO SIM
| |
O TNT é ndo reagente? O resultado do liquor é normal?
| | | |
SIM NAO SIM NAO
| | n | |
Notificar para sifilis congénita Crianga com sifilis Crianga com sifilis Aplicar

Crianga exposta a sifilis

Sem necessidade de
tratamento imediato

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Realizar avalia¢do para
STORCH

Para defini¢do do tratamento,
seguir o fluxograma como

congénita SEM neurossifilis

Tratar com benzilpenicilina

congénita COM
neurossifilis

benzilpenicilina
benzatina, 50.000
Ul/kg, dose unica,

crianga nascida de mae ndo cristalina OU Tratar com intramuscular
adequadamente tratada benzilpenicilina procaina, benzilpenicilina cristalina,
por 10 dias por 10 dias

Referenciar para seguimento clinico e laboratorial na puericultura

Legenda: TNT — Teste ndo treponémico; STORCH — sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes virus).
2Realizar TNT em sangue periférico em todos recém-nascidos de mae com teste rapido e/ou TNT reagente no momento do parto, independentemente de tratamento prévio realizado.
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Observacdo ™.

Tratamento materno adequado:

Registro de tratamento completo com benzilpenicilina benzatina, adequado para o
estagio clinico, com primeira dose realizada até 30 dias antes do parto.

Observacdo 2:

Opcoes terapéuticas:

Benzilpenicilina potassica/cristalina 50.000 Ul/kg, IV, de 12/12h na primeira
semana de vida e de 8/8h apos a primeira semana de vida, por 10 dias.

Obs.: € necessario reiniciar o tratamento se houver atraso de mais de 24 horas na dose.
Benzilpenicilina procaina 50.000 Ul/kg, IM, uma vez ao dia, por 10 dias.

Obs.: € necessario reiniciar o tratamento se houver atraso de mais de 24 horas na dose.
Benzilpenicilina benzatina 50.000 Ul/kg, IM, dose unica.

Observacdo 3:

Investigacdo para STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e
herpes virus):

A Portarian® 3.502, de 19 de dezembro de 2017, instituiu a Estratégia de
fortalecimento das acoes de cuidado das criancas suspeitas ou confirmadas

para Sindrome Congénita associada a infeccdo pelo virus Zika e outras sindromes
causadas por sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes virus®™.
Realizar avaliacdo de acordo com as Orientacées integradas de vigilancia e atencdo
a saude no ambito da Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional™®,

As criancas nascidas de mée com cicatriz sorolégica* para sifilis antes da
gestacdo DEVEM redlizar teste néo treponémico na maternidade e, na auséncia
de sinais/sintomas, ndo necessitam de avaliacéo ou tratamento na maternidade.

* Cicatriz sorologica: persisténcia de resultados reagentes nos testes
treponémicos e/ou testes néo treponémicos com baixa titulacdo apos o
tratamento para sifilis adequado e documentado, e afastada a possibilidade
de reinfeccdo.

0.6 AtribuicOes essenciais dos pontos de
atencao a crianca exposta/sifilis congénita

O cuidado a crianca exposta a sifilis e com sffilis congénita envolve diferentes pontos
de atencdo a saude. O seguimento é fundamental para criancas expostas a sifilis e
com diagnostico de sifilis congénita. Ressalta-se que € importante também realizar o
seguimento do tratamento de sifilis nas puérperas, mdes das criancas expostas a sffilis e
com sifilis congénita, com monitoramento das titulacdes de testes ndo treponémicos ateé
momento da alta por cura. Portanto, estabelecer alinha de cuidado dessas criancas e mdes
narede de atencao e de responsabilidade de estados, Distrito Federal e municipios.
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A Figura 10 delimita os campos de responsabilidade e o papel da Atencdo Basica

como coordenadora do cuidado.

Figura 10 — Linha de cuidado da crianca exposta a sifilis e com sifilis congénita

Atencao Basica
Pré-natal

Garantir cobertura
de pré-natala
todas as gestantes
e suas parcerias
sexuais. Idealmente,
fazer seguimento

e planejamento
reprodutivo, incluindo
rastreio de IST,
abordagem a saude
sexual e Prevencao
Combinada.

Realizar testagem de
sifilis no pré-natal,

no primeiro e terceiro
trimestres de gestacao
e no puerpeério.

Realizar tanto TR para
sifilis quanto teste
nao treponémico (ex.:
VDRL/RPR).

Notificar todos os casos
de sifilis em gestantes.

Aplicar penicilina
benzatina na gestante
e documentar
tratamento.

Orientar a gestante
quanto ao risco de nova
exposicdo a sffilis.

Investigar e tratar as
parceiras sexuais das
gestantes.

Monitorar mensalmente
a gestante com teste
ndo treponémico.

Referenciar a gestante
para a maternidade/
casa de parto com
historico de tratamento,
resultado de exames
realizados durante o
pré-natal e numero da
notificacdo da gestante
no Sinan.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Maternidade/
Casade parto

Receber referéncia

da Atencdo Basica
quanto ao historico de
tratamento e resultado
de exames realizados
durante o pré-natal.

Fazer TR de HIV e sifilis
no momento do parto
ou em caso de aborto/
natimorto.

Realizar parto de
acordo com indicacéo
obsteétrica.

Avaliar todo RN ao
nascimento quanto ao
historico de tratamento
materno e presenca

ou auséncia de sinais/
sintomas clinicos.

Notificar a mae como
sifilis em gestante caso
ndo haja registro no
Sinan.

Notificar a crianca
conforme definicao de
caso de sifilis congénita
(Quadro 54).

Fazer contrarreferéncia
ara Atencao Basica
com consulta

agendada), de modo a

garantir o seguimento

clinico e laboratorial

da crianca exposta ou

com sifilis congénita na

puericultura.

Tratar crianca com

sifilis congénita na

maternidade, sem

dispensar seﬁuimento
osterior na Atencao
asica.

—

Atencao Basica
coordenadora
do cuidado

Receber referéncia da
maternidade quanto a
investigacao clinica e
laboratorial realizada na
maternidade.

Fazer seIguimento
clinico e [aboratorial da
crianca exposta a sifilis
ou com sifilis congénita.

Realizar puericultura
conforme orientaces
da Saude da Crianca.

Notificar crianca
conforme definicao
de caso de sifilis
congeénita, se durante
o seguimento houver
alteracao clinicae/ou
laboratorial.

Coordenar o

cuidado: referéncia

e contrarreferéncia
para especialidade, de
acordo com protocolos
e necessidade clinica.

Manter dialogo coma
mulher puérpera sobre
saude sexual, ofertar

Prevencao Combinada e

rastrear para IST/HIV.

Servicos da
especialidade

Receber referéncia da
Atencdo Basica e avaliar
seguimento da crianca
com sifilis congénita,
quanto a consultas e
exames especializados.

Fornecer
contrarreferénciaa
Atencao Basica.

Notificar crianca
conforme definicao
de caso de sifilis
congénita, se durante
o seguimento houver
alteracdo clinicae/ou
laboratorial.



INFECCOES QUE CAUSAM
CORRIMENTO VAGINAL
E CERVICITE

O corrimento vaginal € uma queixa comum, que ocorre principalmente na idade
reprodutiva. Em servicos que atendem com frequéncia casos de IST, € o principal
sintoma referido pelas mulheres atendidas™'™3, entre gestantes, é o primeiro ou
segundo motivo da consulta, apos verruga anogenital™4-6,

Entre as causas ndo infecciosas do corrimento vaginal, incluem-se drenagem de
material mucoide fisiologico em excesso, vaginite inflamatoria descamativa, vaginite
atrofica (em mulheres na pos-menopausa) ou presenca de corpo estranho. Outras
patologias podem causar prurido vulvovaginal sem corrimento, como dermatites alérgicas
ouirritativas (sabonetes, perfumes, latex) ou doencas da pele (liquen, psoriase).

As infeccdes do trato reprodutivo — ITR sdo divididas em:
Infeccoes endogenas (candidiase vulvovaginal e vaginose bacteriana);
InfeccBes iatrogénicas (infeccdes pos-aborto, pds-parto);
IST (tricomoniase, infeccao por C. trachomatis e N. gonorrhoeae).

Amulher pode apresentar concomitantemente mais de umainfeccao, ocasionando,
assim, corrimento de aspecto inespecifico.
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A vulvovaginite e a vaginose representam as causas mais comuns de corrimento
vaginal patologico, sendo responsaveis por inumeras consultas. Sdo afeccdes do
epitelio estratificado da vulva e/ou vagina, cujos agentes etioldgicos mais frequentes
sao fungos, principalmente Candida albicans; bactérias anaerobicas, em especial
Gardnerella vaginadlis; e o protozoario Trichomonas vagindlis.

As mulheres com queixa de corrimento vaginal, ao procurarem um servico de saude,
devem ser adequadamente orientadas sobre as diferencas entre as ITR. O diagnostico de
uma IST tem implicacdes que ndo se verificam nas infeccbes endogenas ou iatrogénicas,
como a necessidade de orientacao e tratamento de parcerias sexuais. E importante avaliar
apercepcao da mulher quanto a existéncia de corrimento vaginal fisiologico.

A infeccdo vaginal pode ser caracterizada por corrimento e/ou prurido e/ou
alteracdo de odor. Dai a necessidade de indagar sobre:
Consisténcia, cor e alteracées no odor do corrimento;
Presenca de prurido; e/ou

Irritacdo local.

Ainvestigacao da historia clinica deve ser minuciosa, abrangendo informacdes sobre:
Comportamentos e praticas sexuais;
Data da ultima menstruacado;

Praticas de higiene vaginal e uso de medicamentos topicos ou sistémicos;
e/ ou

Outros possiveis agentes irritantes locais.

Durante o exame ginecologico, o profissional de saude deve observar e anotar
as caracteristicas do corrimento informadas pela paciente, bem como a existéncia de
ulceracoes, edema e/ou eritema. Essa € a propedéutica essencial da abordagem das
ITR e deve ser realizada conforme os passos recomendados no Quadro 28.
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Quadro 28 — Exame ginecoldgico e IST

> Examinar a genitalia externa e aregido anal.
> Separar os labios vaginais para visualizar o introito vaginal integralmente.

> Introduzir o espéculo para examinar a vagina, suas paredes, o fundo de saco e o colo
uterino.

> Realizar o teste de pH vaginal, colocando, por um minuto, a fita de papel indicador na parede
vaginal lateral (evitar tocar o colo).

> Colher material para o teste de Whiff (teste das aminas ou do “cheiro”: em uma lamina
ou chumaco de gaze, acrescentar uma gota de KOH 10% sobre o contetido vaginal
coletado; o teste sera positivo se apresentar cheiro de peixe podre) e para a realizacdo da
bacterioscopia, quando disponivel.

> Havendo possibilidade de realizacao no local, coletar material endocervical para cultura de
N. gonorrhoeae em meio de transporte e pesquisa de C. trachomatis e N. gonorrhoeae por
biologia molecular. A amostra para biologia molecular pode ser substituida pela urina de 1°
jato (armazenada na bexiga no minimo por 4 horas), seguindo as orientacées da coleta e
armazenamento, conforme o meio a ser utilizado.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

0 exame preventivo de céncer de colo do utero (. colpocitologia oncotica)
e a colposcopia ndo devem ser redlizados com o intuito de diagnosticar

vulvovaginite, vaginose e cervicite. Quando indicados (ex.: pararastreio de
neoplasia intraepitelial cer vical), devem preferencialmente ser realizados apos o
tratamento das ITR.

/.1 Aspectos especificos dos principals
agentes etiologicos de corrimentos
vaginais e cervicites

/11 Candidiase vulvovaginal

Candida albicans € o agente etiolégico da candidiase vulvovaginal — CVV em 80%
a 92% dos casos, podendo o restante ser devido as espécies nao albicans (glabrata,
tropicalis, krusei, parapsilosis) e Saccharomyces cerevisae.Durante a vidareprodutiva,
10% a 20% das mulheres serdo colonizadas por Candida spp., de forma assintomatica,
sem requerer tratamento™?,

Dentre os fatores que predispéem a CVV, destacam-se os indicados no Quadro 29.
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Quadro 29 — Fatores que predispdem a candidiase vulvovaginal

> Gravidez

> Obesidade

> Diabetes mellitus (descompensado)

> Uso de corticoides

> Usode antibidticos

> Uso de contraceptivos orais

> Uso deimunossupressores ou quimio/radioterapia

> Alteracdes na respostaimunologica (imunodeficiéncia)

> 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
desodorantes intimos)

> Infeccdo pelo HIV

Fonte: DCCI/SVS/MS.

A maioria das CVV nado sdo complicadas e respondem a varios esquemas
terapéuticos. Todavia, 5% das mulheres apresentaminabilidade de controle do processo
agudo, o que leva ainstalacdo da forma recorrente do agravo.

A CVV recorrente — CVVR é definida quando a paciente reporta quatro ou mais

episodios sintomdticos de CVV em um ano™,

A CVV classifica-se em CVV ndo complicada e CVV complicada. E considerada nao
complicada quando presentes todos os critérios a seguir: sintomas leves/moderados,
frequéncia esporadica, agente etiologico C. albicans e auséncia de comorbidades. Por
outro lado, considera-se CVV complicada quando presente pelo menos um dos seguintes
critérios: sintomas intensos, frequéncia recorrente (CVVR), agente etiologico ndo albicans
(glabrata, kruzei), presenca de comorbidades (diabetes, HIV) ou gestacdo™.
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Diagnostico de candidiase vulvovaginal

Clinicamente, a paciente pode referir os seguintes sinais e sintomas diante de uma
CVV classica: prurido, ardéncia, corrimento geralmente grumoso, sem odor, dispareunia
de introito vaginal e disuria externa. Os sinais caracteristicos sdo eritema e fissuras
vulvares, corrimento grumoso, com placas de cor branca aderidas a parede vaginal,
edema vulvar, escoriacdes e lesdes sateélites, por vezes pustulosas pelo ato de cocar.

Para a citologia a fresco, utiliza-se soro fisiolégico e hidroxido de potassio a 10%, a
fim de visibilizar a presenca de hifas e/ou esporos dos fungos. Além disso, a CVV esta
associada a pH normal vaginal (<4,5).

Diante de forte suspeita de CVV, mas com citologia a fresco negativa, deve-se realizar
cultura vaginal especifica em meios de Sabouraud, Nickerson ou Microstix-candida™".

Para o diagnostico diferencial da CVVR, deve-se considerar liquen escleroso,
vulvovestibulite, dermatite vulvar, vulvodinea, vaginite citolitica, vaginite inflamatoria
descamativa, formas atipicas de herpes genital e reaces de hipersensibilidade™®.

/1.2 Vaginose bacteriana

A vaginose bacteriana — VB € a desordem mais frequente do trato genital inferior
entre mulheres em idade reprodutiva (gestantes ou ndo) e a causa mais prevalente
de corrimento vaginal com odor fétido. Esta associada a perda de lactobacilos e ao
crescimento de inumeras bactérias, bacilos e cocos Gram-negativos anaerobicos, com
predominio de Gardnerella vaginalis, seguida de Atopobium vaginae, Mobiluncus spp.,
Mobiluncus curtesii, Mobinculus mulieris, Bacteroides spp., Prevotella spp., Mycoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum e Streptococcus agalactie (grupo B).

A VB aumenta o risco de aquisicdo de IST (incluindo o HIV), e pode trazer
complicacbes as cirurgias ginecologicas e a gravidez (estando associada a ruptura
prematura de membranas, corioamnionite, prematuridade e endometrite pos-cesarea).
Quando presente nos procedimentos invasivos, como curetagem uterina, biopsia
de endométrio e insercdo de dispositivo intrauterino — DIU, a VB aumenta o risco de
doenca inflamatoria pélvica — DIP.

Sem lactobacilos, o pH aumenta e a Gardnerella vaginalis produz aminoacidos, os
quais sdo quebrados pelas bactérias anaerobicas da VB em aminas volateis (putrescina
e cadaverina), levando ao odor desagradavel, particularmente apds o coito e a
menstruacdo (que alcalinizam o contetido vaginal), o que constitui a principal queixa
da paciente. A afeccdo é facilmente identificada ao exame especular, que mostra as
paredes vaginais em sua maioria integras, marrons e homogéneas ao teste de Schiller,
banhadas por corrimento perolado bolhoso em decorréncia das aminas volateis.



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

Diagnostico de vaginose bacteriana

Se a microscopia estiver disponivel, o diagnostico é realizado na presenca de pelo
menos trés critérios de Amsel™

> Corrimento vaginal homogéneo;

> pH >4.5;

> Presenca de clue cells (células guia) no exame de lamina a fresco;

> Teste de Whiff positivo (odor fétido das aminas com adicdo de hidroxido de
potassio a 10%).

O padrdo-ouro € a coloracdo por Gram do fluido vaginal. Quantifica-se o numero
de bactérias e lactobacilos patogénicos, resultando em um escore que determina se ha
infeccao. O mais comumente utilizado é o sistema de Nugent™3, conforme o Quadro 30.
O critério que caracteriza a VB, somada a pontuacdo de todos os agentes, é um escore
de 7 ou mais; um escore de 4 a 6 € intermediario ede 0 a 3 é normal.

Quadro 30 — Sistema de Nugent para diagnéstico de vaginose bacteriana

GARDNERELLA, BACILOS .
ESCORE LACTOBACILOS BACTEROIDES, CURVOS QUANTIFICACAO
ETC.
0
0 4+ 0 0
Auséncia de bacteérias
1+
1 3+ 1+ T+ 0ou 2+
<1bactéria/campo
2+
2 2+ 2+ 3+0oud+
1a 5 bactérias/campo
3+
3 1+ 3+
6 a 30 bactérias/campo
4+
4 0 4+
>30 bactérias/campo

Fonte: Adaptado de Nugent (1991)3,
Nota: interpretacao do resultado: 0 a 3 — negativo para VB; 4 a 6 — microbiota alterada; 7 ou mais — vaginose
bacteriana.

Ndao ha indicacdo de rastreamento de vaginose bacteriana em mulheres
assintomaticas. O tratamento é recomendado para mulheres sintomaticas e para
assintomaticas quando gravidas, especialmente aquelas com historico de parto
pré-termo e que apresentem comorbidades ou potencial risco de complicacdes
(previamente a insercdo de DIU, cirurgias ginecolégicas e exames invasivos no trato
genital). O tratamento deve ser simultaneo ao procedimento, ndo havendo razdo para
sua suspensao ou adiamento.
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A recorréncia de VB apos o tratamento € comum: 15% a 30% das mulheres
apresentam VB sintomatica 30 a 90 dias ap06s a terapia com antibioticos, enquanto 70%
das pacientes experimentam uma recorréncia em nove meses'*-1¢,

Algumas causas justificam a falta de resposta terapéutica aos esquemas
convencionais; dentre elas, atividade sexual frequente sem uso de preservativos,
duchas vaginais, utilizacdo de DIU, inadequada resposta imune e resisténcia bacteriana
aos imidazolicos. Cepas de Atopobium vaginae resistentes ao metronidazol sdo
identificadas em varias portadoras de vaginose bacteriana recorrente — VBR; contudo,
esses bacilos sdo sensiveis a clindamicina e as cefalosporinas.

/1.3 Tricomoniase

Vulvovaginite menos frequente nos dias atuais, a tricomoniase € causada por um
protozoarioflagelado unicelular,o Trichomonas vaginalis, e parasita com mais frequéncia
a genitalia feminina que a masculina. Seus sinais e sintomas caracteristicos consistem
em corrimento vaginal intenso, amarelo-esverdeado, por vezes acinzentado, bolhoso
e espumoso, acompanhado de odor fétido (na maioria dos casos, lembrando peixe) e
prurido eventual, que pode constituir reacdo alérgica a afeccdo. Em caso de inflamacdo
intensa, o corrimento aumenta e pode haver sinusiorragia e dispareunia™’. Também
podem ocorrer edema vulvar e sintomas urinarios, como disuria.

Cerca de 30% dos casos sdo assintomaticos, mas algum sinal clinico pode aparecer.
Ndo ha complicacdes sérias na mulher na grande maioria dos casos, mas a tricomoniase
pode propiciar a transmissdo de outros agentes infecciosos agressivos, facilitar DIR, VB e, na
gestacdo, quando ndo tratada, pode evoluir para rotura prematura das membranas™®,

No exame especular, percebem-se microulceracbes que ddo ao colo uterino
um aspecto de morango ou framboesa (teste de Schiller “oncoide” ou “tigroide”). A
transudacdo inflamatdria das paredes vaginais eleva o pH para 6,7 a 7,5 e, nesse meio
alcalino, pode surgir variada flora bacteriana patogénica, inclusive anaerdbica; por
conseguinte, se estabelece a vaginose bacteriana associada, que libera as aminas de
odor fetido, além de provocar bolhas no corrimento vaginal purulento.

Diagnostico de tricomoniase

O diagnaostico laboratorial microbiolégico mais comum € o exame a fresco, mediante
gotado conteudo vaginal e soro fisiologico, com observacao do parasita ao microscopio.
Habitualmente, visualiza-se o movimento do protozoario, que é flagelado, e um grande
numero de leucocitos. O pH quase sempre € maior que 5,0. Na maioria dos casos, o
teste das aminas é positivo. A bacterioscopia com coloracdo pelo método de Gram,
observa-se o parasita Gram-negativo, de morfologia caracteristica. A cultura pode ser
requisitada nos casos de dificil diagnodstico. Os meios de cultura sdo varios e incluem o
de Diamond, Trichosel e In Pouch TV™®,
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/.2 Cervicite

As cervicites sdo frequentemente assintomaticas (em torno de 70% a 80%).
Nos casos sintomaticos, as principais queixas sdo corrimento vaginal, sangramento
intermenstrual oupés-coito, dispareunia, disuria, polaciuria e dor pélvica crénica™-%7. Os
principais agentes etiolégicos sdo Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae™®,

Os fatores associados a prevaléncia de cervicite sdo: mulheres sexualmente ativas
com idade inferior a 25 anos, novas ou multiplas parcerias sexuais, parcerias com IST,
historia prévia ou presenca de outra IST e uso irregular de preservativo™-,

Ao exame fisico, podem estar presentes dor a mobilizacao do colo uterino, material
mucopurulento no orificio externo do colo, edema cervical e sangramento ao toque
da espatula ou swab. As principais complicacées da cervicite por clamidia e gonorreia,
guando ndo tratadas, incluem: dor pélvica, DIP, gravidez ectopica e infertilidade™®.

O risco de desenvolvimento de sequelas esta ligado ao numero de episodios de
DIP™5-82, Para mais informacdes sobre DIP, consultar o Capitulo 10.

As infeccdes por C. trachomatis e N. gonorrhoeae em mulheres, frequentemente,
ndo produzem corrimento vaginal; entretanto, se ao exame especular for constatada
a presenca de muco-pus cervical, friabilidade do colo ou teste do cotonete positivo,
a paciente deve ser tratada para gonorreia e clamidia, pois esses sdao os agentes
etiologicos mais frequentes da cervicite mucopurulenta ou endocervicite — inflamacdo
da mucosa endocervical.

Os sinais e sintomas da cervicite por C. trachomatis ou N. gonorrhoeae, em 60% a
80% das vezes, caracterizam-se por dor a manipulacdo do colo, muco cervical turvo ou
amarelado e friabilidade cervical183-193; porém, o diagndstico sindrémico de cervicite
ndo se presta para aplicacdo em massa, tendo em vista que o agravo é assintomatico
em uma frequéncia que pode atingir até 93,3%"4%,

Além disso, outros sintomas, como corrimento vaginal, febre, dor pélvica,
dispareunia e disuria também podem estar associados a cervicite™®401197-200 n3o sendo
contemplados no fluxograma.

Asinfeccbes gonococicas oupor clamidiadurantea gravidez poderdo estar relacionadas
apartos pré-termo, ruptura prematura de membrana, perdas fetais, retardo de crescimento
intrauterino e endometrite puerperal, além de conjuntivite e pneumonia do RN™8201-204,

No RN, a principal manifestacdo clinica € a conjuntivite, podendo ocorrer também
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. gonorrhoeae. Por isso, a doenca deve ser tratada imediatamente, a fim de prevenir
dano ocular. Geralmente, o RN é levado ao servico de saude por causa de eritema e
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edema de palpebras e conjuntiva e/ou presenca de material mucopurulento nos olhos.

A conjuntivite por clamidia € bem menos severa e seu periodo deincubacdo variade
cinco a 14 dias. A frequéncia relativa da infeccdo pelos dois agentes etiologicos depende
da prevaléncia dessas IST em gestantes e do uso da profilaxia ocular na primeira hora
apos o nascimento, a qual é efetiva contra N. gonorrhoeae, mas frequentemente ndo
o é contra C. trachomatis. Na ocasido do parto vaginal, o risco de transmissao vertical
situa-se entre 30% e 50%, tanto para N. gonorrhoeae como para C. trachomatis.

E recomendada pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da
Transmissdo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virai” — PCDT TV arealizacdo de pesquisa para
N. gonorrhoeae e C. trachomatis por biologia molecular na primeira consulta de pré-natal™.

/.21 Diagnostico de cervicite

O diagnostico laboratorial da cervicite causada por C. trachomatise N. gonorrhoeae
pode ser feito pela deteccdo do material genético dos agentes infecciosos por
biologia molecular. Esse método é o de escolha para todos o0s casos, sintomaticos e
assintomaticos.

Para os casos sintomaticos, a cervicite gonococicatambém pode ser diagnosticada
pela identificacdo do gonococo apds cultura em meio seletivo (Thayer-Martin
modificado), a partir de amostras endocervicais.

/.3 Fluxograma para o manejo clinico de
corrimento vaginal e cervical

Os fluxogramas representados nas Figuras 11 e 12 sumarizam o manejo do
corrimento vaginal e cervicite.



Figura 11— Fluxograma para o manejo de corrimento vaginal

Fatores de risco para IST

- Idade abaixo de 30 anos

- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST

- Histdria prévia/presenca de outra IST
- Uso irregular de preservativo

- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.

Queixa de corrimento vaginal

Anamnese e exame ginecolégico
(toque e exame especular)

Histdria clinica: avaliar praticas sexuais e fatores de risco para IST, data da
ultima menstruagado, praticas de higiene vaginal e uso de medicamentos topicos
ou sistémicos e/ou outros potenciais agentes irritantes locais.

Fluxo vaginal: consisténcia, cor e alteragdes no odor do corrimento, presenga
de prurido e/ou irritagdo local.

Dor a mobilizagdo do colo uterino, material mucopurulento no orificio externo

Sim < . , > Nado
do colo, edema cervical e sangramento ao toque da espatula ou swab?
A,
Investigar < Microscopia a fresco disponivel na consulta? 4—-4— Corrimento vaginal confirmado? —>| Ndo
cervicite/DIP.
Tratar clamidia ‘ _/
e gonorreia sim | »| Néo pH vaginal e/ou KOH a 10% disponivel? >

Coleta de material
para microscopia?

Tratar vaginose
Presenca de clue cells bacteriana

Presenga de Trichomonas sp. ‘-’ Tratar tricomoniase

Presenca de hifas ’l Tratar candidiase | «—

Orientagdes gerais para todas as IST

Tratar vaginose

- Contribuir para que a pessoa reconhec¢a e minimize o préprio risco de bacteriana e
infecgdo por uma IST.

- Oferecer testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C.
- Oferecer testagem molecular para detecgdo de clamidia e gonococo.

- Oferecer vacinagdo para hepatites A e B e para HPV, quando indicado.

- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para
IST/HIV/hepatites virais.

- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.

- Notificar o caso, quando indicado.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

tricomoniase

«—

| pH >4,5 e/ou KOH (+) | | pH <4,5 e/ou KOH (-) |

Corrimento grumoso ou eritema vulvar?

e

Tratar candidiase Causa fisioldgica

Avaliar se o exame preventivo de cancer de colo
do Gtero estd em dia

2 Quando realizada coleta para microscopia por coloragdo de Gram, considerar o resultado para manejo do caso.

(LSI) SIFAISSINSNVHL FININTVNXTS <
VHVd SVYIILNIdVHTL SIZIY1341d 3 ODINITD 01000.L08d

$303234NI W0D SY0SS3d SY TVH9ILNI OYINILY

3aNVS VA OI4ILSININ



Figura 12 — Fluxograma para o manejo de cervicite

As cervicites sdo frequentemente assintomaticas. Os fatores
Queixa de corrimento vaginal, sangramento intermenstrual associados a prevaléncia da cervicite sdo:
ou pds-coito, dispareunia, distria e dor pélvica cronica - Mulheres sexualmente ativas com idade inferior a 25 anos

| - Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
Anamnese, toque e exame especular - Histéria prévia ou presenca de outra IST
l - Uso irregular do preservativo

'

Muco cervical turvo ou amarelado e friabilidade cervical, edema cervical e
sangramento ao toque da espatula ou swab, dor a mobilizagdo do colo uterino?

Coleta de material

para investigar C. Coleta de material para Corrimento vaginal

) N " b ) 5
trachomatis e N. microscopia a fresco! confirmado?
gonorrhoeae® l
Ndo

Tratar vaginose bacteriana,
tricomoniase e/ou candidiase,
Investigar DIP conforme achado® Provavel causa
fisiol6gica

Tratar gonorreia e clamidia

Avaliar se o exame preventivo de cancer
de colo do Utero esta em dia

@ Podem ser utilizados kits de biologia molecular que detectam mais patégenos simultaneamente, incluindo Mycoplasma genitalium.

b Lembrar que, mesmo nos casos que apresentam colo e muco cervical normal, Chlamydia trachomatis e Mycoplasma genitalium podem estar presentes e provas de biologia
molecular, se disponiveis, devem ser utilizadas para afastar essa possibilidade (principalmente em mulheres jovens).

€ Quando a microscopia a fresco ndo estiver disponivel, instituir tratamento imediato de vaginose bacteriana, tricomoniase e/ou candidiase, conforme avaliagdo clinica. Se realizada
coleta para microscopia por coloragdo de Gram, considerar o resultado para manejo do caso.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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/.4 Tratamento do corrimento vaginal e
cervicite

O tratamento para cada uma das infeccBes deve ser realizado de acordo com os
Quadros 31a 35.

Quadro 31— Tratamento de gonorreia e clamidia

GONORREIA/CLAMIDIA TRATAMENTO

Infeccdo gonococica NAO complicada | Ceftriaxona 500mg, IM, dose unica
(uretra, colo do utero, reto e faringe)

MAIS
Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose unica

Infeccdo gonococica disseminada Ceftriaxona1g IM ou IV ao dia, completando ao menos 7
dias de tratamento

MAIS
Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose unica
Conjuntivite gonocécica no adulto Ceftriaxona 1g, IM, dose Unica
Infeccdo por clamidia Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose Unica
ou

Doxiciclina 100mg, VO, 2x/dia, por 7 dias (exceto gestantes)

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Quadro 32 — Prevencdo e tratamento de oftalmia neonatal

OFTALMIA NEONATAL TRATAMENTO

Prevencdo da oftalmia neonatal Nitrato de prata a 1% (método de Crede), aplicacdo unica,
na 1° hora apos o nascimento;
ou
Tetraciclina a 1% (colirio), aplicacdo Unica, na 1° hora apés o
nascimento

Tratamento da oftalmia neonatal Ceftriaxona 25-50mg/kg/dia, IM, no maximo 125mg em
dose unica

> Instilacdo local de solucdo fisioldgica, de hora em hora.
> Nao seindica ainstilacao local de penicilina.

> Nos casos de resposta terapéutica ndo satisfatoéria, considerar a hipotese de infeccao
simultanea por clamidia.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Quadro 33 — Tratamento de candidiase vulvovaginal

CANDIDIASE VULVOVAGINAL TRATAMENTO

Primeira opcdo Miconazol creme a 2% ou outros derivados imidazolicos, via
vaginal, um aplicador cheio, a noite ao deitar-se, por 7 dias
ou

Nistatina 100.000 Ul, uma aplicacdo, via vaginal, a noite ao
deitar-se, por 14 dias

Segunda opcao Fluconazol 150mg, VO, dose unica

ou
ltraconazol 100mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 1dia

CVV complicada e CVV recorrente Inducdo: fluconazol 150mg, VO, 1x/dia, dias 1,4 e 7

ou

Itraconazol 100mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 1dia
ou

Miconazol creme vaginal tépico diario por 10-14 dias.
Manutencdo: fluconazol 150mg, VO, 1x/semana, por 6 meses
ou

Miconazol creme vaginal tépico, 2x/semana

ou

Ovulo vaginal, 1x/semana, durante 6 meses

> As parcerias sexuais ndo precisam ser tratadas, exceto as sintomaticas.

> E comum durante a gestacdo, podendo haver recidivas pelas condicées propicias do pH vaginal
que se estabelecem nesse periodo.

> Tratamento em gestantes e lactantes: somente por via vaginal. O tratamento oral esta
contraindicado.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Quadro 34 — Tratamento de vaginose bacteriana

VAGINOSE BACTERIANA TRATAMENTO

Primeira opcéo (incluindo Metronidazol 250mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 7 dias
gestantes elactantes) ou

Metronidazol gel vaginal 100mg/ g, um aplicador cheio via
vaginal, a noite ao deitar-se, por 5 dias

Segunda opcdo Clindamicina 300mg, VO, 2x/dia, por 7 dias
Recorrente Metronidazol 250mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 10-14 dias
ou

Metronidazol gel vaginal 100mg/g, um aplicador cheio, via
vaginal, 1x/ dia, por 10 dias, seguido de tratamento supressivo
com ovulo de acido borico intravaginal de 600mg ao dia por
21dias e metronidazol gel vaginal 100mg/g, 2x/semana, por
4-6 meses

> Otratamento das parcerias sexuais ndo esta recomendado.

> Paraas puérperas, recomenda-se o mesmo tratamento das gestantes.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Quadro 35 — Tratamento de tricomoniase

TRICOMONIASE TRATAMENTO

Primeira opcdo (incluindo Metronidazol 400mg, 5 comprimidos, VO, dose unica (dose total 2g)

gestantes e lactantes)
ou
Metronidazol 250mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 7 dias

> As parcerias sexuais devem ser tratadas com o mesmo esquema terapéutico. O tratamento
pode aliviar os sintomas de corrimento vaginal em gestantes, além de prevenir infeccao
respiratoria ou genital em RN.

> Paraas puérperas, recomenda-se o mesmo tratamento das gestantes.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Observacoes:

) Durante o tratamento com metronidazol, deve-se evitar aingestdo de alcool
(efeito antabuse, devido a interacdo de derivados imidazolicos com alcool,
caracterizado por mal-estar, nduseas, tonturas e gosto “metalico” na boca).

> Durante o tratamento, devem-se suspender as relacées sexuais.
) Manter o tratamento durante a menstruacado.

> O tratamento da(s) parceria(s) sexual(is), quandoindicado, deve ser realizado
de forma preferencialmente presencial, com a devida orientacdo, solicitacao
de exames de outras IST (sifilis, HIV, hepatites B e C) e identificacdo, captacao
e tratamento de outras parcerias sexuais, buscando a cadeia de transmissao.

Particularidades: tricomoniase

a. PVHIV: devem ser tratadas com os esquemas habituais, mas atentar para a
interacdo medicamentosa entre o metronidazol e o ritonavir, que pode elevar
a intensidade de nauseas e vomitos, reduzindo a adesao aos antirretrovirais.
Para evitar tal ocorréncia, recomenda-se um intervalo de duas horas entre as
ingestas do metronidazol e ritonavir.

b. A tricomoniase vaginal pode alterar a classe da citologia oncolégica. Por isso,
quando houver alteracées morfologicas celulares e tricomoniase, deve-se
realizar o tratamento e repetir a citologia apos trés meses, para avaliar se as
alteracdes persistem.

Particularidades: vaginose bacteriana

a. VB recorrente: o triplo regime (metronidazol gel dez dias + acido bérico 21 dias
+ metronidazol gel duas vezes por semana, por quatro a seis meses) parece
promissor, porém requer validacdo com estudo prospectivo randomizado e
controlado. O papel do acido bérico € remover o "biofilme” vaginal que facilitaria
a persisténcia das bactérias patogénicas2°c.



INFECCOES QUE CAUSAM CORRIMENTO VAGINAL E CERVICITE

b. O uso de antissépticos, prébidticos e probidticos e a reposicao de lactobacilos

vem sendo estudada, mas ha ainda longo caminho a percorrer, pois a reposicdo
deve ser realizada com as espécies que habitam a vagina e produzem H202,
caracteristicas primordiais para a protecdo contra varias infeccdes, inclusive
V8206’207.

PVHIV: devem ser tratadas com os esquemas habituais, mas atentar para
interacdo medicamentosa entre o metronidazol e o ritonavir, que pode elevar
a intensidade de nauseas e vomitos, reduzindo a adesdo aos antirretrovirais.
Para evitar tal ocorréncia, recomenda-se um intervalo de duas horas entre as
ingestas do metronidazol e ritonavir.

Particularidades: candidiase vulvovaginal

Nos casos recorrentes ou de dificil controle, devem-se investigar as causas
sistémicas predisponentes (diabetes e imunodepressdo, inclusive a infeccao
pelo HIV e uso de corticoides).

Dentre as reacoes adversas raras (entre 0,01% e 0,1%) do uso do fluconazol,
citam-se agranulocitose, leucopenia, neutropenia, trombocitopenia, anafilaxia,
angioedema, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipocalemia, toxicidade
e insuficiéncia hepatica.

PVHIV: devem ser tratadas com os esquemas habituais.



INFECCOES QUE CAUSAM
CORRIMENTO URETRAL

As uretrites sdo caracterizadas por inflamacdo e corrimento uretral. Os agentes
microbianos das uretrites podem ser transmitidos por relacao sexual vaginal, anal e oral.
O corrimento uretral costuma ter aspecto de mucoide a purulento, com volume variavel,
estando associado a dor uretral (independentemente da miccdo), disuria, estranguria
(miccdo lenta e dolorosa), prurido uretral e eritema de meato uretral.

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

8.1 Etiologia das uretrites

Os agentes etiologicos mais frequentes das uretrites sao Neisseria gonorrhoeae
e Chlamydia trachomatis. Outros agentes, como Trichomonas vaginalis, Ureaplasma
urealyticum, enterobactérias (nas relacdes anais insertivas), Mycoplasma genitalium,
virus do herpes simples (HSV, do inglés Herpes Simplex Virus), adenovirus e Candida
sp.sdo menos frequentes. Causas traumaticas (produtos e objetos utilizados na pratica
sexual) devem ser consideradas no diagnostico diferencial das uretrites.
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8.2 Aspectos especificos das uretrites

8.2.1 Uretrite gonococdica

E um processo infeccioso e inflamatorio da mucosa uretral, causado por Neisseria
gonorrhoeae (diplococo Gram-negativo intracelular). O risco de transmissdo de um parceiro
infectado a outro €, em média, 50% por ato sexual. Os sinais e sintomas sdo determinados
pelos locais primarios de infeccdo: membranas mucosas da uretra (uretrite), endocérvice
(cervicite), reto (proctite), faringe (faringite) e conjuntiva (conjuntivite).

A infeccdo uretral no homem é assintomatica em menos de 10% dos casos. Nos
casos sintomaticos, ha presenca de corrimento em mais de 80% e de disuria em mais
de 50%. O periodo de incubacdo costuma ser de dois a cinco dias apoés a infeccdo. Nas
mulheres, a uretrite gonococica é frequentemente assintomatica.

O corrimento mucopurulento ou purulento é frequente. Raramente, ha queixa de
sensibilidade aumentada no epididimo e queixas compativeis com balanite (dor, edema,
prurido, hiperemia da regido prepucial, descamacdo da mucosa e, em alguns casos,
material purulento e de odor desagradavel no prepucio). As complicacdes no homem
ocorrem por infeccdo ascendente a partir da uretra, podendo ocasionar orquiepididimite,
prostatite e estenose de uretra.

8.2.2 Uretrite nao gonococica

E a uretrite sintomatica em que a bacterioscopia pela coloracdo de Gram, cultura e
deteccdo de material genético por biologia molecular sdo negativas para o gonococo.
Varios agentes tém sido responsabilizados por essas infeccoes, como Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis,
Trichomonas vaginalis, entre outros208-21°,

A infeccdo por clamidia no homem é responsavel por aproximadamente 50% dos
casos de uretrite ndo gonococica. A transmissdo ocorre pelo contato sexual (risco de
20% por ato), sendo o periodo de incubacdo, no homem, de 14 a 21dias. Estima-se que
dois tercos das parceiras estaveis de homens com uretrite ndo gonococica hospedema
C. trachomatis na endocérvice. Estas podem reinfectar sua(s) parceria(s) sexual(ais)e
desenvolver quadro de DIP se permanecerem sem tratamento.

A uretrite ndo gonococica caracteriza-se, habitualmente, pela presenca de
corrimentos mucoides, discretos, com disuria leve e intermitente. A uretrite subaguda
€ a forma de apresentacdo em aproximadamente 50% dos pacientes com uretrite
causada por C. trachomatis. Entretanto, em alguns casos, os corrimentos das uretrites
ndo gonococicas podem simular, clinicamente, os da gonorreia. As uretrites causadas
por C. trachomatis podem evoluir para prostatite, epididimite, balanite, conjuntivite (por
autoinoculacdo) e sindrome uretro-conjuntivo-sinovial ou sindrome de Reiter.
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8.2.3 Uretrites persistentes

Os pacientes com diagnostico de uretrite devem retornar ao servico de saude
entre sete e dez dias ap6s o término do tratamento.

Os sintomas persistentes ou recorrentes de uretrite podem resultar dos fatores
descritos no Quadro 36.

Quadro 36 — Fatores associados a uretrites persistentes

Reexposicdo a parceria sexual ndo tratada.

Infeccao adquirida de outra parceria sexual.

Medicamentos incorretamente tomados e/ou esquemas ndo completados.
Infeccdo por outros patégenos.

Presenca de organismos resistentes.

QOutras causas (por exemplo, infeccao do trato urinario, prostatite, fimose, irritacdo quimica,
estenoses uretrais, tumores).

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Nesses casos, deve-se realizar a avaliacdo, principalmente, por meio da historia
clinica, considerando a possibilidade de reinfeccdo ou o tratamento inadequado para
clamidia e gonorreia. Descartadas tais situacdes, devem-se pesquisar agentes ndo
suscetiveis ao tratamento anterior (ex.: Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginalis
e Ureaplasma urealyticum).

Outras causas ndo infecciosas de uretrites, como trauma (ordenha continuada),
instrumentalizacdo e insercdo de corpos estranhos intrauretrais ou parauretrais
(piercings) e irritacdo quimica (uso de certos produtos lubrificantes e espermicidas)
devem ser consideradas no diagnostico diferencial de uretrites persistentes.

O Mycoplasma genitalium foi identificado pela primeira vez em 1980 e reconhecido
como umaimportante causa de uretrite ndo gonococica e também de algumas doencas
do trato genital em mulheres?™2% Entre as mulheres, foi associado ao aumento do risco
de cervicite, DIP, parto prematuro, infertilidade e aborto espontaneo?. As taxas de
prevaléncia publicadas variam muito entre as populacdes estudadas?®.

O M. genitaliumndo apresenta parede celular; portanto, antibidticos como os beta-
lactamicos (incluindo penicilinas e cefalosporinas) ndo sdo eficazes. A introducdo da
azitromicina, usada como terapia de dose Unica para infeccdes por clamidia, resultou na
depuracdo do M. genitalium do trato urogenital, ocorrendo eliminacdo do patdégeno sem
evolucdo para doenca. Com o passar dos anos, o desenvolvimento de resisténcia aos
macrolideos comecou a ser identificado em algumas populacoes?™213:214.217-221,
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O insucesso do tratamento com azitromicina foi notificado pela primeira vez
na Austrdlia e subsequentemente documentado em varios continentes. Relatorios
recentes indicam uma tendéncia ascendente na prevaléncia de infeccdes por M.
genitalium resistentes aos macrolideos (resisténcia transmitida); casos de resisténcia
induzida apo6s terapia com azitromicina tambéem foram documentados. Nao ha
evidéncias de que um esquema estendido com azitromicina (1,5g) seja mais efetivo que
um esquema de 1g em dose Unica??.

A moxifloxacina permanece altamente ativa contra a maioria dos M. genitalium
resistentes a macrolideos. No entanto, recentemente foram publicados os primeiros
casos clinicos de falha do tratamento com moxifloxacina?'21>21223,

Tratamentos continuos e inapropriados provavelmente levardo a infeccoes
intratdveis no futuro?29221224225 portanto, o M. genitalium é um problema emergente,
necessitando uma vigilancia frequente e estudos com novas opcdes de diagnostico e
tratamento33. A moxifloxacina ndo esta disponivel no SUS para uso nas infeccées por
Mycoplasma genitallium.

8.3 Infeccao por clamidia e gonococo
extragenital

A infeccdo retal é geralmente assintomatica, mas pode causar proctite (12%) ou
desconforto perianal ou anal (7%), sendo mais frequente em homens que fazem sexo
comhomens — HSH.

A infeccdo de faringe, tanto em homens como em mulheres, € habitualmente
assintomatica em mais de 90% dos casos. O diagnostico se faz a partir do historico
sexual e da pratica sexual (sexo oral, sexo boca-anus), sendo estabelecido por meio
das indicacdes de rastreamento, conforme a secdo 2.4.

A conjuntivite gonococica é mais comum em recém-nascidos de maes infectadas
e em adultos; pode ocorrer por autoinoculacdo e fomites, evoluindo com secrecdo
purulenta e edema periorbital. Se ndo tratada, pode levar a complicacbes como
ulceracdo de cornea, perfuracdo e cegueira.

Ainfeccdo gonococicadisseminada érara,acomentendo entre 0,5% e 3% dos casos;
resulta da disseminacdo hematologica a partir das membranas mucosas infectadas
e causa febre, lesdes cutaneas, artralgia, artrite e tenossinovite sépticas. Raramente,
pode também causar endocardite aguda, pericardite, meningite e peri-hepatite.
Acomete mais as mulheres, sendo associada a infeccdo assintomatica persistente, com
maior risco durante o periodo menstrual, gravidez e pos-parto imediato.
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8.4 Metodos diagnosticos de uretrites

A escolha do meétodo diagnostico ira depender da presenca de sinais e sintomas. A
seguir, separam-se 0S Casos entre assintomaticos e sintomaticos.

8.4.1T Metodos diagnosticos para uretrites
assintomaticas

Apos a identificacdo de risco de IST (por meio da anamnese, incluindo historia sexual,
conforme o Capitulo 2 deste PCDT) e a exclusdo de sinais e sintomas clinicos, € necessario
realizar o rastreamento dos assintomaticos de acordo com os critérios descritos na secao
2.4, Quadro 5 — Rastreamento de IST. Para os casos assintomaticos, 0 método diagnoéstico
de escolha é a deteccao de clamidia e gonococo por biologia molecular.

8.4.2 Metodos diagnosticos para uretrites
sintomaticas

Uma vez reconhecidos os sinais e sintomas clinicos de uretrite, devem-se executar
os testes diagnosticos apropriados. Devido as taxas de resisténcia, ¢ fundamental
priorizar testes que identifiguem o agente infeccioso, principalmente em casos de
reinfeccdo. Segue a descricdo dos metodos diagnosticos incorporados ao SUS:

Deteccao de clamidia e gonococo por biologia molecular: método com
elevada sensibilidade e especificidade. Além de definir o agente etiologico
para os casos de infeccbes sintomaticas, consiste no método de escolha
para o rastreio de infeccoes assintomaticas;

Bacterioscopia: a coloracdo de Gram é um meétodo rapido e possui bom
desempenho para o diagnostico de gonorreia em homens sintomaticos com
corrimento uretral. A infeccdo gonococica € estabelecida pela presenca de
diplococos Gram-negativosintracelulares emleucocitos polimorfonucleares.
Em mulheres, no entanto, o esfregaco de secrecdes cervicais detecta
apenas 40% a 60% das infeccdes. Isso ocorre porque a flora vaginal é densa
e a identificacao dos diplococos Gram-negativos pode ficar comprometida.
Outra razdo para essa baixa sensibilidade pode ser o numero reduzido de
gonococos nos esfregacos de amostras da endocérvice ou falha técnica
na coleta. O diagnostico de pessoas assintomaticas por microscopia ndo é
recomendado;

Cultura de amostras de corrimento uretral em meio seletivo de Thayer-
Martin ou similar: util naidentificacdo de Neisseria gonorrhoae, nos casos em
que esse patdgeno é o causador da infeccdo. As coldnias Gram-negativas,
oxidase e catalase positivas devem ser submetidas a provas bioquimicas
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(manuais ou automatizadas) para confirmacdo da espécie Neisseria
gonorrhoae, pois o meio seletivo permite o crescimento de outras espécies
do género Neisserig;

O teste positivo de esterase leucocitaria na urina de primeiro jato, ou exame
microscopico de sedimento urinario de primeiro jato, apresentando mais de
dez leucocitos polimorfonucleares (>10 PMN) por campo, sugere presenca
de infeccdo, mas ndo define o agente infeccioso. Portanto, sera utilizado na
auséncia dos outros métodos.

Aléem da identificacdo do patogeno, quando possivel, € importante investigar o perfil
de susceptibilidade aos antimicrobianos para cepas isoladas e identificadas como Neisseria
gonorrhoeae, para fins de vigilancia da resisténcia apresentada por esse patégeno.

Para mais informacdes sobre o diagnostico laboratorial de corrimento uretral,
consultar o manual da OMS, Diagnostico Laboratorial de Doencas Sexualmente
Transmissiveis, incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana™ e as aulas do Telelab,
disponiveis em http://telelab.aids.gov.br.

8.5 Fluxograma para o manejo clinico de
corrimento uretral

O fluxograma da Figura 13 sumariza o manejo do corrimento uretral, com suporte
minimo de laboratorio.


http://telelab.aids.gov.br

Figura 13 — Fluxograma para o manejo de corrimento uretral
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8.6 Tratamento de uretrites

O Quadro 37 apresenta um resumo das opcoes de tratamento para uretrites.

Quadro 37 — Tratamento de uretrites

CONDICAO CLINICA PRIMEIRA OPCAO SEGUNDA OPCAO COMENTARIOS
) Ceftriaxona 500mg,
Ceftr@xpna 500mg, IM, IM. dose Unica
Uretrite sem dose uinica MAIS
identificacdo do MAIS v -
agente etiologico Azitromicina 500mg, 2 Doxiciclina 100meg, 1
comprimidos, VO, dose unica cgmprlmldp, VO, 2x/
dia, por 7 dias
Uretrite gonococica | Ceftriaxona 500mg, IM,
e demais infeccbes dose unica
gonocadcicas NAO

complicadas (uretra,
colo do utero, reto e
faringe)

MAIS

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose unica

Uretrite ndo
gonocdcica

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose uUnica

Doxiciclina 100mg, 1
comprimido, VO, 2x/
dia, por 7 dias

Aresolucdo dos
sintomas pode levar
até 7 dias apos a
conclusdo da terapia

Uretrite por clamidia

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose Unica

Doxiciclina 100mg, 1
comprimido, VO, 2x/
dia, por 7 dias

Aresolucdo dos
sintomas pode levar
ate 7 dias apos a
conclusdo da terapia

Retratamento
deinfeccoes
gonocacicas

Ceftriaxona 500mg, IM,
dose unica

MAIS

Azitromicina 500mg, 4
comprimidos, VO, dose Unica

Gentamicina 240mg, IM
MAIS

Azitromicina 500mg,
4 comprimidos, VO,
dose unica

Para casos de falha
de tratamento.
Possiveis
reinfeccoes devem
ser tratadas com as
doses habituais

Uretrite por
Mycoplasma
genitalium

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose unica

Uretrite por
Trichomonas
vaginalis

Metronidazol 250mg, 2
comprimidos VO, 2x/dia, por
7 dias

Clindamicina 300mg,
VO, 2x/dia, por 7 dias

Infeccdo gonocdcica

CeftriaxonalgIMoulV ao
dia, completando ao menos
7 dias de tratamento

disseminada _ _
(exceto meningitee | MAIS
endocardite) Azitromicina 500mg, 2

comprimidos, VO, dose uUnica
Conjuntivite Ceftriaxona1g, IM, dose _ _
gonococicanoadulto | unica

> Seopaciente apresentar alergia grave as cefalosporinas, indicar azitromicina 500mg, 4
comprimidos, VO, dose Unica (dose total: 2g).

> Os pacientes e a(s) parceria(s) devem se abster de relaces sexuais desprotegidas até que o
tratamento de todos esteja completo (ou seja, apods o término do tratamento com multiplas
doses ou por 7 dias aps a terapia com dose Unica).

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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ULCERA GENITAL

As Ulceras genitais representam sindrome clinica, sendo muitas vezes causadas
por IST, e se manifestam como lesdes ulcerativas erosivas, precedidas ou ndo por
pustulas e/ou vesiculas, acompanhadas ou ndo de dor, ardor, prurido, drenagem de
material mucopurulento, sangramento e linfadenopatia regional.

Embora a ulcera genital esteja frequentemente associada as IST na populacao
sexualmente ativa, em particular nos adolescentes e adultos jovens, a queixa de Ulcera
genital ndo é exclusividade das IST e pode estar associada a infeccdes inespecificas
por fungos, virus ou bactérias (ex.: dermatoses bolhosas, como o pénfigo, o eritema
multiforme e a dermatite de contato; liquen plano erosivo; aftas; lesées traumaticas;
erupcdo fixa por drogas e até mesmo lesdes malignas, como o carcinoma espinocelular).

Nesta secdo, serao abordadas as IST que se manifestam com ulceras genitais em
alguma fase da doenca, cujos agentes etiologicos infecciosos mais comuns sdo:
Treponema pallidum (sifilis);
HSV-1e HSV-2 (herpes perioral e genital, respectivamente);
Haemophilus ducreyi(cancroide);
Chlamydia trachomatis, sorotipos L1, L2 e L3 (LGV);
Klebsiella granulomatis (donovanose).
Esses agentes podem ser encontrados isoladamente ou em associacdo em uma
mesma lesdao, como ulcera genital por Treponema pallidum e HSV-2. A prevaléncia
dos agentes etiologicos sofre influéncia de fatores geograficos, socioeconémicos

e de género, além do numero de parcerias sexuais, uso de drogas, circuncisao, sexo
profissional, entre outros.
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A presenca de ulcera genital esta associada a um elevado risco de transmissdo e
aquisicao do HIV e tem sido descrita como a principal causa da difusdo desse virus entre
as populacdes de maior vulnerabilidade; portanto, o diagnostico e tratamento imediato
dessas lesdes constitui uma medida de prevencao e controle da epidemia de HIV.

91 Aspectos especificos das ulceras genitais

Os aspectos clinicos das ulceras genitais sdao bastante variados e tém baixo
poder preditivo do agente etioldgico (baixa relacdo de sensibilidade e especificidade),
mesmo nos casos considerados classicos. O diagnostico com base na impressao
clinica apresentou valores preditivos positivos baixos — 30,9% para sifilis e 32,7%
para cancroide — de acordo com os achados do estudo de validacdo da abordagem
sindrémica no Brasil®.

A seguir, serdo abordados aspectos especificos de cada Ulcera genital.

911 Sifilis primaria

A sifilis primaria, também conhecida como “cancro duro”, ocorre apos o contato
sexual com o individuo infectado. O periodo de incubacao ¢ de dez a 90 dias (média de
trés semanas). A primeira manifestacdo é caracterizada por 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 base endurecida e fundo limpo, rica
em treponemas. Esse estagio pode durar entre duas e seis semanas, desaparecendo
espontaneamente, independentemente de tratamento.

Para mais informacoes, consultar o Capitulo 5 deste PCDT, que aborda o tema sifilis
detalhadamente.

912 Herpes genita

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 sdao DNA-virus que variam quanto a composicao quimica e
podem ser diferenciados por técnicas imunolégicas. Embora os HSV-1e HSV-2 possam
provocar lesdes em qualquer parte do corpo, ha predominio do tipo 2 nas lesdes genitais
e do tipo 1nas lesdes periorais.

As manifestacdes da infeccao pelo HSV podem ser divididas em primoinfeccao
herpética e surtos recorrentes. Sabe-se que muitas pessoas que adquirem a infeccao
por HSV nunca desenvolverdo manifestacbes e que a proporcdo de infeccdes
sintomaticas é estimada entre 13% e 37%. Entre as pessoas com infeccao pelo HIV, as
manifestacdes tendem a ser dolorosas, atipicas e de maior duracdo.
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A primoinfeccdo herpética tem um periodo de incubacdo médio de seis dias. Em geral,
representa uma manifestacdo mais severa, caracterizada pelo surgimento de lesdes
eritemato-papulosas de um a trés milimetros de diametro, que rapidamente evoluem
para vesiculas sobre base eritematosa, muito dolorosas e de localizacdo variavel na regido
genital. O conteudo dessas vesiculas € geralmente citrino, raramente turvo.

O quadro local na primoinfeccao costuma ser bastante sintomatico e, na maioria
das vezes, é acompanhado de manifestacbes gerais, podendo cursar com febre, mal-
estar, mialgia e disuria, com ou sem retencdo urinaria. Em especial, nas mulheres, pode
simular quadro de infecdo urinaria baixa. A linfadenomegalia inguinal dolorosa bilateral
esta presente em 50% dos casos.

Quando o HSV acomete o colo do utero, € comum o corrimento vaginal, que pode
ser abundante. Entre os homens, o acometimento da uretra pode provocar corrimento,
sendo raramente acompanhado de lesbes extragenitais. O quadro pode durar de duas
atrés semanas.

Apos ainfeccdo genital, o HSV ascende pelos nervos periféricos sensoriais, penetra
nos nucleos das células dos ganglios sensitivos e entra em um estado de laténcia.
Nenhuma medida terapéutica reduz a ocorréncia de infeccao do ganglio sensitivo.
Episodios de recorréncia sao bem mais frequentes entre pacientes que apresentam
primoinfeccao por HSV-2 que por HSV-1.

Apos ainfeccdo genital primaria por HSV-2 ou HSV-1, respectivamente, 90% e 60%
dos pacientes desenvolvem novos episodios nos primeiros 12 meses, por reativacao
viral. Essa reativacdo deve-se a quadros infecciosos, exposicdo a radiacdo ultravioleta,
traumatismos locais, menstruacao, estresse fisico ou emocional, antibioticoterapia
prolongada e/ou imunodeficiéncia.

Oquadroclinicodasrecorrénciasémenosintenso que o observadonaprimoinfeccao
e pode ser precedido de sintomas prodrémicos caracteristicos, como prurido leve ou
sensacdodequeimacdo’, mialgias e "fisgadas’ nas pernas, quadris e regidao anogenital.

A recorréncia tende a ocorrer na mesma localizacao da lesdo inicial, geralmente
em zonas inervadas pelos nervos sensitivos sacrais. As lesdes podem ser cutaneas e/
ou mucosas. Apresentam-se como vesiculas agrupadas sobre base eritematosa, que
evoluem para pequenas ulceras arredondadas ou policiclicas. Nas mucosas, € incomum
a visualizacdo das vesiculas, uma vez que seus tetos se rompem muito facilmente. Mais
raramente, a ocorréncia de lesdes pode ser acompanhada de sintomas gerais. As lesdes
regridem espontaneamente em sete a dez dias, com ou sem cicatriz. A tendéncianatural
dos surtos é se tornarem menos intensos e menos frequentes com o passar do tempo.
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As gestantes com herpes simples apresentam risco acrescido de complicacdes
fetais e neonatais, sobretudo quando a infeccdo ocorre no final da gestacdo. O maior
risco de transmissdo do virus acontece no momento da passagem do feto pelo canal de
parto. A infeccdo pode ser ativa (em aproximadamente 50% dos casos) ou assintomatica.
Recomenda-se arealizacdo de cesariana sempre que houver lesdes herpéticas ativas.

Nos pacientes com imunodepressao, podem ocorrer manifestacoes atipicas, com
lesdes ulceradas ou hipertroficas de grandes dimensdes, que persistem na auséncia
de tratamento local ou até mesmo sistémico. Os diagnosticos diferenciais incluem o
cancroide, a sifilis, 0 LGV, a donovanose e as ulceracdes traumaticas.

9.1.3 Cancroide

O cancroide € uma afeccdo provocada por Haemophilus ducreyi, mais frequente
nas regides tropicais. Denomina-se tambeém cancro mole, cancro venéreo ou cancro de
Ducrey. O periodo de incubacdo € geralmente de trés a cinco dias, podendo se estender
por até duas semanas. O risco de infeccdo em uma relacdo sexual € de 80%, mais
frequente em homens.

As lesbes sdo dolorosas, geralmente multiplas e devidas a autoinoculacdo. A borda
€ irregular, apresentando contornos eritemato-edematosos e fundo heterogéneo,
recoberto por exsudato necrotico, amarelado, com odor fétido, que, quando removido,
revela tecido de granulacdo com sangramento facil.

No homem, as localizacdes mais frequentes sao no frénulo e sulco balano-prepucial;
na mulher, na furcula e face interna dos pequenos e grandes labios. Em 30% a 50% dos
pacientes, a bactéria atinge os linfonodos inguino-crurais (bub&o), sendo unilaterais em
2/3 dos casos, observados quase exclusivamente no sexo masculino pelas caracteristicas
anatémicas da drenagem linfatica. No inicio, ocorre tumefacao sdlida e dolorosa, que evolui
para liquefacao e fistulizacao em 50% dos casos, tipicamente por orificio unico. Raramente,
apresenta-se sob a forma de lesdo extragenital ou doenca sistémica.

A cicatrizacdo pode ser desfigurante. A aspiracdao, com agulha de grosso calibre,
dos ganglios linfaticos regionais comprometidos € indicada para alivio de linfonodos
tensos e com flutuacdo. Sdo contraindicadas a incisdo com drenagem ou excisdo dos
linfonodos acometidos.

O diagnostico diferencial é feito com cancro duro (sifilis primaria), herpes genital,
LGV, donovanose e erosdes traumaticas infectadas.

914 Linfogranuloma venereo — LGV

O LGV é causado por Chlamydia trachomatis, sorotipos L1, L2 e L3. A manifestacao
clinica mais comum é a linfadenopatia inguinal e/ou femoral, ja que esses sorotipos sdo
altamente invasivos aos tecidos linfaticos.
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A evolucdao da doenca ocorre em trés fases: inoculacao, disseminacdo linfatica
regional e sequelas, que sdao descritas a segulir:

Fase de inoculacao: inicia-se por papula, pustula ou exulceracdo indolor, que
desaparece sem deixar sequela. Muitas vezes, ndo € notada pelo paciente e
raramente é observada pelo profissional de saude. 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 disseminacao linfatica regional: no homem, a linfadenopatia inguinal se
desenvolve entre uma e seis semanas apos alesdo inicial; € geralmente unilateral
(em 70% dos casos) e se constitui no principal motivo da consulta. Na mulher, a
localizacdo da adenopatia depende do local dalesdo de inoculacdo.

Fase de sequelas: o comprometimento ganglionar evolui com supuracao
e fistulizacao por orificios multiplos, que correspondem a linfonodos
individualizados, parcialmente fundidos em uma 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. Os bubdes que
se tornarem flutuantes podem ser aspirados com agulha calibrosa, ndo
devendo ser incisados cirurgicamente. A obstrucdo linfatica crénica leva a
elefantiase genital, que namulher é denominada estiomene. Também podem
ocorrer fistulas retais, vaginais e vesicais, além de 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 manifestacdo inicial. O uso de preservativos
ou outros meétodos de barreira para sexo oral, vaginal e anal previnem a infeccao por
C. trachomatis. Acessorios sexuais devem ser limpos antes de sua utilizacdo, sendo
necessariamente de uso individual.

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

915 Donovanose

E uma IST crénica progressiva, causada pela bactéria Klebsiella granulomatis.
Acomete preferencialmente 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 transmissado
sexual, embora os mecanismos de transmissdo ndo sejam bem conhecidos, sendo sua
transmissibilidade baixa.

O quadro clinico inicia-se com ulceracdo de borda plana ou hipertrofica, bem
delimitada, com fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento facil. A
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ulceracao evolui lenta e progressivamente, podendo tornar-se vegetante ou ulcero-
vegetante. As les6es costumam ser multiplas, sendo frequente a configuracdao em
“espelho" nas bordas cutaneas e/ou mucosas.

Ha predilecdo pelas regides de dobras e regido perianal. Nao ocorre adenite, embora
raramente possam se formar pseudobubdes (granulacbes subcutaneas) na regido inguinal,
quase sempre unilaterais. Na mulher, a forma elefantiasica ¢ uma sequela tardia, sendo
observada quando ha predominio de fenémenos obstrutivos linfaticos. A localizacdo
extragenital é rara e, quase sempre, ocorre a partir de lesdes genitais ou perigenitais primarias.

Odiagnosticodiferencial de donovanoseincluisifilis, cancroide, tuberculose cutanea,
amebiase cutanea, neoplasias ulceradas, leishmaniose tegumentar americana e outras
doencas cutaneas ulcerativas e granulomatosas.

9.2 Metodos diagnosticos de ulceras genitais

A etiologia das Ulceras genitais € determinada pela associacdo de sinais e sintomas
clinicos, histdrico de exposicdo ao risco e resultados de testes diagnosticos.

A microscopia € unica opcdo de teste laboratorial existente no SUS para auxiliar
no diagnostico etiolégico das Ulceras genitais e esta disponivel para deteccdo de
Haemophilus ducreyie Treponema pallidum, conforme descrito a seguir.

9.2.1 Haemophilus ducreyi

Microscopia de material corado pela técnica de coloracdao de Gram: visualizacao de bacilos
Gram-negativos tipicos, de tamanho pequeno, agrupados em correntes dos tipos "cardume
depeixes", "'vias férreas" ou "impressoes digitais" em material coletado das Ulceras genitais.

Coleta do material biolégico: coleta do exsudato seroso da base da lesdo, livre de
eritrocitos, outros organismos e restos de tecido.

Resultado positivo: presenca de achados morfologicos tipicos de Haemophilus
ducreyina amostra biologica.

Resultado negativo: auséncia de achados morfologicos tipicos de Haemophilus
ducreyi na amostra biologica. O resultado negativo ndo exclui a possibilidade de
presenca do patégeno, pois nem sempre é possivel visualizar as morfologias tipicas.

9.2.2 Treponema pallidum

A pesquisadiretado Treponema pallidum por microscopia pode ser feita de trés formas:
imunofluorescéncia direta, técnica com material corado e campo escuro, sendo este ultimo
0 mais comumente utilizado no SUS. Seguem as especificacoes dessa técnica.
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Microscopia de campo escuro: pode ser realizada tanto com amostras obtidas
de lesdes primarias como de lesdes secundarias de sifilis, em adultos ou em criancas.
Nao é recomendada para materiais de cavidade oral, devido a colonizacdo por outras
espiroquetas que podem interferir no diagnoéstico de sifilis. O material é levado ao
microscopio com condensador de campo escuro, permitindo a visualizacdo do T.
pallidum vivo e movel, devendo ser analisado imediatamente apos a coleta da amostra.

Coleta do material biolégico: sempre que houver disponibilidade, deve-se fazer o
exame a fresco do exsudato seroso da lesao, livre de eritrocitos, outros organismos e
restos de tecido.

Resultado positivo: visualizacdo de treponemas na amostra biolégica com
morfologia e mobilidade caracteristicas de T. pallidum.

Resultado negativo: auséncia de treponemas na amostra biologica. Porém, esse
resultado ndo exclui a sifilis. A ndo deteccdo do treponema utilizando essa metodologia
também pode indicar que:

O numero de T. pallidum presente na amostra ndo e o suficiente para sua
deteccdo; ou

A lesdo esta proxima da cura natural; ou

O paciente recebeu tratamento sistémico ou topico.

Para os demais patogenos, isto ¢, HSV-1 e HSV-2, Chlamydia trachomatis,
sorovariantes (L1, L2, L2a, L2b e L3) e Klebsiella granulomatis, o diagndstico se dara
pela exclusdo de caso de sifilis (Treponema pallidum) e cancroide (Haemophilus ducreyi),
associado ao historico de exposicdo ao risco, sinais e sintomas clinicos.

Para mais informacdes sobre o diagnostico laboratorial de Ulcera genital, consultar
o manual da OMS, Diagnostico Laboratorial de Doencas Sexualmente Transmissiveis,
incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana™ e as aulas do Telelab, disponiveis em
http://telelab.aids.gov.br.

9.3 Fluxograma para 0 manejo clinico de
Ulcera genital

Nos casos em que a ulcera genital for claramente diagnosticada como uma IST, o
paciente deve ser assistido adequadamente, segundo o fluxograma para 0 manejo de
Ulcera genital, conforme a Figura 14.

Considerando a importancia para a saude publica, em caso de duvida sobre a
hipotese diagnostica e na auséncia de laboratdrio, o tratamento da ulcera genital como
IST deve ser privilegiado.


http://telelab.aids.gov.br

Figura 14 — Fluxograma para o manejo de infec¢ées que causam tlcera genital

Fatores de risco para IST

- Idade abaixo de 30 anos

- Novas ou multiplas parcerias sexuais

- Parcerias com IST

- Historia prévia/presenca de outra IST
- Uso irregular de preservativo

Investigar outras
causas

Leses com mais de
4 semanas?

I Queixa de Ulcera genital I Histdria clinica: avaliar praticas sexuais e fatores de risco para IST.

| Lesdes: ulcerativas erosivas, precedidas ou ndo por pustulas e/ou

’ Anamnese e exame fisico

vesiculas, acompanhadas ou de dor, ardor, prurido, drenagem de material
‘ mucopurulento, sangramento e linfadenopatia regional.

v

Nio <—< IST como causa provavel? > Sim

v

Laboratdrio disponivel?

v v
v Visualizagdo de Gram- Visualizagdo de treponemas
Evidéncia de lesdes negativos agrupados em maveis na microscopia de
vesiculosas ativas? correntes na bacterioscopia campo escuro

. Sim
5 . . o
'm m Sugestivo de H. Avaliar histérico de Identificagdo de
ducrey exposi¢do ao risco, sinais e T. pallidum
l sintomas clinicos l
Tratar sifilis, Tratar sifilis Tratar herpes y
cancroide. Investigar e cancroide genital Tratar cancroide Tratar herpes genital, Tratar sifilis
LGV e donovanose. d e/ou LGV, primaria/
Realizar bidpsia ‘ conforme avaliag: daria
[ T |
v
Alta < Sinais e sintomas persistem ap6s 14 dias? > Sim

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Orientagdes gerais para todas as IST

- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.

- Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o préprio risco de infecgdo por uma IST.

- Oferecer testagem para HIV, sfilis e hepatites B e C.

- Oferecer testagem molecular para detecgdo de clamidia e gonococo.

- Oferecer vacinagdo para hepatites A e B e para HPV, quando indicado.

- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para IST/HIV/hepatites virais.
- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.

- Notificar o caso, quando indicado.

TYLINAD YH3D1N WYSNYD 3ND S30ID3ANI
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9.4 Tratamento de Ulcera genital

O Quadro 38 apresenta o tratamento para as ulceras genitais de etiologia herpética; o
Quadro 39 mostra o tratamento para cancroide, LGV e donovanose; e o Quadro 40 descreve
o tratamento de sifilis. Reforca-se que, quando o diagnostico etiologico ndo for possivel, o
tratamento deverd basear-se em achados clinicos com o uso de fluxogramas.

Quadro 38 — Tratamento de herpes genital

CONDICAO CLINICA

Primeiro episodio

TRATAMENTO

Aciclovir 200mg, 2
comprimidos, VO, 3x/dia, por
7-10 dias

ou

Aciclovir 200mg, 1comprimido,
VO, 5x/dia (7h, 11h, 15h, 19h,
23h,7h...), por 7-10 dias

COMENTARIOS

Iniciar o tratamento o mais
precocemente possivel.

O tratamento pode ser prolongado se a
cicatrizacdo estiver incompleta apos 10
dias de terapia.

genital (6 ou mais
episédios/ano)

comprimidos, VO, 2x/dia,

por até 6 meses, podendo o
tratamento ser prolongado por
até 2 anos

Recidiva Aciclovir 200mg, 2 comprimidos, O tratamento deve ser iniciado
VO, 3x/dia, por 5 dias preferencialmente no periodo prodrémico
ou (aumento de sensibilidade local, ardor, dor,
Aciclovir 200mg, 4 comprimidos, prurido e hiperemia da regido genital).
VO, 2x/dia, por 5 dias

Supressdo de herpes | Aciclovir 200mg, 2 Consideram-se elegiveis para o

tratamento supressivo pacientes com
episodios repetidos de herpes genital
(mais de 6 ao ano).

Indicada avaliacdo periodica de funcao
renal e hepatica.

Herpes genital em
imunossuprimidos

Aciclovir 5-10mg/kg de peso,
IV, de 8/8h, por 5 a7 dias, ou ate
resolucdo clinica

Em caso de lesbes extensas em pacientes
comimunossupressao (usuarios crénicos
de corticoide, pacientes em uso de
imunomoduladores, transplantados de
orgdos solidos e PVHIV), pode-se optar
pelo tratamento intravenoso.

Gestacdo

Tratar o primeiro episodio em qualquer trimestre da gestacdo, conforme o
tratamento para o primeiro episodio.

Se a primoinfeccao ocorreu na gestacao ou se recidivas foram frequentes
no periodo gestacional, pode-se realizar terapia supressiva, a partir da 36°
semana, com aciclovir 400mg, 3x/dia.

> Analgeésicos orais podem ser utilizados, se necessario.

> O tratamento com antivirais € eficaz para a reducao da intensidade e duracao dos episédios,
quando realizado precocemente.

> Otratamento local pode ser feito com compressas de solucdo fisiologica ou degermante em
solucdo aquosa, para higienizacdo das lesdes.

> Erecomendado retorno em uma semana para reavaliacdo das lesées.

> Aforma de transmissao, a possibilidade de infeccdo assintomatica, o medo de rejeicdo por parte
das parcerias sexuais e as preocupacoes sobre a capacidade de ter filhos sdo aspectos que
devem ser abordados.

> Eimportante mencionar que ndo ha associacdo entre herpes simples genital e cancer.

Fonte: DCCI/SVS/MS.




INFECCOES QUE CAUSAM ULCERA GENITAL

Quadro 39 — Tratamento de cancroide, LGV e donovanose

PRIMEIRA i
IST 0PCAO ALTERNATIVA COMENTARIOS

Cancroide Azitromicina Ceftriaxona 250mg, IM, | O tratamento sistémico deve ser
500mg, 2 dose unica acompanhado de medidas locais de higiene.
s%mggglgﬁii‘a gi;ljroﬂoxacinoa 500m O tratamento das parcerias sexuais e

' e 8 | recomendado, mesmo quando estas
Tcomprimido, VO, 2x/ | ¢4 rem assintomaticas.
dia, por 3 dias

Linfogra- Doxiciclina® Azitromicina 500mg, As parcerias sexuais devem ser tratadas.

nuloma 100mg, VO, 1 2 comprimidos, VO, Se a parceria for sintomatica, o tratamento

venéreo — comprimido, 1x/semana, por 21 deve ser realizado com os mesmos

LGV 2x/dia, por 21 dias (preferencial nas medicamentos do caso-indice. Se a
dias gestantes) parceria for assintomatica, recomenda-se

um dos tratamentos abaixo:

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO,
dose unica

ou

Doxiciclina® 100mg, 1comprimido, VO,
2x/dia, por 7 dias.

O prolongamento da terapia pode

ser necessario até aresolucdo da
sintomatologia. A antibioticoterapia ndo
tem efeito expressivo na duracdo da
linfadenopatia inguinal, mas os sintomas
agudos sdo frequentemente erradicados
de modo rapido. Os antibioticos ndo
revertem sequelas como estenose retal ou
elefantiase genital.

Donovanose | Azitromicina Doxiciclina®100mg, 1 Ndo havendo resposta na aparéncia da
500mg, 2 comprimido, VO, 2x/ lesdo nos primeiros dias de tratamento
comprimidos, | dia, por pelo menos com ciprofloxacino, recomenda-se
VO, 1x/ 21dias, ou atéo adicionar um aminoglicosideo, como a
semana, por desaparecimento gentamicina, Tmg/kg/dia, IV, 3x/dia,
pelo menos completo das lesbes por pelo menos trés semanas, ou ate
trés semanas, | Qu cicatrizacdo das lesdes.
ouatéa
Cicatrizagéo Ciproﬂoxacinoa 500mg' Em PVHIV, SugerAem.—SG 0S mesmos .
das lesdes 1e % comprimido, esquemas terapéuticos; o uso de terapia

VO, 2x/dia, por pelo
menos 21dias, ou até a
cicatrizacao das lesbes
(dose total: 750mg)
ou

Sulfametoxazol-
trimetoprima
(400/80mg), 2
comprimidos, VO, 2x/
dia, por no minimo

3 semanas,ouatea
cicatrizacdo das lesGes

parenteral com a gentamicina deve ser
considerado nos casos mais graves.

O critério de cura é o desaparecimento da
lesdo, ndo tendo sido relatada infeccdo
congénita. As sequelas da destruicdo
tecidual ou obstrucdo linfatica podem
exigir correcao cirurgica.

Devido a baixa infectividade, ndo é
necessario tratar as parcerias sexuais.

> PVHIV com cancroide e LGV devem ser monitoradas cuidadosamente, visto que podem
necessitar de maior tempo de tratamento. A cura nessas pessoas também pode ser retardada,
com possibilidade de falha terapéutica com qualquer dos esquemas recomendados.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
20 ciprofloxacino esta contraindicado para gestantes, lactantes e criancas.
bA doxiciclina esta contraindicada para gestantes e lactantes.
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Quadro 40 — Tratamento de sifilis adquirida

SEGUIMENTO
ESQUEMA ALTERNATIVA (EXCETO =
ESTADIAMENTO . (TESTE NAO
TERAPEUTICO PARA GESTANTES) TREPONEMICO)

Sifilis recente: sifilis Benzilpenicilina benzatina | Doxiciclina 100mg, Trimestral
primaria, secundaria 2,4 milhdes Ul, IM, dose 12/12h, VO, por 15 dias
e latente recente unica (1,2 milhdo Ulem
(com até umano de cada gluteo)
evolucdo)
Sifilis tardia: sifilis Benzilpenicilina benzatina | Doxiciclina 100mg, Trimestral
latente tardia (com 2,4 milhdes Ul, IM, 12/12h, VO, por 30 dias
mais de um ano de semanal (1,2 milhdo Ul
evolucdo) ou latente em cada gluteo), por 3
comduracdoignorada | semanas
e sifilis terciaria

Dose total: 7,2 milhdes

ul, IM
Neurossifilis Benzilpenicilina Ceftriaxona 2g IV aodia, | Exame de LCR de

potassica/ cristalina
18-24 milhdes Ul/ dia, IV,
administrada em doses
de 3-4 milhdes Ul, a
cada 4h ou por infusdo
continua, por 14 dias

por 10-14 dias

6/6 meses até
normalizacdo

Fonte: DCCI/SVS/MS.




DOENCA INFLAMATORIA
PELVICA — DIP

A DIP é uma sindrome clinica atribuida a ascensdo de microrganismos do trato
genital inferior, espontanea ou decorrente de manipulacdo (insercao de DIU, biépsia de
endomeétrio, curetagem, entre outros), comprometendo o endométrio (endometrite),
tubas uterinas, anexos uterinos e/ou estruturas contiguas (salpingite, miometrite,
ooforite, parametrite, pelviperitonite).

Constitui uma das mais importantes complicacdes das IST e um sério problema de
saude publica, 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 ectépica e dor pélvica
crénica. As taxas variam na literatura entre 9% e 20% e aumentam com o numero de
episodios. Estima-se um caso de DIP para cada oito a dez casos de pacientes com
cervicite por algum dos patégenos elencados a seguir?%®.

A maioria dos casos de DIP (85%) € causada por agentes patogénicos sexualmente
transmitidos ou associados a vaginose bacteriana. Classicamente reconhecidas como
as principais etiologias de DIP, Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae tém
mostrado incidéncia decrescente, sendo encontradas, em alguns estudos, em 1/3 dos
CaSOSZZ77229.

Menos de 15% dos casos agudos de DIP ndo sdo transmitidos sexualmente, mas
associados a germes entéricos (ex.: Peptococcus, Peptoestreptococcus, Bacteroides
Escherichia coli, Streptococcus agalactiae e Campylobacter spp.), patogenos
respiratorios (ex.. Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, streptococos
do Grupo A e Staphylococcus aureus) ou Mycoplasma e Ureaplasma que colonizam o
trato genital inferior230-234,
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Os aerobios facultativos da microbiota sdo considerados agentes causadores
potenciais?*°. No Quadro 41, estdo listados agentes etioldgicos de DIP.

Quadro 41— Agentes etiologicos de DIP: causas microbiolégicas

MICRORGANISMOS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Chlamydia trachomatis
Mycoplasma genitalium
Neisseria gonorrhoeae
Virus e protozoarios (raro)
Herpes simplex virus
Trichomonas vaginalis

ORGANISMOS ENDOGENOS (MICOPLASMAS DO TRATO GENITAL)

Mycoplasma genitalium?
Mycoplasma hominis
Ureaplasma urealyticum

BACTERIAS ANAEROBICAS

Bacteroides spp. e fragilis
Peptoestreptococcus spp.

Prevotella spp.

BACTERIAS FACULTATIVAS (AEROBICAS)
Escherichia coli
Gardnerella vaginalis

Haemophilus influenzae

Streptococcus spp. e agalactieae

Fonte: DCCI/SVS/MS.
2 Segundo Haggerty; Taylor (2011)%"; Weinstein; Stiles (2011)23% McGowin; Anderson-Smits (2011)33; Workowski;
Berman (2010)%4,

A ascensdao dos microrganismos € favorecida por variacbes hormonais do
ciclo menstrual. O muco cervical durante o fluxo menstrual apresenta menor efeito
bacteriostatico e a menstruacdo retrograda pode favorecer a ascensdo dos agentes.
Caracteristicas imunolégicas de cada individuo também podem contribuir para a
disseminacao dainfeccao.

A progressdo da infeccdo por agentes aerdbios determina maior consumo de
oxigénio e diminuicdo do potencial de oxirreducdo local, o que, aliado a desvitalizacdao
de tecidos, proporciona ambiente de microaerofilia ou mesmo de anaerobiose (teoria
de Monif). Nesse ambiente, os microrganismos normais passam a uma fase de
crescimento lento e desenvolvem agentes anaerdbios oportunistas. Como resultado,
obtém-se uma condicdo infecciosa polimicrobiana.
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Mais recentemente, partindo da observacado de que dois tercos das mulheres com
IST ndo tinham histéria anterior ou tratamento de DIP?3*, foi proposto o conceito de DIP
subclinica. Essa condicdo é tdo comumente encontrada quanto a DIP clinica e apresenta
as mesmas etiologias.

A endometrite € frequentemente a primeira manifestacdo clinicadaDIP. O processo
infeccioso progride em direcdo as tubas e a cavidade peritoneal pélvica e, quando atinge
o liquido peritoneal, o agente infeccioso pode progredir até o espaco infradiafragmatico
direito e promover a peri-hepatite ou sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.

Os fatores de risco para DIP incluem:

> Condicbes socioeconémicas desfavoraveis (baixa escolaridade, desemprego
e baixa renda familiar);

> Atividade sexual na adolescéncia. Devido a fatores biolégicos e
comportamentais proprios dessa fase, as adolescentes com atividade
sexual apresentam risco trés vezes maior de desenvolver DIP aguda que
mulheres acima de 25 anos;

> Comportamento sexual de pessoas com maior vulnerabilidade para IST
(parcerias multiplas, inicio precoce das atividades sexuais, novas parcerias etc.);

) Uso de meétodo anticoncepcional. A utiizacdo de pilulas combinadas (pela
possibiidade de causar ectopia) faciita a infeccdo por N. gonorrhoeae e C.
trachomatis, mas nao existem trabalhos conclusivos sobre se ha aumento de DIP
com o uso de pilulas combinadas. As usuarias de dispositivo intrauterino — DIU
apresentam risco ligeimmente aumentado de DIP em comparacao com mulheres
gue ndo usam contraceptivos ou que utilizam outros métodos. Esse risco parece
guardar relacdo inversa com o tempo desde a insercao do DIU, sendo mais alto nos
primeiros 20 dias dainsercao. A exposicdo alST é responsavel pela ocorrénciade DIP
no primeiro més de uso do DIU, e ndo o uso do dispositivo. No entanto, esse risco &
reduzido nas mulheres tratadas para IST antes dainsercao do DIU.

10.1 Diagnostico de DIP

Quando uma mulher sexualmente ativa se apresenta com dor abdominal

baixa e/ou dor pélvica, deverd investigar DIP no diagnadstico diferencial,
independentemente da historia de atividade sexual recente.

O diagnostico clinico de DIP sintomatica resulta em 65% a 90% de VPP para
salpingite em comparacdo com a laparoscopia?4, sendo este ultimo considerado o
exame "‘padrao ouro''%3°,
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Nas formas sintomaticas de DIP, o diagnodstico diferencial devera ser feito
mediante manifestacdes uroginecologicas, gastrointestinais e esqueléticas. Portanto,
o profissional de saude deve manter um elevado nivel de suspeicdo, com o intuito de
implantar terapéutica precoce e evitar sequelas.

O exame clinico deve incluir:

> Afericao de sinais vitais;
> Exame abdominal;
> Exame especular vaginal,incluindoinspecdo do colo de utero para friabilidade

(sangramento facil) e corrimento mucopurulento cervical;

> Exame bimanual, com mobilizacdo do colo e palpacao dos anexos.

Os sinais/sintomas de sangramento vaginal anormal em pouca quantidade
(spotting), dispareunia, corrimento vaginal, dor pélvica ou dor no abdome inferior,
alem de dor a mobilizacdo do colo do utero ao toque, podem estar presentes na DIP. A
ocorréncia de spotting em usuarias de anticoncepcional de baixa dosagem ¢ comum e
pode ser indicativa de DIP, devendo ser investigada.

O diagnostico clinico de DIP é feito a partir de critérios maiores, critérios menores e
critérios elaborados, apresentados no Quadro 42. Para o diagnostico de DIP, é necessaria
apresenca de;

> Trés critérios maiores MAIS um critério menor; OU

Um critério elaborado.

~

Os critérios elaborados podem aumentar a especificidade do diagnostico clinico de DIP.

Quadro 42 — Critérios diagndsticos de DIP

CRITERIOS MAIORES

> Dor no hipogastrico

> Dor apalpacdo dos anexos

> Dor amobilizacdo do colo uterino

CRITERIOS MENORES

> Temperatura axilar >37,5:C ou temperatura retal >38,3.C

> Conteudo vaginal ou secrecdo endocervical anormal

> Massapélvica

> Mais de 10 leucocitos por campo de imersdo em material de endocérvice
> Leucocitose em sangue periférico

> Proteina Creativa ou velocidade de hemossedimentacdo — VHS elevada

> Comprovacao laboratorial de infeccdo cervical por gonococo, clamidia ou micoplasmas

Continua
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Conclusao

CRITERIOS ELABORADOS

> Evidéncia histopatolédgica de endometrite
> Presenca de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de Douglas em estudo de imagem

> Laparoscopia com evidéncia de DIP

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Ja os diagnosticos diferenciais de DIP incluem: gravidez ectdpica, apendicite
aguda, infeccdo do trato urinario, litiase ureteral, torcao de tumor cistico de ovario,
torcao de mioma uterino, rotura de cisto ovariano, endometriose (endometrioma roto),
diverticulite, entre outros.

Os exames laboratoriais e de imagem sdo utilizados para diagnostico etiolégico e
avaliacdo da gravidade e estao elencados abaixo:

> Hemograma completo;

> VHS;

> Proteina C reativa;

) Exame bacterioscépico para vaginose bacteriana;

) Cultura de material de endocérvice com antibiograma;

) Deteccdo de clamidia e gonococo por biologia molecular;

> Pesquisa de N. gonorrhoeae e C. trachomatis no material de endoceérvice, da
uretra, de laparoscopia ou de puncao do fundo de saco posterior;

> Exame qualitativo de urina e urocultura (para afastar hipotese de infeccdo do
trato urinario);

> Hemocultura;
) Teste de gravidez (para afastar gravidez ectopica);

> Exames de imagem: a ultrassonografia transvaginal e pélvica é um método
acessivelendoinvasivo no diagnostico de complicacdes relacionadas a DIF,como
abscesso tubo-ovariano, cistos ovarianos e torcao de ovario. O principal achado
ultrassonografico na DIP é a presenca de uma fina camada liquida preenchendo
a trompa, com ou sem a presenca de liquido livre na pelve.

Para mais informacoes sobre o diagnostico laboratorial de DIP, consultar o manual
da OMS, Diagnostico Laboratorial de Doencas Sexualmente Transmissiveis, incluindo
o Virus da Imunodeficiéncia Humana™ e as aulas do Telelab, disponiveis em http://
telelab.aids.gov.br.

10.2 Fluxograma para o manejo clinico de DIP

A Figura 15 apresenta o manejo de DIP com suporte minimo de laboratorio, chamando
atencdo para as situacdes de maior gravidade, que devem ser referenciadas para avaliacdo
em carater emergencial (maternidades ou servicos de urgéncia e emergéncia).
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Figura 15 — Fluxograma para o manejo clinico de DIP

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Diagndstico clinico de DIP? (Trés critérios maiores MAIS um
critério menor OU um critério elaborado)

o]

Investigar
outras
causas

& Indicagdo de internagdo hospitalar? >

Iniciar tratamento ambulatorial
e agendar retorno em 3 dias

v

< Houve melhora ap6s 3 dias? >

Nio < ‘ >

Coletar material e investigar:
gonorreia, clamidia, tricomoniase e
vaginose bacteriana

Manter conduta.
Enfatizar adesdo e
tratamento

Fatores de risco para IST
- Idade abaixo de 30 anos
- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
- Histdria prévia/presencga de outra IST
- Uso irregular de preservativo

Critérios maiores
- Dor no hipogastrio
- Dor a palpag3o dos anexos
- Dor a mobilizagdo de colo uterino

Critérios menores
-Temperatura axilar >37,5°C ou temperatura oral
>38,3°C
- Conteudo vaginal ou secre¢do endocervical
anormal
- Massa pélvica
- Mais de dez leucdcitos por campo de imersdo em
material de endocérvice
- Leucocitose em sangue periférico
- Proteina C reativa ou velocidade de
hemossedimentagdo — VHS elevada
- Comprovagao laboratorial de infecgdo cervical por
gonococo, clamidia ou micoplasmas

Critérios elaborados
- Evidéncia histopatoldgica de endometrite
- Presenga de abscesso tubo-ovariano ou de fundo
de saco de Douglas em estudo de imagem
- Laparoscopia com evidéncia de DIP

Orientagdes gerais para todas as IST
- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.
- Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o proprio risco
de infecgdo por uma IST.
- Oferecer testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C.
- Oferecer testagem molecular para detecgao de clamidia e gonococo.
- Oferecer vacinagdo para hepatites A e B e para HPV, quando
indicado.
- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada
para IST/HIV/hepatites virais.
- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.
- Notificar o caso, quando indicado.
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10.3 Tratamento de DIP

10.3.1 Tratamento ambulatorial e hospitalar de DIP

O tratamento ambulatorial aplica-se a mulheres que apresentam quadro clinico
leve e exame abdominal e ginecoldgico sem sinais de pelviperitonite.

Os critérios para tratamento hospitalar de DIP estao resumidos no Quadro 43.

Quadro 43 — Critérios para indicacdo de tratamento hospitalar de DIP

> Abscesso tubo-ovariano

> Gravidez

> Auséncia de resposta clinica apés 72h do inicio do tratamento com antibioticoterapia oral
> Intolerancia a antibiéticos orais ou dificuldade de seguimento ambulatorial

> Estado geral grave, com nauseas, vomitos e febre

> Dificuldade na exclusdo de emergéncia cirurgica (ex.: apendicite, gravidez ectopica)

Fonte: adaptado de Wiesenfeld (2018)%5.

O tratamento imediato evita complicacées tardias (infertilidade, gravidez ectopica e
dor pélvica cronica)?. Analgesicos e anti-inflamatorios sdo Uteis e, se a mulher estiver
desidratada, o uso de fluidos intravenosos esta indicado.

Recomenda-se que, por menor que seja a suspeita, o tratamento seja

iniciado o quanto antes.

Os esquemas terapéuticos deverdo ser eficazes contra Neisseria gonorrhoeae;
Chlamydia trachomatis; agentes anaeroébios (que podem causar lesdo tubaria),
em especial Bacteroides fragilis; vaginose bacteriana; bactérias Gram-negativas;
bactérias facultativas e estreptococos, mesmo que esses patégenos ndo tenham sido
confirmados nos exames laboratoriais.

Devido a diversidade de agentes etiologicos implicados na DIP, a melhor conduta é
a associacdo de antibioticos. A monoterapia ndo é recomendada.

A doxiciclina, por ser mais estudada para DIP que a azitromicing, € a medicacdo de
primeira escolha para C. trachomatis. Outros esquemas apresentam atividade in vitro,
como a combinacdo clindamicina/gentamicina e as cefalosporinas de segunda geracdo.
A combinacdo ampicilina/sulbactam também pode ser utilizada, mas ndo ha trabalhos
suficientes para confirmacdo de sua eficacia.
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Devido a resisténcia emergente e em expansdo de N. gonorrhoeae ao

ciprofloxacino, ndo se recomenda tratamento empirico para DIP
com quinolonas.

Os esquemas terapéuticos devem apresentar cobertura antimicrobiana para os

agentes etiologicos de DIP, conforme o Quadro 44.

Quadro 44 — Tratamento de DIP

TRATAMENTO PRIMEIRA OPCAO SEGUNDA OPCAO TERCEIRA OPCAO
Ambulatorial Ceftriaxona 500mg, IM, Cefotaxima 500mg, IM,
dose Unica dose unica
MAIS MAIS
Doxiciclinaa100mg, 1 Doxiciclinaa100mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia, comprimido, VO, 2x/dia, | —
por 14 dias por 14 dias
MAIS MAIS
Metronidazol 250mg, 2 Metronidazol 250mg, 2
comprimidos, VO, 2x/dia, | comprimidos, VO, 2x/
por 14 dias dia, por 14 dias
Hospitalar Ceftriaxonalg, IV, 1x/dia, Clindamicina 900mg, IV, Ampicilina/sulbactam 3g,

por 14 dias
MAIS

Doxiciclinaa100mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia,
por 14 dias

MAIS

Metronidazol 400mg, IV,
de12/12h

3x/dia, por 14 dias
MAIS
Gentamicina (IV ou IM):

3-bmg/kg, 1x/dia, por
14 dias

IV,6/6h, por 14 dias
MAIS
Doxiciclinaa100mg, 1

comprimido, VO, 2x/dia,
por 14 dias

> Ouso parenteral devera ser suspenso 24 horas apos a cessacao dos sintomas e a continuacao
terapéutica antimicrobiana por via oral deve se estender ate 14 dias.

> Orientar quanto ao ndo uso de bebidas alcodlicas durante e apés 24h do uso de metronidazol,
para evitar efeito dissulfiran (antabuse) simile.

Fonte: adaptado de Wiesenfeld (2018)2%% Duarte et al. (2015)23,
2 A doxiciclina é contraindicada durante a gravidez.
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10.4DIP: seguimento

A melhora clinica das pacientes com DIP devera acontecer nos trés primeiros dias
apos o inicio do tratamento antimicrobiano. A cura é baseada no desaparecimento dos
sinais e sintomas. Se a avaliacao for feita com critérios bacteriologicos apos trinta dias,
40% das mulheres ainda persistem com a presenca de um ou mais agentes bacterianos,
de acordo com o estudo PEACH (Pelvic Inflammatory Disease Evaluation Clinical Health
Trial)?’2%, A paciente devera retornar ao ambulatério para seguimento na primeira
semana apos a alta hospitalar, observando abstinéncia sexual ate a cura clinica.

10.5DIP: complicacoes

Se houver piora do quadro, considerar laparoscopia ou outros exames de imagem,
como ressonancia nuclear magnética ou tomografia computadorizada axial, para
diagnosticos diferenciais ou complicacdées de DIP. A laparotomia esta indicada nos
casos de massas anexiais ndo responsivas ao tratamento ou que se rompem. Também
estaindicada a culdotomia, caso o abscesso ocupe o fundo de saco de Douglas.

Em casos particulares, abscessos tubo-ovarianos podem ser esvaziados com
puncdo transabdominal guiada por ultrassonografia.

10.6 DIP; parcerias sexuals

As parcerias sexuais dos dois meses anteriores ao diaghostico, sintomaticas
ou ndo, devem ser tratadas empiricamente para Neisseria gonohrroeae e Chlamydia
trachomatis. Recomenda-se ceftriaxona 500mg, IM, associada a azitromicina 1g, VO,
ambas em dose Unica.

10.7 DIP: gestacao

Mulheres gravidas com suspeita de DIP tém alto risco de abortamento e
corioamnionite. Todas as gestantes com suspeita ou com DIP confirmada devem ser
internadas e iniciar imediatamente antibioticos intravenosos de amplo espectro.

O uso de doxiciclina e quinolonas é contraindicado na gestacao.

10.8DIP: criancas e adolescentes

Pacientes adolescentes, embora possuam maior risco de DIP e complicacdes, hdao
necessitam obrigatoriamente ser internadas.
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10.9DIP: particularidades em determinadas
populacoes

10.9.1 DIP: uso de DIU

Se a paciente for usuaria de DIU, ndo ha necessidade de remocao do dispositivo?33;
porém, caso exista indicacdo, a remocdo ndo deve ser anterior a instituicdo da
antibioticoterapia, devendo ser realizada somente apos duas doses do esquema
terapéutico?*®, Nesses casos, orientar a paciente sobre uso de métodos de barreira
(preservativo masculino e feminino, diafragma etc.). Ndo recomendar duchas vaginais.

10.9.2DIP: pessoas imunocomprometidas

Apresentam comportamento similar as pacientes com imunidade normal, apenas
com a ressalva de que desenvolvem mais faciimente abscesso tubo-ovariano,
merecendo, portanto, maior cuidado, sem necessidade de internacdo.
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OHPV (siglaeminglés parapapilomavirus humano) € um DNA-virus de cadeiadupla,
ndo encapsulado, membro da familia Papillomaviridae. Infecta epitélios escamosos
e pode induzir uma grande variedade de lesdes cutaneomucosas. Atualmente, sdo
identificados mais de 200 tipos de HPV, sendo que, desses, aproximadamente 40 tipos
acometem o trato anogenital.

Atransmissao doHPV da-se por qualquer tipo de atividade sexual e, excepcionalmente,
durante o parto, com a formacdo de lesdes cutaneomucosas em recéem-nascidos ou
papilomatose recorrente de laringe. A transmissao por fémites é rara.

O risco geral estimado para a exposicao a essainfeccdo é de 15% a 25% a cadanova
parceriasexual eaquasetotalidade das pessoas sexualmente ativas adquiriraainfeccao
em algum momento de suas vidas. As infeccSes sdo tipicamente assintomaticas.
Aproximadamente 1% a 2% da populacdo apresentam verrugas anogenitais e 2% a 5%
das mulheres mostram alteracées no exame preventivo de colo do Utero provocadas
por infeccao pelo HPV. A prevaléncia € maior em mulheres abaixo dos 30 anos. A maioria
das infeccdes por HPV em mulheres (sobretudo quando adolescentes) tem resolucdo
espontanea, em um periodo aproximado de até 24 meses.

Os tipos de HPV que infectam o trato genital sdo divididos em dois grupos, de
acordo com seu potencial oncogénico e as lesées as quais costumam estar associados:
Baixo risco oncogénico: tipos 6,11,40,42,43,44,54,61,70,72 e 81,

Alto risco oncogeénico: tipos 16, 18, 31,33, 35, 39, 45, 51,52, 56, 58,59, 68,
73e82.



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENGAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

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

A infeccdo por um determinado tipo viral ndo impede a infeccdo por outros tipos
de HPV, podendo ocorrer infeccdo multipla. Os tipos que causam verrugas genitais sao
quase sempre diferentes daqueles que causam cancer. O tempo médio entre ainfeccao
pelo HPV de alto risco e o desenvolvimento de cancer cervical € de aproximadamente
20 anos, de acordo com o tipo do virus, sua carga viral, sua capacidade de persisténcia
e 0 estado imunolégico do hospedeiro. Tabagismo e deficiéncias imunologicas,
incluindo aquelas causadas pela infeccdo pelo HIV, desnutricdo, canceres e drogas
imunossupressoras sdo fatores predisponentes.

Na maioria das pessoas, a infeccdo pelo HPV ndo produz qualquer manifestacdo. O
tempo de laténcia pode variar de meses a anos e, quando presentes, as manifestacoes
podem ser subclinicas.

111 ApresentacOes subclinicas do HPV

As alteracoes sdo detectadas pelo exame preventivo de cancer de colo do utero,
por meio de lupas, corantes e colposcopia, acompanhado ou ndo de bidpsia. Os tipos
virais de baixo risco oncogénico sdao geralmente associados a padrao de lesdes
escamosas de baixo grau (low grade intraepithelial lesions — LSIL), que equivalem ao
quadro histopatologico de displasia leve ou neoplasia intraepitelial cervical grau1— NIC1.

Ostiposdealto potencialoncogénico sao em geralassociados ales@esintraepiteliais
escamosas de alto grau (high grade intraepithelial lesions — HSIL), que correspondem
a histopatologia dos quadros de displasia moderada e grave ou carcinoma in situ —
também denominadas neoplasias intraepiteliais cervicais grau 2 — NIC 2, ou grau 3 —
NIC 3. Esta ultima e considerada carcinoma in situ. Como mencionado, outros epitélios
podem sofrer a acdo oncogénica do virus, originando neoplasias intraepiteliais vaginais
— NIVA, vulvares — NIV, perineais — NIPE, penianas — NIP e anais — NIA.

11.2 Manifestacoes clinicas do HPV

Aslesfesdainfeccdo peloHPV sdo polimérficas; quando pontiagudas, denominam-
se condiloma acuminado. Variam de um a varios milimetros, podendo atingir alguns
centimetros. Costumam ser unicas ou multiplas, achatadas ou papulosas, mas
sempre papilomatosas. Por essa razao, a superficie apresenta-se fosca, aveludada
ou semelhante a da couve-flor. Apresentam-se da cor da pele, eritematosas ou
hiperpigmentadas.Emgeralsaoassintomaticas,maspodemserpruriginosas,dolorosas,
friaveis ou sangrantes. As verrugas anogenitais resultam quase exclusivamente de
tipos ndo oncogénicos de HPV.
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Nohomem, aslesdes ocorrem mais frequentemente no folheto interno do prepucio,
no sulco balano-prepucial ou na glande. Podem acometer, ainda, a pele do pénis e/ou
do escroto. Na mulher, costumam ser observadas na vulva, vagina e/ou cérvice. Em
ambos, podem ser encontradas nas regiées inguinais ou perianais. As manifestacdes
perianais sdo mais frequentes, ainda que ndo exclusivas, em pessoas que tenham
atividade sexual anal receptiva. Menos frequentemente, as lesdes podem estar
presentes em areas extragenitais, como conjuntivas e mucosas nasal, oral e laringea.

As PVHIV apresentam maior frequéncia de neoplasias anogenitais e lesdes
intraepiteliais decorrentes da infeccao pelo HPV.

11.3 Diagnostico de HPV

O diagnodstico das verrugas anogenitais € tipicamente clinico. Em situacoes
especiais, haindicacdo de bidpsia para estudo histopatologico:

Duvida diagnostica, suspeita de neoplasias ou outras doencas;
Lesdes atipicas ou que ndo respondam adequadamente aos tratamentos;

Les8es suspeitas em pessoas com imunodeficiéncias — incluindo a infeccao
pelo HIV, canceres e/ou uso de drogas imunossupressoras —, caso em que
esse procedimento deve ser considerado com mais frequéncia e precocidade.

As mulheres com verrugas anogenitais requerem um exame ginecologico completo,
incluindo 0 exame preventivo de cancer de colo do uUtero e, quando indicado pelas alteracdes
citologicas, colposcopia, acompanhada ou ndo de bidpsia. Pacientes com lesdes anais,
idealmente, devem realizar um exame proctologico com anuscopia e toque retal.

O estudo citologico de material colhido do canal anal ainda € objeto de debate, mas
pode ter importancia em populacbes especiais (HSH e pessoas com pratica sexual anal
receptiva) em razdo do aumento da incidéncia de cancer anorretal?*',

Ndo sdo recomendados testes que identificam os diferentes tipos de HPV na
rotina clinica ou mesmo no rastreamento de pessoas assintomaticas, com a finalidade
de diagnostico de infeccdo pelo HPV. Esses testes tém importancia para o rastreio de
cancer genital, como o cancer de colo uterino e de pénis.

Para mais informacdes sobre o diagnostico laboratorial da infeccdao pelo HPV,
consultar o manual da OMS, Diagnostico Laboratorial de Doencas Sexualmente
Transmissiveis, incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana™.

1.4 Prevencao do HPV

A vacinacdo ¢ uma opcao segura e eficaz na prevencao dainfeccdo pelo HPV e suas
complicacBes. Existe robusta evidéncia do beneficio individual e populacional, com
demonstracdo de reducdo da ocorréncia de lesdes benignas e malignas?42-245,
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A vacina é potencialmente mais eficaz para adolescentes vacinadas(os) antes do
primeiro contato sexual, induzindo a producdo de anticorpos em quantidade dez vezes
maior que a encontrada na infeccdo naturalmente adquirida em um prazo de dois anos.

A vacinacgdo contra o HPV, além de segura e eficaz, ndo leva a mudancas
no comportamento sexual entre adolescentes. E dever dos profissionais

de saude a adequada indicacdo da vacinacdo e a ampliacéo da cobertura
vacinal no territorio?#6-2>4

Apartirde 2014,0MS ampliou o Calendario Nacional de Vacinacdao, com aintroducdo
da vacina quadrivalente contraHPV tipos 6 e 11(de baixo risco oncogénico, responsaveis
por lesdes verrucosas) e 16 e 18 (de alto risco oncogénico). O Quadro 45 apresenta a
indicacdo da vacinacdo para HPV.

Quadro 45 — Indicacdo de vacinacdo para HPV

PVHIV, TRANSPLANTADOS DE ORGAOS

CRIANCAS E ADOLESCENTES SOLIDOS, DE MEDULA QSSEA OU PACIENTES
ONCOLOGICOS
2 doses (0 e 6 meses) 3 doses (0,2 e 6 meses)
Meninas de 9 a 14 anos Mulheres de 9 a 45 anos®
Meninos de 11a 14 anos Homens de 9 a 45 anos*

Fonte: Brasil (2018)20.
aRecomendacao de ampliacdo de faixa etaria da vacina HPV para mulheres e homens com imunossupressao até 45
anos, conforme os Oficios n° 203/2021e n° 810/2022/CGPNI/DEIDT/SVS/MS.

A imunizacdo das PVHIV passa a ser realizada em todos os postos de vacinacdo, e
também nos CRIE e nos SAE que possuam salas de vacina. Mantém-se a necessidade
de prescricdo médica com indicacdo do motivo da vacinacdo nos casos de PVHIV,
transplantados de 6rgdos solidos ou de medula ¢ssea e pacientes oncologicos.

T1.5 Tratamento das verrugas anogenitais

O objetivo do tratamento das verrugas anogenitais é a destruicdo das lesdes
identificaveis. Apesar de haver recomendacdo de tratamento, ndo ha evidéncia de
que os tratamentos disponiveis modifiquem a histéria natural da infeccdao pelo HPV.
Ademais, independentemente da instituicdo dos tratamentos, as lesdes podem
desaparecer, permanecer inalteradas ou aumentar em nimero e/ou volume. Recidivas
sdo frequentes em periodo bastante variavel, podendo ocorrer apos meses ou anos.

O tratamento deve ser individualizado, considerando as caracteristicas das lesdes,
a disponibilidade de recursos, os efeitos adversos e a experiéncia do profissional. Em
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se tratando de uma doenca em geral autolimitada, devem-se evitar tratamentos que
gerem cicatrizes desfigurantes.

As situacdes de imunodeficiéncia ndo modificam as recomendacdes terapéuticas,
sendo necessario lembrar, poréem, que 0s pacientes nessas condicoes tendem a
apresentar pior resposta ao tratamento, requerendo maior atencdo em vista da
possibilidade de complicacoes.

Recomenda-se considerar a mudanca de opcdo terapéutica quando ndo
houver melhora significativa apos trés sessoes, ou se as verrugas ndo

desaparecerem apos seis sessoes de tratamento. Existe a possibilidade de
combinacdo de tratamentos, com estrito controle dos efeitos inflamatorios
sobre os tecidos normais.

Deve-se considerar o impacto psicossocial das manifestacdes da infeccdo pelo
HPV. As principais preocupacdes das pessoas com HPV sdo a evolucdo das lesdes —
que sao, em muitos casos, de longa duracdo, com muitas recidivas —, o potencial de
transmissdo aoutros parceiros, aorigem dainfeccdo emuma determinadaparceriae, em
especial, a possibilidade de transformacdo maligna. O conhecimento desses aspectos
e a completude, clareza e firmeza das informacdes oferecidas pelos profissionais de
saude sdo indispensaveis.

A Figura16 resume as recomendacdes para o tratamento das verrugas anogenitais,
conforme sua morfologia e distribuicdo.



Figura 16 — Fluxograma para o manejo clinico de verrugas anogenitais

’ Verruga anogenital sugestiva de HPV ‘

’ Anamnese e exame fisico

|

Casos especiais? Gestantes, criangas, imunossuprimidos,

verrugas de grande volume, doenca disseminada

Referenciar

Tratamento
ambulatorial

Tratamento
domiciliar
(autoaplicado)

|

Acido tricloroacético (ATA) 80%-90%, OU

!

podofilina 10%-25%, OU
eletrocauterizagdo, OU exérese cirurgica,

Imiquimode

OU podofilotoxina

OU crioterapia

!

Aparecimento de novas lesGes

ou lesdes ndo melhoram?

\4

Orientar e realizar
seguimento

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Considerar mudanga de
terapia e manter
seguimento

Historia clinica: avaliar praticas sexuais e
fatores de risco para IST.

Lesdes: polimorficas, pontiagudas, Unicas ou
multiplas, achatadas ou papulosas,
semelhantes a couve-flor.

Fatores de risco para IST
- Idade abaixo de 30 anos
- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
- Historia prévia/presenga de outra IST
- Uso irregular de preservativo

Orientag6es gerais para todas as IST
- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas
praticas sexuais.
- Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize
o proprio risco de infecgdo por uma IST.
- Oferecer testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C.
- Oferecer testagem molecular para detecgdo de
clamidia e gonococo.
- Oferecer vacinagdo para hepatites A e B e para HPV,
quando indicado.
- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo
combinada para IST/HIV/hepatites virais.
- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas
parcerias sexuais.
- Notificar o caso, quando indicado.

(LSI) SIFAISSINSNVHL FININTVNXTS <

$303234NI W0D SY0SS3d SY TVH9ILNI OYINILY

VHVd SVYIILNIdVHIL SIZIFL3HId I ODINITD 0102010¥d

3aNVS VA OI4ILSININ



INFECCAOQ PELO HPV

Frenteagrandeincidénciade verrugasanogenitaiseaoelevadonumerode consultas
implicadas, os tratamentos realizados em ambulatorios tendem a sobrecarregar os
servicos. Em geral, esses tratamentos sdo dolorosos, sendo importantes a abordagem
preventiva, o suporte e a seguranca do profissional durante o procedimento. Todos os
tratamentos exigem cuidado em sua realizacdo, pois podem produzir bolhas, ulceras
e cicatrizes. Também ¢é necessario alertar os pacientes quanto a possibilidade de
infeccdo secundaria e seus sinais de alerta. Normas padrdao de biosseguranca devem
ser seguidas durante o tratamento, incluindo mascaras quando dos procedimentos que
gerem aerossois e/oufumaca, transportando particulas virais passiveis de ser inaladas.

Dividem-se os tratamentos em domiciliares (realizados pelo préprio paciente) e
ambulatoriais (realizados pelos profissionais de saude).

11,51 Tratamento domiciliar

E bastante conveniente por ser autoaplicado, reduzindo as visitas ao servico de
saude. Sdo imprescindiveis instrucées detalhadas sobre a forma de aplicacdo e as
potenciais complicacoes. Como autotratamentos ja incorporados ao SUS, tém-se
o imiquimode e a podofilotoxina. O imiquimode apresenta menos efeitos locais que
a podofilotoxina, mas implica maior tempo de tratamento (quatro meses vs. quatro
semanas). Ndo ha diferenca entre as taxas de abandono?*>-2%8,

a) Imiquimode 50mg/g creme: ¢ um modulador da resposta imunoldgica pela
inducdo do interferon alfa e de outras citocinas.

Homens ndo circuncidados que estiverem tratando verrugas localizadas sob o
prepucio devem retrai-lo e limpar a regido diariamente. O imiquimode ndo destroi o
virus, mas auxilia na eliminacdo da verruga. Portanto, novas verrugas podem aparecer
durante o tratamento. A exposicdo da pele a luz solar (inclusive ao bronzeamento
artificial) durante o tratamento deve ser evitada, em razdo do aumento da sensibilidade
cutanea a queimaduras. A inflamacdo provocada pelo imiquimode é o seu mecanismo
de acdo terapéutico; portanto, sera observada uma irritacdo e eritema no local do
tratamento. E destinado apenas a uso externo, ndo dever ser usado na uretra, vagina,
colo do utero ou na parte interna do anus.

Como aplicar:

1. Antesdesedeitar, lavar as mdos e a area a ser tratada com adgua e sabonete neutro.
Secar bem a area limpa. Abrir um saché novo de imiquimode e espremé-lo, a fimde
liberar o creme na ponta do dedo indicador;

2. Aplicar uma camada fina de imiquimode sobre a regido afetada e massagear
suavemente até o creme desaparecer;

3. Apos aaplicacdo, jogar fora o saché e lavar as maos com agua e sabao;

4. Deixar o creme agir por seis a dez horas sobre as verrugas genitais externas,
evitando qualquer banho ou ducha;



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENGAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

5. Apos esse periodo, lavar aregido tratada com agua e sabonete suave. Abrir sempre
um novo saché a cada aplicacao do produto;

6. Apos o uso, sempre jogar fora o saché;

7. Nunca guardar a sobra do saché para usa-la posteriormente. Doses maiores que as
recomendadas podem levar aum aumento de reacées adversas no local de aplicacdo.

Posologia:

Para as verrugas externas genitais/anais, as aplicacdes devem ser realizadas em
dias alternados (trés vezes por semana), por exemplo, as segundas, quartas e sextas,
ou as tercas, quintas e sabados. O tratamento com imiquimode deve ser mantido até
0 desaparecimento das verrugas ou por um periodo maximo de 16 semanas a cada
episodio de verrugas.

Reacodes adversas:

As reacdes adversas mais comuns ocorrem na area de aplicacdo do produto e
incluem vermelhiddo, descamacdo, erosao da pele, escoriacdo e inchaco.

b) Podofilotoxina: ¢ a forma purificada da podofilina e possui propriedades
antimitoéticas. A absorcdo sistémica apos a aplicacdo topica é muito baixa.

Como aplicar:

1. Antes de aplicar o creme, lavar as areas afetadas com agua e sabdo e seca-las
completamente;

2. Utilizando a ponta dos dedos, aplicar quantidade de creme suficiente para cobrir
cada verruga, permanecendo com as pernas afastadas uma da outra até que o
creme seja totalmente absorvido;

3. Se o creme entrar em contato com a pele sadia, ele deve ser retirado com agua e
sabdo. O contato prolongado com a pele sadia deve ser evitado;

4. Asmdos devem ser completamente lavadas ap6s cada aplicacao.
Posologia:

A aplicacao de podofilotoxina deve ser feita duas vezes ao dia, pela manha e a noite,
por trés dias consecutivos (dias 1, 2 e 3), seguidos por um periodo de quatro dias sem
aplicacdo (um ciclo de tratamento). Caso haja qualquer verruga remanescente apos
sete dias de aplicacdo, outro ciclo de tratamento pode ser feito. Recomendam-se, no
maximo, quatro ciclos de tratamento.

Reacodes adversas:

Pode ocorrer irritacdo local no segundo ou terceiro dia de aplicacdo, associada ao
inicio da necrose da verruga. Na maioria dos casos, as reacoes sdo leves. Sensibilizacao
da pele, prurido, ardor, eritema, ulcera epitelial superficial e balanopostite foram
relatados. A irritacdo local diminui gradativamente apés o tratamento.
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11.5.2 Tratamento ambulatorial

a) Acido tricloroacético (ATA) 80% a 90% em solucdo: agente caustico que promove
a destruicdo dos condilomas pela coagulacdo quimica de seu conteudo proteico. Aplicar
uma pequena quantidade com um aplicador de algoddo adequado ao tamanho das
lesdes. Deve-se evitar o contato com a mucosa hormal e permitir que a solu¢do seque
— observa-se um branqueamento semelhante a porcelana. A frequéncia e o numero
de sess6es devem variar conforme a resposta, sendo adequado iniciar com aplicacées
semanais. E um tratamento que pode ser utilizado durante a gestacdo. Ndo deve ser
prescrito para uso domiciliar, frente ao potencial dano aos tecidos e suas complicacées.

b) Podofilina 10% a 25% (solucdo): derivada de plantas (Podophylum peltatum ou
Podophylum emodi), tem acdo antimitotica, podendo trazer dano ao tecido lesado e ao
tecido normal. Aplicar a podofilina sobre as verrugas e aguardar a secagem, evitando
o contato com o tecido sdo. A frequéncia e o numero de sess6es variam conforme a
resposta ao tratamento, sendo adequado iniciar com aplicacbes semanais. Em cada
sessdo, limitar o volume utilizado a 0,5mL e a area tratada a 10cm?. Além de irritacdo
local, a absorcdo de grande quantidade da substancia pode acarretar cardio, neuro e
nefrotoxicidade. E contraindicada na gestacao.

c) Eletrocauterizacdo: exige equipamento especifico e anestesialocal. E apropriada
para o caso delesdes exofiticas, pedunculadas e volumosas. Como vantagem, permite a
destruicdo de todas as les6es em uma sessdo. Os resultados dependem da experiéncia
do operador; 0 uso inadequado da técnica pode resultar em cicatrizes desfigurantes e,
excepcionalmente, estenose ou fistulas em estruturas tubulares, como uretra, canal
anal e vaginal.

d) Exérese cirurgica: requer anestesia local. A exérese tangencial (“'shaving”) com
tesoura delicada ou lamina é um excelente método, vez que, além da remocdo completa
das lesées, permite o estudo histopatologico dos fragmentos. E adequada para lesées
volumosas, especialmente as pedunculadas. Em geral, ndo € necessario realizar sutura
ou procedimento para hemostasia, sendo suficiente a compressao do local operado.

e) Crioterapia: o nitrogénio liquido € atualmente a substancia mais usada no
tratamento ambulatorial das verrugas. Tem seu ponto de ebulicdo a -192°C e promove
citolise térmica. Pode ser utilizadapor meio de sondas, aplicadores de algodao ou,emsua
forma mais pratica, em spray, mediante equipamento especifico. A crioterapia é atoxica,
podendo ser utilizada na gestacdo. E muito apropriada em caso de lesées isoladas e
queratinizadas. Geralmente bem tolerada, pode, excepcionalmente, requerer anestesia.
A frequéncia e o numero de sessdes variam conforme a resposta ao tratamento, sendo
adequado iniciar com aplicacbes semanais.
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11.6 HPV: seguimento

Sabendo-sequeotratamento das verrugas anogenitaisndolevaaerradicacdo viral,
recorréncias sdo frequentes. O paciente e sua(s) parceria(s) sexual(is) devem retornar
a0 servico caso identifiguem novas lesdes. Testes de deteccdo viral ndo sao indicados
em nenhuma situacdo, por ndo trazerem qualquer beneficio as pessoas acometidas.

1.7 HPV: parcerias sexuals

E importante que as parcerias sexuais sejam orientadas e examinadas. O profissional
precisa ter seguranca quanto as informacdes prestadas, eliminando duvidas sobre os
aspectos da transmissdo. Pelo fato de a infeccdo ser assintomatica e ter um periodo de
incubacdo potencialmente longo, na maioria das vezes ndo ha como estabelecer em
qual parceria sexual iniciou-se a infeccdo. E mesmo possivel que a infeccdo inicial tenha
ocorrido em uma parceria sexual que ndo apresenta qualquer manifestacdo. A ocorréncia
de verrugas anogenitais pode ser causa de sofrimento psicoldgico, com repercussao nos
relacionamentos interpessoais. A presenca de lesbes, assim como de outras IST, pode
trazer inseguranca as relacdes, inclusive com risco de estabelecimento de violéncia. Dai a
importancia de abrir uma possibilidade de consulta para as parcerias sexuais.

1.6 HPV: gestacao

O HPV ndo causa infertilidade. Na gestacdo, as lesdes podem apresentar crescimento
rapido, atingir grande volume, tornar-se fridveis e sangrantes. O tratamento das gestantes
muitas vezes tem pior resultado. A podofilina e o imiquimode ndo devem ser usados
na gestacdo. O acido tricloroacético ou o nitrogénio liquido sao boas opcdes. Por vezes,
especialmente no caso de lesdes volumosas, a eletrocoagulacdo ou a exérese tangencial
(“shaving") sdo as melhores opcdes. Ndo ha indicacdo de parto cesareo pela presenca das
lesBes, ainda que haja a possibilidade de transmissao destas ao recém-nascido. A indicacdo
seria a obstrucdo do canal de parto ou sangramento (ocorréncias excepcionais).

11.9 HPV: criancas e adolescentes

A ocorréncia de lesdes anogenitais em criancas deve sempre levantar a suspeita
de abuso sexual. Ainda que possa ocorrer na auséncia de abuso, o achado merece
uma investigacdo cuidadosa. Essa investigacado, todavia, deve ao mesmo tempo evitar
a negligéncia da possibilidade de abuso e as consequéncias indesejaveis de uma
acusacao injustificada. Ao contrario do que frequentemente se acredita, a presenca
de les6es em membros da familia ndo € uma prova de abuso, bem como a auséncia de
lesdes em um potencial abusador ndo significa inexisténcia de violacdo. Tais crencas
podem gerar demandas equivocadas por parte de profissionais de saude, conselhos e
autoridades judiciarias. O manejo dessas situacdes deve ser individualizado e judicioso
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1170 Particularidades em determinadas
populacoes

Pessoas com pratica sexual anal, em especial em especial PVHIV, sabidamente
tém maior incidéncia de verrugas genitais perianais e complicacdes com lesdes
malignizaveis e neoplasias. E indispensavel ainformacao para aidentificacdo de queixas
e alteracdes proctologicas e, idealmente, o exame periodico da regido deve ser incluido
nas rotinas de atendimento.



INFECCOES ENTERICAS E INTESTINAIS
SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

As infeccOes entéricas e intestinais sexualmente transmissiveis sdo classificadas
por localizacdo e apresentam mecanismos de transmissdo e agentes etiologicos
distintos. As infeccbes assintomaticas constituem a maioria dos casos, atuando como
mantenedoras da cadeia de transmissdo?°2%°, Para informacdes sobre o rastreamento
de assintomaticos, consultar a secdo 2.4 deste PCDT.

Quanto aos sinais e sintomas, eles sdo divididos em baixos (retais) e altos
(colénicos). Os baixos incluem dor anal, corrimento anal mucopurulento, tenesmo e
hematoquezia. Por sua vez, os altos envolvem diarreia, dor abdominal, célicas, nauseas
e febre. A ocorréncia e a frequéncia dos sintomas variam de acordo com a etiologia da
infeccdo e a condicdo imunologica da pessoa infectadae™28,

As infeccoes podem ser mais graves em PVHIV, com uma variabilidade
maior de agentes etioldgicos envolvidos. Para mais informacées, consultar o

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccéo pelo HIV
em Adultos”’

O uso de preservativos ¢ um meétodo eficaz de protecdo contra a aquisicdo de
infeccdes entéricas e intestinais sexualmente transmissiveis. No entanto, deve-selevar
em consideracdo que os agentes etiologicos podem se disseminar sem a penetracdo
peniana?®3, As relacdes sexuais com uso de dedos, instrumentos sexuais e pratica
boca-anus também podem ser meios de transmissdo. Isso torna necessaria a adicdo
de outras medidas de prevencao para uma pratica sexual mais segura. As medidas de
prevencdo para a pratica sexual anal estdo descritas no Quadro 46.
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Quadro 46 — Medidas de prevencao para pratica sexual anal

Usar preservativo e gel lubrificante;
Usar barreiras de latex durante o sexo oral-anal e luvas de latex para dedilhado ou “fisting™;
Lavar as mdos e a regido genital e anal antes e depois do ato sexual;

Higienizar vibradores, plugs anais e vaginais.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

As infeccoes mais comuns sdo proctite, proctocolite e enterite, a serem
detalhadas a seguir.

1271 Proctite

E uma inflamacado limitada a mucosa retal, distante até dez a 12 cm da borda anal.
A transmissado dos patogenos ocorre por inoculacao direta no reto durante o intercurso
anal (intercurso receptivo anal) sem uso de preservativos, ou com rompimento destes.
Os agentes etiologicos mais comuns da proctite sdo Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, Treponema pallidum e Herpes simplex virus. A apresentacao clinica
¢ caracterizada por sinais e sintomas baixos: hematoquezia (73%), dor anal (62%),
corrimento anal mucopurulento (58%), tenesmo e constipacdo2®. E o principal agravo,
inclusive entre os casos assintomaticos.

12.2 Proctocolite

Trata-se de inflamacdo da mucosa retal e do colon que vai alem de 10-12cm da
borda anal. A transmissao ¢ frequentemente fecal-oral (contato direto ou indireto),
estando relacionada a pratica sexual que envolve boca-anus. Os agentes etiologicos
mais comuns da proctocolite sdao Entamoeba histolytica, Campylobacter species,
Salmonella species, Shigella species e Chlamydia trachomatis (LGV). A apresentacdo
clinica é caracterizada por sinais e sintomas baixos: dor anal, tenesmo, constipacao,
hematoquezia e corrimento anal mucopurulento, com alguns sinais e sintomas altos,
como diarreia, colica e dor abdominal em decorréncia dainflamacdo da mucosa colénica.

12 3 Enterite

E a inflamacdo do duodeno, jejuno e/ou ileo. A via de transmissdo tambem
¢ fecal-oral (contato direto ou indireto) relacionada a pratica sexual boca-anus. O
agente etioldgico mais comum da enterite € a Giardia lamblia. A apresentacado clinica é
caracterizada por sinais e sintomas altos, como diarreia, colicas e dor abdominal, sem os
sinais e sintomas baixos das proctites e proctotocolites. A hepatite A também pode se
manifestar com sintomatologia de enterite.
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12.4 Diagnostico presuntivo das infeccoes
entericas e intestinais sexualmente
transmissivels

A anamnese com abordagem da historia sexual € importante para o diagnostico
de infeccOes entéricas e intestinais sexualmente transmissiveis, além de predizer se a
pessoa esta sob risco de infeccdo?%. Para mais informacdes sobre praticas sexuais e
avaliacdo clinica, consultar o Capitulo 2 — Saude sexual.

A presenca de sinais e sintomas, associada ao relato de relacdes sexuais anais
sem protecdo de barreira, deve levar a suspeicdo clinica. Infeccées polimicrobianas
podem ocorrer, reforcando a importancia da coleta de material clinico e do diagnostico
etiologico para o tratamento adequado.

Toda pessoa sintomatica com epidemiologia positiva (pratica sexual anal receptiva
sem protecdo de barreira) deve ser investigada por meio de exame fisico, como segue:
Exame fisico do abdémen;
Inspecdo estatica do anus;
Inspecao dinamica do anus;
Palpacdo daregido perianal;
Toque retal.

O diagnostico presuntivo é indicador para o tratamento clinico e para as orientacdes
de prevencdo (Figura 17).

Outras causas de proctites além das IST sdo doencas autoimunes, radioterapia,
irritantes quimicos, doenca inflamatoria intestinal por infeccdo ndo sexualmente
transmissivel?®527,
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Figura 17 — Fluxograma baseado no diagndstico presuntivo das infeccoes entéricas e
intestinais sexualmente transmissiveis

. < Tratamento
Pratica sexual Macrl}'r?ieétsgges Exame fisico clinico baseado
anal receptiva roctite direcionado no diagnostico
P presuntivo

Fonte: DCCI/SVS/MS.

12.5 Diagnostico etiologico das infeccoes
entericas e intestinais sexualmente
transmissivels

O diagnostico definitivo se estabelece quando daidentificacdo do agente etiologico.
Para tanto, o Quadro 47 traz as recomendacfes para investigacdo laboratorial dos
pacientes sintomaticos e assintomaticos.

Quadro 47 — Indicacao para investigacdo laboratorial das infeccoes entéricas e intestinais
sexualmente transmissiveis

SINTOMATICOS

Swab anal de todos os pacientes com diagnadstico presuntivo de infec¢des entéricas e intestinais
sexualmente transmissiveis, para cultura (antibiograma) e deteccdo de clamidia e gonococo por
biologia molecular.

ASSINTOMATICOS

Rastreamento semestral por meio de swab anal para deteccdo de clamidia e gonococo por biologia
molecular?, para todas pessoas com pratica anal receptiva sem protecdo de barreira.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
2 Para amostras extragenitais (anais e faringeas), utilizar testes com validacdo para tais sitios de coleta. A
cultura, embora possivel, se mostra menos sensivel do que a biologia molecular.

A anuscopia ndo é obrigatoria para o diagnostico e tratamento de proctite por
IST; entretanto, é importante para descartar outros diagnodsticos e deve ser solicitada
sempre que houver duvidas diagndsticas ou auséncia de melhora apos o tratamento
clinico. Entretanto, a intensidade da dor anal pode contraindicar o uso da anuscopia.

Os achados mais comuns da anuscopia sdo presenca de secrecao mucopurulenta
no reto, perda do padrdo vascular, edema, friabilidade e, as vezes, ulceras ou tumores
inflamatorios, como na sifilis e no linfogranuloma venéreo?62%72%8, Em caso de
necessidade da anuscopia, a avaliacdo especializada estaindicada.
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Quando ha suspeita de enterite, recomenda-se exame parasitologico nas fezes
para pesquisa de trofozoitos e cistos de giardia.

Em todos os casos de diagnostico de infeccdes entéricas e intestinais sexualmente
transmissiveis, a testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C estaindicada. O tratamento
de sifilis baseia-se nos resultados dos testes imunolégicos. Para mais informacdes
sobre diagnostico, tratamento e monitoramento pos-tratamento de sifilis, consultar o
Capitulo 5 deste PCDT.

12.6 Tratamento das infeccoes entericas e
iNtestinais sexualmente transmissiveis

O tratamento pode ser feito com base no diagnostico presuntivo®®®, pois leva a
rapida resolucdo e diminui o risco de propagacao da doenca?®®. Quando o diagnostico
presuntivo e realizado, o tratamento deve ter cobertura para N. gonorrhoeae e C.
trachomatis?°?"' conforme o Quadro 48.

Quadro 48 — Tratamento baseado no diagndstico presuntivo das infeccées entéricas e
intestinais sexualmente transmissiveis

DIAGNOSTICO TRATAMENTO PREFERENCIAL TRATAMENTO ALTERNATIVO
Proctite Ceftriaxona 500mg, IM, dose Unica Ceftriaxona 500mg, IM, dose Unica
MAIS MAIS

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, | pyiciclina® 100mg, VO, 12/12h, por 10 dias
VO, dose unica

Fonte: DCCI/SVS/MS.
* A doxiciclina esta contraindicada durante a gestacao.

Nos casos em que ha confirmacdo da etiologia, o tratamento pode ser direcionado,
conforme o Quadro 49. A presenca de coinfeccdo é possivel; portanto, o seguimento é
fundamental para aidentificacdo precoce de recidivas/reinfeccées.
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Quadro 49 — Tratamento baseado no diagnéstico etiolégico das infeccdes entéricas e
intestinais sexualmente transmissiveis

AGENTE ETIOLOGICO TRATAMENTO

N. gonorrhoeae Ceftriaxona 500mg, IM, dose Unica
MAIS
Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose unica
C. trachomatis Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, em dose unica
ou
Doxiciclina®100mg, VO, 12/12h, por 10 dias
Herpes simplex virus® Aciclovir 200mg, 2 comprimidos, VO, 8/8h, por 10 dias
T. pallidum Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhées Ul, IM, dose tnica
Giardia lamblia Metronidazol 250mg, 1comprimido, VO, 8/8h, por 7 dias

Fonte: DCCI/SVS/MS.
2 A doxiciclina esta contraindicada durante a gestacao.
b A presenca de vesiculas no exame fisico indica cobertura e tratamento para HSV.

12.7 InfeccOes entericas e intestinais
sexualmente transmissivelis: seguimento

Apos o tratamento adequado, espera-se a resolucdo dos sinais e sintomas
clinicos. Nos casos de persisténcia ourecidivas, deve-se descartar reexposicdo. Em
um segundo episodio, indica-se encaminhamento a referéncia e coleta de material
para identificacdo da etiologia.

Sdo fundamentais as orientacdes sobre a pratica sexual anal e os cuidados de
prevencdo a serem iniciados, com o objetivo de interromper a cadeia de transmissao
e evitar possiveis novas exposicoes. Nesse sentido, as principais recomendacdes sdo:

> Orientar a pessoa sobre o risco de novas exposicdes e os métodos de
prevencdo disponiveis;

) Além do uso de preservativos, reforcar a necessidade de lavagem das mdos
antes e depois da relacdo sexual;

) Em caso de paciente sintomatico, orientar a ndo realizacdo de sexo anal,
sexo oral-anal (rimming) e coprofagia (scat);

> Incentivar o uso de luvas para fisting;

> Recomendar o ndo compartilhamento de materiais de douching, enemas e
brinquedos sexuais;

) Verificar a imunizacdo para hepatite B e, quando necessario, indicar a
vacinacao;

> Orientar sobre o risco de hepatite A. As indicacdes da vacina encontram-se
na secdo 2.5.3;



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENGAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

Testar para HIV;

Testarparasifilis.Idealmente,iniciarcomtestetreponémico,preferencialmente
teste rapido. Caso haja historia de diagnostico de sifilis, iniciar o fluxograma
com teste ndo treponémico (VDRL, RPR);

Verificar a imunizacao para HPV. As indicacdes da vacina encontram-se na
secdo 2.5.1

Avaliar indicacdo de PrEP e orientar a pessoa sobre essa ferramenta de
prevencao. Para mais informacoes, consultar o PCDT PrEP™,

12.8 InfeccOes entéricas e intestinais
sexualmente transmissiveis: parcerias
sexuals

Para que a cadeia de transmissdo seja interrompida, ndo basta tratar o paciente.
A identificacdo das parcerias sexuais (rede sexual) e sua adequada avaliacdo clinica é
fundamental. A persisténcia de pessoas ndo identificadas e/ou ndo tratadas na rede
sexual aumenta o risco de reinfeccoes e resisténcia bacteriana?’2.

As parcerias sexuais sintomaticas devem ser tratadas com ceftriaxona 500mg, IM
e azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose unica. Para 0s casos assintomaticos,
o rastreamento esta indicado de acordo com as praticas sexuais. Toda parceria sexual
deve ser testada para sifilis, HIV e hepatites Be C.



HIV

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana — HIV envolve diversas fases,
com duracoes variaveis, que dependem da resposta imunologica e da carga viral do
individuo. A primeira fase da infeccdo (infeccdo aguda) € o periodo do surgimento de
sinais e sintomas inespecificos da doenca, que ocorrem entre a primeira e terceira
semana apos a infeccdo. A fase seguinte (infeccdo assintomatica) pode durar anos,
até o aparecimento de infeccbes oportunistas (tuberculose, neurotoxoplasmose,
neurocriptococose) e algumas neoplasias (linfomas ndo Hodgkin e sarcoma de Kaposi).
A presenca desses eventos define a sindrome da imunodeficiéncia adquirida — aids.

Desde dezembro de 2013, o DCCI/SVS/MS recomenda inicio imediato

da TARV para todas as PVHIV, independentemente do seu estdgio
clinico e/ou imunologico.

O Brasil busca, como parte das acdes pactuadas de enfrentamento a epidemia de
HIV, atingir a meta 90-90-90, a qual estabelece que, até 2020, 90% das pessoas com
HIV sejam diagnosticadas (ampliando o acesso ao diagndstico do HIV); destas, que
90% estejam em tratamento antirretroviral (ampliando o acesso a TARV); e, destas, que
90% tenham carga viral indetectavel (indicando boa adesdo ao tratamento e qualidade
da assisténcia a PVHIV). O compromisso assumido exige ndao somente que novas
metodologias de cuidado e de gestdo sejam implantadas, mas também que haja um
comprometimento de toda a sociedade para o sucesso e alcance desses propositos.

Uma estratégia do DCCI/SVS, do Ministerio da Saude, € promover o cuidado
compartilhado da atencdo as PVHIV entre os servicos especializados e a Atencdo
Basica, com o objetivo de:



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA
ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS COM INFECCOES
> SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

> Ampliar o acesso a saude para as PVHIV;
> Estabelecer maior vinculo destas com os servicos de saude;
> Melhorar as possibilidades de atendimento de qualidade;

> Melhorar o prognostico das PVHIV.

A Atencdo Bdsica é a porta de entrada preferencial da rede SUS,

sendo responsavel por acolher as PVHIV e promover a vinculacéo e
corresponsabilizacéo pela atencdo as suas necessidades de satde.

Para dar apoio a essa estrategia, encontram-se disponiveis em http://www.aids.
gov.br 0s seguintes materiais de suporte:

> Cinco Passos para a Implementacdo do Manejo da Infeccdo pelo HIV na
Atencdo Basica — Manual para gestores;

> Manual de Manejo do HIV na Atencdo Basica — Manual para médicos;

> Cuidado Integral as Pessoas que Vivem com HIV pela Atencdo Basica —
Manual para a equipe multiprofissional;

> Caderno de Boas Praticas em HIV/Aids na Atencdo Basica.

Para mais informacdes sobre ainfeccdo pelo HIV/aids, consultar o Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos®".

131 Metodos diagnosticos da infeccao pelo HIV

Toda pessoa com exposicdo sexual de risco ou diagnosticada com IST

deve ser testada para HIV.

As estratégias para testagem do HIV tém o objetivo de melhorar a qualidade do
diagnostico dainfeccdo pelo virus e, ao mesmo tempo, fornecer uma base racional para
assegurar que esse diagnostico seja realizado o mais precocemente possivel, de forma
segura e com rapida conclusao.

Para mais informacdes, consultar o Manual Técnico para o Diaghostico da Infeccao
pelo HIV em Adultos e Criancas?.


http://www.aids.gov.br
http://www.aids.gov.br

HEPATITES VIRAIS

As hepatites virais causadas pelos virus hepatotropicos (virus das hepatites A, B,
C, D ou Delta e E) sdo doencas causadas por diferentes agentes etiologicos, que tém
em comum o tropismo primario pelo tecido hepatico e que constituem um enorme
desafio a saude publica em todo o mundo. Essas infecces sao responsaveis por cerca
de 1,4 milhdo de obitos anualmente, como consequéncia de suas formas agudas graves
e, principalmente, pelas complicacbes das formas descompensadas croénicas ou por
hepatocarcinoma. Esse numero ¢ comparavel ao das mortes causadas pela tuberculose
e é superior ao de ébitos causados pelo HIV?74,

No Brasil, de 1999 a 2016, foram notificados no Sinan aproximadamente 600.000
casos confirmados de hepatites virais A, B, C e D. Entretanto, estima-se que o niumero
de casos seja bem maior, em razao de a maioria dos casos ndo apresentarem sintomas,
o que dificulta a procura por diagnostico?’>.

Dados do Ministério da Saude estimam que aproximadamente 657 mil pessoas
tenhamo virus dahepatite CnoBrasil?’¢. Devido as suas taxas de prevaléncia, cronicidade
e potencial de transmissibilidade e complicacdes, as hepatites virais B e C sao agravos
de elevada importancia em termos de saude publica. Embora possuam caracteristicas
clinicas semelhantes, os agentes etioldgicos dessas infeccoes tém diferentes ciclos
replicativos e formas de transmissao, o que Ihes garante epidemiologia distinta.

A maioria das pessoas infectadas pelas hepatites virais cronicas desconhece seu
diagnostico, constituindo elo fundamental na cadeia de transmissdo dessas infeccoes.
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141 Hepatite A

A hepatite A € uma doenca comumente transmitida por meio de contato oral-
fecal, pela ingestdo de agua e/ou alimentos contaminados. A transmissdo sexual
do virus da hepatite A — HAV também vem sendo reportada. Desde a década de 70,
surtos dessa doenca sdo relatados entre homens que fazem sexo com homens —
HSH, homossexuais ou bissexuais. Surtos ciclicos em areas urbanas também tém sido
descritos nos Estados Unidos, Canada, Europa e Australia?’’-2#!,

No Brasil, de acordo com o Centro de Informacdes Estratégicas de Vigilancia em Saude
— CIEVS e aDivisdao de Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar do Ministério da Saude
e da Secretaria de Estado de Sdo Paulo, recentemente tem-se observado aumento do
numero de casos de hepatite A no municipio de Sao Paulo. Até novembro de 2017, ocorreram
656 notificacdes de hepatite A. Dentre esses casos, 87% eram do sexo masculino, 80%
tinham entre 18 e 39 anos e 45% (295) dos casos haviam sido adquiridos por contato sexual
desprotegido. Houve quatro casos de hepatite fulminante e dois obitos?2,

Nesse sentido, com o objetivo de diminuir o risco de transmissado sexual da hepatite
A, é importante incentivar medidas de higiene antes e apos as relacbes sexuais,
assim como o uso de preservativos, no contexto das praticas sexuais que envolvam a
possibilidade de contato oral-fecal.

Parainformacées sobre imunizacdo contra o HAV, consultar o item 2.5.3 deste PCDT.

14,2 Hepatite B

OvirusdahepatiteB—HBV étransmitido por meio de contato com fluidos corpéreos
infectados. O sangue é o veiculo de transmissdo mais importante, mas outros fluidos
tambem podem transmitir o HBV, como sémen e saliva. Os meios de transmissdao
conhecidos sdo perinatal, sexual e parenteral/percutaneo. As rotas de transmissao
predominantes variam de acordo com a endemicidade da infeccdo pelo HBV. Em areas
com alta endemicidade, a via perinatal é a principal forma de transmissdo do virus.
Entretanto, em areas com baixa endemicidade, o contato sexual entre adultos com alta
exposicdo de risco é a via predominante?3-25, A capacidade do virus de sobreviver
fora do organismo humano por periodo prolongado facilita a transmissdo por meio do
contato direto ou por meio de féomites?®4,

Quando adquirida no periodo perinatal, a infeccao pelo HBV resulta em
aproximadamente 90% de cronicidade; se a aquisicdo acontece na primeira
infancia, ocorre entre 20% a 40% de cronicidade; mas, se a hepatite B € contraida na
adolescéncia e idade adulta, essa taxa cai para 0 a 10%. A infeccdo é na maioria das
vezes assintomatica, sendo que menos de 5% das infeccées adquiridas na fase adulta
se tornam crénicas?83-285,



HEPATITES VIRAIS

No Brasil, a hepatite B tem grande importancia epidemiolégica, com altas
prevaléncias na regido Norte, principalmente em comunidades ribeirinhas e indigenas.
Alem disso, o virus da hepatite Delta — HDV também esta presente nessa regido,
com expressivo impacto clinico e epidemiologico. O HDV € um virus que acomete
apenas pessoas infectadas pelo virus da hepatite B; sua transmissdo pode ocorrer
concomitantemente a infeccao pelo HBV (coinfeccdo) ou posteriormente a infeccdo
pelo HBV (superinfeccdo).

Recomenda-se a vacinacdo contra hepatite B para todas as pessoas,
independentemente de faixa etaria. A vacina € composta por no minimo trés doses e
deve ser oferecida em esquema completo.

14,3 Hepatite C

A forma mais eficaz de transmissdo do virus da hepatite C — HCV ocorre pela
exposicdo percutanea repetida, ou mediante o recebimento de grandes volumes de
sangue infectado. No Brasil, a transfusdao de sangue e hemoderivados de doadores
ndo testados para HCV foi considerada uma forma importante de transmissdao durante
muitos anos. Porém, a partir de 1993, apos a padronizacdo dos processos de triagem
pré-doacdo, houve uma significativa reducdo na transmissdao do HCV por meio
transfusional?8-287,

Aléem desses fatores de risco, outras importantes fontes de transmissao do HCV
sdo hemodialise, procedimentos de manicure e pedicure, confeccdo de piercings e
tatuagens, tratamentos odontologicos e procedimentos endoscopicos (caso estes
ndo sigam as normas de boas praticas de esterilizacdo e desinfeccdo de materiais
reutilizaveis e/ou produtos descartaveis), alémdatransmissdo vertical edatransmissdo
sexual, principalmente em PVHIV e HSH?8,

A transmissdo sexual do HCV é menos frequente que a transmissao da infeccao
pelo HBV, ocorrendo em pessoas com multiplas parcerias sexuais e que tém relacdes
sem uso de preservativo. Como em outras infeccoes de transmissdo sexual, a presenca
de uma IST, como lesBes ulceradas em regido anogenital, e praticas sexuais de risco
para aquisicdo de IST/HIV constituem um importante facilitador de transmissao,
particularmente na populacao de HSH.

A historia natural do HCV é marcada pela evolucdo silenciosa. Muitas vezes, a
doenca é diagnosticada decadas apos a infeccdo, e os sinais e sintomas sao comuns
as demais doencas parenquimatosas crénicas do figado, manifestando-se apenas em
fases mais avancadas da infeccdo.

A testagem para HCV deve ser solicitada para todos os individuos em situacées de
risco, como:

Todas as pessoas com idade igual ou superior a2 40 anos;
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E/OU
PVHIV;
Pessoas prestes ainiciar PrEP ou que facam uso frequente da PEP;
Pessoas com multiplas parcerias sexuais ou com multiplas IST;
Pessoas transexuais;
Trabalhadores(as) do sexo:

Pacientes com diagnodstico de diabetes, antecedentes psiquiatricos,
historico de patologia hepatica sem diagnoéstico, elevacdes de ALT e/ou AST
e antecedente de doenca renal ou de imunodepressao, a qualquer tempo;

Pacientes em regime de didlise;

Antecedente de transfusdo de sangue, hemoderivados ou 6rgdos antes de
1993;

Antecedente de uso de drogas ilicitas injetaveis, intranasais ou fumadas;
Pessoas dependentes de alcool;

Antecedente de tatuagem ou piercing em ambiente ndo regulamentado;
Antecedente de exposicdao a material biologico contaminado;

Populacdo privada de liberdade;

Contactante intimo ou parceiro sexual de pessoas com anti-HCV reagente;

Criancas nascidas de mdaes que vivem com o HCV.

14.4 Metodos diagnosticos das hepatites virais

Odiagnosticodashepatites virais baseia-se nadeteccao dos marcadores presentes
no sangue, soro, plasma ou fluido oral da pessoa infectada, por meio de imunoensaios,
e/ou na deteccdo do acido nucleico viral, por meio de técnicas de biologia molecular.

Desde 2011, o Ministério da Saude inseriu os testes rapidos de hepatite B e C na
rede SUS, o que tem ajudado a ampliar o diagnostico de ambas as infeccoes. Os testes
rapidos sdo testes de triagem e, caso apresentem resultados reagentes, deverao ser
confirmados com a realizacdo da carga viral para hepatite C (HCV-PCR), carga viral
para hepatite B (HBV-DNA) ou outros marcadores, conforme a disponibilidade de cada
servico e de acordo com os fluxogramas de diagnostico propostos pelo DCCI/SVS/
MS. Todos os fluxogramas de diagndstico referentes as hepatites virais, contemplando
varios tipos de metodologias, estdo publicados detalhadamente no Manual Técnico
para o Diagnostico das Hepatites Virais?®,

Para mais informacdes sobre o manejo clinico e tratamento do paciente com
hepatites B e C e coinfeccbes, ou para a prevencdo da transmissdo vertical de HIV,
sifilis e hepatites virais, consultar os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
correspondentes™290291,



VIRUS ZIKA

O virus Zika € um Flavivirus capaz de causar infeccdo em humanos; o primeiro
caso diagnosticado no Brasil ocorreu no ano de 2015, na regido Nordeste. A maioria
das pessoas infectadas apresentara a forma assintomatica da doenca. Em pessoas
sintomaticas, os principais sinais e sintomas sdao rash cutaneo, febre, conjuntivite,
cefaleia, dores articulares e mialgia®®2.

As anomalias congénitas associadas a infeccdo pelo virus Zika foram observadas
logo apos a entrada do virus no territério nacional. A microcefalia foi 0 acometimento
mais frequente do SNC e desencadeou um alerta no Brasil naguele momento, por ter sido
considerada uma Situacdo de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional®3,

O virus pode ser transmitido por meio da picada do vetor Aedes aegypti(o mesmo
mosquito que transmite dengue, Chikungunya e febre amarela), assim como por via
vertical e sexual. A principal medida de combate a infeccdo € a prevencao, com acées
de controle do vetor e medidas protetivas individuais (uso de repelentes e de roupas
com mangas longas e calcas compridas), de modo a diminuir a chance de picada
pelo mosquito. Ainda ndo ha vacinas para prevenir a infeccdo pelo virus Zika e nem
tratamento especifico®3,

A transmisséo sexual do virus Zika foi comprovada por inumeros

relatos de casos, sendo a Zika considerada uma IST, cuja transmiss@o
sexual pode ser evitada por meio do uso de preservativo?4,

Deve-se reforcar a importancia do uso do preservativo, especialmente apos
viagens a areas endémicas ou suspeita e/ou confirmacdo do diagnostico da infeccdo
pela parceria sexual. Isso porque a persisténcia das particulas virais foi observada em
fluidos corporais, como sémen295-2%,
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A OMS publicou em 2016 as diretrizes sobre a prevencdo da transmissado sexual do
virus, com base em uma quantidade limitada de evidéncias, durante uma emergéncia
de saude publica de interesse internacional. A qualidade das evidéncias cresceu
consideravelmente desde entdo, o que possibilitou a atualizacdo das diretrizes sobre a
prevencdo da transmissao sexual do virus Zika em 20203%, descritas a seguir:

Para casais que desejam a concepcdo, recomenda-se3°%:

Aguardar ateé trés meses apos surgimento de sinais/sintomas relacionados a infeccdo pelo
virus Zika quando o homem foi infectado;

Aguardar até oito semanas (dois meses) apos surgimento de sinais/sintomas relacionados a
infeccdo pelo virus Zika quando a mulher foi infectada.

Em areas endémicas, casais que desejam a concepcdo devem ser orientados quanto
aos riscos da infeccao pelo virus Zika e a possibilidade de malformacoes fetais. Em areas
endémicas, a recomendacdo de uso continuo do preservativo durante toda a gestacdo
devefazer parte do aconselhamento durante as consultas de pre-natal®®2, Até o momento,
ndo ha casos de transmissdo por meio da reproducdo assistida, mas se recomenda que,
nos tratamentos de fertilidade, os prazos acima citados sejam considerados.

O diagnostico precoce dainfeccdo pelo virus Zika na gestante, por meio de exames
de deteccdo do RNA viral mediante PCR e/ou sorologias, auxilia no rastreamento
das gestacbes de alto risco. Esses exames tambeém sdo utilizados no seguimento
especializado da crianca que tenha nascido com alguma anomalia congénita.



HTLV

Os virus HTLV 1 e 2 pertencem a familia Retroviridae, sendo que a infeccdo nao
implica, necessariamente, o desenvolvimento de processos patogénicos. As vias de
transmissdo sdo a sexual, a parenteral e a vertical (gestacdo, parto ou aleitamento
materno, principalmente)3°-303,

O HTLV esta associado a doencas neurologicas, oftalmolégicas e dermatologicas,
assimcomo aleucemia/linfoma3°". Das pessoasinfectadas pelo HTLV, aproximadamente
90% permanecerdo assintomaticas ao longo de suas vidas. Essas pessoas mantém
uma rede de transmissdo silenciosa pela via sexual, sanguinea e vertical.

O aleitamento materno € a principal forma de transmissdo vertical da infeccdo,
gue ocorre em 20% a 30% dos lactentes amamentados por maes infectadas. O risco
estd associado a varidveis individuais, a exemplo do tempo de amamentacdo3®. A
transmissdo intrauterina ou no periodo periparto ocorre em menos de 5% dos casos.
A transmissao sexual € mais frequente do homem para a mulher, refletindo-se em
maiores taxas da infeccao entre mulheres3%,

As recomendacdes para a prevencdo da transmissdo vertical sdo:

Uso de preservativo em todas as relacdes sexuais;
Oferta de reducao de danos para pessoas que usam drogas injetaveis;

Contraindicacdo a amamentacdo em maes vivendo com HTLV 1/2, sendo sugerido o uso de
inibidores de lactacdo e de formulas lacteas infantis=039,
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A leucemia/linfoma de células T do adulto — ATL € uma doenca das células T
periféricas associada a infeccdo pelo HTLV-1. Para mais informacdes a respeito,

consultar o Protocolo de Uso da Zidovudina para Tratamento do Adulto com Leucemia/
Linfoma Associado ao Virus HTLV-13°¢,



VIOLENCIA SEXUAL E IST

A violéncia sexual é entendida como uma questdo de saude publica, seguranca
e acesso a justica, que exige do Estado politicas e acles integradas para responder
a esse problema. Pode acontecer em espacos publicos e privados, causar traumas e
ferimentos visiveis e invisiveis, e, em algumas situacoes, levar a morte3’,

A violéncia ¢ um fendbmeno multidimensional que afeta todas as classes sociais,
racas, etnias e orientacdes sexuais, e que se constitui como uma das principais formas
de violacdo dos direitos humanos, atingindo o direito a vida, a saude e aintegridade fisica.
Um dos grandes desafios para enfrentar essa violéncia é a articulacdo e integracdo dos
servicos e da atencdo em saude, de forma a evitar a revitimizacdo e, acima de tudo,
oferecer um atendimento humanizado e integral.

171 Prevencao das IST na violéncia sexual

A atencdo as pessoas em situacdo de violéncia sexual € composta por acoes
intersetoriais que possibilitam o atendimento, protecdo, prevencdo de novas situacdes
e medidas para possibilitar a responsabilizacdo dos(as) autores(as) da agressdo3?’.

Em ambito nacional, destacam-se a Lei n° 12.845/20133%¢, que dispbe sobre o
atendimento obrigatorio e integral de pessoas em situacdo de violéncia sexual na rede
do SUS, e o Decreto n° 7.958/20133%, que estabelece diretrizes para o atendimento
humanizado as vitimas de violéncia sexual pelos profissionais da drea de seguranca
publica e darede de atendimento do SUS.
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O atendimento integral as pessoas em situacdo de violéncia é potencializado pelo
registro de informacoes e pela coleta de vestigios no momento do atendimento em
saude, contribuindo para a humanizacdo da atencdo e o combate a impunidade3”’.

Nesse sentido, o registro da notificacdo de violéncia interpessoal e autoprovocada
atende ao disposto na legislacdo — Leis n° 8.069/1990 (criancas e adolescentes)310,
n°10.778/2003 (mulher)311e n°10.741/2003 (pessoa idosa)312. No caso de violéncia
sexual e tentativas de suicidio, a notificacdo deve ser realizada de forma imediata (em
até 24 horas) na esfera municipal, com o propdsito de garantir a intervencdo oportuna
nos casos (Portaria MS/GM n° 204/2016)313.

O estupro é definido como o ato de constranger alguém, mediante violéncia ou
grave ameaca, 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 Brasileiro314.
Areal frequéncia desse ato criminoso é desconhecida, uma vez que as vitimas hesitam
em informa-lo, devido a humilhacdo, medo, sentimento de culpa e desconhecimento
das leis.

O 11° Anuario Brasileiro de Seguranca Publica estimou que, em 2016, houve 49.497
ocorréncias de estupro, sendo que entre 85% e 88% dos casos a vitima era mulher315.

Os dados danotificacdo do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva-Sinan)
apontam que, em 2016, foram notificados nos servicos de saude 31.539 casos de violéncia
sexual. Destes, 23.053 foram registrados como estupro, dos quais 89,2% (20.559) contra
pessoas do sexo feminino e 10,8% (2.491) contra pessoas do sexo masculino. Os casos de
estupro notificados ocorreram em sua maioria na residéncia (57,3%), em pessoas da raca/
cor preta e parda (54,1%) e na faixa etariade 0 a 19 anos (72,5%).

O atendimento a vitima de estupro € complexo e necessita, idealmente, de cuidados
de uma equipe multidisciplinar familiarizada com casos similares. Quando praticado durante
a gravidez, representa fator de risco para saude da mulher e do concepto, por aumentar a
possibilidade de complicacbes obstétricas, abortamento e RN de baixo peso.

Nos casos de violéncia contra crianca, adolescente e pessoa idosa, 0s 6rgaos de
protecdo devem ser comunicados imediatamente, a exemplo do conselho tutelar, vara
dainfancia, conselhodapessoaidosaououtros orgdosreferentesaessas competéncias.

A disponibilizacdo de informacodes sobre 0s servicos de referéncia que asseguram
a atencdo integral as pessoas em situacdo de violéncia sexual em toda a rede de
atendimento do SUS contribui para garantir um maior acesso e protecado.

0O medo de ter contraido HIV/IST aumenta a ansiedade dos individuos expostos.
As pessoas em situacdo de violéncia devem ser acolhidas e informadas sobre os
procedimentos terapéuticos a serem realizados, como atendimento clinico-laboratorial,
psicologico e socialimediato; profilaxia do HIV, das IST ndo virais e da gravidez; vacinacdo
e imunizacdo passiva para HBV; testagem para sifilis, HIV, hepatites virais B e C, clamidia
e gonorreia; agendamento de retorno para acompanhamento, entre outros.



VIOLENCIA SEXUAL EIST

Ndo ha nenhuma previsdo legal para exigéncia de Boletim de Ocorréncia — B.O.
para realizacdo do atendimento na saude; contudo, no caso de criancas, adolescentes
e pessoas idosas, os respectivos conselhos tutelares (ou outro orgdo, na auséncia
destes) deverdo ser imediatamente comunicados para as providéncias cabiveis.

E papel da equipe de saude acolher e fornecer orientacées as pessoas quanto aos
seus direitos e aimportancia de buscar protecao e demais providéncias legais.

A prevaléncia de IST em situacdes de violéncia sexual ¢ elevada, e o risco de
infeccdo depende de diversas variaveis, como o tipo de violéncia sofrida (vaginal, anal
ou oral), o nimero de agressores, o tempo de exposicdo (unica, multipla ou crénica), a
ocorréncia de traumatismos genitais, aidade e a susceptibilidade da pessoa, a condicao
himenal e a presenca de IST e/ou ulcera genital prévia.

A profilaxia das IST ndo virais esta indicada nas situacdes de exposicdo com risco
de transmissdo, independentemente da presenca ou gravidade das lesdes fisicas e
da idade. Gonorreia, sifilis, infeccdo por clamidia, tricomoniase e cancroide podem ser
prevenidos com o uso de medicamentos de reconhecida eficacia. Algumas IST virais,
como as infeccdes por HSV e HPV, ainda ndo possuem profilaxias especificas.

Diferentemente do que ocorre na profilaxia pos-exposicdo — PEP da infeccdo pelo
HIV, a prevencdo das IST ndo virais pode ser eventualmente postergada, em funcdo das
condicbes de adesdo, mas se recomenda a sua realizacdo imediata, sempre que possivel.

1717 Profilaxia das IST em situacao de
violéncia sexual

O esquema de associacdo de medicamentos para a profilaxia das IST ndo virais
em vitimas de violéncia sexual encontra-se no Quadro 50. A profilaxia para as IST ndo
virais durante a gravidez esta indicada em qualquer idade gestacional.
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Quadro 50 — Profilaxia das IST nao virais em situacao de violéncia sexual

MEDICAGAOA

Adultos e adolescentes
com mais de 45kg,
incluindo gestantes

POSOLOGIA

Criancas e adolescentes com
menos de 45kg

Sifilis Benzilpenicilina 2,4 milhées Ul, IM (1,2 50.000 Ul/kg, IM, dose unica
benzatina milhdo Ul em cada gluteo) (dose maxima total: 2,4 milhdes
em dose unica ul)
Gonorreia Ceftriaxona + Ceftriaxona: 500mg, 1 Ceftriaxona: 125mg, IM, dose
azitromicina ampola, IM, dose Unica Unica
MAIS MAIS
Azitromicina: 500mg, 2 Azitromicina: 20mg/kg de peso,
comprimidos, VO, dose VO, dose Unica (dose maxima
Unica (total dose: 1g) total: 1g)
Infeccdo por Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, | 20mg/kg de peso, VO, dose
clamidia dose unica (dose total: 1g) unica (dose maxima total: 1g)
Tricomoniase Metronidazol®* 500mg, 4 comprimidos VO, | 15mg/kg/dia, divididos em 3

dose Unica (dose total: 2g)

doses/dia, por 7 dias (dose didria
maxima: 2g)

Fonte: DCCI/SVS/MS.

aEm pessoas com historia comprovada de hipersensibilidade aos medicamentos indicados, devem-se utilizar farmacos
alternativos, conforme exposto nos capitulos especificos desse PCDT.
5 A administracdo profilatica do metronidazol ou suas alternativas pode ser postergada ou evitada em casos de
intolerancia gastrintestinal conhecida ao medicamento. Também deve ser postergada nos casos em que houver
prescricao de contracepcdo de emergéncia e de PEP.

¢ 0 metronidazol nao podera ser utilizado no primeiro trimestre de gestacao.

As criancas apresentam maior vulnerabilidade as IST, devido a imaturidade
anatémica e fisiologica da mucosa vaginal, entre outros fatores. O diagnoéstico de uma
IST em criancas pode ser o primeiro sinal de abuso sexual e deve ser investigado.

17.1.2 Profilaxia da hepatite B em situacao de

violéncia sexual

Se a vitima ndo for vacinada ou estiver com vacinacdo incompleta contra hepatite
B, deve ser vacinada ou completar a imunizacdo. Para pessoas presumidamente
suscetiveis, expostasapessoasinfectadas peloHBV (HBsAgreagente) oupertencentes
a grupos de alto risco de infeccdo pelo HBV (pessoas que usam drogas, por exemplo)
por agressao sexual, esta indicada a administracao de IGHAHB e vacina hepatite B
recombinante (HB) o mais precocemente possivel (preferencialmente nas primeiras 24
horas), as quais podem ser utilizadas até, no maximo, 14 dias depois da exposicdo, em
locais anatémicos diferentes®.
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17.1.3 Profilaxia dainfeccao pelo HIV em situacao
de violéncia sexual

A profilaxia pos-exposicao — PEP de risco a infeccdo pelo HIV consiste no uso de
antirretrovirais, por 28 dias, para reduzir o risco de adquirir essa infeccdo.

O atendimento apds a exposicdo ao HIV é uma urgéncia. A PEP deve ser iniciada o
mais precocemente possivel, tendo como limite as 72 horas subsequentes a exposicao.
Nos casos em que o atendimento ocorrer apos 72 horas da exposicdo, a PEP ndo esta
mais indicada.

Mais informacfes sobre a Profilaxia Pés-Exposicdo ao HIV encontram-se no
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pos-Exposicao de Risco
(PEP) a Infeccao pelo HIV, IST e Hepatites Virais®.

1/7.2 Prevencao da gravidez em situacao de
violéncia sexual

De acordo com o Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940, art. 128,
inciso Il do Codigo Penal brasileiro®, o abortamento é permitido quando a gravidez
resulta de estupro, risco de morte da gestante ou anencefalia (ADPF 54 — Acdo de
Descumprimento de Preceito Fundamental).

O meétodo mais adequado para a anticoncepcdo de emergéncia consiste na
utilizacdao de levonorgestrel, em funcdo de evidentes vantagens sobre o meétodo
de Yuzpe (uso de horménios combinados), como: efeitos colaterais sensivelmente
reduzidos, ndo producdo de interacdo com outros medicamentos e maior efetividade®.

Quadro 51— Apresentacao e posologia da anticoncepcao de emergéncia

APRESENTACAO POSOLOGIA

1" opgdo — 1 comprimido de 1,5mg VO ou 2
comprimidos de 0,75mg, dose Unica, até 5 dias

Comprimidos de 0,75mg (cartela com 2 apos a relacdo sexual®
comprimidos) e 1,5mg de levonorgestrel (cartela
com 1comprimido) 2°opcao — 1comprimido de 0,75mg VO de 12/12

horas, no total de 2 comprimidos, até 5 dias apés
arelacdo sexual

Fonte: DCCI/SVS/MS.
@ A eficacia é sempre maior quanto mais proximo a relacao for utilizada a anticoncepcao de emergéncia.

O uso repetitivo da anticoncepcdo de emergéncia diminui sua eficacia; portanto,
ndo se trata de um método a ser adotado como rotina. Para mais informacoes, consultar
o Protocolo para Utilizacdo do Levonorgestrel, do Ministério da Saude®®,
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1/.3 Rede de Atencao Integral as mulheres em
situacao de violéncia sexual

Enfrentar a violéncia contra as mulheres exige, acima de tudo, a construcdo de uma
rede intersetorial, articulada e comprometida com a saude das mulheres, que garanta
seus direitos, oferecendo condi¢des para que possam ter acesso ao cuidado qualificado,
bem como a possibilidade de tomar decisdes conscientes e autbnomas.

Nesse sentido, com o intuito de estabelecer diretrizes técnico-politicas para
atencdo integral a saude da mulher, em 2004 foi publicada pelo Ministério da Saude
a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher: Principios e Diretrizes —
PNAISM37,

A Lei n®12.845, de 1° de agosto de 20133%8, estabelece que os hospitais devem
oferecer as pessoas em situacdo de violéncia sexual atendimento emergencial,
integral e multidisciplinar, e encaminhamento, quando necessario, aos servicos de
assisténcia social.

As acbes durante o atendimento as pessoas em situacdo de violéncia sexual no
SUS devem ser desenvolvidas em conformidade com a Nota Técnica: Prevencdo e
tratamento dos agravosresultantes da violéncia sexual contramulheres e adolescentes,
do Ministério da Saude>", e realizadas conforme estabelece tambémo art. 5° da Portaria
n° 485, de 1° de abril de 20143%:

| - Acolhimento;

Il - Atendimento humanizado, observados os principios do respeito da dignidade da
pessoa humana, da ndo discriminacdo, do sigilo e da privacidade;

[l - Escuta qualificada, propiciando ambiente de confianca e respeito;

IV - Informacdo prévia ao paciente, assegurada sua compreensdo sobre o que sera
realizado em cada etapa do atendimento e a importancia das condutas meédicas,
multiprofissionais e policiais, respeitada sua decisao sobre a realizacdo de qualquer
procedimento;

V - Atendimento clinico;

VI - Atendimento psicologico;

VIl - Realizacao de anamnese e preenchimento de prontuario onde conste, entre outras,
as seguintes informacoes:

data e hora do atendimento;

historia clinica detalhada, com dados sobre a violéncia sofrida;

exame fisico completo, inclusive exame ginecologico, se for necessario;

descricao minuciosa das lesdes, com indicacdo da temporalidade e localizacao especifica; e
identificacdo dos profissionais que atenderam a pessoa em situacdo de violéncia;
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VIl - Dispensacao e administracdo de medicamentos para profilaxias indicadas conforme
as normas, regras e diretrizes técnicas do Ministério da Saude;

IX - Exames laboratoriais necessarios;

X - Preenchimento da ficha de notificacao compulsoria de violéncia domeéstica, sexual e
outras violéncias;

XI - Orientacdo e agendamento ou encaminhamento para acompanhamento clinico e
psicossocial; e

Xll - Orientacdo as pessoas em situacdo de violéncia ou aos seus responsaveis arespeito
de seus direitos e sobre a existéncia de outros servicos para atendimento a pessoas em
situacdo de violéncia sexual®®,

O setorde saude, por serumespaco privilegiado paraaidentificacdo de pessoasem
situacdo de violéncias, tem papel fundamental na definicdo e articulacdo dos servicos e
organizacoes que, direta ou indiretamente, atendem a essas situacoes.

Na atencdo as pessoas em situacdo de violéncias, € essencial que o atendimento
seja realizado em rede, de forma articulada e integrada, para a garantia da assisténcia
de formaintegral.

A equipe de saude precisa buscar identificar as organizacoes e servicos disponiveis
no territério que possam contribuir com a assisténcia, a exemplo das Delegacias da
Mulher e da Crianca e do Adolescente, do Conselho Tutelar, do Conselho de Direitos
de Criancas e Adolescentes, dos Cras e Creas, do Instituto Médico Legal, do Ministério
Publico, das instituicbes como casas-abrigo, dos grupos de mulheres, das creches,
entre outros. O fluxo e os problemas de acesso e de manejo dos casos em cada nivel
dessarede precisam ser debatidos e planejados periodicamente.

E importante salientar que, mesmo se a rede ndo estiver totalmente estruturada,
€ possivel realizar o acompanhamento e encaminhamento das pessoas em situacao de
violéncia, contanto que o(a) profissional tenha conhecimento dos servicos existentes3%°,

Nesse sentido, o Quadro 52 apresenta didaticamente o detalhamento de alguns
Passos essenciais para a materializacdo da rede de cuidados e de protecdo social (intra
ouintersetorial). Esses passos ndo necessariamente seguem uma hierarquia, podendo
acontecer de forma concomitante.
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Quadro 52 — Estruturacdo da Rede Intrassetorial e Intersetorial

PASSOS ESTRUTURACAO DAS REDES

Diagnéstico Mapeamento de todos os servicos governamentais e ndo governamentais que
da situacio atuam no cuidado integral e na promocao, defesa e protecao dos direitos das

pessoas no territorio, inclusive servicos de atendimento ao autor da agressao,
bem como os servicos regionalizados.

Identificacdo dos servicos que se constituem como “porta de entrada’ ou,
preferencialmente, como primeiro atendimento para atencdo integral as pessoas
em situacdo de violéncias.

Caracterizacdo dos servicos/instituicoes que realizam o atendimento das
pessoas em situacdo de violéncias (composicdo da equipe multiprofissional;
existéncia de protocolos e fluxos de atendimento; articulacdo emrede intra e
intersetorial; tipo de atendimento prestado; endereco, telefones, e-mail, horario

de atendimento, entre outros).

Mobilizagﬁo Pactuacdo com a gestdo local (distrital, municipal e estadual), responsavel pela

social e rede de cuidado e de protecdo social, a priorizacdo da atencdo integral as pessoas
em situacdo de violéncias.

advocacy

Formalizacdo das acdes por meio de atos normativos (leis, decretos, portarias,
planos de acdo, protocolo de intencdo, carta compromisso e outros).

Construcdo de aliancas estrategicas com Conselhos Tutelares e de Direitos;
Creas; Cras; associacdes comunitarias; meios de comunicacdo; Ministeério Publico,
Seguranca Publica; Poderes Legislativo e Judiciario, entre outros.

Capacitacao Sensibilizacdo e capacitacdo dos(as) profissionais de saude dos trés niveis de

ermanente atencdo nas dimensdes do acolhimento, atendimento (diagnostico, tratamento
P f ~ e cuidados), notificacdo e seguimento do caso na rede de cuidado e de protecdo
erormacao

. social.
continuada

Articulacdo com os servicos de promocdo, protecdo e defesa dos direitos das
pessoas em situacdo de violéncias para a inclusao de conteudo da atencao
integral a satide na formac&o continuada para profissionais e gestores(as).

Articulacdo com as instituicdes de ensino e pesquisa para a insercao do tema
da prevencdo de violéncias e a promocdo da cultura de paz nas disciplinas dos
cursos de saude, assisténcia social e educacdo, bem como nas pesquisas.

Planejamento | Criacao de grupo de gestdo colegiada da rede de cuidado e de protecdo social
e sestio das pessoas em situacdo de violéncias e suas familias, para articular, mobilizar,
8 planejar, acompanhar e avaliar as acbes da rede.

Planejamento das acles e estratégias para atencdo integral a saude das pessoas
em situacdo de violéncias, com base na realidade local.

Elaboracao de protocolos de acolhimento e atendimento humanizados
(abordando os aspectos técnicos e éticos) para o servico de saude e darede
intersetorial, definindo corresponsabilidades, areas de abrangéncia, fluxos de
atendimento e seguimento para a rede e normativas especificas, podendo ser
utilizados ou adaptados os protocolos existentes.

Adocado de estratégias de acompanhamento e apoio técnico e psicossocial as
equipes de saude que atendem as pessoas envolvidas em situacdo de violéncias
e estimular que arede intersetorial também siga essas estratégias.

Implantacao/implementacao do sistema Vigilancia de Violéncias e Acidentes no
Sinan (Viva Continuo).

Comunicacdo e divulgacao a sociedade da relacdo de servicos com endereco
completo e horarios de atendimento as pessoas em situacao de violéncias (Guia
de Servicos).

Fonte: Adaptado de Brasil (2010)%'.
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Para melhor monitoramento dos servicos prestados as pessoas em situacdo de
violéncias, o Ministério da Saude criou, em 2074, o codigo 165 de servico especializado
de Atencdo as Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES3%,

Dessemodo, os servicos de atencdo asaude passaram ainformar a disponibilizacdo
de: Atencdo Integral as Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual (001) — que pode
ser organizada em hospitais gerais e maternidades, prontos-socorros, Unidades de
Pronto-Atendimento — UPA e no conjunto de servicos de urgéncia ndao hospitalares,
pois devem atender 24 horas por dia, nos sete dias da semana, e contar com equipe
multiprofissional para o atendimento; Atencao Ambulatorial as Pessoas em Situacdo de
Violéncia Sexual (007); e/ou Interrupcdo de Gravidez nos Casos Previstos em Lei (006).

E de responsabilidade dos gestores locais cadastrar e atualizar seus
estabelecimentos no SCNES. O Ministério da Saude incentiva que todos os servicos que
oferecem atendimento as pessoas em situacdo de violéncia sexual sejam cadastrados
pelos gestores no sistema.

Para acessar o SCNES e os estabelecimentos cadastrados como referéncias no
Brasil, proceder da seguinte forma:
1. Acessar o site http://cnes2.datasus.gov.br/;
Clicar em Relatorios;
Clicar em Servicos Especializados;

Selecionar o estado, 0 municipio e a competéncia (més/ano) desejados;

o M W N

Em Servico Especializado, selecionar 165 — Atencdo as pessoas em situacdo de
violéncia sexual;

6. Em Classificacdo Servico, podem ser selecionadas as divisdes: 165-001 —
Referéncia para atencdo integral as pessoas em situacdo de violéncia sexual; 165-
006 — Atencdo a interrupcao de gravidez nos casos previstos em lei; 165-007 —
Atencdo Ambulatorial em situacdo de violéncia sexual.


http://cnes2.datasus.gov.br/
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A notificacdo é obrigatdria no caso de sifilis adquirida, sifilis em gestante, sifilis
congénita, hepatites virais B e C, aids, infeccdo pelo HIV, infeccdo pelo HIV em gestante,
parturiente ou puérpera e crianca exposta ao risco de transmissao vertical do HIV. As
demais IST, caso se considere conveniente, podem ser incluidas na lista de notificacdo
dos estados/DF/municipios.

A notificacdo compulsoria nacional das IST se deu por meio de portarias, de
maneira gradual, iniciando-se com a notificacdo de aids e sifilis congénita em 1986,
conforme o Quadro 53.

Quadro 53 — Portarias que instituiram a notificacdo compulsoria das IST no Brasil

AGRAVO NOTIFI(;ACAO PORTARIA
INSTITUIDA EM

Aids 1986 Portarian®542, de 22 de dezembro de 1986
Sifilis congénita 1986 Portarian® 542, de 22 de dezembro de 1986
Hepatite B 1998 Portarian®4.052, de 23 de dezembro de 1998
Hepatite C 1999 Portarian®1.461, de 22 de dezembro de 1999
HIV em gestante e crianca 2000 Portarian®993, de 4 de setembro de 2000
exposta
Hepatites virais (inclusdo 2003 Portarian® 2.325, de 8 de dezembro de 2003
das hepatites A, D e E)
Sifilis em gestantes 2005 Portarian® 33, de 14 de julho de 2005
Sifilis adquirida 2010 Portarian®2.472, de 31de agosto de 2010
HIV 2014 Portarian®1.271, de 6 de junho de 2014

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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No Brasil, de acordo com a Portaria n° 1.271, de 6 de junho de 2014323, em seu art.
3° os profissionais de saude no exercicio da profissao, bem como os responsaveis
por organizacdes e estabelecimentos publicos e particulares de saude e ensino, em
conformidade comalein®6.259,de 30 de outubro de 1975324 sao obrigados acomunicar
aos gestores do SUS a ocorréncia de casos suspeitos ou confirmados de doencas de
interesse nacional. O carater compulsorio da notificacdo implica responsabilidades
formais para todo cidaddo. E uma obrigacdo inerente ao exercicio da medicina, bem
como de outras profissées na area da saude.

A despeito dessa obrigacdo de notificacdo, vale lembrar que a subnotificacdo de
casos no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — Sinan traz relevantes
implicacdes para a resposta as IST no pais, visto que permanecem desconhecidas
informacotes importantes no ambito da epidemiologia, tais como numero total de casos,
comportamentos e vulnerabilidades, entre outros. Além disso, a auséncia de registro pode
comprometer a racionalizacdo do sistema para o fornecimento continuo de medicamentos
e as acoes prioritarias para populacdes mais vulneraveis. Isso posto, reforca-se, portanto, a
necessidade da notificacao oportuna de todos os casos no Sinan, bem como a melhoria da
qualidade do preenchimento da ficha de notificacdo e investigacao de casos.

Para tanto, também se faz necessario que a vigilancia epidemiologica estabeleca
normas técnicas capazes de uniformizar procedimentos e viabilizar a comparabilidade
de dados e informacdes, além da Lista de Doenca de Notificacdo Compulsoria, da Ficha
de Notificacdo Individual e do fluxo de informacdo. Essa padronizacdo € realizada por
meio da definicdo de caso de uma doenca ou agravo, o que possibilita, assim, tornar
comparaveis os critérios diagnosticos que regulam a entrada de caso no sistema.

Cabe ressaltar que, com a finalidade de diminuir a subnotificacdo e de alinhar as
recomendacdes da Organizacdo Pan-Americana da Saude, o Ministério da Saude
atualizou recentemente a definicdo de caso de sifilis adquirida, sifilis em gestante e sifilis
congeénita, conforme os Quadros 54,55 e 56.
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Quadro 54 — Critérios para definicdo de casos de sifilis congénita

SITUAGAO 1

> Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sifilis*ndo tratada ou tratada de forma
ndo adequada®*

SITUACAQ 2°

> Toda crianca com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes situacoes:

o Manifestacdo clinica, alteracdo liquérica ou radiologica de sifilis congénita E teste ndo
treponémico reagente;

o Titulos de teste ndo treponémicos do lactente maiores que os da mae, em pelo menos 2 diluicoes
de amostras de sangue periférico, coletadas simultaneamente no momento do parto;

o Titulos de testes nao treponémicos ascendentes em pelo menos 2 diluicdes no seguimento
da crianca exposta®;

o Titulos de testes nao treponémicos ainda rea§entes apos seis meses de idade, em crianca
adequadamente tratada no periodo neonatal;

o Testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade, sem diagndstico prévio de sifilis
congeénita.

SITUACAO 3

> Evidéncia microbioldgica’ de infeccdo pelo Treponema pallidum em amostra de secrecdo nasal
ou lesdo cutanea, biopsia ou necropsia de crianca, aborto ou natimorto.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

@ Ver definicao de sifilis em gestantes.

b Tratamento adequado: tratamento completo para estagio clinico de sifilis com benzilpenicilina benzatina, iniciado até
30 dias antes do parto. Gestantes que ndo se enquadrarem nesses critérios serdo consideradas como tratadas de
forma ndo adequada.

¢Para fins de definicdo de caso de sifilis congénita, ndo se considera o tratamento da parceria sexual da mae.

9Nessa situacdo, deve ser sempre afastada a possibilidade de sifilis adquirida em situacao de violéncia sexual.

¢ Seguimento da crianca exposta: 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade.

fDeteccdo do Treponema pallidum por meio de exames diretos por microscopia (de campo escuro ou com material corado).
Nota: a parceria sexual da gestante com sifilis NAO faz parte da definicdo de caso de sifilis congénita, em relacdo ao
tratamento materno, se adequado ou nao adequado. Todavia, o risco de reinfeccdo por sffilis deve ser acompanhado em todo
o periodo do preé-natal. Assim, recomenda-se que todas as parcerias sexuais de mulheres gravidas com IST sejam avaliadas
e tratadas, para evitar reinfeccoes nas gestantes que foram tratadas adequadamente, especialmente para a sifilis.

Quadro 55 — Critérios para definicdo de caso de sifilis em gestantes

SITUAGAO 1

Mulher assintomatica para sifilis que, durante o pré-natal, parto e/ou puerpério, apresente pelo menos
um teste reagente — treponémico E/OU ndo treponémico com qualquer titulacdo — e que ndo tenha
registro de tratamento prévio.

SITUAGAO 2

Mulher sintomatica®para sifilis que, durante o pré-natal, parto e/ou puerpério, apresente pelo menos
um teste reagente — treponémico E/OU ndo treponémico — com qualquer titulacdo.

SITUACAO 3

Mulher que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério, apresente teste ndo treponémico reagente
com qualquer titulacdo E teste treponémico reagente, independentemente de sintomatologia da sifilis
e de tratamento prévio.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

2 Para mais informacoes sobre sifilis, consultar o Guia de Vigilancia em Saude??* e os Capitulos 5 e 6 deste PCDT.

Nota: todos os casos de mulheres diagnosticadas com sifilis durante o pré-natal, parto ou puerpério devem ser
notificados na ficha de sifilis em gestantes. Casos confirmados de cicatriz soroldgica ndo devem ser notificados.
Considera-se cicatriz sorolégica a persisténcia de resultados reagentes nos testes treponémicos e/ou testes nao treponémicos
com baixa titulacdo apos o tratamento para sifilis adequado e documentado, afastada a possibilidade de reinfeccao.
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Quadro 56 — Critérios para definicdo de casos de sifilis adquirida

SITUAGAO 1

> Individuo assintomatico, com teste ndo treponémico reagente com qualquer titulacdo e teste
treponémico reagente, sem registro de tratamento prévio.

SITUACAO 2

> Individuo sintomaticoa para sifilis, com pelo menos um teste reagente — treponémico ou ndo
treponémico — com qualquer titulacdo.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

2 Para mais informacdes sobre sifilis, consultar o Guia de Vigilancia em Saude3?* e os Capitulos 5 e 6 deste PCDT.

Nota: casos confirmados de cicatriz sorologica nao devem ser notificados. Considera-se cicatriz sorologica a persisténcia
de resultados reagentes nos testes treponémicos e/ou testes nao treponémicos com baixa titulacao apos o tratamento
adequado para sifilis, afastada a possibilidade de reinfeccao.

E importante ressaltar que, nos ultimos anos, tem-se observado um aumento
constante no numero de casos de sifilis em gestantes, sifilis congénita e sifilis adquirida.
Esse aumento pode ser atribuido, em parte, a expansdo da cobertura de testagem,
com a ampliacdo do uso de testes rapidos e reducao do uso de preservativo, levando
em consideracdo, também, a resisténcia dos profissionais de saude a administracdo da
penicilina na Atencdo Basica e o desabastecimento mundial de peniciling, entre outros.
Alem disso, o aprimoramento do sistema de vigilancia pode refletir-se no aumento de
casos notificados.

A Listade Doencas de Notificacdo Compulsoria vigente no pais pode ser consultada
na Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28 de setembro de 20173, que define as normas
sobre as politicas nacionais de saude do SUS. As Fichas de Notificacdo Individual de cada
agravo e o fluxo de informacdo estdo disponiveis na pagina do Sinan por meio do link:
http://portalsinan.saude.gov.br/. As informacoes e orientacées completas relativas
a vigilancia desses agravos encontram-se no Guia de Vigilancia em Saude3?, e
os dados epidemiolégicos referentes ao HIV/aids, hepatites virais e sifilis sdo
publicados periodicamente nos Boletins Epidemiolégicos especificos, disponiveis
em http://www.aids.gov.br.
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ANEXO

Anexo A - Cartao para comunicacao a parcerias sexuais

Nome:
Enderego: UF:
CEP: Telefone para contato:

Solicitamos o seu comparecimento com brevidade a Unidade de Sadde indicada abaixo, para
tratar de assunto relacionado & sua saude.

Traga este cartdo com vocé e entregue-o na recepcéo.

Atenciosamente,

Assinatura do profissional de salde

Nome da Unidade de Saude:

Telefone da Unidade de Saude:
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Conte-nos o que pensa sobre esta publicacao.

Clique aqui e responda a pesquisa,


http://https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=00pVmiu1Ykijb4TYkeXHBYASKfH9fjZCq3Fst7lM-TVUM0xUMlk2NFlNR01XNjNHSUc1U0taQkpJUSQlQCN0PWcu%20
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