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Abordagem do Hiv/Aids e outras infecções sexualmente transmissíveis na 
Atenção Básica (AB).

        1. Apresentação
   
        No mundo, estima-se a ocorrência de mais de 10 milhões de novas infecções de transmissão 
sexual que podem permanecer assintomáticas ou evoluir para doenças sintomáticas como uretri-
tes, cervicites, úlceras e verrugas genitais1,2. A gestão compartilhada do cuidado do portador do 
HIV entre a rede primária (a Unidade Básica de Saúde - UBS) e a rede secundária (o Serviço de 
Assistência Especializada - SAE) é a chave para melhorar a assistência das pessoas vivendo com 
HIV no Brasil. A única forma de aumentar o acesso tanto à assistência quanto ao diagnóstico do 
HIV é por meio da rede básica de saúde3.
        Segundo o Ministério da Saúde (2015), a terminologia Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST) está sendo adotada a partir desse ano, em substituição à expressão Doenças Sexualmente 
Transmissíveis (IST), em consonância com a utilização internacional empregada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), pela sociedade 
científica e por alguns países. Nesse contexto, alerta-se a população sobre a possibilidade de ter e 
transmitir uma infecção, mesmo sem sintomas, o que aponta para estratégias de atenção integral, 
eficaz e resolutiva2. 
        O ultimo Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas Infecções Sexualmente Transmissíveis do 
Ministério da Saúde, lançado em abril de 2015, reforça o impacto na qualidade de vida das pessas, 
nas relações pessoais, familiares e sociais causado pelas IST. Nesse sentido, alerta também sobre 
a importância do rastreamento e tratamento das IST assintomáticas e manejo das IST sintomáticas 
com uso de fluxogramas². 
        Esse protocolo irá reforçar as recomendações nacionais, ajustando-as à realidade local do mu-
nicípio de Londrina. O maior objetivo é facilitar o processo de diagnóstico e tratamento das pessoas 
com IST na Atenção Básica, bem como de suas parcerias sexuais e assim interromper a cadeia de 
transmissão, consequentemente prevenindo outras infecções e possíveis complicações.

Flaviane Mello Lazarini 
Organizadora

        2. Atendimento a pessoas com IST na AB

        O profissional de saúde precisa ter em mente os seguintes objetivos ao fazer qualquer abor-
dagem em pessoas com IST:
        1. Interromper a cadeia de transmissão da forma mais efetiva e imediata possível;
        2. Evitar as complicações advindas das IST assim como a transmissão do HIV;
        3. A regressão imediata dos sintomas;
        4. Evitar transmissão da doença para parcerias sexuais e para os conceptos no caso de 
        gestantes.
        
        A primeira consulta é muito importante, por isso busca-se o mais rápido possível fazer o 
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diagnóstico, para iniciar o tratamento e o aconselhamento adequados.
        Seguindo os passos dos fluxogramas, o profissional estará habilitado a: 
        1. Fazer o diagnóstico sindrômico; 
        2. Iniciar o tratamento imediatamente;
        3. Realizar o acolhimento para: 
        a) Oferecer os testes rápidos e/ou sorologias disponíveis: HIV (anti-HIV), Hepatites Virais 
        (HBsAg, Anti-HBc e Anti-HBS) e sífilis (VDRL ou teste rápido conforme disponível na 
        UBS);
        b) Fortalecer a adesão ao tratamento;
        c) Promover o uso de preservativos (masculino ou feminino) com vistas à redução de ris-
        cos de reinfecção e transmissão para o(s) parceiros(s) sexual(is);
        d) Buscar o(s) parceiro(s) para o diagnóstico e o tratamento de IST e infecção pelo HIV. 
        Após a identificação do problema clínico, que se encontra no topo do fluxograma, o profis-
sional deve seguir passo a passo, tomando as decisões necessárias, de acordo com os achados 
clínicos. Ao final de cada fluxograma são apresentadas as informações correspondentes a cada 
quadro de decisão e ação1. 

        Figura 1 - Perda de oportunidades de tratamento entre os diferentes níveis da infecção à
        cura das IST2.

                              Fonte: adaptado de OMS/RHR, 2005.

         2.1 Definição de Abordagem Sindrômica

        Esse método foi sugerido na segunda metade da década de 70 por pesquisadores e médicos 
de saúde pública que atuavam na África sub-sahariana, onde existia um grande número de aco-
metidos pelas IST e em condições de pobreza extrema. Desde 1993, a  Organização Mundial de 
Saúde (OMS) introduziu o conceito de abordagem sindrômica para atendimento de portadores de 
IST nos países em desenvolvimento, o então Programa Nacional de IST e Aids (PNIST/Aids) reco-
mendou a abordagem sindrômica para o manejo de pacientes com acometidos por estas doenças. 
      Essa abordagem consiste em incluir a doença dentro de síndromes pré-estabelecidas, base-
adas em sinais e sintomas, e instituir tratamento imediato sem aguardar resultados de exames 
confirmatórios. A aceitação ocorreu pela rápida disseminação da HIV/Aids e pela aparente eficácia 
do método. 
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         A abordagem sindrômica das IST tem como principais objetivos: classificar os principais agen-
tes etiológicos segundo as síndromes clínicas por eles causadas; utilizar fluxogramas que ajudam 
o profissional a identificar as causas de síndromes; indicar o tratamento para os agentes etiológicos 
mais frequentes da síndrome; incluir a atenção dos parceiros, o aconselhamento e a educação so-
bre redução de risco, adesão ao tratamento e o fornecimento e orientação para utilização adequada 
de preservativos; incluir a oferta de sorologias (EVANGELISTA, 2012).

        2.2 O papel do enfermeiro na Abordagem Sindrômica

        Esse protocolo segue as diretrizes nacionais preconizadas pelo  Ministério da Saúde (2016), 
que destaca o papel do(a) enfermeiro(a) no manejo das IST, em consonância com a Portaria nº 
2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Política Nacional da Atenção Básica e estabelece, 
entre outras atribuições específicas do(a) enfermeiro(a), a realização de consulta de enfermagem, 
procedimentos, atividades em grupo e, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabe-
lecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposições 
legais da profissão, a solicitação de exames complementares, a prescrição de medicações e o 
encaminhamento, quando necessário, de usuários a outros serviços. Além disso, a Lei nº 7.498, 
de 25 junho de 1986, que dispõe sobre a regulamentação do exercício de enfermagem, estabelece 
que cabe ao(à) enfermeiro(a), como integrante da equipe de saúde, a prescrição de medicamentos 
estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde.      
       Destaque para o artigo 4º da RDC n° 20/2011, em que fica claro que a prescrição medicamento-
sa é de atribuição de todo e qualquer profissional regularmente habilitado, não se tratando, portan-
to, de ato exclusivamente médico. Através desta Resolução da ANVISA, ficou estabelecido o que a 
legislação federal já previa, que o enfermeiro realiza prescrições de medicamentos pertencentes ao 
programa de saúde pública, tendo em vista também a relação de medicamentos certos e previstos 
no programa ou rotina da instituição.
        Para finalizar, os Conselhos Federal de Enfermagem e o Conselho Regional de Enfermagem 
do Paraná, emitiram um parecer técnico “Parecer Oficial Nº004/2014” a respeito da possibilidade 
de prescrição de medicamentos pelo Enfermeiro conforme Protocolos do Ministério da Saúde, onde 
destaca o amparo legal para tal prática, desde que haja consulta de enfermagem e de que o pro-
fissional tenha conhecimento técnico/científico e habilidade necessária para os casos previstos na 
Lei.

        2.3 Atribuições da equipe de atenção básica
 
        Segundo o MS, as atribuições da equipe de Atenção Básica no atendimento aos portadores 
de HIV/Aids e outras IST se apoiam nas seguintes diretrizes:
1. Contribuir para a superação do preconceito e discriminação que envolvem as questões relacio-
nadas à sexualidade, ao uso de drogas etc.
2. Promover a inserção social das pessoas vivendo com HIV/Aids. 
3. Aumentar a conscientização da população com relação à promoção, prevenção, diagnóstico e 
assistência a esses agravos. 
4. Garantir acesso e atendimento às populações mais vulneráveis para essas infecções. 
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5. Atuar de forma integrada com os profissionais dos serviços especializados no tratamento de 
pessoas com esses agravos.
 6. Identificar e desenvolver ações em parceria com os serviços existentes na comunidade (Casas 
de Apoio, Casas de Passagem etc.).

        3. Abordagem sindrômica das IST

       O Manejo de IST com uso de fluxograma abrange a detecção e o tratamento das IST que se 
apresentam sob a forma de úlceras genitais, corrimento uretral, corrimento vaginal, DIP (doença 
inflamatória pélvica) e verrugas anogenitais. Nesse capítulo optamos também por inserir a aborda-
gem ao HIV/Aids na AB. Os fluxogramas específicos foram desenvolvidos a partir dos resultados 
de sorologias e testes rápidos ofertados na UBS bem como da queixa principal que motivou o(a) 
usuário a buscar o atendimento, e pelos achados etiológicos mais prevalentes em cada síndrome e 
ajustados a partir de um estudo de validação nacional1. Por isso, optamos por manter os utilizados 
pelo Ministério da Saúde, validando as medicações disponibilizadas pela Autarquia Municipal de 
Saúde.  Há uma barreira ao controle de IST, que causa perdas das pessoas infectadas em diferen-
tes níveis entre a infecção e a cura, conforme a figura abaixo:   
        Diante disso a estratégia da prevenção combinada das IST é a proposta atual que contempla 
diversas ações de prevenção e assistência, que são sintetizadas em três áreas estratégicas com 
componentes específicos, conforme sintetiza o Quadro 1. A oferta de diagnóstico e tratamento para 
IST assintomáticas é a estratégia para rastreamento e tratamento das seguintes IST assintomáti-
cas: sífilis latente recente e tardia; infecções por Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis 
em mulheres; e hepatite viral B.

Quadro 1- Estratégia de Atenção Integral às Pessoas com IS.

                           Fonte:DDAHV/SVS/MS, 2015.
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        A infecção pelos diferentes agentes etiológicos causadores das manifestações clínicas tam-
bém podem se apresentar de forma assintomática. Por essa razão, a atenção integral às pessoas 
com IST deve idealmente incluir também o rastreamento de infecções assintomáticas. O Quadro 
2 a seguir mostra as principais síndromes e os respectivos agentes etiológicos2

        Quadro 2- Principais síndromes em IST e os respectivos agentes etiológicos2

                                                       Fonte:DDAHV/SVS/MS, 2015.

        Ressalta-se que para o manejo adequado das IST é importante que o profissional de saúde 
conheça a frequência dos agentes etiológicos e as diferentes manifestações clínicas. O manejo das 
IST sintomáticas segue condutas baseadas em fluxogramas. Optamos por utilizar o Fluxograma 
indicado pelo Ministério da Saúde, 20152, conforme mostra a Figura 2.
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        Figura 2- Manejo de IST sintomáticas com uso de fluxograma

        Fonte: Brasil, 2015.

        3.1 Diagnóstico Clínico: Recomendações do Ministério da Saúde1,2

        A anamnese e o exame físico do(a) usuário constituem-se nos principais elementos diag-
nósticos das IST, mesmo quando disponíveis os recursos de laboratório. O profissional de saúde, 
conhecendo os principais aspectos anatômicos e funcionais, tanto do organismo masculino quanto 
do feminino, poderá associar os dados da anamnese e fazer um diagnóstico de presunção das 
principais síndromes (abordagem sindrômica). 
        Como falar em IST implica lidar com questões de foro íntimo, decorrentes do exercício da se-
xualidade, uma anamnese consistente e precisa implica a construção de uma relação de confiança 
entre o profissional de saúde e o (a) usuário em atendimento.  Dessa forma, atitudes de precon-
ceito, juízos de valor e imposição de condutas deverão ser evitadas, garantindo o diálogo, apesar 
das diferenças. As equipes da Atenção Básica têm permanentemente a oportunidade de conversar 
sobre aspectos da intimidade da vida dos pacientes e, portanto, precisam ter clareza de que ques-
tões sobre sexualidade, fidelidade, prazer, violência, conceito de risco, de vulnerabilidade e outros, 
são apresentados das mais variadas formas, de acordo com a história de vida e os valores do pro-
fissional e do usuário. Ressalta-se a importância do sigilo e da postura ética diante de cada caso.
        Caso essas condições não sejam garantidas, poderão ocorrer: a omissão de informações 
necessárias para a realização do diagnóstico; despreocupação ou superdimensionamento quanto 
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à gravidade da doença causando, dessa forma, angústias desnecessárias e, até mesmo, desa-
justes nos relacionamentos. Nesse sentido, o (a) paciente deverá ser visto(a) como um todo, com 
sentimentos, crenças e valores determinantes das práticas de risco e atitudes diante do tratamento 
prescrito.
       É importante lembrar que outras doenças (diabetes, dermatoses, imunodeficiências etc.), o 
estado nutricional, as associações entre as diferentes IST (coinfecções) e o uso de medicamentos, 
podem interferir tanto no diagnóstico como no tratamento da IST que motivou a consulta. Sendo 
assim, deverá ser realizado o exame clínico-genital minucioso, que contemple a busca de outros 
agravos por meio de inspeção geral, controle de pressão arterial, toque retal etc. Nas mulheres, 
realizar a palpação das mamas e, quando houver indicação, a citologia oncótica do colo do útero. 
Lembre-se que: Uma queixa de corrimento vaginal pode não significar IST. Diversas IST podem 
apresentar-se de maneira assintomática na mulher, durante período variável de tempo, aumentan-
do o risco de complicações graves.

        3.2 Exame Físico
        
       Observar pele e mucosas, particularmente couro cabeludo, orofaringe, palma das mãos, plan-
tas dos pés e genitais. Palpar os gânglios de todos os segmentos corporais. Quaisquer lesões (ul-
ceradas ou não, em baixo ou alto-relevo, hiperêmica, hipercrômica, circular, irregular, circinada etc.) 
deverão ser anotadas e correlacionadas com a história em questão. A sífilis é uma doença sistêmi-
ca, manifestando-se nos genitais e em outros locais, tais como orofaringe, couro cabeludo, sistema 
nervoso central etc. A gonorréia pode apresentar formas diferentes da enfermidade, abrangendo 
regiões não-genitais (faringite, osteoartrite, conjuntivite, periepatite etc.). O eritema multiforme e a 
cefaléia podem acompanhar o linfogranuloma venéreo. Assim, as IST não devem ser procuradas 
por sinais isolados, mas sim por um conjunto de informações e de dados clínicos que possam su-
gerir o diagnóstico.

      Exame genital feminino: Para a adequada realização do exame, o profissional necessitará 
contar com a cooperação da paciente. Para tanto, deverá captar sua confiança, descrevendo to-
dos os procedimentos a serem realizados, ressaltando o fato de que o exame não é doloroso, mas 
depende do relaxamento da mulher, e que o material a ser utilizado é esterilizado. O exame deve 
ser realizado com a paciente em posição ginecológica. No exame estático, deve-se observar a dis-
posição dos pêlos, conformações anatômicas (grandes e pequenos lábios, clitóris, hímen, Monte 
de Vênus, períneo, borda anal), distrofias, discromias, tumorações, ulcerações etc. Para o exame 
dinâmico, utilizar luvas de procedimento descartáveis. Deve-se colocar os dedos indicador e médio 
no intróito vaginal, na região que corresponde às glândulas de Bartholin (correspondendo à posição 
aproximada das “5” e “7” horas), e tracioná-las para baixo e para fora. Com isso pode-se entreabrir 
a vulva, que ficará completamente exposta, solicitando-se à paciente para aumentar a pressão in-
traabdominal, facilitando a introdução do especulo.
        O exame especular deverá ser feito após breve explicação à paciente sobre o procedimento, 
na seguinte ordem: 1. Colocar o especulo sempre com uma inclinação de 75º, pressionando a pare-
de posterior da vagina, o evitando traumatismo de uretra e bexiga, exercendo rotação do especulo 
para a posição horizontal e abrindo-o até a exposição do colo do útero; 2. Observar a coloração e 
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o pregueamento vaginal, além do aspecto do colo do útero, principalmente da secreção cervical; 3. 
Não havendo secreção vaginal ou cervical anormal, ou após o tratamento das secreções ou lesões, 
coletar material para colpocitologia oncótica, quando houver indicação; 4. Quando em presença 
de secreção anormal ou friabilidade do colo, lesões vegetantes ou ulceradas, efetuar a coleta do 
material com técnica adequada para análise laboratorial, quando disponível na Unidade Básica de 
Saúde.       
        As pacientes sintomáticas devem ser tratadas imediatamente, de acordo com a abordagem sin-
drômica descrita neste protocolo. Se por ocasião do retorno da paciente para resultado de exames 
ou controle de cura o problema persistir, encaminhar a paciente para o serviço de referência mais 
próximo, ou medicar segundo o resultado da análise laboratorial quando esta tiver sido realizada 
na Unidade Básica de Saúde e avaliar a necessidade de consulta médica e/ou encaminhamento da 
paciente para o serviço de referência (GO IST). 
      Realizar a coleta da citologia oncótica sempre que houver indicação e em tempo oportuno.  
Quando o profissional suspeitar da impossibilidade de retorno da usuária para a realização do exa-
me preventivo do câncer de colo do útero, a coleta pode ser feita imediatamente. 
       As ações de controle do câncer do colo do útero estão disponíveis no Caderno de Atenção 
Básica – Controle dos Cânceres do Colo do Útero e da Mama, do Ministério da Saúde, 2013 e no 
Protocolo Municipal de Saúde da Mulher.  A retirada do espéculo deverá ser tão cuidadosa quanto 
a sua colocação, evitando-se prender o colo entre as lâminas do espéculo ou retirando-se o mes-
mo totalmente aberto, o que poderá causar dor e traumatismo uretral. Durante a retirada, lenta e 
cuidadosa, observar as paredes vaginais. 
        Nota: as coletas dos materiais deverão ser feitas antes de qualquer lubrificação, devendo ser 
evitada, portanto, a colocação de vaselina no especulo. Se necessário realizar o toque vaginal, 
esse deve ser realizado somente por profissionais com conhecimento prático. Nesses casos, deve-
rá ser previamente explicado à paciente e realizado com luva previamente lubrificada.
Deve-se usar inicialmente o dedo indicador para deprimir o períneo posterior, o que contribuirá para 
o relaxamento da musculatura. São introduzidos então o dedo médio e o indicador, procurando sen-
tir a elasticidade vaginal, presença de tumorações e/ou abaulamentos, consistência e tamanho do 
colo e aberturas do canal cervical. Movendo-se o colo para um lado e outro, traciona-se os ligamen-
tos cardinais e largo, podendo evidenciar-se a presença de dor, sugerindo processos inflamatórios, 
o que é fundamental para o diagnóstico de DIP.
Somente após todas essas manobras é que se deve tocar com a outra mão a parede abdominal da 
paciente, sempre respeitando os movimentos respiratórios e aproveitando a expiração para a pal-
pação profunda. A mão vaginal empurra o colo e o útero para cima, de modo que o fundo possa ser 
palpado entre a mão abdominal e a vaginal. Durante a palpação, notar seu tamanho, a consistên-
cia, a mobilidade, a regularidade de sua forma, o ângulo em relação ao colo e à vagina e a possível 
sensibilidade da paciente. As regiões anexas são palpadas inserindo os dedos na vagina lateral-
mente ao colo, até o fundo do fórnix, e tracionando as estruturas na pelve com a mão abdominal. 
As estruturas anexas (ligamento largo, trompa e ovário) são palpadas entre as duas mãos. Essas 
estruturas podem não ser palpáveis, principalmente em mulheres após a menopausa ou obesas. 
Geralmente as trompas não são palpáveis, a menos que estejam aumentadas. Deve-se procurar 
por massas e alterações da sensibilidade. O tamanho, a forma, a consistência e a sensibilidade 
de qualquer massa também devem ser determinados. O toque retal, quando indicado, deverá ser 
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explicado para a paciente, e realizado com uso de lubrificante. Facilita o exame pedir à paciente 
para fazer força abdominal (Manobra de Valsalva) durante a inserção do dedo examinador. Palpa-
-se o canal anal à procura de massas. Utilizando a mesma técnica abdomino-vaginal, as estruturas 
pélvicas são novamente palpadas. Deve-se prestar atenção especial ao septo retovaginal, aos li-
gamentos uterossacrais, ao fundo de saco de Douglas e ao fundo uterino posterior. É durante esse 
exame que melhor se encontram massas do fundo de saco.

      Exame genital masculino: Para uma melhor inspeção, tanto da região inguinal quanto dos 
órgãos genitais externos, o paciente deverá estar em pé, com as pernas afastadas, e o profissional 
sentado à sua frente. Para a região anorretal, o paciente deverá curvar-se para a frente, afastan-
do as nádegas com suas próprias mãos ou, melhor ainda, deitado em decúbito lateral com leve 
anteflexão do tronco e da coxa não encostada na maca. Observar e palpar cadeias ganglionares 
e quaisquer outras tumorações, ulcerações, fístulas, fissuras etc. Notar possíveis desvios do eixo 
peniano, aberturas anômalas da uretra, assimetria testicular, processo inflamatório da bolsa es-
crotal. O toque retal, quando indicado, deverá ser previamente explicado ao paciente, e realizado 
com uso de lubrificante. Facilita o exame pedir ao paciente para fazer força abdominal (Manobra de 
Valsalva) durante a inserção do dedo examinador. Palpa-se o canal anal à procura de tumorações 
e saliências, além de alterações da próstata.

        3.3 Abordagem dos parceiros sexuais

       Considera-se parceria sexual, para fins de comunicação ou convocação, os indivíduos com 
quem o usuário relacionou-se sexualmente entre 30 e 90 dias, segundo a tabela abaixo, excluin-
do-se os parceiros de mulheres com corrimento por vaginose bacteriana e candidíase. O uso de 
cartões para convocação de parceiros sexuais é recomendado, conforme (ANEXO I).

   Tabela 1: Condições clínicas e tempo de contato sexual para comunicação aos parceiros5.

                        Fonte: WHO, 2005.

          O ideal é que os parceiros sejam trazidos para aconselhamento, diagnóstico e tratamento pelos 
próprios pacientes. No caso do não comparecimento dos parceiros convidados, outras atividades 
poderão ser desenvolvidas, de acordo com as possibilidades de cada serviço. Pode-se realizar a 
comunicação por correspondência ou busca consentida, por meio de profissionais habilitados, por 
equipe de vigilância epidemiológica ou de saúde da família da área de abrangência.
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        3.4 Princípios da convocação de parceiros segundo o Ministério da Saúde1,5

        Para que se rompa a cadeia de transmissão das IST, é fundamental que os contatos se-
        xuais dos indivíduos infectados sejam tratados. O profissional deve aconselhar ao usuário: 
        Ø A natureza confidencial de suas informações;
        Ø A possibilidade de parceiros sem sintomas estarem infectados;
        Ø A possibilidade de reinfecção se um parceiro permanece infectado;
        Ø As consequências para o parceiro, se não tratado;
        Ø As consequências para outros contatos do parceiro, se esse não for tratado;
        Ø Formas de transmissão, risco da infecção e as consequências da transmissão vertical;
        Ø A necessidade de pronto atendimento médico e os locais onde consegui-lo;
        Ø A necessidade de evitar contato sexual até que seja tratado e/ou aconselhado;
        Ø Na impossibilidade de evitar no contato sexual, a necessidade de uso do preservativo.
        Qualquer que seja o método usado na comunicação, essa deve ser baseada nos princí-
        pios de confidencialidade, ausência de coerção, proteção contra discriminação e 
        legalidade da ação1,5. Para facilitar o preenchimento do CID, esse capítulo traz a lista no  
        ANEXO II.

        4. Manejo Clínico das IST

        A seguir apresentaremos os fluxogramas de diagnóstico de manejo clínico das principais 
manifestações clínicas das IST são: corrimento vaginal, corrimento uretral, úlceras genitais, DIP e 
verrugas anogenitais, segundo a preconização do Ministério da Saúde2. 

        5. Corrimento Vaginal

        O corrimento vaginal é uma síndrome comum, que ocorre principalmente na idade reproduti-
va. A infecção vaginal pode ser caracterizada por corrimento e/ou prurido e/ou alteração de odor. A 
história clínica deverá ser minuciosa, com informações sobre comportamentos e práticas sexuais, 
data da última menstruação, práticas de higiene vaginal e uso de medicamentos tópicos ou sistê-
micos e/ou outros potenciais agentes irritantes locais.
        Infecções por múltiplos agentes etiológicos podem ocorrer no corrimento vaginal. As três infec-
ções frequentemente associadas são: 

        Vaginose Bacteriana – decorrente do desequilíbrio da microbiota vaginal e causada pelo 
        crescimento excessivo de bactérias anaeróbias (Prevotella sp., Gardnerella vaginalis, Urea-
        plasma sp. e Mycoplasma sp.);
        Candidíase vulvovaginal – causada por Candida sp. (geralmente C. albicans e por C.  
        glabrata); 
        Tricomoníase – causada por Trichomonas vaginalis; 
        As causas não infecciosas do corrimento vaginal incluem: drenagem de material mucóide 
fisiológico excessivo, vaginite inflamatória descamativa, vaginite atrófica (em mulheres na pósme-
nopausa), presença de corpo estranho, entre outros. Outras patologias podem causar prurido vul-
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vovaginal sem corrimento, como dermatites alérgicas ou irritativas (sabonetes, perfumes, látex) ou 
doenças da pele (ex: líquen, psoríase). A mulher pode apresentar concomitantemente mais de uma 
infecção, ocasionando assim corrimento de aspecto inespecífico. O tratamento para os diferentes 
tipos de corrimento vaginal está especificado no Quadro 3.   
        Vaginose Bacteriana
        É caracterizada por um desequilíbrio da microbiota vaginal normal, devido ao aumento exage-
rado de bactérias anaeróbicas (Prevotella sp., Mobiluncus sp.), Gardnerella vaginalis, Ureaplasma 
sp., Mycoplasma sp., e outros numerosos anaeróbios fastidiosos, associado à ausência ou diminui-
ção acentuada dos lactobacilos acidófilos (Lactobacillus spp.), que são os agentes predominantes 
na vagina normal. É a causa mais comum de corrimento vaginal, afetando cerca de 10-30% das 
ges-tantes e 10% das mulheres atendidas na AB. Em alguns casos, pode ser assintomática. 
        As características clínicas incluem:  corrimento vaginal com odor fétido, mais acentuado 
após a relação sexual, sem o uso do preservativo, e durante o período menstrual;  corrimento va-
ginal branco-acinzentado, de aspecto fluido ou cremoso, algumas vezes bolhoso;  dor à relação 
sexual (pouco frequente).
        Não se trata de infecção de transmissão sexual, apenas pode ser desencadeada pela rela-
ção sexual em mulheres predispostas, ao terem contato com o esperma, que por apresentar pH 
elevado, contribui para desequilibrar a flora vaginal em algumas mulheres suscetíveis. O uso de 
preservativo pode ter algum benefício nos casos recidivantes. 
        Candidíase vulvovaginal
        É uma infecção 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 favorável para o seu desenvolvi-
mento. A relação sexual não é a principal forma de transmissão, visto que esses microorganismos 
podem fazer parte da flora endógena em até 50% das mulheres assintomáticas. Cerca de 80 a 
90% dos casos são devidos à Candida albicans e de 10 a 20% a outras espécies (C.tropicalis, C. 
glabrata, C. krusei, C. parapsilosis). 
        Embora a candidíase vulvovaginal não seja transmitida sexualmente, é vista com maior frequ-
ência em mulheres em atividade sexual, provavelmente, devido a micro-organismos colonizadores 
que penetram no epitélio via microabrasões. 
       Os sinais e sintomas dependerão do grau de infecção e da localização do tecido inflamado; 
podem se apresentar isolados ou associados, e incluem:
       wPrurido vulvovaginal (principal sintoma, e de intensidade variável);
  wDisúria;
  wDispareunia;
  wCorrimento branco, grumoso, inodoro e com aspecto caseoso (“leite coalhado”);
  wHiperemia;
  wEdema vulvar;
  wFissuras e maceração da vulva;
  wFissuras e maceração da pele;
  wVagina e colo uterino recobertos por placas brancas ou branco acinzentadas, aderidas à 
        mucosa.
        Existem fatores que predispõem a infecção vaginal por Candida sp., entre os quais podemos 
        destacar:
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  wGravidez; 
  wDiabetes mellitus (descompensado);
  wObesidade;  Uso de contraceptivos orais
  wUso de antibióticos, corticoides, imunossupressores ou quimio e radioterapia;
  wHábitos de higiene e vestuário que aumentem a umidade e o calor local;
  wContato com substâncias alergênicas e/ou irritantes (p. ex: talcos, perfumes, sabonetes ou 
        desodorantes íntimos);
  wAlterações na resposta imunológica (imunodeficiência), incluindo a infecção pelo HIV.
        As parcerias sexuais de portadores de candidíase vulvovaginal não precisam ser tratadas, ex-
ceto os sintomáticos (uma minoria de parceiros sexuais do sexo masculino que podem apresentar 
balanite e/ou balanopostite, caracterizada por áreas eritematosas na glande do pênis, prurido ou 
irritação, tendo indicação de tratamento com agentes tópicos).
        Tricomoníase
      A Tricomoníase é causada pelo Trichomonas vaginalis (protozoário flagelado), tendo como 
reservatório o colo uterino, a vagina e a uretra. A prevalência varia entre 10% a 35%, conforme a 
população estudada e o método diagnóstico. As características clínicas são: 
        wCorrimento abundante, amarelado ou amarelo esverdeado, bolhoso;
   wPrurido e/ou irritação vulvar; 
        wDor pélvica (ocasionalmente);
        wSintomas urinários (disúria, polaciúria); 
   wHiperemia da mucosa, com placas avermelhadas (colpite difusa e/ou focal, com aspecto de 
        framboesa).
        O diagnóstico laboratorial da Tricomoníase é feito através de visualização dos protozoários mó-
veis em material de endocérvice, por meio de bacterioscopia. A Tricomoníase vaginal pode alte-rar 
a classe da citologia oncótica. No caso de mulheres com Tricomoníase e alterações morfológi-cas 
celulares, deve-se realizar o tratamento e repetir a citologia após três meses, para avaliar a persis-
tência das alterações.
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        5.1 Manejo de corrimento vaginal com uso de fluxograma

Fonte: BRASIL, 2015.



 

Quadro 3 - Tratamento para corrimento vaginal
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        6. Corrimento uretral
        As uretrites são IST caracterizadas por inflamação da uretra acompanhada de corrimento 
uretral. Os agentes microbianos das uretrites podem ser transmitidos por relação sexual vaginal, 
anal e oral. O corrimento uretral, cujo aspecto varia de mucoide a purulento, tem volume variável e 
está associado à dor uretral (independentemente da micção), disúria, estrangúria (micção lenta e 
dolorosa), prurido uretral e eritema de meato uretral.
        Entre os fatores associados às uretrites foram encontrados: idade jovem, baixo nível socieco-
nômico, múltiplas ou nova parceria sexual, histórico de IST e uso inconsistente de preservativos.  
      Os agentes etiológicos mais importantes do corrimento uretral são Neisseria gonorrhoeae e 
Chlamydia trachomatis. Outros agentes, como Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urealyticum, 
Enterobactérias (nas relações anais insertivas), Mycoplasma genitalium, vírus do herpes simples 
(HSV, do inglês Herpes Simplex Virus), adenovírus e Candida sp. são menos frequentes. 
        Causas traumáticas (produtos e objetos utilizados na prática sexual) devem ser considera-
das no diagnóstico diferencial de corrimento uretral. 
        
        Aspectos específicos do corrimento uretral 
        
        Uretrite Gonocócica 
         É um processo infeccioso e inflamatório da mucosa uretral causado pela Neisseria gonorrhoe-
ae (diplococo Gram negativo intracelular). O risco de transmissão de um parceiro infectado a outro 
é de 50% por ato sexual. Os sinais e sintomas são determinados pelos locais primários de infecção: 
as membranas mucosas da uretra, endocérvice, reto, faringe e conjuntiva.
       A gonorreia é frequentemente assintomática, especialmente, em mulheres e quando ocorre 
na faringe e no reto. A infecção uretral no homem pode ser assintomática em menos de 10% dos 
casos. Nos casos sintomáticos, há presença de corrimento em mais de 80% dos casos e/ou disúria 
(>50%), cerca de dois a cinco dias após a transmissão, que é o período de incubação. O corrimen-
to mucopurulento ou purulento é frequente. Raramente, há queixa de sensibilidade aumentada no 
epidídimo e queixas compatíveis com balanite (dor, prurido, hiperemia da região prepucial, desca-
mação da mucosa e, em alguns casos, material purulento e de odor desagradável no prepúcio).  
         As complicações no homem ocorrem por infecção ascendente a partir da uretra (orqui-e-pidi-
dimite e prostatite). A infecção retal é usualmente assintomática, mas pode causar corrimento retal 
(12%) ou dor/desconforto perianal ou anal (7%). A infecção de faringe, tanto em homens como em 
mulheres, é usualmente assintomática (>90%). A infecção gonocócica disseminada é rara (<1%); 
resulta da disseminação hemática a partir das membranas mucosas infectadas e causa febre, 
lesões cutâneas, artralgia, artrite e tenossinovite sépticas. Pode também causar, raramente, endo-
cardite aguda, pericardite, meningite e peri–hepatite. Acomete mais as mulheres, sendo associada 
à infecção assintomática persistente, e o maior risco é durante o período menstrual, gravidez e 
pós-parto imediato.
       
        Uretrite Não Gonocócica
          É a uretrite sintomática cuja bacterioscopia pela coloração de Gram e/ou cultura são negativas 
para o gonococo. Vários agentes têm sido responsabilizados por essas infecções, como Chlamydia 
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Trichomonas vaginalis, entre outros. É 
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a principal manifestação da infecção por clamídia no homem, sendo responsável por aproximada-
mente 50% dos casos de uretrite não-gonocócica. A transmissão ocorre pelo contato sexual (risco 
de 20% por ato), sendo o período de incubação, no homem, de 14 a 21 dias. Estima-se que dois 
terços das parceiras estáveis de homens com uretrite não-gonocócica hospedem a C. trachomatis 
na endocérvice. 
      Podem reinfectar seu parceiro sexual e desenvolver quadro de DIP se permanecerem sem 
tratamento. Caracteriza-se, habitualmente, pela presença de corrimentos mucoides, discretos, com 
disúria leve e intermitente. A uretrite subaguda é a forma de apresentação de cerca de 50% dos 
pacientes com uretrite causada por C. trachomatis. Entretanto, em alguns casos, os corrimentos 
das uretrites não gonocócicas podem simular, clinicamente, os da gonorreia. As uretrites causadas 
por C. trachomatis podem evoluir para: prostatite, epididimite, balanite, conjuntivite (por autoinocu-
lação) e síndrome uretro-conjuntivo-sinovial ou síndrome de Reiter. 
        O tratamento para os dois tipos de corrimento uretral está especificado no Quadro 4. 

        Diagnóstico laboratorial de uretrites 

        O diagnóstico das uretrites pode ser realizado com base em um dos seguintes sinais e sinto-
        mas ou achados laboratoriais:
  wDrenagem purulenta ou mucopurulenta ao exame físico;
  wBacterioscopia pela coloração Gram de secreção uretral, apresentando > 5 polimorfonuclea-
res (PMN) em lâmina de imersão. A coloração de Gram é preferível por se tratar de método rápido 
para o diagnóstico de gonorreia em homens sintomáticos com corrimento uretral. A infecção go-
no-cócica é estabelecida pela presença de diplococos Gramnegativos intracelulares em leucócitos 
polimorfonucleares. Em mulheres, no entanto, o esfregaço de secreções cervicais detecta apenas 
40-60% de espécimes com cultura positiva, o que pode refletir o número baixo de gonococos em 
mulheres. O rastreamento de indivíduos assintomáticos por microscopia não é recomendado;
Teste de esterase leucocitária positivo na urina de primeiro jato ou exame microscópico de sedi-
mento urinário de primeiro jato, apresentando > 10 PMN por campo. Se nenhum dos critérios aci-
mas estiverem presentes, a pesquisa de N. gonorrhoeae e C. trachomatis pode ser realizada pelo 
NAAT5 , um método de biologia molecular, que tem importante vantagem prática sobre os demais 
e pode identificar essas infecções associadas.
A captura híbrida é outro método de biologia molecular que avalia qualitativamente a presença do 
patógeno. Se o resultado mostrar infecção por algum desses patógenos, o tratamento apropria-
do deve ser instituído, e as parcerias sexuais devem ser referidas para avaliação e tratamento. 
A cultura para a N. gonorrhoeae em meio seletivo de Thayer-Martin ou similar é fundamental, em 
especial, para estudos sentinela, em razão da possibilidade de realizar testes de susceptibilidade 
aos antimicrobianos.
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        6.1 Manejo de corrimento uretral com uso de fluxograma

Quadro 4- Tratamento para corrimento uretral
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        7. Úlcera genital

        As úlceras genitais representam síndrome clínica produzida por agentes infecciosos sexual-
mente transmissíveis e que se manifestam como lesão ulcerativa erosiva, precedida ou não por 
pústulas e/ou vesículas, acompanhada ou não de dor, ardor, prurido, drenagem de material muco-
purulento, sangramento e linfadenopatia regional.
        Os agentes etiológicos infecciosos mais comuns nas úlceras genitais são: 
        wTreponema pallidum (Sífilis primária e secundária);
        wHSV-1 e HSV-2 (Herpes perioral e genital, respectivamente);    
        wHaemophilus ducreyi (Cancroide);
        wChlamydia trachomatis sorotipo L1, L2 e L3 (LGV);
        wKlebsiella granulomatis (Donovanose).
        Esses agentes podem ser encontrados isoladamente ou em associação em uma mesma lesão, 
por exemplo, úlcera genital por Treponema pallidum e HSV-2. A prevalência dos agentes etiológicos 
tem influência de fatores geográficos, socioeconômicos, gênero e número de parcerias sexuais, 
uso de drogas, circuncisão, sexo profissional, entre outros. 
       A presença de úlcera genital está associada a um elevado risco de transmissão e aquisição do 
HIV e tem sido descrita como a principal causa para a difusão do vírus nas populações de maior 
vulnerabilidade, portanto, o diagnóstico e tratamento imediato dessas lesões constitui uma medida 
de prevenção e controle da epidemia de HIV.

        Sífilis primária e secundária
        A sífilis primária também é conhecida como “cancro duro”, ocorre após o contato sexual com o 
indivíduo infectado. O período de incubação é de 10 a 90 dias (média de três semanas). A primeira 
manifestação é caracterizada por uma úlcera, geralmente única, indolor, com base endurecida, 
fundo limpo, sendo rica em treponemas, que ocorre no local de entrada da bactéria (pênis, vulva, 
vagina, colo uterino, ânus, boca, ou outros locais do tegumento). Esse estágio pode durar de duas 
a seis semanas e desaparecer espontaneamente, independente de tratamento. A sífilis secundária 
surge em média entre seis semanas e seis meses após a infecção. Maiores detalhes sobre diagnós-
tico e manejo da sífilis estão descritos no protocolo de aborda-gem sindrômica da sífilis adquirida.

        Herpes Genital
        Os HSV tipos 1 e 2 pertencem à família Herpesviridae, da qual fazem parte o Citomegalo-vírus 
(CMV), o varicela zoster vírus, o Epstein-Barr vírus e o herpes vírus humano 8. Todos são DNA-ví-
rus que variam quanto à composição química e podem ser diferenciados por técnicas imunológicas. 
Embora os HSV-1 e HSV-2 possam provocar lesões em qualquer parte do corpo, há predomínio do 
tipo 2 nas lesões genitais e do tipo 1 nas lesões periorais.
       As manifestações da infecção pelo HSV podem ser divididas em primoinfecção herpética e 
surtos recidivantes. Entre os indivíduos com infecção pelo HIV, as manifestações tendem a ser 
dolorosas, atípicas e de maior duração. A primoinfecção herpética tem um período de incubação 
médio de seis dias. Em geral, é uma manifestação mais severa caracterizada pelo surgimento de 
lesões eritemato-papulosas de um a três milímetros de diâmetro e que rapidamente evoluem para 
vesículas sobre base eritematosas, muito dolorosas e de localização variável na região genital. 
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         O conteúdo dessas vesículas é geralmente citrino, raramente turvo. O quadro local na primoin-
fecção costuma ser bastante sintomático e, na maioria das vezes, é acompanhado de sintomas 
gerais, podendo cursar com febre, mal-estar, mialgia e disúria, com ou sem retenção urinária. Em 
especial, nas mulheres, pode simular quadro de infeção urinária baixa.
       A linfadenomegalia inguinal dolorosa bilateral está presente em 50% dos casos. Quando há 
acometimento do colo do útero, é comum o corrimento vaginal, que pode ser abundante. Entre os 
homens, o acometimento da uretra pode provocar corrimento uretral e raramente é acompanhado 
de lesões extragenitais. O quadro pode durar de duas a três semanas.
         Após a infecção genital, o HSV ascende pelos nervos periféricos sensoriais, penetra nos núcle-
os das células dos gânglios sensitivos e entra em um estado de latência. A ocorrência de infecção 
do gânglio sensitivo não é reduzida por qualquer medida terapêutica. Após a infecção genital primá-
ria por HSV-2 ou HSV-1, respectivamente, 90% e 60% dos pacientes desenvolvem novos episódios 
nos primeiros 12 meses, por reativação viral. 
     Essa reativação pode ser devido a quadros infecciosos, exposição à radiação ultravioleta, 
traumatismos locais, menstruação, estresse físico ou emocional, antibioticoterapia prolongada e/
ou imunodeficiência. O quadro clínico das recorrências é menos intenso que o observado na pri-
moin-fecção e pode ser precedido de sintomas prodrômicos característicos, como prurido leve ou 
sensação de “queimação”, mialgias e “fisgadas” nas pernas, quadris e região anogenital.         

        Cancroide
       O cancroide é uma afecção de transmissão exclusivamente sexual, provocada pelo Haemo-
-philus ducreyi, mais frequente nas regiões tropicais. Caracteriza-se por lesões múltiplas (podendo 
ser única) e habitualmente dolorosas, mais frequentes no sexo masculino. Denomina-se também 
de cancro mole, cancro venéreo ou cancro de Ducrey. O período de incubação é geralmente de três 
a cinco dias, podendo se estender por até duas semanas. O risco de infecção em um intercur-so 
sexual é de 80%.
         As lesões são dolorosas, geralmente múltiplas e devido à autoinoculação. A borda é irregular, 
apresentando contornos eritemato-edematosos e fundo irregular recoberto por exsudato necrótico, 
amarelado, com odor fétido que, quando removido, revela tecido de granulação com sangramento 
fácil.
        No homem, as localizações mais frequentes são no frênulo e sulco bálano-prepucial; na mu-
lher, nafúrcula e face interna dos pequenos e grandes lábios. Em 30 a 50% dos pacientes, o bacilo 
atinge os linfonodos inguino-crurais (bubão), sendo unilaterais em 2/3 dos casos, observados qua-
se que exclusivamente no sexo masculino pelas características anatômicas da drenagem linfática. 
No início, ocorre tumefação sólida e dolorosa, evoluindo para liquefação e fistulização em 50% dos 
casos, tipicamente por orifício único. Raramente, apresenta-se sob a forma de lesão extragenital ou 
doença sistêmica. A drenagem espontânea, quando ocorre, faz-se tipicamente por orifício único. A 
cicatrização pode ser desfigurante.
       A aspiração, com agulha de grosso calibre, dos gânglios linfáticos regionais comprometidos 
pode ser indicada para alívio de linfonodos tensos e com flutuação. São contraindicadas a incisão 
com drenagem ou excisão dos linfonodos acometidos.
        O diagnóstico diferencial é feito com cancro duro (sífilis primária), herpes genital, LGV, dono-
vanose, erosões traumáticas infectadas.
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        Linfogranumoma Venéreo (LGV)
        O LGV é causado pela Chlamydia trachomatis, sorotipos L1, L2 e L3. A manifestação clínica 
mais comum do LGV é a linfoadenopatia inguinal e/ou femoral, já que estes sorotipos são altamen-
te invasivos aos tecidos linfáticos. Os últimos surtos entre HSH estão relacionados ao HIV.
         A evolução da doença ocorre em três fases: inoculação, disseminação linfática regional e de  
sequelas, que são descritas a seguir:
        - Fase de inoculação: inicia-se por pápula, pústula ou exulceração indolor, que desaparece 
sem deixar sequela. Muitas vezes, não é notada pelo paciente e raramente é observada pelo profis-
sional de saúde. Localiza-se, no homem, no sulco coronal, frênulo e prepúcio; na mulher, na parede 
vaginal posterior, colo uterino, fúrcula e outras partes da genitália externa;
         - Fase de disseminação linfática regional: no homem, a linfadenopatia inguinal desenvolve-
se entre uma a seis semanas após a lesão inicial, sendo geralmente unilateral (em 70% dos casos) 
e constituindo-se o principal motivo da consulta. Na mulher, a localização da adenopatia depende 
do local da lesão de inoculação;
        - Fase de sequelas: O comprometimento ganglionar evolui com supuração e fistulização por 
orifícios múltiplos, que correspondem a linfonodos individualizados, parcialmente, fundidos numa 
grande massa. A lesão da região anal pode levar à proctite e proctocolite hemorrágica. O contato 
orogenital pode causar glossite ulcerativa difusa, com linfadenopatia regional. Pode ser acompa-
nhado de sintomas gerais, como febre, mal-estar, anorexia, emagrecimento, artralgia, sudorese 
noturna e meningismo. Aqueles bubões que se tornarem flutuantes podem ser aspirados com agu-
lha calibrosa, não devendo ser incisados cirurgicamente. A obstrução linfática crônica leva à ele-
fantíase genital, que na mulher é denominada estiomene. Além disso, podem ocorrer fístulas retais, 
vaginais, vesicais e estenose retal.

        Donovanose 
       É uma IST crônica progressiva causada pela bactéria Klebsiella granulomatis. Acomete pre-
ferencialmente pele e mucosas das regiões genitais, perianais e inguinais. É pouco frequente e 
ocorre mais comumente em climas tropicais e subtropicais. A donovanose (granuloma inguinal) 
está frequentemente associada à transmissão sexual, embora os mecanismos de transmissão não 
sejam bem conhecidos, com transmissibilidade baixa.
       O quadro clínico inicia-se com ulceração de borda plana ou hipertrófica, bem delimitada, com 
fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento fácil. A ulceração evolui lenta e pro-
gressivamente, podendo se tornar vegetante ou úlcero-vegetante. As lesões podem ser múlti-plas, 
sendo frequente a configuração em “espelho”, em bordas cutâneas e/ou mucosas. Há predileção 
pelas regiões de dobras e região perianal. 
       Não ocorre adenite, embora raramente possam se formar pseudobubões (granulações sub-
cutâneas) na região inguinal, quase sempre unilaterais. Na mulher, a forma elefantiásica é uma 
se-quela tardia, sendo observada quando há predomínio de fenômenos obstrutivos linfáticos. A 
localização extragenital é rara e, quase sempre, ocorre a partir de lesões genitais ou perigenitais 
primárias. O diagnóstico diferencial de donovanose inclui sífilis, cancroide, tuberculose cutânea, 
amebíase cutânea, neoplasias ulceradas, leishmaniose tegumentar americana e outras doenças 
cutâneas ulcerativas e granulomatosas.
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        O tratamento para as ulceras genitais foi dividido em dois quadros. O Quadro 5 mostra o tra-
tamento para herpes genital e o Quadro 6 para outrass manifestações (Cancróide, LGV e donova-
nose).

        7.1 Manejo de úlcera genital com uso de fluxograma

         * cirurgia ginecológica (feminino)e urologia (masculino)
         ** referenciar para urologia IST ou ginecologia IST (CIDI)
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Quadro 5- Tratamento para ulcera genital
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Quadro 6- Tratamento Cancróide, LGV e donovanose
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        8. Doença Inflamatória Pélvica (DIP)

       Entre os micro-organismos sexualmente transmissíveis, merecem destaque Chlamydia tracho-
matis e Neisseria gonorrhoeae. No entanto, bactérias facultativas anaeróbicas (ex: Gardne-rella 
vaginalis, Haemophilus influenza, Streptococcus agalactiae, entre outros), que compõem a flora 
vaginal, também têm sido associados com à DIP. Além disso, CMV, Mycoplasma genitalium, Myco-
plasma hominis e Ureaplasma urealyticum podem ser associados com alguns casos de DIP.
        Todas as mulheres que têm DIP aguda devem ser rastreadas para N. gonorrhoeae e C. tracho-
matis e devem ser testadas para a infecção pelo HIV. Os fatores de risco para DIP incluem:

       wIST prévias ou atuais – pessoas com infecção por clamídia, micoplasmas e/ou gonococos 
na cérvice uterina apresentam um risco aumentado de DIP. A infecção por C. trachomatis tem a 
possibilidade de desenvolver infecção do trato genital superior a partir de cervicite, em até 30% dos 
casos. Pacientes com salpingite prévia têm uma chance aumentada em 23% de desenvolver um 
novo episódio infeccioso; 
        wMúltiplas parcerias sexuais e parceria sexual atual portadora de uretrite; 
         wUso de método anticoncepcional – o DIU pode representar um risco três a cinco vezes maior 
para o desenvolvimento de uma DIP, se a paciente for portadora de cervicite;

         O quadro clínico da DIP é feito a partir de critérios maiores, critérios menores e critérios ela-
borados, apresentados no Quadro 7. 
         Para a confirmação clínica de DIP, é necessária a presença de três critérios maiores MAIS um 
critério menor; OU, um critério elaborado. 
         Os critérios elaborados podem aumentar a especificidade do diagnóstico clínico de DIP.
       Os sintomas de sangramento vaginal anormal de pouca quantidade (spotting), dispareunia, 
descarga vaginal, dor pélvica ou dor em abdome inferior, além de dor à mobilização do colo do úte-
ro ao toque podem estar presentes na DIP. 
       A ocorrência de spotting em usuárias de anticoncepcional de baixa dosagem é comum e pode 
ser indicativo de DIP e deve ser investigado. Nas formas sintomáticas de DIP, o diagnóstico dife-
rencial deverá ser feito com: manifestações uroginecológicas, gastrointestinais e esqueléticas. Por-
tanto, o profissional de saúde deve ter um elevado nível de suspeição na presença de um ou mais 
critérios diagnósticos, com intuito de implantar terapêutica precoce e evitar sequelas. 
       Os diagnósticos diferenciais de DIP incluem: gravidez ectópica, apendicite aguda, infecção do 
trato urinário, litíase ureteral, torção de tumor cístico de ovário, torção de mioma uterino, rotura de 
cisto ovariano, endometriose (endometrioma roto), diverticulite, entre outros. 
       O tratamento para a DIP está descrito em regimes terapêuticos no Quadro 7. Os critérios para 
encaminhamento para tratamento hospitalar estão no Quadro 8. 
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Quadro 7- Critérios diagnósticos de DIP

                                      Fonte: DDAHV/SVS/MS, 2015.

        Diagnóstico laboratorial de DIP
         
         Os exames laboratoriais e de imagens elencados abaixo são úteis para auxílio no diagnóstico 
        de DIP: 
         wHemograma completo;
         wVHS;
         wProteína Creativa;
         wExame bacterioscópico para Vaginose Bacteriana; 
         wCultura de material de endocérvice com antibiograma ou NAAT para Neisseria 
         gonorrhoeae;
         wPesquisa de Clamídia no material de endocérvice, da uretra, de laparoscopia ou de punção 
         do fundo de saco posterior; 
         wExame qualitativo de urina e urocultura (para afastar hipótese de infecção do trato urinário); 
         wHemocultura; 
         wTeste de gravidez (para afastar gravidez ectópica);
          wExames de imagem – ultrassonografia transvaginal e pélvica – método acessível e não inva- 
         sivo no diagnóstico de complicações relacionadas à DIP, como por exemplo: abscesso tubo-
         ovariano, cistos ovarianos, torção de ovário. O principal achado ultrassonográfico na DIP é a 
         presença de uma fina camada líquida, preenchendo a trompa, com ou sem a presença de lí-
         quido livre na pelve.
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        Cuidados Importantes
         A melhora clínica das pacientes com DIP deverá acontecer nos três primeiros dias após o início 
do tratamento antimicrobiano. Se houver piora do quadro, considerar outros exames de imagem, 
como ressonância nuclear magnética ou tomografia computadorizada axial, para diagnósticos dife-
renciais ou complicações de DIP. 
        A paciente deverá retornar ao ambulatório para seguimento na primeira semana após a alta 
hospitalar e deverá seguir abstinência sexual até a cura clínica. As pacientes que usam DIU não 
precisam remover o dispositivo. Caso exista indicação, a remoção deve ser realizada somente 
após as duas primeiras doses do esquema terapêutico. Nesses casos, as pacientes devem ser 
orientadas sobre métodos alternativos de barreira, como diafragma, preservativo masculino e femi-
nino. As duchas vaginais não estão recomendadas. As parcerias sexuais dos últimos dois meses, 
sintomáticas ou não, devem ser tratadas empiricamente contra Neisseria gonohrroeae e Chlamydia 
trachomatis. 

        8.1 Manejo de DIP com uso de fluxograma
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Quadro 8- Regimes terapêuticos para o tratamento de DIP

Quadro 9- Critérios para indicação de tratamento hospitalar de DIP

        9. Verrugas anogenitais

         O HPV é um DNA-vírus que pode induzir uma grande variedade de lesões proliferativas na 
região anogenital. Atualmente, há mais de 200 tipos de HPV descritos, sendo que aproximadamen-
te 40 tipos infectam o trato anogenital e pelo menos 20 subtipos são associados ao carcinoma do 
colo uterino. 
       Os tipos de HPV que infectam o trato genital são divididos em dois grupos, de acordo com o 
risco oncogênico e o tipo de lesão:  
      wBaixo risco oncogênico: detectados em lesões anogenitais benignas e lesões intraepiteliais de 
baixo grau – tipos 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, e Cp6108.   
      wAlto risco oncogênico: detectados em lesões intraepiteliais de alto grau e, especialmente, nos 
carcinomas – tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82. Os tipos 26, 53 e 66 são 
provavelmente de alto risco oncogênico, e os tipos 34, 57 e 83 são de risco indeterminado. 
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A maioria das infecções são assintomáticas ou inaparentes. Outras podem apresentar-se sob a 
forma de lesões exofíticas, os chamados condilomas acuminados, verrugas genitais ou cristas de 
galo. Pode também assumir uma forma subclínica, visível apenas sob técnicas de magnificação 
(lentes) e após aplicação de reagentes, como o ácido acético. 
A transmissão do HPV é considerada, preferencialmente, sexual. A via de transmissão vertical 
do HPV é corroborada pela ocorrência de papilomatose recorrente de laringe juvenil, em crianças 
com menos de dois anos de idade, e por relatos de casos de RN com condiloma genital ao nasci-
mento. A transmissão por fômites é rara. O tempo de latência viral e os fatores associados não são 
conhecidos, o vírus pode permanecer quiescente por anos até o desenvolvimento de lesões. 
        Assim, não é possível estabelecer o intervalo mínimo entre a infecção e o desenvolvimento 
de lesões. A recidiva das lesões do HPV está mais provavelmente relacionada à ativação de reser-
vatórios virais que à reinfecção pela parceria sexual. Os fatores que determinam a persistência da 
infecção e a progressão para neoplasias do sistema geniturinário incluem infecção por HPV de alto 
risco oncogênico, estado imunológico e tabagismo.
       A infecção persistente por tipos oncogênicos de HPV está associada ao maior risco de de-
senvolver lesão intraepitelial escamosa (neoplasia intraepitelial do colo uterino – NIC) O HPV está 
envolvido em aproximadamente 100% dos casos de câncer cervical, sendo em percentual menor 
em outros locais: 85% de ânus, 40% de vulva, 70% de vagina e 50% de pênis, 35% de orofaringe 
10% de laringe e 23% de boca.
         O HPV pode se apresentar latente, quando as pessoas infectadas não apresentam qualquer 
lesão; de forma subclínica, diagnosticadas por meio de exame de Papanicolau e/ou colposcopia 
com biópsia; e clínica, a forma mais comum é conhecida como verruga genital ou condiloma acu-
minado. 
       Os tipos oncogênicos de HPV podem resultar em lesões precursoras do carcinoma escamo-
so da cervice uterina, divididas em: (i) lesão intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL) (NIC I/ 
dis-plasia leve) e (ii) lesão intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) (NIC II/ NIC III, displasia mo-
derada, displasia severa, carcinoma in situ). Além disso, outros epitélios podem sofrer a ação on-
cogênica do vírus, originando neoplasia intraepitelial vaginal (NIVA), vulvar (NIV), perineal (NIPE), 
peniana (PEIN) e anal (NIA). 
         Já a lesão macroscópica (clínica) manifesta-se pela presença de lesão exofítica, com superfí-
cie granulosa, únicas ou múltiplas, restritas ou disseminadas, da cor da pele, eritematosa ou hiper-
pigmentada e de tamanho variável. As lesões maiores assemelham-se à “couve-flor”, e as menores 
apresentam-se com aspecto de pápula, placa ou filiformes, em geral resultante da infecção por 
tipos não-oncogênicos. No homem, localiza-se na glande, sulco bálano-prepucial e região perianal. 
Na mulher, localiza-se na vulva, períneo, região perianal, vagina e colo. Menos frequentemente 
podem estar presentes em áreas extragenitais, como conjuntivas, mucosa nasal, oral e laríngea. 

        Diagnóstico laboratorial do HPV
        O diagnóstico do condiloma acuminado é clínico e pode ser confirmado por biópsia. Entre as 
técnicas utilizadas para o diagnóstico das lesões anogenitais induzidas por HPV, recomendam-se 
os seguintes exames: 
        wColpocitologia oncótica de colo uterino;
        wCitologia oncótica anal;
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        wColposcopia;
        wAnuscopia;
        wHistopatologia.  
        Há testes que identificam vários tipos de HPV, mas não está claro seu valor na prática clínica 
e as decisões quanto às condutas clínicas não devem ser feitas com base nesses testes, mas sim 
em alterações celulares observadas pela colpocitologia oncótica. Assim, não é recomendável, na 
rotina, o rastreio de infecção subclínica pelo HPV. A biópsia de lesões anogenitais sugestivas de 
HPV está indicada nos seguintes casos:
        wExistência de dúvida no diagnóstico da lesão anogenital;
        wPresença de lesão suspeita de neoplasia (lesões pigmentadas, endurecidas, fixas ou ulce- 
         radas);
        wAusência de resposta ao tratamento convencional;         
        wAumento das lesões durante o tratamento; 
        wPacientes com imunodeficiência (HIV, uso de drogas imunossupressoras, corticoide, entre 
        outros).  

        9.1 Manejo clínico das verrugas anogenitais com uso de fluxograma

   Fonte: DDAHV/SVS/MS, 2015.

* Referenciar para ginecologia no caso dos serviços que tiverem esse profissional. Na ausência de ginecologista

referenciar para GO IST(CIDI) ou URO IST (CIDI), de acordo com cada caso.
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        Tratamento

       As verrugas anogenitais localizadas em superfícies úmidas e/ou nas áreas intertriginosas res-
pondem melhor à terapêutica tópica (ex. ácido tricloroacético (ATA), podofilina) que as verrugas 
em superfícies secas. Deve-se mudar de opção terapêutica quando um paciente não apresentar 
melhora significativa após três ou se não desaparecerem após seis sessões. 
       As opções terapêuticas disponíveis em Londrina para o tratamento das lesões anogenitais in-
duzidas pelo HPV estão descritas a seguir:   

        a. Podofilina 10-25% (solução): contém uma série de substâncias com ação antimitótica. Aplicar 
em cada verruga, e deixar secar. Usar duas vezes ao dia, por três dias, seguidos de descanso de 
4 dias. Repetir semanalmente, se necessário. Recomenda-se a utilização de até 0,5 mL em cada 
aplicação ou a limitação da área tratada a 10 cm2 por sessão. Além de irritação local, sua absorção 
em grandes quantidades pode ser tóxica para o coração, rins e sistema nervoso. Contraindicada 
na gestação.
        b. Ácido tricloroacético (ATA) a 80% (solução): é um agente cáustico que promove destruição 
dos condilomas pela coagulação química de seu conteúdo proteico. Aplicar pequena quantidade 
somente nos condilomas e deixar secar, quando a lesão esbranquiçar. Usar uma vez por semana 
até oito a 10 semanas. Deve ser aplicada com cuidado, evitando que a solução se espalhe. Se o 
paciente apresentar dor intensa, o ácido pode ser neutralizado com sabão, bicarbonato de sódio ou 
talco. Esse tratamento poderá ser prescrito durante a gestação. No entanto, em casos de lesões 
extensas, está indicada a exérese cirúrgica.
        c. Imiquimode 50 mg (5%) creme dermatológico: é indicado para tratamento domiciliar, utilizar 
1 a 3 vezes por semana, no máximo seis semanas. Não deve ser utilizado para lesões vaginais pelo 
risco de queimaduras extensas. Os principais efeitos colaterais incluem: irritação, eritema, queima-
ção de menor intensidade, baixo risco para toxicidade sistêmica.
       d. Eletrocauterização: utiliza um eletrocautério para remover lesões isoladas. Exige equipamen-
to específico e anestesia local. Não está indicado nas lesões vaginais, cervicais e anais, visto que o 
controle da profundidade do efeito é difícil, podendo causar necrose tecidual extensa, com esteno-
se em estruturas tubulares, como canal anal e vaginal. Os principais efeitos colaterais incluem dor, 
sangramento, ulceração e cicatrizes deformantes. 
      e. Exérese cirúrgica: método apropriado para o tratamento de poucas lesões quando é dese-
jável exame histopatológico do espécime. Os condilomas podem ser retirados por meio de incisão 
tangencial com tesoura delicada, bisturi ou cureta. A hemostasia pode ser obtida por eletro-coagu-
lação. Normalmente a sutura não é necessária. Esse método traz maiores benefícios aos pacientes 
que tenham grande número de lesões ou extensa área acometida, ou ainda, em casos resistentes 
a outras formas de tratamento. Na presença de lesão vegetante no colo uterino, deve-se excluir a 
possibilidade de se tratar de uma neoplasia intraepitelial antes de iniciar o tratamento. Essas pa-
cientes devem ser referidas a um serviço de colposcopia para diagnóstico diferencial e tratamento 
adequado. Dor local, sangramento e cicatrização deformante são os principais efeitos colaterais 
desse procedimento.     
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       10. HIV/AIDS: ORIENTAÇÕES PARA DIAGNÓSTICO E MANEJO DO HIV/AIDS DE ACOR-
-DO COM A PORTARIA Nº 29, DE 17 DE DEZEMBRO DE 2013 - SVS - MINISTÉRIO DE SAÚDE, 
COM O SIGNIFICADO DOS RESULTADOS:
        
        10.1 PRIMEIRA COLETA SOROLÓGICA

        Se a metodologia ELISA for “NÃO REAGENTE”: pode ser ausência de anticorpos para o HIV 
ou um resultado falso negativo, caso a pessoa esteja no período de janela imunológica. Explicar o 
período de janela sorológica ou imunológica. Caso a pessoa faça exame no período de janela imu-
nológica e o resultado seja negativo, terá que ficar 30 dias sem se expor ao risco e repetir o teste 
após este período. 
        Se a metodologia ELISA for “SOLICITAÇÃO DE 2ª AMOSTRA”: significa resultado inconclusivo 
ou Reagente, ou seja, com a presença de anticorpos para o HIV. Porém, é necessário fazer nova 
coleta para repetir a metodologia ELISA, pois em certos casos pode ser um resultado falso positivo. 
Situações que causa falso-positivo: gravidez, mulher multípara, lupus eritematoso sistêmico, hepa-
tite, hanseníase, doenças reumáticas.

        10.2 SEGUNDA COLETA

         Na 2ª coleta será repetida a metodologia Elisa e se ele for Reagente, será feito teste confirma-
tório utilizando as metodologias Imunofluorescência Indireta (IFI) ou Imuno Blot Rápido (IB). 

        Se o resultado das metodologias IFI ou IB for Reagente, está confirmado o estado de porta- 
        dor do HIV.

        Se o resultado da IFI ou IB for Não Reagente, deverá ser solicitada uma nova amostra em 30
        dias.

        Os indivíduos com resultados confirmados serão encaminhados para tratamento no Ambula-
tório de IST/Aids do Centro de Referência Dr. Bruno Piancastelli Filho.
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        10.3 QUADRO 10: TRANSMISSÃO

        10.4 COMO NÃO SE TRANSMITE O HIV 
        Pelo beijo, abraço, aperto de mão, suor, talheres e copos, picadas de inseto, na piscina, 
        entre outros.       

        10.5 USO CORRETO DE CAMISINHA
        Fazer a demonstração e orientar como guardar, prazo de validade e selo do INMETRO.

        10.6 INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS - IST
        Vide os materiais, manual “Aprendendo sobre Aids e DST” e “Álbum Seriado”, ambos do       
        Ministério da Saúde.

        10.7  ACONSELHAMENTO PRÉ-TESTE: ORIENTAÇÃO INDIVIDUAL
         Avaliar situações de risco e se o paciente está em período de janela sorológica. Orientar a par-
        tir da necessidade do mesmo, verificando as informações que já possui. Orientar sobre o que   
        é HIV/aids - (vide o roteiro para as orientações coletivas).

        10.8 EXAMES
        Orientar o paciente sobre o significado dos possíveis resultados do exame do HIV:  
        Ø Não Reagente:
        Não é portador do HIV. Verificar e explicar a janela imunológica.   
        Solicitação de 2ª amostra:
        Orientar que será realizada uma nova coleta de sangue, para confirmar o resultado. Pode   
        indicar uma possível infecção pelo HIV.
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        Ø Reagente: 
        Após o teste confirmatório, indica que a pessoa é portadora do HIV.
        Orientar o paciente que o resultado do exame do HIV será entregue pelo profissional acon-  
        selhador (médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem) em consulta individual.

        OBS: Informar e garantir questões de privacidade, sigilo e confidencialidade do exame, 
        principalmente do resultado.

        OBS: Pacientes com sintomas de Aids deverão ser encaminhados ao Ambulatório de IST 
        /Aids do Centro de Referência Dr. Bruno Piancastelli Filho, já com a consulta médica mar-
        cada, para agilização do tratamento.

        10.9 ACONSELHAMENTO PÓS - TESTE

        ROTEIRO PARA ORIENTAÇÃO INDIVIDUAL
        ØDIANTE DE RESULTADO: “NÃO REAGENTE”:
        a) Certificar que os dados do cabeçalho pertencem realmente ao paciente em questão;
        b) Fazer leitura do conteúdo do resultado juntamente com o paciente;
        c) Permitir ao paciente o tempo necessário para assimilar o impacto do resultado do  
        exame e expressar seus sentimentos; 
        d) Orientar que um resultado Não Reagente “não” significa imunidade;
        e) Orientar que um resultado Não Reagente significa que o paciente: 
        (1) não está infectado ou
        (2) está infectado tão recentemente que não produziu anticorpos necessários para 
        detecção pelo exame;
        f) Avaliar a possibilidade do paciente estar em Janela Imunológica (30 dias), em função 
        de possíveis situações/comportamentos de risco (múltiplos parceiros, parceiro de múltiplos 
        parceiros, parceiros bissexuais, usuário de drogas injetáveis, etc...) e a necessidade de 
        uma nova coleta;
        g) Reforçar as práticas seguras já adotadas ou a serem adotadas pelo paciente frente ao 
        HIV, conforme a situação de risco, sugerir que o parceiro também realize o exame do HIV;
        h) Esclarecer e oferecer oportunidade para o paciente questionar e se expressar sobre o 
        real significado do HIV/Aids, transmissão, prevenção, tratamento;
        i) Avaliar possíveis dificuldades quanto à negociação do uso do preservativo (masculino ou 
        feminino) e sua superação em relação ao (a) parceiro (a);
        j) Contribuir para um plano de redução de riscos, levando em conta as questões de gênero.  

        ØDIANTE DE UM RESULTADO: “Solicitação de 2ª amostra»
        a) Certificar que os dados do cabeçalho pertencem realmente ao paciente em questão;
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        b) Fazer leitura do conteúdo do resultado juntamente com o paciente;
         c) Permitir ao paciente o tempo necessário para assimilar o impacto do resultado do exame e 
        expressar seus sentimentos;
        d) Orientar que o laudo descrito é indicativo de um possível resultado Reagente para o exa-
        me do HIV, através da metodologia Elisa, na primeira amostra, porém o laboratório necessita 
        de uma confirmação do mesmo, através da realização das metodologias Imunofluorescência 
        Indireta ou Imuno Blot Rápido ou Western Blot, que deverá ser coletada na própria USF;
        e) Orientar que o diagnóstico do HIV só será confirmado após o encaminhamento de todas 
        as etapas do fluxograma seguindo a Portaria 29/ 2013; 
        f) Conversar sobre sentimentos e dúvidas, prestando o apoio emocional necessário;
        g) Atentar-se para o manejo adequado de sentimentos comuns, tais como raiva, ansiedade, 
        depressão, medo, negação e outros; 
        h) Reforçar as práticas seguras já adotadas ou a serem adotadas pelo paciente frente ao 
        HIV, conforme a situação de risco e sugerir que o parceiro realize exame do HIV; 
        i) Esclarecer e oferecer oportunidade para o paciente questionar e se expressar sobre o 
        real significado do HIV/Aids, transmissão, prevenção, etc; 
        j) Orientar o paciente que a entrega do resultado da segunda coleta de sangue será realiza-
        da na USF pelo profissional (médico, enfermeiro ou auxiliar ou técnico de enfermagem) 
        aconselhador; 
        k) Encaminhar o paciente conforme necessidade para apoio emocional no Ambulatório 
        IST/Aids do Centro de Referência Dr. Bruno Piancastelli Filho; 
        l) Desmistificar sentimentos que associam HIV/Aids à culpa, à punição, à rejeição, à degene-
        rescência, à morte e outros; 
         m) Explicar ao paciente, possíveis consequências para sua saúde e como podem ser minimi-
        zadas as chances de ocorrência das formas de transmissão; 
        n) Oferecer a possibilidade de retorno para apoio emocional ou outras informações quando 
        necessário;

        O QUE ORIENTAR NO ATO DA ENTREGA DO SEGUNDO RESULTADO DO EXAME 
        DE HIV?

        Ø DIANTE DE UM RESULTADO: “REAGENTE” Se na segunda coleta for Reagente o 
        resultado virá da seguinte maneira:
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        a) Explicar o significado e dar espaço para manifestação de sentimentos;
        b) Questionar que sentimentos estão presentes (como raiva, culpa, tristeza, indiferença) e 
        deixar falar dos mesmos; 
        c) Oferecer orientações quando solicitadas ou como forma de clarear informações sobre a 
        doença, o tratamento, a prevenção;
        d) Orientar o uso constante de preservativo, mesmo se o parceiro (a) for positivo (a). Se tiver 
        parceiro fixo ele (a) deverá ser avisado (a) pelo paciente quanto à realização do teste e pre-
        venção. Porém, é necessário respeitar o tempo emocional de cada um, e não o profissional 
        impor esse tempo. Quando necessário o profissional pode auxiliar o paciente nessa comuni-
        cação. Desde que o mesmo se comprometa com a prevenção, o ambulatório do Centro de 
        Referência Dr.Bruno Piancastelli Filho poderá trabalhar essa comunicação quando ele iniciar 
        o tratamento.

        Ø SE O RESULTADO DO CONFIRMATÓRIO IMUNOFLUORESCÊNCIA OU IMUNO BLOT
        RÁPIDO OU WESTERN BLOT FOR NÃO REAGENTE OU INDETERMINADO:
        a) Solicitar que a pessoa realize novamente o teste em 30 dias;
        b) Explicar que se a sorologia de HIV não foi confirmada, a pessoa pode ter sido infectada 
        recentemente; estar em processo de soroconversão ou ser um resultado falso positivo, por 
        outra infecção. Neste caso, aconselhar a investigação de que infecção é esta.
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        11. Fluxogramas HIV/AIDS

        11.1 Fluxograma da coleta de sorologia para HIV na USF

         w A procura espontânea se refere a todas as pessoas que procuram a UBS com a finalidade 
         de realizar o exame;

 Ø  SUGESTÃO: criar um sistema de controle de exames coletados (ex: caderno);
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  ØExame do HIV será colhido em tubo de tampa amarela. A USF deverá acrescentar na eti-
        queta “HIV” e relacionar na planilha de exames. É necessário efetuar REQ EXAME;

        ØNa solicitação de nova coleta (2ª amostra) também utilizar tubo de tampa amarela, identifi-
        cando “Sorologia de HIV – 2ª amostra”;

        ØSINTOMÁTICOS: encaminhar para consulta médica no Ambulatório de IST/aids do Centro
        de Referência Dr. Bruno Piancastelli Filho, antes mesmo do confirmatório;

        ØPara agendamento de consulta médica no Ambulatório de IST/aids do Centro de Referên- 
        cia Dr. Bruno Piancastelli Filho entrar em contato pelos telefones 3379-0176/ 3379-0182 
        (das 07:00 às 17:00 horas);

        ØLembrar que as gestantes possuem fluxograma próprio da oferta do exame durante o 
        pré-natal.

        11.2. Fluxo de resultados de exames do HIV para a população em geral na primeira 
        amostra         

        11.3 Quanto à entrega do resultado do exame de HIV ao cliente nas USF
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        11.4  Fluxo de entrega de resultados de exames para a população em geral após coleta 
        de sorologia para HIV da 2ª amostra

        11.5 Fluxograma de realização do teste rápido de HIV
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        12. Violência sexual e IST

        A transmissão de determinadas IST, como sífilis e HPV, pode ocorrer mesmo com o uso corre-
to e regular de preservativos. Por outro lado, a atividade sexual sem o uso do preservativo (ou no 
caso de falhas no uso) pode gerar ansiedade e risco de transmissão de HIV, IST e hepatites virais. 
       Destaca-se que a violência sexual, independentemente do sexo e da idade, deve ser conside-
rada uma prioridade na assistência, devido aos danos psicossociais, à gravidez indesejada e ao 
risco de aquisição de HIV, IST e hepatites virais.
  
        12.1 Prevenção das IST na violência sexual 

       Em âmbito nacional, destaca-se a Lei nº 12.845/2013, que dispõe sobre o atendimento obri-
gatório e integral de pessoas em situação de violência sexual, e ainda as Leis de Notificação 
Compulsória no caso de violência contra mulheres, crianças, adolescentes e pessoas idosas aten-
didas em serviços de saúde públicos ou privados (Lei nº 10.778/2003, Lei nº 8.069/ 1990, Lei nº 
10.741/2003), a Lei Maria da Penha (Lei nº 11.340/2006), entre outros. O estupro é definido como 
o ato de constranger alguém, mediante violência ou grave ameaça, a ter conjunção carnal ou a 
praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso, sendo crime previsto no artigo 213 
do Código Penal Brasileiro. 
       A real frequência desse ato criminoso é desconhecida, uma vez que as vítimas hesitam em 
informá-lo, devido à humilhação, medo, sentimento de culpa e desconhecimento das leis. O aten-
dimento à vítima de estupro é complexo, necessitando idealmente de cuidados de uma equipe 
multidisciplinar familiarizada com casos similares. Quando praticado durante a gravidez, representa 
fator de risco para saúde da mulher e do feto, por aumentar a possibilidade de com-plicações obs-
tétricas, abortamento e RN de baixo peso. O medo de ter contraído infecção pelo HIV aumenta a 
ansiedade das pessoas expostas. 
        Os pacientes devem ser informados sobre a necessidade de: 
        wReceber atendimento clínico-laboratorial, psicológico e social imediato;           
        wBuscar providências policiais e judiciais cabíveis (mas caso a vítima não o faça, não lhe 
        pode ser negado atendimento); 
        wReceber profilaxia da gravidez, das IST não virais e do HIV;  Receber vacinação e imuniza-
        ção passiva para HBV;
        wColher imediatamente material para avaliação do status sorológico de sífilis, HIV, HBV e 
        HCV, para seguimento e conduta específica; 
        wAgendar retorno para seguimento sorológico após 30 dias e acompanhamento clínico-
        laboratorial, psicológico e social, se necessário. 
        A prevalência de IST em situações de violência sexual é elevada, e o risco de infecção depende 
de diversas variáveis, como o tipo de violência sofrida (vaginal, anal ou oral), o número de agres-
sores, o tempo de exposição (única, múltipla ou crônica), a ocorrência de traumatismos genitais, a 
idade e a susceptibilidade da mulher, a condição himenal e a presença de IST ou úlcera genital pré-
via. No atendimento à mulher, que corresponde à maioria dos casos de violência sexual, deve-se 
colher material de conteúdo vaginal para diagnóstico de tricomoníase, gonorreia e clamídia. Além 
disso, coletam-se outros materiais, como fragmentos das vestes, para comparação com o DNA do 
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agressor. A profilaxia das IST não virais está indicada nas situações de exposição com risco de 
transmissão, independentemente da presença ou gravidade das lesões físicas e idade. Gonorreia, 
sífilis, infecção por clamídia, tricomoníase e cancroide podem ser prevenidos com o uso de medi-
camentos de reconhecida eficácia. 
Algumas IST virais, como as infecções por HSV e HPV, ainda não possuem profilaxias específicas. 
Diferentemente do que ocorre na profilaxia da infecção pelo HIV, a prevenção das IST não virais 
pode ser eventualmente postergada, em função das condições de adesão, mas se recomenda a 
sua realização imediata, sempre que possível. 
      Não deverão receber profilaxia pós-exposição sexual os casos de violência sexual em que 
ocorra exposição crônica e repetida – situação comum em violência sexual intrafamiliar – ou quan-
do ocorra uso de preservativo, masculino ou feminino, durante todo o crime sexual. As crianças 
apresentam maior vulnerabilidade às IST, devido à imaturidade anatômica e fisiológica da mucosa 
vaginal, entre outros fatores. O diagnóstico de uma IST em crianças pode ser o primeiro sinal de 
abuso sexual e deve ser notificado e investigado. Destaca-se a existência do “Disque Direitos Hu-
manos”, o Disque 100, serviço de ouvidoria da Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da 
República (SDH/PR), com a finalidade de proteção dos direitos humanos em todas as situações 
em que ocorrem violações.
       O serviço de referência específico para esses atendimentos encontra-se na Maternidade Mu-
nicipal de Londrina e funciona por meio do Programa Rosa Viva. O esquema de associação de 
medicamentos para a profilaxia das IST não virais em vítimas de violência sexual encontra-se no 
Quadro 11. A profilaxia para as IST não virais durante a gravidez está indicada em qualquer idade 
gestacional. Maiores informações no protocolo de violência sexual.
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Quadro 11- PROFILAXIA DAS IST NÃO VIRAIS EM VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL

        13. Sífilis Adquirida

         Apresentação
        A sífilis é uma infecção bacteriana, de caráter sistêmico, curável e exclusiva do ser humano. 
Conhecida há séculos, seu agente etiológico é o Treponema pallidum, uma bactéria gram-negativa 
do grupo das espiroquetas e apresenta 60% de risco de infecção em um intercurso sexual1,3. 
        A sífilis também é transmitida da mãe para o filho durante a gestação, o que ocasiona a sífilis 
congênita, que apresenta até 40% de taxa de mortalidade fetal e infantil. Em mulheres não tratadas 
a transmissão é de 70 a 100% nas fases primária e secundária da doença materna2,4.
        A ficha de notificação da sífilis adquirida existe desde maio de 2010, mas a partir da portaria n° 
104, de 25 de janeiro de 2013 é que o Ministério da Saúde instituiu a notificação de todos os casos 
suspeitos e confirmados de sífilis no Brasil².
        Como grande parte das pessoas com sífilis não apresentam sintomatologia, acabam não pro-
curando assistência médica e transmitindo a doença para suas parcerias sexuais. Quando a sífilis 
não é tratada, acaba evoluindo para formas mais graves, podendo comprometer especial-mente o 
sistema nervoso e o sistema cardiovascular³.
        Acreditava-se que a sífilis por ser uma doença antiga e tratável com antibiótico simples, a Pe-
nicilina G Benzatina, não oferecia mais riscos à população. No entanto, dados epidemiológicos do 
Brasil e do mundo mostram o recrudescimento da doença e seu impacto tem resultado na epidemia 
de sífilis congênita, causando óbitos fetais e infantis anualmente. Em 2013, a taxa de incidência de 
sífilis congênita de nascidos de mães residentes em Londrina foi de 7,1 casos a cada mil nascidos 
vivos5, número elevado, considerando que a meta de eliminação da sífilis congênita da Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) é de 0,5 casos/1000 nascidos vivos6. 
        Esse protocolo tem o objetivo de auxiliar e apoiar as práticas assistenciais na Atenção Básica, 
possibilitando o diagnóstico precoce e o tratamento adequado da sífilis. É importante ressaltar a 
necessidade do entendimento de que a notificação da sífilis adquirida é faz parte do rompimento da 
cadeia de transmissão epidemiológica desse agravo.  Além disso, para fins de gestão, é fundamen-
tal reduzir a subnotificação dos casos de sífilis para que a real magnitude desse agravo seja per-
cebida pelas autoridades de saúde e as medidas de prevenção e controle se tornem mais efetivas.
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        Manifestações clínicas da sífilis 
        A sífilis adquirida pode ser classificada segundo duas fases clínicas.  A primeira considera o   
        tempo de infecção e a segunda, o tipo de manifestação clínica, conforme a descrição abaixo:
        a. Segundo o tempo de infecção: s Sífilis adquirida recente (menos de um ano de evolução) 
        s Sífilis adquirida tardia (mais de um ano de evolução), conforme mostra a Figura 1; 

         Figura 3 - Fases clínicas da Sífilis Adquirida

        b. Segundo as manifestações clínicas da sífilis adquirida:Primária, Secundária, Latente, Terci
        ária e Neurosífilis, conforme descreveremos a seguir.

        Sífilis Primária
        Após o contato sexual infectante ocorre um período de incubação de 10 a 90 dias (média de 
três semanas). A primeira manifestação é caracterizada por uma erosão ou úlcera, no local de en-
trada da bactéria (pênis, vulva, vagina, colo uterino, ânus, boca, ou outros locais do tegumento). É 
denominada “cancro duro” e é geralmente única, indolor, com base endurecida, fundo limpo, sendo 
rica em treponemas e surgem no local que serviu de porta de entrada dos treponemas no organis-
mo do paciente, conforme as imagens a seguir:

        Imagens retiradas da internet, do google imagens e de artigos científicos referenciados ao final do capítulo.

       Em geral as lesões são acompanhadas de linfadenopatia inguinal. Esse estágio pode durar 
de duas a seis semanas e desaparecer espontaneamente, independente de tratamento. Por esse 
motivo, muitas pessoas que apresentam essa fase acabam não procurando assistência médica, 
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principalmente nos casos de mulheres em que as lesões podem ocorrer próximas ao colo do útero, 
na parte interna da vagina, dificultando a visualização da ulcera.

        Sífilis Secundária
       Os sintomas surgem em média entre seis semanas e seis meses após a infecção. Podem ocor-
rer lesões cutâneo-mucosas e não-ulceradas, febre, mal-estar, cefaleia, adinamia e linfade-nopatia 
generalizada. A sintomatologia pode desaparecer espontaneamente em poucas semanas. Mais 
raramente, observa-se comprometimento hepático, quadros meníngeos e/ou até ocular, em geral 
como uveíte.
        Nesse estágio, há a presença significativa da resposta imune, com intensa produção de anti-
corpos contra o treponema. Os anticorpos circulantes resultam em maiores títulos nos testes não 
treponêmicos e permitem a identificação sorológica da infecção.
        Esse estágio dura em média de quatro a 12 semanas, porém as lesões podem recrudescer 
em surtos contínuos por até dois anos. As lesões secundárias são ricas em treponemas. O Quadro 
12 destaca as mais comuns:

Quadro 12- Principais apresentações clínicas das lesões comuns no estágio secundário da sífilis.
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            Fonte das imagens de lesões orais: NORONHA, 2006

              Fonte demais imagens: retiradas da internet, acesso livre: www.especialista24.com/sifilis-fotos-imagens/
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        Sífilis Latente
        Nesse estágio ocorrem a maioria dos diagnósticos, por ter alta reatividade nos testes sorológi-
cos de detecção de anticorpos. Curiosamente, não se observa nenhum sinal ou sintoma clínico de 
sífilis. Pode ser dividida em latente recente (menos de um ano de infecção) e latente tardia (mais 
de um ano de infecção). Nos casos em que os indivíduos não recebem tratamento no primeiro ano 
de infecção, aproximadamente 25% dos pacientes intercalam lesões de secundarismo com os pe-
ríodos de latência. Quando o diagnóstico de sífilis é confirmado e não é possível inferir a duração 
da infecção (sífilis de duração ignorada) trata-se para sífilis latente tardia.

        Sífilis Terciária
       Cerca de 30% das infecções não tratadas evoluem para essa fase, que pode surgir de dois 
a 40 anos depois do início da infecção. A sífilis terciária é considerada rara devido ao fato de que 
a maioria da população recebe indiretamente, ao longo da vida, antibióticos com ação sobre o T. 
Pallidum e que levam a cura da infecção. Quando presente, manifesta-se na forma de inflamação 
e destruição tecidual. É comum o acometimento do sistema nervoso e do sistema cardiovascular. 
Além disso, é caracterizada por formação de gomas sifilíticas (tumorações com tendência a lique- 
fação) na pele, mucosas, ossos ou qualquer tecido. As lesões causam  desfiguração, incapacidade 
e podem ser fatais. Para o diagnóstico, devem-se considerar as lesões conforme o Quadro 13:

Quadro 13 - Principais apresentações clínicas das lesões comuns no estágio terciário da sífilis.        

  Fonte: BRASIL, 2015

        Neurossífilis 
        O acometimento do sistema nervoso central (SNC) na sífilis ocorre em 10% a 40% dos pacien-
tes não tratados e pode ser observado nas fases iniciais da infecção. No entanto, na maioria das 
vezes ocorre de forma assintomática, e só pode ser diagnosticada pela sorologia do líquor, exterio-
rizando-se clinicamente em apenas 1% a 2% dos casos como meningite asséptica. 
       A seguir está o Quadro 14, com o resumo das manifestações clínicas da sífilis adquirida de 
acordo com a evolução e estágios da doença.
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Quadro 14- Manifestações clínicas da sífilis adquirida de acordo com a evolução 
e estágios da doença

                      Fonte: DDAHV/SVS/MS, 2015.

        Diagnóstico laboratorial da sífilis adquirida e na gestação
         Em Londrina o SUS oferece dois tipos de testes para o diagnóstico de sífilis na Atenção Básica. 
Ambos os testes são considerados sorológicos e estão subdivididos em duas classes, os treponê-
micos e os não treponêmicos10,11. 
      Testes treponêmico são testes específicos contra os componentes celulares do T.pallidum e 
úteis para confirmação do diagnóstico. Atualmente também podem ser utilizados como estratégia 
de rastreio inicial (teste rápido). Na maioria das vezes, permanecem positivos mesmo após o trata-
mento (cicatriz sorológica). O mais utilizado em Londrina é o teste de imunofluorescência indireta 
(FTA-Abs – Fluorescent Treponemal Antibodyabsorption).  Vantagem dos testes rápidos serem 
treponêmicos é o diagnóstico imediato, que no caso de populações vulneráveis, como gestantes, 
favorece o início do esquema de tratamento e a busca das parcerias sexuais. 
        Testes não treponêmicos não reagem com componentes celulares dos T.pallidum.  O mais co-
mumente utilizado e disponível na Atenção Básica de Londrina utiliza a metodologia de floculação, 
conhecido como VDRL (Venereal Disease Research Laboratory).  O resultado deve ser expresso 
em títulos (1:2, 1:4, e assim por diante). O teste não-treponêmico torna-se reagente cerca de uma 
a três semanas após o aparecimento do cancro duro. Se a infecção for detectada nas fases tardias 
da doença, títulos baixos (< 1:4) podem persistir por meses ou anos. Pessoas com títulos baixos 
em testes não treponêmicos, sem registro de tratamento e sem data de infecção conhecida devem 
ser consideradas como portadoras de sífilis latente tardia, devendo ser tratadas3.    
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      O VDRL também é o teste utilizado para controle de cura, por meio do acompanhamento da 
redução dos títulos durante e após o tratamento da sífilis, sendo realizado trimestralmente para a 
sífilis adquirida e mensalmente para gestantes com sífilis. 
       O fluxograma a seguir foi disponibilizado pelo Ministério da Saúde (MS) para manejo da sífilis 
utilizando os testes treponêmico e não treponêmico:

        Figura 4 - Fluxograma para o manejo da sífilis, utilizando teste rápido com teste não 
        treponêmico confirmatório.

Fonte: DDAHV/SVS/MS, 2015.

(*) Entende-se por tratamento inadequado o caso de parceiro(s) sexual(is) com sífilis sintomática ou com 
testes imunológi-cos positivos não tratado(s) ou tratado(s) inadequadamente. “ Parceiro de gestante tratar 
como sífilis latente. Iniciar tratamento concomitante.”
(**) As parcerias sexuais de casos de sífilis primária, secundária ou latente precoce podem estar infectadas, 
mesmo apre-sentando testes imunológicos não reagentes e, portanto, devem ser tratadas presumivelmente 
com apenas uma dose de penicilina intramuscular (2.400.000 UI). “ após a profilaxia pós exposição para 
parceiros de gestantes que estejam com todos os resultados de exames não reagentes, manter tratamento 
completo porém repetir o teste treponêmico em um mês.”

        Figura 5 - Fluxograma para manejo da sífilis, utilizando apenas teste rápido

                                                                                                                                            Fonte: DDAHV/SVS/MS, 2015.
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        Figura 6 - Fluxograma de realização de teste rápido de sífilis
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        Tratamento
        A penicilina é a droga de escolha para o tratamento da sífilis. Níveis de penicilina maiores do 
que 0,018 mg por litro são considerados suficientes e devem ser mantidos por pelo menos sete a 
10 dias na sífilis recente, e por duração mais longa na sífilis tardia.  Para fins de tratamento o esta-
diamento foi dividido em sífilis primária; sífilis latente tardia e terciária; neurosífilis. A seguir estão as 
recomendações do MS que atingem esses padrões. 

        Figura 7 - Esquemas terapêuticos para sífilis em não gestantes ou não nutrizes e seguimento

               Fonte: DDAHV/SVS/MS, 2015.
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        Exceções para início de tratamento
        Após o diagnóstico o tratamento deve ser iniciado imediatamente para evitar o curso da sífilis 
não tratada, conforme mostra a Figura 6. Reforça-se nesse protocolo, que os casos diagnosticados 
em gestantes com VDRL ≥1:8 e em parceiros sexuais de gestantes VDRL ≥ 1:4 não precisam de 
teste confirmatório (FTA-Abs) para início do esquema terapêutico. O mesmo ocorre com teste rápi-
do reagente positivo para sífilis em gestante, colhe-se a sorologia para VDRL, porém, não é preciso 
aguardar o resultado da titulação. Nesses casos inicia-se o tratamento e convoca-se as parcerias 
sexuais para testagem e aconselhamento. Parceiros de gestantes com TR reagente e sem história 
de tratamento anterior também devem ser tratados. 

        Figura 8 - Curso da Sífilis Não tratada

                                                                                                                Fonte: Brasil, 200512

É importante ressaltar a responsabilização de cada profissional de saúde pelos casos novos em 
seu território, especialmente momento atual, onde vivemos uma verdadeira epidemia de sífilis. 
Dados do Ministério da Saúde (2015) mostraram que a subnoticação da sífilis, tanto gestacional 
quanto congênita, tem maquiado as informações fundamentais para o entendimen-to da magnitude 
dessa epidemia em todo o Brasil13. Em Londrina, entre 2007 e 2014 somente 23,9% dos casos de 
sífilis diagnosticados no pré-natal receberam tratamento de acordo com o estadiamento da doença 
no momento do diagnóstico5.  A Figura 7 mostra o fluxograma que resume o diagnóstico e manejo 
da sífilis adquirida.
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        Figura 9 - Fluxograma de Diagnóstico Manejo de Sífilis Adquirida

        Controle de cura e seguimento
        Durante o seguimento clínico para o monitoramento da resposta ao tratamento da sífilis adqui-
rida e da sífilis na gestação, alguns pontos devem ser considerados:
      a. Os testes não treponêmicos devem ser realizados mensalmente nas gestantes, e na po-
pulação geral, a cada três meses no primeiro ano de acompanhamento e a cada seis meses no 
segundo ano; 
        Ministério da Saúde  Secretaria de Vigilância em Saúde  Departamento de IST, Aids e Hepatites 
Virais100
       b. É indicação de sucesso de tratamento a ocorrência de diminuição dos títulos em torno de 
duas diluições em três meses, e três diluições em seis meses após a conclusão do tratamento (ex.: 
se o título da amostra era de 1:32 e cai para 1:8, após três meses, ou, ainda, se era de 1:32 e cai 
para 1:4, após seis meses).
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       c. A persistência de resultados reagentes com títulos baixos (1:1 – 1:4) durante um ano após 
o tratamento, quando descartada nova exposição durante o período analisado, indica sucesso do 
tratamento.
       d. A completa negativação dos testes não treponêmicos é diretamente proporcional à preco-
cidade da instauração do tratamento. O mais comum é que pessoas que tiveram o diagnóstico de 
sífilis efetuado após o secundarismo permaneçam com resultados reagentes nesses testes, com 
títulos baixos e estáveis, pelo resto da vida. 
       e. A persistência de títulos baixos denomina-se cicatriz ou memória sorológica e pode durar 
anos ou a vida toda. Indivíduos com títulos altos constantes devem permanecer em acompanha-
mento trimestral (JANIER et al., 2014) e um novo tratamento deve ser realizado se ocorrer nova 
exposição de risco.
       f. Caso haja uma elevação de títulos em duas diluições ou mais (por exemplo, de 1:16 para 
1:64), deve-se considerar a possibilidade de reinfecção ou reativação da infecção. Nesses casos, 
deve ser instituído um novo tratamento, estendido às parcerias sexuais, quando necessário.
        g. Os testes treponêmicos não devem ser utilizados para o monitoramento da resposta ao tra-
tamento. Esses testes não permitem a realização de titulação e espera-se que permaneçam rea-
gentes por toda a vida do indivíduo, sem, contudo, indicar falha do tratamento.
         h. Considerar a necessidade de oferta de testagem periódica em pessoas com vulnerabilidade 
aumentada.

        Nota: É importante ressaltar que na abordagem terapêutica da sífilis congênita e de sua noti-
ficação, considera-se tratamento inadequado da mãe: 
·Tratamento realizado com qualquer medicamento que não seja a penicilina benzatina; OU
·Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina benzatina; OU
·Tratamento inadequado para a fase clínica da doença; OU 
·Finalização de tratamento no período de 30 dias que antecedem o parto; OU
Apenas parceiro(s) sexual(is) com sífilis não tratado(s) ou tratado(s) inadequadamente

       Destacamos o ultimo ponto, uma vez que as abordagens para sífilis gestacional e congênita 
encontram-se MANUAL DO CUIDADO À GESTANTE E À PUÉRPERA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
EM SAÚDE, porém, é de fundamental importância o tratamento completo e adequado da sífilis ad-
quirida, uma vez que ela tem grande impacto na epidemia de sífilis e na transmissão vertical desse 
agravo, ocasionando óbitos fetais e infantis bem como sequelas irreversíveis nas crianças.
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        ANEXO I (para o paciente entregar à parceria sexual)

        ANEXO II: CID


