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Apresentacao

As Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) estdo entre os
problemas de saude publica mais comuns em todo o mundo.
Entre suas consequUéncias estdo a infertilidade feminina e
masculina, a transmissdo da mae para o filho, determinando
perdas gestacionais ou doenca congénita e o aumento do risco
para a infeccdo pelo HIV.

O Programa Nacional de DST e Aids (PN-DST/AIDS) se propde,
com o apoio e participacao de estados, municipios, organizagdes
nao governamentais e demais instituicdes envolvidas, a retomar
as acoes frente as DST como objetivo prioritario. Para isso, leva
em conta a alta incidéncia estimada dessas doencas em nosso
meio, as graves conseqiéncias sobre a saude da populagdo e
pela existéncia de meios para o seu controle. Para atingir esse
objetivo, compartilha a responsabilidade com areas afins do
Ministério da Saude, estados, municipios e com a sociedade civil
organizada.

Foi pactuada, entre as trés esferas de gestdo da saude, a
responsabilidade dos estados e municipios pela provisdo integral
de medicamentos para DST, estando sob responsabilidade do
nivel federal o provimento dos medicamentos anti-retrovirais.
Cabe aos gestores locais implementéa-la integralmente; aos
profissionais de saude, usudrios e sociedade civil organizada
colaborar na sua implementa¢do e acompanhar sua execugao.

Nesse contexto, o Manual de Doencas Sexualmente
Transmissiveis — DST tem o objetivo de contribuir para melhorar
a qualidade de atenc¢do as pessoas com as infec¢des do trato
reprodutivo e sexualmente transmissiveis mais freqlentes em
todo pais. Espera-se que o produto final desse trabalho de
revisdo traga, da forma concreta e didatica, o estado atual dos
conhecimentos para os profissionais de saude da rede publica.
Este texto traz as principais recomendacdes para o diagnéstico,
tratamento e controle das DST, baseados na revisao da literatura
e consensos de especialistas, compilados através da colaboracao
de um conjunto de profissionais e institui¢des assessoras.

Pedro Chequer
Diretor do Programa Nacional de DST e Aids
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DST no Brasil

Introducao

Em 1999, a Organiza¢ao Mundial de Satde (OMS) estimou um total de 340 milhoes
de casos novos por ano de DST curaveis em todo o mundo, entre 15 e 49 anos, 10 a
12 milhoes destes casos no Brasil. Outros tantos milhdes de DST nio curaveis (virais),
incluindo o herpes genital (HSV-2), infec¢des pelo papilomavirus humano (HPV),
hepatite B (HBV) e infec¢do pelo HIV ocorrem anualmente (WHO 2005).

Dentre mulheres com infecgdes ndo tratadas por gonorréia e/ou clamidia, 10 a 40%
desenvolvem doenca inflamatoria pélvica (DIP). Destas, mais de 25% se tornardo
inférteis. Para efeito de comparac¢io, observa-se que a taxa de infertilidade por causas
ndo infecciosas é estimada em 3 a 7%. Dados de paises desenvolvidos indicam que
mulheres que tiveram DIP tém probabilidade 6 a 10 vezes maior de desenvolver
gravidez ectopica. Nos paises em desenvolvimento, a gravidez ectopica contribui com
mais de 15% das mortes maternas (WHO, 2004).

Abortos espontdneos, natimortos, baixo peso ao nascer, infec¢ao congénita e perinatal
estdo associados as DST nao tratadas em gestantes (Gutman 1999). Entre homens, a
clamidia também pode causar infertilidade (Karinen et al., 2004, Mardh 2004, Elley
et al.,, 2005). Outras conseqiiéncias associadas ao HPV incluem carcinoma de colo
uterino, de pénis e de anus.

Apesar disso, as DST s6 voltaram a readquirir importincia como problema de saude
publica apos a epidemia de Aids. Estudos mostraram que pessoas com DST e infec¢oes
do trato reprodutivo nao ulcerativas tém um risco aumentado em 3 a 10 vezes de se
infectar pelo HIV, o que sobe para 18 vezes se a doenga cursa com ulceras genitais
(Fleming & Wasserheit 1999). Evidéncias recentes sugerem que o herpes genital pode
ser responsavel pela maior propor¢ao de novas infeccoes por HIV (Rodrigues et al.,
2002). Sua prevaléncia é elevada no Brasil, apesar do baixo percentual de individuos
que relatam sintoma prévio (Carvalho et al., 1999).

Por outro lado, se o portador de HIV também ¢ portador de alguma DST, mais
facilmente transmitirda o HIV aos seus parceiros sexuais. A concentra¢ao média de
HIV no liquido seminal é oito vezes maior em homens com uretrite, sem diferenca
na concentragdo sanguinea; apds o tratamento, a concentragdo seminal volta a ser
comparavel (Cohen et al,, 1997). O HIV também estd presente na secregdo cérvico-
vaginal numa freqiiéncia duas vezes maior entre mulheres com gonorréia, trés vezes
maior na presenca de clamidia e quatro vezes maior se existe ulceragdo no colo uterino ou
na vagina (Ghys et al., 1997). A vaginose bacteriana, uma infec¢io do trato reprodutivo
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(ITR) de origem endégena, dobra o risco de infecgdo pelo HIV (Sewamkambo et al.,
1997). Tem importantes implicagdes no periodo gestacional, com aumento do risco de
prematuridade e infecgdo puerperal (Klebanoff et al., 2004; Leitich et al., 2003).

As DST de notificagdo compulsdria sdo: AIDS, HIV na gestante/crianga exposta, sifilis
na gestagao e sifilis congénita. Para as outras DST, ndo ha um sistema de notificagdo
compulsdria e a auséncia de estudos de base populacional dificulta a visibilidade do
problema e implantagao de interveng¢des prioritarias, avaliagao de sua efetividade e seu
re-direcionamento. E necessario um esfor¢o coletivo para divulgar a situacdo das DST e
capacitar os servigos para atender os clientes. O sistema de saude precisa estar preparado
para implementar estratégias de prevengdo e pronto-atendimento com intervengao
terapéutica imediata, disponibilizacdo de insumos, mantendo confidencialidade e
auséncia de discriminagéo.

Epidemiologia das DST no Brasil

Nos dados preliminares de um estudo realizado em seis capitais (Porto Alegre, Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Goiania, Fortaleza e Manaus) para avaliar a prevaléncia das DST
em diferentes populagdes, encontrou-se:

Tabela 1: Prevaléncia das principais DST segundo estudo multicéntrico (Brasil, 2004a
-dados parciais ndo publicados)

Prevaléncias (%)

Grupos |\ | sifilis | HIV | HBV | VB | Candida | Hsv2 | Gono | cT | HPV
populacionais 16/18
Gestantes 3600 | 1,9 05| 05 |31,7 25,2 22,7 1,5 19,3 334
Industriadrios | 3600 | 2,2 - 0,9 - - 12,5 0,9 3,5 -

O mesmo estudo também avaliou a prevaléncia de algumas destas DST em clientes
com sindromes clinicas, conforme os resultados abaixo:

Tabela 2: Prevaléncia das principais DST segundo estudo multicéntrico (Brasil, 2004a
-dados parciais ndo publicados)

Prevaléncias (%)

Grupos Sifilis | HIV | HBV | HSV2 | Gono cT HPV
populacionais 16/18
Mulheres com
queina de DST 3,6 0,9 24 | 390 0,4 2,2 36,2

Homens com queixa |, 1,5 3,4 18,3 2,4 4,5 3,2

de DST

Entre jovens que se apresentam para selecdo do servico militar (conscritos), 15,8%
relataram jd ter tido algum problema relacionado as DST (como corrimento no canal
da urina, bolhas ou feridas ou verrugas no pénis), sendo as taxas mais altas nas regioes
Norte e Nordeste (Brasil, 2002). A prevaléncia de clamidia em conscritos assintomaticos
de Goiania foi 5% (Fioravante et al., 2005).



Num inquérito populacional entre homens que apresentaram corrimento uretral e
tiveram tratamento, 57,8% foram atendidos em estabelecimento publico de saude,
sendo que 46,2% deles adquiriram os medicamentos no proprio estabelecimento de
saide, enquanto os outros adquiriram na farmacia. Entre os homens que tiveram o
problema e que nao buscaram servicos de saude, 65,4% procuraram, diretamente, o
atendente de uma farmdécia. (CEBRAP & Ministério da Saiade 2000).

Em relagdo as mulheres, encontrou-se numa populagdo de adolescentes assintomaticas
atendidas pelo Programa de Satude da Familia de Vitdria, 12,2% de clamidia e 1,9% de
infec¢ao gonocdcica (Miranda et al., 2004). No Estudo Sentinela em Parturientes de
abrangéncia nacional, observou-se que a prevaléncia de soropositividade para sifilis é
1,6%, correspondendo a cerca de 48.000 gestantes/ano e 0,41% de HIV, cerca de 12.300
casos/ano (Brasil, 2005).

Informacgdes sobre prevencio e o uso de preservativo

E alto o nivel de informagio da populagdo de 15 a 24 anos quanto aos meios de prevengio
da transmissao do HIV por via sexual - 95% identificam o uso do preservativo como
eficaz nesta condicao.

Estudo realizado em 2004 revelou que o uso do preservativo na primeira relagdo sexual
foi referido por 53,2% dos entrevistados, sendo menor nas regides Norte e Nordeste;
o uso na ultima relagdo sexual foi de 57,3%. Também foi referido por 74,1% dos
entrevistados o uso do preservativo na dltima relagdo sexual com parceria eventual,
sendo menor quanto mais baixa a escolaridade. (Brasil, 2004b).

DST e o Sistema Unico de Saude (SUS)

Sabe-se que as estratégias de prevenc¢do primaria (uso do preservativo) e secundaria
(diagndstico e tratamento) podem permitir o controle das DST e suas consequéncias. As
acoes nessa dire¢do existem no pais de forma pulverizada, com importantes diferengas
regionais.

As diretrizes para diagndstico e tratamento precoces, incluindo a avaliagdo das
parcerias sexuais, sdo pouco conhecidas ou implementadas pelo sistema de saude.
Nao existe disponibilidade continua de medicamentos padronizados para portadores
de DST, bem como de preservativos. A pactuacao entre os trés niveis de governo
estabelece que a aquisigdo dos medicamentos para as DST ¢ de responsabilidade dos
estados e municipios, e a aquisi¢ao de preservativos é compartilhada, sendo de 80% de
responsabilidade do nivel federal nas regides sul e sudeste e de 90% nas regioes norte,
nordeste e centro-oeste. Porém esta pactuagdo vem sendo cumprida com dificuldades.
Pouco se valoriza a prevengéo especificamente dirigida ao controle das DST (educagio
em saude, disseminac¢do da informagéo para reconhecimento de sinais e sintomas, busca
precoce por assisténcia, convocagdo de parceiros, campanha em midia, etc). Ha énfase
no diagnostico etioldgico, pouco se conhece o manejo sindrémico e os profissionais
capacitados sao insuficientes.

Apesar dos avan¢os na atengdo bdsica nos tltimos anos, muitas unidades de saude
tém restrita capacidade resolutiva e trabalham com agendamento de consultas,
destinando pouco ou nenhum espago para atendimento a demanda espontanea, nao
reconhecendo a DST sintomatica como uma emergéncia. Isso restringe a acessibilidade
aos servicos, levando os homens portadores de DST a continuar procurando prontos
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socorros, farmacias, curandeiros ou auto-medicagdo. As mulheres, frequentemente
assintomaticas, ndo sao rastreadas ou orientadas no seu atendimento ginecoldgico.
Finalmente, os servi¢os que atendem DST tendem a ser clinicas especializadas, o que
estigmatiza a populagdo que as procura.

Pela sua magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade as a¢des e factibilidade de controle,
as DST devem ser priorizadas. A assisténcia as DST deve ser realizada de forma integrada
pelo Programa de Saude da Familia, Unidades Basicas de Satide (UBS) e servigos de
referéncia regionalizados. O primeiro, pelas suas caracterisitcas, pode facilitar o acesso
ao cuidado e a busca de parceiros sexuais, enquanto as UBS e os ultimos devem exercer
um papel fundamental no tratamento adequado e seguimento clinico.

Deve haver participagdo e controle de agdes pelas organizagdes da sociedade civil no
acesso aos servicos, no cumprimento da pactuacdo para aquisicdo de medicamentos,
na disponibiliza¢ao de insumos laboratoriais, na disponibilidade de preservativos e
outros insumos.




Abordagem integral ao
portador de DST

1 - Atendimento
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Abordagem integral ao portador de DST

O atendimento imediato de uma DST nio é apenas uma agdo curativa; é também uma
acao preventiva da transmissdo e do surgimento de outras complicagdes. Ao agendar a
consulta para outro dia, pode ocorrer o desaparecimento dos sintomas desestimulando
a busca por tratamento. Como conseqiiéncia, a infec¢do pode evoluir para formas
cronicas graves e se mantém a transmissao. A espera em longas filas, 0o agendamento para
nova data, a falta de medicamentos e a discrimina¢io e/ou falta de confidencialidade
sao fatores que induzem a busca de resolu¢io fora do sistema formal de satude.

Para propiciar o diagndstico precoce e tratamento imediato, propde-se o uso de
abordagem sindrémica, que se baseia em fluxogramas de conduta. A literatura mostra
que os fluxogramas para ulceras genitais e corrimentos uretrais sdo bastante eficientes.
Entretanto, ndo se observa o mesmo desempenho para corrimentos vaginal e cervical
(Sangani et al., 2004, Vuylsteke 2004). Para aumentar sua capacidade preditiva dos
verdadeiros casos de infecgdo, propode-se a inclusdo de insumos como fitas de pH
vaginal e hidréxido de potassio (KOH) na diferenciagao das causas de corrimento e a
utilizagao de critérios de risco para endocervicite (WHO 2005).

Atendimento

O tempo de espera devera ser o menor possivel, devendo ser aproveitado para realizagao
de acbes de educagdo em saude individual e coletiva, esta tltima através de videos
educativos, dinamicas de grupo, abordagens de questdes de cidadania, entre outras.

A anamnese do paciente, a identificagdo das diferentes vulnerabilidades e o exame fisico
devem se constituir nos principais elementos diagndsticos das DST. O atendimento do
paciente com DST visa curar as infecg¢des possiveis, cessar os sintomas, colaborando
para evitar as complicagdes advindas da(s) DST e interromper a cadeia de transmissao.
Portanto, uma unica consulta deve prover diagnostico, tratamento e aconselhamento,
além do acesso aos insumos de prevencao, quando necessarios. Os exames laboratoriais
devem ser colhidos na mesma oportunidade, sempre que possivel, mas a conduta nao
deve ser postergada aguardando seus resultados. Os exames laboratoriais, quando
realizados, vao confirmar a adequagdo dos tratamentos prescritos, contribuir na
vigilancia do perfil etiologico das diferentes sindromes clinicas e da sensibilidade aos
medicamentos preconizados.

Nesta etapa, também se recomenda a vacinagdo contra hepatite B para todos os
portadores de DST com menos de 30 anos, exceto em zonas endémicas, onde s6 esta
indicada para os individuos suscetiveis identificados por sorologia.
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E necessédrio estabelecer uma relagdo de confianga entre o profissional de saude e o
individuo para garantir a qualidade do processo de aconselhamento e a adesdo ao
tratamento e ao servico. Para tanto, é necessario assegurar um ambiente de privacidade
para a consulta, tempo e disponibilidade interna do profissional para o didlogo,
assegurando para o cliente a confidencialidade das informagoes.

O aconselhamento, a avaliagdo de situagoes de risco e a educagdo para saude das pessoas
com DST e seus parceiros sdo atividades nas quais varios profissionais podem atuar,
além de médicos(as) e enfermeiros(as).

Também outras doengas (como diabetes, dermatoses, imunodeficiéncias), o uso de
medicamentos e questdes sdcio-econdmicas e culturais que podem interferir tanto no
diagndstico como no tratamento das DST devem ser abordadas durante a anamnese.

Fluxogramas de conduta especificos, desenvolvidos e testados nacional e
internacionalmente, sdo os instrumentos que auxiliardo o profissional que realiza o
atendimento e serdo apresentados nos capitulos seguintes para cada sindrome clinica:
ulcera genital, corrimento uretral masculino, corrimento feminino e dor pélvica. Os
fluxogramas contém as informagoes bdsicas necessarias ao manejo dos pacientes. Para
usa-lo, o profissional identifica a sindrome que se encontra no topo do quadro e segue
os passos, tomando as decisdes de acordo com os achados clinicos. Apds o fluxograma
de cada sindrome, sdo apresentadas as notas explicativas correspondentes a cada
poligono de decisdo e agdo. Informagdes mais especificas sobre as doengas abrangidas
por cada sindrome sao oferecidas imediatamente apos as notas de esclarecimento
de cada fluxograma. As DST que nao fazem parte das sindromes sdo apresentadas
em capitulos posteriores. Diferentemente dos homens, entre as mulheres é comum
observar a presenga da infecgdo sem ou com poucos sintomas ou queixas. Nestes casos,
o fluxograma pode ser aplicado ao serem identificados sinais ao exame genital, apesar
de se esperar uma menor sensibilidade.

No atendimento motivado por DST, os profissionais de saude devem conhecer
anatomia e fisiologia do trato genital masculino e feminino e um exame clinico e
genital minuciosos sdo recomendados (ver anexo I). Durante o exame fisico, devem ser
feitas as coletas das secre¢des e material de lesdes para exame laboratorial, sempre que
disponiveis, incluindo o material para a colpocitologia oncolégica.

A consulta clinica se completa com a prescri¢io e orienta¢do para tratamento, as agoes
complementares (oferta e realizagao da triagem sorologica para sifilis, HIV, além de
hepatite B e C se possivel, precedidas de aconselhamento) e o seguimento. Nas a¢oes
complementares, recomenda-se a vacinagdo contra hepatite B para individuos abaixo
de 30 anos (idade limitada pela reducdo da resposta imunogénica). Para as regioes
endémicas, como a regido Norte, recomenda-se a sorologia para hepatite B prévia e
vacinagao dos suscetiveis. A vacina estd disponivel nas unidades basicas de saude. O
aconselhamento para reducao de risco, as interveng¢des para adesio ao tratamento e a
estratégia de comunicagdo e tratamento de parceiros complementam as agoes.

Aconselhamento

7

Aconselhamento ¢ um didlogo baseado em uma relagdo de confianca que visa
proporcionar a pessoa condi¢des para que avalie seus proprios riscos, tome decisdes
e encontre maneiras realistas de enfrentar seus problemas relacionados as DST/HIV/
Aids. E um instrumento importante para a quebra na cadeia de transmissio das DST



porque auxilia o cliente a compreender a relagdo existente entre o seu comportamento
e o problema de saude que esta apresentando e a reconhecer os recursos que tem para
cuidar da sua satude e evitar novas infec¢cdes. Implica na participagao ativa do cliente no
processo terapéutico e na promogao de um didlogo no qual a mensagem do profissional
¢ contextualizada pelas caracteristicas e vivéncias do primeiro e o sucesso depende da
qualidade da interagdo, da troca entre ambos.

Héa necessidade de conversar sobre aspectos da intimidade do individuo, como
suas praticas sexuais, a dinamica de seus relacionamentos, fidelidade prépria e dos
parceiros, violéncia e coergdo sexual. Deve-se procurar entender as idéias do individuo
arespeito de riscos, doenga e satde. O cliente deverd ser visto como um todo, incluindo
sentimentos, crencas, valores, determinantes das praticas de risco e atitudes (adesio)
diante do tratamento prescrito. Preconceito, juizos de valor e imposi¢ao de condutas
deverdo ser evitados, e o didlogo franco deve ser garantido. Caso contrario, pode
ocorrer omissao de informagdes necessarias para avaliar a real gravidade da doenga
ou, por outro lado, superdimensionamento.

A medida que as necessidades, duvidas, preocupagbes e angustias do cliente
relacionadas ao seu problema de saude sdo identificadas e acolhidas, torna-se possivel
o desenvolvimento de uma relagdo de confianca e a promogdo de apoio emocional,
facilitando:

o a troca de informagdes sobre DST, HIV e Aids, suas formas de transmissdo,
prevencdo e tratamento;

 a avaliacdo de riscos, permitindo a compreensdo e consciéncia a respeito dos
riscos pessoais de infeccdo para a DST atual e para o HIV;

o aidentifica¢do doslimites e as possibilidades existentes para aado¢do de medidas
preventivas, estimulando o cuidado de si e dos parceiros;

o aadesdo ao tratamento; e

o acomunicagdo e tratamento do(s) parceiro(s) sexual(is).

O aconselhamento pode ser realizado tanto em grupo como individualmente. No
grupo, as questdes trazidas pelos participantes devem nortear o contetido e as pessoas
tém a oportunidade de dimensionar seus riscos e suas dificuldades ao compartilhar
davidas, sentimentos, conhecimentos. Essa abordagem pode provocar alivio do
estresse emocional para o cliente e favorecer a percep¢do de sua propria demanda,
reconhecendo o que sabe e sente e estimulando sua participa¢ao nos atendimentos
individuais subseqiientes. Os grupos de sala de espera, exemplo dessa abordagem,
otimizam o tempo que o usudrio passa no servico de satide. E importante, entretanto,
que o profissional esteja atento para perceber os limites que separam as questdes
que devem ser abordadas no grupo daquelas pertinentes ao atendimento individual,
também necessario.

Naio existe um método ideal para se fazer aconselhamento, um processo dificil para os
dois envolvidos - cliente e profissional. Durante sua formagéo, os profissionais ndo sao
preparados para enfrentar situagdes similares. Na maior parte das vezes, o profissional
evitam-se questionamentos sobre o(s) parceiro(s) sexuais por auto-protecdo do
profissional, falta de tempo, ou falta de condi¢des de privacidade e seguranga. A maioria
dos profissionais adquire a habilidade de lidar com esta situagdo no exercicio de sua
atividade. Durante tal processo, deve aprender a ser imparcial, ouvir e questionar fatos
que, por diversas vezes, podem colocar em risco relagdes aparentemente estaveis, ou




Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST
Ministério da Saude - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids

revelar particularidades até entao mantidas em segredo por preconceito ou dificuldade
do cliente para lidar com a situagao.

Todos os profissionais da equipe de satde devem estar aptos a desenvolver o
aconselhamento com informagdes atualizadas sobre DST/Aids. Cabe a equipe do servigo
de satde organizar-se para garantir que o aconselhamento seja realizado durante o
processo de atendimento dos usudrios. O contetido a ser abordado no aconselhamento
e o conteudo especifico referente a oferta da sorologia anti-HIV consentida encontra-
se no (Anexo II).

Oferta de preservativos

O uso de preservativos, masculinos ou femininos, por pessoas sexualmente ativas
¢ o método mais eficaz para a redugdo do risco de transmissdo do HIV e de outros
agentes sexualmente transmissiveis. E o tnico método que oferece dupla-protecio,
ou seja, é eficaz tanto para a redu¢do do risco de transmissdo do HIV e outras DST,
quanto para contracepgao. A disponibilidade do preservativo distribuido pelo sistema
publico de satde, entretanto, nem sempre ¢ suficiente para suprir as necessidades dos
usuarios. Assim, é importante fortalecer a idéia de co-responsabilidade no suprimento
deste insumo para o cuidado da saude sexual e reprodutiva por parte de homens e
mulheres.

A disponibilizagdo do preservativo feminino objetiva ampliar as possibilidades de
prevencgao para as mulheres, considerando as dificuldades existentes na negociagdo do
uso do preservativo masculino com o parceiro.

A eficacia e seguranga do preservativo dependem de seu uso correto e consistente em
todas as relagoes sexuais e da técnica de uso e conservagdo, proprias deste insumo.
O uso regular aperfeigoa a técnica de utilizagdo, reduzindo a freqiiéncia de ruptura
e escape, aumentando sua eficicia. Devem ser promovidos e disponibilizados como
parte da rotina de atendimento. As orientagdes adequadas para uso e conservagio dos
preservativos masculino e feminino estdo nos quadros abaixo.

Quadro 1: Cuidados com o preservativo masculino:
e deve ser armazenado afastado do calor (como bolso de calca, porta-luvas,
amassado em bolsas)
e observar integridade da embalagem, bem como o prazo de validade;
e deve ser colocado antes da penetracdo, durante erecdo peniana;

¢ receptaculo existente na extremidade do preservativo deve ser mantido apertado
entre os dedos durante a colocacao, retirando todo o ar do seu interior;

¢ ainda segurando a ponta do preservativo, desenrola-lo até a base do pénis;

e devem ser usados apenas lubrificantes de base aquosa (gel lubrificante), pois o
uso de lubrificantes oleosos (como vaselina ou 6leos alimentares) danifica o latex,
ocasionando sua ruptura;

® no caso de ruptura, o preservativo deve ser substituido imediatamente;

e apos a ejaculacgao, retirar o pénis ainda ereto, segurando o preservativo pela base
para que nao haja vazamento de esperma;

® 0 preservativo ndo pode ser reutilizado e deve ser descartado no lixo (ndo no vaso
sanitario) apos o uso.




Quadro 2: Fatores de risco para ruptura ou escape do preservativo masculino:

e mas condi¢des de armazenamento;

® ndo observagao do prazo de validade;
e danificacdo da embalagem;

e lubrificacdo vaginal insuficiente;

¢ sexo anal sem lubrificacdo adequada;
e uso de lubrificantes oleosos;

¢ presenca de ar e/ou auséncia de espaco para recolher o esperma na extremidade
do preservativo;

e tamanho inadequado em rela¢do ao pénis;

e perda de ere¢do durante o ato sexual;

e contracdo 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 eles);

e uso de um mesmo preservativo durante coito prolongado.

Figura 1: Colocacdo do preservativo masculino
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Quadro 3: Cuidados com o preservativo feminino

e armazenar afastado do calor, observando-se a integridade da embalagem e prazo
de validade;

e ndo usar junto com o preservativo masculino;

¢ ao contréario do preservativo masculino, o feminino pode ser colocado até oito
horas antes da relacéo e retirado com tranquilidade apés a relacao, de preferéncia
antes da mulher levantar-se, para evitar que o esperma escorra do interior do
preservativo;

e ja vem lubrificado; no entanto, se for preciso, devem ser usados lubrificantes de
base oleosa fina na parte interna.

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

¢ 0 anel movel deve ser apertado e introduzido na vagina. Com o dedo indicador
ele deve ser empurrado o mais profundamente possivel para alcancar o colo
do Utero; a argola fixa (externa) deve ficar aproximadamente 3 cm para fora
da vagina; durante a penetracdo o pénis deve ser guiado para o centro do anel
externo;

e deve ser utilizado um novo preservativo a cada nova relacao.

Figura 2: Colocacao do preservativo feminino
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Abordagem dos parceiros sexuais

Oideal é que os parceiros sejam trazidos para aconselhamento, diagnostico e tratamento
pelos proprios clientes. No caso do ndo comparecimento dos parceiros convidados,
outras atividades poderao ser desenvolvidas, de acordo com as possibilidades de cada
servico. Pode-se realizar a comunicagdo por correspondéncia ou busca consentida, por
meio de profissionais habilitados, por equipe de vigilancia epidemioldgica ou de saude
da familia da 4rea de abragéncia.

Principios da convocacao de parceiros

Para que se rompa a cadeia de transmissdo das DST, é fundamental que os contatos
sexuais dos individuos infectados sejam tratados. O profissional deve aconselhar o
cliente que:

 anatureza confidencial de suas informagdes;

« apossibilidade de parceiros sem sintomas estarem infectados;

 apossibilidade de reinfec¢ao se um parceiro permanece infectado;

« as conseqiiéncias para o parceiro, se ndo tratado;

« as conseqiiéncias para outros contatos do parceiro, se esse nao for tratado;

o formas de transmissao e risco da infec¢éo;

« anecessidade de pronto atendimento médico e os locais onde consegui-lo;

« anecessidade de evitar contato sexual até que seja tratado e/ou aconselhado;

« naimpossibilidade de evitar contato sexual, a necessidade de uso consistente do
preservativo.

Qualquer que seja o método usado na comunicacio, essa deve ser baseada nos principios
de confidencialidade, auséncia de coergao, prote¢do contra discriminacéo e legalidade
da agdo.

Confidencialidade: A comunica¢io deve ser realizada de modo que toda a informacao
permaneca confidencial. Qualquer informa¢ao sobre o cliente-indice, incluindo
identidade, nao deve ser revelada ao(s) parceiro(s) e vice-versa. O profissional de
saude explicara que a informagdo sobre um cliente nao pode ser dada a outro. Toda
informacao escrita deve permanecer confidencial. Hd menor relutidncia em utilizar o
servico de saude se os clientes e a comunidade percebem que o sistema de comunicagao
de parceiros mantém e garante a confidencialidade.

Auséncia de coer¢ao: A comunicagdo de parceiros deve ser voluntaria e os clientes-
indice devem continuar tendo acesso aos servigos, mesmo que nio cooperem com



Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST
Ministério da Saude - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids

estas atividades. Podem ocorrer situacdes nas quais um cliente-indice se recusa a
comunicar ou a permitir a convocagdo de um parceiro conhecido pelo profissional de
satde. Se esse profissional sentir que o risco a saide do parceiro e/ou outros (como um
feto) é tao elevado que seria antiético deixar de informa-lo, podera fazé-lo, em ultimo
caso, esgotadas todas as possibilidades. A decisdo sobre a convocagdo do parceiro deve
ser tomada apds aconselhamento do cliente, que deve ser informado da intengdo do
profissional de saude em agir de acordo com principios éticos.

Prote¢do contra discriminagao: A comunicagdo de parceiros devera ser realizada
respeitando-se os direitos humanos e a dignidade dos envolvidos, principalmente
naqueles lugares onde a estigmatizagio e a discriminag¢do possam se seguir ao
diagndstico, tratamento ou notificagdo. Lembrar que a discriminagdo dentro do
proprio servico de saude, por qualquer profissional na cadeia de atendimento ¢ uma
atitude ainda freqiiente, mas ética e profissionalmente inaceitavel que repercute
negativamente na adesdo e compromete o trabalho de toda a equipe. Discussdes com
todos os profissionais sdo essenciais para homogeneizar as agdes.

Procedimentos para comunica¢io de parceiros

Serdo considerados parceiros, para fins de comunicagdo ou convocagio, os individuos
com quem o cliente relacionou-se sexualmente entre 30 e 90 dias, segundo a tabela
abaixo, excluindo-se os parceiros de mulheres com corrimento por vaginose bacteriana
e candidiase. O uso de cartdes para convocagao de parceiros sexuais é recomendado
(Anexo III). Serdo emitidos cartdes de convocagao para todos os parceiros identificados
pelo cliente.

Tabela 3: Condicdes clinicas e tempo de contato sexual para comunicagdo aos parceiros.

Corrimento
Ulceras u_retral~ou DIPA Sifilis Tricomoniase
infeccdo
cervical
Tempo do 90 dias 60 dias 60 dias Secundaria=6m Parceiro atual
contato sexual Latente = 1 ano

Fonte: WHO 2005

E imprescindivel convocar as parceiras grévidas de homens portadores de qualquer
DST pelos riscos de transmissao congénita de diversas destas infecgdes. Os parceiros
de gestantes com sifilis e DST nao viral e as parceiras gestantes que ndo atenderem
ao chamado para tratamento devem ser objeto de busca ativa consentida, através da
equipe de vigilancia epidemiologica ou saude da familia da area de abrangéncia de sua
residéncia.

A comunica¢io pelo paciente pode ser usada em qualquer situagdo e deve fazer parte
da rotina de profissionais que atendem pacientes com DST. E o método segundo o qual
um cliente é estimulado a comunicar o(s) parceiro(s) sem o envolvimento direto dos
profissionais de satde. Neste método, o cliente-indice pode oferecer informagdo ao
parceiro, acompanha-lo ao servigo ou simplesmente entregar um cartio de comunicagio
para que procure atendimento.

A comunicagdo pelo profissional de saude é o método segundo o qual os profissionais



de saude convocam os parceiros do cliente-indice, reservada para os parceiros que nao
serdo comunicados pelo préprio, ap6s informa-lo de sua obriga¢ao ética profissional.

A comunicagdo dos parceiros pode ser realizada por meio dos seguintes métodos:

Comunicagdo por cartdo: O profissional de saide que estiver atendendo o cliente
deve obter o nome, endereco e outras informagdes de identificacao do parceiro, para o
preenchimento do cartdo de comunicagido (Anexo I). O cartdo consiste de 2 partes: a
parte A é retida pela unidade que preencheu, e a parte B entregue ao cliente-indice que,
por sua vez, a entregara ao parceiro. Deve ser preenchido um novo cartao para cada
parceiro.

A parte A do cartdo deve conter: codigo alfanumérico (que identificara a doenga ou
sindrome do caso-indice, de acordo com o CID); um nimero de ordem dos cartdes
emitidos naquele centro; nome do cliente-indice; dados do parceiro (nome, endereco);
data do preenchimento e assinatura do profissional de satide que preencheu o cartdo. A
parte B deve conter o mesmo cddigo alfanumérico ja mencionado, o nome do parceiro,
mensagem solicitando seu comparecimento a servigo de saude, nome do centro de
saude no qual podera ser atendido, data do preenchimento e assinatura do profissional
de saude.

Quando o parceiro apresenta a parte B, o profissional de saude identifica, por meio do
cddigo alfanumérico, o tipo de DST que ocasionou a comunicagao e o centro que emitiu
o cartdo. Procede entdo o tratamento de acordo com as orienta¢des deste Manual. O
atendimento a portadores de cartdes emitidos por outros centros deve ser informado ao
centro de origem. Todos os cartdes devem ser mantidos confidenciais e guardados em
locais de acesso controlado pelo profissional responsavel pelo sistema de convocagao.

Comunicagdo por aerograma: Caso os parceiros ndo atendam a convocagio por cartao
em um prazo de até 15 dias, ou o cliente-indice ndo queira entregar os cartdes (mas
fornega dados de identifica¢ao dos parceiros), deve-se realizar a comunica¢do por meio
de aerogramas.

Comunicagdo por busca ativa: Essa modalidade s6 podera ser executada quando
forem esgotados todos os recursos disponiveis, havendo acesso a enderego. Cada
unidade deve implementar as atividades do sistema progressivamente, de acordo com
a disponibilidade de recursos humanos e materiais.

Manejo clinico de parceiros

Ao chegar no servigo de saude, o parceiro deve ser considerado um portador da mesma
sindrome ou doenc¢a que acometeu o cliente-indice, mesmo que nao apresente nenhum
sintoma ou sinal, e receber o mesmo tratamento recomendado para a sua condi¢ao
clinica.
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Vigilancia epidemiolégica de DST/HIV/aids

Apenas a sifilis em gestante, sifilis congénita, a AIDS e a infec¢ao pelo HIV em gestantes/
criangas expostas sdo doencgas de transmissdo sexual de notificagdo compulséria. Para
as outras DST, recomenda-se a notificagdo universal baseada em sindromes, via SINAN,
que aumenta a sensibilidade e a agilidade do sistema (WHO 1997).

Propdem-se atividades diferenciadas de Vigilancia Epidemiolégica (VE) nos trés niveis
hierarquicos do SUS:

Nivel Municipal/Local:

Os dados de DST (usando abordagem sindrémica) devem ser colhidos por meio da
ficha do SINAN, sendo utilizados no nivel municipal/local, para orientar as agdes.

Nivel Estadual:

Os dados gerais de DST devem ser repassados para o estado, de forma agregada, de
modo que esse possa acompanhar, supervisionar e propor o re-direcionamento das
acoes de saude a partir de seu nivel de atuagao.

Nivel Nacional:

Deve acompanhar os relatérios agregados dos Estados e promover estudos periédicos
para avaliar a magnitude das DST do pais, em consonédncia com o nivel estadual.

Operacionaliza¢ao do sistema de notificacao

Embora ndo sejam agravos de notificagdo compulséria nacional, a notificagao das
sindromes e condi¢des clinicas pelo SINAN, utilizando-se os cddigos apresentados no
(Anexo IV) e as defini¢oes abaixo:

SINDROME DA ULCERA GENITAL (EXCLUIDO HERPES GENITAL): presenca
de lesdo anogenital ulcerada, de origem nao traumdtica, excluida a evidéncia clinica ou
antecedente de pequenas lesdes vesiculosas, em homem ou mulher, associada ou nédo
a bacterioscopia pelo Gram (com presenca de bacilos Gram negativos sugestivos de H.
ducreyi) e/ou Treponema pallidum “em campo escuro” positiva, ou sorologia reagente
para sifilis.

SINDROME DO CORRIMENTO URETRAL EM HOMEM: presenca de corrimento
uretral verificado com o prepucio retraido ou apds compressao da base do pénis em
diregdo a glande (“ordenha”), associado ou ndo a bacterioscopia com diplococos
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Gram negativos intracelulares ou cultura positiva para Neisseria gonorrhoeae e/ou
exame ELISA ou imunofluorescéncia direta reagente ou captura hibrida ou reagdo de
polimerase em cadeia (PCR) positiva para clamidia.

SINDROME DO CORRIMENTO CERVICAL: presenga de mucopus cervical
associado ou ndo a hiperemia, friabilidade ou colpite, verificada obrigatoriamente ao
exame com espéculo vaginal.

SIFILIS (EXCLUIDA A FORMA PRIMARIA): presenca de sifilides papulosas
disseminadas (principalmente palmo-plantares), e/ou condiloma plano, acompanhados
ou ndo por poliadenomegalia, e sorologia positiva (sifilis secundaria); ou sorologia
positiva em portador assintomatico de sifilis (sifilis latente); ou presenca de lesdes
cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas), neuroldgicas (deméncia), cardiovasculares
(aneurismas) ou articulares (artropatia de Charcot) e sorologia positiva (sifilis
terciaria).

HERPES GENITAL (APENAS O PRIMEIRO EPISODIO): evidéncia de pequenas
lesoes ulcerativas na regido anogenital, que foram precedidas por lesdes vesiculosas
isoladas ou agrupadas em “cacho’, sobre base eritematosa, cujo aparecimento, por sua
vez, foi precedido de ardor ou prurido, associado ou nao a presenca de células gigantes
com inclusoes intranucleares de diagnostico citoldgico Tzanck ao exame microscopico
direto do liquido vesiculoso.

CONDILOMA ACUMINADO: presenca de lesdo vegetante caracteristica, confirmada
ou ndo por bidpsia .

Vigilancia epidemiolédgica da sifilis em Gestante

A portaria n°33, de 14 de julho de 2005 inclui Sifilis em gestante na lista de agravos de
notificagdo compulsdria . (anexo VIII)
Objetivos

» Controlar a transmissao vertical do Treponema pallidum ;

o Acompanhar, adequadamente, o comportamento da infecgdo nas gestantes, para
planejamento e avaliacdo das medidas de tratamento, de prevengéo e controle.

Definic¢ao de caso de sifilis em gestantes para fins de vigilancia epidemiologica

Devem ser notificadas:

o Todas gestantes com evidéncia clinica de sifilis e/ou com sorologia nao
treponémica reagente, com qualquer titulagdo, mesmo na auséncia de resultado
de teste treponémico, realizada no pré-natal ou no momento do parto ou
curetagem.

Operacionalizacao

Sistema de informagao - SINAN Gestante com Sifilis

+ Instrumento de notificagdo/investigagao: ficha de notificagdo padronizada.

Locais de notifica¢ao

o Servigos de pré-natal e maternidades.



Fluxo de informacao

o Segue o mesmo fluxo dos outros agravos de notificagaio compulsoria nacional.

Vigilancia epidemioldgica da Sifilis Congénita

A sifilis congénita tornou-se uma doenga de notificagdo compulséria pela portaria
542 de 22 de dezembro de 1986 (Brasil, 1986). Em 1993, os paises latino-americanos
propuseram a Eliminagdo da Sifilis Congénita como um Problema de Saude Publica.
Embora os guias clinicos, testes diagnosticos e terapia da sifilis na gestante estejam
disponiveis, ainda nio se atingiu a incidéncia de 1 ou menos casos em 1000 nascidos
vivos, compativel com o controle da doenga congénita proposto. Além disso, apesar de
ser doenga de notificagdo compulsoria, ha muita subnotificagdo da sifilis congénita.

Os casos confirmados de sifilis congénita devem ser digitados no SINAN, depois
de preenchimento das fichas de investigacdo conforme modelo do (Anexo VII). A
investigacao de sifilis congénita sera desencadeada nas seguintes situagoes:

 todasas criangas nascidas de mée com sifilis (evidéncia clinica e/ou laboratorial),
diagnosticadas durante a gestagdo, parto ou puerpério;

« todo individuo com menos de 13 anos com suspeita clinica e/ou epidemiologica
de sifilis congénita.

Defini¢ao de Casos de Sifilis Congénita (2004):

Quatro critérios compoem a defini¢ao de caso de sifilis congénita, mas detalhados no
Manual de Principios e Diretrizes para a Eliminagdo da Sifilis Congénita :

Primeiro Critério: Toda crianga, ou aborto' , ou natimorto* de mae com evidéncia
clinica para sifilis e/ou com sorologia nio treponémica reagente para sifilis com
qualquer titulagdo, na auséncia de teste confirmatdrio treponémico realizada no pré-
natal ou no momento do parto ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha
recebido tratamento inadequado.

Segundo Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade e achados
soroldgicos:
o titulagdes ascendentes (testes ndo treponémicos); e/ou

o testes nao treponémicos reagentes apds seis meses de idade (exceto em situagdo
de seguimento terapéutico); e/ou

o testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade; e/ou

o titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da mae.

Em caso de evidéncia soroldgica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sifilis
adquirida.

Terceiro Critério: Todo individuo com menos de 13 anos, com teste ndo treponémico
reagente e: evidéncia clinica ou liqudrica ou radioldgica de sifilis congénita.

Quarto Critério: Toda situagao de evidéncia de infecgao pelo T. pallidum na placenta
ou no corddo umbilical e/ou em amostras da lesdo, bidpsia ou necropsia de crianga,
produto de aborto ou natimorto, por meio de exames microbiolégicos.

! Aborto: perda gestacional até 22 semanas de gestagdo ou com peso menos ou igual a 500 gramas.

2 Natimorto: feto morto, apds 22 semanas de gestagdo ou com peso maior que 500 gramas
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Tratamento inadequado para a gestante

E todo tratamento feito com qualquer medicamento que no a penicilina; ou tratamento
incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou tratamento nao adequado para
a fase clinica da doenca; ou a administrag¢ao do tratamento com menos de 30 dias antes
do parto; ou elevagao dos titulos apo6s o tratamento, no seguimento. Se o(s) parceiro(s)
nao foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, define-se tratamento
inadequado para a gestante; o mesmo se aplica quando néo se tem essa informagdo ou
auséncia de documentagdo ou da queda dos titulos do parceiro apos tratamento.




Sindromes clinicas
principais

1 - Agoes essenciais complementares
2 - Ulceras genitais

3 - Corrimento uretral

4 - Corrimento vaginal e cervicite
5 - Dor pélvica

6 - Oftalmia Neonatal






Sindromes clinicas principais

As sindromes sao apresentadas, a seguir, com seus fluxogramas, propostas terapéuticas,
seguidas por esclarecimentos e orientagdes para situagdes especiais. Finalmente,

apresentam-se, em sub-capitulos, as infec¢oes mais importantes de cada sindrome.

Quadro 4: Sindromes clinicas, seus agentes, transmissao e cura.

Transmissao

Sindrome DST Agente Tipo Curavel
Sexual
Ulceras Sifilis Trepqnema bactéria sim sim
pallidum
Crancro Mole Haemoph{Ius bactéria sim sim
ducreyi
Herpes Herpes simplex virus sim nao
P virus (HSV-2)
Klebsiella L . .
Donovanose . bactéria sim sim
granulomatis
Linfogranuloma Chlamyd/a! bactéria sim sim
trachomatis
Corrimentos Vagm_ose multiplos bactéria nao sim
bacteriana
Candidiase Can'd/da fungo nao sim
albicans
L Neisseria L. . .
Gonorréia bactéria sim sim
gonorrhoeae
Clamidia Chlamyd/a! bactéria sim sim
trachomatis
. ] Trichomonas i . .
Tricomoniase . protozoario sim sim
vaginalis
Verrugas Condiloma Papilomavirus virus sim nao
Humano

Para qualquer atendimento de uma DST (das quais se excluem os casos de corrimento
vaginal por vaginose bacteriana e candidiase se perfil epidemioldgico de baixo risco

para DST), deve ser oferecido um conjunto de agdes essenciais complementares.
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Acdes essenciais complementares:

Incluem as seguintes medidas gerais:

Aconselhar e oferecer sorologias anti-HIV, VDRL, hepatite B e C se disponiveis

Vacinar contra hepatite B, se a idade for < 30 anos (restrito por disponibilidade
da vacina)

Enfatizar a adesdo ao tratamento

Orientar para que a pessoa conclua o tratamento mesmo se os sintomas ou sinais
tiverem desaparecidos;

Interromperasrelagdes sexuaisatéa conclusao do tratamento e o desaparecimento
dos sintomas;

Oferecer preservativos, orientando sobre as técnicas de uso; e

Encorajar o paciente a comunicar a todos os seus parceiros(as) sexuais do ultimo
meés, para que possam ser atendidos e tratados. Fornecer ao paciente cartdes de
convocagdo para parceiros(as) devidamente preenchidos.

Notificar o caso no formulario apropriado.

Marcar o retorno para conhecimento dos resultados dos exames solicitados e
para o controle de cura em 7 dias.

Recomendar o retorno ao servigo de satde se voltar a ter problemas genitais.

Apos a cura, usar preservativo em todas as relagdes sexuais, caso ndo exista o
desejo de engravidar, ou adotar outras formas de sexo mais seguro;

Ulceras genitais

Abordagem sindrdmica

Figura 3: Fluxograma de Ulceras genitais

| PACIENTE COM QUEIXA DE ULCERA GENITAL |

v

ANAMNESE E EXAME FiSICO

L

HISTORIA OU EVIDENCIA
DE LESOES VESICULOSAS?

¢ + LESOES COM MAIS
SIM DE 4 SEMANAS?

SIFILIS E A
HERPES | NAO SIM
GENITAL* [[CANCRO | | l
MOLE**

ACONSELHAR, OFERECER ANTI-HIV,

VDRL, SOROLOGIA PARA HEPATITE B TRATAR SIFILIS E CANCRO
e C. VACINAR CONTRA HEPATITE B, ¢ MOLE. FAZER BIOPSIA+
ENFATIZAR ADESAO AO TRATAMENTO, TRATAMENTO PARA

NOTIFICAR, CONVOCAR PARCEIROS E DONOVANOSE
AGENDAR RETORNO

* Em casos de herpes, tratar sifilis se VDRL ou RPR forem reagentes, o que serd visto no retorno. Se o quadro
ndo é sugestivo de herpes, tratar sifilis e cancro mole.

** Se forem lesdes ulcerosas multiplas e soroprevaléncia de herpes for igual ou maior que 30% na regiéo,
deve-se tratar herpes concomitantemente a sifilis e cancro mole.



Para o 1° episddio de herpes genital, iniciar o tratamento o mais precocemente possivel
com:

o Aciclovir 200 mg, 4/4 hs, 5x/dia, por 7 dias ou 400 mg, VO, 8/8 horas, por 7 dias
ou

» Valaciclovir 1 g, VO, 12/12, horas por 7 dias; ou

« Famciclovir 250 mg, VO, 8/8 horas, por 7 dias.

Nas recorréncias de herpes genital, o tratamento deve ser iniciado de preferéncia ao
aparecimento dos primeiros prodromos (aumento de sensibilidade, ardor, dor, prurido)
com:

« Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas, por 5 dias (ou 200 mg, 4/4hs, 5x/dia, 5 dias);
ou

« Valaciclovir 500 mg, VO, 12/12 horas, por 5 dias; ou 1 g dose tnica didria, 5 dias
ou

« Famciclovir 125 mg, VO, 12/12 horas, por 5 dias.
Casos recidivantes (6 ou mais episddios/ano) podem se beneficiar com terapia
supressiva:

 Aciclovir 400 mg, 12/12 hs, por até 6 anos ou
 Valaciclovir 500 mg por dia por até 1 ano; ou

« Famciclovir 250 mg 12/12 hs por dia por até 1 ano.
Gestantes: tratar o primeiro episddio em qualquer trimestre da gestacéo.

Herpes e HIV: No caso de manifestacdes severas com lesdes mais extensas, pensar na
presenca de infec¢ao pelo HIV, quando se recomenda tratamento injetavel:

o Aciclovir 5 a 10 mg por Kg de peso EV de 8/8 horas, por 5 a 7 dias, ou até
resolugdo clinica.
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Na auséncia de lesoes vesiculosas, recomenda-se o tratamento presuntivo para as duas
causas mais freqiientes de ulcera genital, a sifilis primaria e o cancro mole:

Quadro 5: Opcdes terapéuticas para Ulceras genitais (exceto herpes).

Doxiciclina 100 mg,
Penicilna G Benzatina, | VO de 12/12 horas, Alergia a penicilina -
2.4 milhées Ul, via 1M, por 14 dias ou eritromicina (estearato)
Sifilis em dose Unica (1,2 até a cura clinica 500 mg, VO, 6/6
milhdo Ul em cada (contra-indicado horas por 15 dias (ver
nadega), ou para gestantes e capitulo especifico)
nutrizes);
+
Azitromicina 1 g VO Gestantes — contra-
em dose Unica, ou indicado uso de
Ciprofloxacina 500 mg, ciprofloxacina. Usar
VO, 12/12 horas, por 3 eritromicina ou
dias (contra-indicado ceftriaxona Obs: devido
para gestantes, Ceftriaxona 250 aos efeitos adversos
Cancro mole . S . o -
nutrizes e menores de | mg, IM, dose Unica; da eritromicina tais
18 anos) ou com intolerancia
Eritromicina gastrica, utilizar a
(estearato) 500 mg, ceftriaxona pode ser
VO, de 6/6 horas, por uma alternativa a
7 dias. eritromicina

Se a lesdo ou lesdes tiverem mais de 4 semanas, deve-se suspeitar de donovanose,
linfogranuloma venéreo ou neoplasias. Encaminhar o paciente ou, se houver condigdes,
realizar bidpsia para investigar. Ao mesmo tempo, iniciar tratamento para donovanose,
com:

« Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12 horas por, no minimo, 3 semanas ou até cura
clinica; ou

o Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas por, no minimo, 3 semanas
ou até a cura clinica; ou.

 Sulfametoxazol/Trimetoprim (800 mg e 160 mg), VO, 12/12 horas por, no
minimo, 3 semanas, ou até a cura clinica
o Tetraciclina 500 mg, de 6/6 horas, durante 3 semanas ou até cura clinica ; ou

» Azitromicina 1 g VO em dose unica, seguido por 500mg VO/dia por 3 semanas
ou até cicatrizr as lesdes .

Alertar o paciente para a longa duragdo do tratamento para donovanose e solicitar
retornos semanais para avaliagdo da evolugao clinica. Ndo havendo melhora do quadro,
e de posse do diagnoéstico histopatoldgico, encaminhar o paciente para o tratamento
adequado.

Nio esquecer as a¢des complementares essenciais - aconselhar, oferecer testes anti-
HIV, VDRL, sorologia para Hepatite B e C, vacinar contra hepatite B. Enfatizar adesdo
ao tratamento, notificar, convocar parceiros, agendar retorno.



Abordagem etioldgica

Sifilis

A sifilis é uma doenga infecciosa sistémica, de evolugdo cronica, sujeita a surtos
de agudizagio e periodos de laténcia quando nio tratada. E causada pelo
Treponema pallidum, um espiroqueta de transmissao sexual ou vertical, que
pode produzir, respectivamente, as formas adquirida ou congénita da doenga.
O risco de infecgdo em um intercurso sexual é 60% nas lesdes de cancro duro e
condiloma plano.

Classifica-se em:
o Sifilis adquirida

+ recente (menos de um ano de evolug¢do): primdria, secundaria e latente
recente;

o tardia (com mais de um ano de evolugdo): latente tardia e tercidria;

« Sifilis congénita
« recente (casos diagnosticados até o 2° ano de vida);

o tardia (casos diagnosticados ap6s o 2° ano de vida);

O cancro duro ¢ uma lesdo erosada ou ulcerada, geralmente unica, indolor,
com bordos endurecidos, fundo liso, brilhante e secrecio serosa escassa. A
lesdo aparece entre 10 e 90 dias (média de 21) apds o contato sexual infectante.
E acompanhada de adenopatia regional ndo supurativa, mével, indolor e
multipla.

No homem, a lesdo aparece com maior freqiiéncia na glande e sulco balano-
prepucial. Na mulher, dificilmente ¢ detectada nesta fase; quando aparece é mais
comumumente observada nos pequenos labios, paredes vaginais e colo uterino.
Pela localizagdo, pode passar desapercebida. Sdo raras, porém ocorrem, as lesdes
de inoculagao em outras dreas que ndo a genital. A lesdo é altamente infectante,
sempre rica em treponemas que podem ser visualizados a0 microscopio dptico
com campo escuro.

De 6 a 8 semanas do aparecimento do cancro duro e apds sua cicatrizagdo
espontanea, podem ocorrer lesdes cutdneo-mucosas, nao ulceradas, geralmente
acompanhadas de micropoliadenopatia generalizada e, ocasionalmente,
de artralgias, febricula, cefaléia e adinamia. Mais raramente observa-se
comprometimento hepatico e até ocular, como uveite. Também sdo lesoes ricas
em treponemas como o cancro duro, mas ja existem anticorpos circulantes,
em seus maiores titulos, que permitem a identificagdo soroldgica da infecgao.
Dentre estas lesoes, sdo comuns:

« manchas eritematosas (roséolas), de aparecimento precoce, podendo formar
exantema morbiliforme;

o papulasdecoloragdoeritemato-acastanhada,lisasa principioeposteriormente
escamosas, conhecidas como sifilides papulosas. Sua localizagio nas
superficies palmo-plantares sugere fortemente o diagndstico de sifilis no
secundarismo;

o alopécia, mais observada no couro cabeludo e nas por¢des distais das
sobrancelhas;
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o lesdes elevadas em plato, de superficie lisa, nas mucosas (placas mucosas);

o lesdes papulo-hipertroéficas nas regides de dobras ou de atrito, também
chamadas de condiloma plano.

A sifilis latente (recente e tardia) é a forma da sifilis adquirida na qual nao se
observam sinais e sintomas clinicos. Seu diagnoéstico é feito exclusivamente por
meio de testes soroldgicos, com titulos menores do que na fase secunddria. Sua
duragdo é variavel e seu curso poderad ser interrompido por sinais e sintomas da
forma secundaria ou tercidria.

A sifilis tardia pode ter sinais e sintomas apds 3 a 12 anos de infecgdo,
principalmente lesdes cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas), neuroldgicas
(tabes dorsalis, deméncia), cardiovasculares (aneurisma adrtico) e articulares
(artropatia de Charcot). Na maiorira das vezes, entretanto, sdo assintomaticas.
Nao se observam treponemas nas lesdes e as reagdes soroldgicas tém titulos
baixos.

Os diagndsticos diferenciais dependem da fase da infecgdo:

o Sifilis primdria: cancro mole, herpes genital, donovanose, linfogranuloma
venéreo, cancer.

o Sifilis secundéria: farmacodermias, doencas exantematicas nao vesiculosas,
hanseniase virchowiana, colagenoses.

O diagnostico laboratorial se faz por técnicas variadas, também dependentes
da fase da infec¢do. A pesquisa direta s se aplica a lesdes das fases primaria
e secundaria. Exige colher a linfa em lamina, adicionar algumas gotas de
soro fisioldgico e observar por microscopia em campo escuro o movimento
dos treponemas. Indicada para material de lesdo ulcerada suspeita, podendo
também ser positiva para material do condiloma plano e das placas mucosas da
fase secundaria.

Os testes soroldgicos nao treponémicos como VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory) e RPR (Rapid Plasm Reagin) sdo testes quantitativos, importantes
para o diagnoéstico e seguimento pos-terapéutico. Devem ser solicitados sempre
que se suspeitar de sifilis em qualquer de suas fases, para todos os pacientes
portadores de DST e na rotina do pré-natal. Tendem a se tornar reativos a partir
da segunda semana ap6s o aparecimento do cancro (sifilis primaria) estdo mais
elevados na fase secundaria da doenga. Os titulos sofrem redug¢do natural no
primeiro ano de evolugao. Instituido o tratamento correto, tende a negativar-se
em 6-12 meses, podendo, no entanto, permanecer com titulos baixos por longos
periodos de tempo ou até por toda a vida; é o que se denomina “memdria” ou
“cicatriz” sorologica. Titulos baixos podem também representar reagdo falso-
positiva (pesquisar doenca do coldgeno), sifilis muito recente (em ascensao) ou
até muito antiga, tratada ou ndo.

As sorologias treponémicas incluem a imunofluorescéncia com o FTA-
Abs (Fluorescent Treponema Antibody Absorvent Test), o MH-TP (Micro-
hemaglutinacdo para Treponema pallidum) ou TPHA, Elisa (teste
imunoenzimatico) e, atualmente, os testes rapidos. Sdo testes especificos e
qualitativos, importantes para a confirmagdo da infec¢do. Em geral, tornam-
se reativos a partir do 15° dia da infecgdo. O FTA-Abs é o que positiva mais



rapidamente. A sorologia com anticorpos treponémicos, que tendem a
permanecer no soro mais longamente do que os anticorpos nao treponémicos
ou lipidicos, ndo sao tteis para o acompanhamento.

Figura 4: Perfil sorolégico e manifestagdes clinicas e laboratoriais da sifilis
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Asduvidas de interpretacdo da sorologia poderao ser esclarecidas pela anamnese,
pelo exame fisico e pela repeti¢ao periddica dos testes nao treponémicos. Dois
titulos baixos em intervalo de 30 dias excluem sifilis recente. Se as provas de
sorologia treponémica qualitativas (FTA-Abs ou TPHA) forem negativas,
exclui-se sifilis atual ou prévia e o diagnoéstico é de reagdo falso positivo que
pode ocorrer quando ha hanseniase, maldria, mononucleose, leptospirose, lupus
eritematoso sistémico.

Se ambas as técnicas forem positivas (ndo treponémicas e treponémicas), a
duvida sobre doenca antiga ou adequadamente tratada permanece, sendo
recomendavel, entao, repetir o tratamento. O paciente podera receber alta e
devera ser esclarecido para o fato de que por muito tempo, ou até por toda
a vida, apresentara sorologia treponémica e ndo treponémica reativa. Desta
forma, em qualquer situagdo, fica o servico ou o profissional de saide com a
responsabilidade, se necessario, de emitir atestado explicando o fendmeno e a
inexisténcia de doenga ativa.

Também o tratamento é dependente da fase da infec¢ao:
Sifilis primaria: penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, em dose unica (1,2

milhdo U.I. em cada gluteo).

Sifilis recente secundaria e latente: penicilina benzatina 2,4 milhdes UI, IM,
repetida apds 1 semana. Dose total de 4,8 milhdes U.L

Sifilis tardia (latente e tercidria): penicilina benzatina 2,4 milhdes UI, IM,
semanal, por 3 semanas. Dose total de 7,2 milhoes U.L.
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Alguns autores sugerem o uso de azitromicina para tratamento de sifilis, porém
hd relatos de falha terapéutica (CDC 2004a; Holmes KK, 2005).

Apds a dose terapéutica inicial na doenga recente, podera surgir a reagao febril
de Jarisch-Herxheimer, com exacerbagdo das lesdes cutineas e involugdo
espontdnea em 12 a 48 horas. Geralmente exige apenas cuidado sintomdtico e
nao se justifica a interrupgao do esquema terapéutico. Essa reagao nao significa
hipersensibilidade a droga; todo paciente com sifilis submetido a terapéutica
penicilinica deve ser alertado quanto a possibilidade de desenvolver tal reagéo.

Os pacientes com manifestagdes neurologicas e cardiovasculares devem ser
hospitalizados e receber esquemas especiais de penicilinoterapia intravenosa.
Com o objetivo de prevenir lesoes irreversiveis da sifilis tercidria, recomenda-
se que os casos de sifilis latente com periodo de evolugdo desconhecido e os
portadores do HIV sejam tratados como sifilis latente tardia.

Os pacientes com histéria comprovada de alergia a penicilina (evento raro no
caso da penicilina benzatina) podem ser dessensibilizados ou entao receberem
tratamento com eritromicina na forma de estearato ou estolato, 500 mg,
VO, de 6/6 horas, por 15 dias para a sifilis recente, e por 30 dias para a sifilis
tardia; a tetraciclina ¢ indicada na mesma dosagem. Também pode ser usada a
doxiciclina, 100 mg, VO, de 12/12 horas, por 15 dias, na sifilis recente, e por 30
dias na sifilis tardia; porém esses medicamentos, com exce¢do da eritromicina
(estearato), sao contra-indicados em gestantes e nutrizes. Todas essas drogas
exigem estreita vigilancia, por apresentarem menor eficacia.

Apds o tratamento da sifilis, recomenda-se o seguimento soroldgico por
teste ndo treponémico quantitativo de 3 em 3 meses, durante o primeiro ano
e, se ainda houver reatividade em titulagdes decrescentes, deve-se manter
o acompanhamento de 6 em 6 meses até estabilizar. Se titulo baixo e estavel
em duas oportunidades, apdés um ano, pode ser dada alta. Elevacdo de duas
dilui¢oes acima do tltimo titulo do VDRL justifica novo tratamento, mesmo na
auséncia de sintomas. Estabiliza¢ao, sem queda, pode ser sinal de neurossifilis
assintomatica, devendo ser realizada puncao liquérica para avaliar celularidade
e sorologia.

As gestantes tratadas requerem seguimento soroldgico quantitativo mensal
durante a gestagdo, devendo ser novamente tratadas se ndo houver resposta
ou se houver aumento de pelo menos duas dilui¢des na titulagao. As gestantes
com histéria comprovada de alergia a penicilina devem ser dessensibilizadas
(Anexo V). Na impossibilidade, deve ser administrada a eritromicina na forma
de estearato, mas o feto sera considerado néo tratado e devera ser notificado
caso de sifilis congénita.

Embora haja publica¢des sugerindo que a azitromicina seja eficaz no tratamento
da sifilis, ja foi mostrada resisténcia do Treponema a este antimicrobiano
macrolideo e seu uso nao foi estudado na prevengéo de sifilis congénita (Passos
et al.,, 2004; CDC 2004a; Kiddugavu et al., 2005). Até que evidéncias mais claras
estejam disponiveis, ndo se recomenda seu uso em substitui¢do a penicilina.

Portadores do HIV podem ter a histéria natural da sifilis modificada,
desenvolvendo neurossifilis mais precoce e facilmente. Para esses pacientes é



sempre indicada a pun¢do lombar. Quando comparados aos HIV negativos,
podem estar sob maior risco para complicagdes neuroldgicas e podem apresentar
maior falha no tratamento com os esquemas recomendados. A magnitude
desse risco, embora nio definida precisamente, é provavelmente pequena. E
importante observar que apds o tratamento, é essencial fazer-se um seguimento
cuidadoso nesses pacientes.

Alergia a penicilina

O diagnostico de alergia a penicilina deve ser adequadamente avaliado antes
de se indicar outro medicamento para o tratamento da sifilis. Essa avaliacdo
compreende, em primeiro lugar, um interrogatorio eficiente que oriente para a
real necessidade da realizagao dos testes de sensibilidade a penicilina. Na grande
maioria dos casos, ndo sdo necessarios porque o antecedente da “alergia” nao
se confirma por reagdes urticariformes ou mais graves pos uso de derivados
penicilinicos.

A maioria das reagdes as penicilinas é de natureza relativamente benigna.
As reagoes anafilaticas ocorrem em 10 a 40 por 100.000 inje¢des aplicadas,
com aproximadamente 2 6bitos por 100.000. Muitos autores defendem a néo
realizacao dos testes de sensibilidade a penicilina. No entanto, ¢ muito comum,
a prescri¢ao de penicilina “ap6s teste” que, na maioria dos casos, sao realizados
de forma incorreta, expondo o paciente ao mesmo risco de reagao a que seria
submetido caso recebesse a injecdo da penicilina prescrita. A historia de alergia
a penicilina s6 pode ser confirmada com a realiza¢ao de testes adequados de
sensibilidade. Tais testes cutdneos podem fazer parte da rotina de atividades de
qualquer unidade de saude, seguindo-se protocolo especifico (Anexo V).

A dessensibilizagdo ¢é feita com a administragio oral de penicilina V
(fenoximetilpenicilina potdssica) em dilui¢oes gradativamente menores e em
volumes inversamente maiores. Todo o processo deve ser realizado em ambiente
hospitalar ou onde se possa assegurar atendimento de urgéncia caso ocorram
manifestagdes de alergia. Nesse caso, a dessensibilizagdo sera interrompida e
o tratamento alternativo instituido. O periodo de observa¢ao devera ser de 30
minutos apds o término do processo para que se possa proceder a administragdo
parenteral de penicilina. (Anexo VI).

Cancro mole

E uma afec¢io de transmissio exclusivamente sexual, provocada pelo
Haemophilus ducreyi, mais freqliente nas regides tropicais. Caracteriza-se por
lesdes multiplas (podendo ser unica) e habitualmente dolorosas, muito mais
freqiientes no sexo masculino. Denomina-se também de cancréide, cancro
venéreo, cancro de Ducrey. O periodo de incubagio é geralmente de 3 a 5 dias,
podendo se estender por até 2 semanas. O risco de infeccdo em um intercurso
sexual é de 80%.

Sao lesdes dolorosas, geralmente multiplas devido a auto-inoculagdo. A borda
¢ irregular, apresentando contornos eritemato-edematosos e fundo irregular
recoberto por exsudato necrético, amarelado, com odor fétido que, quando
removido, revela tecido de granulagdo com sangramento facil. No homem,
as localizagdes mais freqiientes sdo no frénulo e sulco balano-prepucial; na
mulher, na farcula e face interna dos pequenos e grandes ldbios. Em 30 a 50%
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dos pacientes, o bacilo atinge os linfonodos inguino-crurais (bubéo), sendo
unilaterais em 2/3 dos casos, observados quase que exclusivamente no sexo
masculino pelas caracteristicas anatdmicas da drenagem linfatica. No inicio,
ocorre tumefagdo solida e dolorosa, evoluindo para liquefagéo e fistulizagdo em
50% dos casos, tipicamente por orificio unico.

O diagnéstico diferencial é feito com cancro duro (sifilis primaria), herpes
simples, linfogranuloma venéreo, donovanose, erosdes traumaticas infectadas.
Nao é rara a ocorréncia do Cancro Misto de Rollet (cancro mole e cancro duro
da sifilis primaria).

O diagnostico laboratorial é feito utilizando-se a coloragdo pelo método
de Gram em esfregacos de secre¢do da base da tlcera ou do material obtido
por aspiracao do bubao. Observam-se bacilos Gram negativos intracelulares,
geralmente aparecendo em cadeias paralelas, acompanhadas de cocos Gram
positivos (fenomeno de satelitismo). A cultura, método diagndstico mais
sensivel, é de realizagao dificil. O PCR é o padrdo-ouro, embora ainda de custo
elevado, apenas disponivel em alguns laboratdrios de referéncia, para pesquisa.
A bidpsia ndo é recomendada, pois ndo confirma a doenga.

Aparentemente a doenga nido apresenta uma ameaca ao feto ou ao neonato.
Lembrar da possibilidade de associagio entre H. ducreyie T. pallidum, que ocorre,
em 5% das lesdes tipicas do cancro mole (Passos, 2005) , quando a profilaxia
da doenga congénita ¢ essencial e urgente. Usar eritromicina (estearato) 500
mg, VO, de 6/6 horas, por 10 dias. Nas pacientes que ndo responderem ao
tratamento , com ma adesdo ou com intolerdncia gastrica a eritromicina optar
por ceftriaxona .

Pacientes HIV positivos, com cancro mole, devem ser monitorados
cuidadosamente, visto que podem necessitar de maior tempo de tratamento,
além do que a cura pode ser retardada e a falha terapéutica pode ocorrer em
qualquer dos esquemas recomendados.

Recomendagoes

o O tratamento sistémico deve ser sempre acompanhado por medidas de
higiene local.

« O paciente deve ser reexaminado 7 dias ap6s inicio da terapia, devendo, ao
fim desse periodo, haver melhora dos sintomas e da propria lesao.

« O seguimento deve ser feito até a involugéo total das lesoes.

o O tratamento dos parceiros sexuais até 10 dias antes da esta recomendado
mesmo que a doenga clinica ndo seja demonstrada, pela possibilidade de
existirem portadores assintomaticos, principalmente entre mulheres.

o E muito importante excluir a possibilidade da existéncia de sifilis associada
pela pesquisa de Treponema pallidum na lesdo genital e/ou por reagao
sorologica para sifilis, no momento e 30 dias apds o aparecimento da lesao.

« A aspiragdo, com agulha de grosso calibre, dos ganglios linfaticos regionais
comprometidos pode ser indicada para alivio de linfonodos tensos e com
flutuagdo. Sao contra-indicadas a incisio com drenagem ou excisdo dos
linfonodos acometidos.



Herpes genital

E uma virose transmitida predominantemente pelo contato sexual (inclusive
oro-genital). A transmissdo pode-se dar, também, pelo contato direto com
lesdes ou objetos contaminados. Caracteriza-se pelo aparecimento de lesdes
vesiculosas que, em poucos dias, transformam-se em pequenas ulceras,
precedidas de sintomas de ardéncia, prurido e dor. Acredita-se que a maioria
dos casos de transmissdo ocorre a partir de pessoas que nao sabem que estdo
infectadas ou sdo assintomaticas (CDC, 2002; Leone, 2004). Mais recentemente,
tem sido reconhecida a importancia do herpes na etiologia de tlceras genitais,
respondendo por grande percentual dos casos de transmissdao do HIV, o que
coloca o controle do herpes como uma prioridade (Rodriguez et al., 2002).

Os herpes simplex virus (HSV), tipos 1 e 2 pertencem a familia Herpesviridae,
da qual fazem parte o Citomegalovirus (CMV), o Varicela zoster virus (VZV), o
Epstein-Barr virus (EBV), o Epstein-Barr virus (HHV-6) e o Herpesvirus humano
8 (HHV 8). Embora os HSV 1 e 2 possam provocar lesdes em qualquer parte
do corpo, ha predominio do tipo 2 nas lesdes genitais e do tipo 1 nas lesoes
periorais. Sio DNA virus que variam quanto a composi¢do quimica e podem
ser diferenciados por técnicas imunologicas.

Quadro clinico: O virus ¢ transmitido mais freqiilentemente por contato
direto com lesdes ou objetos contaminados. E necessario que haja solugio de
continuidade, pois ndo hd penetragao do virus em pele ou mucosas integras. Pode
nao produzir sintomatologia ou préodromos como aumento de sensibilidade,
formigamento, mialgias, ardéncia ou prurido antecedendo o aparecimento das
lesoes. No homem, localiza-se mais freqiientemente na glande e preptcio; na
mulher, nos pequenos labios, clitéris, grandes labios, furcula e colo do ttero.
As lesoes sdo inicialmente papulas eritematosas de 2 a 3 mm, seguindo-se por
vesiculas agrupadas com conteudo citrino, que se rompem dando origem a
ulceragoes. A adenopatia inguinal dolorosa bilateral pode estar presente em
50% dos casos. As lesdes cervicais (cervicite herpética), freqiientes na primo-
infec¢do podem estar associadas a corrimento genital aquoso. No homem,
nao raramente, pode haver secre¢ao uretral hialina, acompanhada de ardéncia
miccional. Podem ocorrer sintomas gerais, como febre e mal-estar. Com ou
sem sintomatologia, ap6s a infec¢do primaria, o HSV ascende pelos nervos
periféricos sensoriais, penetra nos nucleos das células ganglionares e entra em
laténcia.

Apés a infecgdo genital primaria por HSV 2 ou HSV 1, respectivamente, 90%
e 60% dos pacientes desenvolvem novos episddios nos primeiros 12 meses,
por reativagao dos virus. A recorréncia das lesdes pode estar associada a febre,
exposi¢ao a radiagdo ultravioleta, traumatismos, menstruagio, estresse fisico ou
emocional, antibioticoterapia prolongada e imunodeficiéncia. O quadro clinico
das recorréncias ¢ menos intenso que o observado na primo-infeccao, precedido
de prédromos caracteristicos: aumento de sensibilidade, prurido, “queimacao’,
mialgias, e “fisgadas” nas pernas, quadris e regido anogenital.

O diagnostico diferencial deve ser feito com o cancro mole, a sifilis, o
linfogranuloma venéreo, a donovanose e as ulceragdes traumdticas. O
diagnostico citoldgico de Tzanck (visualizagdo de multinucleagdo e balonizagdo
celulares em ldmina fixada com dalcool 70%) pode ser utilizado. A coloragédo
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pelo Papanicolaou permite a observagao de inclusoes virais na fase de vesiculas,
porém tem baixa sensibilidade. O isolamento do virus em cultura de tecido
¢ a técnica mais especifica para diagnostico da infecgao herpética, mas nao ¢é
um método disponivel na pratica didria, sua sensibilidade é maior nas lesoes
vesiculosas e progressivamente menor nas fases de pustulas, ulceras e crostas.
O PCR ¢ altamente sensivel, embora seja pouco acessivel, disponivel em alguns
laboratdrios de reférencia, para pesquisa. A sorologia s6 tem seu papel na
identificagdo da soroprevaléncia ou confirmagdo de soroconversio, porém nao
se aplica na rotina.

A dor pode ser aliviada com analgésicos e anti-inflamatérios. O tratamento local
consiste em: solugdo fisioldgica ou d4gua boricada a 3%, para limpeza das lesoes.
Nao existe tratamento que proporcione a cura definitiva do herpes genital, mas os
antivirais sao eficientes em reduzir a duragdo do episddio e reduzir as recidivas,
além de reduzir a transmissdo vertical e horizontal. Deve haver retorno apds
uma semana para avaliagao.

Nas gestantes portadoras de herpes simples, deve ser considerado o risco de
complicagoes obstétricas. A infeccdo primdria materna, no final da gestagao,
oferece maior risco de infecgdo neonatal do que o herpes genital recorrente.
A transmissdo fetal transplacentaria é observada em uma a cada 3500
gestagdes e o abortamento espontdneo sé ocorre se a infec¢do materna se
der nos primeiros meses da gestagdo. O maior risco de transmissdo do virus
ao feto se da no momento da passagem desse pelo canal do parto, resultando
em aproximadamente 50% de infec¢do se a lesdo for ativa. Mesmo na forma
assintomatica, pode haver a transmissdo do virus por meio do canal de parto.
Recomenda-se, portanto, a realizacdo de cesariana, toda vez que houver lesdes
herpéticas ativas. A infeccdo herpética neonatal consiste em quadro grave, que
exige cuidados hospitalares especializados. O tratamento das lesdes herpéticas,
no decorrer da gestagdo, deve ser realizado nos casos de primo-infecgao. Pode
ser considerada a profilaxia peri-parto por 10 dias, a partir da 36* semana com
400mg 3 x/dia se ocorreu a primo-infec¢do na gestagdo ou se recidivas foram
frequentes no periodo gestacional (Watts et al., 2003).

Os portadores de HIV podem apresentar episodios da infec¢ao mais prolongados
e mais graves. A dosagem das drogas ¢é similar, embora experiéncias isoladas
sugiram beneficio com doses maiores. O tratamento deve ser mantido até que
haja resolugéo clinica do quadro. Em lesdes extensas, o tratamento endovenoso
sob internagdo é recomendado.

Linfogranuloma venéreo

E uma doenga infecciosa de transmissio exclusivamente sexual, caracterizada
pela presenca de bubao inguinal, com periodo de incubagio entre 3 e 30 dias.
Mais observada nas Regites Norte e Nordeste do pais, embora tenha se tornado
uma preocupacdo internacional devido a surto da doenga na Holanda, entre
homens que fazem sexo com homens (CDC 2004; Nieuwenhuis et al., 2004). O
agente causal é a Chlamydia trachomatis - sorotipos L 1, L2 e L3.

A evolucgio da doencga ocorre em 3 fases: lesdo de inoculagdo, disseminagdo
linfatica regional e seqiielas. A lesdo de inoculagdo inicia-se por papula, pistula
ou exulceracdo indolor, que desaparece sem deixar seqiiela. Freqiientemente



ndo é notada pelo paciente e raramente é observada pelo médico. Localiza-se,
no homem, no sulco coronal, frénulo e preptcio; na mulher, na parede vaginal
posterior, colo uterino, furcula e outras partes da genitdlia externa.

Segue-se a disseminagdo linfatica regional. No homem, alinfadenopatia inguinal
desenvolve-se entre 1 a6 semanas apdsalesao inicial, sendo geralmente unilateral
(em 70% dos casos) e constituindo-se o principal motivo da consulta. Na mulher,
a localizag¢ao da adenopatia depende do local da lesdo de inoculagio.

O comprometimento ganglionar evolui com supuragéo e fistulizagao por orificios
multiplos, que correspondem a linfonodos individualizados, parcialmente
fundidos numa grande massa. A lesdo da regido anal pode levar a proctite e
proctocolite hemorragica. O contato orogenital pode causar glossite ulcerativa
difusa, com linfadenopatia regional. Pode ser acompanhado de sintomas
gerais: febre, mal-estar, anorexia, emagrecimento, artralgia, sudorese noturna
€ meningismo.

As seqiielas ocorrem mais freqiiente na mulher e homossexuais masculinos,
devido ao acometimento do reto. A obstrucéo linfatica cronica leva a elefantiase
genital, que na mulher ¢ denominada estiomene. Podem ocorrer fistulas retais,
vaginais, vesicais e estenose retal.

O diagnéstico de linfogranuloma venéreo (LGV) deve ser considerado em
todos os casos de adenite inguinal, elefantiase genital, estenose uretral ou retal.
Raramente vai entrar no diagndstico de doencas ulceradas agudas, a menos que
esteja em sua fase inicial. Na maioria dos casos, o diagnostico é feito em bases
clinicas, ndo sendo rotineira a comprovagao laboratorial. O teste laboratorial
identifica anticorpos contra todas as infec¢oes por clamidia, havendo, portanto,
reagdo cruzada com uretrite, cervicite, conjuntivite, tracoma e psitacose. O teste
torna-se positivo apds 4 semanas de infecgdo. Um aumento de 4 vezes nos titulos
de anticorpos tem valor diagndstico e altos titulos (>1:64) sao sugestivos de
infecgao atual. O teste é positivo em 80 a 90% dos casos de LGV; quanto maior
o tempo de duragao da doenca, maior a positividade, que pode permanecer
pelo resto da vida. O teste de microimunofluorescéncia pode ser realizado
utilizando-se imunoglobulinas anti-lgG e anti-lgM humanas e a presenca de
IgM ¢ indicadora de resposta imune primaria. O exame de linfonodos retirados
ou de material colhido por bidpsia retal ndo é especifico, mas sugestivo.

Os parceiros sexuais devem ser examinados e tratados se tiver havido contato
sexual com o paciente nos 30 dias anteriores ao inicio dos sintomas.

Observagdes

o A antibioticoterapia ndo apresenta um efeito dramético na durac¢io da
linfoadenopatia inguinal, mas os sintomas agudos sdo freqiientemente
erradicados de modo répido.

« Os antibidticos ndo revertem as seqiielas como estenose retal ou elefantiase
genital.

o A adequada terapéutica é associada ao declinio dos titulos de anticorpos.

« Se nao houver resposta clinica ou soroldgica apds 3 semanas de tratamento,
deve ser reiniciado o tratamento com outro medicamento.

o Aqueles bubdes que se tornarem flutuantes, podem ser aspirados com agulha
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calibrosa, nao devendo ser incisados cirurgicamente.

Donovanose

Doenga cronica progressiva que acomete preferencialmente pele e mucosas
das regides genitais, perianais e inguinais. A donovanose (granuloma inguinal)
¢ freqilentemente associada a transmissao sexual, embora os mecanismos de
transmissdo ndo sejam bem conhecidos, com contagiosidade baixa. E pouco
freqiiente e ocorre mais comumente em climas tropicais e subtropicais. O
periodo de incubagdo é de 30 dias a 6 meses.

O quadro clinico inicia-se com ulceragdo de borda plana ou hipertrofica, bem
delimitada, com fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento
facil. A ulceragio evolui lenta e progressivamente, podendo se tornar vegetante
ou ulcero-vegetante. As lesdes podem ser multiplas, sendo freqiiente a sua
configuragdo em “espelho’, em bordas cutineas e/ou mucosas. Ha predilecdo
pelas regides de dobras e regido perianal. Nao hd adenite na donovanose,
embora raramente possam se formar pseudobubdes (granulagdes subcutaneas)
na regido inguinal, quase sempre unilaterais. Na mulher, a forma elefantiasica
¢ observada quando ha predominio de fendmenos obstrutivos linfaticos. A
localizagdo extragenital é rara e, quase sempre, ocorre a partir de lesdes genitais
ou perigenitais primarias.

A identifica¢do dos corptsculos de Donovan no material de bidpsia pode ser
feita pelas coloragdes de Wright, Giemsa ou Leishman. O diagnoéstico diferencial
inclui sifilis, cancro mole, tuberculose cutanea, amebiase cutanea, neoplasias
ulceradas, leishmaniose tegumentar americana e outras doencas cutineas
ulcerativas e granulomatosas.

Recomendagoes

o O critério de cura é o desaparecimento da leséo.

o As seqiielas da destrui¢ao tecidual ou obstrugao linfitica podem exigir
corregao cirurgica.

o Devido a baixa infectividade, ndo é necessario fazer o tratamento dos
parceiros sexuais.

o Nao havendo resposta na aparéncia da lesao nos primeiros dias de tratamento
com a ciprofloxacina ou a eritromicina, recomenda-se adicionar um
aminoglicosideo como a gentamicina 1 mg/kg/dia, EV, de 8 em 8 horas.

» Nao foi relatada infec¢do congénita resultante de infecgao fetal. A gestante
deve ser tratada com eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas,
até a cura clinica (no minimo por 3 semanas). No tratamento da gestante,
considerar a adi¢ao da gentamicina desde o inicio.

 Pacientes HIV-positivos devem ser tratados seguindo os esquemas citados.
O uso da terapia parenteral com a gentamicina deve ser considerado nos
casos mais graves.




Corrimento Uretral

Abordagem sindrdmica

5: Fluxograma de corrimentos uretrais

PACIENTE COM QUEIXA DE CORRIMENTO URETRAL
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Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponivel, vacinar
contra hepatite B, enfatizar a adesao ao tratamento, notificar, convocar e
tratar parceiros e agendar retorno

O diagnostico da uretrite é baseado em presenga de corrimento uretral purulento
ou mucopurulento e, se for realizar exame bacterioscdpico do corrimento como
colora¢ao de Gram (durante a consulta), deve-se considerar a influéncia de utilizagdo
prévia de antibidticos ou micgdo imediatamente anterior a coleta do material, o
que poderia comprometer sua qualidade (falso-negativo). Presenca de 5 ou mais
leucdcitos por campo de grande aumento (x 1000) indica uretrite se a coleta da
amostra for adequada.

Como nio se pode descartar a possibilidade de co-infecgdo pela clamidia, cujo
diagndstico laboratorial exige técnicas raramente disponiveis, recomenda-se,
sempre, 0 tratamento concomitante para as duas infec¢des (co-infeccido presente
em 10-30%).

Se estiverem ausentes os diplococos intracelulares, deve-se tratar o paciente apenas
para clamidia como indicado no quadro abaixo.
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Quadro 6: Op¢des terapéuticas para corrimentos uretrais.

Azitromicina 1 Eritromicina (estearato)
VO, em dose L'mi%:s\ 500 mg, VO, de 6/6
! ou " | horas, durante 7 dias ou Em menores de 18
Clamidia - Tetraciclina 500mg oral, | anos contra-indicar
Doxicilina 100 mg, . . .
4x/dia, 7 dias ou ofloxacina
VO de 12/12 horas, .
durante 7 dias: Ofloxacina 400mg oral,
! 2x/dia, 7 dias
+
Ciprofloxacina 500 Cefixima 400 mg, VO,
. A Em menores de 18
mg, VO dose Unica; dose Unica; ou ;
. anos esta contra-
. ou Ofloxacina 400 mg, VO, o
Gonorréia - . indicado o uso de
Ceftriaxona dose Unica, ou ciorofloxacina
250mg, IM, dose Espectinomicina 2g IM P : !
> . ofloxacina.
Unica dose Unica

Orientagoes especificas:

o Nao ordenhar a uretra durante ou apds tratamento.

o Se houver op¢do por uso de ofloxacina para ambas, lembrar que deve ser
usado 400mg por 7 dias.

o No retorno (7 a 10 dias), em caso de existéncia do corrimento ou recidiva,
se o tratamento para gonorréia e clamidia do paciente e de seus parceiros foi
adequado, devera ser oferecido tratamento para agentes menos freqiientes
(micoplasma, ureaplasma, T. vaginalis).

Quadro 7: Terapéutica para agentes menos freqlentes de corrimentos uretrais.

Eritromicina (estearato) 500 mg,

VO, 6/6 horas por 7 dias + Metronidazol 2 g,VO,dose Unica

Atentar para a possibilidade de resisténcia medicamentosa ou diminui¢ao de
sensibilidade no Brasil e outros paises.

Abordagem etioldgica

Uretrite gonocdcica

E um processo infeccioso e inflamatério da mucosa uretral causado pela
Neisseria gonorrhoeae (diplococo Gram negativo intracelular). Consiste num
dos tipos mais freqiientes de uretrite masculina. E essencialmente transmitida
pelo contato sexual. O periodo de incubagéo é curto, de 2 a 5 dias. O risco de
transmissao de um parceiro infectado a outro é de 50% por ato .

O sintoma mais precoce da uretrite ¢ uma sensagdo de prurido na fossa navicular
que vai se estendendo para toda a uretra. Ap6s um a trés dias o doente ja se queixa
de ardéncia miccional (disuria), seguida por corrimento, inicialmente mucoide
que, com o tempo, vai se tornando, as vezes, mais abundante e purulento. Em
alguns pacientes pode haver febre e outras manifestacoes de infeccdo aguda



sistémica. Se ndo houver tratamento, ou se esse for tardio ou inadequado, o
processo se propaga ao restante da uretra, com o aparecimento de polaciuria e
sensagdo de peso no perineo; raramente ha hematuria no final da micgéo.

Dentre as complicagbes da uretrite gonocécica no homem destacam-se:
balanopostite, prostatite, epididimite, estenose uretral (rara), artrite, meningite,
faringite, pielonefrite, miocardite, pericardite, septicemia. A conjuntivite
gonocdcica em adultos ndo é um quadro raro e ocorre basicamente por
auto-inoculagdo. Também pode ocorrer peri-hepatite gonocdcica na doenga
sistémica.

A resisténcia do gonococo aos antibioticos ¢ um determinante importante da
proposta terapéutica. Na Africa do Sul mais de 40% de cepas foram resistentes a
Ciprofloxacina (Moodley & Sturm, 2005). Em Manaus, 85% das cepas isoladas
eram resistentes a tetraciclina, penicilina ou ambos e houve suscetibilidade
reduzida a azitromicina em 21% das amostras. Por outro lado, as mesmas cepas
eram suscetiveis a ciprofloxacina, a espectinomicina e ja se observava redugéo
da sensibilidade a ceftriaxona (Ferreira et al., 2004).

O exame de amostras uretrais, colhidas por meio de al¢as de platina ou swab com
autilizagdo da coloragdo Gram, constitui-se em excelente método de diagnostico
para o homem. O achado de diplococos Gram negativos intracelulares tipicos
faz o diagndstico em cerca de 95% dos casos em homens. A cultura em meio
especifico de Thayer-Martin deve ser utilizada nos casos suspeitos de resisténcia
a penicilina(caso esteja-se fazendo estudos de resisténcia), quando nao foi
possivel obter material para a colora¢ao. Seu desempenho é dependente da
coleta e semeadura do material em condi¢des de anaerobiose.

O diagndstico diferencial é realizado com os agentes e/ou processos causadores
das uretrites ndo gonocdcicas (UNG), clamidia, micoplasma, ureaplasma e
trichomonas. Desconforto uretral também pode acompanhar quadros de
candidiase e herpes genital.

Pacientes infectados pelo HIV com uretrite gonocécica recebem o mesmo
tratamento que os ndo infectados por esse virus.

Uretrite nao gonocdcica

Sdo denominadas uretrites ndo gonocdcicas (UNG) as uretrites sintomaticas
cujas bacterioscopias pela coloragio de Gram e/ou cultura sdo negativas para
0 gonococo. Varios agentes tém sido responsabilizados por essas infecgdes:
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mpycoplasma hominis,
Trichomonas vaginalis, dentre outros.

A C. trachomatis é o agente mais comum de UNG. E uma bactéria,
obrigatoriamente intracelular, que também causa o tracoma, a conjuntivite por
inclusdo no recém-nascido e o linfogranuloma venéreo. A transmissdo se faz
pelo contato sexual (risco de 20% por ato), sendo o periodo de incubagio, no
homem, de 14 a 21 dias. Estima-se que dois tercos das parceiras estaveis de
homens com UNG hospedem a C. trachomatis no endocérvix. Podem reinfectar
seu parceiro sexual e desenvolver quadro de DIP (Doenca Inflamatéria Pélvica)
se permanecerem sem tratamento.
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A UNG caracteriza-se, habitualmente, pela presenca de corrimentos mucoides,
discretos, com disuria leve e intermitente. A uretrite subaguda é a forma de
apresentacdo de cerca de 50% dos pacientes com uretrite causada por C.
trachomatis. Entretanto, em alguns casos, os corrimentos das UNG podem
simular, clinicamente, os da gonorréia. As uretrites causadas por C. trachomatis
podem evoluir para: prostatite, epididimite, balanites, conjuntivites (por auto-
inoculagdo) e a Sindrome uretro-conjuntivo-sinovial ou Sindrome de Fiessinger-
Leroy-Reiter.

O diagnéstico definitivo da C. trachomatis é feito por cultura celular, por
imunofluorescéncia direta, Elisa e PCR (Polimerase Chain Reaction), que sdo
técnicas pouco acessiveis na aten¢ao primaria do sistema publico de saude.
Outras técnicas mais simples, embora nao confirmatérias, podem ter utilidade
para o clinico. O achado de cinco pidcitos ou mais por campo, em esfregacos
uretrais corados pelo Gram, ou de 10 ou mais pidcitos por campo em grande
aumento no sedimento do primeiro jato urindrio, somados a auséncia de
gonococos e aos sinais clinicos, justificam o tratamento como UNG. Em
pacientes sintomaticos, cujos primeiros exames forem negativos, deve-se colher
nova amostra, orientando-os para que fiquem sem urinar durante, no minimo,
quatro horas antes de repetirem o teste e em abstinéncia sexual.




CORRIMENTO VAGINAL E CERVICITE

Abordagem sindromica

Figura 6: Fluxograma de corrimento vaginal sem microscopia
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Figura 7: Fluxograma de corrimento vaginal com microscopia
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Realizar anamnese incluindo os critérios de risco para identificacdo das mulheres
com maior possibilidade deinfec¢ao cervical por gonococo e/ou clamidia. A presenga
de qualquer critério é suficiente para indicar tratamento. Nestes casos, mesmo na
auséncia dos sinais clinicos para cervicite ao exame ginecologico, a paciente sera
considerada como portadora assintomatica e deve receber o tratamento.

Quadro 6: Critérios de risco para infeccao cervical (WHO. RTI 2005, modificado)

e Parceiro com sintomas

¢ Paciente com multiplos parceiros, sem protecao

e Paciente acredita ter se exposto a DST

e Paciente proveniente de areas de alta prevaléncia de gonococo e clamidia

O exame ginecoldgico é parte essencial do fluxograma de conduta e deve ser
realizado segundo os passos abaixo:

« Examinar a genitdlia externa e regido anal;

o Separar os ldbios vaginais para visualizar o introito vaginal integralmente.



o Introduzir o espéculo para examinar a vagina, suas paredes, fundo de saco e

colo uterino.

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

o Colher material para realizagdo da bacterioscopia quando disponivel e para
o teste de Whiff (teste das aminas ou do “cheiro” = ldamina com uma gota de
KOH 10% sobre uma gota de contetido vaginal, considerando o resultado
positivo se o cheiro for de peixe podre).

o Fazer teste do cotonete do conteuido cervical (colher swab endocervical com
cotonete e observar se muco purulento contrapondo em papel branco).

« Havendo possibilidade de realizagdo no local ou em referéncia, coletar
material para cultura de gonococos, pesquisa de clamidia.

Se houver mucopus endocervical (teste do cotonete positivo) ou colo fridvel ou
dor a mobilizagdo do colo ou presenga de algum critério de risco, recomenda-se o
tratamento como cervicite (gonorréia e clamidia).

Quadro 7: Op¢des terapéuticas para cervicite.

Azitromicina 1 g,
VO, em dose Unica,
ou

Eritromicina
(estearato) 500 mg,
VO, de 6/6 horas,
durante 7 dias ou

Em menores de 18 anos e
gestantes, contra-indicar
ofloxacina. Indicar

Clamidia Doxicilina 100 mg, Tetraciclina 500mg a;f;%”;;gl?l'iﬁ:t(;%rg':nma
VO de 12/12 horas, | oral, 4x/dia, 7 dias ou 9
. . VO de 8/8 horas, por 7
durante 7 dias Ofloxacina 400mg dias)
oral, 2x/dia, 7 dias
+
Ciprofloxacina 500 | Cefixima 400 mg, VO,
mg, VO dose Unica; dose Unica; ou Em menores de 18
. ou Ofloxacina 400 mg, anos e gestantes, esta
Gonorréia

Ceftriaxona
250mg, IM, dose
Unica;

VO, dose Unica ou
Espectinomicina 2g
IM dose Unica

contra-indicado o uso de
ciprofloxacina, ofloxacina

Parceiros sexuais: devem ser
dose unica.

tratados, preferencialmente com medicamentos de

Pacientes portadores de HIV: devem ser tratadas com os mesmos esquemas acima

referidos.

Citologia oncoldgica: deve ser colhido se houver indicagdo conforme padronizado
pelo Programa de Controle de Cancer do Ministério da Saude.
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Quadro 8: Op¢des terapéuticas para corrimentos vaginais.

1° opcao

2% opgao

Outras opcoes
(gestantes apés o 1°

trimestre e durante a

Tricomoniase

Metronidazol 2g
VO dose Unica ou
Metronidazol 400-

500mg 12/12hs VO 7
dias

Secnidazol 2g,
VO, dose Unica ou
Tinidazol 2g VO
dose Unica

amamentacao)

Metronidazol 2 g
VO dose Unica ou
Metronidazol 400mg
12/12hs VO 7 dias ou
250 mg VO 3 vezes
ao dia por 7 dias

Vaginose
bacteriana

Metronidazol 400-
500mg 12/12hs VO 7
dias

Metronidazol 2 g
VO dose Unica ou
Metronidazol
gel 0,75%, uma
aplicacdo vaginal
(5 g), 2 vezes ao
dia, por 5 dias; ou
Clindamicina 300
mg, VO, de 12/12
horas, por 7 dias; ou
Clindamicina
creme 2%, uma
aplicacdo a noite,
por 7 dias.

Metronidazol 250
mg 3 vezes ao dia
durante 7 dias
ou
Metronidazol
400mg 12/12hs VO
7 dias
ou
Clindamicina 300
mg, VO, de 12/12
horas, por 7 dias

Candidiase

Miconazol, creme a
2%, via vaginal, uma
aplicacdo a noite ao

deitar-se, por 7 dias;ou

Clotrimazol, creme
vaginal a 1%, uma
aplicacdo via vaginal,
a noite ao deitar-se,

durante 6 a 12 dias; ou
Clotrimazol, 6vulos de
100 mg, uma aplicacado

via vaginal, a noite ao

deitar-se, por 7 dias; ou

Tioconazol creme a
6,5%, ou 6vulos de
300mg, uma aplicacdo
Unica, via vaginal ao
deitar-se; ou
Nistatina 100.000 UI,
uma aplicagao, via
vaginal, a noite ao
deitar-se, por 14 dias.

Fluconazol- 150 mg
VO em dose Unica
ou
Itraconazol 200mg
VO 12/12 hs em 1
dia
ou
Cetoconazol 400mg
VO/dia por 5 dias

Miconazol, creme a
2%, via vaginal, uma
aplicacdo a noite ao
deitar-se, por 7 dias;
ou
Clotrimazol, creme
vaginal a 1%, uma
aplicacdo via vaginal,
a noite ao deitar-se,
durante 6 a 12 dias;
ou
Clotrimazol, 6vulos
de 100 mg, uma
aplicacao via vaginal,
a noite ao deitar-
se, por 7 dias; ou
Nistatina 100.000 UI,
uma aplicacgao, via
vaginal, a noite ao
deitar-se, por 14 dias

A vaginose bacteriana e a candidiase sdo infec¢des enddgenas. Assim, apenas
os parceiros de mulheres com tricomoniase, devem ser tratados com o mesmo
medicamento em dose Unica, porque esta é considerada uma DST.

Mulheres vivendo com HIV/aids: devem ser tratadas com os mesmos esquemas
recomendados acima.



Durante o tratamento para tricomoniase, deve-se evitar a ingestao de alcool (efeito
antabuse, devido interacdo de derivados imidazdlicos com dlcool, caracterizado
por mal-estar, nduseas, tonturas, “gosto metalico na boca”).

A tricomoniase vaginal pode alterar a classe da citologia oncolodgica. Por isso, nos
casos em que houver alteragdes morfologicas celulares e tricomoniase, deve-se
realizar o tratamento e repetir a citologia apds 3 meses, para avaliar se as alteragdes
persistem.

Durante o tratamento, devem ser suspensas as relagdes sexuais.
Manter o tratamento se a paciente menstruar.
Na vaginose bacteriana — os parceiros nao precisam ser tratados.

« O tratamento sistémico para candidiase deve ser feito somente nos casos de
dificil controle ourecorrentes (4 ou mais episddios/ano). Nesses casos, devem-
se oferecer sorologia anti-HIV e investigar causas sistémicas predisponentes
(diabetes, imunodepressao, inclusive a infecgdo pelo HIV, uso de corticoides
e outros).

Os parceiros sexuais de portadores de candidiase ndo precisam ser tratados, exceto
os sintomaticos. Alguns autores recomendam o tratamento via oral de parceiros
apenas para os casos recidivantes.

Abordagem etioldgica

Cervicite por clamidia e/ou gonococo

Cervicitemucopurulentaouendocervicite éainflamagdo damucosaendocervical
(epitélio colunar do colo uterino). Estudos tém demonstrado que a etiologia das
cervicites esta relacionada com Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis.

Embora a infecgdo seja assintomatica em 70-80% dos casos, a mulher portadora
de cervicite podera vir a ter sérias complicagdes se nao for tratada. Uma cervicite
prolongada, sem o tratamento adequado, pode-se estender ao endométrio e as
trompas, causando Doenca Inflamatoria Pélvica (DIP), sendo a esterilidade,
a gravidez ectopica e a dor pélvica cronica, as principais seqiielas. Por isso, é
importante, como rotina, a avaliacdo de critérios de riscos pela realizagdo
da anamnese e sinais observaveis pelo exame ginecoldgico. Alguns sintomas
genitais leves, como corrimento vaginal, dispareunia ou disuria, podem ocorrer
na presenca de cervicite mucopurulenta. O colo uterino pode ficar edemaciado,
sangrando facilmente ao toque da espatula. Pode ser verificada a presenca de
mucopus no orificio externo do colo.

4

O método ideal para o diagnostico da cervicite gonocdcica ¢ a cultura do
gonococo em meio seletivo (Thayer-Martin modificado), a partir de amostras
endocervicais, visto que, na mulher diferentemente do homem, a coloragao pelo
método de Gram tem uma sensibilidade de apenas 30%, nao sendo indicada.

OPCR (Polymerase Chain Reaction) paradiagnostico da cervicite por gonococo,é
considerada juntamente com a cultura como padrdo ouro, entretanto s6 esta
disponivel em alguns laboratdrios de referéncia para pesquisa. O diagnostico
definitivo da cervicite causada por Chlamydia trachomatis também ¢é feito pela
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cultura (pouco acessivel na pratica), pela imunofluorescéncia direta de material
colhido de colo uterino (a leitura do resultado é subjetiva e a confiabilidade
depende do técnico, com sensibilidade e especificidade semelhante ao ELISA).
Os testes de triagem de clamidia mais sensiveis para popula¢des de baixo risco
sao aqueles que se baseiam em DNA de amostra urindria. O PCR e o ELISA de
material endocervical tém 88,6% e 65% de sensibilidade, enquanto em amostra
urindria atingem 96,5% e 38% de sensibilidade, respectivamente (Watson et al.,
2002).

A captura hibrida pode ser utilizada para diagnéstico de gonorreia e clamidia,
porém, sé esta disponivel em alguns laboratérios de referéncia para pesquisa.

A infec¢do gonocdcica na gestante podera estar associada a um maior risco
de prematuridade, ruptura prematura de membrana, perdas fetais, retardo de
crescimento intra-uterino e febre puerperal. No recém-nascido, a principal
manifestagao clinica é a conjuntivite, podendo haver septicemia, artrite, abcessos
de couro cabeludo, pneumonia, meningite, endocardite e estomatite.

A infecgdo por clamidia durante a gravidez podera estar relacionada a partos
pré-termo , ruptura prematura de membranas, endometrite puerperal, além de
conjuntivite e pneumonias do recém-nascido. O recém-nascido de mae com
infecgdo da cérvice por clamidia corre alto risco de adquirir a infecgdo durante a
passagem pelo canal de parto. A transmissdo intra-uterina nao ¢ suficientemente
conhecida.

A triagem da infecgdo por Clamidia, independente dos sintomas, para grupos
e/ou situagdes clinicas especificas ¢ outra estratégia a ser buscada, a depender de
recursos financeiros, materiais e pessoais. Entre estes grupos, devem-se priorizar
as gestantes (pelo risco de complicagdes) e as adolescentes (para prevenir a
infertilidade futura, no grupo com maior prevaléncia).

Vulvovaginites

Considera-se como vulvovaginite toda manifestacio inflamatéria e/ou
infecciosa do trato genital feminino inferior, ou seja, vulva, vagina e epitélio
escamoso do colo uterino (ectocérvice). As vulvovaginites se manifestam por
meio de corrimento vaginal, associado a um ou mais dos seguintes sintomas
inespecificos: prurido vulvovaginal, dor ou ardor ao urinar e sensagdo
de desconforto pélvico. Entretanto, muitas infec¢des genitais podem ser
completamente assintomaticas.

O profissional de saude deve diferenciar o conteudo vaginal fisiolégico
do patolégico. O contetido vaginal fisioldgico resulta de: muco cervical,
descamagdo do epitélio vaginal (agdo estrogénica); transudagdo vaginal;
secrecdo das glandulas vestibulares (de Bartholin e de Skene). A bacterioscopia
ou exame a fresco nota-se a predominéncia de flora vaginal contendo bacilos de
Doderlein sobre as outras possiveis bactérias, além de pequena quantidade de
polimorfonucleares.

As vulvovaginites podem ser causadas por agentes infecciosos enddgenos
(ex: vaginose bacteriana e candidiase), por agentes sexualmente trasmitidos
(tricomoniase), ou com fatores fisicos (traumas), quimicos (uso de lubrificantes
e de absorventes internos e externos), hormonais (hiper e hipoestrogenismo),



anatomicos e organicos (imunodepressiao secunddria a doenga sistémica, ou
outras imunodepressoes). A pratica de coito vaginal imediatamente apds o coito
anal e o uso de DIU, podem favorecer as vulvovaginites modificando a flora
vaginal.

Vaginose bacteriana

7

A vaginose bacteriana ¢ caracterizada por um desequilibrio da flora
vaginal normal, devido ao aumento exagerado de bactérias, em especial as
anaerdbias (Gardnerella vaginalis, Bacteroides sp, Mobiluncus sp, micoplasmas,
peptoestreptococos), associado a uma auséncia ou diminui¢do acentuada dos
lactobacilos acidéfilos (que sao os agentes predominantes na vagina normal).
Naio se trata de infec¢do de transmissdo sexual, apenas pode ser desencadeada
pela relagdo sexual em mulheres predispostas, ao terem contato com sémen de
pH elevado.

Suas caracteristicas clinicas incluem:

« corrimento vaginal com odor fétido, mais acentuado apds o coito e durante
o periodo menstrual;

o corrimento vaginal branco-acinzentado, de aspecto fluido ou cremoso,
algumas vezes bolhoso; dor as relagdes sexuais (pouco freqiiente);

Embora o corrimento seja o sintoma mais freqiiente, quase a metade das
mulheres com vaginose bacteriana sio completamente assintomaticas.

Diagnéstico (Schwebke 1999):
o Exame a fresco ou esfregaco corado do conteudo vaginal, que mostra a
presenca de “células-chave” ou “clue-cells”;

o pH da secre¢do vaginal em papel indicador colocado em contato com a
parede vaginal, durante um minuto, sem tocar o colo. Na vaginose bacteriana
¢ sempre maior que 4,5.

o teste das aminas: particularmente na presenca de vaginose bacteriana,
ocorre a liberagdo de aminas produzidos por germes anaerébios exalando
odor fétido, semelhante ao odor de peixe podre quando o contetdo vaginal é
misturado com 1 ou 2 gotas de KOH a 10%.

O diagnostico da vaginose bacteriana se confirma quando estiverem presentes
trés dos seguintes critérios (critérios de Amsel):

« corrimento vaginal homogéneo, geralmente acinzentado e de quantidade
variavel;

« pH vaginal maior que 4,5,

« teste das aminas positivo,

<« b2 . 7 .
o presenca de “clue cells” no exame bacterioscépico.

O esperma, por seu pH elevado, contribui para desequilibrar a flora vaginal em
algumas mulheres suscetiveis. O uso de preservativo pode ter algum beneficio
nos casos recidivantes.

Ha suficiente evidéncia na literatura para recomendar triagem e tratamento da
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vaginose bacteriana em gestantes de alto risco para parto pré-termo (ex: pré-
termo prévio), para redugdo dos efeitos adversos perinatais. O mesmo nao se
pode afirmar em gestagdo de baixo risco (McDonald et al., 2005). O tratamento
deve ser prolongado e por via oral, nao em dose tnica.

Candidiase vulvovaginal

E uma infecgdo da vulva e vagina, causada por um fungo comensal que habita
a mucosa vaginal e a mucosa digestiva, que cresce quando o meio torna-se
favoravel para o seu desenvolvimento. A relagao sexual ndo é a principal forma
de transmissdo visto que esses organismos podem fazer parte da flora endégena
em até 50% das mulheres assintomaticas. Cerca de 80 a 90% dos casos sao devidos
a Candida albicans e de 10 a 20% a outras espécies chamadas nao- albicans (C.
tropicalis, C. glabrata, C. krusei, C. parapsilosis).

Os fatores predisponentes da candidiase vulvovaginal sao:
o gravidez;

+ Diabetes Mellitus (descompensado);

o obesidade;

« uso de contraceptivos orais de altas dosagens;

« uso de antibidticos, corticdides ou imunossupressores;

o habitos de higiene e vestudrio inadequados (diminuem a ventilacdo e
aumentam a umidade e o calor local);

o contato com substancias alérgenas e/ou irritantes (por exemplo: talco,
perfume, desodorantes);

« alteragdes na resposta imunoldgica (imunodeficiéncia), inclusive a infecgdo
pelo HIV.

Sinais e sintomas dependerdo do grau de infecgdo e da localizagao do tecido
inflamado; podem se apresentar isolados ou associados, e incluem:

o prurido vulvovaginal (principal sintoma, e de intensidade variavel); .
« ardor ou dor a micgio;

o corrimento branco, grumoso, inodoro e com aspecto caseoso (“leite

coalhado”);
« hiperemia, edema vulvar, fissuras e maceragao da vulva;
o dispareunia;
o fissuras e maceragdo da pele; e

 vagina e colo recobertos por placas brancas ou branco acinzentadas, aderidas
a mucosa.

O exame direto do conteudo vaginal, adicionando-se KOH a 10% revela a
presenga de micélios (hifas) e/ou de esporos (pequenas formagdes arredondadas)
birrefringentes. No teste do pH vaginal, sio mais comuns valores menores que
4. Cultura s6 tem valor quando realizada em meios especificos (Saboraud); deve
ser restrita aos casos nos quais a sintomatologia ¢ muito sugestiva e todos os
exames anteriores forem negativos. Também ¢ indicada nos casos recorrentes,
para identificar a espécie de candida responsavel. O simples achado de candida
na citologia oncolégica em uma paciente assintomatica, nao justifica o



tratamento.
Tricomoniase

E uma infecgio causada pelo Trichomonas vaginalis (protozoério flagelado),
tendo como reservatorio a cérvice uterina, a vagina e a uretra. Sua principal
forma de transmissdo é a sexual.O risco de transmissdo por ato é de 60 a 80%
(Bowden & Garnett, 2000). Pode permanecer assintomatica no homem e, na
mulher, principalmente ap6s a menopausa. Na mulher, pode acometer a vulva,
a vagina e a cérvice uterina, causando cervicovaginite. Excepcionalmente causa
corrimento uretral masculino. Suas caracteristicas clinicas sdo:

« corrimento abundante, amarelado ou amarelo esverdeado, bolhoso;
 prurido e/ou irritagdo vulvar;

o dor pélvica (ocasionalmente);

 sintomas urindrios (disuria, polacitria);

 hiperemia da mucosa, com placas avermelhadas (colpite difusa e/ou focal,
com aspecto de framboesa);

o teste de Schiller aspecto “tigréide” .

Utiliza-se o exame direto (a fresco) do conteuido vaginal ao microscépio, de facil
interpretagdo e realizagdo. Colhe-se uma gota do corrimento, coloca-se sobre
a lamina com uma gota de solugdo fisioldgica e observa-se ao microscopio,
com o condensador baixo e objetiva de 10-40x, buscando o parasita flagelado
movimentando-se ativamente entre as células epiteliais e os leucocitos. O
achado de Trichomonas vaginalis em uma citologia oncoldgica de rotina impde
o tratamento da mulher e também do seu parceiro sexual, ja que se trata de uma
DST.

A tricomoniase vaginal pode alterar o resultado da citologia oncolégica. Por
isso, nos casos em que houver alteracdes morfologicas celulares, deve-se
realizar o tratamento e repetir a citologia para avaliar se ha persisténcia dessas
alteragoes. O teste do pH vaginal freqiientemente mostra valores acima de 4,5.
A cultura ¢é valiosa em criangas, em casos suspeitos e com exame a fresco e
esfregaco repetidamente negativos. E muito dificil de ser realizada, pois requer
meio especifico e condi¢does de anaerobiose (meio de Diamond). Deve ser
recomendada em casos de dificil diagnéstico. O PCR ¢é o padrio-ouro para
diagnostico, mas ¢ de dificil acesso.
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Dor Pélvica

Abordagem sindrdomica

Figura 8: Fluxograma para desconforto e dor pélvica

| Paciente com queixa de desconforto ou dor pélvica|

v

I Anamnese e exame clinico-ginecolégico I

v

@4—' Sangramento vaginal ou atraso menstrual ou parto/aborto recente?

Quadro abdominal grave: defesa muscular
@ < ou dor a descompressao ou febre > 37,5°C?

Suspeita de DIP: dor a mobilizacao >
do colo e dor ao toque vaginal? | Nao

v

E Investigar
3im outras causas
Iniciar tratamento para DIP
Agendar retorno para avaliacao
apos 3 dias ou antes se necessario
Encaminhar para Houve Manter conduta
servico de referéncia |--g— 4— > —»[Sim || Enfatizar adeséo ao
hospitalar melhora?
Y tratamento

- * - Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponivel,
Apo6s a alta: encaminhar para >

. ¢ bulatorial vacinar contra hepatite B, enfatizar a adesao ao tratamento,
seéguimento ambuatona notificar, convocar e tratar parceiros e agendar retorno

O exame ginecoldgico deve seguir os mesmos passos ja descritos no fluxograma
de corrimento vaginal. Se houver corrimento, medir pH e testes das aminas, e
havendo possibilidade de apoio laboratorial, coletar material para realizagdo de
bacterioscopia. Em seguida, limpar o colo uterino e observar se existe mucopus
endocervical (teste do cotonete) ou friabilidade do colo. Apds exame da vulva,
vagina, colo uterino e contetdo vaginal, realizar o exame pélvico bimanual. Ao
toque vaginal, pesquisar hipersensibilidade do fundo de saco, dor a mobilizagdao do
colo ou anexos, e a presen¢a de massas ou colegoes.

Pacientes com atraso menstrual, parto ou aborto recente, com perda de sangue
pela vagina podem vir a desenvolver um quadro grave e, portanto, devem ser



encaminhadas imediatamente para um servigo de referéncia. Ao exame, verificar se
existe abertura do orificio cervical e/ou fragmentos fetais residuais.

Quadro abdominal grave: se a paciente apresenta defesa muscular ou dor, de
intensidade forte oumoderada,a descompressaobrusca, durante o exameabdominal,
ou apresentar hipertermia maior ou igual a 37,5°C, devera ser encaminhada
para servico de referéncia a fim de possibilitar o seu diagndstico, tratamento e
acompanhamento.

Quando, ao exame clinico-ginecoldgico, houver presenca de discreta defesa
muscular ou dor a descompressao e/ou dor a mobiliza¢ao do colo, deve-se iniciar o
tratamento para DIP. Havendo condig¢des para realizar o diagnostico, tratamento e
acompanhamento da paciente em nivel ambulatorial, podera ser realizado conforme
esquema (Quadro 9).

Outras possiveis causas da dor ou desconforto pélvicos devem ser investigadas:
infeccdes do trato urindrio, endometriose, varizes pélvicas, aderéncias pélvicas,
tumores pélvicos, alteragdes gastro-intestinais (verminoses, constipagao intestinal,
doengas da vesicula). Nesses casos, encaminhar, se necessario, ao especialista.

Ao iniciar o tratamento para DIP no ambulatério, deve-se recomendar a paciente
o retorno para avaliacao apods 3 dias, ou antes, se nao houver melhora ou se houver
piora do quadro. Se a paciente for usudria de DIU, esse deve ser retirado.

Quadro 9: Op¢des terapéuticas para DIP leve, sem sinais de peritonismo ou febre
(tratamento ambulatorial).

Doxiciclina Metronidazol
. 100 mg, VO 500 mg, VO,
Esquema 1 Ceft“a’f"a 250 mg, IM, de 12/12 de 12/12
ose Unica
horas, por horas, por 14
14 dias dias
Odf(!o1x ;ﬁlzn ig?aos mé;; Y40 Doxiciclina Metronidazol
i P 100 mg, VO 500 mg, VO
Esquema 2 de 12/12 de 12/12
Ou
. . horas por 14 horas, por 14
Ciprofloxacina 500 mg dias dias
12/12horas por 14 dias.

Medidas gerais: Repouso, abstinéncia sexual, retirar o DIU se usudria (ap6s pelo
menos 6h de cobertura com antibiético), tratamento sintomatico (analgésicos,
antitérmicos e anti-inflamatoérios ndo hormonais).

Se, ao retornar em 3 dias, a paciente estiver apresentando melhora do quadro, o
tratamento instituido deve ser mantido, recomendando-se sempre a necessidade de
completa-lo. Nao havendo melhora do quadro, a paciente devera ser encaminhada
para tratamento hospitalar com antibiotico endovenoso.

Incluir as agdes complementares: aconselhar, oferecer VDRL, sorologia hepatite B e
C anti-HIV, convocar parceiro(as), notificar, agendar retorno

Encorajar a paciente a comunicar sobre sua doenga a todas as pessoas com as
quais manteve contato sexual durante os tltimos dois meses. Fornecer as pacientes
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cartdes de convocagdo para parceiros devidamente preenchidos. Essa medida
¢ fundamental para romper a cadeia de transmissdo e evitar que a paciente se
reinfecte. Ndo havendo suspeita de DIP, e afastada a possibilidade de cervicite, essa
recomendag¢io ndo se aplica.

A dor pélvica é classicamente dividida em aguda e cronica. A aguda tem inicio subito
e geralmente é intensa o suficiente para que a paciente procure cuidados imediatos.
A dor pélvica é dita cronica quando tem pelo menos seis meses de duragéo, e requer
uma propedéutica cuidadosa. De acordo com a etiologia, pode ser dividida em dois
grandes grupos:

Causas ginecoldgicas

« aborto;

« gravidez ectdpica;

 rotura ou tor¢do de cisto de ovario;
 sangramento de corpo luteo;

o dor do meio do ciclo menstrual (irritagao peritoneal causada por discreto
sangramento na cavidade quando ocorre a ovulagio);

o degeneragdo de miomas; e

 doenga inflamatdria pélvica (DIP).

Causas ndo-ginecologicas

o

apendicite;

o diverticulite;

o linfadenite mesentérica;
o obstrugdo intestinal;

o infec¢do urindria;

o litiase urindria; e

outras alteragdes intestinais (verminoses, constipag¢ao intestinal).

Doenc¢a Inflamatoria Pélvica (DIP)

E uma sindrome clinica atribuida a ascensdo de microorganismos do trato genital
inferior, espontanea ou devida a manipula¢ao (inser¢do de DIU, bidpsia de
endométrio, curetagem etc.), comprometendo endométrio (endometrite), trompas,
anexos uterinos e/ou estruturas contiguas (salpingite, miometrite, ooforite,
parametrite, pelviperitonite).

ADIPéumprocessoagudo,salvonoscasosem queé provocada por microorganismos,
como os causadores da tuberculose, actinomicose e outros. Os agentes mais comuns
sao a Neisseria gonorrhoeae e a Chlamydia trachomatis, seguindo-se o Micoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum, Streptococus B Hemolitico grupo A, anaerébios
(em especial o Bacterioides fragilis) e outros aerdbios. Sdo infecgoes freqiientemente
polimicrobianas, com envolvimento de bactérias anaerdbias e facultativas, sendo
90% origindrias de agentes sexualmente transmissiveis.




Fatores correlacionados com DIP:

o DSTpréviasouatuais: pacientes portadorasdeinfeccao por clamidia, micoplasmas
e/ou gonococos na cérvice uterina apresentam um risco aumentado de DIP.
Estima-se um caso de DIP para cada 8 a 10 casos de pacientes com cervicite por
algum desses patdgenos;

« Ter multiplos parceiros sexuais ou parceiro recente: em mulheres com mais de
um parceiro ou cujo parceiro tenha mais de uma parceira, a probabilidade de
ocorrer salpingite aumenta de 4 a 6 vezes;

o Usar método anticoncepcional: o dispositivo intra-uterino (DIU) pode
representar um risco trés a cinco vezes maior para o desenvolvimento de uma
DIP se a paciente for portadora de cervicite ;

o Jater tido DIP: pacientes com salpingite prévia tém uma chance aumentada em
23% de desenvolver um novo episédio infeccioso;

o Ter parceiro sexual portador de uretrite.

Para o diagndstico clinico, é necessaria a presenca de:

o trés critérios maiores mais um critério menor; ou

e um critério elaborado.

Critérios maiores

o dor no abdémen inferior

 dor a palpacgao dos anexos

« dor a mobilizacio do colo uterino

Critérios menores

 temperatura axilar maior que 37,5°C

« conteudo vaginal ou secre¢ao endo-cervical anormal

o massa pélvica

» mais de 5 leucécitos por campo de imersdo em secre¢do de endocérvice
o leucocitose

 proteina C reativa ou velocidade de hemossedimentagao elevada

» comprovagdo laboratorial de infecgdo cervical pelo gonococo, clamidia ou
micoplasmas

Critérios elaborados
« evidéncia histopatologica de endometrite

» presenga de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de Douglas em estudo
de imagem (ultra-sonografia pélvica)

o laparoscopia com evidéncias de DIP

Exames Laboratoriais
« hemograma completo
» velocidade de hemossedimentagdo

o exame bacterioscopico com cultura e antibiograma de material obtido do
orificio cérvico-uterino, da uretra, de laparoscopia ou de pungao do fundo de
saco posterior
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« ecografia abdominopélvica

o radiografia simples do abdomen

o laparoscopia

« sumadrio de urina e urocultura (para afastar infec¢do do trato urinario)

« teste de gravidez (para afastar gravidez ectdpica)

O diagndstico diferencial inclue gravidez ectdpica, apendicite aguda, infec¢ao do
trato urindrio, litiase ureteral, tor¢do de tumor cistico de ovario, tor¢do de mioma
uterino, rotura de cisto ovariano, endometriose (endometrioma roto).

Em mulheres jovens, sexualmente ativas, com queixa de desconforto ou dor
pélvica, e preenchendo os critérios acima descritos, deve-se iniciar imediatamente
o tratamento, pois um retardo poderd acarretar danos irreversiveis no seu sistema
reprodutor. A decisio de tratar a paciente, ou referi-la para unidade de maior
complexidade, deve ser baseada na gravidade do quadro (seguir fluxograma) e das
condigdes locais de trabalho para avaliagao, diagnostico, tratamento e seguimento
da paciente.

Os esquemas terapéuticos devem visar os germes mais comumente envolvidos
e deverao ser eficazes contra Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e os
anaerdbios, em especial o Bacteroides fragilis (que podem causar lesao tubaria),
mesmo que esses ndo tenham sido confirmados nos exames laboratoriais. Os
esquemas também devem contemplar a vaginose bacteriana, freqiientemente
associada a DIP, bactérias gram negativas, bactérias facultativas e estreptococos.

O tratamento ambulatorial aplica-se a mulheres que apresentam quadro clinico leve,

exame abdominal e ginecoldgico sem sinais de pelviperitonite, e que nao estejam

incluidas nos critérios para tratamento hospitalar, assim resumidos:

« caso em emergéncia cirurgica (por exemplo, abcesso tubo-ovariano roto);

» quadro grave com sinais de peritonite, ndusea, vomito ou febre alta;

 paciente gravida;

 paciente imunodeficiente (portadora do HIV com niveis baixos de CD4, ou em
uso de terapia imunossupressiva, ou outros quadros debilitantes);

 paciente ndo apresenta resposta adequada ao tratamento ambulatorial; e

 paciente ndo tolera ou é incapaz de aderir ao tratamento ambulatorial.

Observagoes:

 Indicagbes do tratamento cirirgico:
« Falha do tratamento clinico
o Presenga de massa pélvica que persiste ou aumenta, apesar do tratamento
clinico
« Suspeita de rotura de abscesso tubo-ovariano
» Hemoperitonio
o Abcesso de fundo de saco de Douglas

» Nos casos mais graves ou de resposta inadequada, deve-se avaliar a necessidade
de associar outro antibidtico. Além disso, também pensar na possibilidade (rara)
de tromboflebite pélvica associada.

o Tratar todos os parceiros com Azitromicina 1 g, VO, dose tnica mais



Ciprofloxacina a 500 mg, VO, dose unica.

o Colher, sempre que possivel, e apds orientagdo e aconselhamento, sorologia para
sifilis, hepatite B, C e HIV.

o Portadora do HIV: sdo mais propensas a apresentar quadros graves com
necessidade de tratamento cirurgico.

Oftalmia Neonatal

Oftalmia neonatal é definida como uma conjuntivite purulenta do recém-nascido, no
primeiro més de vida, usualmente contraida durante o seu nascimento, a partir do
contato com secregdes genitais maternas contaminadas. A oftalmia neonatal pode levar
a cegueira, especialmente quando causada pela N. gonorrhoeae.

Os agentes etioldgicos mais importantes sao: Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia
trachomatis. A freqiiéncia relativa de infec¢des com os dois agentes depende da
prevaléncia dessas infecgdes em gestantes e do uso da profilaxia ocular na primeira
hora apds o nascimento, a qual é efetiva contra N. gonorrhoeae, mas freqiientemente
nao é contra C. trachomatis.

Se a mae estiver infectada, por ocasido do parto vaginal, o risco de transmissao
para o recém-nascido esta entre 30 e 50%, tanto para N. gonorrhoeae como para C.
trachomatis.

Estima-se que, nos paises em desenvolvimento, a incidéncia de oftalmia neonatal
gonocdcica varie entre 5 e 50 por 1.000 nascidos vivos, enquanto a incidéncia de
conjuntivite por clamidia, a qual provoca menos sintomas, é provavelmente a mesma.
Em paises industrializados, taxas de incidéncia de oftalmia neonatal gonocécica variam
entre 0,1 e 0,6 por 1.000 nascidos vivos, e para conjuntivite por clamidia entre 5 e 60
por 1.000 nascidos vivos.

Geralmente o recém-nascido é trazido ao servi¢o de saude por causa de eritema e
edemaciamento das palpebras/e/ou existéncia de secre¢ao nos olhos. Conjuntivite
severa que se desenvolva na primeira semana de vida ¢é, mais provavelmente, de origem
gonococica. A conjuntivite por clamidia é bem menos severa e o seu periodo de
incubagdo varia de 5 a 14 dias.

Os achados objetivos incluem:

o secrecdo, que pode ser purulenta;
o eritema e edema da conjuntiva; e

o edema e eritema das palpebras.

Ousodoesfregaco coradodeexsudato conjuntival paradetectar diplococosintracelulares
fornece um método de diagnostico da oftalmia neonatal gonocdcica altamente sensivel
e especifico. O uso do corante Giemsa em células epiteliais da conjuntiva, permite o
reconhecimento de inclusdes intracitoplasmaticas da C. trachomatis, porém, essa
técnica é de dificil aplicagdo na rede primaria de atengao.

Estando disponivel apenas o diagnostico clinico, toda oftalmia neonatal deve receber
tratamento para gonococo (principalmente) e clamidia. A mae e o(s) parceiro(s) deve(m)
sempre ser tratado(s) para gonorréia e infecgdo por clamidia e submetido(s) a exame
genital e exame soroldgico para sifilis, anti-HIV, hepatite B e C, ap6s aconselhamento.
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A oftalmia neonatal pode ser classificada como gonocdcica ou ndo gonocécica. Quando
houver condi¢des para o estabelecimento desse diagndstico pelo esfregago corado (azul
de metileno ou Gram), deve-se fazer o tratamento especifico.

A oftalmia gonocdcica precisa ser tratada imediatamente, para prevenir dano ocular. A
conjuntivite pode ser, também, um marcador de uma infec¢ao neonatal generalizada.
Devem ser instituidos procedimentos de isolamento do caso, quando em instituigoes,
para prevenir a transmissdo da infecgdo. E essencial que os profissionais que tratam
das criangas infectadas lavem cuidadosamente as maos. A terapia recomendada é a
seguinte:

» Ceftriaxona 25 a 50 mg/kg/dia, IM, no maximo 125 mg em dose tnica;

Observagoes:

o Recomenda-se instilagdo local de solugao fisioldgica, de hora em hora.
o Nao se recomenda a instila¢do local de Penicilina.

o Nos casos de resposta terapéutica ndo satisfatoria, considerar a hipotese de
infecgao por clamidia simultanea.

A profilaxia ocular, no periodo pds-neonatal, deve ser feita rotineiramente, independente
do tipo de parto com:

 Nitrato de prata a 1% (Método de Crede), aplicagdo unica, na 12 hora apds o
nascimento,
ou

 Eritromicina a 0,5% (colirio), aplicagdo tnica, na 1* hora apds o nascimento,
ou

o Tetraciclina a 1% (colirio), aplica¢do unica, na 12 hora apds o nascimento.




Hepatites virais







Hepatites virais

As hepatites virais sdo doengas provocadas por diferentes agentes etioldgicos, com
tropismo primario pelo tecido hepatico, que apresentam caracteristicas epidemiologicas,
clinicas e laboratoriais semelhantes e importantes particularidades. As hepatites virais
tém grande importancia pelo nimero de individuos atingidos e pela possibilidade de
complicagoes das formas agudas e cronicas.

A distribuicdo das hepatites virais é universal, sendo que a magnitude dos diferentes
tipos varia de regido para regido. No Brasil, ha grande variagao regional na prevaléncia
de cada um dos agentes etioldgicos; devem existir cerca de dois milhoes de portadores
cronicos de hepatite B e trés milhdes de portadores da hepatite C. A maioria das pessoas
desconhece seu estado de portador e constitui elo importante na cadeia de transmissao
do virus da hepatite B (HBV) ou do virus da hepatite C (HCV), que perpetua as duas
infeccoes.

A principal via de contagio do virus da hepatite A (HBA) ¢ a fecal-oral; por contato
inter-humano ou através de agua e alimentos contaminados. Ha grande quantidade de
virus presente nas fezes dos individuos infectados. A prética de sexo oro-anal pode ser
responsavel por alguns casos. A transmissdo parenteral é rara, mas pode ocorrer se o
doador estiver na fase de viremia dentro do periodo de incubagao. A disseminag¢ao esta
relacionada com o nivel socioecondmico da populagio, e grau de saneamento basico,
de educagdo sanitaria e condi¢des de higiene e da populagao. A doenga ¢ autolimitada
e de carater benigno. Cerca de 0,1% dos casos pode evoluir para hepatite fulminante,
percentual que é maior acima dos 65 anos. Pacientes que ja tiveram hepatite A adquirem
imunidade para esta, mas permanecem susceptiveis as outras hepatites.

A transmissdo do virus da hepatite B (HBV) se faz por via parenteral, e, sobretudo, pela
via sexual, sendo considerada doenca sexualmente transmissivel. A transmissao vertical
(materno-infantil) também é causa freqiiente de disseminagido do virus. De maneira
semelhante as outras hepatites, as infec¢oes causadas pelo HBV sdo habitualmente
anictéricas. Apenas 30% dos individuos apresentam a forma ictérica da doenga,
reconhecida clinicamente. Aproximadamente 5% a 10% dos individuos infectados
tornam-se portadores cronicos do HBV. Caso a infec¢do ocorra por transmissdo
vertical, a chance de cronificagdo é de cerca de 70 a 90%. Cerca de 20 a 25% dos casos
crénicos com replicacgdo viral evoluem para doencga hepatica avancgada (cirrose).

O virus da hepatite C é o principal agente etioldgico da hepatite cronica anteriormente
denominada ndo-A nao-B. Sua transmissdo ocorre principalmente por via parenteral.
Em percentual significativo de casos ndo é possivel identificar a via de infec¢ao. Sao
consideradas popula¢oes de risco acrescido para a infec¢ao pelo HCV por via parenteral:
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individuos que receberam transfusio de sangue e/ou hemoderivados antes de 1993,
usuarios de drogas intravenosas ou usuarios de cocaina inalada que compartilham os
equipamentos de uso, pessoas com tatuagem, piercing ou que apresentem outras formas
de exposi¢ao percutdnea (por exemplo: atendentes de consultérios odontologicos,
poddlogos, manicures, etc que ndo obedecem as normas de biosseguranca). A
transmissdo sexual é pouco freqiiente (risco de 2 a 6% para parceiros estaveis) e, ocorre
principalmente em pessoas com multiplos parceiros e com pratica sexual de risco (sem
uso de preservativo). A coexisténcia de alguma DST - inclusive o HIV - constitui-se em
um importante facilitador dessa transmissao. A transmissdo da hepatite C de mae para
filho (vertical) ocorre em 3-5% dos casos. Entretanto, ja se demonstrou que gestantes
com carga viral do HCV elevada ou co-infectadas pelo HIV apresentam maior risco de
transmissdo da doenca para os recém-nascidos. Apds contato com o HCV a chance de
cronifica¢do da infecgao ¢ de 70 a 85% dos casos, sendo que, em média, um quarto a
um ter¢o deles evolui para formas histolégicas graves no periodo de 20 anos. O restante
evolui de forma mais lenta e talvez nunca desenvolva hepatopatia grave.

O Virus Delta (HDV) ¢ um virus defectivo, satélite do HBV, que precisa do HBsAg
(antigeno de superficie do HBV) para realizar sua replicagdo. A hepatite delta cronica
ocorre em areas endémicas da Itdlia, Inglaterra e Brasil (Regido Amazonica). Devido
a sua dependéncia funcional do virus da hepatite B, o virus delta tem mecanismos
de transmissdo idénticos aos do HBV. Desta forma, pode ser transmitida através de
solugdo de continuidade (pele e mucosa), relagdes sexuais desprotegidas, via parenteral
(compartilhamento de agulhas e seringas, tatuagens, piercings, procedimentos
odontolégicos ou cirtrgicos, etc). A transmissdo vertical (mae-filho) pode ocorrer e
depende da replicagdo do HBV.

Ovirusdahepatite E(HEV) é de transmissdo fecal-oral. Essa via de transmissao favorece
a disseminac¢ao da infecgdo nos paises em desenvolvimento onde a contaminagdo dos
reservatorios de dgua perpetua a doenga. A transmissao interpessoal ndo ¢ comum. Em
alguns casos os fatores de risco ndo sao identificados. A doenca ¢ autolimitada e pode
apresentar formas clinicas graves principalmente em gestantes.

As seguintes situagoes clinicas devem ser consideradas como suspeitas de hepatite
viral:
o Ictericia aguda e coluria;
o Ictericia aguda, coluria, e aminotransferases (transaminases) > 3 vezes o limite
superior da normalidade;
o Aminotransferases (transaminases) > 3 vezes o limite superior da normalidade;
o Histdria de exposi¢ao percutinea ou de mucosa a sangue e/ou secregdes de
pessoas portadoras ou com suspeita de infec¢ao pelo HBV ou HCV;
» Histdria de contato sexual ou domiciliar com individuo sabidamente HBsAg
reagente e/ou anti-HBc reagente;

» Exames soroldgicos de triagem reagentes para hepatites (doadores de sangue
e/ou drgaos, usuarios de hemodialise e ambulatorios de DST).

A histdria pregressa detalhada do paciente com suspeita de hepatite pode auxiliar
bastante na orientacdo do diagnéstico etioldgico. A condigdo de saneamento basico
e o local de residéncia/procedéncia também devem ser pesquisados. Ao exame fisico,
deve-se pesquisar a presenca de lesdes sugestivas de uso de drogas injetaveis, tatuagens
e piercings.



Quadro 10: Caracteristicas das hepatites virais.

etiolégico

5% a 10% em - .
. . . <6 anos70% Nao existem
HAV 15 a 50 dias (média de 30 dias) relatos de formas
a 80% nos A
adultos cronicas
0 )
HBV 15 a 180 dias 30% 90% em RN5% a
10% apds 5 anos
HCV 21 a 140 dias (média de 49 dias) | Cerca de 20% 70 a 85%
Semelhante ao da hepatite B,
HDV porém menor na superinfeccao: Variavel Variavel
14 a 56 dias.
Nao existem
HEV 15 a 60 dias (média de 40 dias) Variavel relatos de formas
croénicas

Os testes de func¢do hepatica, especialmente os niveis séricos da ALT/TGP e AST/
TGO, apesar de serem indicadores sensiveis do dano do parénquima hepatico, ndo siao
especificos para hepatites. Os exames especificos para o diagnostico sdo soroldgicos e
de biologia molecular

Quadro 11: Interpretacao dos resultados sorolégicos da hepatite A.

Anti-HAV Total Anti-HAV IgM Interpretacao

(+) (+) Infeccdo recente pelo virus da hepatite A.

(+) ) Infeccdo passada pelo virus da hepatite A.

Auséncia de contacto com o virus da
hepatite A, ndo imune.

Q) )

Quadro 12: Hepatite B aguda: Significado dos marcadores sorolégico.

HBSA E o primeiro marcador que aparece no curso da infeccao pelo HBV.
9 Na hepatite aguda, ele declina a niveis indetectaveis rapidamente.
Anti-HBc IgM E marcador de infec¢do recef\te, _encon:crado no soro até seis meses
apos a infeccdo.
. E marcador de longa duracdo, presente nas infeccdes agudas e
Anti-HBc IgG . - .
crénicas. Representa contato prévio com o virus.
E marcador de replicacdo viral. Sua positividade indica alta
HBeAg ; .
infecciosidade.
Anti-HBe Surge ap6s o desapareamentg d(? HBeAg, indica o fim da fase
replicativa.
E o Unico anticorpo que confere imunidade ao HBV. Esta presente
Anti-HBs no soro apo6s o desaparecimento do HBsAg, sendo indicador de cura
e imunidade. Esta presente isoladamente em pessoas vacinadas.
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Quadro 13: Hepatite B cronica: Significado dos marcadores sorolégicos.

Sua presenca por mais de seis meses é indicativa de hepatite
cronica

HbsAg

Na infeccdo crénica esta presente enquanto ocorrer replicacao
HbeAg viral, exceto nas cepas com mutacdo pré-core (ndo produtoras da
proteina “e").

Anti-Hbe Sua presenca sugere reducdo ou auséncia de replicacdo viral.

Quadro 14: Hepatite B: Interpretacdo dos resultados sorolégicos e fase de infec¢do*.

- Anti-HBc | Anti-HBc .
) ) ) ) ) )

Susceptivel
Incubacao (+) () ) ) ) )
Fase aguda (+) (+) (+) (+) -) (-)
Fase aguda final (+) (+) (-) (+) ) )
ou hepatite (+) () ) (+) (+) )
crénica (+) () () (+) ) ()

Inicio fase
convalescente ) ) +) +) ©) ©)

Imunidade,
infeccdo passada (-) (-) -) (+) (+) (+)

recente.

munidade, ) ) 8 ) 8 +)

infeccdo passada

Imunidade,
resposta vacinal

¢ ¢ Q) ) ¢) (+)

*Perfis soroldgicos atipicos podem ser encontrados no curso da infeccdo pelo HBYV, tais circunstancias
necessitam da avaliacdo de um especialista (Hepatologista ou Infectologista).
**Devido a pequena disponibilidade comercial desse marcador, pode-se utilizar o anti-HBc total em seu lugar.

Quadro 15: Hepatite C: Significado do marcador sorolégico.

Indica contato prévio com o virus da hepatite C, mas nao define
Anti-HCV se recente ou tardio. O diagnéstico de infeccdo aguda s6 pode
ser feito com a viragem sorolégica documentada.

Os testes de biologia molecular sao utilizados para detectar a presenca do acido
nucléico do virus (DNA para o virus da hepatite B e RNA para os demais virus da
hepatite). Os testes podem ser qualitativos (indicam a presenga ou auséncia do virus
na amostra pesquisada), quantitativos (indicam a carga viral presente na amostra)
ou de genotipagem (indicam o gendtipo do virus). Na pratica, os testes de biologia
molecular sao utilizados pelos especialistas, sobretudo, para confirmagdo diagnostica
e acompanhamento terapéutico da hepatite crénica pelo virus C. A utilizagdo de tais
testes para hepatite B restringe-se a situagdes especificas de suspeita de mutagdes do



virus. Para os outros tipos de hepatites, com raras exce¢des, a biologia molecular ¢é
utilizada apenas no campo das pesquisas.

FLUXOGRAMAS LABORATORAIS DAS HEPATITES VIRAIS

Figura 9: Fluxograma diagnoéstico para hepatite A

Suspeita de hepatite aguda

v
g Solicitar anti-HAV IgM*
=+ Y
> .8
=< v y
< Anti-HAV IgM (+) Anti-HAV IgM (-)

\ v

Hepatite A aguda ** Solicitar sorologia para HBV e HCV

Fugura 10: Fluxograma de propedéutica para hepatite B aguda.

HBsAg + HBsAg + HBsAg - HBsAg -
anti-HBc total - anti-HBc total + anti-HBc total + anti-HBc total -
|
anti-HBc IgM i-HB individuo
|acompanhamento| | i g | o etivel
[negativo| | positivo | [negativo| [ positivo |

infeccdo cronica?| |infeccdo aguda|| anti-HBc IgM || contato prévio

|acompanhamento | [ L
| [negativo|  [positivo |
| HBeAg/anti-HBe | ; | .
|acompanhamento| | infeccdo aguda
(janela imunologica)
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Figura 11: Fluxograma de diagnéstico da infeccdo pelo VHC.

Paciente
anti-HCV
Anti-HCV (NR) Anti-HCV (R)
Liberar Encaminhar
RN: NAO REAGENTE HCV-RNA
R: REAGENTE Servico de Referéncia

TRATAMENTO
HEPATITE AGUDA

Niao existe tratamento especifico para as formas agudas das hepatites virais. O
prognoéstico ¢ muito bom para hepatite A e E e a evolugdo resulta em recuperagao
completa. O uso de medicagdes sintomaticas para vomitos e febre deve ser realizado
quando pertinente. Entretanto, faz-se necessiria a maxima aten¢do quanto as
medicagdes utilizadas, ja que deve-se evitar o emprego de drogas que tenham potencial
hepatotoxico. Recomenda-se repouso relativo até praticamente a normalizagdo das
aminotransferases, liberando-se progressivamente o paciente para atividades fisicas.
Deve ser recomendado que o préprio paciente defina sua dieta de acordo com seu
apetite e aceitacdo alimentar. A Unica restri¢ao esta relacionada a ingestao de alcool,
que deve ser suspensa por seis meses no minimo e, preferencialmente, por um ano. As
drogas consideradas “hepatoprotetoras’, associadas ou nao a complexos vitaminicos,
nao tem nenhum valor terapéutico. A administracao de corticosteroide é totalmente
contra-indicada.

O acompanhamento clinico de pacientes com hepatite aguda deve compreender
consultas médicas quinzenais no primeiro més e consultas mensais até a resolu¢ao do
quadro - esses intervalos devem ser reduzidos caso o profissional julgue necessario um
acompanhamento mais intenso em funcdo das alteragdes clinicas e laboratoriais. Do
ponto de vista laboratorial, deve-se dosar aminotranferases, bilirrubinas, albumina e
tempo de protrombina a cada consulta médica. Em todas as consultas deve-se checar
a presenca de critérios de gravidade. Caso presente algum critério de gravidade, que
se estiver presente indica encaminhamento com urgéncia para Nivel III (Centro de
referéncia). Os aspectos clinicos que indicam gravidade sdo: vdmitos repetidos,
febre prolongada, hélito hepatico, hemorragias espontaneas e sinais de encefalopatia
hepdtica (sonoléncia e/ou agitagdo psicomotora, asterixe — “flapping’, torpor e coma).
Laboratorialmente pode-se avaliar a gravidade pela queda do tempo de protrombina
que ndo responde ao uso de vitamina K por via parenteral; também se pode notar
leucocitose e queda da albumina. De modo geral, o quadro clinico de uma hepatite
A benigna se resolve em um periodo inferior a 6 meses (freqiientemente inferior a 3
meses).



Deve-se realizar seguimento laboratorial com dosagem de aminotransferases, TP,
bilirrubinas e albumina, até a detec¢ao de duas dosagens normais com intervalo de
quatro semanas. No inicio do acompanhamento, realiza-se adicionalmente a dosagem,
gama-GT, fosfatase alcalina e proteinas totais e fragdes, repetidos a cada quatro semanas,
ou em intervalos menores de acordo com o quadro clinico do paciente. O critério de
alta inclui:

o Remissdao dos sintomas, podendo persistir discreta adinamia e sintomas
digestivos vagos;

o Normalizagdo das bilirrubinas;

» Normalizagao do tempo de protrombina;

» Normaliza¢ao das aminotransferases, com pelo menos duas dosagens normais
com intervalo de quatro semanas devido a possibilidade de recrudescéncia

HEPATITE CRONICA

E importante que no 4mbito da atencio bdsica o atendimento seja, desde o inicio,
voltado para agdes simples que reduzam a chance de progressao para cirrose ou cancer
de figado, modificando ou desacelerando a histéria natural da doenga. Nesse sentido a
orientagdo para o nao consumo de bebidas alcoolicas, prevengdo da co-infec¢do com
HIV, controle de disturbios metabolicos como a hiperlipidemia, obesidade e diabetes
sao essenciais. Cabe diagndstico precoce, adequado encaminhamento (quando existir
alteragdes clinicas e/ ou laboratoriais) e orientagdo para evitar a transmissao domiciliar
- ndo compartilhamento de utensilios e objetos de higiene contaminados com sangue
(escova de dentes, barbeadores). Uma parcela dos casos de hepatite cronica necessitara
de tratamento e, cuja indicagao baseia-se no grau de acometimento hepatico observado
por bidpsia. Os principais marcadores de lesdo hepatica sdo as aminotransferases.
Pacientes sem manifestagbes de hepatopatia e com aminotransferases normais
devem ser avaliados clinicamente e repetir os exames a cada seis meses. A elevagdo
das aminotransferases em pelo menos duas datas distintas, com no minimo 30 dias
de diferenca, no intervalo de seis meses, pode ser indicativo de lesdo hepatica. Nesta
situacdo ¢é necessaria a realizacdo de bidpsia hepatica para avaliar a indica¢do de
tratamento especifico (servico de referéncia).

IMUNIZACAO
VACINA CONTRA HEPATITE B

A vacina contra hepatite B esta disponivel no SUS para as seguintes situagoes:

o Menores de um ano de idade, a partir do nascimento, preferencialmente nas
primeiras 12 horas apds o parto (Caso ndo tenha sido possivel, iniciar o esquema
de vacina nas primeiras 12 horas de vida, fazé-lo o mais precocemente possivel,
na unidade neonatal ou na primeira visita ao Posto de Saude. A vacina contra
hepatite B pode ser administrada em qualquer idade e simultaneamente com
outras vacinas do calenddrio bésico).

o criangas e adolescentes entre um a 19 anos de idade;
» nos doadores regulares de sangue;

o portadores de hepatite C;

« usudarios de hemodialise;

politransfundidos;
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 hemofilicos;

o talassémicos;

« profissionais de saude;

» populagdes indigenas (todas as faixas etarias);

« comunicantes domiciliares de portadores do virus da hepatite B;
« portadores de neoplasias;

o pessoas reclusas (presidios, hospitais psiquiatricos, instituigdes de menores,
forcas armadas, etc);

o populagdo de assentamentos e acampamentos;
o homens que praticam sexo com homens;

o profissionais do sexo

« para portadores de DST até 30 anos de idade.

A imunizagao contra a hepatite B é realizada em trés doses, com intervalo de um més
entre a primeira e a segunda dose e de seis meses entre a primeira e a terceira dose (0,
1 e 6 meses).

IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-HEPATITE TIPO B

A imunoglobulina humana anti-hepatite tipo B (IGHAB), disponivel nos Centro
de Referéncia em Imunobioldgicos Especiais (CRIE), é indicada para pessoas nao
vacinadas apos exposi¢do ao virus da hepatite B nas seguintes situagoes:

 Vitimas de abuso sexual;

« Comunicantes sexuais de caso agudo de hepatite B;

« Vitimas de exposi¢do sangiiinea (acidente pérfuro-cortante ou exposi¢ao de
mucosas), quando o caso fonte for portador do HBV ou de alto risco;

o Recém-nascidos de mae sabidamente portadora do HBV.

Pacientes que receberam a IGHAB devem iniciar ou completar o esquema de imunizagao
contra a hepatite B.




Infec¢ao pelo virus

T-linfotréopico humano
(HTLV)







Infeccdo pelo virus T-linfotrépico humano (HTLV)

Os human T-lymphotrophic viruses ou virus linfotropicos de células T humanas do
tipo (HTLV) fazem parte do grupo dos retrovirus. Pertencem a familia Retroviridae,
sub-familia Oncovirinae, em que se incluem os primeiros virus conhecidos pela sua
associacdo com doengas malignas, desordens neuroldgicas e imunodeficiéncias,
ocasionando viremia de longo tempo. O HTLV I foi descoberto em 1981 em um paciente
com linfoma cutaneo. Posteriormente, estudos moleculares identificaram um outro
retrovirus, com algumas caracteristicas diferentes do HTLV-I, que veio a ser chamado
de HTLV-II. Como o HIV, tém tropismo pelos linfocitos T, causando destruicao dessas
células, linfopenia e inversio da rela¢gio CD4/CDS8. Causam transformagdes nos
linfécitos T, resultando no desenvolvimento, dentre outras, de leucemia ou linfoma,
depois de um periodo médio de incuba¢do dede 20 a 30 anos, numa minoria dos
pacientes infectados.

O principal modo de transmissdo é sexual, de homem para mulher, via linfécitos do
sémen infectados em que a concentragdo é maior. Como outras DST, a presenga de
ulceras genitais aumenta o risco de infec¢ao. Outra forma de transmissdo ¢ sanguinea na
utilizagdo de drogas injetdveis com compartilhamento de agulhas e seringas. Produtos
sangliineos contaminados por HTLV I, como concentrado de hemadcias, plaquetas e
leucdcitos sdo importantes na transmissdo e no perfil epidemioldgico da infecgao. A
transmissdo ainda pode ocorrer de forma vertical por passagem transplacentaria ou
pela amamentagdo. Foram detectados linfécitos infectados em abundancia no leite
materno de maes soropositivas para HTLV.

A prevaléncia de anticorpos anti-HTLV I/II é moderada. Em Belém, entre 78.080
doadores de sangue do periodo de 1996-1998, observaram-se 0,15% de anticorpos
para HTLVI/II. Em Salvador a prevaléncia foi maior (0,5 a 2%), sendo elevada em
portadores de hemopatias, mielopatias e risco maior nos portadores de doencas
sexualmente transmissiveis (DST). Entretanto, a prevaléncia é alta na populacio
indigena da Amazonia (0,7% de positividade para HTLV I e 7,8% para HTLV II em
indios Kayapd, 3,6% de anticorpos entre indios Tiryio, 12,2% entre Mekranoiti e até
13,9% entre os Xikrin).

A leucemia de linfécitos T do adulto (LLTA) foi reconhecida como um evento clinico
associado com HTLV-1 em quase 100% dos casos. Entretanto, supde-se que, em regides
endémicas, a doenga se desenvolve em apenas 2% a 4% dos individuos com HTLV-],
apds um periodo de laténcia que pode durar de 10 a 60 anos. O HTLV ¢ considerado
como causador de mielopatia associada ao HTLV-I (MAH) e paraparesia espastica
tropical (PET) sendo utilizado o termo MAH/PET. Outras doengas ou sindromes
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como artropatia, uveite, hipereosinofilia e alguns tipos de dermatite foram associadas
ao HTLV-L.

Embora a patogenicidade do HTLV-I parega ser maior que a do HTLV-II, esse ultimo
tem sido isolado ou detectado em pacientes com leucemia linfocitica crénica com
neutropenia, leucemia prolinfocitica, linfoma cutaneo, sindrome de Sézary, dermatite
esfoliativa, sindrome da fadiga crénica e disturbios neurodegenerativos subitos.
Entretanto, o exato papel do HTLV-II néo esta claro.

Nao ha proposta de triagem de HTLV no atendimento primdrio as DST devido as
restricdes de acesso a diagnodstico e tratamento.




Infec¢ao pelo
papilomavirus humano
(HPV)







Infec¢do pelo papilomavirus humano (HPV)

O Papilomavirus humano (HPV) é um DNA-virus do grupo papovavirus, com mais
de 100 tipos reconhecidos atualmente, 20 dos quais podem infectar o trato genital.
Estdo divididos em 2 grupos, de acordo com seu potencial de oncogenicidade. Os tipos
de alto risco oncogénico, quando associados a outros co-fatores, tém relagdo com o
desenvolvimento das neoplasias intra-epiteliais e do cancer invasor do colo uterino, da
vulva, da vagina e da regido anal.

Quadro 16: Associacdo de subtipos HPV e doencas neoplasicas e seus precursores.

Classificacao Tipos de HPV

Baixo risco: Estdao associados as infec¢des benignas do trato
genital como o condiloma acuminado ou plano e lesdes
intra-epiteliais de baixo grau. Estdo presentes na maioria das
infeccdes clinicamente aparentes (verrugas genitais visiveis) e
podem aparecer na vulva, no colo uterino, na vagina, no pénis,
no escroto, na uretra e no anus.

6,11,42,43 e 44

Alto risco: Possuem uma alta correlacdo com as lesdes intra- 16, 18, 31, 33, 35,
epiteliais de alto grau e carcinomas do colo uterino, da vulva, 39,45, 46, 51, 52,
do anus e do pénis (raro). 56,58, 59 e 68

A maioria das infec¢des sdo assintomaticas ou inaparentes. Outras podem apresentar-
se sob a forma de lesdes exofiticas, os chamados condilomas acuminados, verrugas
genitais ou cristas de galo. Pode também assumir uma forma subclinica, visivel apenas
sob técnicas de magnificagdo (lentes) e apds aplicagdo de reagentes, como o dcido
acético. Quando assintomatico, pode ser detectavel por meio de técnicas moleculares.

De transmissao sexual, vertical (mae-filho) ou raramente por fomites, ndo é conhecido
o tempo que o virus pode permanecer quiescente e que fatores sdo responsaveis pelo
desenvolvimento de lesdes. Pode permanecer por muitos anos no estado latente.
A recidiva das lesdes do HPV estd mais provavelmente relacionada a ativagdo de
“reservatdrios” de virus do que a reinfecg¢do pelo parceiro sexual. Assim, ndo é possivel
estabelecer o intervalo minimo entre a contamina¢iao e o desenvolvimento de lesdes
(incubagdo), variando de semanas a décadas. Os fatores que determinam a persisténcia
da infec¢do e sua progressdo para neoplasias intraepiteliais de alto grau (neoplasia
intra-epitelial moderada, grave ou carcinoma in situ) sao os tipos virais presentes e co-
fatores como o estado imunoldgico e tabagismo.




88 Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST
Ministério da Saude - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids

Infeccdo clinica pelo HPV na genitalia (com lesio macroscopica)

Na forma clinica condilomatosa, as lesdes podem ser unicas ou multiplas, restritas
ou difusas e de tamanho variavel, localizando-se, mais freqiilentemente, no homem,
na glande, sulco balano-prepucial e regido perianal, e na mulher, na vulva, perineo,
regiao perianal, vagina e colo. Menos freqiientemente podem estar presentes em areas
extragenitais como conjuntivas, mucosa nasal, oral e laringea. Dependendo do tamanho
e localizag¢ao anatomica, podem ser dolorosos, fridveis e/ou pruriginosos.

Os tipos 6 e 11 raramente se associam com carcinoma invasivo de células escamosas;
sao mais associados aos condilomas (lesdes clinicas). Os tipos 16, 18, 31, 33, 35, 45, 51,
52, 56 e 58, sdo encontrados ocasionalmente na forma clinica da infec¢ao (verrugas
genitais), mas tém sido associados com lesdes externas (vulva, pénis e anus) e lesdes
intra-epiteliais ou invasivas do colo uterino e vagina. Quando na genitalia externa, estao
associados a carcinoma in situ de células escamosas, Papulose Bowenoide, Eritroplasia
de Queyrat e Doenga de Bowen da genitalia. Pacientes que tém verrugas genitais podem
estar infectados simultaneamente com varios tipos de HPV.

O diagndstico do condiloma é basicamente clinico, podendo ser confirmado por
bidpsia. A bidpsia estd indicada quando:

o Existir davida diagndstica ou suspeita de neoplasia (lesdes pigmentadas,
endurecidas, fixas ou ulceradas);

o aslesdes nao responderem ao tratamento convencional;
o aslesdes aumentarem de tamanho durante ou apds o tratamento;

0 paciente for imunodeficiente.

As lesoes cervicais, subclinicas, sdo geralmente detectadas pela citologia oncética,
devendo ser avaliadas pela colposcopia, teste de Schiller (iodo) e bidpsias dirigidas.

O diagndstico definitivo da infecgdo pelo HPV ¢ feito pela identificagao da presenca
do DNA viral por meio de testes de hibridizacdo molecular (hibridizagdo in situ, PCR,
Captura Hibrida II). As alteragoes celulares causadas pelo HPV no colo uterino tém o
mesmo significado clinico que as observadas nas displasias leves ou neoplasias intra-
epitelial de grau I. Juntas constituem a lesdo intra-epitelial escamosa de baixo grau
(Low Grade Squamous Intraepithelial Lesion — LSIL), com grande chance de regressao
sem tratamento. Existem testes que identificam varios tipos de HPV, mas nio esta claro
seu valor na pratica clinica e as decisdes quanto a condutas clinicas ndo devem ser
feitas com base nesses testes, mas sim baseadas nas alteragdes celulares observadas pela
colpocitologia oncoldgica. Assim ndo é recomendavel, na rotina, o rastreio de infecgao
subclinica pelo HPV.

O objetivo principal do tratamento da infeccdo pelo HPV ¢é a remocdo das lesdes
condilomatosas, o que leva a cura da maioria dos pacientes. Nenhuma evidéncia indica
que os tratamentos disponiveis erradicam ou afetam a histdria da infec¢ao natural do
HPV. Se deixados sem tratamento, os condilomas podem desaparecer, permanecerem
inalterados, ou aumentar em tamanho ou nimero.

Nenhum dos tratamentos disponiveis é superior aos outros, e nenhum tratamento sera
o ideal para todos os pacientes nem para todas as verrugas, ou seja, cada caso devera
ser avaliado para a escolha da conduta mais adequada. Fatores que podem influenciar a
escolha do tratamento sdo: o tamanho, nimero e local da lesao, além de sua morfologia



e preferéncia do paciente, custos, disponibilidade de recursos, conveniéncia, efeitos
adversos e a experiéncia do profissional de saude. Em geral, verrugas localizadas em
superficies umidas e/ou nas dreas intertriginosas respondem melhor a terapéutica
topica (ATA, podofilina) que as verrugas em superficies secas. Deve-se mudar de
opgdo terapéutica quando um paciente ndo melhorar substancialmente depois de trés
aplicagdes ou se as verrugas nao desaparecerem apos seis sessoes.

Mais recentemente, foram publicados os primeiros resultados que demonstram a
eficicia da vacina contra HPV 16 (Harper et al., 2004).

Opgoes terapéuticas

o Podofilina 10-25% em solu¢do alcodlica ou em tintura de Benjoim: A
podofilina contém uma série de substancias com agdo antimitética. Além da
irritacao local, sua absor¢do em grandes quantidades pode ser toxica para o
coragao, rins e sistema nervoso. Nunca usar durante a gravidez. Aplicar em cada
verruga, e deixar secar. Repetir semanalmente se necessario. Recomenda-se a
utilizagdo de até 0,5 ml em cada aplicagiao ou a limitagdo da drea tratada a 10 cm2
por sessdao. Outros sugerem que a soluc¢do seja retirada por lavagem em 1-4 horas
depois da aplicagao.

« Acido tricloroacético (ATA) a 80-90% em solu¢io alcodlica: O ATA ¢ um
agente caustico que promove destrui¢do dos condilomas pela coagulagido quimica
de seu conteudo protéico. Aplicar pequena quantidade somente nos condilomas
e deixar secar, apds o que a lesdo ficara branca. Deve ser aplicada com cuidado,
deixando secar antes mesmo do paciente mudar sua posi¢do para que a solugao
ndo se espalhe. Se a dor for intensa, o acido pode ser neutralizado com sabdo ou
bicarbonato de sédio ou talco. Repetir semanalmente se necessario. Esse método
podera ser usado durante a gesta¢ao, quando a area lesionada nao for muito
extensa. Do contrario, devera ser associado a exérese cirurgica.

« Podofilotoxina0,15% creme: indicada para auto-aplicagdo, a podofilotoxina tem
o mecanismo de a¢do semelhante ao da podofilina. O efeito maximo é alcan¢ado
entre 3 e 5 dias apds a aplicagdo. Aplica-se duas vezes ao dia, somente sobre as
lesoes, por 3 dias. Se necessario, o ciclo podera ser repetido por ndo mais que 4
vezes, com intervalos de 4 dias de repouso. O volume do medicamento nédo deve
ultrapassar 0,5ml por dia. Areas superiores a 10 cm2 devem ter o tratamento
realizado pelo médico assistente. Esta contra-indicado o uso em criangas e
mulheres gravidas. Irritagdo no local da aplica¢ao podera ocorrer porém sao de
leve intensidade na maioria dos casos, tendendo a minimizar em intensidade
com a repeti¢do do uso. Lavar a drea das lesdes antes da aplica¢ao, assim como a
pele sa em caso de contato acidental, com dgua e sabdo.

o Imiquimod 5% creme: Imiquimod (imidazolquinolina) ¢ um medicamento
topico de auto-aplicagdo que estimula a produgédo local de interferon e outras
citoquinas, sendo a principal delas o interferon alfa.

Deve ser feita aplicagdo topica a noite, ao deitar, trés vezes por semana, em
dias alternados, por 16 semanas no maximo. A area de tratamento deve ser
lavada com sabao neutro e agua 6 a 10 horas depois da aplicagdo. Apds o uso,
reagdes inflamatdrias locais sdo comuns, porém variam de leves a moderadas. A
seguranc¢a de imiquimod durante gravidez nao foi estabelecida e por isso nao se
recomenda o seu uso na gravidez. O tratamento é prolongado e de alto custo.

o Interferon: Age reprimindo a multiplicagao virdtica , inibindo a multiplicagdo
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celullar e a proliferacdo epitelial . O intereferon é mais indicado como
tratamento adjuvante em lesdes persistentes ou recidivantes sobretudo em
imunodeprimidos . Nao ha relatos de teratogenicidade, porem a droga deve
ser evitada na gravidez e na amamentagdo . Deve se evitada na tambem em
pacientes cardiopatas , hepatopatas e renais cronicos . Podem ser usados por
forma sistemica (intramuscular , endovenosa ou subcutinea ), intralesional
ou topica . Os efeitos colaterais mais comuns sdo estado gripal (astenia , febre,
calafrios , cefaléia , mialgia e artralgia ) . O tratamento deve ser monitorado
com hemograma e bioquimico . O custo elevado da droga e os efeitos colaterais
limitam a sua utilizacio .

o Eletrocauterizagdo ou Eletrocoagulacio ou Eletrofulguragao: utiliza um
eletrocautério para remover ou fulgurar lesdes isoladas. Exige equipamento
especifico e anestesia local. Nao se aplica nas lesdes vaginais, cervicais e anais,
visto que o controle da profundidade do efeito é dificil, podendo levar a necrose
tecidual extensa e estenose em estruturas tubulares, como canal anal e vagina.
Sempre deve ser realizado apds anestesia local.

o Criocauterizagio ou Crioterapia ou Criocoagulac¢dao: promove a destrui¢io
térmica por dispositivos metalicos resfriados por CO2 (criocautérios), através
de equipamento especifico e elimina as verrugas por induzir citélise térmica.
E util quando hé poucas lesdes ou nas lesdes muito ceratinizadas. Podem ser
necessarias mais de uma sessao terapéutica, respeitando um intervalo de 1 a 2
semanas. Raramente necessita anestesia. Pode facilitar o tratamento se muitas
lesdes ou uma extensa area envolvida.

» Vaporiza¢iao a LASER: Método que pode ser empregado em ambulatério com
anestesialocal e que apresentabons resultados em lesdes vulvares, freqiientemente
queratinizadas e que muitas vezes ndo respondem adequadamente a agentes
quimicos. Apresenta um bom resultado no tratamento de lesdes vaginais, pois
possibilita a interven¢ao em éreas de dificil manejo por outros métodos, como
por exemplo, lesdes em fornices e nas pregas vaginais. Produz escassa perda
sangiiinea e bons resultados estéticos, principalmente na vulva e vagina. A
necessidade de treinamento especial do médico e o alto custo do equipamento,
limitam o seu uso.

o Exérese cirurgica: ¢ método apropriado para o tratamento de poucas lesoes
quando ¢ desejavel exame histopatoldgico do espécime. Os condilomas podem
ser retirados por meio de uma incisao tangencial com tesoura delicada, bisturi
ou cureta. A hemostasia pode ser obtida por eletrocoagulagdo. Normalmente a
sutura ndo é necessaria. Esse método traz maiores beneficios aos pacientes que
tenham grande nimero de lesdes ou extensa area acometida, ou ainda, em casos
resistentes a outras formas de tratamento.

Na presenca de lesdo vegetante no colo uterino, deve-se excluir a possibilidade de tratar-
se de uma neoplasia intra-epitelial antes de iniciar o tratamento. Essas pacientes devem
ser referidas a um servigo de colposcopia para diagnostico diferencial e tratamento.

Seguimento

Apods o desaparecimento dos condilomas, nao é necessario controle. Os pacientes
devem ser notificados das possibilidades de recorréncia, que freqiientemente ocorre
nos trés primeiros meses.

As mulheres devem ser aconselhadas quanto a necessidade de submeterem-se ao



rastreio de doengas pré-invasivas do colo uterino. A presenca de condilomas genitais
sem lesdo macroscdpica cervical ou suspeita colpocitoldgica (Papanicolaou) de lesdo
pré-invasiva, ou teste de Schiller (+) ndo é indica¢do para colposcopia. As mulheres
tratadas por lesdes cervicais devem ser seguidas de rotina, apds tratamento, pelo exame
ginecolégico com dcido acético 2%, teste de Schiller e citologia oncoldgica a cada 3
meses, por 6 meses; em seguida, a cada 6 meses, por 12 meses e ap0ds este periodo,
anualmente, se ndo houver recorréncia.

Conduta para os parceiros sexuais

Os parceiros sexuais de pacientes com condilomas devem ser buscados, uma vez que
poderdo se beneficiar de exame clinico para avaliacdo da presenca de condilomas
nao suspeitados, ou de outras DST, e pela avaliacido de lesdes sub clinicas como NIP.
Eventualmente, podem ser transmissores de condiloma para novas parcerias sexuais.
Como o tratamento de condilomas nédo elimina o HPV, os pacientes e seus parceiros
devem ser cientificados de que podem ser infectantes, mesmo na auséncia de lesdes
visiveis. O uso de preservativos pode reduzir, o risco de transmissao para parceiros
ndo infectados. Nao se recomenda a triagem de leses por HPV nos homens quando as
parceiras forem diagnosticadas apenas por lesoes citologicas ou sub-clinicas.

Gestantes

Na gestac¢do, as lesdes condilomatosas poderdo atingir grandes proporg¢des, seja
pelo aumento da vascularizagdo, seja pelas alteragdes hormonais e imunoldgicas
que ocorrem nesse periodo. Como as lesdes durante a gestagio podem proliferar e
tornarem-se fridveis, muitos especialistas indicam a sua remocao, se possivel, na 12
metade da gestagdo.

Os tipos 6 e 11 podem causar papilomatose laringeal em recém-nascidos e criangas, mas
¢ uma situacao clinica muito rara. Nao se sabe, até 0 momento, se a via de transmissdo é
transplacentdria, perinatal ou p6s-natal. Nao ha nenhuma sugestao de que a operagao
cesareana tenha algum valor preventivo. Portanto, nao deve ser realizada para prevengao
da transmissdo do HPV para o recém-nascido. Apenas quando o tamanho e localiza¢io
daslesoes estao causando obstrugao do canal de parto, ou quando o parto vaginal possa
ocasionar sangramento excessivo, a operagao cesariana deverd ser indicada.

A escolha do tratamento vai se basear no tamanho e nimero das lesdes:

» Nunca usar Podofilina durante qualquer fase da gravidez.

o Lesodes pequenas, isoladas e externas: ATA, eletro ou criocauterizagio em
qualquer fase.

o Lesoes condilomatosas grandes (excluindo colo uterino e vagina): ressec¢do com
eletrocautério ou cirurgia de alta freqiiéncia ou exérese por al¢a diatérmica ou
LEEP (Loop Excison Electrosurgical Procedure), em qualquer fase da gravidez.
Esse procedimento exige profissional habilitado, visto que pode provocar
sangramento importante e deve restringir-se a lesdo propriamente dita.

o Lesoes pequenas, colo, vagina e vulva: ATA, eletro ou criocauterizagdo, a partir
do 2° trimestre.

o Mulheres com condilomatose durante a gravidez deverdo ser seguidas com
citologia oncolégica ap6s o parto.

o Lesoes subclinicas intra-epiteliais ndo devem ser tratadas na gravidez. Em casos
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excepcionais, quando ha suspeita de cancer invasor, impde-se diagndstico por
bidpsia.

Infecgao subclinica pelo HPV na genitalia (sem lesio macroscopica)

A infec¢ao subclinica pelo HPV é mais freqiiente do que as lesdes macroscopicas, tanto
em homens quanto em mulheres. O diagnostico, quase sempre, ocorre de forma indireta
pela observagao de areas que se tornam brancas ap6s aplicagdo do acido acético sob
visdo colposcdpica ou outras técnicas de magnificagio, e que, biopsiadas, apresentam
alteracoes citologicas compativeis com infec¢ao pelo HPV. Podem ser encontradas em
qualquer local da genitdlia masculina ou feminina. Todavia, a aplicacdo de técnicas
de magnificagdo e uso do 4cido acético exclusivamente para rastreio da infecgdo
subclinica pelo HPV néo é recomendavel. A reagao ao acido acético ndo é um indicador
especifico da infec¢ao pelo HPV e, desta forma, muitos testes falso-positivos podem ser
encontrados em populacdes de baixo risco.

Na auséncia de lesdo intra-epitelial, ndo é recomendavel tratar as lesdes subclinicas
pelo HPV diagnosticadas por colpocitologia, colposcopia, bidpsia, testes com acido
acético ou testes de identifica¢ao do DNA viral. Freqiientemente, seu diagnostico é
questionavel, e nenhuma terapia foi capaz de erradicar o virus. O HPV foi identificado
em areas adjacentes a neoplasias intra-epiteliais tratadas por laser e vaporizadas, com o
objetivo de eliminar a infeccao.

Na presenca de lesdo intra-epitelial, o paciente deve ser referido a servico especializado
e o tratamento sera feito em func¢io do grau da doenca.

Nio existe um teste simples e pratico para detectar a infec¢ao subclinica pelo HPV.
O uso de preservativos pode reduzir a chance de transmissao do HPV para parceiros
provavelmente nio infectados (novos parceiros). Nao se sabe se a contagiosidade dessa
forma de infecg¢do é similar a das lesdes exofiticas.

Pessoas imunossuprimidas (ex: HIV, transplantados) podem ndo responder ao
tratamento para o HPV como as imunocompetentes e podem acontecer recidivas
mais freqiientes. Como o carcinoma escamoso pode surgir mais freqlientemente em
imunossuprimidos, valoriza-se a bidpsia de lesdes nesse grupo. O tratamento deve
basear-se nos mesmos principios referidos para os HIV negativos.

Pacientes com lesoes intraepiteliais de alto grau (High Grade Squamous Intraepithelial
Lesion - HSIL) ou displasias moderada ou acentuada, ou carcinoma in situ NIC Il ou NIC
IIIdevem ser referidos a servigo especializado para confirmagao diagnostica, para afastar
possibilidade de carcinoma invasivo e realizagdo de tratamento especializado. O risco
dessas lesdes progredirem para carcinoma invasivo em pacientes imunocompetentes,
apos tratamento efetivo, reduz-se significativamente.

Rastreio de Cancer Cérvico-uterino em mulheres que tém ou tiveram DST

Mulheres com histéria ou portadoras de DST apresentam risco maior para cancer
cérvico-uterino e para outros fatores que aumentam esse risco, como a infec¢do pelo
HPV. Estudos de prevaléncia mostram que as lesdes precursoras do cincer cérvico-
uterino sdo cinco vezes mais freqiientes em mulheres portadoras de DST do que
naquelas que procuram outros servicos médicos como, por exemplo, para planejamento
familiar.



O consenso brasileiro recomenda a realizagao da colpocitologia a cada trés anos, ap6s
duas colpocitologias consecutivas negativas, com intervalo de um ano em mulheres
sexualmente ativas. E razodvel que mulheres portadoras de DST sejam submetidas a
citopatologia mais freqiientemente pelo seu maior risco de serem portadoras de cancer
cérvico-uterino ou de seus precursores. Essa recomendagdo é reforcada por dados
obtidos em inquéritos que mostraram que essas mulheres ndo compreendem a real
importancia da citopatologia e que, muitas vezes, acreditavam terem sido submetidas
a esse exame quando haviam sido apenas submetidas ao exame ginecoldgico (toque
bimanual).

Ao atender a portadora de DST, o profissional de satde deve perguntar sobre o resultado
de sua ultima citopatologia e a época em que foi realizada. Se a paciente portadora de
DST néo se submeteu a uma citopatologia nos ultimos 12 meses:

+ acoleta devera ser realizada tao logo a DST seja controlada;

o se a DST é uma infec¢do pelo HPV, a coleta deve fazer parte do exame
ginecoldgico;

o acoletadeve ser feita quando a paciente nao souber informar quanto ao resultado
do teste, seja por desinformagao ou por nao ter buscado seu resultado. Se possivel,
fornecer cépia ou transcricao do resultado deste teste a prdopria paciente para
que faga parte de seus documentos médicos.

Seguimento

Profissionais de saide devem preferir laboratérios de citopatologia que utilizem
o Sistema Bethesda de classifica¢do. Se o resultado da colpocitologia for anormal, a
paciente deve ser referida a servigo especializado de patologia cervical uterina. Nesses
servicos, a paciente sera submetida a colposcopia para orientagdo de biopsias e tratada
conforme o grau de lesdo precursora ou se presente o cancer cervical. Em casos que a
colpocitologia conclui pela presenca de LSIL ou atipias de significado indeterminado em
células escamosas (Atypical Squamous Cells of Undeterminated Significance — ASCUS),
aindicagdo da colposcopia pode ser postergada, especialmente quando existir processo
inflamatdrio associado ou o citopatologista sugere que as atipias estdo provavelmente
relacionadas a processo reacional. Esses casos podem incluir processos inflamatérios,
reacionais, LSIL ou, menos freqiientemente, HSIL e uma conduta adequada seria tratar
possiveis processos inflamatdrios associados e repetir a colpocitologia a cada 4 a 6
meses, por 2 anos , até que o resultado de 3 exames consecutivos seja negativo. Caso
persistam atipias, ou seja, é sugerida presenca de lesio mais grave, somente entio deve
ser indicada a colposcopia e a bidpsia dirigida. Os casos que persistem com atipias
tém maior probabilidade de serem portadores de lesdes precursoras do cancer cérvico-
uterino. Os demais representam falso-positivos do teste inicial ou casos em que pode
ter havido remissdo esponténea.

Servigos e profissionais de satide que se proponham a realizar a colpocitologia devem
estabelecer previamente quais serdo os servicos para onde serdo referidas as mulheres
com atipias colpocitoldgicas. Os mesmos servigos e profissionais devem também
estabelecer mecanismos pelos quais as mulheres que nao retornem para receber seu
resultado ou que, mantidas em seguimento citologico (como as portadoras de LSIL/
ASCUS), deixem de comparecer para novas coletas, sejam buscadas ativamente.

E importante lembrar que:
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« acitopatologia nao é um teste efetivo para rastreamento de DST;

« se a mulher estiver em periodo menstrual, a coleta da citopatologia deve ser
adiada e a mesma aconselhada a submeter-se ao exame tao logo seja possivel;

o a presenca de colpites, corrimentos ou colpocervicites pode comprometer
a interpretagdo da citopatologia . Nesses casos, a mulher deve ser tratada
especificamente e retornar para coleta. Se for improvével o seu retorno, a
oportunidade da coleta nao deve ser desperdicada. Neste caso, o excesso
de secrecdo pode ser retirado com algoddo ou gaze, embebidos em soro
tisiologico;

o deve-se observar que numa investigagio de DST, quando serdo colhidos
espécimes para diagnoéstico bacteriologico, o material para citopatologia deve
ser colhido por dltimo;

» mulheres portadoras de condilomas ndo necessitam de coletas mais freqiientes de
citopatologia do que as demais, salvo nos casos comentados acima de anomalias
ao diagnostico citologico e em pacientes imunossuprimidas;

o profissionais de saude capacitados e servigos que adotem medidas para assegurar
uma boa amostra citopatologia obtém poucos esfregacos insatisfatorios. Essas
medidas incluem: identificagdo adequada da(s) lamina(s), com iniciais da
paciente e seu registro na Unidade de Saude e, na embalagem, nome completo,
registro, data da coleta e nome do profissional que colheu a amostra; coleta ecto
e endocervical; uso de escova endocervical; fixagdo logo apds a realizagdo do
esfregaco;

o apesar de identificarem os tipos de HPV de alto risco para cincer cérvico-
uterino, os testes para sua identificagdo tém discutida aplicagdo clinica e ndo sao
recomendados.

SITUACOES ESPECIAIS

o Coleta durante a gravidez: mulheres gravidas devem submeter-se como as
demais ao exame colpocitoldgico, excluindo a coleta endocervical como parte
da rotina pré-natal.

o Mulheres infectadas pelo HIV: ha maior prevaléncia de lesdo intra-epitelial
em portadoras do HIV, com tempos muito curtos (meses) de progressio para
lesoes pré-invasivas graves e recidivas frequentes. Quando houver atipias
na colpocitologia, encaminhar para servigo especializado, para investigacao
colposcopia e bidpsia dirigida, quando indicado, e tratadas como recomendado.
Para rastreio de cancer cérvico-uterino e de seus precursores em portadora do
HIV, deve-se obter histéria ginecoldgica prévia sobre doengas do colo uterino;
fazer a colpocitologia ap6s o diagnodstico inicial do HIV e, caso negativa, deve-
se repeti-la seis meses depois. Mantida a auséncia de evidéncias de lesdao
intra-epitelial, repetir a colpocitologia anualmente. Somente as portadoras de
atipias a colpocitologia devem ser referidas para colposcopia e bidpsia dirigida.
Considerando a elevada prevaléncia de lesdo intra-epitelial em portadoras do
HIV (até 10 vezes maior), algumas mulheres portadoras de lesdo intra-epitelial
podem ser portadoras do HIV ainda sem diagndstico. Dado o beneficio que
essas mulheres terao pelo diagnoéstico soroldgico da presenca do HIV, esse teste
deve ser oferecido apds aconselhamento a todas as portadoras de HSIL (displasia
moderada, acentuada e carcinoma in situ, NIC II ou III).



o Mulheres Imunodeprimidas: As mulheres imunodeprimidas com resultado
citologico alterado tém risco aumentado de apresentarem lesdo histopatologica
mais grave, ou progressao da lesao, incluindo a evolugdo para o cancer do
colo do utero. Recomenda-se, portanto, encaminhar a Unidade Secundaria
de Média Complexidade, para colposcopia imediata. Considera-se paciente
imunodeprimida aquela portadora do HIV, usuaria de corticoides, transplantada
entre outras. Nas mulheres portadoras do HIV as lesdes precursoras apresentam
envolvimento cervical mais extenso e com mais freqiiéncia envolvem outros
6rgaos do trato genital inferior, tais como, a vagina, a vulva e a regido perianal.
Quando de retorno a Unidade Basica de Saide deverio ser rastreadas anualmente
por toda a vida, em decorréncia de maior risco de recidiva.




Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST
Ministério da Saude - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids




Prevencao das DST na
Violéncia Sexual







Prevencdo das DST na Violéncia Sexual

Define-se como estupro o ato de constranger a mulher de qualquer idade ou condi¢ao a
conjungao carnal (relagdo com penetragio vaginal, anal), por meio de violéncia ou grave
ameaga, sendo crime previsto no artigo 213 do Cédigo Penal Brasileiro. O estupro deve
ser diferenciado do atentado violento ao pudor, que consiste em constranger alguém
mediante violéncia ou grave ameaga a praticar ou permitir que se pratique ato libidinoso
diverso da conjugagio carnal, o que também ¢ crime (artigo 214). Sua real freqtiéncia
¢ desconhecida porque as vitimas hesitam em informar, devido a humilha¢iao, medo,
sentimentos de culpa, desconhecimento sobre as leis e descrédito no sistema judicial.

O abuso sexual estd ligado a problemas de satide publica e reprodutiva tais como,
doengas sexualmente transmissiveis e gravidez indesejada, além das disfungdes sexuais
que podem produzir. A violéncia sexual praticada durante a gravidez representa fator
de risco para saide da mulher e do feto, por aumentar a possibilidade de complicacoes
obstétricas, abortamento e de recém-nascidos de baixo peso. Asinfec¢des de transmissao
sexual, adquiridas durante o estupro, quando néo tratadas, podem levar a quadros
de doenga inflamatoria pélvica e esterilidade; dentre estas pode estar a infec¢do pelo
HIV.

O trauma emocional do abuso sexual resulta da violéncia em si e também do medo
de gravidez ou de ter adquirido uma DST, inclusive o HIV. A reagdo imediata ¢é de
medo persistente, perda de auto-estima e dificuldade de relacionamento. Os efeitos
psicologicos cronicos do abuso sexual se enquadram no disturbio de estresse pos-
traumadtico. O medo de ter contraido infec¢do pelo HIV aumenta a ansiedade da vitima.
O grau de risco de contrair HIV depende da condigéo clinica e sorologica do agressor,
do tipo de trauma e das freqiiéncias das agressoes. O tipo de exposi¢do sexual (vaginal,
anal ou oral), o trauma associado, a presenca de outra DST inflamatéria ou ulcerativa,
e a exposicao a secregdes sexuais e/ou sangue, sdo relevantes na avaliagdo do risco de
transmissao do HIV.

O atendimento a vitima de estupro é complexo, necessitando idealmente de cuidados de
uma equipe multidisciplinar familiarizada com casos similares. As vitimas de estupro
necessitam de diagndstico e acompanhamento cuidadosos para uma multiplicidade
de condigdes clinicas, incluindo apoio psicoldgico, amparo forense, prevengdo da
gravidez indesejada e profilaxia das DST. Cabe ao médico atender a vitima da violéncia,
ndo sendo aceitavel a recusa que pode gerar infracdao segundo o artigo 13, § 2° do
Cddigo Penal Brasileiro (qualquer conseqiiéncia para satde fisica e mental decorrente
da omissdo de atendimento). Os casos de violéncia sexual contra a mulher devem ser
notificados pelos servicos que prestam atendimento segundo Lei 10.778/03.

Os pacientes devem ser informados sobre os efeitos fisicos e psicoldgicos do abuso
sexual e da necessidade de:
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« profilaxia da gravidez (nos casos de coito desprotegido para mulheres em periodo
fértil);
« inicio da antibioticoprofilaxia para DST;

o coleta imediata de sangue para sorologia para sifilis, HIV, hepatite B e C (para
conhecimento do estado sorolégico no momento do atendimento para posterior
comparagio); e

» agendamento do retorno para acompanhamento psicoldgico e realizagdo de
sorologia para sifilis (ap6s 30 dias) e para o HIV (ap6s no minimo 3 meses).

 Vacina e imunoterapia passiva para hepatite B .

 Profilaxia do HIV.

No atendimento a mulher, que corresponde a maioria dos casos, deverdo ser colhidos
espécimes de conteudo vaginal para exame direto a fresco e corado pelo Gram,
endocérvice e reto para cultura em meio Thayer-Martin (gonococo) e endocérvice para
imunofluorescéncia direta (clamidia) quando disponiveis.

A prevaléncia de DST em situacdes de violéncia sexual pode ser elevada e o risco de
infeccdo depende de diversas variaveis, incluindo o tipo de violéncia sofrida (vaginal,
anal ou oral), o nimero de agressores, a ocorréncia de traumatismos genitais, a idade e
suscetibilidade da mulher, a condi¢ao himenal e a presenga de DST ou tilcera genital prévia.
Entre 16 a 58% das mulheres que sofrem violéncia sexual sao infectadas por pelo menos
uma DST, com taxas variaveis de infec¢ao para cada agente especifico. Entre gravidas que
sofrem abuso sexual a prevaléncia de DST ¢é duas vezes maior quando comparada com
gravidas ndo violentadas. Da mesma forma, criangas apresentam maior vulnerabilidade
para as DST pela imaturidade anatomica e fisiologica da mucosa vaginal.

A profilaxia das DST nao virais em mulheres que sofrem violéncia sexual visa os agentes
mais prevalentes e de repercussio clinica relevante. Esta indicada nas situagdes de
exposi¢ao com risco de transmissao, independente da presenga ou gravidade das lesdes
fisicas e idade da mulher. Nao deverio receber profilaxia de DST néo virais casos de
violéncia sexual em que ocorra exposi¢do cronica e repetida ao agressor, situagao comum
em violéncia sexual intrafamiliar, ou quando ocorrer uso de preservativo, masculino
ou feminino, durante todo o crime sexual. Diferente do que ocorre na profilaxia da
infecgdo pelo HIV, a preven¢ao das DST nao virais pode ser eventualmente postergada,
em fun¢ao das condigoes de adesd da mulher, mas recomenda-se que seja realizada
imediatamente, sempre que possivel. O esquema de associa¢do de medicamentos para
a profilaxia das DST ndo virais para mulheres adultas e adolescentes com peso igual ou
maior que 45 Kg encontra-se no quadro 1 abaixo.

Observagdes

1. O uso de ceftriaxona e da azitromicina para a profilaxia da sifilis esta sendo
investigado, mas doses adequadas ainda nao foram estabelecidas e hd relatos de
falha terapéutica na sifilis (CDC 2003).

2. Considerando-se o baixo impacto da tricomoniase para a saude reprodutiva, a
administragao profilatica do metronidazol é facultativa. Em casos de gravidez ou
de intolerancia gastrintestinal conhecida ao medicamento sua prescrigdo podera
ser reservada aos casos de doenca ou ministrada no retorno da paciente .

Profilaxia para gestantes e criancas



A gravidez, em qualquer idade gestacional, ndo contra-indica a profilaxia para as DST
ndo virais. Nesses casos, visando a seguranga fetal, deve-se proceder com a substituicao
de parte dos medicamentos (Quadro 2). O uso do metronidazol e de suas alternativas
(tinidazol e secnidazol) devem ser evitados durante o primeiro trimestre da gravidez.

QUADRO 17. PROFILAXIA DAS DST NAO VIRAIS EM ADULTOS E ADOLESCENTES COM

MAIS DE 45 kg
Profilaxia da sifilis

PENICILINA G BENZATINA 2,4 milhoes Ul IM dose Unica
aplicar 1,2 milhdes Ul em cada nadega

+

Profilaxia da gonorréia

CIPROFLOXACINA/OFLOXA 500/400 mg VO dose Unica
+

Profilaxia da clamidia e do cancro mole

AZITROMICINA 19 VO dose Unica

+ ou -

Profilaxia da tricomoniase
METRONIDAZOL 29 VO dose Unica

QUADRO 18. PROFILAXIA DAS DST NAO VIRAIS EM GESTANTES, CRIANCAS E

ADOLESCENTES (< 45 kg)

PENICILINA G BENZATINA IM dose Unica
Gestantes 2,4 milhoes Ul (1,2 milhdes em cada nadega)
Criangas e Adolescentes 50 mil Ul/Kg (dose maxima: 2,4 milhdes Ul)
+
CEFTRIAXONA IM dose Unica
Gestantes 250 mg
Criangas e Adolescentes 125 mg
+
AZITROMICINA VO dose Unica
Gestantes — ver quadro 5 19
Criancas e Adolescentes 20 mg/kg (dose maxima: 1 g)
+ou -
METRONIDAZOL VO
Gestantes 250 mg 3 vezes /dia 7 dias
Criancas e Adolescentes 15 mg/kg/dia (8/8 horas, por 7 dias, maximo: 2 g)

O uso da ofloxacina é contra-indicado em criangas , em adolescentes e com peso menor
que 45 Kg. Em gravidas contra-indicam-se tianfenicol e quinolonas.

Em individuos com histéria comprovada de hipersensibilidade aos medicamentos de
primeira escolha, especialmente penicilina, as drogas de primeira escolha, poderao ser
substituidas por alternativas em caso de contra-indica¢ao, conforme o quadro.




Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST
Ministério da Saude - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids

QUADRO 19. ALTERNATIVAS PARA A PROFILAXIA DAS DST NAO VIRAIS

PROFILAXIA

GESTANTES

CRIANCAS E

ADOLESCENTES

ADULTOS

Penicilina
Benzatina (sifilis)

Estearato de
Eritromicina 500
mg VO cada 6 horas
durante 15 dias

Estearato de
Eritromicina 50
mg/Kg/dia VO cada
6 horas por 15 dias

Estearato de
Eritromicina 500
mg VO cada 6
horas durante 15
dias

Ofloxacina
(gonorréia)

Ceftriaxona 250mg
IM dose Unica

Ceftriaxona 125 mg
IM dose Unica

Ceftriaxona 250
mg IM dose Unica
Tianfenicol2,5 g VO

dose Unica

Estearato de
Eritromicina 50
mg/Kg/dia VO cada
6 horas por 10 a 14
dias

Estearato de
Eritromicina 500
mg VO cada 6 horas
durente 7 dias

Amoxicilina 500 mg
VO cada 8 horas
durante 7 dias

Azitromicina
(clamidiase)

Ceftriaxona 250 mg
IM dose Unica, ou
Estearato de
Eritromicina 500
mg VO cada 6 horas
durante 7 dias

Ceftriaxona 250
mg IM dose Unica

Ceftriaxona125 mg
IM dose Unica

Azitromicina
(cancro mole)

Secnidazol
Secnidazol10mg/kg ou

VO dose Unica Tinidazol 2,0 g VO
dose Unica

Secnidazol
Metronidazol ou
(tricomoniase) Tinidazol2,0 g VO
dose Unica

Profilaxia da hepatite B:

Os individuos em situagdo de violéncia sexual também devem receber dose tinica de
Imunoglobulina hiperimune para hepatite B (IGHAHB), 0,06 ml/kg, IM, dose unica,
em extremidade diferente da vacina e se a dose da vacina ultrapassar 5ml, deve-se dividir
a aplicagdo em duas areas corporais diferentes. A IGHAHB pode ser administrada até,
no maximo, 14 dias ap6s a violéncia sexual, embora se recomende o uso nas primeiras
48 horas. A IGHAHB esta disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais - CRIE.

A vacina para hepatite B deve ser aplicada no musculo deltdide ou na regiao do vasto
lateral da coxa. O Programa Nacional de Imunizagdes e o Programa Nacional de
Hepatites Virais recomendam o uso de IGHAHB em todos as mulheres em situagao de
violéncia sexual ndo imunizadas ou com esquema vacinal incompleto. Cabe lembrar
que para a hepatite C ndo existem alternativas de imunoprofilaxia. A gravidez, em
qualquer idade gestacional, ndo contra-indica a imunizagdo para a hepatite B e nem a
oferta de IGHAHB.

Niao deverdo receber a imunoprofilaxia para hepatite B casos de violéncia sexual
onde o individuo apresente exposi¢do cronica e repetida com mesmo agressor,
situacdo freqiiente em casos de violéncia sexual intrafamiliar. Nao deverao receber a
imunoprofilaxia para hepatite B os individuos cujo agressor seja sabidamente vacinado
ou quando ocorrer uso de preservativo, masculino ou feminino, durante o crime sexual.



Como a vacinagdo para hepatite B ja esta incluida no calendério vacinal, devera ser
considerada a vacinagdo das criangas nao vacinadas previamente.

Prevengao da Gravidez Indesejada

A possibilidade de ocorrer concep¢ao em um tdnico coito sem prote¢io num dia
qualquer do ciclo menstrual é de 2 a 4%, sendo esse risco aumentado no periodo fértil.
Recomenda-se, como primeira escolha, o uso de progestageno puro — levonorgestrel
0,75 mg/comprimido, usando-se 2 comprimidos VO dose unica ou 1 comprimido
VO cada 12 horas O método de Yuzpe, segunda opgédo, consiste na administracao
oral da associagdo de estrogénios e progestagénios, iniciados até 72 horas apds o coito
desprotegido. Prescreve-se anticoncepcional hormonal oral contendo 50 mg de etinil-
estradiol e 250 mg de levonorgestrel / comprimido, 2 comprimidos VO cada 12 horas
ou 4 comprimidos VO dose tnica, ou anticoncepcionais orais com 30 mg de etinil-
estradiol e 150 mg de levonorgestrel / comprimido, usando-se 4 comprimidos VO cada
12 horas ou 8 comprimidos VO dose tnica.

Em caso de gravidez indesejada, resultado de estupro, o abortamento é previsto em Lei
e poderd ser feito pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Profilaxia da Infec¢ao pelo HIV

Nas situagdes em que o estado soroldgico do agressor nao pode ser conhecido em
tempo elegivel, a profilaxia do HIV deve ser indicada quando ocorrer penetragdo
vaginal e/ou anal, associada ou nao ao coito oral. Essa condi¢do corresponde a maioria
dos casos de violéncia sexual atendidos pelos servicos de satide. No entanto, tratando-
se de penetragao vaginal ou anal, a decisdo de iniciar a profilaxia ndo deve se basear
em critérios de gravidade. Em situagoes de violéncia sexual com sexo oral exclusivo,
ndo existem evidéncias para assegurar a indicagdo profilatica dos anti-retrovirais, até
o momento, mesmo com ejaculagdo dentro da cavidade oral. Nesses casos, riscos e
beneficios devem ser cuidadosamente ponderados e a decisdo deve ser individualizada.
Nio devem receber a profilaxia para o HIV casos de violéncia sexual em que a mulher,
crianga ou adolescente apresente exposi¢ao cronica e repetida ao mesmo agressor.
Naio devera ser realizada a profilaxia para o HIV quando ocorrer uso de preservativo,
masculino ou feminino, durante todo o crime sexual.

Algumas situagdes excepcionais merecem atengdo. A realizagdo do teste anti-HIV no
agressor deve ser feita sempre que possivel, mesmo ap6s o inicio da quimioprofilaxia,
com o objetivo de suspender a medicagdo anti-retroviral se o resultado for negativo.
Também o uso de teste rapido pode ser indicado para a tomada de decisdo terapéutica,
quando a condi¢ao soroldgica do agressor é desconhecida, mas o mesmo é identificavel
e existindo tempo para sua avaliagdo em menos de 72 horas da violéncia.

Nos casos em que o agressor é sabidamente HIV positivo e esta em tratamento com uso
de anti-retrovirais, a decisdo do tipo de combina¢ao de medicamentos para profilaxia
devera ser individualizada, idealmente sob orientagio de um infectologista. Nesses
casos, recomenda-se o uso dos esquemas habituais, como AZT (zidovudina) + 3TC
(lamivudina) + Nelfinavir ou Indinavir/ritonavir ou Lopinavir /ritonavir , o Efavirens
nao deve ser utilizado em adolescentes devido ao potencial teratogénico .

A prescrigio da quimioprofilaxia pds-exposicdo sexual ao HIV exige avaliacdo
cuidadosa quanto ao tipo e grau de risco da ato violento, bem como o tempo decorrido
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até a chegada da pessoa agredida ao servigo de referéncia apds o crime. A decisdo final
deve considerar a motivagdo e o desejo da mulher de se submeter ao tratamento.

A profilaxia do HIV, com o uso de anti-retrovirais, deve ser iniciada no menor prazo
possivel, com limite de 72 horas da violéncia sexual. Os medicamentos devem ser
mantidos, sem interrupgdo, por 4 semanas consecutivas. O prazo de 72 horas nao deve
ser ultrapassado, mesmo em situagdes de multiplos e elevados fatores de risco e agravo
de exposi¢do ao HIV.

Embora ndo existam esquemas definitivos de anti-retrovirais para essa finalidade,
recomenda-se o emprego de drogas potentes, do ponto de vista virologico, com baixo
potencial de toxicidade e boa perspectiva de adesdo. O esquema de primeira escolha
deve combinar trés drogas, pela reconhecida maior eficacia na redugdo da carga viral
plasmatica.

Quando o esquema anti-retroviral selecionado incluir o nelfinavir ou o ritonavir,
a anticoncep¢do de emergéncia deve ser realizada com levonorgestrel. Esses anti-
retrovirais reduzem significativamente os niveis séricos dos estrogénios devido a
interacao medicamentosa que ocorre no sistema microssomal hepatico.

Profilaxia do HIV em adultas

Em mulheres adultas e adolescentes, recomenda-se usar a associacio da Zidovudina
(AZT) 300mg e Lamivudina (3TC) 150 mg (inibidores da transcriptase reversa), 1
comprimido a cada 12 horas, preferentemente combinados na mesma formula¢ao. A
terceira droga, Nelfinavir (NFV) 750 mg ou Indinavir (IDV) 800 mg (inibidores da
protease), deve ser administrada a cada 8 horas, por 30 dias.

O indinavir pode ser, eventualmente, associado com um quarto medicamento, o
Ritonavir (RTV), como adjuvante farmacologico. Neste caso, usa-se Indinavir (IDV)
800 mg + Ritonavir (RTV) 100-200 mg a cada 12 horas com ou sem alimento.
Entretanto, o ritonavir interage de forma importante com o metronidazol e seus
substitutos, utilizados como parte da profilaxia de DST néo virais. Deve-se preferir
o nelfinavir, sempre que possivel, ou suspender o metronidazol quando o ritonavir
for indispensavel. Em gestantes o esquema preferencial deve considerar a associagdo
de AZT, 3TC e NFV nas mesmas doses acima indicadas. Ndo se recomenda o uso da
nevirapina ou de outros analogos nao nucleosideos.

Para as criangas recomenda-se a associacdo de AZT e 3TC, com a possibilidade de
escolha da terceira droga entre o NFV e o RTV, todas disponiveis em solu¢ao oral
(quadro 10). A dose de AZT ¢ de 90 a 180 mg/m? cada 8 horas (maximo de 600 mg/
dia). Para 0 3TC a dose ¢ de 4 mg/Kg cada 12 horas (maximo de 150 mg cada 12 horas).
O NFV deve ser usado na dose de 30 mg/Kg cada 8 horas (dose méxima de 750 mg
cada 8 horas). Por fim, 0o RTV é usado de 350 a 400 mg/m? cada 12 horas (dose méaxima
de 600 mg cada 12 horas). Mais informagdes podem ser obtidas na “Norma Técnica de
Prevencao e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres
e Adolescentes”, do Ministério da Saude (Brasil, 2004c¢).
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Diagndstico sorologico da infeccio pelo HIV

Com o objetivo da realizagdo do diagnostico laboratorial da infecgdo pelo HIV nos
laboratorios publicos e privados, o Ministério da Satde, por meio da Portaria de No 59,
de 28 dejaneiro de 2003, estabelece a obrigatoriedade de um conjunto de procedimentos
seqlienciados para os testes que visam detectar anticorpos anti-HIV em individuos
com idade acima de 2 (dois) anos. (anexo IX)

A amostra deve inicialmente ser submetida a primeira etapa do conjunto de
procedimentos seqiienciados, denominada de triagem soroldgica (Etapa I), utilizando-
se um imunoensaio, como por exemplo o Elisa (ensaio imunoenzimatico). E importante
ressaltar que o teste nao poderd ser de avaliagdo rdpida (teste rapido) e devera ser capaz
de detectar anticorpos denominados anti-HIV-1 e anti-HIV-2. Todos os conjuntos de
diagndstico (kits) utilizados para a realizagdo dos testes, devem estar obrigatoriamente
registrados no Ministério da Saude.

Apos a realizagdo da etapa de triagem sorologica, podemos encontrar as seguintes
situagoes:

1. a amostra que apresentar resultado ndo reagente no teste realizado, tera seu
resultado definido como “ Amostra negativa para HIV “ Nesse caso, o resultado
¢ entregue ao paciente acompanhado do aconselhamento pos-teste, e

2. aamostra que apresentar resultado reagente ou inconclusivo no teste, devera ser
submetida a etapa de confirmagao sorolégica.

A etapa de confirmagdo sorologica pode ser realizada de duas maneiras:

1. pormeiodeumsegundoimunoensaio em paralelo ao teste de Imunofluorescéncia
Indireta (IFI) para HIV-1 ou ao teste de Imunoblot (IB) para o HIV (etapa II).
O segundo imunoensaio deverd ter principio metodoldgico e/ou antigenos
distintos do primeiro imunoensaio utilizado.

2. por meio do teste de Western blot (WB) - etapa III.

Caso o laboratoério adote prioritariamente a realizagao da etapa de confirmagido com
um segundo imunoensaio acompanhado da IFI ou IB, quatro diferentes situacoes
poderdo ocorrer:

1. amostra ndo reagente no segundo imunoensaio e negativa no teste de IFI ou IB,
tera seu resultado definido como “Amostra negativa para HIV-1”, ou “Amostra
negativa para HIV  respectivamente, de acordo com o ensaio realizado.
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2. amostra reagente no segundo imunoensaio e positiva no teste de IFI ou IB, terd
seu resultado definido como “ Ameostra positiva para HIV-1 “ ou “Amostra
positiva para HIV  respectivamente, de acordo com o ensaio realizado. E
obrigatdria a coleta de uma segunda amostra para repetir somente a etapa de
triagem sorologica, visando confirmar a positividade da primeira amostra.

3. amostra ndo reagente ou inconclusiva no segundo imunoensaio e positiva ou
indeterminada no teste de IFI ou IB devera ser submetida ao teste Western blot
(etapa III).

4. amostra reagente ou inconclusiva no segundo imunoensaio e negativa ou
indeterminada no teste de IFI ou IB, devera ser submetida ao teste Western blot
(etapa III).

Apos a realizagdo do teste Western blot , podemos encontrar as seguintes situagoes:

1. amostranegativa nesse teste tera seu resultado definido como “ Amostra negativa
para HIV-1". Nesse caso, devera se proceder a investigagdo de soroconversao ou
pesquisa de anticorpos anti-HIV-2.

2. amostra positiva nesse teste terd seu resultado definido como “Amostra positiva
para HIV-1 “ Nesse caso, sera obrigatéria a coleta de uma segunda amostra
para repetir a etapa de triagem soroldgica, visando confirmar a positividade da
primeira amostra.

3. amostra indeterminada nesse teste tera seu resultado definido como “Amostra
indeterminada para HIV-1". Nesse caso, devera se proceder a investiga¢ao de
soroconversdo ou pesquisa de anticorpos anti-HIV-2.

Para a investigagdo de soroconversao por meio da detec¢do de anticorpos, recomenda-
se proceder a coleta de uma segunda amostra em trinta dias ap6s a emissao do resultado
da primeira amostra e repetir todo o conjunto de procedimentos seqiienciados. Pode-se
também utilizar outros testes baseados na detec¢ao de antigenos ou de acido nucléico.
O resultado definitivo da infec¢ao deve ser baseado na soroconversiao completa.

Recomenda-se realizar a investigagio do HIV-2 em amostras com resultados
indeterminados para o HIV-1, quando os dados epidemiologicos forem sugestivos de
infecgao pelo HIV-2 ou se os dados clinicos forem compativeis com a infec¢ao HIV/
aids.

Convém observar que é obrigatdria a coleta de uma segunda amostra e a repeti¢do da
etapa de triagem soroldgica (Etapa I) sempre que uma amostra apresentar resultado
definido como positivo apos a etapa de confirmagdo soroldgica (Etapas II ou III),
preferencialmente em um intervalo de trinta dias ap6s a emissao do resultado referente
a primeira amostra.

As amostras com resultado definido como positivo deverao ter o resultado da primeira
amostra liberado com a ressalva, por escrito, de que se trata um resultado parcial e que
somente sera considerado como definitivo apds a andlise da segunda amostra.

Caso oresultado do teste (Etapal) na segunda amostra seja ndo reagente ou inconclusivo,
deverdo ser cumpridas todas as etapas do conjunto de procedimentos seqiienciados.
Se apds a realizagdo da etapa de confirmagio soroldgica, os resultados da primeira
e segunda amostra forem discordantes, devera ser coletada uma terceira amostra e



realizadas todas as etapas para a conclusdo do diagndstico.

Sempre que os resultados conclusivos da segunda amostra forem diferentes dos obtidos
com a primeira amostra, serd preciso considerar a possibilidade de ter havido troca de
amostra ou algum erro inerente aos procedimentos de realizagdo dos testes..

Resultados falso-positivos podem ser decorrentes de problemas técnicos no
procedimento do exame ou alteragdes bioldgicas no individuo, que determinam
reatividade, independente da condi¢ao investigada. Entre as causas de origem técnica
podemos citar: contaminagdo de ponteiras, contamina¢do da reagdo por soros
vizinhos positivos, troca de amostras, pipetagens de baixa acuracia e transporte ou
armazenamento inadequado das amostras ou dos kits.

As semelhancgas antigénicas entre microrganismos, as doengas auto-imunes, as infecgoes
por outros virus, a aquisicao passiva de anticorpos anti-HIV (da mae para o filho),
também podem ser consideradas como possiveis causas de resultados falso-positivos.

Comrelagao aosresultados falso-negativos, pode ocorrer devido a baixa sensibilidade do
conjunto de diagndstico utilizado, coleta da amostra no periodo de janela imunolégica,
ou problemas técnicos durante a realiza¢ao do ensaio (incluindo troca de amostras,
uso de reagentes fora do prazo de validade, utiliza¢ao de equipamentos desajustados,
pipetagem incorreta e transporte ou armazenamento inadequado das amostras ou dos
kits).

Em locais onde hd a auséncia de uma rede de laboratdrios que permita um atendimento
eficiente e integral da demanda de testes anti-HIV existente, uma alternativa eficiente é
a utilizagdo dos testes rapidos. Os testes rapidos apresentam resultados em um tempo
inferior a 30 minutos e podem ser realizados no momento da consulta, por meio da
coleta de uma amostra por pungio da polpa digital do individuo. A utilizagao desses
testes permite que em um mesmo momento - o da consulta - o paciente receba o
aconselhamento pré e pds-teste, tenha o seu teste realizado e obtenha conhecimento do
resultado do mesmo. Trata-se de uma estratégia de grande efetividade principalmente
em locais de dificil acesso e em situagdes em que é necessario o conhecimento imediato
do estado sorolégico. No Brasil, o uso dos testes rapidos anti-HIV é recomendado em
situagdes definidas pelo Ministério da Satude, que incluem a triagem de gestantes sem
sorologia pré-natal disponivel no momento do parto e para triagem soroldgica de
clientes-indice em acidentes profissionais.

E importante enfatizar que, além do cuidado na coleta e execucdo dos testes, é
fundamental que o processo de aconselhamento antes e depois do teste seja feito de
forma cuidadosa, para que o resultado seja corretamente interpretado, tanto pelo
profissional de satide como pelo paciente, gerando atitudes que visem a promogédo da
satde nos individuos testados.
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Quimioprofilaxia apds a exposi¢do ocupacional a
material bioldgico

O profissional de saude exposto devera ser encaminhado para um Servigo de Assisténcia
Especializado (SAE) nas primeiras horas (idealmente dentro de 1 a 2 horas) apds o
acidente, quando houver indicagdo para a quimioprofilaxia. Estudos em animais
sugerem que a quimioprofilaxia ndo é eficaz quando iniciada de 24 a 36 horas apds o
acidente. O inicio da medicagdo apds largos intervalos de tempo (1 a 2 semanas) pode
ser considerado somente para exposi¢ao com elevado risco de transmissao do HIV. Para
maiores informagdes sobre quimioprofilaxia para o HIV ap6s a exposi¢do ocupacional a
material bioldgico, consultar o manual de condutas “Exposi¢ao Ocupacional a Material
Biologico: Hepatite e HIV” do Ministério da Saude.
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Organizacdo de servicos para atendimento de
portadores de DST

Construindo a qualidade na assisténcia

No contexto da atengdo integral a satude, o atendimento aos portadores de DST deve
ser organizado de forma a ndo perder a oportunidade do diagnéstico, tratamento e
aconselhamento dessesusuarios,bem como contribuir paradiminuirsuavulnerabilidade
a esses agravos, utilizando conhecimentos técnico-cientificos atualizados e os recursos
disponiveis mais adequados para cada caso.

Atengdo aos portadores de DST no Sistema Unico de Saude (SUS)

A atengdo a saude funciona, na maioria dos municipios, com agendamento de consultas
e ha pouco ou nenhum espago para procuras espontineas , resultando em falta de
acessibilidade aos servicos. Visando a quebra da cadeia de transmissdo das DST e do
HIV, deve-se considerar que os portadores de DST ndo podem esperar pela consulta
agendada. Portanto, a Unidade de Satide deve garantir o acolhimento adequado, com
privacidade, garantindo atendimento o mais rapido possivel.

Medicamentos para DST

Para o atendimento adequado as pessoas com DST, é fundamental a disponibilidade
de medicamentos para o tratamento oportuno. Os medicamentos para abordagem
sindrémica das DST foram padronizados e a aquisi¢do dos mesmos foi pactuada, sendo
de responsabilidade dos Estados e Municipios.

Niveis de atendimento

A organiza¢ao do servico de saude para prestar atendimento basico (nivel 1 de
complexidade) a portadores de DST, requer uma equipe minima composta de: um
médico clinico, um/a enfermeiro/a e um auxiliar de enfermagem e/ou um outro
profissional de nivel técnico vinculado a assisténcia e, pelo menos, um profissional
administrativo.

O nivel intermediario de aten¢ao (nivel 2) inclui o atendimento ginecolégico e/ou uma
ou mais especialidades clinicas, além de enfermeiros e/ou psicélogos e/ou assistentes
sociais, sem acessso imediato a recursos laboratoriais para diagnéstico de DST.

Finalmente, os servi¢os de maior complexidade (nivel 3) geralmente ambulatérios
especializados, devem ser equipados com recursos laboratoriais e constituir-se na
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referéncia técnica do sistema de atengdo para diagndstico etioldgico das DST.

Atividades do nivel 1:

o Realizar consulta médica emergencial das tlceras genitais, dos corrimentos
genitais masculinos e femininos e das verrugas ano-genitais externas, utilizando
a abordagem sindrémica, conforme normas estabelecidas pelos fluxogramas
propostos do Programa Nacional e Estadual de DST/AIDS.

» Realizar o aconselhamento incorporado na consulta médica.

o Realizar coleta de sangue e/ou solicitacao de exames para Sifilis, Hepatite B e
HIV, nos casos de tlceras, corrimentos e verrugas genitais.

o Realizar tratamento de sifilis.

» Notificar a sindrome genital , sifilis na gestagao, sifilis congénita e HIV na
gestante/crianga exposta.

o Notificar os(as) parceiros(as) das pessoas com sindromes genitais para
investigagdo e/ou tratamento epidemioldgico.

o Referir os casos suspeitos de DST com manifestagdes cutaneas extra-genitais
para unidades que disponham de dermatologista.

o Referir os casos de DST complicadas para unidades que disponham de
especialistas e recursos laboratoriais.

o Referiros casos de DST néo resolvidos pelo tratamento sindromico para unidades
que tenham laboratério.

o Referir os casos de dor pélvica com sangramento ou quadros mais graves para
unidades com ginecologista.

Atividades do nivel 2
 Realizar todas as atividades do nivel elementar, além do diagndstico e tratamento
clinico-epidemiolégico, dentro da competéncia das especialidades disponiveis.

o Realizar tratamento sindrémico e/ou clinico-epidemiolégico dos corrimentos
genitais femininos.

o Realizar coleta de material cérvico-vaginal para exames laboratoriais.
 Realizar o aconselhamento dentro e/ou fora da consulta.

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

 Realizar procedimentos cirurgicos ambulatoriais.

» Notificar as sindromes genitais, sifilis na gestagdo, sifilis congénita e HIV na
gesntante/crianga exposta.

» Notificar os(as) parceiros(as) e tratar.
o Promover treinamentos em abordagem sindromica para UBS de nivel
primario.
Atividades do nivel 3 (Centros de referéncia)

o Realizar todas as atividades dos niveis elementar e intermediario

« Realizar diagndstico etioldgico das DST, vigilancia de resisténcia microbiana aos
farmacos da abordagem sindrémica.

o Realizar treinamentos em abordagem sindromica para Unidades de nivel
intermedidrio e deabordagem etiologica paraas que tenham recursoslaboratoriais
proprios.
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Anexos

ANEXO I: Orienta¢ao para exame fisico

Geral

Observar a pele, mucosas, particularmente, a palma das maos, plantas dos pés, mucosa
orofaringea e dos genitais, palpar os ganglios de todos os segmentos corporais (cabega,
tronco e membros),. Quaisquer lesdes (ulceradas ou ndo, em baixo ou alto relevo,
avermelhada, hipercrémica, circular, irregular, circinada etc.), no abdémen, dorso,
couro cabeludo e principalmente na regiao perineal, deverao ser anotadas buscando
correlacionar com a histéria em questdo. Sempre que possivel, deverad ser feita aferi¢do
de pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca, palpacdo de mamas e toque retal. A citologia
oncolégica de colo de utero devera ser realizada quando houver indicag¢ao por ocasiao
do retorno da paciente.

Exame Genital Masculino

Para uma melhor inspe¢do tanto da regido inguinal quanto dos 6rgaos genitais
externos, o paciente devera estar em pé, com as pernas afastadas, e o clinico sentado.
Para a regido ano-retal, o paciente devera curvar-se para frente, afastando as nadegas
com suas proprias maos ou, melhor, deve estar deitado em decubito lateral com leve
anteflexdao do tronco e da coxa. Observar e palpar cadeias ganglionares e quaisquer
outras tumoragdes, ulceracdes, fistulas, fissuras etc. Notar possiveis desvios do eixo
peniano, aberturas andmalas da uretra, assimetria testicular, processo inflamatério da
bolsa escrotal. Quando for efetuado o toque retal a procura de tumoragdes, saliéncias
e de alteracdes da prostata, recomenda-se o uso de lubificantes.

Exame Genital Feminino

O clinico deve buscar a cooperagdo da paciente, captando sua confianga através da
descri¢do antecipada de todos os procedimentos a serem realizados. Durante o exame,
a paciente deve estar em posi¢do ginecoldgica, usando-se material esterilizado, o que
também deve ser informado a pacientes por ser freqiiente fonte de temor.

No exame estatico genital, deve-se observar a disposi¢do dos pélos, conformagoes
anatomicas (grandes e pequenos labios, clitdris, himen, monte de Vénus, perineo,
borda anal), distrofias, discromias, hiperemias, tumoragoes, ulceragoes. Com luvas de
procedimento, deve-se colocar os dedos indicador e médio bilateralmente na regido que
corresponde as glandulas de Bartholin (aproximadamente as 5 e 7 horas) e traciond-las
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para baixo e para fora. Com isso pode-se entreabrir a vulva, que ficara completamente
exposta.

O exame especular devera ser feito, apds breve explicagdo sobre o instrumento a
paciente. Se for colher material, deve ser evitada a colocagdo de vaselina ou outro
lubrificante no espéculo. Coloca-se o espéculo esterilizado sempre em uma inclinagao
de 750, pressionando a parede posterior da vagina, usando o dedo indicador e médio
da outra méo para expor o intréito vaginal, evitando o traumatismo de uretra e bexiga.
Observar coloragdo e pregueamento vaginal e possiveis leses. Em seguida observar
aspecto do colo uterino, principalmente as caracteristicas do muco cervical Por meio
do teste do cotonete (colher material endocervical para ver se é purulento); notar a
presenca ou nao de secre¢des, tumoragoes, ulceragdes e roturas. Em seguida, medir pH
vaginal e colher material vaginal para teste de Whiff (odor ou das aminas) e esfregago
para bacterioscopia por coloragiao de Gram, se disponivel. Ap6s procedimento efetuar
a limpeza do orificio externo do colo com acido acético 5% e fazer o teste de Schiller
(lugol) para evidenciar lesdes do colo uterino e vagina. A retirada do espéculo devera
ser tao cuidadosa quanto a sua colocagéo, evitando-se prender o colo entre as laminas
do espéculo ou retirando-o aberto, o que causara dor e traumatismo uretral. Durante a
retirada, lenta e cuidadosa, observar as paredes vaginais. Se possivel, realizar o exame
colposcdpico observando toda a genitalia: ectocérvice, vagina, vulva e anus.

\ .

O toque vaginal também devera ser previamente explicado a paciente e realizado
com luva estéril. Deve-se usar inicialmente o dedo indicador para deprimir o perineo
posterior, o que contribui para o relaxamento da musculatura. Introduz-se os dedos
médios e indicador (previamente lubrificados), procurando sentir a elasticidade
vaginal, presenca de tumoragdes e/ou abaulamentos, consisténcia e tamanho do colo e
aberturas do canal cervical. Movendo-se o colo para um lado e outro, sdo tracionados
os ligamentos cardinais e largo podendo-se evidenciar processos inflamatorios através
da dor referida e redu¢dao da mobilidade. Apos todas estas manobras deve-se realizar
o toque bimanual, com a outra mio pressionando a parede abdominal da paciente,
aproveitando a expiracdo para a palpagdo profunda. A méo vaginal empurra o colo e
o0 utero para cima para que o fundo do mesmo possa ser palpado entre esta e a mao
abdominal. Durante a palpacgio uterina, notar seu tamanho, consisténcia, mobilidade,
regularidade, superficie e forma, o 4ngulo entre corpo e colo uterino e a dor referida.
As regides anexias sdo palpadas inserindo os dedos vaginais lateralmente ao colo, até o
fundo do férnix, buscando-se as estruturas entre as duas maos. Apenas os ovarios podem
ser palpaveis em mulheres magras e durante o menacme. Estas estruturas raramente
serdo palpaveis em mulheres apds a menopausa ou obesas. Deve-se procurar por massas
e alteragdes da sensibilidade. O tamanho, a forma, a consisténcia e a sensibilidade de
qualquer massa também devem ser determinados.

Toque retal

Quando necessaria a sua realizagdo, devera ser explicado para a paciente, e realizado
com uso de lubrificante. Facilita o exame pedir a paciente para fazer for¢a durante a
inser¢do do dedo examinador. Palpa-se o canal anal a procura de massas. Utilizando a
mesma técnica abdomino-vaginal, as estruturas pélvicas sio novamente palpadas. Deve-
se prestar atengdo especial ao septo retovaginal, aos ligamentos uterossacrais, ao fundo
de saco e ao fundo uterino posterior. E durante este exame que melhor se encontram
massas do fundo de saco de Douglas, sendo indicado na suspeita de abscesso pélvico.



ANEXO II: Roteiros para aconselhamento

ACONSELHAMENTO PARA DST:

apresentar-se e buscar a construgao de vinculo com o cliente
acolher e situar o cliente no servi¢o

reafirmar o carater confidencial e o sigilo das informagoes
identificar com clareza as necessidades do usuario ou do grupo;
facilitar a expressao de sentimentos e prestar apoio emocional;

explorar as situagdes de risco do usudrio ou grupo (praticas sexuais de risco, uso
de drogas, histérico de DST) e medidas de prevencao especificas;

enfatizar a relacdo entre DST e HIV;

reforcaranecessidade do atendimento do(s) parceiro(s) sexual(is) e/ou daquele(s)
que compartilha(m) os materiais para uso de drogas;

ajudar apessoaareconhecer suas responsabilidades e identificar dificuldades para
a adogdo de praticas mais seguras, reforcando sua auto-estima e autoconfianga;

informar sobre a disponibilizaciao de insumos de preven¢io no servigo e em
outros locais;

encaminhar o paciente para outros servigos, quando necessario, incluindo
atendimento psicoterapico e/ou grupos comunitarios de apoio.

No caso de oferta do teste anti-HIV:

Aconselhamento pré-teste:

Além das questdes acima recomendadas, é necessario, ainda:

trocar informagdes sobre o significado dos possiveis resultados do teste anti-
HIV e o impacto na vida de cada usudrio;

considerar as possiveis reagdes emocionais que venham a ocorrer durante o
periodo de espera do resultado do teste e reforcar medidas de prevengdo neste
periodo;
identificar a rede de apoio disponivel (familia, parceiros, amigos, trabalho,
outros);

oferecer o teste anti-HIV e solicita-lo, com o consentimento do usudrio;

para gestantes, além das informagoes referidas acima, explicar os beneficios do
diagndstico precoce na gravidez, tanto para o controle da infec¢do materna,
quanto para a prevengdo da transmissao vertical;

no caso de profissional de saude envolvido em acidente ocupacional com risco
de infec¢ao para o HIV e outras DST deve-se considerar a especificidade do
acidente, realizar o encaminhamento ao servico de referéncia para avaliacao de
risco e inicio de terapia anti-retroviral (TARV), quando indicada, e reforcar a
necessidade de retorno para a busca do resultado do teste.




Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST
Ministério da Saude - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids

Aconselhamento Pos-Teste Anti-Hiv

Diante de Resultado Negativo

o informar que um resultado negativo pode significar duas situagdes: a pessoa nao
estd infectada, ou foi infectada tao recentemente que seu organismo nao produziu
anticorpos numa quantidade que possa ser detectada pelo teste utilizado (“janela
imunologica’) ;

« na hipdtese de “janela imunolégica’, orientar sobre a necessidade de um novo
teste, e reforcar a necessidade de ndo-exposi¢ao ao risco de infec¢ao para o HIV
e outras DST ;

o lembrar que um resultado negativo nao significa imunidade;

o discutir estratégias de redugdo de riscos que levem em conta questdes de género,
vulnerabilidade, direitos reprodutivos, diversidade sexual e uso de drogas;

» com os usuarios de drogas, refor¢ar os beneficios do uso exclusivo de materiais
para o consumo de drogas injetaveis e disponibilizar o kit de redugao de danos;

o lembrar que o uso de algumas drogas, mesmo licitas, podem alterar a percepgdo
de risco, prejudicando a adogao de praticas seguras.

Diante de Resultado Positivo

o reafirmar o carater confidencial e voluntario da testagem anti-HIV;

o garantir a pessoa o tempo necessario para que ela assimile o impacto do
diagnostico e expresse duvidas, sentimentos (raiva, ansiedade, depressao, medo,
negagio, etc);

o lembrar que o resultado positivo nio significa morte, ressaltando que a infecgao
é tratavel;

o ressaltando a importancia de acompanhamento médico e psicossocial para o
controle da infecgao;

o encaminhar o paciente para o servico especializado, com atendimento
multidisciplinar e grupos comunitarios de apoio;

o discutir estratégias de redugdo de riscos que levem em conta questdes de género,
vulnerabilidade, direitos reprodutivos, diversidade sexual e uso de drogas.

o reforcar a necessidade do uso de preservativo e do ndo compartilhamento de
seringas e agulhas para usudrios de drogas injetaveis, lembrando a necessidade
de redugdo de riscos de reinfec¢do e transmissao para outros.

Para gestante, além das informagoes acima, informar que:

o a transmissao vertical do HIV (transmissdo do HIV de mae para filho) pode
ocorrer durante a gestagio, o trabalho de parto, o parto e pela amamentagao;

o pode-se reduzir a transmissdo vertical do HIV com o uso de terapia anti-
retroviral (TARV), instituida apos avaliagdo clinica e laboratorial (avaliacdo de
sua situagdo imunoldgica, pela contagem de células T-CD4+ e de sua carga viral
circulante) em servigo especializado;

« em caso de carga viral alta no momento do parto, recomenda-se a cesariana
eletiva* para prevenir a transmissdo da infec¢ao para o bebé, o que reforca a
importancia da adesdo a TARV;

o para o recém-nascido estara indicado o uso do AZT solugdo oral logo apos seu
nascimento, e mantido durante as primeiras seis semanas de vida (42 dias);



o existe o risco de transmissdo pela amamentagao, tanto pela mae quanto por outra
mulher (amamentagio pela ama de leite), sendo indicado apenas o uso de leite
artificial (férmula infantil) ou humano de bancos de leite;

o toda crianca exposta ao HIV terd, ao nascer, o resultado do teste anti-HIV
positivo, pela presenca de anticorpos maternos. Portanto, serd necessario o
acompanhamento em servico especializado de pediatria;

o ¢é necessario que o(s) parceiro(s) realize(m) o teste anti-HIV;

o ¢ importante o uso correto do preservativo (masculino ou feminino) durante
todas as relagdes sexuais, com vistas a prevengdo de transmissio e/ou reinfec¢ao
pelo HIV e de outras DST;

o ¢indicado realizar o teste de todos os filhos.

* Operacao cesariana eletiva é aquela realizada antes do inicio do trabalho de parto,
encontrando-se as membranas amnidticas integras.

O profissional de satide devera apoiar a portadora de HIV quanto arecomendagdo de nao
amamentar, colaborando para o fortalecimento do vinculo afetivo com seu filho. Devera
orientar quanto ao preparo e administragdo da férmula infantil e sobre a introducao
gradativa de outros alimentos (consultar o “Guia de preparo de alimentos para criangas
menores de 12 meses que ndo podem ser amamentadas”. O profissional de saide dever3,
ainda, subsidiar a mulher com argumentos logicos que lhe possibilitem explicar para
familiares e outras pessoas, o fato de ndo estar amamentando, possibilitando-lhe assim,
atender a sua vontade de manter em sigilo seu estado sorolégico de portadora do
HIV.

Diante de resultado indeterminado

o explicar que um resultado indeterminado pode significar: um falso positivo ou
um verdadeiro positivo de uma infecgao recente, cujos anticorpos nao estdao em
quantidade suficiente para serem detectados pelos testes diagnosticos (janela
imunoldgica). (ver capitulo 6 - Diagnoéstico Laboratorial)

o orientar a realizacdo de nova coleta para refazer o teste no periodo de 30
dias da emissdo do resultado da primeira amostra, para verificar se houve
SOroconversao;

o discutir as possiveis reagdes emocionais no periodo de espera do resultado do
teste, referindo-se a sua disponibilidade para o atendimento sem agendamento
prévio; se necessario, encaminhar o usuario para atendimento psicoterapico;

o reforcar a adogao de praticas seguras para a redugdo de riscos de infec¢ao pelo
HIV, hepatites e outras DST.
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ANEXO III : Cartao para notificacao dos parceiros

Parte A (fica na Unidade de Saude)

| N° do Prontuério

Paciente indice
Nome

Contato(a)
Nome

Endereco

Cidade UF CEP Telefone

Responsavel pelo Preenchimento Data
Nome
Assinatura

Parte B (para o paciente entregar ao contato)

| N° do Prontuério

Contato(a)
Nome

Endereco

Cidade UF CEP Telefone

Solicitamos seu comparecimento urgente a Unidade de Saude indicada abaixo para
tratar de assunto de seu interesse (traga junto esse cartdo), 2% a 6° feira, em horario
comercial. Entregar na recepgao.

Atenciosamente,

Assinatura do Profissional

Unidade de Saude

Endereco

Cidade UF CEP Telefone
Responsavel pelo Preenchimento Data
Nome




ANEXO 1IV: Ficha de Notificagao de Casos de DST - SINAN

DST
SINDROME DA ULCERA GENITAL (EXCLUIDO HERPES GENITAL)

CODIGO (CID 10)

N48.5

SINDROME DO CORRIMENTO URETRAL

R36

SINDROME DO CORRIMENTO CERVICAL (SINTOMATICO)

N72

SiFILIS EM ADULTOS (EXCLUIDA A FORMA PRIMARIA)

A53

HERPES GENITAL (APENAS O PRIMEIRO EPISODIO)

A60

CONDILOMA ACUMINADO (VERRUGAS ANOGENITAIS)

A63.0

SIFILIS NA GESTANTE

098.1
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ANEXO V - Testes cutaneos para alergia a penicilina

Os testes sdo baseados na administragdo cutianea de volumes minimos de penicilina G
cristalina, na concentragdo de 10.000 UI/ml. Sdo de dois tipos:

Teste de puntura (ou prick test):

Deve ser realizado pingando-se uma gota da solu¢do na face anterior do antebrago
e pressionar a pele .no centro da gota com um puntor plastico descartavel ou com a
ponta de uma agulha tipo insulina; o mesmo procedimento devera ser feito no outro
antebrago (ou no mesmo, mantendo-se uma distdncia minima de 2 cm) utilizando-se
soro fisiolégico (teste controle); esperar 30 minutos;

 negativo: sem alteragdes locais quanto a cor da pele, prurido ou outro sinal; neste
caso proceder em seguida ao teste intradérmico;-

« positivo: formagdo de papula, eritema e/ou prurido locais; ndo ¢ indicado fazer
o teste intradérmico; neste caso é necessaria a dessensibilizacio;

Teste intradérmico:

Deve ser realizado apenas no caso do teste de puntura ser negativo. E feito injetando-
se 0,02 ml da solugdo na derme da face anterior do antebrago, com agulha de insulina,
devera aparecer imediatamente no local uma pequena papula. O mesmo procedimento
devera ser feito no outro antebrago (ou no mesmo mantendo-se uma distancia minima
de 2 cm), utilizando-se soro fisiologico (teste controle). Esperar 30 minutos;

« negativo: sem alteracdes locais quanto a cor da pele, prurido ou outro sinal;
neste caso estara descartada a possibilidade de reagdo alérgica imediata e grave e
portanto podera ser aplicada a penicilina;

o positivo: aumento da papula inicial, com ou sem eritema e/ou prurido locais;
neste caso é necessaria a dessensibilizagao.




ANEXO VI - Esquema de dessensibilizac¢do oral a penicilina

Dose da suspensao de Quantidade Dose
Penicilina V (Ul/ml) cumulativa (Ul)
1

1.000 0,1 100 100
2 1.000 0,2 200 300
3 1.000 0,4 400 700
4 1.000 0,8 800 1.500
5 1.000 3,2 3.200 6.300
6 1.000 3,2 3.200 6.300
7 1.000 6,4 6.400 12.700
8 10.000 1,2 12.000 24.700
9 10.000 2,4 24.000 48.700
10 10.000 4,8 48.000 96.700
11 80.000 1.0 80.000 176.700
12 80.000 2,0 160.000 336.700
13 80.000 4,0 320.000 656.700
14 80.000 8,0 640.000 1.296.700

Intervalo entre as doses = 15 minutos; tempo total necessario = 3 horas e 45 minutos.

Preparo da solu¢ao de penicilina V

o paraaconcentragdo de 1:80.000: reconstituir um frasco de penicilina V colocando
agua filtrada diretamente dentro do frasco, aos poucos, ir agitando até que a
solu¢do atinja a marca indicada no rétulo. O frasco contera 60 ml.

o Cada 5 ml = 400.000 UI de fenoximetilpenicilina potéssica; cada 1 ml = 80.000
UI de fenoximetilpenicilina potassica;

o para a concentra¢do de 1 :10.000: aspirar 1 ml da solugdo acima e diluir em
7 ml de agua filtrada, resultando numa concentragdo de 1 ml = 10.000 UI de
fenoximetilpenicilina potassica;

o para concentragdo de 1 :1.000: aspirar 1 ml da solu¢do acima e diluir em
9 ml de 4gua filtrada, resultando numa concentragdo de 1 ml = 1.000 UT de
fenoximetilpenicilina potassica.
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ANEXO VII: Ficha de Notificacdo Sifilis Congénita

- . . SINAN
R e (Il SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ N‘{ J ‘
FICHA DE INVESTIGAGAO SIFILIS CONGENITA
Tipo de Notificagéo Data da Notificagdo
I 2- Individual | | | | |J
£
3 FMunicipio de Notificagio Codigo (IBGE) J
3 L 11
] E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cod|go J
| |
E Agravo . R Cadigo (CID10) FData dos anewos Slntomas
SIFILIS CONGENITA | as09 JU | | | N
a :
5 Nome do Paciente J n Data de Nasmmento J
2 Ll |
H (ou) Idade D - dias Sexo M - Masculino D Raca/Cor D Escolaridade (em anos de estudo conclmdos)
-g M - meses J F - Feminino 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 1-Nenhuma 2-De1a3 3-Ded4a7 4-De8aill
a | A - anos | - Ignorado 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado 5-De 12 e mais 6- Nao se aplica 9-Ignorado
PNumero do Cartéo SUS Nome da mae J
I IJ
FLogradoum (rua, avenida,...) ‘ Codigo [16] Numero
11 J J
.g Complemento (apto., casa, ...) m Ponto de Referéncia
(s
E Municipio de Residéncia ‘Cédigo (IBGE) LDistrito
5 Ll 11
2 Bairro Codigo (IBGE) F CEP
E
a [ | -

| | | 3 - Urbana/Rural 9 - Ignorado

DDD) Telefone Zona 1-Urbana 2-Rural D Pais (se residente fora do Brasil) Codlgo
N O I

Dados Complementares

Data da Investigagao Data de Nasmmento da Mae Idade E Escolaridade da mée (em anos de estudo concluidos)
J J A 1-Nenhuma 2-De 1a3 3Deda7 J
N T [ 1] || oo

4-De8a11  5-De 12 e mais 9- ignorado
Realizou Pré-Natal nesta gestagéo J Pré- Natal, Especmcar o Local J

1-Sim 2-N&o 9-lgnorado

Antecedentes Epid.
da Gestante

Sifilis Diagnosticada Durante a Gravidez DJ ? Parceiro(s) Tratado(s) DJ 4] Evidéncia clinica para sifilis

1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado 1-Sim 2-Ndo  9-Ignorado 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado D

Resultado dos Exames 1-Reagente  2-N&do Reagente  3-N&o Realizado  9-Ignorado
1° Teste nzo treponémico [ | [36] Titulo 37) Data

(1° consulta do pré-natal) J 1 J | | | | ‘J
2° Teste néo treponémico ” 40| Data

(3° trimestre do pré-natal) DJ 1;'_“"0 | | | J

| |
Teste n&o treponémico Tl'tulo EE Data
no parto DJ 1: J ‘ | ‘ ‘ |

Dados do Laboratério da
Gestante

(& (T8 (R B (e

Teste confirmatorio treponémico no parto
1-Reagente  2-Ndoreagente 3-N&orealizado  9-Ignorado J
3 g Esquema de tratamento 0 [46] Data do Inicio do Tratamento
E g 1- Adequado  2- Inadequado  3- N&o realizado  9- Ignorado | | ‘ | ‘J
g Eﬂ’ Municipio de Nascimento J Local de Nascimento (Maternidade/Hospital)
3
=
&g J
P g Idade Gestacional ao Nascer Peso ao Nascer (em gramas) Natimorto D
£0 ‘ | ‘ S (semanas) J ‘ L] l 9999 se ignorado J 1-Sim 2-NZo 9-Ignorado J
T«
g Aborto ] 54] Obito ] Data de Obito
z 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado J 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado J ‘ | | | || |J
- 3}i?:£Stico ] Presenca de Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
= .
o ,§ 1-Assintomatico [ Ictericia D Anemia D Esplenomegalia [ ] Osteocondrite DOutro
S O| | 2-Sintomatico .
E 5| | 3-Nao se aplica [ ] Rinite Muco-Sanguinolenta [ ] Hepatomegalia [ ]Lesdes Cutaneas | | Pseudoparalisia
9-Ignorado

OBS: Esta ficha deve ser utilizada para casos SVS 14/01/04
notificados a partir de 01/01/2004

Sifilis Congénita




Dados do Laboratério da
Criang¢a

Diag.
Rad

Diagnéstico Laboratorial 1-Reagente 2-N&o Reagente  3-Ndo Realizado  9-Ignorado

Teste nao treponémico - Sangue Periférico [] J Titulo
1

Data
RN
Data
HEEEEN
Data|
L

1-Sim 2-N&do 9 -Ignorado

- - & T

Teste treponémico - Sangue Periférico D J
Teste néo treponémico - Liquor D J Titulo J
1:

1-Sim 2-N&do 9 -Ignorado

Evidéncia de T. pallidum D J Alteragao Liquorica

m Diagnéstico Radiolégico da Crianca: Alteragdo no Exame dos Ossos Longos
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

Observagoes Gerais

Investigador

Intrucdes para preenchimento da ficha

Municipio/Unidade de Saude J Cédigo da Unid. de Satde J

Y Y
Nome J FUﬂ(}éO J Assinatura J

Nenhum campo devera ficar em branco. Na auséncia de informac&o, usar categoria ignorada. As instrugdes sobre
codificagdo de cada item deverao ser rigorosamente seguidas.
7 - Nome do Paciente: preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes); se desconhecido, preencher com
filho de: o nome da mée.
8 - Data do nascimento: devera ser anotada em numeros correspondentes ao dia, més e ano.
9 - Idade: anotar a idade somente se a data de nascimento for desconhecida.
33- Parceiro(s) tratado(s) concomitantemente: informe se o tratamento do(s) parceiro(s) foi realizado no mesmo periodo
que o tratamento da gestante;
34- Registrar a evidéncia clinica para sifilis na gestacéo: sifilis primaria - cancro duro; sifilis secundaria - lesdes
cutaneo-mucosas (roséolas, sifilides papulosas, condiloma plano, alopécia); sifilis terciaria - lesdes
cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas); alteragdes neurolégicas (tabes dorsalis, deméncia); alteragdes cardiovasculares
(aneurisma adrtico); alteragdes articulares (artropatia de Charcot).
35-38-41-58-63- Sorologia néo treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR (Rapid Plasma Reagin):
indicados para a triagem e seguimento terapéutico.
44-61-FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemaglutination Treponema pallidum), TPHA
(Treponema pallidum Hemaglutination), ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay): indicados na confirmagéo diagnostica
e exclusdo de resultados de testes ndo treponémicos falsos positivos. Em criangas, menores 18 meses de idade,
a perfomance dos testes treponémicos pode néo ser adequada para definigdo diagndstica .
45- Esquema de Tratamento:

ADEQUADO:
E todo tratamento completo, com penicilina e instituido pelo menos 30 dias antes do parto e parceiro tratado concomi-
tantemente com a gestante. De acordo com as seguintes especificacdes:
- Sifilis primaria: Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, em dose unica (1,2 milhdo U.I. em cada gluteo).
- Sifilis recente (secundaria e latente): Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, repetida ap6s 1 semana. Dose total de
4,8 milhdes U.I.
- Sifilis tardia (latente e terciaria): Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, semanal, por 3 semanas. Dose total de
7,2 milhges U.1.

INADEQUADO:
- & todo tratamento feito com qualquer medicamento que ndo a penicilina; ou
- tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
- tratamento ndo adequado para a fase clinica da doenga; ou
- a institui¢céo do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou
- elevacgdo dos titulos apds o tratamento, no seguimento; ou
- quando o(s) parceiro(s) ndo foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, ou quando ndo se tem essa
informacao disponivel.
52 - Natimorto é todo feto morto, ap6s 22 semanas de gestagéo ou com peso maior que 500g.
53 - Aborto é toda perda gestacional até 22 semanas de gestagdo ou com peso menor ou igual a 500g.
54 - Considera-se o6bito por sifilis o caso de morte do recém-nato, apés o nascimento com vida, filho de mée com sifilis ndo
tratada ou tratada inadequadamente;
56 - N&o se aplica em caso de aborto e natimorto;
66 - Registrar a identificagdo do Treponema pallidum por microscopia em material colhido em placenta, lesdes
cutaneo-mucosas da crianga, cordao umbilical, ou necrépsia, pela técnica de campo escuro, imunofluorescéncia ou outro
método especifico.
67 - Informar deteccao de alteragdes na celularidade e/ou proteinas ou outra alteragdo especifica no liquor do paciente;
68 - Informe se houve alteracéo de ossos longos no paciente compativel com sifilis congénita.

Sifilis Congénita OBS: Esta ficha deve ser utilizada para casos SVS  14/01/04
notificados a partir de 01/01/2004
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ANEXO VIII: Ficha de Notifica¢iao de Sifilis em Gestante

Repﬂbl!cg ngerativa QO Brasil SINAN
Ministerio da Satide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGACAO SIFILIS EM GESTANTE

Definicao de caso : aquela com evidéncia clinica de sifilis e/lou com sorologia ndo treponémica reagente, com qualquer titulo,
mesmo na auséncia de resultado de teste treponémico, realizada no pré-natal ou no momento do parto ou curetagem.

Ne

1 1 . ) =
T|po de Notificagao 2 - Individual J
" Agravo/doenga Codigo (CID10] | 3 | Data da Notificacéo
g SIFILIS EM GESTANTE \ 098.1 Ll J
é UFJ Municipio de Notificagéo ‘ Cadigo (IBGE)
©
o | [ 1 1 J
@ Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data do Dlagnostlco J
L I | |
Nome do Paciente @ Data de Nasc;lmento
. el L
3 - Hora Gestante 13
2 W (ou) Idade 25l Sexolg_— P [ 1-1Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre L] . Raga/Cor D
5 3-Més | - lgnorado 4-|dade gestacional Ignorada 5-Nao ~ 6- Nao se aplica 1-Branca 2-Preta  3-Amarela
< 4- Ano 9 9-lanorado 4Parda_ 5ndi_gena 9-1 gnorado
<) Escolarldade
'S D Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
S 3-5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) J
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa ~ 9-Ignorado 10- Nao se aplica
5
z Namero do Cartao SUS J Nome da mae J
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J
| ) L1 11
g Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
g : [
i}‘ Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
L
o
8 Geo campo 2 Ponto de Referéncia
a Z : J [ J
(DDD) Telefone oNa, rbana 2 - Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
Ocupagio Fez/ Faz pré-natal ]
J 1-sim 2 -ndo 9 -ignorado J
1
£ tlu_FJ r 34] Municipio de realizagéo do Pré-Natal  codigo (IBGE) J Unidade de realizagdo do pré-natal: | Cédigo
g L 11| NN
2 | [36] N° da Gestante no SISPRENATAL Diagnéstico de sifilis []
ff. | | | | | | | | | |J 1 - Antes do pré-natal 2 - Durante o pré-natal 3 - No parto ou puerpério J
=
<
Histéria anterior de aborto ou natimorto D Evidéncia clinica para sifilis
1-sim 2 -n&o 9 -ignorado 1 - Primaria 2 - Secundéria 3 - Terciaria 4 - Nao (latente) 9 - Ignorado J
| Resultado dos Exames 1-Reagente  2-Nao Reagente  3-N&o Realizado  9-Ignorado
1° Teste n&o treponémico [] Titulo Data
" (1° consulta do pré-natal) J 1: J | | | | | | | J
©
= 2° Teste n&o treponémico )
] : . 44] Titulo 45| Data
g P (3° trimestre do pré-natal) DJ 1: J | | | | | | | J
= Teste n&o treponémico no parto/curetagem D [47] Titulo Data
'§ 1-Reagente  2-N&o reagente  3-Nao realizado  9-Ignorado J 1 J | | | |
(a]

[&]

Teste confirmatorio treponémico no pré-natal/parto/curetagem D
1-Reagente  2-Naoreagente  3-N&o realizado  9-lgnorado J

— Esquema de tratamento 4 - Outro esquema D Data de inicio do tratamento
o 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 5 - Né&o realizado materno
o g 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 6 - Tratamento anterior adequado |
T g 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 Ul 9 - Ignorado | | |
£
8 |52
g3 Parceiro tratado concomitantemente e adequadamente D Data de encerramento
i=4
=g 1-sim 2 -ndo 3 - ndo teve mais contato com a gestante 9 - ignorado | ‘
Municipio/Unidade de Saude LC()d. da Unid. de Saude J
B G I

Investigador

J Fungéo Assinatura

Sifilis em aestante SVS 27/09/2005




AMOSTRA

( SORO OU PLASMA)

g
g
EIA 1
|
(-) (+)/(Ic))
AMOSTRA NEGATIVA
DARA HIV |EIA2 e lFloulB |
[ [ [ I
EIA2(-)e| |EIA2(-)/(c)e EIA2(+)/(c)e EIA2(+)e _
IFI (-) IFL(+) /(1) IFL(-)/(1) IFI (+) <
ou ou ou ou E
IB(-) IB(+)/(1) IB(-)/(1) IB(+)
AMOSTRA POSITIVA
AMOSTRA NEGATIVA PARA HIV -1/ HIV (*)
PARA HIV -1 WESTERN BLOT COLETAR NOVA
AMOSTRA REPETIR
A ETAPA |
I |
(-) (1) (+)
AMOSTRA AMOSTRA
AMOPS;IEQ SIE/G?T'VA INDETERMINADA POSITIVA
. PARA HIV -1 PARA HIV -1

INVESTIGAR SOROCONVERSAO
E/OU PESQUISAR HIV -2

ETAPA Il

LEGENDA:
EIA=ENSAIO IMUNOENZIMATICO
IFl= IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA
IB= IMUNOBLOT
IC = INCONCLUSIVO
| = INDETERMINADO
(-)=NAO REAGENTE
(+)= REAGENTE

(*) De acordo com o ensaio realizado (IFl ou IB)

COLETAR NOVA AMOSTRA

E REPETIR A ETAPA |
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