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Editorial

Atenção integral às pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis
doi: 10.1590/S1679-4974202100001.especial

Comprehensive care for people with Sexually Transmitted Infections

Atención integral a personas con Infecciones de Transmisión Sexual

Este número especial dedica-se a divulgar artigos sobre o diagnóstico, tratamento e vigilância das  
infecções sexualmente transmissíveis (IST), baseados no Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas (PCDT) 
para atenção integral às pessoas com IST de 2020.1 Trata-se de publicação conjunta da Epidemiologia e 

Serviços de Saúde: revista do Sistema Único de Saúde do Brasil (RESS) e da Revista da Sociedade Brasileira de 
Medicina Tropical (RSBMT), no âmbito da parceria firmada entre as duas revistas, com publicação simultânea e 
em três idiomas – português, espanhol e inglês –, visando à divulgação do conteúdo para os profissionais da saúde 
envolvidos no cuidado às pessoas com IST.

O cuidado às pessoas com IST – assim como outras condições de saúde – deve refletir a melhor evidência 
científica disponível, aliada a fatores contextuais indissociáveis: a experiência do profissional, as características 
individuais e a potencialidade do sistema de saúde. A sistematização do diagnóstico e tratamento das pessoas com 
IST requer, portanto, que as recomendações estejam organizadas e acessíveis aos profissionais de saúde e que estes 
recebam capacitação e possuam condições de trabalho apropriadas, permitindo que pessoas cuidem de outras 
pessoas.

O Sistema Único de Saúde (SUS), que desde a sua origem é pautado no conhecimento científico e melhores 
práticas mundialmente reconhecidas, fomenta a elaboração de PCDT desde a instituição da Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias no SUS, em 2011. A elaboração de PCDT visa orientar as condutas clínicas para 
condições específicas a partir da definição de perguntas de pesquisa, busca e avaliação das evidências científi-
cas, classificação da qualidade das evidências, graduação das recomendações, redação e consulta pública, sendo  
prevista também sua atualização periódica.2 Vários documentos que orientam a conduta clínica no SUS precedem 
essa metodologia, e a adesão integral ao método depende de transição institucional, à medida que se reconhece que 
o procedimento contempla tanto o rigor científico quanto a expertise e experiência clínicas estabelecidas no país.

O processo de elaboração de recomendações baseadas em evidências científicas depende também de capital 
humano capacitado para localizar e interpretar as evidências, e de pesquisas científicas bem conduzidas, livres 
de conflitos de interesses, que respondam apropriadamente às questões que se apresentam na prática clínica.3  
A utilização destas evidências, por sua vez, demanda a sua disseminação entre os profissionais de saúde. A adesão às 
práticas recomendadas lança mão de iniciativas de educação e de supervisão em serviço, entre outras estratégias de 
implementação.4 Desde a elaboração das recomendações baseadas em evidências científicas até a sua incorporação, 
existem barreiras que limitam a adesão integral. Sua adoção passa por mudança de cultura que valoriza a ciência 
e os profissionais para o cuidado. Situações que carecem de evidências podem ser priorizadas para pesquisas no 
âmbito do SUS, papel sinalizador que o PCDT assume nesses casos.2 A prática de elaboração e implementação de 
recomendações baseadas em evidências possibilita que essa cultura seja estabelecida, com retroalimentação do 
processo em ciclo virtuoso de aprendizagem.

http://doi.org/10.1590/S1679-4974202100001.especial
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Os 18 artigos publicados neste número especial resultam da parceria bem-sucedida entre a RSBMT e a RESS, 
e da colaboração fundamental do grupo de especialistas envolvidos, que participaram na elaboração e revisão 
dos manuscritos. Com a presente publicação, a RESS e a RSBMT contribuem para a disseminação do PCDT para 
atenção integral às pessoas com IST, visando alcançar os diferentes atores do SUS, em toda a sua capilaridade.
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Resumo
O artigo sintetiza o capítulo sobre vigilância epidemiológica das infecções sexualmente transmissíveis (IST), que compõe o 

Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PDCT) para Atenção Integral às Pessoas com IST 2020, publicado pela Secretaria 
de Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil. São apresentadas algumas reflexões sobre as novas definições de 
caso, para vigilância da sífilis adquirida, sífilis em gestantes e sífilis congênita. O PCDT-IST 2020 foi elaborado com base em 
evidências científicas e validado em discussões com especialistas. Também são abordados aspectos epidemiológicos e clínicos, 
bem como orientações para gestores no manejo programático e operacional desses agravos, e para profissionais de saúde na 
triagem, diagnóstico e tratamento das pessoas com IST e suas parcerias sexuais, além de estratégias de ação para a vigilância, 
prevenção e controle.

Palavras-chave: Vigilância em Saúde Pública; Sistemas de Informação em Saúde; Sífilis; Sífilis Congênita; Notificação de 
Doenças; Monitoramento Epidemiológico.
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Apresentação

O artigo sintetiza o capítulo sobre vigilância epi-
demiológica das infecções sexualmente transmissíveis 
(IST), que compõe o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral às Pessoas 
com IST, publicado pela Secretaria de Vigilância em 
Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil. Para a elabo-
ração do PCDT foram realizadas a seleção e a análise 
das evidências disponíveis na literatura, seguida de 
discussão, no formato de um painel de especialistas, 
para elaboração de recomendações. O PCDT foi apro-
vado pela Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec)1, 
e atualizado pelo grupo de especialistas em IST do 
PCDT-IST 2020.2

As IST que fazem parte da lista nacional de 
notificação compulsória5,6 incluem os casos de sín-
drome da imunodeficiência adquirida (acquired  
immunodeficiency syndrome, aids), HIV, HIV em 
gestantes, hepatites virais, sífilis em gestantes, sífilis 
adquirida e síndrome do corrimento uretral masculi-
no7 (Figura  1). Os protocolos de HIV e hepatites são 
específicos e tratados separadamente.8-11 Em todo 
o território nacional, a notificação compulsória da 
sífilis congênita, da sífilis em gestantes e da sífilis  
adquirida teve início em 1986, 2005 e 2010, respectiva-
mente (Figura 1).

Os casos suspeitos ou confirmados constantes da 
lista nacional de notificação compulsória são notifi-
cados por meio do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (Sinan) e seguem um fluxo ascendente, 
iniciado nas vigilâncias municipais, passando pelas es-
taduais, até a nacional. Em cada etapa desse processo, 
os diversos atores envolvidos têm a responsabilidade 
de coletar, analisar e divulgar as informações geradas 
pelo Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, 
contribuindo para a melhoria da situação de saúde, 
subsidiando o planejamento e a adoção das medi-
das de controle necessárias ao conjunto ou grupos 
específicos da população brasileira, como também o 
monitoramento e avaliação das políticas, planos e pro-
gramas de saúde.12

Este artigo teve como objetivo apresentar algumas 
reflexões sobre as novas definições de caso para a vigi-
lância da sífilis adquirida, sífilis em gestantes e sífilis 
congênita, de acordo com o PCDT para Atenção Inte-
gral às Pessoas com IST 2020.2

Aspectos epidemiológicos

Com base nos dados de prevalência de 2009 a 
2016, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
estimou um total de 376,4 milhões de casos inci-
dentes de IST, considerados curáveis. Desse total, 
127,2 milhões (IC

95% 
95,1;165,9) eram casos estima-

dos de clamídia, 86,9 milhões (IC
95% 

58,6;123,4) de 
gonorreia, 156,0 milhões (IC

95% 
103,4;231,2) de tri-

comoníase e 6,3 milhões (IC
95% 

5,5;7,1) de sífilis. A 
prevalência global estimada de sífilis em homens e mu-
lheres foi de 0,5% (IC

95% 
0,4;0,6), com valores regionais  

variando de 0,1 a 1,6%.13

No Brasil, a prevalência da sífilis pode ser 
estimada por meio de estudos transversais, 

As infecções sexualmente transmissíveis 
estão entre as doenças mais comuns em 
todo o mundo. Afetam a saúde e a vida das 
pessoas, impactam a saúde reprodutiva e 
infantil, contribuem para a infertilidade, 
complicações durante a gravidez e o parto.

Introdução

As IST são causadas por vírus, bactérias ou outros 
microrganismos, transmitidas principalmente no 
contato sexual sem uso de preservativos.2 Conside-
radas um problema de saúde pública, estão entre as 
doenças mais comuns em todo o mundo. Elas afetam 
a saúde e a vida das pessoas, causam um impac-
to importante sobre a saúde reprodutiva e infantil, 
contribuem para a infertilidade, complicações du-
rante a gravidez e o parto, e facilitam a transmissão 
sexual do vírus da imunodeficiência humana (human  
immunodeficiency virus, HIV); e, extremo caso, po-
dem levar à morte fetal.3

No Brasil, as bases para prevenção, diagnóstico e 
tratamento das IST estão bem estabelecidas, bem como 
seu modelo de vigilância epidemiológica, composto por 
notificação compulsória, serviços sentinela e estudos 
transversais em determinados grupos populacionais.4
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Agravo Notificação instituída em: Portaria

Aidsa 1986 Portaria nº 542, de 22 de dezembro de 1986 

Sífilis congênita 1986 Portaria nº 542, de 22 de dezembro de 1986 

Hepatite B 1998 Portaria nº 4.052, de 23 de dezembro de 1998 

Hepatite C 1999 Portaria nº 1.461, de 22 de dezembro de 1999 

HIVb em gestante e criança exposta 2000 Portaria nº 993, de 4 de setembro de 2000 

Hepatites virais (inclusão das hepatites A, D e E) 2003 Portaria nº 2.325, de 8 de dezembro de 2003 

Sífilis em gestantes 2005 Portaria nº 33, de 14 de julho de 2005 

Sífilis adquirida 2010 Portaria nº 2.472, de 31 de agosto de 2010 

HIVb 2014 Portaria nº 1.271, de 6 de junho de 2014 

Notas: a) Aids: síndrome da imunodeficiência adquirida; b) HIV: vírus da imunodeficiência humana.

Figura 1 – Portarias que instituíram a notificação compulsória das infecções sexualmente transmissíveis e sífilis 
congênita, Brasil

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

Figura 2 – Taxa de detecção de sífilis adquirida (por 100 mil habitantes), taxa de detecção de sífilis em gestantes e taxa 
de incidência de sífilis congênita (por mil nascidos vivos) segundo ano de diagnóstico, Brasil, 2010-2018
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realizados em populações específicas.14-19 O grupo de 
parturientes vinha sendo um dos alvos desses estudos, 
monitorado por apresentar prevalência semelhan-
te à da população geral feminina. As estimativas  
nacionais variaram de 1,7% (IC

95% 
1,2;2,2), no ano 

2000, a 1,02% (IC
95% 

0,84;1,25) em 2011-2012.14-17 
Entre jovens conscritos brasileiros, a prevalência de 
sífilis ativa foi estimada pela última vez em 2016, 
alcançando o valor de 1,1% (IC

95% 
0,85;1,40).18 A esti-

mativa de sífilis ativa em mulheres profissionais do sexo  
variou de 2,4% (IC

95% 
1,7;3,4) em 2009 a 8,5% 

(IC
95% 

7,3;9,7) em 2016.19

O crescente número de casos tem indicado a per-
sistência desses agravos, os quais, apesar de evitáveis, 
continuam a desafiar os sistemas de saúde. O país re-
gistrou 650.258 casos de sífilis adquirida entre 2010 e 
30/06/2019, 324.321 de sífilis em gestantes entre 2005 
e 30/06/2019, e 214.891 de sífilis congênita entre 1998 
e 30/06/2019.20 No período de 2014 a 2018 (Figura 2), 
a taxa de detecção de sífilis adquirida elevou-se em três 

vezes (passou de 25,1 para 75,8 casos por 100 mil habi-
tantes); a de sífilis em gestantes, em 2,4 vezes (passou 
de 8,9 para 21,4 casos por mil nascidos vivos); e a taxa 
de incidência de sífilis congênita em 1,6 vez (passou de 
5,5 para 9,0 casos por mil nascidos vivos). Em 2018, a 
relação das taxas de detecção de sífilis em gestantes e 
incidência de sífilis congênita foi de 2,4 gestantes com 
sífilis para uma criança com sífilis congênita, sendo 
que em 14 Unidades da Federação (UFs), essa relação 
encontra-se abaixo do patamar nacional (Figura 3).  
A incidência da sífilis congênita ainda apresenta va-
lores muito acima dos estabelecidos pela OMS para 
eliminação desse agravo.21

Não obstante a elevada detecção de casos, é sabi-
do que a sífilis é um agravo subnotificado,22,23 com 
implicações para a resposta às IST no país, dado o 
número total de ocorrências e aspectos relacionados a 
comportamento e vulnerabilidade. A subestimação de 
casos pode comprometer o planejamento do sistema 
de saúde, no que concerne ao fornecimento contínuo 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

Figura 3 – Relação da taxa de detecção de sífilis em gestantes e taxa de incidência de sífilis congênita segundo Unidades 
da Federação, Brasil, 2018
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de insumos e implementação de ações prioritárias, 
principalmente aquelas dirigidas às populações com  
maior vulnerabilidade.2

Em 2017, para se alinhar às recomendações da 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), o 
Ministério da Saúde atualizou a definição de caso de 

sífilis adquirida, sífilis em gestantes e sífilis congê-
nita, por meio da Nota Informativa nº 2 – SEI/2017 
– DIAHV/SVS/MS.24 Entretanto, o formato eletrônico 
do Sinan não foi adaptado às modificações promo-
vidas nas fichas, trazendo algumas dificuldades para 
o alinhamento dos critérios no nível dos serviços de 

Critérios para definição de caso de sífilis congênita

Situação 1

Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sífilisa não tratada ou tratada de forma não adequada.b, c

Situação 2d

Toda criança com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes situações:
- Manifestação clínica, alteração liquórica ou radiológica de sífilis congênita e teste não treponêmico reagente. 
- Títulos de teste não treponêmicos do lactente maiores que os da mãe, em pelo menos duas diluições de amostras de sangue periférico, coletadas 
simultaneamente no momento do parto.
- Títulos de testes não treponêmicos ascendentes em pelo menos duas diluições no seguimento da criança exposta.e

- Títulos de testes não treponêmicos ainda reagentes após 6 meses de idade, exceto em situação de seguimento terapêutico.
- Testes treponêmicos reagentes após 18 meses de idade, sem diagnóstico prévio de sífilis congênita.

Situação 3

Evidência microbiológicaf de infecção pelo Treponema pallidum em amostra de secreção nasal ou lesão cutânea, biópsia ou necropsia de criança, aborto 
ou natimorto.

a) Ver definição de sífilis em gestantes.
b) Tratamento adequado: tratamento completo para estágio clínico de sífilis com benzilpenicilina benzatina, iniciado até 30 dias antes do parto. 
Gestantes que não se enquadrarem nesses critérios serão consideradas como tratadas de forma não adequada. 
c)Para fins de definição de caso de sífilis congênita, não se considera o tratamento da parceria sexual da mãe. 
d)Nessa situação, deve ser sempre afastada a possibilidade de sífilis adquirida em situação de violência sexual. 
e)Seguimento da criança exposta: 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade.
f)Detecção do Treponema pallidum por meio de exames diretos por microscopia (de campo escuro ou com material corado). 
Nota: a parceria sexual da gestante com sífilis NÃO faz parte da definição de caso de sífilis congênita, em relação ao tratamento materno, se adequado 
ou não adequado. Todavia, o risco de reinfecção por sífilis deve ser acompanhado em todo o período do atendimento pré-natal. Assim, recomenda-se 
que todas as parcerias sexuais de mulheres grávidas com infecções sexualmente transmissíveis sejam avaliadas e tratadas, para evitar reinfecções nas 
gestantes que foram tratadas adequadamente, especialmente para a sífilis.

Critérios para definição de caso de sífilis em gestantes

Situação 1

Mulher assintomática para sífilis que, durante o pré-natal, parto ou puerpério, apresente pelo menos um teste reagente – treponêmico ou não 
treponêmico com qualquer titulação – e que não tenha registro de tratamento prévio.

Situação 2

Mulher sintomáticaa para sífilis que, durante o pré-natal, parto ou puerpério, apresente pelo menos um teste reagente – treponêmico ou não 
treponêmico – com qualquer titulação

Situação 3

Mulher que, durante o pré-natal, parto ou puerpério, apresente teste não treponêmico reagente com qualquer titulação e teste treponêmico reagente, 
independentemente de sintomatologia de sífilis e sem registro de tratamento prévio.

a)Para mais informações sobre sífilis, consultar o Guia de Vigilância em Saúde8 e os capítulos 5 e 6 do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 
Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.2

Nota: todos os casos de mulheres diagnosticadas com sífilis durante o atendimento pré-natal, parto ou puerpério devem ser notificados na ficha de sífilis 
em gestantes. Casos confirmados de “cicatriz sorológica” não devem ser notificados. Considera-se “cicatriz sorológica” um tratamento anterior para sífilis 
com documentação da queda da titulação em pelo menos duas diluições (ex.: uma titulação de 1:16 antes do tratamento que se torna menor ou igual a 
1:4 após o tratamento).

Continua

Figura 4 – Critérios para definição de caso de sífilis congênita, sífilis em gestantes e sífilis adquirida, Brasil
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Continução

Critérios para definição de caso de sífilis adquirida

Situação 1

Indivíduo assintomático, com teste não treponêmico reagente com qualquer titulação e teste treponêmico reagente, sem registro de tratamento prévio.

Situação 2

Indivíduo sintomáticoa para sífilis, com pelo menos um teste reagente – treponêmico ou não treponêmico – com qualquer titulação.

a)Para mais informações sobre sífilis, consultar o Guia de Vigilância em Saúde8 e os capítulos 5 e 6 do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 
Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.2

Nota: casos de mulheres diagnosticadas com sífilis durante o atendimento pré-natal, parto ou puerpério devem ser notificados na ficha de sífilis em 
gestantes. Casos confirmados de “cicatriz sorológica” não devem ser notificados. Considera-se “cicatriz sorológica” um tratamento anterior para sífilis com 
documentação da queda da titulação em pelo menos duas diluições (ex.: uma titulação de 1:16 antes do tratamento que se torna menor ou igual a 1:4 
após o tratamento).

Figura 4 – Critérios para definição de caso de sífilis congênita, sífilis em gestantes e sífilis adquirida, Brasil

saúde. A definição de caso é fundamental, deve ser cla-
ra e objetiva, pois bem compreendida, estabelece uma 
padronização que permite a um conjunto de critérios 
decidir se uma pessoa apresenta ou não determinada 
doença ou agravo, tornando os casos comparáveis na 
entrada do sistema de vigilância.25, 26

A seguir, são apresentadas as definições de caso 
de sífilis adquirida, sífilis em gestantes e sífilis  
congênita (Figura 4).

Sífilis adquirida

Para fins de vigilância epidemiológica, foram 
estabelecidos dois critérios definidores de caso, deno-
minados de Situação 1 e Situação 2, que permitem 
notificar a sífilis adquirida. A definição de caso é 
abrangente, possibilita a inclusão de indivíduos com 
sífilis em qualquer fase clínica da doença, especial-
mente quando classificados pelo primeiro critério ou 
Situação 1 (Figura 4). 

A sífilis adquirida conta com uma ficha de noti-
ficação e investigação que pode ser utilizada pelas 
vigilâncias epidemiológicas municipais e estaduais. 
No Sinan, são inseridos apenas dados referentes à 
notificação do caso, ou seja, dados de identificação 
e demográficos da pessoa acometida. Espera-se que 
as variáveis correspondentes ao componente de in-
vestigação epidemiológica, como dados clínicos e 
laboratoriais, comportamento e vulnerabilidade, 
também sejam incluídas no sistema, para melhor 
compreensão do agravo.

É importante a disponibilização de informações so-
bre a fase clínica da doença, tipo de teste diagnóstico 

(teste treponêmico e/ou não treponêmico), tratamento 
realizado (benzilpenicilina benzatina ou outro medi-
camento) e outros elementos que possam contribuir 
para a análise epidemiológica, como também para 
a verificação do cumprimento da definição de caso 
estabelecida no país. Além disso, é fundamental a di-
ferenciação entre duplicidades de caso e reinfecções 
– estas, quando o mesmo indivíduo foi notificado re-
petidas vezes.

Atualmente, no Brasil, o perfil da sífilis adquirida 
está vinculado à capacidade de detecção e notificação 
de casos pelos serviços de saúde, e às características de-
mográficas das pessoas acometidas – sexo, idade, raça/
cor da pele, escolaridade, residência, outras. Os dados 
podem se referir a casos prevalentes ou incidentes, haja 
vista não ser possível definir a fase clínica da doença. 
Seria importante identificar casos incidentes, classifi-
cados como sífilis recente, na forma clínica primária, 
secundária e latente recente (até um ano da infecção), 
período considerado de maior transmissibilidade do 
agente infeccioso, Treponema pallidum.2

Sífilis em gestantes

A nova definição de caso de sífilis em gestantes, ca-
racterizada por três situações, tornou-se mais sensível 
e abrangente ao incluir as mulheres diagnosticadas 
no momento do parto ou no puerpério, contribuindo 
para ampliar a detecção da doença no período graví-
dico-puerperal (Figura 4). No entanto, as notificações 
de parturientes e puérperas diagnosticadas com essa 
enfermidade devem ser realizadas utilizando-se a ficha 
de notificação de sífilis em gestante, cujas variáveis de 
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Nota: 2017 – Casos notificados de gestante com sífilis durante o atendimento pré-natal; 2018 – Casos notificados no pré-natal, parto ou puerpério.
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

Figura 5 – Taxa de detecção de sífilis em gestantes e taxa de incidência de sífilis congênita (por mil nascidos vivos) 
segundo Unidade da Federação (UF) e capitais, Brasil, 2017-2018

investigação estão vinculadas, em sua maioria, aos da-
dos obtidos durante o atendimento pré-natal.

O aumento das notificações de gestantes com sífilis, 
especialmente quando a detecção é feita no momen-
to do parto ou no puerpério, pode não se refletir em 
redução da sífilis congênita, devido a perdas de opor-
tunidades no tratamento materno. Em 2017, quando a 
notificação da gestante era realizada exclusivamente 
no pré-natal, foi possível observar taxas de incidência 
de sífilis congênita superiores às taxas de detecção de 
sífilis em gestantes, em algumas UF e capitais brasi-
leiras.20 A partir de 2018, com a inserção de casos 
diagnosticados no parto ou puerpério, a taxa de de-
tecção de sífilis em gestantes apresentou crescimento, 
embora sem grande impacto na redução da sífilis  
congênita (Figura 5).

Na classificação de caso pela Situação 1, existe a 
possibilidade de inclusão indevida de gestantes com 
resultados de testes discordantes, principalmente 
quando o teste não treponêmico é reagente e o teste 
treponêmico é não reagente. Muitas vezes, profissio-
nais que realizam a notificação não se lembram de 
levar em consideração a possibilidade de resultado fal-
so positivo do teste não treponêmico e por conseguinte, 
a necessidade de realizar outro teste treponêmico, com 
metodologia diferente.2 Todavia, essa definição é bas-
tante sensível e permite a inclusão de casos quando os 
serviços não dispõem os dois tipos de teste disponíveis.

Na Situação 3, apesar de a nota de rodapé ressaltar 
que casos confirmados de “cicatriz sorológica” não 
devem ser informados ao sistema de vigilância, ainda 
é possível ocorrer notificações indevidas ou subnotifi-
cações, a depender do entendimento dos profissionais.  
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O conceito de “cicatriz sorológica” encontra-se descrito 
no PCDT-IST 2020, de modo a melhor informar sobre o 
significado de ‘tratamento anterior para a sífilis’.2

Uma nova revisão nos critérios de definição de 
caso de sífilis em gestantes, com o cuidado de não 
perder em sensibilidade, poderia contribuir para a  
qualidade dos casos notificados. Possivelmente, uma 
definição de caso com apenas dois critérios, portanto 
mais simples, seria de fácil entendimento para as vigi-
lâncias epidemiológicas.

Sífilis congênita

Desde que adquiriu o status de notificação com-
pulsória em 1986, a sífilis congênita tem sua definição 
de caso revisada periodicamente. Sua última atua-
lização, publicada no final de 2017, estabeleceu três 
situações para a definição de caso (Figura 4). Uma das 
principais mudanças foi a exclusão do tratamento do 
parceiro sexual na descrição de tratamento materno 
adequado, contribuindo para que a definição de caso 
brasileira se tornasse mais específica e alinhada aos 
conceitos internacionais.

Em suas versões anteriores, os critérios de caso bus-
cavam acentuar a sensibilidade, de modo a captar o 
maior número possível de ocorrências. Eles foram im-
portantes, especialmente no momento quando o país 
ainda apresentava elevada subnotificação de casos e 
invisibilidade da sífilis congênita.27 É provável que a 
retirada do parceiro sexual materno, atuando de for-
ma indireta na definição de caso de sífilis congênita, 
tenha produzido impacto na desaceleração da taxa de 
incidência da infecção. Entre 2016 e 2017, observou-se 
elevação dessa taxa em 15%, de 7,4 para 8,5 casos por 
1.000 nascidos vivos, respectivamente (Figura 2), ao 
passo que, entre 2017 e 2018, na vigência da nova de-
finição de caso, o incremento na taxa de incidência foi 
de 6%, de 8,5 para 9,0 casos por 1.000 nascidos vivos.20

A maior parte dos casos de sífilis congênita é clas-
sificada pela Situação 1, e a menor pela Situação 
3. A realização de necropsia de criança, aborto ou  
natimorto, assim como a coleta de material de le-
são cutânea ou de secreção nasal para detecção do  
Treponema pallidum em exames diretos, por mi-
croscopia, são diagnósticos limitados nos serviços 
hospitalares ou ambulatoriais.20

Em relação à Situação 2, observa-se que os profis-
sionais de vigilância apresentam maior dificuldade 

para classificar os casos nos seguintes componentes: 
(i) títulos de testes não treponêmicos ascendentes em 
pelo menos duas diluições no seguimento da criança 
exposta; (ii) títulos de testes não treponêmicos ainda 
reagentes após seis meses de idade, exceto em situação 
de seguimento terapêutico; e (iii) testes treponêmicos 
reagentes após 18 meses de idade, sem diagnóstico 
prévio de sífilis congênita. Estes critérios são utilizados 
para definir caso de sífilis congênita na situação em 
que a criança for considerada como exposta a sífilis 
na maternidade e, durante o seguimento ambulato-
rial, apresentar alterações nos testes sorológicos. Eles  
também são utilizados para crianças maiores de 
18 meses de idade, sem diagnóstico prévio de sífilis 
congênita ou de exposição à sífilis materna. Cumpre 
lembrar: deve ser afastada a possibilidade de sífilis ad-
quirida por abuso sexual.2

A capacitação de profissionais da rede de Atenção 
Primária à Saúde é de suma importância na condução 
dos casos de sífilis congênita, assim como na vincula-
ção das crianças expostas nos serviços ambulatoriais, 
procedimentos cuja atualização e aprimoramento são 
fundamentais para evitar perdas de oportunidades no 
diagnóstico, tratamento e subnotificação de casos de sí-
filis congênita detectados após alta da maternidade.28,29

É preciso envidar esforços para atingir a meta 
de eliminação de sífilis congênita proposta pela  
OPAS/OMS – 0,5 caso por mil nascidos vivos (incluídos 
os natimortos) –,21 pois, apesar da mudança na defi-
nição de caso, tornando-a mais específica, o número 
de ocorrências mantém-se ascendente,20 contribuindo 
para a elevação da taxa de incidência a valores muito 
acima do esperado para sua eliminação (Figura 2). 

Considerações sobre vigilância, 
prevenção e controle das IST

Refletindo sobre a vigilância de IST, nota-se 
que, em 2020, ainda não existem dados oficiais 
produzidos de forma sistemática, sobre gonorreia,  
clamídia, tricomoníase ou herpes genital no Brasil, 
uma vez que essas IST não fazem parte da lista nacio-
nal de notificação compulsória.6 Entretanto, é possível 
estimar sua prevalência com o desenvolvimento de 
estudos sobre determinadas populações, assistidas em 
serviços específicos. 

O Ministério da Saúde instituiu dois grandes pro-
jetos para as IST: ‘Resposta Rápida à Sífilis’, com a 
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finalidade de reduzir a ocorrência de sífilis adquirida 
e em gestantes, e eliminar a sífilis congênita;30 e ‘In-
fecções de transmissão sexual: Vigilância no Brasil 
da Etiologia das Uretrites e das Úlceras Genitais e 
Análise da Resistência aos Antimicrobianos’, nomea-
do projeto SenGono, com o objetivo de monitorar 
a resistência antimicrobiana de cepas de Neisseria  
gonorrhoeae circulantes no país, identificar os prin-
cipais agentes causadores de corrimento uretral e de 
úlceras genitais, utilizando-se de testes moleculares 
em serviços específicos.30,31

Importantes fontes de informações, além do Sinan, 
podem ser acessadas de modo rotineiro, pelas vigilân-
cias epidemiológicas municipais, estaduais e federais, 
para a obtenção de informações complementares sobre 
IST, a exemplo do Sistema de Informações sobre Mor-
talidade (SIM), Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (Sinasc), Sistema de Informações Hospitalares 
(SIH) e Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA), e 
os sistemas de realização de exames complementares.32

A prevenção das IST permanece como desafio. 
A falta de conhecimento ou de percepção da situa-
ção da sífilis no país e seus determinantes sociais, as  
fragilidades do sistema de saúde, especialmente no 
acesso e na qualidade do atendimento pré-natal, são 
condições que contribuem para a persistência da sífilis 
congênita.33,34 É importante a manutenção do compro-
misso político com a saúde pública em todos os níveis 
de gestão, priorizando a prevenção, o diagnóstico pre-
coce e o tratamento oportuno da sífilis, a estratégia 
mais efetiva para atingir a eliminação da sífilis con-
gênita no Brasil.35

Os sistemas de informações em saúde, especial-
mente o Sinan, são importantes ferramentas para as 

ações de vigilância.36 É fundamental a atualização e 
o alinhamento entre as revisões de definição de caso, 
a ficha de notificação e investigação epidemiológica, 
além do sistema de informações destinado a receber 
e preservar a base desses dados. A qualidade da infor-
mação será aprimorada à medida que os dados forem 
sistematicamente coletados, inseridos e processados 
nos sistemas, em conformidade com os critérios esta-
belecidos para as definições de caso.

As definições de caso de sífilis adquirida, sífilis em 
gestantes e sífilis congênita, pautadas em critérios su-
ficientemente sensíveis e mais específicos, possibilitam 
a comparação do perfil epidemiológico brasileiro com 
o de outros países. Outrossim, produzem informações 
para a vigilância monitorar o comportamento e ten-
dências da doença, com a finalidade de recomendar 
medidas de prevenção e controle, além de intensificar 
ações na atenção pré-natal, visando interromper a ca-
deia de transmissão vertical da sífilis. 
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Abstract

This article summarizes the chapter on epidemiological 
surveillance of sexually transmitted infections (STI) 
that forms part of the Clinical Protocol and Treatment 
Guidelines (PDCT) for Comprehensive Care for People 
with STI 2020), published by the Health Surveillance 
Secretariat of the Ministry of Health of Brazil. It 
presents some reflections on the new case definitions for 
surveillance of acquired syphilis, syphilis in pregnant 
women and congenital syphilis. The PCDT-IST 2020 was 
developed based on scientific evidence and validated 
in discussions with specialists. Epidemiological and 
clinical aspects are addressed, as well as guidelines for 
health service managers regarding programmatic and 
operational management of these diseases, guidelines 
for health professionals on screening, diagnosing and 
treating people with STIs and their sex partners, in 
addition to strategies for surveillance, prevention and 
control actions.

Keywords: Public Health Surveillance; Health 
Information Systems; Syphilis; Syphilis, Congenital; 
Disease Notification; Epidemiological Monitoring.

Resumen

El artículo resume el capítulo sobre vigilancia 
epidemiológica de las infecciones de transmisión sexual 
(ITS) que comprende el Protocolo Clínico y Directrices 
Terapéuticas (PDCT) para Atención Integral a las 
Personas con IST 2020, publicado por la Secretaría 
de Vigilancia Sanitaria del Ministerio de Salud de 
Brasil y presenta algunas reflexiones sobre las nuevas 
definiciones de casos de la vigilancia de sífilis adquirida, 
sífilis en mujeres embarazadas y sífilis congénita. El 
PCDT-IST 2020 fue elaborado en base a la evidencia 
científica y validado en discusiones con especialistas. 
En este artículo, se presentan aspectos epidemiológicos y 
clínicos, así como pautas para los gerentes en el manejo 
programático y operativo de estas enfermedades, a los 
profesionales de la salud en la detección, diagnóstico y 
tratamiento de personas con ITS y sus parejas sexuales, 
además de estrategias para acciones de vigilancia, 
prevención y control.

Palabras clave: Vigilancia en Salud Pública; 
Sistemas de Información en Salud; Sífilis; Sífilis 
Congénita; Notificación de Enfermedades; Monitoreo 
Epidemiológico.
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Resumo
Este artigo tem como objetivo apresentar conceitos e práticas clínicas recomendados para a abordagem da pessoa com 

vida sexual ativa. Esses conceitos são parte integrante das recomendações do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 
Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 
2020. O artigo propõe uma abordagem abrangente da sexualidade para promoção da saúde e apresenta aspectos importantes 
do processo de comunicação, que deve ocorrer de forma clara, sem preconceitos ou juízos de valor, com foco na saúde sexual 
e reprodutiva. Destacam-se pontos relevantes acerca do exercício da sexualidade em fases específicas da vida, recomendando 
avaliação dos riscos e vulnerabilidades, bem como o rastreamento de IST e o uso de preservativos. Dessa maneira, é possível 
contribuir para que as pessoas possam exercer sua sexualidade de forma plena, responsável e segura.
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Por fim, entende-se o sexo como uma das dimensões 
importantes da sexualidade, que não se limita à geni-
talidade ou à reprodução.8

A comunicação na abordagem 
da saúde sexual

O processo de comunicação exerce um papel 
preponderante para a melhoria da relação profissio-
nal-paciente e, em consequência, para a adesão às 
recomendações e ao tratamento.9 Os profissionais de 
saúde podem estar despreparados e sentirem cons-
trangimento quando se trata de abordar os pacientes 
quanto aos aspectos relacionados a doença e sexua-
lidade.10 A oferta de adequada capacitação poderia 
minimizar tal constrangimento e contribuir para 
qualificar o desempenho desses profissionais, visando 
familiarizá-los com os diferentes conceitos de gênero, 
orientação e identidade sexual.

Os serviços de saúde devem promover ambientes 
favoráveis ao diálogo, bem como acolher as diferen-
tes dimensões do exercício da sexualidade de pessoas 
com vida sexual ativa. Recomenda-se uma abordagem 
gradual, avançando dos aspectos gerais até os mais 
específicos.11 Uma adequada abordagem da sexua-
lidade deve envolver orientações sobre a prevenção e  
identificação dos fatores de risco e vulnerabilidades, 
práticas e comportamentos sexuais que favoreçam o 
contágio por IST. 

Para que seja possível estabelecer uma relação de 
confiança, faz-se necessária uma abordagem clara e 
transparente, adequada à receptividade e ao contexto 
de vida das pessoas, que devem ser reconhecidas como 
sujeitos ativos no processo de cuidado.10 Todo o atendi-
mento deve favorecer o desenvolvimento da autonomia 
dos sujeitos para a identificação de soluções às suas 
demandas. A abordagem deve ocorrer livre de atitudes 
preconceituosas, rótulos e estigmas, compreendendo a 
sexualidade como parte da cultura e do contexto his-
tórico, social e de vida de cada indivíduo.4

Recomenda-se que o profissional se certifique de 
que a pessoa está confortável para falar sobre esses te-
mas, avisando que são perguntas realizadas na rotina 
dos atendimentos, independentemente do sexo, orien-
tação sexual, idade, atividade profissional e estado 
civil. Deve-se enfatizar o caráter sigiloso e confidencial 
das informações.12,13 Orientações gerais sobre comuni-
cação podem ser encontradas na Figura 1.

Apresentação

Este artigo tem por objetivo atualizar o capítulo 
Saúde Sexual: abordagem centrada na pessoa com 
vida sexual ativa do Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral às Pes-
soas com Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) 
2020.1 Destacam-se os principais pontos da temática, a 
saber: a comunicação na abordagem da saúde sexual, 
a sexualidade em fases específicas da vida, a avaliação 
de riscos e vulnerabilidades, o rastreamento das IST 
e o uso de preservativos. Foram realizadas adaptações 
nos itens do capítulo para deixá-lo mais apropriado 
em relação às questões das outras IST que não o HIV, 
pois este possui um protocolo clínico específico.2

O PCDT foi publicado pela Secretaria de Vigi-
lância em Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil, 
baseado nas recomendações oficiais e discussões com 
especialistas e aprovado pela Comissão Nacional de  
Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 
Saúde (Conitec) em 2018.3 Propõe uma abordagem 
sensível da sexualidade, visando à melhoria da saúde 
de pessoas com vida sexual ativa.

Introdução

Os direitos sexuais e reprodutivos são considerados 
fundamentais, juntamente com o direito à vida, à 
alimentação, à saúde, à moradia e à educação para o 
pleno exercício da cidadania.4 Reconhece-se o direito de 
indivíduos e casais de todas as orientações sexuais a ter 
sua saúde sexual preservada. A saúde sexual é definida 
como o estado de bem-estar físico, emocional, mental 
e social em relação ao exercício da sexualidade, e não 
apenas a ausência de doenças sexuais, disfunções ou 
enfermidades.5 É considerada um componente essen-
cial para a promoção do desenvolvimento humano.6 

Pressupõe o exercício de experiências sexuais seguras 
e saudáveis, sem coerção, discriminação ou violência.7 

Saúde sexual é o estado de bem-estar 
físico, emocional, mental e social em 
relação ao exercício da sexualidade, 
sendo os direitos sexuais e reprodutivos 
considerados direitos fundamentais.
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Atualmente, a telemedicina vem ganhando espaço na 
difusão de informação, promoção e prevenção, dando 
maior alcance aos serviços de saúde, especialmente em 
um país continental e com regiões de difícil acesso. Boas 
técnicas de comunicação no atendimento às pessoas 
com IST também são necessárias na telemedicina.14

Por esse motivo, é preciso incorporar sua utilização 
também no atendimento às pessoas com IST, respei-
tando os limites éticos e as recomendações atuais no 
que diz respeito à guarda, manuseio e transmissão de 
dados, assim como confidencialidade, privacidade e 
garantia do sigilo profissional.15

Sexualidade em fases específicas da vida

A adolescência é um período de grandes transfor-
mações biológicas, psicológicas e sociais. As alterações 
físicas, as interações sociais e o despertar de novos in-
teresses refletem as mudanças rápidas e profundas que 
caracterizam essa etapa da vida. A maneira como os 
jovens expressam e vivem a sexualidade é influencia-
da pela qualidade das relações emocionais e afetivas 
vivenciadas com pessoas significativas na infância, a 
integração com seus pares, as transformações em de-
corrência do crescimento e desenvolvimento, o início 
da capacidade reprodutiva, as crenças, normas morais, 
mitos e tabus, bem como as tradições da família e da 
sociedade na qual estão inseridos.16

Nessa etapa, valores, atitudes, hábitos e com-
portamentos estão em processo de formação,  
transformação e solidificação, tornando os 

adolescentes mais vulneráveis, principalmente porque 
os pais ou responsáveis, a escola e a própria equipe de 
saúde tendem a não abordar os aspectos referentes ao 
exercício da sexualidade. Assim, muitas vezes os jovens 
iniciam a vida sexual sem as devidas orientações.17

Os serviços de saúde podem desempenhar papel 
fundamental, disponibilizando aos adolescentes in-
formações que contribuam para o despertar de uma 
vida sexual saudável, além da prevenção das IST e da 
gravidez não planejada. Essas orientações devem es-
tar pautadas no diálogo, proporcionando autonomia 
e atitudes responsáveis.18 A abordagem deve estar em 
conformidade com os princípios da confidencialidade 
e privacidade, indispensáveis para uma relação de con-
fiança e respeito entre adolescentes e profissionais de 
saúde.19 Deve também ocorrer na perspectiva do cui-
dado integral, proporcionando o acesso às diferentes 
tecnologias associadas à prevenção combinada.16

Durante a gestação, as relações sexuais não ofere-
cem risco à gravidez, exceto em situações obstétricas 
especiais (rotura de membranas, incontinência do 
istmo cervical, colo uterino encurtado ou trabalho de 
parto prematuro). Entretanto, não se pode desconsi-
derar a possibilidade de a gestante contrair uma IST 
que prejudique a evolução da gestação ou que possa 
ser transmitida verticalmente. Por essa razão, a equipe 
de saúde deve abordar rotineiramente as questões rela-
cionadas à saúde sexual das gestantes e suas parcerias 
sexuais, bem como ofertar testagens para HIV, sífilis e 
hepatites B e C durante a assistência pré-natal.18

Orientações para a abordagem da sexualidade pelos profissionais de saúde

Estabeleça uma rotina de perguntas a todos os usuários sobre sexualidade (diálogo sobre sexo e práticas sexuais).

Desenvolva seu próprio estilo, atentando para uma relação respeitosa. 
Evite julgamentos prévios. Não assuma conceitos prontos (a menos que você pergunte, não há como conhecer a orientação sexual, os 
comportamentos, as práticas ou a identidade de gênero de uma pessoa).
Respeite os limites do paciente (linguagem não verbal). Observe algum desconforto e reformule a pergunta ou explique brevemente 
por que você está fazendo o questionamento, caso o paciente pareça ofendido ou relutante em responder.

Monitore e contenha suas próprias reações (linguagem não verbal).

Avise que as mesmas perguntas são feitas a todas as pessoas (procedimento protocolar), independentemente de sexo, idade, profissão 
ou estado civil.
Use termos neutros e inclusivos (por exemplo, “parceria” ao invés de “namorado”, “namorada”, “marido” ou “esposa”) e faça as perguntas 
de forma não julgadora.
Atendendo uma pessoa transexual, pergunte como esta prefere ser chamada ou identificada. Dê suporte à identidade de gênero atual, 
mesmo que sua anatomia não corresponda a essa identidade.

Figura 1 – Orientações gerais para abordagem da sexualidade pelos profissionais de saúde
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O grupo constituído pelas pessoas idosas apresen-
tou aumento do número de casos de HIV e de sífilis nos 
últimos anos, chamando atenção para a importância 
de se considerar o exercício da sexualidade nessa faixa 
etária.20,21 Há importantes aspectos que aumentam a 
vulnerabilidade, como menor lubrificação genital das 
mulheres e dificuldade de ereção masculina, dentre 
outros.20-22 Além disso, trata-se de uma geração que 
não teve iniciação sexual com práticas do sexo seguro.

Avaliação de risco, vulnerabilidades 
e rastreamento das IST

Na avaliação de risco para IST em pessoas com vida 
sexual ativa, recomenda-se realizar a investigação com 
perguntas estruturadas, visando identificar os fatores 
relacionados às práticas e comportamentos sexuais e 
uso de álcool e outras drogas. A partir dos conteúdos 
elucidados, será possível fazer uma avaliação adequada  

Sugestões de perguntas a serem feitas por profissionais de saúde às pessoas com vida sexual

Saúde sexual
“Vou fazer algumas perguntas sobre sua saúde sexual. Uma vez que a saúde sexual é muito 
importante para a saúde geral, sempre pergunto aos pacientes sobre isso. Se está tudo bem para 
você, eu vou fazer algumas perguntas sobre questões sexuais agora. Antes de começar, você tem 
dúvidas ou alguma preocupação em relação à sua saúde sexual que gostaria de discutir?”

Identificação

“O que você se considera ser (orientação sexual)? Homossexual (gay, lésbica), heterossexual, 
bissexual, outra, não sabe?”
“Qual é a sua identidade de gênero? Homem, mulher, homem transexual, mulher transexual, 
travesti, outra?”

“Com que sexo você foi designado no nascimento, conforme sua certidão de nascimento?”

Parcerias

“Você já teve relações sexuais?”

Se sim: “Quantas parcerias sexuais você teve no último ano?” (ou em outro período de tempo, de 
acordo com a avaliação clínica a ser realizada na consulta).

“Você teve relações sexuais com homens, mulheres ou ambos?”

“Nos últimos três meses, você teve relações sexuais com alguém que não conhecia ou acabou de 
conhecer?”

“Você já foi forçado(a) ou pressionado(a) a ter relações sexuais?”

Práticas sexuais

“Nos últimos três meses, que tipos de sexo você teve? Anal? Vaginal? Oral? Receptivo (passivo), 
insertivo (ativo), ambos (passivo e ativo)?”

“Você ou sua parceria usou álcool ou drogas quando você fez sexo?”

“Você já trocou sexo por drogas ou dinheiro?”

História das infecções 
sexualmente transmissíveis

“Você já teve uma infecção sexualmente transmissível?” Se sim: “Qual? Onde foi a infecção? 
Quando foi? Você tratou? Sua parceria se tratou?”
“Você já foi testado(a) para o HIV, sífilis, hepatite B/C?” Se sim: “Há quanto tempo foi esse teste? 
Qual foi o resultado?”

Proteção

“O que você faz para se proteger das infecções sexualmente transmissíveis, incluindo o HIV?”

“Quando você usa essa proteção? Com quais parcerias?”

“Você foi vacinado contra hepatite B? Hepatite A? HPV?”

Planejamento familiar

“Você tem algum desejo de ter (mais) filhos(as)?”

Se sim: “Quantos filhos (as) você gostaria de ter? Quando você gostaria de ter um filho? O que você 
e sua parceria estão fazendo para evitar a gravidez até este momento?”
Se não: “Você está fazendo alguma coisa para evitar a gravidez?” (Certifique-se de fazer as mesmas 
perguntas também a pessoas transexuais que ainda possuem órgãos reprodutivos femininos).

Fonte: adaptado de Rocha et al., 2019;10 Nusbaum, Hamilton, 2002;30 Workowski, Bolan, 2015.31

Figura 2 – Perguntas da rotina de atendimento para avaliação de risco para infecções sexualmente transmissíveis



Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020628, 2021 25 25 

Maria Alix Leite Araujo e colaboradores

Subgrupos
HIVa Sífilisb Clamídia e 

gonocococ Hepatites Bd e Ce

Periodicidade

Adolescentes, jovens Anual Frequência conforme outros subgrupos 
populacionais ou práticas sexuais abaixo

Gestantes

Na primeira consulta do pré-natal (idealmente, 
no 1º trimestre da gestação);

Na primeira consulta 
do pré-natal (para 
gestantes ≤30 anos)

Hepatite B: na 
primeira consulta 
do pré-natal 
(idealmente, no 
primeiro trimestre)fNo início do 3º trimestre (28ª semana);

No momento do parto, independentemente de 
exames anteriores. Hepatite C: na 

primeira consulta do 
pré-natalEm caso de aborto/natimorto, testar para sífilis, 

independentemente de exames anteriores.
Gays e homens que fazem sexo 
com homens

Semestral

Ver frequência 
conforme outros 
subgrupos 
populacionais ou 
práticas sexuais

Semestral
Profissionais do sexo

Travestis/transexuais 

Pessoas que usam álcool e 
outras drogas 
Pessoas com diagnóstico 
de infecção sexualmente 
transmissível

No momento do diagnóstico e 4 a 6 semanas 
após o diagnóstico de infecção sexualmente 
transmissível

No momento do 
diagnóstico

No momento do 
diagnóstico

Pessoas com diagnóstico de 
hepatites virais

No momento do 
diagnóstico – – –

Pessoas com diagnóstico de 
tuberculose

No momento do 
diagnóstico – – –

Pessoa vivendo com HIV – Semestral No momento do 
diagnóstico Anual

Pessoas com prática sexual anal 
receptiva (passiva) sem uso de 
preservativos

Semestral

Pessoas privadas de liberdade Anual Semestral – Semestral

Violência sexual

No atendimento 
inicial; 4 a 6 semanas 
após exposição 
e 3 meses após a 
exposição

No atendimento inicial e 4 a 6 semanas após a 
exposição

No atendimento 
inicial, 3 e 6 meses 
após a exposição

Pessoas em uso de profilaxia 
pré-exposição de risco à 
infecção pelo HIV (PrEP)

Em cada visita ao 
serviço Trimestral Semestral Trimestral

Pessoas com indicação de 
profilaxia pós-exposição à 
infecção pelo HIV (PEP)

No atendimento 
inicial; 4 a 6 semanas 
após exposição 
e 3 meses após a 
exposição

No atendimento 
inicial e 4 a 6 semanas 
após a exposição

No atendimento 
inicial e 4 a 6 semanas 
após exposição 
(exceto nos casos de 
acidente com material 
biológico)

No atendimento 
inicial e 6 meses após 
exposição

Notas: a) HIV: preferencialmente com teste rápido; b) Sífilis: preferencialmente com teste rápido; c) Clamídia e gonococo: detecção de clamídia e gonococo por biologia molecular. Pesquisa de acordo 
com a prática sexual: urina (uretral), amostras endocervicais, secreção genital. Para amostras extragenitais (anais e faríngeas), utilizar testes com validação para tais sítios anatômicos de coleta;  
d) Hepatite B: preferencialmente com teste rápido. Recomenda-se vacinar toda pessoa suscetível à hepatite B. Pessoa suscetível é aquela que não possui registro de esquema vacinal completo e que 
apresenta antígeno de superfície do vírus da hepatite B não reagente (ou teste rápido para hepatite B não reagente); e) Hepatite C: preferencialmente com teste rápido; f) Caso a gestante não tenha 
realizado rastreio no pré-natal, proceder à testagem rápida para hepatite B no momento do parto. A vacina para hepatite B é segura durante a gestação e as mulheres suscetíveis devem ser vacinadas.

Figura 3 – Indicação de rastreamento para infecção sexualmente transmissível de acordo com subgrupos populacionais
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Cuidados com o preservativo  
masculino de látex

Cuidados com o preservativo 
feminino

Fatores que contribuem para ruptura 
ou escape do preservativo masculino

Armazená-lo longe do calor, observando 
a integridade da embalagem bem como o 
prazo de validade.

Armazená-lo longe do calor, observando 
a integridade da embalagem e o prazo de 
validade.

Más condições de armazenamento.

Deve ser colocado antes da penetração, 
durante a ereção peniana.

Não utilizar juntamente com o 
preservativo masculino. Não observação do prazo de validade.

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

Ao contrário do preservativo masculino, o 
feminino pode ser colocado até antes da 
relação e retirado com tranquilidade após 
o coito, de preferência antes de a mulher 
levantar-se, para evitar que o esperma 
escorra do interior do preservativo.

Danificação da embalagem.

Ainda segurando a ponta do preservativo, 
desenrolá-lo até a base do pênis.

O preservativo feminino já vem 
lubrificado; portanto, não é necessário 
usar lubrificantes.

Lubrificação vaginal insuficiente.

Usar lubrificantes de base aquosa (gel 
lubrificante). O gel lubrificante facilita o 
sexo anal e reduz as chances de lesão.

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

Utilização de lubrificantes oleosos, como 
vaselina ou óleos alimentares.

Sexo anal sem lubrificação adequada.

Em caso de ruptura, o preservativo deve 
ser substituído imediatamente.

Apertar e introduzir na vagina o 
anel móvel do preservativo. Com o 
dedo indicador, empurrá-lo o mais 
profundamente possível, para alcançar o 
colo do útero; a argola fixa (externa) deve 
ficar aproximadamente três centímetros 
para fora da vagina. Durante a penetração, 
guiar o pênis para o centro do anel 
externo.

Uso de lubrificantes oleosos.

Após a ejaculação, retirar com o pênis 
ainda ereto, segurando o preservativo 
pela base para que não haja vazamento 
de esperma.

Um novo preservativo deve ser utilizado a 
cada nova relação.

Presença de ar e/ou ausência de espaço 
para recolher o esperma na extremidade 
do preservativo.

O preservativo não pode ser reutilizado e 
deve ser descartado no lixo (não no vaso 
sanitário) após o uso.

Tamanho inadequado em relação ao pênis.

Perda de ereção durante o ato sexual.

Contração da musculatura vaginal durante 
a retirada do pênis.

Retirada do pênis sem que se segure 
firmemente a base do preservativo.

Uso de dois preservativos (devido à fricção 
que ocorre entre ambos).

Uso de um mesmo preservativo durante 
coito prolongado.

Figura  4 – Uso e conservação adequada do preservativo masculino e feminino
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para gerenciamento de risco, bem como identificar 
oportunidades para recomendar ações de prevenção. 
É importante que o profissional realize o atendimento 
de forma individualizada e em ambiente com priva-
cidade.1,16,23 A Figura 2 apresenta perguntas para o 
atendimento voltado para avaliação de risco.

A avaliação de risco pode orientar o rastreamento 
das IST, e, no caso específico de pessoas diagnostica-
das, é imprescindível a convocação e tratamento das 
parcerias sexuais, que tem como objetivo interromper 
a cadeia de transmissão, prevenir as complicações 
e impedir a reinfecção.1 No Brasil, o PCDT recomen-
da o rastreamento por meio da realização de alguns 
exames em pessoas assintomáticas.1 É indicado para 
alguns subgrupos populacionais, a fim de identificar 
os casos e tratá-los precocemente, buscando prevenir a 
disseminação das IST, bem como suas complicações.24

As diretrizes europeias orientam o gerenciamento 
das parcerias sexuais de pessoas com IST recomen-
dando apoio emocional e identificação e notificação 
dos contatos, por meio de uma estratégia orientada 
por procedimento operacional padrão para o controle, 
monitoramento, tratamento e notificação dos casos.25

O Brasil apresenta tendência de aumento de HIV 
e sífilis na população de 13 a 29 anos20,21 e, por esse 
motivo, está indicado o rastreamento anual dessas in-
fecções em pessoas com até 30 anos e com vida sexual 
ativa. Outras infecções serão triadas, a depender dos 
grupos populacionais e práticas sexuais que expõem as 
pessoas a maiores riscos. Na Figura 3, estão apresenta-
das as recomendações para rastreamento de pessoas de 
qualquer faixa etária.

É importante rastrear algumas infecções, como 
clamídia e gonococo, visando evitar a doença inflama-
tória pélvica que, mesmo assintomática, pode reduzir 
as chances de gravidez.26 No Brasil, recomenda-se o 
rastreamento de infecções por clamídia em gestantes 
abaixo de 30 anos, devido à elevada prevalência da 
infecção nessa faixa etária.27

Na Figura 3, constam as indicações de rastreamen-
to para IST de acordo com subgrupos populacionais, 
conforme o PCDT para Atenção Integral às Pessoas 
com IST 2020.1

Uso de preservativos

O uso de preservativo masculino ou femini-
no é uma estratégia de prevenção que deve ser 

ofertada às pessoas sexualmente ativas para a redução 
do risco de transmissão do HIV e de outras IST, além 
de evitar a gravidez.28 Apesar da baixa adesão e acei-
tação do preservativo feminino, acredita-se que esse  
insumo pode ser importante em situações nas quais 
existe a dificuldade de a mulher negociar o uso do pre-
servativo masculino.29

A oferta de preservativos deve ocorrer sem restrições 
de quantidade e sem exigência de documentos de iden-
tificação. As orientações para conservação e uso correto 
dos preservativos masculino e feminino estão descritas 
na Figura 4 e devem fazer parte da abordagem dos 
profissionais de saúde em todos os atendimentos, es-
pecialmente para pessoas com maior vulnerabilidade.1

Considerações finais

É importante que os profissionais de saúde in-
corporem a abordagem acerca da sexualidade nos 
atendimentos às pessoas com vida sexual ativa, 
principalmente naquelas com queixas de IST. Essa 
abordagem deve ocorrer de forma clara, sem precon-
ceitos ou juízos de valor, com foco na saúde sexual e 
reprodutiva. Dessa maneira, é possível contribuir para 
que as pessoas possam exercer sua sexualidade de 
forma plena, responsável e segura. Uma abordagem 
preventiva adequada pode favorecer a diminuição das 
IST e suas consequências. 
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Abstract

This article aims to present concepts and clinical 
practices recommended to approach people with an 
active sex life. These concepts are an integral part of 
the recommendations of the Clinical Protocol and 
Therapeutic Guidelines for Comprehensive Care for 
People with Sexually Transmitted Infections (STI), 
published by the Ministry of Health of Brazil in 2020. 
The article proposes a comprehensive approach to 
sexuality for health promotion and presents important 
aspects of the communication process that must develop 
clearly, without prejudice and judgment, with a focus 
on sexual and reproductive health. It also highlights 
relevant points about the exercise of sexuality at specific 
stages of life, recommending assessment of risks and 
vulnerabilities, as well as screening for STI and condom 
use. In this way, it is possible to contribute so that people 
can exercise their sexuality fully, responsibly and safely.

Keywords: Sexuality; Sexually Transmitted Infections; 
Disease Prevention; Diagnostic Screening Programs; 
Clinical Protocols; Surveillance.

Resumen
Este artículo tiene como objetivo presentar los 

conceptos y las prácticas clínicas recomendados para un 
abordaje de la persona con una vida sexual activa. Estos 
conceptos son parte de las recomendaciones contenidas 
en el Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para 
la Atención Integral a Personas con Infecciones de 
Transmisión Sexual (ITS), publicado por el Ministerio 
de Salud de Brasil en 2020. El artículo propone un 
abordaje amplio de la sexualidad para la promoción 
de la salud. Presenta aspectos importantes del proceso 
de comunicación, que debe ocurrir con claridad, 
sin prejuicios y juicios de valor, con un enfoque en la 
salud sexual y reproductiva. Destaca puntos relevantes 
sobre el ejercicio de la sexualidad en etapas específicas 
de la vida, recomendando evaluación de riesgos y 
vulnerabilidades, así como el rastreo de ITS y el uso de 
condones. De esta forma, es posible contribuir para que 
las personas puedan ejercer su sexualidad de manera 
plena, responsable y segura.

Palabras clave: Sexualidad; Infecciones de 
Transmisión Sexual; Prevención de Enfermedades; 
Programas de Detección Diagnóstica; Protocolos Clínicos; 
Vigilancia.
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Resumo
O Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 

publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2020, contempla a atualização sobre sífilis adquirida. O documento apresenta 
a utilização de testes rápidos, a segurança e a eficácia da administração da benzilpenicilina benzatina, o seguimento dos 
casos, o manejo clínico e laboratorial da neurossífilis, a abordagem de parcerias sexuais, a assistência e o acompanhamento 
de gestantes diagnosticadas e as especificidades da coinfecção sífilis e HIV, além de uma síntese sobre a notificação dos casos. É 
necessário capacitar gestores e profissionais de saúde de forma contínua, com vistas à integração entre assistência e vigilância, 
ao fortalecimento de ações efetivas de controle da sífilis, à abrangência da busca de parcerias sexuais e ao amplo acesso de 
populações mais vulneráveis aos serviços de saúde.
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Em 2016, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
estimou 6,3 milhões de novos casos de sífilis no mundo, 
sendo a prevalência em homens e mulheres de 0,5%, 
com valores regionais variando de 0,1% a 1,6%.7 No 
Brasil, estudo nacional8 de 2016 constatou prevalên-
cia de sífilis de 0,6% em jovens conscritos, que foram 
chamados para comissões de seleção, após a fase de 
alistamento militar. Prevalências altas de sífilis foram 
observadas entre segmentos das populações-chave no 
Brasil, como homens que fazem sexo com homens 
(9,9%),9 trabalhadoras do sexo (8,5%)10 e pessoas pri-
vadas de liberdade (3,8%).11

A taxa de detecção da sífilis adquirida aumentou de 
59,1 casos por 100.000 habitantes, em 2017, para 75,8 
casos por 100.000 habitantes, em 2018, sendo verifica-
da maior tendência de crescimento na população entre 
20 e 29 anos, de 2010 a 2018, segundo dados do Siste-
ma de Informação de Agravos de Notificação (Sinan).12

Aspectos clínicos

Para orientar o tratamento e o seguimento  
clínico-laboratorial, a infecção sifilítica é dividida nos 
estágios sífilis recente (primária, secundária e laten-
te recente) com um ano de evolução, e sífilis tardia  
(latente tardia e terciária), com mais de um ano.4

Os estágios clínicos da sífilis adquirida estão 
apresentados na Figura 1. Nas fases iniciais, a sinto-
matologia é variável e desaparece, independentemente 
de tratamento. As manifestações clínicas propiciam a 
suspeição clínica, mas não há sinal ou sintoma exclu-
sivo, o que pode gerar confusão com outras patologias 
e dificultar o diagnóstico.13

O acometimento do sistema nervoso central (SNC) 
pode ocorrer durante qualquer estágio clínico da  
sífilis.14 A neurossífilis precoce se manifesta logo após 
a infecção sifilítica, acompanhando-se de meningite 
e anormalidades nos nervos cranianos.15,16 Com a era 
antibiótica e o uso dominante dos beta-lactâmicos, a 
apresentação clínica da neurossífilis sofreu mudanças, 
com aumento dos quadros oligossintomáticos e atípi-
cos da doença.5

Diagnóstico

Para o diagnóstico de sífilis, é necessário combinar 
dados clínicos, resultados de testes diagnósticos, 
histórico de infecções anteriores e investigação de 
recente exposição sexual de risco.17 A análise da 

Apresentação

O presente artigo resume o capítulo sobre sífilis 
adquirida que integra o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral às Pessoas 
com Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), 
aprovado pela Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec), por 
meio da Portaria nº 42, de 5 de outubro de 2018.1 Para 
a elaboração do conteúdo, foram selecionadas evidên-
cias disponíveis na literatura para análise e discussão 
entre especialistas. O PCDT foi atualizado pelo grupo 
técnico e publicado em 2020 pela Secretaria de Vigi-
lância em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil.

A maioria das pessoas com sífilis é 
assintomática, o que contribui para manter 
a cadeia de transmissão. Sem o tratamento 
adequado da gestante com sífilis, 
consequências graves são esperadas, como 
abortamento, prematuridade, baixo peso ao 
nascer, natimortalidade e sífilis congênita.

Aspectos epidemiológicos

A sífilis é uma IST causada pela bactéria Treponema 
pallidum, subespécie pallidum. A transmissão ocorre 
principalmente por via sexual (oral, vaginal ou anal). 
Pode ser transmitida também verticalmente, com uma 
taxa de mortalidade fetal superior a 40%.2 

A maioria das pessoas com sífilis é assintomática, 
o que contribui para manter a cadeia de transmissão. 
Se não tratada, a doença pode evoluir para complica-
ções sistêmicas graves, após vários anos da infecção 
inicial.3-5 Sem o tratamento adequado da gestante com 
sífilis, consequências graves são esperadas no feto ou 
concepto, tais como abortamento, prematuridade, 
baixo peso ao nascer, natimortalidade e manifestações 
clínicas precoces ou tardias da sífilis congênita.6

Os treponemas penetram diretamente nas mem-
branas mucosas ou entram por abrasões da pele. 
A transmissão é maior nos estágios iniciais (sífilis 
primária e secundária) da infecção, diminuindo gra-
dativamente com o tempo.5
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Estágios Manifestações clínicas

Primária

Cancro duro (úlcera genital) rico em treponemas, geralmente único e indolor, com borda bem definida e 
regular, base endurecida e fundo limpo, localizado no local de entrada da bactéria (pênis, vulva, vagina, 
colo uterino, ânus, boca, ou outros locais do tegumento)

Linfonodos regionais aumentados em tamanho e número

Secundária

Lesões cutâneo-mucosas (roséola, placas mucosas, sifílides papulosas, sifílides palmoplantares, 
condiloma plano, alopecia em clareira, madarose, rouquidão)

Micropoliadenopatia

Linfadenopatia generalizada

Sinais constitucionais

Quadros neurológicos, oculares, hepáticos

Latente recente (até um ano de duração) Assintomática

Latente tardia (mais de um ano de duração Assintomática

Terciária

Cutâneas: lesões gomosas e nodulares, de caráter destrutivo 

Ósseas: periostite, osteíte gomosa ou esclerosante, artrites, sinovites e nódulos justa-articulares

Cardiovasculares: estenose de coronárias, aortite e aneurisma da aorta, especialmente  
da porção torácica

Neurológicas: meningite, gomas do cérebro ou da medula, atrofia do nervo óptico, lesão do sétimo par 
craniano, manifestações psiquiátricas, tabes dorsalis e quadros demenciais, como  
o da paralisia geral

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.13

Figura 1 – Manifestações clínicas e estágios da sífilis adquirida

história sexual tem relevância para a elucidação 
diagnóstica, o que exige habilidade profissional e 
garantia de confidencialidade.18

Os exames diretos e os testes imunológicos são 
métodos utilizados para auxiliar no diagnóstico  
da sífilis. Os exames diretos são aqueles em que se 
realiza a pesquisa ou detecção do T. pallidum em 
amostras biológicas, coletadas diretamente das lesões 
primárias e secundárias.19

Os testes imunológicos (treponêmicos e não trepo-
nêmicos) são os mais comuns na prática clínica para 
rastreamento de pessoas assintomáticas e diagnóstico 
de sintomáticas.5 Caracterizam-se pela pesquisa de an-
ticorpos totais em amostras de sangue total, soro ou 
plasma (Figura 2). Embora ocorra a síntese de anti-
corpos IgM específicos na fase inicial da infecção, esses 
anticorpos também são encontrados durante o estágio 
tardio da infecção; portanto, testes que detectam so-
mente IgM não são recomendados.2,17

Os testes treponêmicos detectam anticorpos 
específicos produzidos contra os antígenos de  
T. pallidum. Como exemplo, destaca-se o teste rápido 

(imunocromatográfico), que não necessita de estrutu-
ra laboratorial. Em aproximadamente 85% dos casos, 
os testes treponêmicos permanecem reagentes por toda 
a vida (cicatriz sorológica), independentemente de 
tratamento,19 o que não permite diferenciar infecção 
ativa de infecção passada.5

Os testes não treponêmicos, como o venereal  
disease research laboratory (VDRL), detectam 
anticorpos anticardiolipina não específicos para os 
antígenos do T. pallidum.19 Caracterizam-se por serem 
testes semiquantitativos, pois, nos casos de resultado 
reagente, realiza-se a diluição da amostra para 
titulação desses anticorpos.2 Tal titulação pode variar, 
dependendo do estágio da doença e da realização 
ou não do tratamento. Títulos baixos (<1:4) de 
anticorpos não treponêmicos podem ser encontrados 
em fases recentes e tardias da infecção, persistindo por 
meses ou anos. Por isso, não há um ponto de corte 
específico, devendo qualquer titulação ser investigada 
como caso de sífilis.13 Chama-se cicatriz sorológica 
a não negativação dos testes não treponêmicos após 
o tratamento. Esse evento pode ser temporário ou 
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persistente, e apresentar desde títulos baixos até 
elevados, a depender do título inicial encontrado no 
momento do diagnóstico.4,17

Recomenda-se iniciar a investigação por um teste 
treponêmico, de preferência o teste rápido, devido à 
sua maior sensibilidade.2,17 Diante do resultado, exis-
tem diferentes combinações de utilização de testes 
treponêmicos e não treponêmicos, com possíveis inter-
pretações e respectivas condutas (Figura 3).13,17

Os profissionais de saúde, especialmente de me-
dicina e enfermagem, devem explicitar a finalidade 
dos testes imunológicos no formulário de solicitação 
à rede laboratorial. Na abordagem diagnóstica, são 
consideradas três situações diferentes: o diagnósti-
co de sífilis, quando não se dispõe do teste rápido no  
serviço de saúde; o diagnóstico de sífilis, após teste 
rápido reagente no local da consulta; e o seguimento 
do tratamento, quando o diagnóstico e o tratamen-
to foram realizados, sendo necessário monitorar os  
títulos dos anticorpos não treponêmicos para controle 
de cura, preferencialmente com o mesmo método uti-
lizado no diagnóstico.13

Não existe teste padrão ouro para diagnóstico de 
neurossífilis. Este baseia-se na combinação de achados 

clínicos, alterações do líquido cefalorraquidiano (LCR) 
e resultado de teste não treponêmico no LCR. É raro en-
contrar pessoas com neurossífilis que não apresentem 
pleocitose.20 Embora níveis de proteína no LCR não se-
jam nem sensíveis nem específicos para o diagnóstico 
de neurossífilis, a normalização proteica é importante 
para o monitoramento pós-tratamento.21-24

Tratamento

Recomenda-se tratamento imediato, com benzil-
penicilina benzatina, após um teste – treponêmico ou 
não treponêmico – reagente para sífilis nas seguintes 
situações, independentemente da presença de sinais 
e sintomas:13 gestantes; vítimas de violência sexual; 
pessoas com chance de perda de seguimento (que não 
retornarão ao serviço); pessoas com sinais e sintomas 
de sífilis primária ou secundária; e pessoas sem diag-
nóstico prévio de sífilis.

O tratamento após o primeiro teste reagente não 
exclui a necessidade de realização do segundo teste, 
do seguimento clínico-laboratorial e do diagnóstico 
e tratamento das parcerias sexuais. Há esquemas te-
rapêuticos específicos conforme a classificação clínica 

Testes imunológicos Tipos Observações

Treponêmicos

Teste rápido (ex.: imunocromatográficos) São os primeiros a se tornarem reagentes.

Teste de imunofluorescência indireta - fluorescent 
treponemal antibody-absorption (FTA-Abs)

Permanecem reagentes na maioria dos casos de 
sífilis durante toda a vida, independentemente do 
tratamento.

Ensaios imunoenzimáticos - enzyme-linked 
immunossorbent assay (ELISA) e suas variações, como 
os ensaios de quimioluminescência

São importantes para diagnóstico, mas não estão 
indicados para o monitoramento da resposta ao 
tratamento.

Testes de hemaglutinação - Treponema Pallidum 
Haemagglutination Test (TPHA) e de aglutinação de 
partículas - T. pallidum particle agglutination assay 
(TPPA); ensaios de micro-hemaglutinação - micro-
haemagglutination assay (MHA-TP)

Não treponêmicos

Venereal disease research laboratory (VDRL) Tornam-se reagentes cerca de uma a três semanas 
após o aparecimento do cancro duro.

Rapid plasma reagin (RPR) O resultado final desses testes reagentes deve ser 
expresso em títulos, conforme a última diluição que 
apresentar reatividade (1:2, 1:4, 1:8 etc.).  Toluidine red unheated serum test (TRUST) 

Unheated-serum reagin (USR) São importantes para diagnóstico e monitoramento 
da resposta ao tratamento.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.13

Figura 2 – Testes imunológicos para diagnóstico de sífilis
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da sífilis (Figura 4).13 A resolução dos sinais e sinto-
mas após o tratamento indica resposta à terapia. Deve  
ser realizado o monitoramento pós-tratamento com 
teste não treponêmico para determinar a resposta 
imunológica adequada.25

Para assegurar a disponibilidade da benzilpe-
nicilina benzatina, esta passou a ser adquirida de 
forma centralizada pelo Ministério da Saúde, como 
componente estratégico da assistência farmacêutica 
na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais, a 
partir de 2017.26 Os casos notificados de sífilis (adqui-
rida e em gestantes) subsidiam a base de cálculo para  
compra e distribuição.13

A benzilpenicilina benzatina deve ser administrada 
por via intramuscular (IM).19 A região ventro-glútea 

é o local preferencial, por ser livre de vasos e nervos 
importantes e constituir tecido subcutâneo de menor 
espessura, o que implica poucos efeitos adversos e me-
nor dor local.27 A região do vasto lateral da coxa e o 
dorso glúteo são outras opões para aplicação. Quando 
é inviável a aplicação pela via IM nos locais indicados 
devido à presença de silicone (prótese ou silicone líqui-
do industrial), recomenda-se o tratamento alternativo 
por via oral (Figura 4).13

A reação de Jarisch-Herxheimer é um episódio que 
pode acontecer nas primeiras 24 horas após o início 
do tratamento com penicilina, principalmente na  
sífilis primária e secundária. Manifesta-se por meio de 
exacerbação das lesões cutâneas, com eritema, dor ou 
prurido, mal-estar geral, febre, cefaleia e artralgia.28 

Primeiro testea + teste 
complementar Possíveis interpretações Conduta

Teste treponêmico reagente + teste 
não treponêmico reagente ou Teste 
não treponêmico reagente + teste 
treponêmico reagente

- Diagnóstico de sífilis
• Classificação do estágio clínico a ser 
definida de acordo com o tempo de 
infecção e o histórico de tratamento.

- Quando for sífilis, tratar, realizar 
monitoramento com teste não 
treponêmico e notificar o caso de 
sífilis. 

- Cicatriz sorológicab - Quando for confirmado caso de 
cicatriz sorológica, apenas orientar.

Teste não treponêmico reagente + 
teste treponêmico não reagente ou 
Teste treponêmico reagente + teste 
não treponêmico não reagente

- Realiza-se um terceiro 
teste treponêmico com 
metodologia diferente do 
treponêmico realizado.

• Se reagente: diagnóstico de sífilis ou 
cicatriz sorológica.

- Quando for sífilis, tratar, realizar 
monitoramento com teste não 
treponêmico e notificar o caso de 
sífilis.

• Se não reagente: considera-se 
resultado falso reagente para o 
primeiro teste, sendo excluído o 
diagnóstico de sífilis.

- Quando for confirmado caso de 
cicatriz sorológica, apenas orientar.

- Para os casos concluídos como 
ausência de sífilis, apenas orientar.

- Se o terceiro teste treponêmico não estiver disponível, avaliar 
exposição de risco, sinais e sintomas e histórico de tratamento para 
definição de conduta.

- Cicatriz sorológicab

Teste não treponêmico ou treponêmico 
não reagente + não realizar teste 
complementar se o primeiro teste for 
não reagente e se não houver suspeita 
clínica de sífilis primária

- Ausência de infecção ou período de janela  
imunológicac de sífilis recente.

- Em caso de suspeita clínica e/ou 
epidemiológica, solicitar nova coleta 
de amostra em 30 dias.

- Evitar retardar a instituição do 
tratamento, caso o diagnóstico 
de sífilis seja o mais provável (ex.: 
visualização de úlcera anogenital) 
ou o retorno da pessoa ao serviço de 
saúde não possa ser garantido.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.13

Notas: a) Recomenda-se tratamento imediato com benzilpenicilina benzatina após apenas um teste reagente de sífilis (teste treponêmico ou não treponêmico) nas situações descritas no item 
“Tratamento”, sem excluir a necessidade de realização do segundo teste para definição do diagnóstico; b) Tratamento anterior documentado com queda da titulação em pelo menos duas diluições;  
c) Janela imunológica: período entre a infecção e a produção suficiente de anticorpos para serem detectados por testes imunológicos.

Figura 3 – Resultados de testes treponêmicos e não treponêmicos, interpretação e conduta
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Os antipiréticos podem ser utilizados para controlar 
os sintomas, porém não há comprovação de preven-
ção da reação.4 As pessoas devem ser alertadas quanto 
à possibilidade de ocorrência desse evento benigno e 
autolimitado,29 e, especialmente, sobre a distinção em 
relação aos quadros de alergia à penicilina.30

O risco de anafilaxia da utilização de benzilpenici-
lina benzatina foi 0,002%, esperando-se de 0 a 3 casos 
de anafilaxia por 100.000 pacientes tratados, segun-
do revisão sistemática com metanálise de 13 estudos.  
Na população de gestantes, não houve reação anafi-
lática ou morte devido ao uso da benzilpenicilina 
benzatina em 1.244 mulheres, com um caso de rash 
cutâneo relatado.31

A adrenalina é o medicamento de escolha para 
tratamento da reação anafilática. Caso esta ocorra, 
devem-se seguir recomendações do protocolo da aten-
ção primária à saúde em relação ao atendimento à 
demanda espontânea e urgências e emergências.32

O receio de profissionais de saúde relacionado às 
reações adversas decorrentes da penicilina, sobretudo 
à raríssima reação anafilática, contribui para a perda 
do momento oportuno de tratamento de pessoas com 
sífilis; além disso, mantém a cadeia de transmissão da 
infecção e a ocorrência de sífilis congênita.13 Profissio-
nais de enfermagem estão respaldados pelo Conselho 

Federal de Enfermagem para ampla administração da 
benzilpenicilina benzatina na atenção primária.33,34

Estima-se que 80% a 90% dos autorrelatos de aler-
gia à penicilina são considerados equivocados, na sua 
maioria em decorrência da dificuldade em diferenciar 
o que é reação ou sintoma da doença.35 Algumas si-
tuações isoladamente não configuram alergia, como 
sintomas gastrointestinais, cefaleia, prurido, história 
familiar e reações suspeitas há mais de dez anos. A 
história clínica deve ser minuciosa para a estratifica-
ção de risco de alergia à penicilina, bem como para 
a obtenção adequada das informações e definição 
da conduta correta. Dessa forma, evitam-se encami-
nhamentos desnecessários para dessensibilização em 
ambiente hospitalar.36

O monitoramento da resposta ao tratamento é 
mandatório e deve ser realizado em toda a rede de 
atenção ambulatorial à saúde. A avaliação do de-
clínio dos marcadores de resposta imunológica ao  
T. pallidum utiliza como parâmetro o teste não tre-
ponêmico não reagente ou a queda na titulação em, 
pelo menos, duas diluições em até seis meses para sífi-
lis recente e queda na titulação em, pelo menos, duas 
diluições em até 12 meses para sífilis tardia.4,37-40

Quanto mais precoce for o diagnóstico e o tra-
tamento, mais rapidamente anticorpos circulantes 

Classificação clínica Esquema terapêutico Alternativaa (exceto para 
gestantes) Seguimento 

Sífilis recente: sífilis primária, 
secundária e latente recente (com 
até um ano de evolução) 

Benzilpenicilina benzatina 2,4 
milhões de unidades internacionais 
(UI), intramuscular (IM), dose única 
(1,2 milhão em cada glúteo) 

Doxiciclina 100mg, 12/12h, via oral 
(VO), por 15 dias

Teste não treponêmico trimestral 
até 12 meses de acompanhamento 
(em gestantes, o controle deve ser 
mensal)

Sífilis tardia: sífilis latente tardia 
(com mais de um ano de evolução) 
ou latente com duração ignorada e 
sífilis terciária 

Benzilpenicilina benzatina 2,4 
milhões de UI, IM, 1 vez/semana 
(1,2 milhão em cada glúteo) por 3 
semanasb

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

Teste não treponêmico trimestral 
até 12 meses de acompanhamento 
(em gestantes, o controle deve ser 
mensal)

Dose total: 7,2 milhões

Neurossífilis

Benzilpenicilina potássica 
(cristalina), 3 a 4 milhões de UI, 
4/4h, intravenosa (IV) ou por 
infusão contínua, totalizando 18-24 
milhões por dia, por 14 dias

Ceftriaxona 2g, IV, 1x/dia, por 10-14 
dias 

Exame de líquido cefalorraquidiano 
de 6/6 meses até normalização 

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.13

Notas: a) A benzilpenicilina benzatina é a única opção segura e eficaz para o tratamento adequado das gestantes. Qualquer outro tratamento realizado durante a gestação, para fins de definição de caso 
e abordagem terapêutica de sífilis congênita, é considerado tratamento não adequado da mãe; por conseguinte, o recém-nascido será notificado como sífilis congênita e submetido à avaliação clínica e 
laboratorial; b) O intervalo entre doses não deve ultrapassar 14 dias. Caso isso ocorra, o esquema deve ser reiniciado.19

Figura 4 – Tratamento e seguimento de casos de sífilis e neurossífilis
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desaparecerão, ocorrendo a negativação dos testes 
não treponêmicos, ou, ainda, a estabilização destes 
em títulos baixos. O registro da titulação do teste não 
treponêmico no início do tratamento serve como base 
para o monitoramento clínico-laboratorial.17

São critérios de retratamento com benzilpenicilina 
benzatina:13 ausência de redução da titulação em duas 
diluições no intervalo de seis meses (sífilis recente) ou 
12 meses (sífilis tardia) após o tratamento adequado 
(ex.: de 1:32 para 1:8), ou aumento da titulação em 
duas diluições ou mais (ex.: de 1:16 para 1:64), ou per-
sistência ou recorrência de sinais e sintomas clínicos.

Em casos de reinfecção, recomenda-se a investi-
gação de neurossífilis por meio de punção lombar na 
população geral, quando não houver exposição sexual 
de risco. Para pessoas vivendo com HIV (PVHIV), a 
investigação está indicada em todos os casos de retra-
tamento, independentemente de ter ocorrido ou não 
nova exposição. Após o tratamento adequado, quando 
descartada nova exposição sexual de risco durante o 
período analisado, a persistência de resultados rea-
gentes em testes não treponêmicos, com queda prévia 
da titulação em pelo menos duas diluições, é deno-
minada de cicatriz sorológica e não caracteriza falha 
terapêutica.13

Para neurossífilis, devem ser tratadas todas as 
pessoas que apresentem VDRL reagente no LCR, in-
dependentemente da presença de sinais e sintomas 
neurológicos ou oculares, ou VDRL não reagente no 
LCR, mas com alterações bioquímicas no LCR e pre-
sença de sinais e sintomas neurológicos ou oculares 
ou alterações de imagem do SNC característicos da 
doença, e desde que essas alterações não possam ser 
explicadas por outra doença. Os pacientes com exame 
inicial negativo no LCR também devem ser submetidos 
à punção de líquor de controle após seis meses do tér-
mino do tratamento (Figura 4).13

Na persistência de alterações do LCR, é indicado 
retratamento com benzilpenicilina benzatina. Em 
amostras de sangue, a queda da titulação de testes não 
treponêmicos em pelo menos duas diluições ou soror-
reversão para não reagente pode ser um parâmetro a 
ser considerado como resposta ao tratamento da neu-
rossífilis, principalmente em um contexto de punção 
lombar indisponível.41

Vigilância, prevenção e controle

A sífilis adquirida é de notificação compulsória no 
Brasil desde 2010, conforme a Portaria de Consolida-
ção nº 4, de 28 de setembro de 2017.42 Tal notificação 
é obrigatória para médicos, demais profissionais de 
saúde ou responsáveis pelos serviços de saúde públi-
cos e privados que prestam assistência ao paciente.43 

Assim, reforça-se a necessidade da notificação oportu-
na de todos os casos ao Sinan, de forma a subsidiar a 
formulação e implementação de políticas públicas em 
IST no país.

Estima-se que 46% a 60% das parcerias sexuais de 
pessoas com sífilis (primária e secundária) estejam 
infectadas.44 Se houver exposição recente (em até 90 
dias), mesmo que a pessoa apresente testes imuno-
lógicos não reagentes,4 recomenda-se tratamento 
presuntivo com dose única de benzilpenicilina benza-
tina 2,4 milhões de unidades internacionais (UI), IM 
(1,2 milhão de UI em cada glúteo). Salienta-se que 
a avaliação clínica e o seguimento laboratorial são 
indispensáveis.13 A abordagem dos contatos sexuais 
contribui para diminuir a carga da infecção na comu-
nidade, rastrear pessoas assintomáticas e identificar 
redes de risco sexual.45

Para o seguimento clínico-laboratorial das pessoas 
com sífilis adquirida, a titulação do teste não trepo-
nêmico deve ser realizada a cada três meses até o 12º 
mês do acompanhamento (3, 6, 9 e 12 meses). Esse 
monitoramento contribui para classificar a resposta 
ao tratamento, identificar possível reinfecção e estabe-
lecer a conduta adequada para cada caso.13

Na maioria das rotinas laboratoriais, os testes não 
treponêmicos não são automatizados, o que pode cau-
sar diferença entre leituras, quando métodos distintos 
são utilizados ou realizados por mais de um obser-
vador. Por isso, variações do título em uma diluição  
(ex.: de 1:16 para 1:8) não possuem significado clí-
nico. Recomenda-se que o seguimento seja realizado, 
sempre que possível, com o mesmo método utilizado 
no diagnóstico.17

No capítulo de sífilis adquirida do PCDT consta 
uma seção sobre o algoritmo de decisão clínica para 
manejo da sífilis (adquirida e em gestantes), com a 
síntese das recomendações para rastreamento, diag-
nóstico, tratamento, notificação e monitoramento 
clínico-laboratorial dos casos.13
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Populações e situações especiais

Gestantes

As gestantes devem ser testadas para sífilis na 
primeira consulta de pré-natal (idealmente no pri-
meiro trimestre), no início do terceiro trimestre e 
na internação para o parto, em caso de abortamen-
to, ou natimortalidade, ou história de exposição de 
risco, ou violência sexual. O monitoramento clínico- 
-laboratorial com teste não treponêmico deve ser men-
sal durante a gestação.46 Após o parto, esse seguimento 
é trimestral até o 12º mês de acompanhamento.13

É indispensável garantir diagnóstico e tratamento 
de gestantes e parcerias sexuais, além de realizar o 
registro dos procedimentos na caderneta de pré-natal. 
Tais condutas contribuem para impedir que o recém-
nascido seja submetido a intervenções biomédicas 
desnecessárias.46 Também é importante estimular a 
participação de pai ou parceria durante todo o pro-
cesso de pré-natal, para o fortalecimento de vínculos 
afetivos saudáveis.47

Infecção pelo HIV

Para todas as PVHIV diagnosticadas com sífilis, em 
caso de sinais ou sintomas oculares ou neurológicos, a 
consulta com especialistas deve ser precoce e a punção 
lombar é imposição diagnóstica. As recomendações 
para a realização de punção lombar em PVHIV a fim 
de investigar neurossífilis abrangem presença de sin-
tomas neurológicos ou oftalmológicos, evidências de 
sífilis terciária ativa e falha do tratamento clínico, in-
dependentemente da história sexual.13

Na infecção por HIV, as manifestações clínicas da 
sífilis e a resposta terapêutica podem ser distintas  

devido à imunidade de cada pessoa. Destacam-se 
presença de múltiplos cancros, maior frequência das 
lesões secundárias e reação de Jarisch-Herxheimer.48,49 
Os critérios de diagnóstico e tratamento de sífilis para 
PVHIV são os mesmos utilizados para pessoas sem  
infecção pelo HIV.4

A atualização do capítulo de sífilis adquirida do 
PCDT converge com a necessidade de capacitar gesto-
res e profissionais de saúde de forma contínua, com 
vistas à integração entre assistência e vigilância, ao 
fortalecimento de ações efetivas de prevenção, ao ras-
treamento de pessoas assintomáticas e ao diagnóstico, 
tratamento, acompanhamento e vigilância dos casos, 
além da abrangência da busca de parcerias sexuais e 
do amplo acesso de populações mais vulneráveis aos 
serviços de saúde. 
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Abstract

The Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections, published by the Ministry of Health of Brazil 
in 2020, includes the update on acquired syphilis. The 
document comprises rapid tests use, safety and efficacy 
of the administration of benzathine benzylpenicillin, 
follow-up of cases, clinical and laboratory management 
of neurosyphilis, approach to sexual partnerships, 
assistance and monitoring of diagnosed pregnant 
women, and specificities of syphilis and HIV co-infection, 
as well as a summary of the notification of cases. It is 
necessary to train health managers and professionals 
on a continuous basis, with a view to integrating care 
and surveillance, strengthening effective syphilis control 
actions, increasing the search for sexual partnerships, 
and expanding the access of the most vulnerable 
populations to health services.

Keywords: Syphilis; Clinical Protocols; Diagnosis; 
Therapeutics.

Resumen
El Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para 

la atención integral a las personas con infecciones de 
transmisión sexual, publicado por el Ministerio de Salud 
de Brasil en 2020, incluye la actualización sobre la 
sífilis adquirida. El documento comprende las pruebas 
rápidas, la seguridad y eficacia de la administración de 
bencilpenicilina benzatínica, el seguimiento de casos, 
el manejo clínico y de laboratorio de la neurosífilis, 
el enfoque de las parejas sexuales, la asistencia y 
seguimiento de embarazadas diagnosticadas y las 
especificidades de la coinfección sífilis y VIH, así como 
un resumen de la notificación de casos. Es necesario 
capacitar a los gerentes y profesionales de la salud de 
manera continua, con miras a integrar la atención y la 
vigilancia, fortalecer las acciones efectivas de control de 
la sífilis, expandir la búsqueda de las parejas sexuales y 
ampliar el acceso de las poblaciones más vulnerables a 
los servicios de salud.

Palabras clave: Sífilis; Protocolos Clínicos; 
Diagnóstico; Terapéutica.
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Resumo
Os temas sífilis congênita e criança exposta à sífilis compõem o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção 

Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2020. Tal 
documento foi elaborado com base em evidências científicas e validado em discussões com especialistas. Este artigo apresenta 
orientações para o manejo clínico da sífilis em gestantes e da sífilis congênita, enfatizando a prevenção da transmissão 
vertical do Treponema pallidum. Nele estão contemplados aspectos epidemiológicos e clínicos desses agravos, bem como 
recomendações aos gestores no manejo programático e operacional da sífilis. Também se incluem orientações para os 
profissionais de saúde na triagem, diagnóstico e tratamento das pessoas com infecções sexualmente transmissíveis e suas 
parcerias sexuais, além de estratégias para ações de vigilância, prevenção e controle da doença.
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do Treponema pallidum da gestante infectada 
não tratada ou inadequadamente tratada para o 
seu concepto, geralmente por via transplacentária, 
independentemente da idade gestacional.4 Eventu- 
almente, essa transmissão pode ocorrer durante o 
nascimento, por contato direto com lesões de sífilis no 
canal de parto.8-10 

A passagem transplacentária do treponema durante 
a gestação pode ocorrer em qualquer estágio clínico 
da sífilis materna. No entanto, a transmissão vertical é 
mais frequente na sífilis recente (lesões primárias, le-
sões secundárias e sífilis latente recente até um ano) e 
se reduz com a evolução da doença para as fases tardias 
(latente tardia após um ano e tardia, no terciarismo 
da sífilis).11 A redução na probabilidade de transmis-
são está diretamente relacionada à diminuição de 
treponemas circulantes, passando de 70% a 100% na 
sífilis com lesões primárias ou secundárias para 30% 
na latência recente ou tardia da sífilis.6,12 Além de se 
caracterizar pela maior transmissibilidade, a fase re-
cente da sífilis materna pode afetar mais gravemente 
o feto.13 A carga de treponema circulante diminui, mas 
não desaparece se não houver tratamento adequa-
do. Além dos estágios clínicos da sífilis, a ocorrência 
de transmissão vertical também é influenciada pelo  
tempo que o feto foi exposto.4 

Entre os desfechos adversos resultantes da sífilis 
materna recente não tratada, 40% resultarão em per-
das gestacionais precoces, 11% em morte fetal a termo 
e 12% a 13% em partos pré-termo ou baixo peso ao 
nascer.2,14 Pelo menos 20% dos recém-nascidos apre-
sentarão sinais sugestivos de sífilis congênita.2,12,15

Aspectos clínicos

A sífilis congênita é uma doença com amplo es-
pectro clínico e pode se manifestar desde as formas 
assintomáticas ou oligossintomáticas até às formas 
graves, com quadros sépticos, óbitos fetais e neonatais. 
No nascimento, cerca de 60% a 90% dos recém-nasci-
dos com sífilis congênita são assintomáticos16,17 e, por 
isso, a triagem sorológica da gestante na maternidade 
é importante. As manifestações clínicas das crianças 
com sífilis congênita podem se apresentar a qualquer 
momento antes dos 2 anos de idade, geralmente no 
período neonatal. Cerca de dois terços das crianças 
desenvolvem sintomas em três a oito semanas, e ra-
ramente surgem manifestações clínicas após três a 
quatro meses.18 

Apresentação

O presente artigo aborda os temas sífilis congênita 
e criança exposta à sífilis, que compõem o Protocolo 
Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Aten-
ção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), publicado pela Secretaria de 
Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil. 
Para a elaboração do PCDT, foram realizadas seleção 
e análise das evidências disponíveis na literatura, e 
discussão em um painel de especialistas. O PCDT foi 
aprovado pela Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec)1 e 
atualizado pelo grupo de especialistas em IST em 2020.

A maior parte dos casos de sífilis congênita 
é decorrente de falhas na testagem 
durante o pré-natal, ou de tratamento 
inadequado ou ausente da sífilis materna.

Aspectos epidemiológicos

Em 2016, foram estimados 661.000 casos de sífilis 
congênita no mundo.2 No Brasil, entre os anos 2014 e 
2018, houve crescimento no número de casos de sífilis 
adquirida na população adulta, sífilis em gestantes e 
sífilis congênita.3 Essa elevação pode ser atribuída ao 
incremento na testagem, decorrente da disseminação 
dos testes rápidos, mas também à diminuição no uso 
de preservativos, à redução na administração da peni-
cilina nos serviços de atenção primária à saúde e ao 
desabastecimento mundial desse medicamento.4 Entre 
2010 e 2019 (dados de até 30/06/2019), o país registrou 
650.258 casos de sífilis adquirida, 297.003 casos de sí-
filis em gestantes e 162.173 casos de sífilis congênita. 
No mesmo período, foram notificadas 11.480 mortes 
fetais precoces e tardias, atribuídas à sífilis congênita.3 

A sífilis congênita é agravo evitável, desde que 
a sífilis gestacional seja diagnosticada e tratada 
oportunamente. Entretanto, apesar dos esforços, ainda 
permanece como grave problema de saúde pública e 
evidencia lacunas especialmente na assistência pré-
-natal. A maior parte dos casos de sífilis congênita é 
decorrente de falhas na testagem durante o pré-natal, 
ou de tratamento inadequado ou ausente da sífilis 
materna.5-7 É resultado da disseminação hematogênica 
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Didaticamente, divide-se a sífilis congênita em 
precoce, aquela que surge até o segundo ano de vida, 
e tardia, quando os sinais e sintomas são observados 
a partir do segundo ano de vida. Nos casos de sífilis 
congênita precoce, a presença de sinais e sintomas 
ao nascimento depende do momento da infecção in-
trauterina e do tratamento durante a gestação.19 São 
manifestações frequentes na sífilis congênita precoce: 
hepatomegalia, esplenomegalia, icterícia, rinite se-
rossanguinolenta, erupção cutânea maculopapular, 
pênfigo sifilítico (principalmente palmo-plantar), lin-
fadenopatia generalizada, anormalidades esqueléticas 
(periostite, osteocondrite), trombocitopenia e anemia. 
A prematuridade e o baixo peso ao nascer são compli-
cações perinatais frequentes.17,20 

As manifestações clínicas da sífilis congênita tar-
dia estão relacionadas à inflamação cicatricial ou 
persistente da infecção precoce e se caracterizam pela 
presença de formação das gomas sifilíticas em diversos 
tecidos. Essas manifestações surgem em aproxima-
damente 40% das crianças infectadas e não tratadas 
nos primeiros meses de vida. Algumas manifestações 
podem ser prevenidas por meio do tratamento mater-
no durante a gestação ou do tratamento da criança 
nos primeiros três meses de vida.21 Outras, porém, 
como ceratite intersticial, articulações de Clutton e 
surdez neurossensorial podem ocorrer e progredir, a  
despeito de terapêutica apropriada.22 Em casos de sífi-
lis congênita tardia, deve ser afastada a possibilidade 
de sífilis adquirida, decorrente de agressão ou abuso 
sexual da criança.

As manifestações da sífilis congênita tardia mais 
citadas são: fronte olímpica, nariz em sela, palato 
em ogiva, ceratite intersticial, coriorretinite, perda 
auditiva sensorial, dentes de Hutchinson, molares em 
amora, atraso no desenvolvimento, comprometimento 
intelectual e tíbia em sabre.19 

As alterações clínicas da sífilis congênita, após a 
liberação do T. pallidum diretamente na circulação 
fetal, são variáveis e decorrem da resposta inflamatória 
ocasionada pela ampla disseminação das espiroquetas 
por quase todos os órgãos e sistemas. Consequente-
mente, são necessários exames complementares para 
investigar e identificar essas alterações,19 como he-
mograma completo, transaminases, radiografia de 
tórax, radiografia de ossos longos, exame de líquor e 
neuroimagem, quando necessário.4

A infecção no sistema nervoso central ou neuros-
sífilis pode ser sintomática ou assintomática e ocorre 
em cerca de 60% das crianças com sífilis congênita. 
São consideradas alterações no líquor: reatividade no  
venereal disease research laboratory (VDRL), pleo-
citose e aumento na proteinorraquia.21 No período 
neonatal, consideram-se neurossífilis as seguintes 
situações: VDRL reagente no líquor ou leucócitos supe-
riores a 25 células/mm3 ou proteína superior a 150mg/
dL, e, no período pós-neonatal, VDRL reagente no lí-
quor ou leucócitos superiores a 5 células/mm3 ou 
proteína superior a 40mg/dL.23 Para a adequada 
avaliação desses valores, o líquor deve estar livre de 
qualquer contaminação por sangue, que possa ocorrer 
em casos de acidente de punção.

Diagnóstico

O diagnóstico etiológico de sífilis adquirida exige 
correlação entre dados clínicos, resultados de testes 
laboratoriais, histórico de infecções passadas devida-
mente registradas em prontuário e investigação de 
exposição recente. Apenas o conjunto de todas essas 
informações permitirá a correta avaliação diagnóstica 
de cada caso e o tratamento adequado.

Os testes utilizados para o diagnóstico de sífilis são 
divididos em duas categorias: diretos e imunológicos. 
Os exames diretos incluem a pesquisa de T. pallidum 
em amostras coletadas de lesões, utilizando micros-
copia de campo escuro, impregnação pela prata, 
imunofluorescência ou técnicas de biologia mole-
cular por reação de cadeia da polimerase. Os testes 
imunológicos, testes treponêmicos (TT) e testes não 
treponêmicos (TNT), são os mais utilizados e caracte-
rizam-se pela pesquisa de anticorpos em amostras de 
sangue total, soro, plasma ou líquor.4 

Os TT detectam anticorpos específicos produzi-
dos contra os antígenos do T. pallidum e os TNT  
detectam anticorpos não específicos para os antíge-
nos do T. pallidum (anticardiolipina).4 Ressalta-se 
que os testes rápidos são TT. Os testes imunológicos  
utilizados para o diagnóstico de sífilis estão apresenta-
dos na Figura 1.

As gestantes devem ser testadas para sífilis, no mí-
nimo, na primeira consulta de pré-natal, no início do 
terceiro trimestre, e no momento da internação para 
o parto. Também devem ser testadas as mulheres 
que apresentarem perdas fetais precoces e tardias ou 
aquelas submetidas a situações de exposição de risco 
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ou violência sexual.24 Considerando a sensibilidade 
dos fluxos diagnósticos, recomenda-se, preferencial-
mente, iniciar a investigação com TT, se possível, testes 
rápidos. A combinação de testes sequenciais aumenta 
o valor preditivo positivo do resultado reagente no 
teste inicial.4 Gestantes com testes rápidos reagentes 
para sífilis deverão ser consideradas como portado-
ras de sífilis até prova em contrário e, na ausência 
de tratamento adequado e documentado, deverão ser 
tratadas na ocasião da consulta pré-natal, no parto ou 
em situação de abortamento. Ainda nesse momento, 
deve ser solicitado e colhido teste confirmatório, no 
caso um TNT (linha de base) para monitoramento da 
resposta ao tratamento.4 O retardo do tratamento em 
função da espera do resultado de teste complementar 
faz com que o profissional perca tempo e oportunida-
de de evitar um caso de sífilis congênita. Ressalta-se a 
importância de boa documentação da história clínica 
e de exames laboratoriais e tratamentos realizados nos 
prontuários dessas mulheres, para a adequada condu-
ção dos casos de sífilis. 

A avaliação inicial para criança exposta à sífilis 
deve ser realizada prioritariamente na maternidade 
ou casa de parto, considerando o histórico materno de 

sífilis quanto ao tratamento e seguimento na gestação, 
sinais e sintomas clínicos da criança (frequentemente 
ausentes ou inespecíficos) e o TNT de sangue perifé-
rico da criança, comparado simultaneamente ao TNT 
materno no momento do parto. O sangue de cordão 
umbilical não deve ser utilizado, pois estas amostras 
de sangue fetal podem apresentar contaminações com 
o sangue materno e levar a resultados falso-reagentes.4 

Não existe avaliação complementar que determine 
com precisão o diagnóstico da infecção na criança. As-
sim, faz-se necessária uma combinação de avaliação 
clínica, epidemiológica e laboratorial.25 Nessa perspec-
tiva, é importante distinguir adequadamente crianças 
expostas (mas não infectadas) de crianças com sífilis 
congênita, para evitar condutas desnecessárias, como 
exames invasivos e internações prolongadas.4

Para exclusão da infecção congênita em criança 
exposta ao treponema, a mãe deve preencher todos os 
critérios de tratamento adequado, com confirmação 
em prontuário ou caderneta da gestante, e o exame 
físico do recém-nascido deve ser normal. O achado 
de qualquer sinal ou sintoma deve levar à investiga-
ção complementar para confirmação do diagnóstico.  

Testes 
imunológicos Tipos Observações

Não treponêmicos

Venereal disease research laboratory (VDRL) Quantificáveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8). 

Rapid plasma reagin (RPR) Importantes para o diagnóstico e monitoramento da resposta 
ao tratamento.Toluidine red unheated serum test (TRUST) 

Unheated-serum reagin (USR)

Treponêmicos

Testes rápidos São os primeiros a se tornarem reagentes.

Teste de imunofluorescência indireta – Fluorescent treponemal 
antibody-absorption (FTA-Abs)

Na maioria das vezes, permanecem reagentes por toda a vida, 
mesmo após o tratamento.

Ensaios imunoenzimáticos – Enzyme-linked immunossorbent 
assay (ELISA) 

São importantes para o diagnóstico, mas não estão indicados 
para monitoramento da resposta ao tratamento.

Ensaio imunológico com revelação quimioluminescente e suas 
derivações – Electrochemiluminescence (EQL) e Chemiluminescent 
magnetic immunoassay (CMIA)

Teste de hemaglutinação – T. pallidum haemagglutination test 
(TPHA)

Teste de aglutinação de partículas – T. pallidum particle 
agglutination assay (TPPA)

Ensaios de micro-hemaglutinação – Micro-haemagglutination 
assay (MHA-TP)

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.4

Figura 1 – Testes imunológicos utilizados para o diagnóstico de sífilis
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Além do exame físico, o TNT deve ser realizado ao nas-
cimento em toda criança exposta à sífilis.4 

A testagem simultânea da mãe e do recém-nasci-
do, no pós-parto imediato, com o mesmo tipo de TNT, 
contribui para a determinação do significado dos 
achados sorológicos da criança. Um título maior que o 
materno em pelo menos duas diluições (por exemplo, 
TNT da mãe de 1:4 e TNT do recém-nascido superior a 
1:16) é indicativo de infecção congênita. No entanto, 
a ausência desse achado não exclui a possibilidade 
do diagnóstico de sífilis congênita. Alguns estudos de 
pares de soro de mães com sífilis e recém-nascidos de-
monstraram que menos de 30% das crianças com sífilis 
congênita têm resultado de títulos de TNT quatro vezes 
maior que os maternos.26,27 Portanto, é fundamental a 
realização de exame físico minucioso e seguimento de 
todas as crianças.

Existem TT capazes de detectar anticorpos do tipo 
IgM contra o T. pallidum no sangue do recém-nas-
cido, anticorpos estes que não atravessam a barreira 
placentária e, portanto, quando presentes na amostra 
da criança, indicam resposta do sistema imune frente 
à sífilis, e não transferência de anticorpos maternos. 
Porém, a sensibilidade dos testes baseados em anticor-
pos IgM é baixa, e um resultado negativo não exclui o 
diagnóstico de sífilis no recém-nascido. Por isso, não 
se recomenda a utilização de testes que detectam IgM, 
como o teste de absorção do anticorpo treponêmico 
fluorescente IgM e os imunoensaios IgM para o diag-
nóstico da sífilis congênita.4,11,28 

Diante de qualquer uma das seguintes situações, 
a criança será considerada caso de sífilis congênita, 
devendo ser notificada, investigada, imediatamente 
tratada e acompanhada quanto a aspectos clínicos 
e laboratoriais: a) mãe com sífilis inadequadamen-
te tratada ou não tratada, independentemente dos 
resultados da avaliação clínica ou de exames com-
plementares do recém-nascido; b) manifestações 
clínicas presentes ou alteração liquórica ou radioló-
gica e TNT reagente, independentemente do histórico 
de tratamento materno e titulação de TNT; c) TNT 
do recém-nascido maior que o materno em pelo 
menos duas diluições, independentemente do histó-
rico de tratamento da mãe; e d) persistência de TNT  
reagente após os 6 meses de idade ou TT reagente após 
os 18 meses de idade, sem tratamento prévio. Ressalta-
-se que todas as crianças com sífilis congênita devem 
ser submetidas à investigação completa, incluindo 

punção lombar para análise do líquor e radiografia de 
ossos longos.4

Como as manifestações de sífilis congênita são ines-
pecíficas, faz-se necessário o diagnóstico diferencial 
com outras infecções congênitas, como toxoplasmose, 
rubéola, citomegalovírus, herpes vírus simplex e vírus 
Zika, assim como sepse neonatal, hepatite neonatal e 
hidropisia fetal, principalmente quando o TNT do re-
cém-nascido for não reagente.4

Tratamento

Sífilis na gestação

A benzilpenicilina benzatina é o único medica-
mento que efetivamente trata a gestante com sífilis e 
o feto, visto que atravessa a barreira transplacentária 
(Figura 2). A administração da penicilina pode ser 
realizada em serviços de saúde privados ou públicos, 
inclusive nas unidades de atenção primária à saúde,29 
por médicos, enfermeiros30 ou farmacêuticos. A reação 
anafilática à benzilpenicilina benzatina é um evento 
raro, que pode ocorrer em cerca de 0,002% dos ca-
sos.31,32 É importante que o intervalo de sete dias entre 
as doses seja mantido e monitorado, para evitar perdas 
durante o tratamento. As unidades de saúde devem 
realizar busca ativa de gestantes faltosas para comple-
tar o esquema terapêutico.

O tratamento realizado com medicamento diferen-
te da benzilpenicilina benzatina durante a gestação é 
considerado não adequado para evitar a transmissão 
vertical. Ademais, o tratamento materno somente será 
considerado adequado se tiver sido iniciado até 30 dias 
do parto e se o ciclo completo para o estágio clínico 
de sífilis tiver sido administrado. Gestantes que não se 
enquadrem nesses critérios serão definidas como ina-
dequadamente tratadas. Por sua vez, o recém-nascido 
será classificado como caso de sífilis congênita e sub-
metido à avaliação clínica, laboratorial e terapêutica 
e à notificação epidemiológica4 (Figura 2). Impor-
tante destacar que, no final de 2017, o tratamento do 
parceiro sexual foi retirado do critério que define o 
tratamento materno adequado.33

Deve-se considerar a sífilis na gestação como uma 
emergência fetal, devido à elevada proporção de mor-
tes fetais precoces ou tardias relacionadas à falta de 
tratamento. O tratamento deve ser iniciado de imedia-
to, mesmo em gestante assintomática, após um teste 
reagente para sífilis (TT ou TNT). No entanto, instituir 
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o tratamento com apenas um teste reagente não exclui 
a necessidade de realização do segundo teste, para me-
lhor análise diagnóstica, monitoramento laboratorial 
(controle de cura) e tratamento das parcerias sexuais.4

A reação de Jarisch-Herxheimer é um evento que 
pode ocorrer durante as 24 horas após a primeira 
dose de penicilina, em especial nas fases primária ou 
secundária da sífilis. Caracteriza-se por exacerbação 
das lesões cutâneas, mal-estar geral, febre, cefaleia e 
artralgia, que regridem espontaneamente após 12 a 24 
horas. Principalmente em gestantes tratadas na segun-
da metade da gravidez, essa reação pode desencadear 
trabalho de parto pré-termo.11,24 A regressão dos sinais 
e sintomas de sífilis após o tratamento é indicativa de 
resposta à terapia. No entanto, o acompanhamento so-
rológico com TNT pós-tratamento deve ser mensal até 
o final da gravidez, para avaliar a resposta imunológi-
ca. Depois do parto, o seguimento deve ser trimestral 
até o 12º mês após o diagnóstico da sífilis.4,34 Sugere-se 
que o acompanhamento seja feito com o mesmo TNT 
do diagnóstico (Figura 1), para evitar que ocorram 
titulações divergentes entre os diferentes tipos – VDRL 
ou teste da reagina plasmática rápida.4

Tradicionalmente, considera-se sucesso de tra-
tamento a diminuição da titulação do TNT em duas 
diluições (por exemplo, 1:64 para 1:16) até três meses, 
após a última dose de penicilina, e quatro diluições 
(por exemplo, 1:64 para 1:4) até seis meses, com 
evolução até a sororreversão (TNT não reagente).35  
Em pacientes portadores do HIV, pode ser considerada 
uma resposta imunológica adequada, além de TNT 

não reagente, a queda na titulação em duas diluições 
em até seis meses para sífilis recente ou em até 12 me-
ses para sífilis tardia.11 

Após tratamento adequado, a persistência de títulos 
baixos e estáveis de TNT, com queda prévia da titulação 
em pelo menos duas diluições, descartando-se nova 
exposição de risco durante o período analisado, é de-
nominada “cicatriz sorológica” e não caracteriza falha 
terapêutica.4,11 No entanto, TNT com títulos crescentes 
ou persistentemente altos podem indicar reinfecção, 
falha terapêutica ou neurossífilis, e novo tratamento 
deve ser considerado.11 Nessa situação, é necessário 
avaliar o procedimento de execução do exame, uma 
vez que este é técnico-dependente, e deve ser realizada 
sorologia para o HIV.

Destaca-se que o tempo gestacional pode não ser 
suficiente para a queda de dois ou mais títulos de TNT 
pós-tratamento. Gestantes com títulos baixos (por 
exemplo, 1:2 ou 1:4) podem não apresentar queda 
de mais de dois títulos ou resultado não reagente no 
TNT, mesmo após o parto. Portanto, o mais importante 
nessa situação é afastar a possibilidade de reinfecção e 
manter o monitoramento com TNT.

São critérios de retratamento, independentes entre 
si: a) ausência de redução da titulação em duas di-
luições no intervalo de seis meses (sífilis recente) ou 
12 meses (sífilis tardia), após tratamento adequado;  
b) aumento da titulação em duas diluições ou mais 
em TNT; e c) persistência ou recorrência de sinais e 
sintomas clínicos.4 

Estadiamento Esquema terapêutico Seguimento (teste não treponêmico)

Sífilis recente: lesões primárias, lesões 
secundárias e latente recente – com até um ano 
de evolução.

Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhões UI, 
intramuscular, dose única (1,2 milhão UI em cada 
glúteo)

Teste não treponêmico mensal

Sífilis tardia: sífilis latente tardia – com mais 
de um ano de evolução ou latente com duração 
ignorada e sífilis tardia, com lesões terciárias.

Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhões UI, 
intramuscular, 1x/semana (1,2 milhão UI em 
cada glúteo) por 3 semanasa Teste não treponêmico mensal

Dose total: 7,2 milhões UI, intramuscular

Neurossífilis

Benzilpenicilina potássica/cristalina, 18-24 
milhões UI, 1x/dia, intravenosa, administrada em 
doses de 3-4 milhões UI, a cada 4 horas ou por 
infusão contínua, por 14 dias

Exame de líquor de 6 em 6 meses até 
normalização

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.4

Nota: a) O intervalo entre as doses deve ser de sete dias para completar o tratamento.

Figura 2 – Tratamento e monitoramento da sífilis na gestação
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O esquema de retratamento irá depender da fase 
da doença em que se encontra a gestante. A investi-
gação de neurossífilis por meio de punção lombar  
(liquórica) está indicada também para gestantes em 
falha terapêutica, quando não houver exposição se-
xual no período que justifique reinfecção. Para pessoas 
vivendo com HIV, a investigação está recomendada em 
todos os casos de retratamento, independentemente de 
nova exposição.4 

A avaliação e o tratamento das parcerias sexuais 
da gestante são cruciais para interromper a cadeia de 
transmissão da infecção. Um terço das parcerias se-
xuais de pessoas com sífilis recente desenvolverão sífilis 
dentro de 30 dias da exposição.4 Portanto, além da ava-
liação clínica e do seguimento laboratorial, se houver 
exposição à pessoa com sífilis no período de até 90 dias, 
recomenda-se tratamento presuntivo dessas parcerias, 
independentemente do estágio clínico ou presença de 
sinais e sintomas, com dose única de benzilpenicilina 
benzatina (2,4 milhões UI, intramuscular) e testagem 
laboratorial. No caso de teste reagente (TT ou TNT), 
recomenda-se tratamento conforme o estágio clínico.4

Sífilis congênita e criança exposta à sífilis 

O tratamento da sífilis congênita no período neo-
natal é realizado com benzilpenicilina (potássica/
cristalina, procaína ou benzatina), a depender do 

tratamento materno durante a gestação ou da titula-
ção de TNT do recém-nascido comparado ao materno 
e dos exames clínicos e laboratoriais da criança. Os 
casos diagnosticados com sífilis congênita após 1 
mês de idade (período pós-neonatal) e aqueles com 
sífilis adquirida deverão ser tratados com benzilpeni-
cilina potássica/cristalina (Figuras 3 e 4). O esquema 
completo de dez dias com benzilpenicilina potássica/
cristalina ou procaína deve ser administrado mesmo 
nas situações em que a criança tenha recebido ampici-
lina por outras causas.

Compete à maternidade ou casa de parto, no mo-
mento da alta, referenciar todas as crianças expostas 
à sífilis e com sífilis congênita, tratadas ou em trata-
mento, às unidades de saúde, preferencialmente com 
consulta pré-agendada. O seguimento pode ser rea-
lizado durante consultas de puericultura na atenção 
primária,36 com vigilância e monitoramento cuidado-
so de sinais e sintomas sugestivos de sífilis congênita, 
além dos testes de sífilis e exames complementares 
(Figura 5). Ressalta-se que o seguimento ambulatorial 
deve ser garantido a todas as crianças expostas à sífilis 
ou com sífilis congênita até 18 meses de idade. Impor-
tante destacar que nenhuma mãe ou recém-nascido 
deve deixar a maternidade sem o conhecimento do 
resultado do teste para sífilis, realizado na admissão 
para o parto.11 

Esquema terapêutico Quem pode receber o esquema Seguimento

Tratamento no período neonatal

Benzilpenicilina potássica (cristalina) 50.000 UI/kg, 
intravenosa, de 12/12h na primeira semana de vida e 
de 8/8h após a primeira semana de vida, por 10 dias

Criança com ou sem neurossífilis Referenciar para seguimento clínico e 
laboratorial na puericultura.

Benzilpenicilina procaína 50.000 UI/kg, intramuscular, 
uma vez ao dia, por 10 dias

Criança sem neurossífilis
Referenciar para seguimento clínico e 
laboratorial na puericultura.É necessário reiniciar o tratamento se houver 

atraso de mais de 24 horas na dose

Benzilpenicilina benzatina 50.000 UI/kg, 
intramuscular, dose única

Crianças nascidas de mães não tratadas ou 
tratadas de forma não adequada, com exame 
físico normal, exames complementares 
normais e teste não treponêmico não 
reagente ao nascimento

Referenciar para seguimento clínico e 
laboratorial na puericultura. Seguimento 
obrigatório.

Tratamento no período pós-neonatal e na criança com sífilis adquirida

Benzilpenicilina potássica (cristalina) 50.000 UI/kg, 
intravenosa, de 4/4h a 6/6h, por 10 dias

Crianças diagnosticadas com sífilis congênita 
após um mês de idade e aquelas com sífilis 
adquirida 

Referenciar para seguimento clínico e 
laboratorial na atenção primária à saúde.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.4

Figura 3 – Esquema terapêutico para a sífilis congênita no período neonatal, pós-neonatal e para crianças com sífilis adquirida
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Procedimento Frequência e duração O que avaliar

Criança exposta à sífilis

Consultas ambulatoriais 
de puericultura e exames 
laboratoriais

Seguimento ambulatorial na rotina da puericultura, 
conforme recomendação da Saúde da Criança: na 1ª 
semana de vida e nos meses 1, 2, 4, 6, 9, 12 e 18, com 
retorno para checagem de exames complementares, 
se for o caso.

A criança exposta à sífilis, mesmo que não tenha sido diagnosticada 
com sífilis congênita no momento no nascimento, pode apresentar 
sinais e sintomas compatíveis com a doença ao longo do seu 
desenvolvimento. Dessa forma, deve ser realizada busca ativa de 
sinais e sintomas a cada retorno referente às manifestações precoces 
de sífilis congênita e ao desenvolvimento neuropsicomotor.

Avaliação laboratorial com teste não treponêmico 
(TNT) com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, 
interrompendo o seguimento após dois testes não 
reagentes consecutivos.

Espera-se que os TNT declinem aos 3meses de idade, devendo ser 
não reagentes aos 6 meses caso a criança não tenha sido infectada e 
seja apenas passagem passiva de anticorpo materno.

Se no seguimento ocorrer elevação de títulos em duas diluições em 
TNT ou persistência da titulação aos 6 meses de idade, a criança 
deverá ser investigada, submetida a coleta de líquor, tratada para 
sífilis congênita com benzilpenicilina potássica (cristalina) por 10 
dias e notificada à vigilância epidemiológica. 

A partir dos 18 meses de idade, se não houver achados clínicos e 
laboratoriais, exclui-se sífilis congênita.

Criança com sífilis congênita

Consultas ambulatoriais 
de puericultura e exames 
laboratoriais

Seguimento ambulatorial na rotina da puericultura, 
conforme recomendação da Saúde da Criança: na 1ª 
semana de vida e nos meses 1, 2, 4, 6, 9, 12 e 18, com 
retorno para checagem de exames complementares, 
se for o caso.

Espera-se que os TNT declinem aos 3 meses de idade, devendo 
ser não reagentes aos 6 meses caso a criança tenha sido 
adequadamente tratada.

Consultas com 
especialistas

Avaliação laboratorial com TNT com 1, 3, 6, 12 e 18 
meses de idade, interrompendo o seguimento após 
dois testes não reagentes consecutivos.

Diante da elevação de títulos em duas diluições em TNT ou sua não 
negativação até 18 meses ou persistência de títulos baixos, reavaliar 
a criança e proceder ao retratamento.

Nas crianças com neurossífilis, repetir o exame de 
líquor a cada seis meses, até a normalização citológica, 
sorológica e bioquímica. 

Alterações liquóricas persistentes indicam necessidade de 
reavaliação clínico-laboratorial completa e retratamento.

Consulta oftalmológica, audiológica e  
neurológica semestrais por dois anos.

Se a criança for tratada de forma não adequada, quanto à dose ou 
tempo preconizado, realizar busca ativa da criança para reavaliação 
clínico-laboratorial e reinício do tratamento.

Buscar anomalias oftalmológicas. As mais comuns são ceratite 
intersticial, coriorretinite, glaucoma secundário, cicatriz córnea e 
atrofia óptica. A faixa etária de acometimento de ceratite intersticial 
costuma ser dos 2 aos 20 anos.

Buscar anomalias auditivas. A perda auditiva sensorial pode 
ter ocorrência mais tardia, entre 10 e 40 anos de idade, por 
acometimento do 8º par craniano.

Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.4

Figura 5 – Seguimento clínico-laboratorial das crianças expostas à sífilis e com sífilis congênita

Vigilância, prevenção e controle

O Brasil possui cobertura elevada de pré-natal, 
embora não uniforme. Segundo o Sistema de Informa-
ções sobre Nascidos Vivos, a cobertura de sete ou mais  
consultas pré-natais entre recém-nascidos vivos au-
mentou de 65%, em 2014, para 71%, em 2018.37 Porém, a 

quantidade de consultas não substitui a qualidade des-
ses atendimentos, pois a sífilis congênita continua sendo 
consequência da sífilis materna não diagnosticada ou 
não tratada de forma adequada e oportuna. Ações de 
prevenção à sífilis congênita relacionam-se ao cuidado 
da gestante no pré-natal, como rastreamento sorológi-
co e tratamento correto e oportuno da sífilis materna, 
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instituído o mais precocemente possível. A efetividade 
da assistência prestada à gestante precisa considerar 
todos esses parâmetros para evitar a transmissão  
vertical do T. pallidum.

Estimular a participação do pai ou parceiro du-
rante todo o pré-natal é essencial para o bem-estar 
biopsicossocial da mãe, do bebê e dele próprio. É fun-
damental a implementação do pré-natal do homem e 
seu tratamento no caso de sífilis ou de outra IST.38,39 

Destaca-se que, além do parceiro estável ou pai da 
criança, é possível que a gestante tenha outras parce-
rias sexuais. Assim, a equipe de saúde deve estar atenta 
e assistir todas as pessoas com quem a gestante se rela-
ciona sexualmente.

A sífilis adquirida, a sífilis em gestantes e a sífilis 
congênita são doenças de notificação compulsória 
e devem ser notificadas em fichas próprias, encami-
nhadas à vigilância epidemiológica.4 Importante 
destacar que, a despeito da melhoria observada, ainda 
é bastante incipiente a notificação de casos de sífilis 
em gestantes e em suas parcerias sexuais, e de sífilis 

congênita em unidades de saúde pública e suplemen-
tar, o que contribui para a subestimação da ocorrência 
da sífilis no país. A priorização de políticas públicas 
com envolvimento de autoridades sanitárias, gestores 
de saúde e população geral pode levar a mudanças no 
cenário atual da sífilis no país.
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Abstract
The topics of congenital syphilis and children 

exposed to syphilis are part of the Clinical Protocol and 
Therapeutic Guidelines for Comprehensive Care for 
People with Sexually Transmitted Infections, published 
by the Brazilian Ministry of Health in 2020. The Protocol 
and Guidelines have been developed based on scientific 
evidence and validated in discussions with specialists. 
This article provides guidelines for clinical management 
of both syphilis in pregnant women and also congenital 
syphilis, emphasizing prevention of vertical transmission 
of Treponema pallidum. Epidemiological and clinical 
aspects of these infections are presented, as well as 
recommendations for health service managers regarding 
the programmatic and operational management of 
syphilis. The article also includes guidelines for health 
professionals on screening, diagnosing and treating 
people with sexually transmitted infections and their 
sex partners, in addition to strategies for syphilis 
surveillance, prevention and control actions.

Keywords: Syphilis; Congenital Syphilis; Prenatal 
Care; Diagnosis; Therapeutics; Monitoring.

Resumen

Los temas sífilis congénita y niños expuestos a la sífilis 
componen el Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas 
para la Atención Integral a Personas con Infecciones de 
Transmisión Sexual, publicado por el Ministerio de Salud 
de Brasil en 2020. Tal documento fue elaborado con 
base en evidencia científica y validado en discusiones 
con especialistas. Este artículo presenta directrices para 
el manejo clínico de la sífilis en mujeres embarazadas 
y de la sífilis congénita, con énfasis en la prevención 
de la transmisión vertical del Treponema pallidum. Se 
contemplan aspectos epidemiológicos y clínicos de la 
infección, así como recomendaciones para gerentes en 
la gestión programática y operativa de la sífilis. También 
se incluyen directrices para profesionales de la salud en 
la detección, diagnóstico y tratamiento de personas con 
infecciones de transmisión sexual y sus parejas sexuales, 
además de estrategias para acciones de vigilancia, 
prevención y control de la enfermedad.

Palabras clave: Sífilis; Sífilis Congénita; Atención 
Prenatal; Diagnóstico; Terapéutica; Monitoreo.
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Resumo
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Apesar de contar com tratamento disponível desde 
o final da década de 1930 e da ausência de resistência 
do T. pallidum à penicilina, a sífilis ainda representa 
um problema de saúde pública mundial, de tendência 
epidêmica crescente, principalmente nos países em 
desenvolvimento. Em 2016, ocorreram mundialmente 
cerca de 6,3 milhões de novos casos.10 No Brasil, em 
2018 foram notificados 158.051 casos de sífilis ad-
quirida e 62.599 casos de sífilis em gestantes. Nesse 
mesmo ano, ocorreram 26.219 casos de sífilis congê-
nita e 241 óbitos, com taxa de incidência de 9/1.000 
nascidos vivos e taxa de mortalidade de 8,2/100.000 
nascidos vivos.11

No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a 
universalização do acesso às ações e serviços de saúde 
tem por desafio a incorporação tecnológica, a gestão 
de insumos de diagnóstico e tratamento e a normatiza-
ção de diretrizes e parâmetros clínicos e laboratoriais. 
Estes se materializam em componentes fundamentais 
do cuidado integral, da vigilância, do controle e da 
resposta à sífilis por sua condição histórica,1,2 pelo 
crescente número de casos e por seus impactos diretos 
na mortalidade materna e infantil,11 fato que estabe-
leceu seu enfrentamento como objetivo de tratados 
internacionais e compromissos nacionais pactuados.

Este artigo objetiva sistematizar e atualizar os  
conteúdos presentes nas diretrizes nacionais que 
buscam a qualificação das práticas de testagem e diag-
nóstico da sífilis.

Tipos de testes diagnósticos 
para investigação da sífilis 

O diagnóstico da sífilis baseia-se em testes para 
detecção direta do patógeno ou em testes imunoló-
gicos.2,6-8 Apesar de o patógeno causador da sífilis ser 
uma bactéria, o cultivo in vitro sustentado ainda é 
complexo, não sendo viável para o uso no diagnóstico 
da infecção.2

A detecção direta é útil para diagnóstico da sífilis 
primária e congênita precoce e auxilia no diagnóstico 
da sífilis secundária, pois esses estágios da infecção 
apresentam lesões de pele ou mucosa que contêm 
exsudato com grande quantidade do patógeno.1,2 Os 
métodos para detecção direta de T. pallidum incluem 
técnicas de microscopia e testes de amplificação de áci-
do nucleico (nucleic acid amplification test, NAAT), 

Apresentação

O presente artigo se relaciona às recomendações 
de testes diagnósticos para investigação da sífilis que 
compõem o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêu-
ticas (PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com  
Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST)1 e o 
Manual Técnico para Diagnóstico de Sífilis.2 Para a 
construção do PCDT e do Manual, foram realizadas a 
seleção e a análise das evidências disponíveis na lite-
ratura e discussão em um painel de especialistas para 
elaboração das recomendações. O referido Manual 
foi aprovado em portaria ministerial,3 e o PCDT, pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 
Sistema Único de Saúde (Conitec),4 tendo sido atuali-
zado pelo grupo de especialistas em IST em 2020.1

Durante a evolução natural da  
sífilis, períodos de atividade com 
características clínicas, imunológicas e 
histopatológicas distintas são intercalados 
por períodos de latência, quando não 
há sinais ou sintomas, o que torna 
fundamental o acesso à testagem para 
auxiliar o diagnóstico precoce.

Introdução

A sífilis é uma IST causada pelo Treponema 
pallidum, bactéria exclusiva do ser humano, cuja 
transmissão ocorre pelo contato sexual e por trans-
missão vertical, podendo ser transmitida, raramente, 
por transfusão de sangue ou acidente ocupacional.1,5-8 

Durante a evolução natural da doença, ocorrem 
períodos de atividade com características clínicas, 
imunológicas e histopatológicas distintas, intercala-
dos por períodos de latência, quando não há sinais 
ou sintomas, fato este que torna fundamental o aces-
so constante à testagem para auxiliar o diagnóstico  
precoce.1 A sífilis congênita caracteriza-se como um dos 
maiores desafios da assistência pré-natal, implicando 
a necessidade de busca de diagnóstico e tratamento 
corretos durante a gestação para a prevenção da trans-
missão vertical.1,8,9
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que possuem a vantagem de se tornarem positivos de 
uma a três semanas antes dos testes imunológicos.8

A microscopia de campo escuro busca identificar  
T. pallidum com base na sua morfologia e motilidade 
características, em amostras analisadas imediatamen-
te após a coleta. Embora a metodologia seja de baixo 
custo, a análise requer um microscópio com conden-
sador de campo escuro e profissionais experientes na 
análise da lâmina, o que pode limitar seu uso.13,14  
As microscopias de material corado e de imunofluo-
rescência direta têm-se tornado pouco utilizadas no 
Brasil, pois a coloração com prata para detecção de 
espiroquetas possui baixa sensibilidade, não sendo 
específica para T. pallidum,15 e os insumos para mar-
cação com fluoróforos estão cada vez mais escassos.16

Os NAAT possuem bom desempenho para detec-
ção de T. pallidum em amostras de lesões, tecidos e  
líquor, e podem ser uma alternativa para o diagnós-
tico. No Brasil, já existem metodologias validadas e 
registradas para a investigação de T. pallidum em 
úlceras genitais, e que estão sendo analisadas para 
incorporação ao SUS.17,18 

Os testes imunológicos que detectam anticorpos em 
amostras de sangue total, soro ou plasma são os mais 
comumente utilizados para auxiliar no diagnóstico da 
sífilis e podem ser classificados em testes treponêmicos 
e testes não treponêmicos.1,2 

Os testes não treponêmicos detectam anticor-
pos anticardiolipínicos (IgM e IgG) por meio de 
uma reação de floculação, na qual estes se ligam às  
micelas da suspensão antigênica compostas por 
cardiolipina, lecitina e colesterol. Esses testes são se-
miquantitativos e as amostras reagentes precisam ser 
diluídas (fator 2), com emissão do resultado conforme 
última titulação com reatividade (ex.: 4, 8, ..., 128) ou 
diluição (ex.: 1:4, 1:8, ..., 1:128). Os testes não treponê-
micos não possuem um ponto de corte para definição 
de sífilis; consequentemente, qualquer valor de título 
deve ser investigado.1,2,14

Entre os testes não treponêmicos, o primeiro a ser 
padronizado foi o veneral disease research laboratory 
(VDRL), que utiliza a preparação padrão de antígeno 
previamente mencionada. O antígeno foi posterior-
mente modificado com adição de cloreto de colina 
e ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA), dando 
origem ao unheated serum reagin (USR), que possui 
maior estabilidade na suspensão antigênica e permite 
a análise de soro sem inativação. Outra modificação na 

suspensão antigênica foi a incorporação de partículas 
de carvão no teste rapid plasma reagin (RPR), que 
permitem a amplificação da floculação, descartando 
a necessidade de leitura do resultado em microscópio. 
O toluidine red unheated serum test (TRUST) utiliza 
partículas de vermelho de toluidina ao invés de carvão 
na composição da suspensão antigênica.2, 6,8,14

Todas as amostras submetidas aos testes não tre-
ponêmicos devem ser testadas puras e diluídas para 
eliminar a ocorrência de resultados falso-não rea-
gentes devido ao fenômeno prozona, quando há um 
desequilíbrio entre o quantitativo de antígenos e an-
ticorpos na reação.2,8,19,20 Reações falso-reagentes em 
testes não treponêmicos para sífilis também podem 
ocorrer, pois os anticorpos anticardiolipina podem 
ser produzidos em decorrência de outros agravos que 
também causam destruição celular, tais como lúpus 
eritematoso sistêmico, hepatite crônica, malária e 
hanseníase, entre outros.8,19,20

Os testes não treponêmicos são úteis para investi-
gação de sífilis ativa e monitoramento do tratamento, 
por meio da comparação do título do diagnóstico com 
títulos do pós-tratamento. Esses testes apresentam po-
sitividade diminuída na sífilis primária, sífilis latente 
tardia e sífilis terciária, pois se tornam reagentes cerca 
de seis semanas após a infecção e tendem a diminuir 
a reatividade nos estágios tardios da doença, mesmo 
sem tratamento.5

Os testes treponêmicos baseiam-se na detecção de 
anticorpos produzidos pelo hospedeiro em resposta 
imunológica (anticorpos IgM e IgG) aos componentes 
antigênicos próprios de T. pallidum e podem ser do 
tipo fluorescent treponemal antibody absorption 
(FTA-Abs), T. pallidum particle agglutination (TPPA), 
T. pallidum haemagglutination assay (TPHA), imu-
noensaios enzimáticos e suas modificações, além de 
testes rápidos imunocromatográficos.2,5,8

Os testes rápidos são de fácil execução, não ne-
cessitam de infraestrutura laboratorial e podem ser 
realizados por qualquer pessoa capacitada. Eles pos-
suem grande utilidade na atenção primária em saúde, 
maternidades e locais de difícil acesso a laboratório 
e, por fornecerem resultados em até 30 minutos, eli-
minam o risco de perda do usuário pelo não retorno 
ao atendimento.1,2,8 O bom desempenho dos testes 
rápidos está diretamente relacionado à capacitação 
dos profissionais e ao rigoroso cumprimento de to-
das as etapas preconizadas pelo fabricante, incluindo 
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armazenamento dos kits, coleta das amostras, exe-
cução dos testes e interpretação dos resultados. Além 
disso, é muito importante que sejam instituídos proces-
sos para garantia da qualidade dos resultados obtidos 
nos testes rápidos de sífilis.2,8 No Brasil, o Ministério 
da Saúde realiza o monitoramento da qualidade dos 
resultados dos testes conforme ilustrado na Figura 1, 
em que estão presentes (1) as avaliações periódicas da 
acurácia dos testes registrados no país, incluindo testes 
rápidos, em parceria com laboratórios de referência; 
(2) a disponibilidade da plataforma Telelab, que  
oferece a capacitação a distância aos profissionais 
da saúde, formada por videoaulas e manuais que 
apresentam conteúdos sobre informações gerais das 
infecções, diretrizes de diagnóstico e procedimentos de  
testagem rápida; (3) o programa de Avaliação Exter-
na da Qualidade para Testes Rápidos, que avalia o 
conhecimento dos profissionais sobre as diretrizes de 
diagnóstico e a qualidade de execução dos testes rá-
pidos, com finalidade educativa e não punitiva; e (4) 
o monitoramento mensal de possíveis intercorrências 
com os testes rápidos fornecidos pelo Ministério da 
Saúde na rotina dos serviços de saúde.

Os testes treponêmicos são os primeiros testes 
imunológicos a se positivarem e tendem a apresen-
tar melhor sensibilidade e especificidade quando 

comparados aos testes não treponêmicos.5,8,21 Os testes 
treponêmicos não podem ser usados para distinguir 
uma infecção ativa de uma infecção passada e não são 
úteis no monitoramento do tratamento, pois a maioria 
dos indivíduos com sífilis produz anticorpos treponê-
micos que persistem ao longo da vida, mesmo depois 
do tratamento.8,16 Assim, mesmo após tratamento ade-
quado, o teste treponêmico tende a ficar positivo na 
maioria dos indivíduos. 

Testes treponêmicos que detectam somente anti-
corpos IgM específicos não são recomendados para 
diagnóstico de sífilis, porque, embora apareçam na 
primeira resposta imune humoral pós-infecção, 
também são encontrados no período de latência e es-
tágios tardios, limitando o valor da sua detecção no 
diagnóstico, além disso, a detecção de IgM tem baixa 
sensibilidade (50%).5,8

Utilização dos testes para 
investigação de sífilis 

Para definição do diagnóstico de sífilis, é neces-
sário correlacionar dados clínicos, resultados de  
testes diagnósticos, histórico de infecções passadas, 
registro de tratamento recente e investigação de  
exposição a risco.1

Notas: a) Os testes avaliados e a metodologia de análise estão publicados em artigos científicos.43; b) Informações sobre a metodologia da plataforma e os cursos estão disponíveis em  http://www.
telelab.aids.gov.br; c) Informações sobre a organização, abrangência e critérios de avaliação estão disponíveis em http://www.qualitr.paginas.ufsc.br.

Figura 1 – Monitoramento da qualidade dos resultados dos testes rápidos de sífilis pelo Ministério da Saúde

http://www.telelab.aids.gov.br
http://www.telelab.aids.gov.br
http://www.qualitr.paginas.ufsc.br
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Os testes diagnósticos para sífilis podem ser 
utilizados para o rastreio de pessoas assintomáti-
cas ou para investigação de pessoas sintomáticas.  
A positividade dos testes pode variar, a depender da 
capacidade de produção de anticorpos pelo organismo 
da pessoa com sífilis, do estágio da infecção e do teste 
diagnóstico utilizado.2,7,8 

Na sífilis primária, quando há presença do cancro 
duro, a visualização dos treponemas poderá ser ante-
rior à soroconversão, devido à janela imunológica.5,6,8 
Testes imunológicos com resultados negativos e per-
sistência de suspeita de infecção deverão ser repetidos 
com coleta de uma nova amostra após 30 dias, para 
avaliação da soroconversão e monitoramento da res-
posta ao tratamento, quando instituído.1 

Na sífilis secundária, a positividade dos testes imu-
nológicos é de 100% para praticamente todos eles, 
sendo este o período da infecção em que se encontram 
os títulos mais elevados nos testes não treponêmicos. 
Nessa fase, também podem ser realizados exames di-
retos (preferencialmente testes moleculares, quando 
disponíveis) com amostras de lesões de pele e mucosa, 
que são bem características e ricas em treponemas.5-8 

A evolução da infecção não tratada levará a uma 
fase de latência, em que há o desaparecimento dos 
sinais e sintomas. Na sífilis latente, os testes treponê-
micos permanecem com alta positividade, enquanto  
nos testes não treponêmicos a positividade vai de-
caindo, culminando na diminuição dos títulos de 
anticorpos encontrados e, eventualmente, na negati-
vação destes.5-8

Após o período de latência, a infecção pode entrar 
na fase terciária, na qual os testes imunológicos irão 
se comportar de forma semelhante à da sífilis latente. 
Nesse estágio, a investigação do treponema em diver-
sos órgãos do corpo humano afetados pelo treponema 
também pode ser útil.5-8

Algoritmos compostos por testes 
imunológicos para auxiliar 
no diagnóstico da sífilis

De maneira sucinta, os algoritmos iniciam-se 
com testes não treponêmicos (abordagem clássica –  
Figura 2) ou com testes treponêmicos (abordagem 
reversa – Figura 3), podendo ser automatizados, ma-
nuais ou rápidos. Quando o teste inicial é reagente, 

realiza-se o segundo teste, que deve ser um teste tre-
ponêmico na abordagem clássica, ou um teste não 
treponêmico na abordagem reversa. Nas situações 
em que há discordância entre o resultado dos dois 
testes, para melhor orientação do profissional clí-
nico, a amostra deve ser submetida a um terceiro 
teste de metodologia treponêmica diferente do teste 
anteriormente realizado. É importante que o laudo 
contenha os resultados individuais de cada teste, com  
observações pertinentes para o profissional clínico, in-
cluindo a reatividade dos testes não treponêmicos em 
títulos ou diluições. Essa informação é imprescindível 
para monitoramento do tratamento e avaliação de 
eventual reinfecção.2,5-7,22

Algoritmo com abordagem reversa é preferencial 
para investigação de novos casos, pois os testes tre-
ponêmicos tornam-se positivos antes dos testes não 
treponêmicos.5,8 Entretanto, se houver histórico de 
sífilis, recomenda-se iniciar a investigação com a abor-
dagem clássica, devido à permanência da positividade 
dos testes treponêmicos ao longo da vida, na maioria 
dos casos de sífilis, independentemente de terem sido 
tratados ou não.2,7

Quando realizados testes laboratoriais, é impor-
tante que a coleta da amostra e entrega do resultado 
ao paciente ocorram prioritariamente no serviço de 
assistência, evitando o deslocamento da pessoa até o 
laboratório. A instituição desse fluxo, bem como a uti-
lização de testes rápidos como primeiro teste, amplia o 
acesso e adesão aos cuidados em saúde.1

Testes para o monitoramento 
do tratamento da sífilis 

Os testes não treponêmicos (ex.: RPR, VDRL) são 
utilizados para o monitoramento após o tratamento 
(controle de cura) da sífilis, pois tendem a diminuir 
sua reatividade quando há sucesso no tratamento, ou 
a aumentar seus títulos nos casos de falha ou reinfec-
ção.5,6,13 As boas práticas de testagem recomendam que, 
preferencialmente, o método utilizado no monitora-
mento seja o mesmo do diagnóstico, e que idealmente 
sejam executados pelo mesmo laboratório.2,6 

A testagem com testes não treponêmicos deve ser 
realizada no início do tratamento (idealmente no 
primeiro dia), pois os títulos podem aumentar signi-
ficativamente se o tratamento for iniciado somente 
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Notas: a) Amostra deve ser testada pura e diluída para se eliminar a possibilidade do fenômeno prozona; b) Amostra deve ser diluída em fator 2 e submetida ao teste não treponêmico novamente. 
Resultado deverá ser fornecido em valor de títulos (ex: 2, 4, 8....128) ou da última diluição (ex: 1:2, 1:4, 1:8,...,1:128) que apresentou reatividade; c) A detecção de anticorpos não treponêmicos e tre-
ponêmicos é sugestiva de sífilis ativa; d) Teste treponêmico com metodologia diferente do teste treponêmico já empregado no fluxograma como segundo teste. Se terceiro teste não estiver disponível, 
liberar resultados de cada teste individualmente para avaliação e conduta clínica; e) A detecção de anticorpos não treponêmicos e treponêmicos é sugestiva de sífilis ativa. Provável resultado falso-não 
reagente no primeiro teste treponêmico realizado; f) Provável resultado falso-reagente para sífilis no teste não treponêmico. Avaliar outras condições clínicas além da sífilis que podem gerar resultados 
reagentes nos testes não treponêmicos.

Figura 2 – Algoritmo com abordagem clássica para diagnóstico de sífilis (iniciando-se com teste não treponêmico)

Notas: a) Amostra deve ser testada pura e diluída para se eliminar a possibilidade do fenômeno prozona: b) Amostra deve ser diluída em fator 2 e submetida ao teste não treponêmico novamente. Re-
sultado deverá ser fornecido em valor de títulos (ex: 2, 4, 8....128) da última diluição (ex: 1:2, 1:4, 1:8,...,1:128) que apresentou reatividade; c) A detecção de anticorpos treponêmicos e não treponêmicos 
é sugestiva de sífilis ativa; d) Teste treponêmico com metodologia diferente do teste treponêmico já empregado no fluxograma como primeiro teste. Se não disponível, liberar resultados de cada teste 
individualmente para avaliação e conduta clínica; e) A detecção somente de anticorpos treponêmicos é sugestiva de sífilis recente ou cicatriz sorológica. Avaliar exposição de risco, sinais e sintomas e 
histórico de tratamento de sífilis para definição de conduta clínica; f) Ausência de detecção de anticorpos não treponêmicos e a não confirmação de reatividade de anticorpos treponêmicos é sugestiva 
de ausência de sífilis. Provável ocorrência de resultado falso-reagente no primeiro teste treponêmico realizado.

Figura 3 – Algoritmo com abordagem reversa para diagnóstico de sífilis (iniciando-se com teste treponêmico)
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alguns dias após o diagnóstico. O registro do título 
desse exame servirá como base para o monitoramento 
clínico e laboratorial.23

Somente variações de titulação nos testes não tre-
ponêmicos de mais ou menos duas diluições possuem 
relevância clínica. Variações no resultado em apenas 
uma diluição (ex.: RPR com reatividade 1:8 ao diag-
nóstico e reatividade 1:4 ou 1:16 no monitoramento do 
tratamento) podem representar apenas uma diferença 
de interpretação laboratorial.24

A negativação do teste não treponêmico (sororrever-
são) é mais comum quando o tratamento é realizado 
em estágios mais recentes da infecção (sífilis primária 
e início de sífilis secundária). A queda da titulação em 
resposta ao tratamento pode ser mais lenta nos casos 
de tratamento de sífilis tardia.25

A persistência de resultados reagentes em testes não 
treponêmicos após o tratamento adequado e com que-
da prévia da titulação em pelo menos duas diluições, 
quando descartada nova exposição de risco durante o 
período analisado, é chamada de “cicatriz sorológi-
ca” e não caracteriza falha terapêutica. É importante 
observar esses critérios porque títulos baixos não ne-
cessariamente refletem cicatriz sorológica.5,7,8

A avaliação da presença de novos sinais e sintomas 
clínicos, da epidemiologia (reexposição) e do histórico 
de tratamento (duração, adesão e esquema terapêuti-
co) é fundamental, pois muitas vezes é difícil distinguir 
entre reinfecção, reativação e cicatriz sorológica.1

Testes diagnósticos para 
investigação da neurossífilis

A bactéria T. pallidum se espalha para o sistema 
nervoso central poucos dias após a exposição.26 A 
neurossífilis pode ocorrer a qualquer momento no 
curso da sífilis e não deve ser considerada apenas 
uma manifestação de sífilis “terciária”. As formas ini-
ciais de neurossífilis ocorrem dentro de meses até os  
primeiros anos após a infecção primária e afetam as 
meninges e os vasos sanguíneos, enquanto as formas 
tardias ocorrem anos a décadas após a infecção pri-
mária e também afetam o parênquima cerebral e a 
medula espinhal.26,27

O diagnóstico da neurossífilis é basea-
do em uma combinação de achados clínicos, 
alterações do líquido cefalorraquidiano (LCR) e resul-
tado do VDRL no LCR. Por não haver teste de referência  

(padrão ouro) que tenha boa sensibilidade e especifici-
dade, o diagnóstico de neurossífilis continua a ser um 
desafio na prática clínica.1,5,6,27,28

O VDRL é o teste de escolha para investigação da 
neurossífilis.27-29 A sensibilidade do VDRL no LCR varia 
de 50% a 70%; esses valores podem ser 30% menores se 
o teste utilizado for o RPR.26,28,30 Um VDRL reagente no 
LCR confere diagnóstico de neurossífilis, embora haja 
possibilidade de encontrar resultados falso-reagentes 
em algumas situações (ex.: tripanossomíase, malária 
cerebral e carcinomatose meníngea).8,31-33

Os testes treponêmicos, mesmo que apresentem alta 
sensibilidade, não são muito úteis, pois mantêm-se 
reagentes pela vida toda e apresentam especificidade 
muito variável no LCR.28 Portanto, não se recomenda 
a solicitação de rotina desse teste, principalmente no 
atual cenário epidemiológico brasileiro.1,2 

É raro encontrar pacientes com neurossífilis que 
não apresentem pleocitose na análise do LCR, sendo 
o aumento linfomonocitário o mais comum.34 Níveis 
de proteína no LCR não são sensíveis e específicos para 
neurossífilis, mas sua normalização é importante para 
o monitoramento pós-tratamento.34-37 

Testes diagnósticos para 
investigação da sífilis congênita 

Para o diagnóstico da sífilis congênita,  
deve-se avaliar a história clínico-epidemiológica da 
mãe, realizar exame físico detalhado da criança e 
avaliar os resultados dos testes laboratoriais e dos  
exames radiológicos.1,38

Quando houver histórico de sífilis em gestante, 
independentemente do tratamento da mãe, devem-se 
comparar os resultados de testes não treponêmicos 
em sangue periférico do recém-nascido e da mãe, 
coletados simultaneamente e utilizando-se o mesmo 
método.1 Os testes não treponêmicos do recém-nasci-
do não devem ser realizados com amostra de cordão 
umbilical, dada a mistura do sangue do recém-nascido 
com o materno.1,2,6

Tem-se indicativo de sífilis congênita somente 
quando o resultado dos testes não treponêmicos da 
amostra do recém-nascido for maior do que o da 
mãe em, pelo menos, duas diluições (ex.: materno 
1:4, recém-nascido ≥1:16), devido à possibilidade da  
passagem de anticorpos IgG maternos para o bebê  
durante a gestação.1,2,5,8
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Quando observados sinais e sintomas na criança, 
também podem ser realizados exames diretos para 
pesquisa de T. pallidum em amostras de material cole-
tado de lesões cutâneo-mucosas ou de secreção nasal, 
ou, ainda, amostras de biópsia ou necropsia, quando 
for o caso.5,8 Crianças com sífilis congênita devem ser 
avaliadas com uma série de exames adicionais, com 
destaque para a análise de LCR, considerando-se os 
achados para o diagnóstico de neurossífilis anterior-
mente descritos.1 

Não se devem utilizar testes treponêmicos até os 18 
meses de idade, pois não há correlação entre a positi-
vidade dos testes treponêmicos do recém-nascido e da 
mãe que possa sugerir sífilis congênita.1,8,21 Testes que 
detectam anticorpos treponêmicos IgM (ex: FTA-Abs 
IgM, imunoensaios enzimáticos IgM) também não são 
recomendados para diagnóstico da sífilis congênita, 
porque, embora não ultrapassem a barreira placentá-
ria, esses anticorpos não são detectados em todos os 
casos de sífilis congênita, o que pode implicar o não 
tratamento de crianças com sífilis.1,5,6

Perspectivas futuras de inovação na rotina 
de testagem para investigação de sífilis 

Ocorreram muitos avanços na área de testes diag-
nósticos das diferentes infecções, incluindo os de 
sífilis. Tais progressos permitiram novas abordagens 
no diagnóstico e monitoramento da doença, amplian-
do o acesso à testagem e fornecendo ferramentas que 
auxiliam a tomada de decisão em relação ao paciente.

Os testes rápidos para investigação concomitante 
de HIV e sífilis apresentam boa sensibilidade para a 
detecção de anticorpos contra o HIV, mas demonstram 
sensibilidade moderada (embora adequada) para a 
detecção de anticorpos treponêmicos.39 O uso de tais 
testes pode otimizar a rotina em serviços de saúde e 
garantir a testagem para sífilis nos programas de 
pré-natal conforme as diretrizes aplicadas no Brasil, 
especialmente em áreas de difícil acesso a uma rede 
laboratorial eficaz.9 

Versões laboratoriais de testes rápidos capazes de de-
tectar simultaneamente anticorpos não treponêmicos 
e treponêmicos já estão disponíveis para uso. Revisões 
sistemáticas realizadas sugerem que a versão laborato-
rial de tais testes possui sensibilidade e especificidade 
similar à dos testes tradicionais.40 Já os testes rápidos 

possuem sensibilidade reduzida quando comparados 
às metodologias laboratoriais para a detecção de an-
ticorpos não treponêmicos41 e não fornecem valores de 
titulação dos anticorpos, o que dificulta a diferencia-
ção de uma sífilis ativa ou de um processo de cura.1

Versões automatizadas de RPR já foram desen-
volvidas mundialmente, sendo ainda necessárias 
validações dessa metodologia para sua incorporação à  
rotina laboratorial.42

A utilização de NAAT do tipo multiplex permite a 
detecção de um ou mais patógenos simultaneamen-
te em uma única amostra, com pouco ou nenhum  
custo adicional no valor final, e favorece o diagnóstico 
oportuno de outros patógenos além de T. pallidum, 
com direcionamento correto no tratamento das  
úlceras genitais.5

Considerações finais

O diagnóstico de sífilis requer a combinação de 
dados clínicos, resultados de testes diagnósticos, his-
tórico de infecções passadas, registro de tratamento 
recente e investigação de exposição a risco. Os testes 
diagnósticos contemplam exames diretos e testes 
imunológicos (treponêmicos e não treponêmicos). 
Os exames diretos são úteis para identificação de  
T. pallidum em lesões. Os testes imunológicos devem 
ser empregados conforme os algoritmos conven-
cional ou reverso, com combinação de dois ou mais 
testes. Os testes não treponêmicos também são úteis 
para monitoramento do tratamento e diagnóstico de 
neurossífilis e sífilis congênita. A descentralização da 
testagem rápida para serviços de atenção primária à 
saúde e maternidades pode proporcionar o diagnóstico 
com brevidade e o tratamento adequado, sobretudo 
quando se tratar de gestantes e populações com maior 
vulnerabilidade à sífilis.
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Abstract

The recommendations for diagnostic tests for 
investigating syphilis are part of the Clinical Protocol and 
Therapeutic Guidelines for Comprehensive Care for People 
with Sexually Transmitted Infections and the Technical 
Manual for Syphilis Diagnosis, published by the Brazilian 
Ministry of Health. These recommendations were 
developed based on scientific evidence and discussions 
with a panel of experts. Aiming to contribute to the efforts 
of health service managers and health professionals in 
qualifying health care, this article presents the use of 
direct tests to detect Treponema pallidum in lesions, as 
well as algorithms that combine treponemal and non-
treponemal antibody tests to assist in the diagnosis of 
syphilis. The article also covers use of non-treponemal 
tests to investigate neurosyphilis and guidelines 
for interpreting non-treponemal antibody titers in 
monitoring treatment and diagnosis of congenital 
syphilis, as well as prospects for innovations in diagnosis. 
The important role of rapid immunochromatographic 
treponemal tests for public health and for addressing 
syphilis is also highlighted.

Keywords: Syphilis; Neurosyphilis; Congenital Syphilis; 
Diagnosis.

Resumen
Las recomendaciones de las pruebas de diagnóstico 

de sífilis forman parte del Protocolo Clínico y Directrices 
Terapéuticas para la Atención Integral a las Personas 
con Infecciones de Transmisión Sexual y del Manual 
Técnico para el Diagnóstico de Sífilis, publicados por 
el Ministerio de Salud de Brasil. Estos documentos 
fueron preparados en base a la evidencia científica y 
discusiones con expertos. Con el objetivo de contribuir 
con los administradores y profesionales de la salud 
pública en la calificación de la atención, este artículo 
presenta el uso de pruebas directas para la detección 
de Treponema pallidum en lesiones, además de 
algoritmos que combinan pruebas treponémicas y no 
treponémicas para ayudar al diagnóstico. También se 
presentan las pruebas no treponémicas para investigar 
la neurosífilis y orientaciones para la interpretación de 
títulos de anticuerpos no treponémicos para monitorear 
la respuesta al tratamiento y diagnosticar la sífilis 
congénita, así como las perspectivas futuras para las 
innovaciones diagnósticas. También se enfatiza el uso de 
pruebas inmunocromatográficas treponémicas rápidas 
como una herramienta importante para la salud 
pública y para el enfrentamiento de la sífilis.

Palabras clave: Sífilis; Neurosífilis; Sífilis Congénita; 
Diagnóstico.
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Resumo
O tema corrimento vaginal é um dos capítulos que compõem o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção 

Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2020. Tal 
documento foi elaborado com base em evidências científicas e validado em discussões com especialistas. Neste artigo, são 
apresentados aspectos epidemiológicos e clínicos relacionados às situações de corrimento vaginal, bem como orientações aos 
gestores e profissionais de saúde na triagem, diagnóstico e tratamento desses agravos, que constituem uma das principais 
queixas entre mulheres que procuram serviços de saúde e que podem ser causados por fatores infecciosos ou não infecciosos. 
Além disso, são apresentadas informações sobre estratégias para as ações de vigilância, prevenção e controle, a fim de promover 
o conhecimento do problema e a oferta de assistência de qualidade e tratamento efetivo.
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Trichomonas vaginalis. Além disso, ainda pode haver 
vaginose citolítica, disbiose decorrente do grande 
crescimento de lactobacilos e da ação lítica sobre as 
células escamosas,4,9 além da possibilidade de ocorrên-
cia de vaginites mistas.

C. albicans é o agente etiológico da candi-
díase vulvovaginal em 80% a 92% dos casos; as 
espécies não albicans (Candida glabrata, Candida 
tropicalis, Candida krusei, Candida parapsilosis) e  
Saccharomyces cerevisae são menos prevalentes.9 Du-
rante a vida reprodutiva, 10% a 20% das mulheres serão 
colonizadas por Candida sp. de forma assintomática, 
sem requerer tratamento, uma vez que a levedura 
pode fazer parte do meio ambiente vaginal.10,11 Dentre 
os fatores que predispõem à candidíase vulvovaginal, 
destacam-se os indicados na Figura 1. A candidíase 
vulvovaginal classifica-se em não complicada e com-
plicada. A primeira ocorre quando todos os critérios 
a seguir estão presentes: sintomas leves/moderados e 
de frequência esporádica; C. albicans como agente 
etiológico; e ausência de comorbidades. A candidíase 
vulvovaginal complicada ocorre quando pelo menos 
um dos seguintes critérios estão presentes: sintomas 
intensos; recorrência de quatro ou mais episódios 
ao ano; agente etiológico não albicans (C. glabrata,  
C. kruzei); presença de comorbidades como diabetes 
e infecção pelo vírus da imunodeficiência humana  
(human immunodeficiency virus, HIV); ou gesta-
ção.4,11 A maioria das candidíases vulvovaginais não 
são complicadas e respondem a vários esquemas te-
rapêuticos. Todavia, observa-se a instalação da forma 
recorrente do agravo em 5% das mulheres.11,12

A vaginose bacteriana é a desordem mais frequente 
do trato genital inferior entre mulheres em idade 
reprodutiva e a causa mais prevalente de corrimento 
vaginal, sendo frequente se apresentar com odor 
fétido. Está associada à redução de lactobacilos e 
ao crescimento de inúmeras bactérias anaeróbias 
e facultativas, como bacilos curtos Gram variáveis, 
bacilos curvos Gram-negativos e cocos Gram-negativos 
anaeróbicos, com variação individual, principalmente, 
de Gardnerella, Atopobium, Prevotella, Megasphaera, 
Leptotrichia, Sneathia, Bifidobacterium, Dialister, 
Mobiluncus, Ureaplasma, Mycoplasma e três 
espécies de Clostridium conhecidas como bactérias 
associadas à vaginose bacteriana (bacterial vaginosis 
associated bacteria, BVAB 1 a 3).13 Determinadas 
alterações do microbioma vaginal (disbiose) podem se 

Apresentação

O presente artigo está relacionado ao capítulo 
sobre infecções que causam corrimento vaginal do  
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) 
para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Se-
xualmente Transmissíveis (IST), publicado pela 
Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da 
Saúde do Brasil. Para a elaboração do PCDT, são rea-
lizadas a seleção e a análise das evidências disponíveis 
na literatura e a discussão em um painel de especialis-
tas. O documento foi aprovado pela Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 
Saúde (Conitec) e atualizado pelo grupo de especialis-
tas em IST em 2020.1

Em serviços que atendem casos de 
infecções sexualmente transmissíveis, o 
corrimento vaginal é o principal sintoma 
referido, sendo também frequente  
entre gestantes.

Aspectos epidemiológicos

Em serviços que atendem casos de IST, o corrimento 
vaginal é o principal sintoma referido,2-4 sendo tam-
bém frequente entre gestantes.5-7 Entre as causas não 
infecciosas do problema, incluem-se aumento exces-
sivo da eliminação de material mucoide fisiológico, 
presença de corpo estranho intravaginal e vaginite 
atrófica, a qual pode ocorrer em mulheres na pós-
-menopausa, durante a amamentação ou como efeito 
de radioterapia local em tratamento oncológico.4,7,8 

Outras situações podem causar prurido vulvovaginal 
sem corrimento, como dermatites alérgicas ou irrita-
tivas (sabonetes, perfumes e látex) ou doenças de pele 
(dermatite atópica, líquen e psoríase).8

Entre as causas infecciosas do corrimento vaginal, 
a mulher pode apresentar, simultaneamente, infecção 
por mais de um agente etiológico, o que ocasiona cor-
rimento de aspecto inespecífico.4 Os agentes podem 
se associar com vaginite ou vaginose, a depender da 
existência ou não de processo inflamatório. Trata-se 
de afecções do epitélio estratificado da vulva e vagina, 
cujos agentes etiológicos mais frequentes são fungos, 
principalmente Candida albicans; bactérias anaeró-
bicas associadas a vaginose bacteriana; e o protozoário 
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Gravidez

Obesidade

Diabetes mellitus (descompensado)

Uso de corticoides

Uso de antibióticos

Uso de contraceptivos orais

Uso de imunossupressores ou quimio/radioterapia

Alterações na resposta imunológica (imunodeficiência)

Hábitos de higiene e vestuário que aumentem a umidade e o calor local

Contato com substâncias alergênicas e irritantes (ex.: talcos, perfumes, sabonetes ou desodorantes íntimos)

Infecção pelo HIV

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.22

Figura 1 – Fatores que predispõem à candidíase vulvovaginal

associar à maior prevalência da vaginose bacteriana. 
Estudo sobre as características do microbioma de 
mulheres brasileiras em idade reprodutiva revelou o 
tipo de microbioma (community-statetypes, CST) 
correspondente a CST IV, com depleção de lactobacilos 
e aumento do pH vaginal em 27,4%, estando a vaginose 
bacteriana presente em 79,6% dos casos.14

A tricomoníase é a IST não viral mais comum, a 
qual acomete cerca de 140 milhões de pessoas ao 
ano no mundo. É causada por um parasita flagelado,  
T. vaginalis,15 que acarreta mudança no microbioma 
vaginal, aumento da resposta inflamatória local e 
redução importante no número de Lactobacillus sp.  
A tricomoníase está associada ao aumento da probabi-
lidade de transmissão do HIV.16

Em algumas ocasiões, ocorre crescimento excessivo 
de lactobacilos, com grande destruição de células esca-
mosas intermediárias (citólise), associado a sintomas 
irritativos genitais17. Trata-se de vaginose citolítica, um 
quadro normalmente cíclico em mulheres em idade 
reprodutiva16, com prevalência de 1% a 7%, mais fre-
quente entre 25 e 40 anos.17,18

Vaginites mistas são situações em que há presença 
de dois patógenos que causam os sintomas vulvova-
ginais. Podem ser patógenos com predileção por pH 
vaginal idêntico ou não. Pode haver, por exemplo, vagi-
nite por T. vaginalis associada à vaginose bacteriana.19 
No entanto, a forma mais frequente de vaginite mista 
é a associação de infecção por Candida com vaginose 
bacteriana. A sua frequência varia entre 7% e 22% dos 
quadros de corrimentos vaginais, a depender do méto-
do diagnóstico utilizado.20

Aspectos clínicos

A infecção e a disbiose vaginal podem estar asso-
ciadas com um ou mais sintomas de variadas formas 
de corrimento, prurido, irritação e odor.21 Por isso, é 
importante sempre identificar, na anamnese, aspectos 
relacionados à consistência, cor e alterações do corri-
mento, além da presença de prurido e irritação local 
e de odor. A investigação da história clínica deve ser 
minuciosa, abrangendo informações sobre comporta-
mentos e práticas sexuais, data da última menstruação 
para avaliar a fase do ciclo menstrual, práticas de 
higiene vaginal e uso de medicamentos tópicos ou 
sistêmicos e outros potenciais agentes irritantes lo-
cais, além de comorbidades como diabetes e infecção  
pelo HIV.22 Durante o exame ginecológico, o profis-
sional de saúde deve identificar as características do 
fluxo vaginal observado ao exame especular e altera-
ções presentes, como inflamação (colpite), ulcerações,  
edema e eritema.22

Candidíase vulvovaginal

Os sinais característicos da candidíase vulvovaginal 
são eritema, fissuras vulvares, corrimento grumoso, 
com placas de cor branca aderidas à parede vaginal, 
edema vulvar, escoriações e lesões satélites, que podem 
se tornar pustulosas pelo intenso ato de se coçar.8 Ha-
bitualmente, ocorre associação de vaginite e vulvite, 
embora as duas condições também possam se dar de 
forma isolada. Clinicamente, a candidíase vulvova-
ginal também pode associar-se com dispareunia de 
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introito vaginal e disúria externa, devida a irritação 
e lesões locais.21

Vaginose bacteriana

Por outro lado, na vaginose bacteriana, a mulher 
apresenta corrimento vaginal homogêneo e fluido, 
frequentemente com odor fétido. O desequilíbrio 
no microbioma vaginal tem sido identificado como 
uma alteração frequentemente associada com algu-
mas IST, incluindo o HIV, complicações em cirurgias 
ginecológicas e gravidez (ruptura prematura de mem-
branas, corioamnionite, prematuridade e endometrite  
pós-cesárea). Quando presente durante procedimentos 
invasivos, como curetagem uterina, biópsia de endo-
métrio e inserção de dispositivo intrauterino (DIU), 
a vaginose bacteriana aumenta o risco de doença 
inflamatória pélvica.13 A condição também tem sido 
associada ao maior risco de infecção por papiloma-
vírus humano (human papillomavirus, HPV) e 
lesões pré-cancerosas do colo uterino.23 A redução de 
lactobacilos comensais está associada ao pH vaginal 
aumentado e ao crescimento da microbiota anaeróbia, 
com a produção de aminas (putrescina, cadaveri-
na e trimetilamina) que se tornam voláteis quando  
mescladas com substâncias de pH alcalino, liberando 
essas enzimas no ambiente e exalando odor desagra-
dável. Isso ocorre particularmente após o coito e a 
menstruação (que alcalinizam o conteúdo vaginal), 
o que pode constituir a queixa principal da mulher. 
No exame especular, observam-se as paredes vaginais 
em sua maioria íntegras, marrons e homogêneas ao 
teste de Schiller, banhadas por corrimento de aspecto 
perolado bolhoso.24

Tricomoníase

Os sinais e sintomas da tricomoníase consistem 
em corrimento vaginal intenso, amarelo-esverdeado, 
por vezes acinzentado, bolhoso e espumoso, acompa-
nhado de odor fétido e prurido eventual. Em quadros 
mais intensos, pode haver sinusiorragia (sangramen-
to na relação sexual) e dispareunia associadas com 
o processo inflamatório. Também podem ocorrer 
edema vulvar e sintomas urinários, como disúria.25 
A maioria dos casos de tricomoníase é assintomáti-
ca, permanecendo sem diagnóstico ou tratamento.26 

Embora o processo não seja inteiramente compreen-
dido, o protozoário pode propiciar a transmissão 
de outros agentes infecciosos agressivos, facilitar 

doença inflamatória pélvica e vaginose bacteriana 
e, na gestação, quando não tratado, associar-se com 
rotura prematura das membranas.27 No exame espe-
cular, são comumente percebidas microulcerações no 
colo uterino, semelhantes ao aspecto de morango ou 
framboesa (teste de Schiller “onçoide” ou “tigroide”). 
A tricomoníase pode se associar à vaginose bacteriana 
em ambiente anaeróbio, com volatilização de aminas 
e odor sugestivo.15

Vaginose citolítica

Em casos de vaginose citolítica, primariamente, os 
sintomas são muito semelhantes aos da candidíase 
vulvovaginal, quando a mulher refere irritação genital 
associada a um corrimento de aspecto branco a bran-
co-amarelado, em grumos, mas frequentemente com 
comportamento cíclico.9 O exame especular evidencia 
o conteúdo vaginal branco, leitoso e grumoso, aderido 
às paredes vaginais. O pH vaginal é menor que 4,5 e 
o teste de aminas é negativo.18 Já na vaginite mista, 
o quadro clínico é bastante variável, a depender dos 
agentes envolvidos. No caso de vaginose bacteriana e 
candidíase, tanto pode haver a queixa predominante 
de corrimento com odor como de prurido genital.19

Diagnóstico

O manejo clínico das mulheres com corrimen-
to vaginal está apresentado na Figura 2. Para 
elucidação diagnóstica dos agentes causadores de flu-
xo vaginal, é necessária anamnese seguida de exames 
complementares.19

Candidíase vulvovaginal

O diagnóstico de candidíase vulvovaginal deve ser 
confirmado por exames laboratoriais. O mais simples 
é o exame microscópico do conteúdo vaginal a fres-
co. Nesse procedimento, é colocada uma amostra de 
material colhido de parede vaginal em lâmina, a que 
se acrescenta uma a duas gotas de soro fisiológico ou 
hidróxido de potássio a 10% para melhor evidenciar 
os morfotipos de leveduras.28 Além desse exame, outro 
método simples e de baixo custo é a bacterioscopia 
de esfregaço vaginal corado pelo método de Gram.29  
Nos casos de candidíase de repetição, pode ser neces-
sária a realização de cultura para fungos (meios de 
Sabouraud, Nickerson ou Microstix-Candida) em 
amostra vaginal, com a finalidade de identificar a 
espécie de fungo.30 Para o diagnóstico diferencial da 
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candidíase vulvovaginal recorrente, deve-se considerar 
líquen escleroso, vulvovestibulite, dermatite vulvar, 
vulvodínea, vaginite citolítica, vaginite inflamatória 
descamativa, formas atípicas de herpes genital e rea-
ções de hipersensibilidade.11

Vaginose bacteriana

O diagnóstico da vaginose bacteriana é basea-
do nos critérios de Amsel,31 sendo necessária, para 
o diagnóstico, a observação de três dos quatro crité-
rios a seguir: pH maior que 4,5; corrimento vaginal 
acinzentado e homogêneo; teste de aminas positivo; 
e identificação de cluecells no exame microscópico. 
Esse critério diagnóstico vem sendo substituído pelo 
escore de Nugent.13,32 Ambos os critérios podem ser 
associados, embora o padrão ouro seja o procedimen-
to laboratorial de Nugent, que utiliza coloração de  
Gram e sistema de pontuação objetivo, indicado como 
evidência II-2.32,33 Esse exame atribui um escore para 
três morfotipos: lactobacilos, cocobacilos Gram va-
riáveis e bacilos curvos Gram negativos. Somada a 
pontuação de todos os agentes, chega-se a um escore 
que, se for de 7 a 10, constitui diagnóstico de vaginose 
bacteriana. O escore de 4 a 6 é intermediário e de 0 a 3 
é normal32 (Figura 3).

Vaginose bacteriana

Em casos de tricomoníase, o diagnóstico laborato-
rial microbiológico mais comumente empregado na 
prática clínica é o exame a fresco do conteúdo vagi-
nal em soro fisiológico, com observação do parasita 

ao microscópio. Habitualmente, visualiza-se o movi-
mento do protozoário, que é flagelado, e um grande 
número de leucócitos. O pH quase sempre é maior 
que 5,0.29 Na maioria dos casos, o teste das aminas é 
positivo e se observam bactérias Gram-negativas na 
bacterioscopia, quando há testes para diagnóstico com 
coloração pelo método de Gram. Já o T. vaginalis é um 
protozoário flagelado corado pelas técnicas de Papani-
colau ou de Giemsa. A cultura pode ser requisitada nos 
casos de difícil diagnóstico. Os meios de cultura são 
vários e incluem os de Diamond, Trichosel e InPou-
ch TV.34 O diagnóstico também pode ser realizado por 
meio de biologia molecular por reação em cadeia da 
polimerase (polymerase chain reaction, PCR), in-
cluindo testes multiplex que conseguem detectar mais 
de um patógeno e permitem identificar inclusive casos 
assintomáticos,15 devido à sua alta sensibilidade.

O padrão atual de teste diagnóstico para vulvo-
vaginites depende da estrutura disponível no local 
de atendimento. A maioria dos diagnósticos é feita 
de forma empírica e com base na clínica, embora a 
disponibilidade de microscópio para o exame a fresco 
seja um importante exame complementar. Os testes 
moleculares direcionados ao diagnóstico de vaginose 
bacteriana, Candida sp. e T. vaginalis têm o poten-
cial de melhorar a precisão do diagnóstico e reduzir o 
tempo do resultado em comparação com a cultura.35,36 

Isso pode ser especialmente importante para a vagi-
nose bacteriana, que envolve múltiplos organismos da 
microbiota vaginal.37

Escorea Lactobacilos Gardnerella, Bacterioides etc. Bacilos curvos Quantificação das bactérias em  
lâmina (coloração de Gram)

0 4+ 0 0 0  
Ausência de bactérias

1 3+ 1+ 1+ ou 2+ 1+  
<1 bactéria/campo

2 2+ 2+ 3+ ou 4+ 2+  
1 a 5 bactérias/campo

3 1+ 3+
-

3+ 
6 a 30 bactérias/campo

4 0 4+ 4+ 
>30 bactérias/campo

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.22

Nota: a) Interpretação do resultado: 0 a 3 – negativo para vaginose bacteriana; 4 a 6 – microbiota alterada; 7 ou mais – vaginose bacteriana.

Figura 3 – Escore de Nugent para diagnóstico de vaginose bacteriana
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Vaginose citolítica

O diagnóstico de vaginose citolítica deve obedecer 
aos seguintes critérios: corrimento branco, prurido 
ou ardor genital, pH vaginal entre 3,5 e 4,5 e exame 
a fresco do conteúdo vaginal sem qualquer patógeno, 
com identificação de grande população de bacilos 
médios, numerosos núcleos desnudos e detritos celu-
lares.38 A bacterioscopia por Gram e o próprio exame 
de Papanicolau podem apresentar os mesmos achados 
microscópicos.22

Em casos de vaginite mista, a presença de dois 
microrganismos em uma mesma situação não 

necessariamente implica que os dois são patogênicos, 
em especial quando se trata de vaginose bacteriana e 
candidíase vulvovaginal, considerando-se que tanto 
a levedura como as bactérias presentes na vaginose 
bacteriana nem sempre são causadoras da doença. 
Portanto, é importante diferenciar a vaginite mista 
da co-ocorrência.18 No primeiro caso, os dois agentes 
são patogênicos, o que não ocorre necessariamente no 
segundo, pois a alteração do microbioma vaginal pode 
ser o agente causador da recorrência. Métodos mais 
avançados, como o PCR, podem levar a resultados 
inconclusivos, se não adequadamente interpretados. 

Condição clínica Tratamento Observações

Candidíase vulvovaginal

Primeira opção

Miconazol creme a 2% ou outros derivados imidazólicos, 
via vaginal, um aplicador cheio, à noite ao deitar-se, por 7 
dias OU Nistatina 100.000 UI, uma aplicação, via vaginal, à 
noite ao deitar-se, por 14 dias

As parcerias sexuais não precisam ser tratadas, exceto as 
sintomáticas.

É comum durante a gestação, podendo haver recidivas 
pelas condições propícias do pH vaginal que se 
estabelecem nesse período.

Tratamento em gestantes e lactantes: somente por 
via vaginal. O tratamento oral e o uso de triazóis está 
contraindicado.

Segunda opção Fluconazol 150mg, via oral (VO), dose única OU Itraconazol 
100mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 1 dia

Candidíase vulvovaginal 
complicada e recorrente

Indução: fluconazol 150mg, VO, 1x/dia, nos dias 1, 4 e 7 OU 
Itraconazol 100mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 1 dia 
OU Miconazol creme vaginal tópico diário por 10-14 dias

Manutenção: fluconazol 150mg, VO, 1x/semana, por 6 
meses OU Miconazol creme vaginal tópico, 2x/semana OU 
Miconazol óvulo vaginal, 1x/semana, durante 6 meses

Vaginose bacteriana

Primeira opção (incluindo 
gestantes e lactantes)

Metronidazol 250mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 7 
dias OU Metronidazol creme, uso vaginal 100mg/g, um 
aplicador cheio via vaginal, à noite ao deitar-se, por 5 dias

O tratamento das parcerias sexuais não está recomendado. 
Para as puérperas, recomenda-se o mesmo tratamento 
das gestantes.

Segunda opção Clindamicina 300mg, VO, 2x/dia, por 7 dias

Recorrente 

Metronidazol 250mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 10-14 
dias OU Metronidazol creme, uso vaginal 100mg/g, um 
aplicador cheio, via vaginal, 1x/ dia, por 10 dias, seguido 
de tratamento supressivo com óvulo de ácido bórico 
intravaginal de 600mg ao dia por 21 dias e metronidazol 
uso vaginal 100mg/g, 2x/semana, por 4-6 meses

Tricomoníase

Primeira opção (incluindo 
gestantes e lactantes)

Metronidazol 400mg, 5 comprimidos, VO, dose única (dose 
total 2g) OU Metronidazol 250mg, 2 comprimidos, VO, 2x/
dia, por 7 dias

As parcerias sexuais devem ser tratadas com o mesmo 
esquema terapêutico. O tratamento pode aliviar os 
sintomas de corrimento vaginal em gestantes, além de 
prevenir infecção em recém-nascido. 

Para as puérperas, recomenda-se o mesmo tratamento 
das gestantes.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.22

Figura 4 – Tratamento de candidíase vulvovaginal, vaginose bacteriana e tricomoníase
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Identificou-se que casos com critérios para vaginose 
bacteriana, mas que apresentam infiltrado inflama-
tório importante, algumas vezes sugerem um quadro 
de vaginite mista.39 A associação pode ser observada 
usando-se exame a fresco, bacterioscopia, citologia ou 
biologia molecular.40

Tratamento

As opções de tratamento para as vulvovagini-
tes causadas por Candida, vaginose bacteriana e 
tricomoníase estão descritas na Figura 4. É impor-
tante suspender as relações sexuais para evitar novas  
contaminações durante o tratamento, o qual deve 
ser mantido no período menstrual. No tratamen-
to com metronidazol, deve-se evitar ingestão de 
álcool devido ao efeito antabuse, provocado pela 
interação de derivados imidazólicos com álcool e ca-
racterizado por mal-estar, náuseas, tonturas e gosto  
metálico na boca.22

A vaginose citolítica é tratada com uso de bicar-
bonato de sódio38 em banhos vaginais (15g a 30g de 
bicarbonato de sódio em 0,5L de água morna), duas a 
três vezes por semana, por um período de duas a seis 
semanas.18 O tratamento dos casos de vaginite mista é 
feito com terapêutica concomitante para cada um dos 
patógenos. No caso de candidíase e vaginose, o uso de 
antifúngico com metronidazol é recomendado.19

Importante ressaltar que a tricomoníase pode al-
terar a classe da citologia oncológica. Nos casos em 
que houver alterações morfológicas celulares e tri-
comoníase, deve-se realizar o tratamento e repetir a 
citologia após três meses, para avaliar se as alterações 
persistem.22 Na vaginose bacteriana recorrente, o triplo 
regime (utilização de metronidazol creme por dez dias, 
seguido de ácido bórico por 21 dias e manutenção com 
metronidazol creme duas vezes por semana, durante 
quatro a seis meses) parece promissor, porém requer 
validação com ensaio clínico randomizado e contro-
lado. O papel do ácido bórico é remover o biofilme 
bacteriano que se forma na parede vaginal e que faci-
lita a persistência do quadro.41

Nos casos recorrentes ou de difícil controle de 
candidíase vulvovaginal, devem-se investigar causas 
sistêmicas predisponentes, como diabetes, imuno-
depressão (incluindo a infecção pelo HIV) e uso de 
corticoides. Dentre as reações adversas raras (0,01% a 
0,1%) do uso do fluconazol, citam-se agranulocitose, 

leucopenia, neutropenia, trombocitopenia, anafilaxia, 
angioedema, hipertrigliceridemia, hipercolesterole-
mia, hipocalemia, toxicidade e insuficiência hepática; 
por isso, é importante investigar a função hepática.29

Não há indicação de rastreamento de vaginose 
bacteriana em mulheres assintomáticas. O tratamento 
é recomendado para todas as mulheres sintomáticas 
com potencial risco de complicações, como previa-
mente à inserção de DIU, cirurgias ginecológicas e 
exames invasivos no trato genital. O tratamento deve 
ser simultâneo ao procedimento, não havendo razão 
para sua suspensão ou adiamento.22 A recorrência de 
vaginose bacteriana após o tratamento é comum: cer-
ca de 15% a 30% das mulheres apresentam sintomas 
no período de 30 a 90 dias após a terapia com anti-
bióticos, enquanto 70% das mulheres experimentam 
uma recorrência em nove meses.42,43 Alguns fatores 
justificam a falta de resposta terapêutica aos esquemas 
convencionais; dentre eles, atividade sexual frequente 
sem uso de preservativos, duchas vaginais, utilização 
de DIU, resposta imune inadequada e resistência bac-
teriana aos imidazólicos. Cepas de Atopobium vaginae 
resistentes ao metronidazol são identificadas em várias 
portadoras de vaginose bacteriana recorrente; contu-
do, esses bacilos são sensíveis à clindamicina e às 
cefalosporinas.22,41

A recorrência de infecção por T. vaginalis, cuja 
causa ainda não está clara, ocorre entre 5% e 31% das 
mulheres tratadas. É preciso avaliar o tratamento do 
parceiro, a exposição a novos parceiros e, por fim, a 
falha terapêutica.44 O tratamento com dose única e a 
presença de infecção pelo HIV parecem ser os fatores 
mais associados com a falha terapêutica.45 O mecanis-
mo molecular da resistência clínica do T. vaginalis 
também não está esclarecido até o momento.44

No seguimento das mulheres com infecções por 
Candida, observa-se uma frequência aumentada de 
recidivas na presença de alterações na imunidade 
celular, como nas mulheres vivendo com HIV, nas 
portadoras de diabetes e naquelas com infecções por 
Candida não albicans. O tratamento prolongado, 
combinado com mudanças comportamentais, tem 
sido utilizado com alguma resposta no tratamento das 
recidivas.46 O diagnóstico etiológico é importante nos 
casos de reincidência, visando identificar a espécie pre-
sente e confirmar a infecção fúngica, dada a existência 
de diagnósticos diferenciais como a vulvovaginite cito-
lítica, reações alérgicas e infecções mistas.47
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Vigilância, prevenção e controle

O diagnóstico de IST, diferentemente das infecções 
endógenas ou iatrogênicas, implica a necessidade 
de orientação e tratamento das parcerias sexuais. É 
importante avaliar a percepção da mulher quanto à 
existência de corrimento vaginal fisiológico e reco-
mendar a investigação de outras IST.22

O tratamento de parcerias sexuais, quando indica-
do, deve ser realizado idealmente de forma presencial, 
com a devida orientação, solicitação de exames para 
diagnóstico de outras IST e identificação, captação 
e tratamento das demais parcerias sexuais, buscan-
do bloquear a cadeia de transmissão.22 No caso da  
tricomoníase, por se tratar de uma IST, é recomenda-
do o tratamento das parcerias sexuais com o mesmo 
esquema terapêutico do caso diagnosticado.47 Nos ca-
sos de vaginose bacteriana, as parcerias sexuais não 
precisam ser tratadas, e, nas situações de candidíase 
vulvovaginal, as parcerias só precisam ser tratadas se 
apresentarem sintomas. Entretanto, é necessário enfa-
tizar a importância do aconselhamento das parcerias 
sexuais.22

Os casos de infecções que causam corrimento va-
ginal não são de notificação compulsória em nível 
nacional, podendo a tricomoníase ser incluída, caso 
se considere conveniente, nas listas de notificação dos 
municípios e estados.

Populações especiais

Gestantes

A candidíase vulvovaginal é comum durante a 
gestação, podendo haver recidivas pelas condições pro-
pícias do pH vaginal que se estabelecem nesse período. 
O tratamento em gestantes e lactantes deve ser feito 
somente por via vaginal. O tratamento oral e o uso de 
triazóis está contraindicado.22,48 Embora uma revisão 
sistemática tenha mostrado ausência de benefício do 

rastreamento de vaginose bacteriana em gestantes 
assintomáticas,49 outros estudos demonstraram vanta-
gem, sobretudo quando a doença se associa aos outros 
agentes.50 Apesar de controversas, existem sugestões 
para o tratamento de gestantes assintomáticas, sendo 
definido o benefício para aquelas com histórico de par-
to pré-termo e que apresentem comorbidades.

Infecção pelo HIV

O tratamento deve ser realizado com os esquemas 
habituais para candidíase vulvovaginal, vaginose 
bacteriana e tricomoníase,22 mas é necessário obser-
var a interação medicamentosa entre metronidazol e 
ritonavir, que pode aumentar a ocorrência de náuseas 
e vômitos, reduzindo a adesão aos antirretrovirais. 
Para evitar essa ocorrência, recomenda-se intervalo 
de duas horas entre as administrações de ambos os 
medicamentos. Também foi observado que a vaginose 
bacteriana propicia um conjunto de microrganismos 
que podem aumentar os níveis de cópias virais do HIV 
genital e tornar os episódios de candidíase vulvovagi-
nal mais graves e complicados.51
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Abstract

The topic of vaginal discharge is one of the chapters 
of the Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections, published by the Brazilian Ministry of Health 
in 2020. The chapter has been developed based on 
scientific evidence and validated in discussions with 
specialists. This article presents epidemiological and 
clinical aspects related to vaginal discharge conditions, as 
well as guidelines for health service managers and health 
professionals about screening, diagnosing and treating 
these conditions, which are one of the main complaints 
among women seeking health services, and which may 
be caused by infectious or non-infectious factors. In 
addition, information is presented on strategies for 
surveillance, prevention and control actions, in order 
to promote knowledge of the problem and provision of 
quality care and effective treatment.

Keywords: Vaginitis; Candidiasis, Vulvovaginal; 
Vaginosis, Bacterial; Trichomonas Infections; Sexually 
Transmitted Diseases.

Resumen
El tema del flujo vaginal es uno de los capítulos 

del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para 
la Atención Integral a las Personas con Infecciones de 
Transmisión Sexual, publicado por el Ministerio de 
Salud de Brasil en 2020. El documento fue desarrollado 
en base a evidencia científica y validado en discusiones 
con especialistas. En este artículo se presentan 
aspectos epidemiológicos y clínicos relacionados a las 
situaciones de flujo vaginal, así como pautas para 
gestores y profesionales de la salud en el cribado, 
diagnóstico y tratamiento de esas complicaciones, que 
son una de las principales quejas entre las mujeres que 
buscan servicios de salud y que pueden ser causadas 
por factores infecciosos o no infecciosos. Además, se 
presenta información sobre estrategias para acciones de 
vigilancia, prevención y control, con el fin de promover 
la comprensión del problema y la oferta de asistencia de 
calidad y tratamiento eficaz.

Palabras clave: Vaginitis; Candidiasis Vulvovaginal; 
Vaginosis Bacteriana; Tricomoniasis; Enfermedades de 
Trasmisión Sexual.
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Resumo
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diafragma, tampão, tampa cervical ou preservativo). 
A irritação química pode ser causada pela exposição 
ao látex, duchas vaginais, espermicidas ou cremes 
contraceptivos.7

Estimativas sobre a incidência de infecções por  
N. gonorrhoeae e C. trachomatis em países da  
América Latina, em 2016, indicaram que a incidência 
de gonorreia em gestantes, na Argentina, foi de 0,5%; 
nas Bahamas, de 2,0%; no Brasil, de 1,0%; na Colôm-
bia, de até 2,0%; e no Haiti, de 2,7% a 3,0%. Em não 
gestantes, a estimativa de incidência de gonorreia, no 
Brasil, foi de1,5%; no Chile, de 0,6%; na Colômbia, de 
até 0,2%; e no Haiti, de 1,0% a 4,0%. Já a estimativa 
de incidência de clamídia em gestantes, nas Bahamas, 
foi de 12,0%; no Brasil, de 9,8% a 16,7%; no Haiti, de 
8,0% a 14,0%; no Chile, de 5,9%; no México, de 8,3% a 
10,8%; e no Peru, de 10,0%. Em não gestantes, a esti-
mativa de incidência de clamídia, no Brasil, foi de 5,5% 
a 13,0%; no Chile, de 8,8%; na Colômbia, de até 3,2%; 
no Haiti, de 1,9% a 11,6%; no México, de 1,5%; e no 
Suriname, de 9,5%.8 No Brasil, não existem dados con-
solidados em nível nacional de infecções causadas por  
C. trachomatis ou N. gonorrhoeae, por não serem 
agravos de notificação compulsória. Estudo conduzido 
em seis estados brasileiros encontrou prevalências de 
2,1% de clamídia, 0,9% de gonorreia e 2,7% de coin-
fecção por clamídia e gonorreia em mulheres vivendo 
com o vírus da imunodeficiência humana (human 
immunodeficiency virus, HIV).9 Em gestantes e 
mulheres que procuram atendimento em clínicas de 
ginecologia,10-17 as prevalências estão de acordo com as 
relatadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS).

Os casos de cervicite são assintomáticos em 
torno de 70% a 80%. Nos casos sintomáticos, as prin-
cipais queixas são corrimento vaginal, sangramento 
intermenstrual ou pós-coito, dispareunia, disúria, po-
laciúria e dor pélvica crônica.18-23 Os fatores associados 
à prevalência são: mulheres sexualmente ativas com 
idade inferior a 25 anos, novas ou múltiplas parcerias 
sexuais, parcerias com IST, história prévia ou presença 
de outra IST e uso irregular de preservativo.10,24-27

Aspectos clínicos

Os sintomas da cervicite, quando existentes, 
podem ser semelhantes aos da vaginite, com corri-
mento vaginal, prurido ou dispareunia. As infecções 
por C. trachomatis e N. gonorrhoeae em mulheres 

Apresentação

O presente artigo aborda as infecções que causam 
cervicite, tema que compõe o Protocolo Clínico e  
Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral 
às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST), publicado pela Secretaria de Vigilância em Saú-
de, do Ministério da Saúde do Brasil. Para a elaboração 
do PCDT, foram realizadas a seleção e a análise das 
evidências disponíveis na literatura e discussão em um 
painel de especialistas. O documento foi aprovado pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 
Sistema Único de Saúde (Conitec)1 e atualizado pelo 
grupo de especialistas em IST em 2020.

São fatores associados à cervicite: 
mulheres sexualmente ativas com idade 
inferior a 25 anos, novas ou múltiplas 
parcerias sexuais, parcerias com IST, 
história prévia ou presença de outra IST e 
uso irregular de preservativo.

Aspectos epidemiológicos

A cervicite, também denominada endocervici-
te, é uma inflamação e irritação do colo do útero, 
reconhecida pela primeira vez como uma questão 
de importância clínica em 1984.2 A cervicite pode 
ser causada por uma IST, cujos agentes mais co-
muns são Chlamydia trachomatis e Neisseria 
gonorrhoeae. Entretanto, Trichomonas vaginalis, 
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealiticum 
e o vírus do herpes simples também podem causar 
cervicite.3-5 Importante ressaltar que a inflamação do 
segmento externo do colo, sobretudo relacionada ao  
T. vaginalis, e que confere ao colo uterino um as-
pecto em framboesa, não constitui cervicite, sendo 
considerada uma extensão da vaginite denominada 
cérvico-colpite, embora esteja localizada no colo do 
útero.6 Há também casos em que nenhuma infecção 
é identificada e a cervicite geralmente é causada por 
irritação mecânica ou química. As fontes de irritação 
mecânica incluem trauma por instrumentos cirúr-
gicos ou objetos estranhos (por exemplo, pessário, 
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frequentemente não produzem corrimento vaginal; 
entretanto, se ao exame especular for constatada pre-
sença de mucopus cervical e friabilidade do colo, ou 
se o teste do cotonete resultar positivo, deve ser reali-
zado tratamento para gonorreia e clamídia, pois esses 
são os agentes etiológicos mais frequentes da cervicite 
mucopurulenta.3 O diagnóstico sindrômico de cervici-
te não é efetivo para aplicação em massa, tendo em 
vista que o agravo é assintomático na maioria dos 
casos.28-30 As principais consequências da cervicite por 
clamídia e gonorreia, quando não tratadas, incluem 
a doença inflamatória pélvica e suas complicações 
(dor pélvica crônica, gravidez ectópica e infertilida-
de).18 As lesões cervicais causadas pelo vírus do herpes 
simples e pela sífilis também podem causar cervicite.4  
É importante ressaltar que a cervicite herpética é fre-
quente na primoinfecção e pode estar associada ao 
corrimento genital.3

Diagnóstico

O diagnóstico laboratorial da cervicite causada 
por C. trachomatis e N. gonorrhoeae pode ser feito 
pela detecção do material genético dos agentes in-
fecciosos por biologia molecular. Esse é o método de 
escolha para todos os casos, tanto sintomáticos quanto 
assintomáticos.31 A sorologia para clamídia encontra 
aplicação na investigação diagnóstica de suspeita de 
infecção sistêmica no passado, como pneumonia em 
recém-nascidos, linfogranuloma venéreo, salpingite, 
epididimite, infertilidade e gravidez ectópica, mas é 
inapropriada para diagnosticar infecções urogeni-
tais.32 O rastreamento no Brasil está indicado para 
gestantes com menos de 30 anos de idade na primeira 
consulta pré-natal, pessoas com IST e pessoas vivendo 
com HIV no momento do diagnóstico, além de vítimas 
de violência sexual e usuários de profilaxia pré-expo-
sição (PrEP) e profilaxia pós-exposição (PEP) ao HIV. 
A inclusão dos testes de biologia molecular para detec-
ção de C. trachomatis e N. gonorrhoeae está prevista 
no Sistema Único de Saúde (SUS) como procedimento 
de média complexidade, sob o código 02.02.03.099-7.33

As infecções por C. trachomatis e N. gonorrhoeae 
podem ser diagnosticadas em mulheres utilizando 
o primeiro jato de urina, ou por coleta de swabs da 
endocérvice ou vagina, incluindo swabs vaginais 
autocoletados. Os testes de amplificação de ácidos 
nucleicos (nucleic acid amplification testing, NAAT) 

são os testes mais sensíveis para esse tipo de material 
e são recomendados para detectar C. trachomatis e  
N. gonorrhoeae.30 Como exemplo de NAAT, citam-se 
a reação em cadeia da polimerase e a amplificação 
mediada por transcrição. Exames em outros sítios 
anatômicos podem ser realizados em pessoas com 
história de sexo anal receptivo e sexo oral. No caso da 
N. gonorrhoeae, existe a possibilidade de realização 
de cultura (meio seletivo de Thayer-Martin modifica-
do), mas essa técnica requer espécimes coletados com  
swab endocervical, que também está disponível para 
detecção de N. gonorrhoeae no reto, orofaringe e re-
gião ocular. A sensibilidade dos NAAT para a detecção 
da N. gonorrhoeae em sítios urogenitais e não geni-
tais, em geral, é superior à da cultura.34 A realização 
de cultura com teste posterior para determinação da 
susceptibilidade do gonococo aos antimicrobianos 
também está indicada no caso de falha terapêutica.31,35

O diagnóstico laboratorial de M. genitalium deve 
ser realizado idealmente por meio dos testes de biolo-
gia molecular, uma vez que a cultura apresenta menor 
sensibilidade e menos praticidade devido ao período de 
crescimento extremamente longo.5

Tratamento

O manejo clínico dos casos de cervicite é impor-
tante para o seu controle efetivo. As recomendações 
para o manejo de cervicite, com descrição da rotina 
de atendimento, estão apresentadas na Figura 1.  
Os medicamentos e linhas de tratamento recomenda-
dos33 estão descritos na Figura 2. 

Da mesma forma que o protocolo brasileiro, o 
protocolo norte-americano recomenda como tra-
tamento para C. trachomatis a azitromicina 1g, via 
oral (VO), em dose única, ou doxiciclina 100mg, VO, 
duas vezes por dia, por sete dias (não recomendado 
em gestantes).33,35 No caso de infecções não compli-
cadas da cérvice, uretra e reto por N. gonorrhoeae, o 
regime medicamentoso indicado pelo PCDT é a cef-
triaxona 500mg, intramuscular (IM), em dose única, 
associada com azitromicina 1g, VO, em dose única, 
administradas, de preferência, simultaneamente.33 A 
recomendação de dosagem de ceftriaxona 500mg foi 
feita pela Conitec34 com base em uma avaliação de cus-
to-benefício em relação ao uso e impacto financeiro 
da ceftriaxona 250mg para o país. Doses diferentes de 
ceftriaxona, como a de 250mg,35 são preconizadas em 
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Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.33

Notas: a) Existem kits de biologia molecular que detectam mais patógenos simultaneamente, além de clamídia e gonococo, e que também são úteis para o diagnóstico de cervicite, como  
M. genitalium; b) Mesmo nos casos que apresentam colo e muco cervical normal, C. trachomatis e M. genitalium podem estar presentes; portanto, provas de biologia molecular, se 
disponíveis, devem ser utilizadas para afastar essa possibilidade.

Figura 1 – Recomendações para o manejo de cervicite sintomática

outros países, conforme disponibilidade do fármaco e 
evidências locais de susceptibilidade do gonococo aos 
antimicrobianos.

Um desafio no tratamento da N.  gonorrhoeae 
é o aumento de cepas com resistência antimi-
crobiana clinicamente significativa, incluindo 
cefalosporinas, tetraciclina, quinolonas e penicilinas. 
Igualmente, outro agente que vem mostrando grande 
resistência aos fármacos é o micoplasma. Embora o tra-
tamento de escolha seja a azitromicina como primeira  
linha, estudos já mostram até 30% de resistência em 
alguns locais.4

Sintomas persistentes após o tratamento de  
N. gonorrhoeae devem ser avaliados por cultura e 
teste para determinação da susceptibilidade do gono-
coco aos antimicrobianos. Ressalta-se que a cervicite 
persistente pode também ser causada por outros mi-
crorganismos. A falha terapêutica deve ser considerada 
em pessoas que continuam apresentando sintomas de 
três a cinco dias após o tratamento e sem contato se-
xual no período, e também em pessoas com um teste 
de cura positivo (cultura positiva em mais de 72 horas 
ou NAAT positivo no mínimo sete dias após o tratamen-
to), se não houve relato de contato sexual no período.33
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Vigilância, prevenção e controle 

Como a cervicite geralmente é causada por uma 
IST, é importante reforçar a recomendação do uso de 
preservativos em todas as relações sexuais. Se uma 
pessoa for diagnosticada com uma IST, suas parcerias 
sexuais recentes também devem ser testadas e tratadas 
com o mesmo esquema do caso índice.33

Pessoas com teste positivo devem ser aconselhadas a 
se abster de contato sexual por sete dias após o término 
do tratamento e a resolução dos possíveis sintomas.33,35 
É importante oferecer informações sobre as infecções, 
incluindo detalhes sobre transmissão, prevenção e 
complicações, assim como aconselhamento a todas as 
parcerias sexuais.33 Recomenda-se fornecer informa-
ções verbais e escritas, além de testes para outras IST, 
como gonorreia, sífilis, HIV e hepatite B, entre outras.

Os contatos sexuais devem ser encorajados a 
realizar testes, além de receber aconselhamento e tra-
tamento para infecção por clamídia e outras IST.35-39 
Todos os contatos sexuais nos seis meses anteriores ao 
início dos sintomas ou diagnóstico devem idealmente 
ser avaliados, testados e tratados.37,40

Os testes para controle de cura para infecção pela  
C. trachomatis e N. gonorrhoeae não complicada uro-
genital ou retal não são recomendados como rotina 
em tratados com esquemas de primeira linha, mas 
podem ser realizados durante a gravidez, em casos de 
infecções complicadas ou de persistência dos sinto-
mas.32 Em situações de infecção por clamídia, também 

podem ser consideradas as infecções extragenitais, 
particularmente quando a azitromicina foi adminis-
trada para o tratamento de infecções retais.38

Quando indicado, o teste de controle de cura 
para clamídia deve ser realizado quatro semanas 
após a conclusão da terapia e por meio de testes 
moleculares.37,38 O teste de controle para detectar rein-
fecção em três a seis meses pode ser idealmente 
oferecido a mulheres e homens jovens (menores de 25  
anos de idade) que apresentaram resultado positivo 
para C. trachomatis.33,37

As infecções por C. trachomatis, M. genitalium e 
N. gonorrhoeae não estão na lista de agravos de noti-
ficação compulsória do Ministério da Saúde no Brasil, 
mas podem ser notificadas por estados e municípios.

Quanto à N. gonorrhoeae, devido ao desenvol-
vimento de alta resistência aos antimicrobianos, a 
OMS possui um programa para vigilância mundial 
da susceptibilidade do gonococo aos fármacos, o  
Gonococcal Antimicrobial Surveillance Programme 
(GASP), sendo o Brasil um dos países participantes desse 
programa, representado pelo Projeto SenGono (Sensi-
bilidade do Gonococo), que realiza essa vigilância no 
âmbito nacional a partir de amostras de corrimento 
uretral masculino, conforme preconizado pela OMS.41 
De forma complementar, no âmbito do Projeto Sen-
Gono, também estão sendo pesquisados os agentes 
etiológicos de corrimento uretral masculino – que 
são os mesmos patógenos presentes nos casos de cer-
vicite – por meio de testes moleculares realizados com 

Gonorreia/clamídia Tratamento

Infecção gonocócica NÃO complicada (uretra,  
colo do útero, reto e faringe) 

Ceftriaxona 500mg, intramuscular (IM), dose única mais azitromicina 500mg, 2 comprimidos, via 
oral (VO), dose única 

Infecção gonocócica disseminada Ceftriaxona 1g, IM OU intravenoso (IV), ao dia, completando ao menos 7 dias de tratamento mais 
azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose única 

Infecção por clamídia ou micoplasma Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose única; OU doxiciclina 100mg, VO, 2 vezes ao dia, por 7 
dias (exceto gestantes)a

Oftalmia neonatal Tratamento

Prevenção da oftalmia neonatal Nitrato de prata a 1% (método de Crede), aplicação única, na primeira hora após o nascimento; OU 
tetraciclina a 1% (colírio), aplicação única, na primeira hora após o nascimento

Tratamento da oftalmiab neonatal Ceftriaxona 25-50mg/kg/dia, IM, no máximo 125mg em dose única

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 2020.33

Notas: a) Nos casos de micoplasma, deve-se dar preferência à azitromicina, pois a doxiciclina apresenta altos níveis de resistência; b) Instilação local de solução fisiológica, de hora em hora; 
não se indica a instilação local de penicilina; nos casos de resposta terapêutica não satisfatória, considerar a hipótese de infecção simultânea por clamídia.

Figura 2 – T ratamento de gonorreia e clamídia
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amostras biológicas coletadas em todos os sítios do 
projeto.42

Populações especiais

Gestantes e neonatos

As infecções gonocócicas ou por clamídia durante 
a gravidez podem estar relacionadas a partos pré-ter-
mo, ruptura prematura de membrana, perdas fetais, 
retardo de crescimento intrauterino e endometrite 
puerperal, além de conjuntivite e pneumonia do 
recém-nascido.43-46

No recém-nascido, a principal manifestação clínica 
é a conjuntivite, podendo ocorrer septicemia, artrite, 
abcessos de couro cabeludo, pneumonia, meningite, 
endocardite e estomatite.47 A oftalmia neonatal ocor-
re no primeiro mês de vida e, se não tratada, pode 
levar à cegueira, especialmente quando causada pela 
N. gonorrhoeae. Por isso, a doença deve ser tratada 
imediatamente, a fim de prevenir dano ocular. Geral-
mente, o recém-nascido é levado ao serviço de saúde 
por causa de eritema e edema de pálpebras e conjunti-
va ou presença de material mucopurulento nos olhos. 
A conjuntivite por clamídia é bem menos severa e seu 
período de incubação varia de cinco a 14 dias.33 A fre-
quência relativa da infecção ocular pelos dois agentes 
etiológicos depende da prevalência dessas IST em ges-
tantes e do uso da profilaxia ocular na primeira hora 
após o nascimento.33

Quando disponível, deve ser realizada a pesquisa 
para N. gonorrhoeae e C. trachomatis por biologia 
molecular na primeira consulta de pré-natal. O tra-
tamento é recomendado para infecção urogenital por 
C. trachomatis não complicada na gravidez e durante 
a amamentação. O teste de controle de cura também 
deve ser realizado, se estiver disponível. A azitromicina 
foi considerada segura e eficaz de acordo com a ex-
periência clínica, sendo também recomendada pela  
OMS na gravidez.33

Infecção pelo HIV

As IST são consideradas um dos principais fa-
tores de facilitação da transmissão do HIV. A 
infecção pelo HIV altera o curso natural de mui-
tas infecções, seja prolongando a sua duração e 
tornando-a mais resistente, seja tornando-a mais re-
corrente e mantendo um sinergismo entre a infecção 
pelo HIV e outras IST.48,49 O colo do útero é um local 

comum e bem documentado de transmissão do HIV.  
A patogenia intracelular invasiva de C. trachomatis 
pode causar danos substanciais no epitélio endocervi-
cal, facilitando a infecção por HIV.50

Segundo estudos internacionais, a prevalência de 
infecção por clamídia em mulheres vivendo com HIV 
pode variar de 2,0% a 10,0%51-53 e até 18,1%.52 Estu-
do na Tailândia demonstrou prevalência de 9,7 para 
clamídia entre 824 mulheres infectadas pelo HIV.54 

No Brasil, a prevalência pode variar entre 2,1% e 
17,6%,8,55-57 a depender da localidade, da metodologia 
empregada e do tipo de amostra utilizada. Quanto à 
N. gonorrhoeae, o mecanismo molecular associado 
ao aumento da transmissão do HIV induzida pelo 
gonococo ainda não é amplamente definido, devido 
à indisponibilidade de um modelo in vitro adequado. 
No entanto, há hipóteses de que essa infecção bacteria-
na promova o recrutamento aumentado de células T 
CD4+ endocervicais, fornecendo mais alvos para a ati-
vação do HIV-1.58 A prevalência de gonorreia no Brasil 
varia de 0,5% a 0,9% nesse grupo.8,55

As infecções por clamídia e gonorreia podem ter 
uma evolução mais severa e maiores índices de com-
plicações quando ocorrem nas mulheres vivendo com 
HIV.59-61

Um estudo de coorte realizado com mulheres 
infectadas pelo HIV acometidas por cervicite por  
M. genitalium demonstrou prevalência de 7,4%, 
indicando que M. genitalium é uma coinfecção co-
mum em mulheres vivendo com HIV.62 A associação 
entre as infecções por HIV e infecções que causam 
cervicite, além da epidemiologia combinada, ocorre 
parcialmente devido ao fato de que essas IST apre-
sentam fatores sexuais comuns de comportamento de 
risco, como múltiplos parceiros sexuais.61 Os critérios 
de diagnóstico e tratamento de cervicite para pessoas 
vivendo com HIV são os mesmos utilizados naquelas 
negativas para o HIV.63

Adolescentes

As adolescentes apresentam um risco maior de con-
trair IST, incluindo a infecção por N. gonorrhoeae e  
C. trachomatis, tanto do ponto de vista compor-
tamental quanto biológico. Os adolescentes são 
mais propensos a se envolver em comportamentos 
sexuais de risco, como ter parcerias simultâneas 
ou relações sexuais sem utilização de preservati-
vos. Além disso, os adolescentes apresentam menor 
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probabilidade de acessar e utilizar os serviços de 
saúde sexual, em comparação com os adultos.64,65 
Esses fatores resultam em uma maior chance de 
exposição e em uma menor probabilidade de diag-
nóstico e tratamento. Do ponto de vista biológico, 
as adolescentes do sexo feminino são particular-
mente suscetíveis às IST, devido à menor produção 
de muco cervical e aumento da ectopia cervical.66 
Portanto, se expostas a uma IST, as adolescentes têm 
maior probabilidade de serem infectadas do que os 
adultos, pois o epitélio colunar não tem a capacida-
de de defesa imunológica das células epiteliais.64,65  
Os critérios de diagnóstico e tratamento de cervicite 
para adolescentes são os mesmos utilizados em mu-
lheres em geral.64
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Abstract

Infections that cause cervicitis are a topic presented 
in the “Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections”, published by the Brazilian Ministry of 
Health in 2020. The document was developed based 
on scientific evidence and validated in discussions 
with experts. This article presents epidemiological and 
clinical aspects of infections that cause cervicitis, as 
well as recommendations on screening, diagnosis and 
treatment of affected people and their sexual partnerships. 
In addition, it discusses strategies for surveillance, 
prevention and control of these infections for health 
professionals and health service managers involved in the 
programmatic and operational management of sexually 
transmitted infections. Expanding access to diagnostic 
tests and early treatment are crucial for controlling the 
spread of pathogens that cause cevicitis.

Keywords: Uterine Cervicitis; Chlamydia Infections; 
Gonorrea; Ectropion; Therapeutics; Clinical Protocols.

Resumen
Las infecciones que causan cervicitis son un del os 

temas que integran el Protocolo Clínico y Directrices 
Terapéuticas para la Atención Integral a las Personas 
con Infecciones de Transmisión Sexual, publicado por 
Ministerio de Salud de Brasil en 2020. El documento fue 
desarrollado en base a evidencia científica y validado en 
discusiones con expertos. Este artículo presenta aspectos 
epidemiológicos y clínicos de las infecciones que causan 
cervicitis, así como recomendaciones sobre el cribado, 
diagnóstico y tratamiento de las personas afectadas y 
sus parejas sexuales. Además, se discuten estrategias de 
vigilancia, prevención y control de estas enfermedades 
para los profesionales y gerentes de salud involucrados 
en el manejo programático y operativo de las infecciones 
de transmisión sexual. Ampliar el acceso a las pruebas 
de diagnóstico y tratamiento temprano es crucial para 
controlar la propagación de los agentes patógenos que 
causan cevicitis.

Palabras clave: Cervicitis Uterina; Infecciones 
por Chlamydia; Gonorrhea; Ectropión; Terapéutica; 
Protocolos Clínicos.
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Resumo
Este artigo aborda as infecções que causam corrimento uretral, tema que compõe o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 
2020. Tal documento foi elaborado com base em evidências científicas e validado em discussões com especialistas. As uretrites, 
quando não tratadas de maneira correta, ou quando o microrganismo desenvolve resistência ao tratamento empregado, podem 
causar danos graves e até irreversíveis à saúde. Os níveis de resistência antimicrobiana que esses agentes têm desenvolvido 
são considerados uma emergência global em saúde pública. Neste artigo, são apresentados aspectos epidemiológicos e 
clínicos, recomendações sobre diagnóstico e tratamento e estratégias para as ações de vigilância, prevenção e controle das  
infecções que causam corrimento uretral, com a finalidade de contribuir com gestores e profissionais de saúde para a 
qualificação da assistência.
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e tricomoníase em mulheres e homens de 15 a 49 
anos.4 A taxa de incidência global de clamídia em 
2016 foi de 34 casos por 1.000 mulheres e 33 casos 
por 1.000 homens; de gonorreia, 20 casos por 1.000 
mulheres e 26 casos por 1.000 homens; e, de trico-
moníase, 40 casos por 1.000 mulheres e 42 casos por 
1.000 homens.4 Estudo de revisão sistemática e me-
tanálise sobre a prevalência de M. genitalium, que 
contemplou três estudos com um total de 3.809 pessoas,  
estimou uma prevalência de 1,3% desse agente em 
países desenvolvidos e 3,9% em países em desen-
volvimento. A prevalência foi similar em homens e 
mulheres.5 Análises do sistema europeu de vigilância 
de doenças transmissíveis verificaram que, em 2018, 
dos 17 países que coletaram dados sobre o modo de 
transmissão de gonorreia, 48% de todos os casos con-
firmados e notificados ocorreram em homens que 
fazem sexo com homens.6

No Brasil, o cenário epidemiológico das infecções 
que causam corrimento uretral acompanha os altos 
índices mundiais. Estima-se que a prevalência de 
gonorreia na população de 15 a 49 anos seja de apro-
ximadamente 1,4% e que a incidência na população 
geral esteja em torno de 500.000 novos casos por ano.7

Quanto ao risco de transmissão dos agentes infec-
ciosos, verifica-se que a N. gonorrhoeae é transmitida 
do homem infectado para a mulher, com probabilida-
de que pode variar de 50% a 73%, independentemente 
do número de exposições. Já a probabilidade de o ho-
mem se infectar com mulher infectada varia de 20% 
a 35% em uma exposição.8 O sexo oral desprotegido 
resulta em infecção em cerca de 25% das vezes, pois a 
faringe é um dos maiores reservatórios assintomáticos 
do patógeno.9

No caso da C. trachomatis, a probabilidade de 
um homem contrair a infecção a partir de uma mu-
lher é de 32%, e de a mulher contrair a infecção do 
homem, de 40%; essa proporção de transmissão se 
refere a contato com parceiro infectado por ato se-
xual desprotegido.10 Embora esteja bem estabelecido 
que o M. genitalium é sexualmente transmitido, 
não se sabe quantas vezes isso ocorre por episódio 
de relação sexual desprotegida.11 Estudos sugerem 
que a transmissão de M. genitalium é provavelmen-
te menor do que a de C. trachomatis, o que seria 
consistente com a carga infecciosa desses agentes. É 
provável que homens com uretrite não gonocócica 
sintomática e, presumivelmente, cargas mais altas de  

Apresentação

O artigo aborda as infecções que causam corri-
mento uretral, tema que compõe o Protocolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral 
às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST), publicado pela Secretaria de Vigilância em Saú-
de, do Ministério da Saúde do Brasil. Para a elaboração 
do PCDT, foram realizadas a seleção e a análise das 
evidências disponíveis na literatura e discussão em um 
painel de especialistas. O referido PCDT foi aprovado 
pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnolo-
gias no Sistema Único de Saúde (Conitec)1 e atualizado 
pelo grupo de especialistas em IST em 2020.

São fatores associados à uretrite idade 
jovem, baixo nível socioeconômico, 
múltiplas parcerias ou nova parceria 
sexual, histórico de IST, uso irregular 
de preservativos e falta de acesso a 
diagnóstico e tratamento adequados.

Aspectos epidemiológicos

A uretrite é definida como uma inflamação da 
uretra, podendo ser infecciosa ou não. Vários agen-
tes podem causar uretrite infecciosa, no contexto de 
práticas sexuais sem preservativos. As uretrites são 
classificadas, de acordo com o agente etiológico, em 
gonocócicas, causadas por Neisseria gonorrhoeae, e 
em não gonocócicas, causadas majoritariamente por 
Chlamydia trachomatis e Mycoplasma genitalium. 
Outros agentes, como Trichomonas vaginalis, ente-
robactérias (nas relações anais insertivas), o vírus do 
herpes simples (herpes simplex virus, HSV), o adeno-
vírus e Candida sp. são menos frequentes.2,3 

São fatores associados à uretrite: idade jovem, bai-
xo nível socioeconômico, múltiplas parcerias ou nova 
parceria sexual, histórico de IST e uso irregular de 
preservativos, bem como falta de acesso a diagnóstico 
e tratamento adequados.2,3 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), por meio 
de estudo de revisão sistemática, estimou, para o ano 
de 2016, a ocorrência de 370,4 milhões de novas in-
fecções urogenitais curáveis por clamídia, gonorreia, 
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Agente infeccioso Prática sexual Transmissão do homem  
para mulher

Transmissão da mulher  
para o homem Referência

Neisseria gonorrhoeae
Relação sexual 50% a 73% 20% a 35% [8]

Sexo oral 25% 25% [9]

Chlamydia trachomatis Relação sexual 40% 32% [10]

Trichomonas vaginalis Relação sexual Não há informação 22% a 72% [14]

Figura 1 – Risco de transmissão dos agentes infecciosos causadores de corrimento uretral em práticas sexuais desprotegidas

M. genitalium sejam mais infecciosos do que homens 
com infecção assintomática.12,13

O risco de os homens se infectarem com parceiras 
infectadas por T. Vaginalis varia de 22% a 72%. Tendo 
em vista que há contaminação em até 5% das pessoas 
que relatam sexo anal receptivo recente, é necessário 
esclarecer se o reto pode ser um reservatório para 
infecção por T. Vaginalis.14 De acordo com o Cen-
tro de Prevenção e Controle de Doenças dos Estados 
Unidos (Centers for Disease Control and Prevention, 
CDC) não são recomendados testes retais e orais para  
T. Vaginalis devido à falta de evidências dessas infec-
ções nesses locais. 

A Figura 1 apresenta síntese dos riscos  
oferecidos por cada agente infeccioso causador de cor-
rimento uretral.

Aspectos clínicos

O corrimento uretral é uma síndrome clínica, 
com identificação de um grupo de sintomas e sinais 
comuns a determinadas infecções, caracterizada por 
corrimento de aspecto que varia de mucoide a puru-
lento, com volume variável, podendo estar associado 
a dor uretral (independentemente da micção), disú-
ria, estrangúria (micção lenta e dolorosa), prurido 
uretral e eritema do meato uretral. O aspecto do 
corrimento uretral purulento corresponde a 75%  
das uretrites causadas por N. gonorrhoeae e de 11% a 
33% das uretrites não gonocócicas; por sua vez, o as-
pecto mucoide apresenta-se em cerca de 25% dos casos 
de uretrites gonocócicas e 50% dos casos de uretrites 
não gonocócicas.2

A uretrite gonocócica é um processo infec-
cioso e inflamatório da mucosa uretral. Após o 
período de incubação, que dura em média de dois a 
cinco dias, variando de um a 10 dias, a infecção evolui 

sintomaticamente. A disúria é compreendida como 
a sensação de formigamento e prurido intrauretral 
seguido de dor à micção. O corrimento, inicialmente 
mucoide, torna-se purulento em um a dois dias, com 
grande volume e acompanhado de edema do meato 
uretral. Alguns homens podem apresentar febre, assim 
como manifestações de uma infecção aguda sistêmica. 
Cerca de 95% dos casos tornam-se assintomáticos em 
três meses, e uma proporção de casos não tratados pode 
evoluir para cura espontânea em algumas semanas.15

As complicações clínicas pelo não tratamento ime-
diato ocorrem em até 50% dos casos, pela progressão 
da infecção para a uretra posterior. A epididimite 
aguda compreende a complicação mais frequente, po-
dendo evoluir com obstrução do ducto epididimário, 
determinando oligospermia, azoospermia e esterilida-
de. Outras consequências da uretrite gonocócica são: 
prostatite, orquite, edema peniano (em particular do 
prepúcio), balanopostite, e, ainda, lesões das glândulas 
sebáceas e acinosas da região genital, tisonites (glân-
dulas de Tyson), cowperites (glândulas de Cowper) e 
litrites (glândulas de Littré).15

A uretrite não gonocócica é a uretrite sintomática 
cuja bacterioscopia pela coloração de Gram, cultura e 
detecção de material genético por biologia molecular 
são negativas para o gonococo. A infecção por clamídia 
no homem é responsável por aproximadamente 50% 
dos casos de uretrites não gonocócicas. O período de 
incubação no homem é de 14 a 21 dias. Estima-se que 
dois terços das parceiras estáveis de homens com ure-
trite não gonocócica hospedem a C. trachomatis na 
endocérvice, podendo, assim, reinfectar seus parceiros 
sexuais e desenvolver quadro de doença inflamatória 
pélvica se não for realizado tratamento.16-18 

No homem, a uretrite não gonocócica caracteri-
za-se, habitualmente, pela presença de corrimentos 
mucoides, discretos, com disúria leve e intermitente. 
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Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.2

Notas: a) Existem kits de biologia molecular que detectam mais patógenos simultaneamente, além de clamídia e gonococo, e que também são úteis para o diagnóstico etiológico de uretrites, como 
M. genitalium; b) Esquema terapêutico também contempla tratamento para M. genitalium.

Figura 2 – Recomendações para atendimento às pessoas com queixa de corrimento uretral
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A uretrite subaguda é a forma de apresentação em 
aproximadamente 50% dos homens com uretrite 
causada por C. trachomatis.19 Entretanto, em alguns 
casos, os corrimentos das uretrites não gonocócicas 
podem simular, clinicamente, os da gonorreia. As ure-
trites causadas por C. trachomatis podem evoluir para 
prostatite, epididimite, balanite, conjuntivite (por au-
toinoculação) e síndrome uretro-conjuntivo-sinovial 
ou síndrome de Reiter.

As mulheres com uretrite apresentam disúria leve, 
que pode estar associada a corrimento vaginal ou san-
gramento. O exame físico pode revelar a presença de 
cervicite mucopurulenta ou até mesmo lesões herpéti-
cas símiles vulvovaginais.20 

Nos casos de uretrites persistentes, deve-se realizar 
a avaliação principalmente por meio da história clí-
nica, considerando a possibilidade de reinfecção ou 
tratamento inadequado para clamídia e gonorreia. 
Descartadas tais situações, devem-se pesquisar agentes 
não suscetíveis ao tratamento anterior (por exemplo, 
M. genitalium e T. Vaginalis), bem como a ocorrência 
de resistência aos antimicrobianos.2

Outras causas não infecciosas de uretrites, como 
trauma (ordenha continuada), instrumentalização, 
inserção de corpos estranhos intrauretrais ou paraure-
trais (piercings) e irritação química (uso de produtos 
lubrificantes e espermicidas) devem ser consideradas 
no diagnóstico diferencial de uretrites persistentes.2

Diagnóstico

O manejo do corrimento uretral pode ser realizado 
por meio da abordagem sindrômica para situações em 
que não há suporte laboratorial2,21,22 (Figura 2). Para 
os casos de corrimento uretral masculino, estima-se 
que a abordagem sindrômica tenha uma sensibilidade 
que varia de 84% a 95%.23

A utilização de testes diagnósticos é indicada para 
o rastreamento dos casos assintomáticos de uretrite 
e para investigação dos casos sintomáticos.2 O bom  
desempenho dos testes depende do rigoroso cum-
primento de todas as etapas preconizadas pelos 
fabricantes, incluindo coleta, transporte e armazena-
mento das amostras.24 

O rastreamento dos casos assintomáticos de uretri-
te deve ser realizado utilizando-se técnicas de biologia 
molecular, que incluem métodos com elevada sensi-
bilidade e especificidade, como a reação em cadeia 

da polimerase e a amplificação mediada por trans-
crição. Esses testes, que se baseiam em amplificação 
de ácidos nucleicos (nucleic acid amplification 
test, NAAT), permitem a utilização de amostras de 
corrimento uretral masculino ou urina, ou ambos 
os tipos de amostra, e a identificação de um ou mais 
patógenos simultaneamente em uma única amostra, a  
depender do fabricante. Os resultados são emitidos  
discriminando-se os patógenos detectados.24-27 

Para o diagnóstico de uretrites sintomáticas, podem 
ser realizados diversos testes para auxiliar na identi-
ficação do agente causador.2 Estão incorporados ao 
Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro a bacterios-
copia, a cultura e os métodos de biologia molecular, 
disponíveis de forma heterogênea nos diferentes níveis 
de atenção dos serviços de saúde.

Na uretrite gonocócica, é possível visualizar, por 
meio da bacterioscopia, diplococos Gram-negativos 
intracelulares em leucócitos polimorfonucleares. O 
método possui alta sensibilidade e especificidade em 
amostras de corrimento uretral masculino.2,24,27 A 
cultura de amostras em meio seletivo (por exemplo, 
Thayer-Martin ou similar) é uma técnica com boa 
sensibilidade e alta especificidade para diagnóstico de  
N. gonorrhoeae, desde que empregada com rigor me-
todológico.27 Em suma, realiza-se o cultivo de amostras 
biológicas em meios de cultura que favoreçam o 
crescimento de Neisseria sp. Como o meio de cultu-
ra também permite o crescimento de outras espécies 
do gênero Neisseria, é importante que se faça o Gram 
das colônias típicas (visualização de diplococos Gram-
-negativos) e testes de oxidase e catalase, que deverão 
apresentar resultados positivos quando se tratar de  
N. gonorrhoeae. Para diagnóstico definitivo, podem-se 
submeter as colônias a provas bioquímicas (manuais 
ou automatizadas), pois o comportamento particular 
das bactérias na presença de diversos substratos pos-
sibilita a identificação das espécies de Neisseria.2,28,29 

A cultura também permite a investigação do perfil de 
susceptibilidade do gonococo aos antimicrobianos por 
meio de técnicas para determinação da concentração 
inibitória mínima, e possui grande utilidade para fins 
de vigilância e estabelecimento de diretrizes de trata-
mento.24,29 Além da bacterioscopia e da cultura, estão 
disponíveis no SUS as técnicas de biologia molecular, 
como os NAAT, que apresentam ótimo desempenho 
para diagnóstico etiológico das uretrites sintomáticas 
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e são fortemente recomendados no tratamento etioló-
gico do corrimento uretral.

Na ausência dos métodos citados, é possível a 
utilização de testes que sugerem presença de infec-
ção, porém não definem o agente infeccioso, como 
o teste positivo de esterase leucocitária na urina de 
primeiro jato ou o exame microscópico de sedimento  
urinário de primeiro jato apresentando mais de dez 
leucócitos polimorfonucleares por campo (aumento 
de 1.000 vezes).2

Tratamento

O tratamento recomendado das uretrites pode de-
pender ou não de suporte laboratorial.2 Na presença de 
queixa de corrimento uretral, após anamnese e exame 
físico, com corrimento uretral confirmado, caso não 
haja suporte de laboratório (uretrite sem identificação 
do agente etiológico), é indicado o tratamento de cla-
mídia e gonorreia com azitromicina 1g, via oral (VO), 
dose única, e ceftriaxona 500mg, intramuscular (IM), 
dose única. Na possibilidade de realização de bacte-
rioscopia (Gram), com visualização de diplococos 
intracelulares Gram-negativos, deve-se tratar gonor-
reia e clamídia conforme descrito acima (ceftriaxona 
500mg, IM, dose única, e azitromicina 1g, VO, dose 
única); a presença de diplococos intracelulares Gram-
-negativos indica infecção por gonococo, mas não 
exclui a possibilidade de infecção por clamídia. Na au-
sência desses achados, deve-se tratar apenas clamídia 
com azitromicina 1g, VO, dose única. Quando possível 
a realização de coleta de material biológico para cul-
tura ou biologia molecular no laboratório, esta deverá 
ocorrer na primeira consulta. O tratamento deverá ser 
instituído de imediato e os resultados dos testes pode-
rão ser analisados na consulta de retorno.2 

Destaca-se que, a partir de resultados do Pro-
jeto SenGono 2015-2017 (descrito no subtópico  
Resistência aos antimicrobianos), a diretriz brasilei-
ra de tratamento recomenda nacionalmente a terapia 
dupla de ceftriaxona 500mg, IM, dose única, associada 
à azitromicina 1g, VO, dose única, para a infecção go-
nocócica anogenital não complicada (uretra, colo do 
útero e reto).2

Após sete dias do tratamento, deve-se garantir 
uma consulta para reavaliação de sinais e sintomas 
e entrega de resultados de exames de cultura ou de 
biologia molecular, ou ambos, quando realizados.  

A remissão da sintomatologia caracteriza cura. 
Na persistência de sintomas, é importante excluir 
reinfecção, realização de tratamento inadequado 
para clamídia e gonorreia, resistência antimicrobiana 
(principalmente relacionada ao gonococo e  
M. genitalium), trauma, irritação química ou 
inserção de corpos estranhos. Em complemento, deve-
se tratar T. Vaginalis com metronidazol 250mg, dois 
comprimidos, VO, duas vezes ao dia, por sete dias, e 
analisar os resultados dos exames para avaliar a 
necessidade de instituir novo tratamento conforme 
achado. Uma consulta para reavaliação deverá ser 
agendada para após sete dias, com instituição de alta 
na ausência de sinais e sintomas, e referenciamento 
para serviços especializados, na persistência desses.  
As opções de tratamento para uretrites estão 
apresentadas na Figura 3.2 

Vigilância, prevenção e controle

As IST estão entre os problemas de saúde públi-
ca mais comuns no Brasil e no mundo. A atenção 
primária à saúde constitui o ponto de partida para 
atendimento às IST, com realização de ações de pre-
venção, diagnóstico, tratamento oportuno e adequado 
e encaminhamento dos casos que não competem a 
esse nível de atenção. Para possibilitar a integralidade 
do cuidado, é fundamental que os serviços se organi-
zem para promover o acesso a outros níveis de atenção, 
quando necessário.30

A anamnese, a identificação das diferentes vulnera-
bilidades e o exame físico são importantes elementos 
na abordagem das pessoas com IST. Para garantir a 
qualidade do atendimento, a adesão ao tratamento e 
a retenção no serviço de saúde, o profissional de saúde 
necessita estabelecer uma relação de confiança com a 
pessoa com IST, assegurando a privacidade e confiden-
cialidade das informações. 

É importante que o profissional esteja disponível 
para diálogo e forneça informações sobre educação 
em saúde, abordando temas como agentes causais das 
IST, possíveis formas de transmissão, prevenção, diag-
nóstico e importância da adesão ao tratamento, além 
da definição de estratégia para seguimento, atenção às 
parcerias sexuais e acesso aos insumos de prevenção.31

A prevenção e controle das IST que causam uretrites 
compreendem o uso correto de preservativos durante 
as relações sexuais; rastreamento e testagem regular de 
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pessoas assintomáticas, realizada nas populações espe-
cíficas; investigação e manejo dos casos sintomáticos; 
instituição de tratamento imediato, quando indicado; 
e tratamento de parcerias sexuais. O tratamento, além 
de ter função curativa, também visa à interrupção da 
cadeia de transmissão e à prevenção de complicações 
decorrentes das uretrites.2,31

O rastreamento de gonococo e clamídia, em pessoas 
assintomáticas, está indicado nas seguintes situações: 
gestantes menores de 30 anos, na primeira consulta 
do pré-natal; pessoas vivendo com HIV, no momento 
do diagnóstico da infecção pelo HIV; pessoas com in-
dicação de profilaxia pós-exposição ao HIV; pessoas 
com IST no momento do diagnóstico; pessoas que 
sofreram violência sexual, no primeiro atendimento e 
no atendimento quatro a seis semanas após; pessoas 
com prática sexual anal receptiva (passiva) sem uso 

de preservativo; e pessoas em uso de profilaxia pré-ex-
posição ao HIV, semestralmente.2

Para que se interrompa a cadeia de transmissão 
das IST, é fundamental que os contatos sexuais das 
pessoas infectadas sejam tratados, mesmo quando 
assintomáticos.3 Portanto, essa informação deve ser 
repassada à pessoa com IST, ao tempo em que se 
fornecem instrumentos para comunicação e apoio 
até o final do atendimento. Deverá ser garantida a  
confidencialidade, ausência de coerção e proteção  
contra a discriminação.2

Em homens com sintomas de infecção por gono-
coco, C. trachomatis ou M. genitalium, todas as 
parcerias sexuais durante as oito semanas anteriores 
precisam ser examinadas e tratadas. Em casos assinto-
máticos, isso se aplica a todas as parcerias sexuais dos 
últimos seis meses.3 

Condição clínica Primeira opção Segunda opção Observações

Uretrite sem identificação do 
agente etiológicoa,b 

Ceftriaxona 500mg, intramuscular 
(IM), dose única mais azitromicina 
500mg, 2 comprimidos, via oral (VO), 
dose única 

Ceftriaxona 500mg, IM, dose 
única mais doxiciclina 100mg, 1 
comprimido, VO, 2x/dia, por 7 dias 

Uretrite gonocócica e demais 
infecções gonocócicas NÃO 
complicadas (uretra, colo do útero, 
reto e faringe)a,b 

Ceftriaxona 500mg, IM, dose 
única mais azitromicina 500mg, 2 
comprimidos, VO, dose única 

Uretrite não gonocócicab Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, 
VO, dose única 

Doxiciclina 100mg, 1 comprimido, 
VO, 2x/dia, por 7 dias 

A resolução dos sintomas pode 
levar até 7 dias após a conclusão 
da terapia.

Uretrite por clamídiab Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, 
VO, dose única 

Doxiciclina 100mg, 1 comprimido, 
VO, 2x/dia, por 7 dias 

A resolução dos sintomas pode 
levar até 7 dias após a conclusão 
da terapia. 

Retratamento de infecções 
gonocócicasb 

Ceftriaxona 500mg, IM, dose 
única mais azitromicina 500mg, 4 
comprimidos, VO, dose única 

Gentamicina 240mg, IM 
mais azitromicina 500mg, 4 
comprimidos, VO, dose única 

Para casos de falha de tratamento. 
Possíveis reinfecções devem ser 
tratadas com as doses habituais.

Uretrite por Mycoplasma 
genitaliumb

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, 
VO, dose única 

Uretrite por Trichomonas vaginalisb Metronidazol 250mg, 2 comprimidos 
VO, 2x/dia, por 7 dias 

Clindamicina 300mg, VO, 2x/dia, 
por 7 dias 

Infecção gonocócica disseminada 
(exceto meningite e endocardite) 

Ceftriaxona 1g IM ou IV ao dia, 
completando ao menos 7 dias de 
tratamento mais azitromicina 500mg, 
2 comprimidos, VO, dose única 

Conjuntivite gonocócica no adulto Ceftriaxona 1g, IM, dose única 

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.13

Notas: a) Se houver alergia grave às cefalosporinas, indicar azitromicina 500mg, quatro comprimidos, via oral, dose única (dose total: 2g); b) Os casos e as parcerias devem se abster de relações sexuais 
desprotegidas até que o tratamento de ambos esteja completo (ou seja, após o término do tratamento com múltiplas doses ou por sete dias após a terapia com dose única).

Figura 3 – Tratamento e seguimento de casos de sífilis e neurossífilis
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Fonte: adaptado do Boletim Epidemiológico nº 27/2020, do Ministério da Saúde.32

Figura 4 – Funções do Ministério da Saúde, do Laboratório de Referência Nacional e dos Sítios Sentinelas no âmbito do 
Projeto SenGono

As uretrites não são agravos de notificação compul-
sória nacional; entretanto, a síndrome do corrimento 
uretral é de notificação compulsória em alguns es-
tados brasileiros. Ademais, o Ministério da Saúde do 
Brasil publicou uma portaria32 que instituiu sítios para 
vigilância sentinela da síndrome do corrimento ure-
tral masculino, os quais devem fornecer informações 
para a construção de dados epidemiológicos oficiais. 
Além disso, visa-se fortalecer ações de prevenção de 
IST que causam corrimento uretral, subsidiar reco-
mendações nacionais para o tratamento da síndrome, 
monitorar a susceptibilidade de gonococos aos anti-
microbianos junto ao Projeto SenGono e pesquisar os 
agentes causais de úlceras genitais e a resistência de  
M. genitalium aos antimicrobianos.33 

Resistência aos antimicrobianos

Ao longo da história da antibioticoterapia, a  
N. gonorrhoeae desenvolveu progressiva resistência 
aos antibióticos, desde as sulfonamidas até as fluor-
quinolonas. Após a disseminação da resistência ao 

ciprofloxacino, as cefalosporinas de terceira geração 
têm sido a base do tratamento, em associação à azi-
tromicina. O surgimento de gonorreia resistente à 
cefalosporina impactará negativamente na capacidade 
dos profissionais para tratar a gonorreia de manei- 
ra eficaz. Cepas de gonococo consideradas mul-
tidroga-resistentes e extensivamente resistentes a 
medicamentos já são encontradas no continente 
americano, asiático, em vários países europeus e na 
Oceania.34-37 É, portanto, fundamental monitorar con-
tinuamente a resistência aos antibióticos e incentivar 
a pesquisa e o desenvolvimento de novos esquemas de 
tratamento.38,39

A OMS, no “Relatório Global de Vigilância às Infec-
ções Sexualmente Transmitidas de 2018”, prioriza o 
controle das infecções gonocócicas pela possibilidade 
iminente de tornarem-se infecções não tratáveis.40,41 
O Brasil é um dos países membros do programa  
para vigilância mundial da susceptibilidade do gono-
coco aos antimicrobianos (Gonococcal Antimicrobial 
Surveillance Programme, GASP).42 As atividades do 
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GASP no Brasil acontecem no âmbito do Projeto  
SenGono, fruto de uma cooperação entre o Ministério  
da Saúde, o Laboratório de Referência Nacional  
(Laboratório de Biologia Molecular, Microbiologia e 
Sorologia da Universidade Federal de Santa Catarina) 
e os sítios sentinelas distribuídos por todas as regiões 
do país (Figura 4).33 

Na primeira edição, ocorrida entre 2015 e 2017, 
constatou-se uma resistência elevada ao ciproflo-
xacino, com proporções próximas e até superiores a 
50% em todas as regiões do país, e altas proporções de 
susceptibilidade às cefalosporinas de terceira geração 
(cefixima e ceftriaxona).26 

A vigilância realizada no Projeto SenGono inte-
grou o “Plano Nacional de Combate à Resistência 
aos Antimicrobianos 2019-2023”, e está na sua se-
gunda edição (2018-2020), com a expansão para 
novos sítios sentinelas e avaliação da suscetibilidade 
do gonococo a dois novos antimicrobianos (especti-
nomicina e gentamicina). Além disso, incorporou-se a 
essa edição a determinação da etiologia do corrimento 
uretral masculino e a investigação da resistência de  
M. genitalium aos antimicrobianos.33

O M. genitalium foi identificado pela primeira vez 
em 1980 e reconhecido como importante causa de 
uretrites não gonocócicas.25,43-45 Por não apresentar 
parede celular, antibióticos como os beta-lactâmicos  
(incluindo penicilinas e cefalosporinas) não são efi-
cazes.29 A introdução da azitromicina, utilizada como 
terapia de dose única para infecções por clamídia, 
resultou na depuração do M. genitalium do trato 
urogenital, ocorrendo eliminação do patógeno sem 
o desenvolvimento de doença.25,43,46-50 Porém, estudos 
recentes indicam uma tendência ascendente na pre-
valência de infecções por M. genitalium resistentes 
aos macrolídeos (resistência transmitida) e casos de 

resistência induzida após terapia com azitromici-
na.3,43,50 Não há evidências de que um regime estendido 
com azitromicina (1,5g) seja superior ao regime de 
1g em dose única.51 A moxifloxacina permanece al-
tamente ativa contra a maioria dos M. genitalium 
resistentes a macrolídeos. No entanto, foram publica-
dos os primeiros casos clínicos de falha do tratamento 
com moxifloxacina.3,28,43,44,50-53 Portanto, o M. genita-
lium é um problema emergente, necessitando de uma 
vigilância frequente e de estudos com novas opções de 
diagnóstico e tratamento.27 

O aumento da resistência, nas últimas décadas, 
reforça a importância do diagnóstico etiológico e 
a escolha de tratamentos adequados. Em 2016, a  
Assembleia Mundial da Saúde adotou a “Estratégia 
do setor de saúde global sobre infecções sexualmente 
transmissíveis, 2016-2021”.38 Essa estratégia inclui a 
rápida expansão de intervenções e serviços baseados 
em evidências para eliminar as IST como preocupação 
de saúde pública até 2030.
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Abstract
This article approach infections that cause urethral 

discharge, theme which is part of the Clinical Protocol 
and Therapeutic Guidelines for Comprehensive Care for 
People with Sexually Transmitted Infections, published by 
the Ministry of Health of Brazil in 2020. These guidelines 
were prepared based on scientific evidence and validated 
in discussions with experts. When urethritis is not 
treated correctly, or when the microorganism develops 
antimicrobial resistance, it can cause serious and even 
irreversible health damage. It is noteworthy that the high 
levels of antimicrobial resistance developed by pathogens 
that causes urethritis comprises a global emergency in 
public health. This article presents epidemiological and 
clinical aspects, recommendations on diagnostic and 
treatment, and strategies for surveillance, prevention 
and control actions of infections that cause urethral 
discharge, with the purpose of contributing with 
managers and health professionals to care qualification.

Keywords: Urethritis; Neisseria gonorrhoeae; 
Chlamydia trachomatis; Clinical Protocols; Public Health.

Resumen
El artículo trata de las infecciones que causan 

secreción uretral, tema que hace parte del Protocolo 
Clínico y Directrices Terapéuticas para Atención Integral 
a Personas con Infecciones de Transmisión Sexual, 
publicado por el Ministerio de Salud de Brasil en 2020. 
Dicho documento se elaboró con base en evidencias 
científicas y se validó en discusiones con expertos. Las 
uretritis, cuando no tratadas correctamente o cuando 
el microorganismo desarrolla resistencia al tratamiento, 
puede ocasionar daños graves a la salud. Los niveles 
de resistencia antimicrobiana que estos agentes 
desenvuelven son considerados una emergencia de 
salud pública. En este artículo, se presentan aspectos 
epidemiológicos y clínicos, recomendaciones para el 
diagnóstico y tratamiento y estrategias para acciones 
de monitoreo epidemiológico, prevención y control de 
las infecciones que causan secreción uretral, a fin de 
contribuir con gerentes y personal de salud para la 
calificación de la asistencia.

Palabras clave: Uretritis; Neisseria gonorrhoeae; 
Chlamydia trachomatis; Protocolos Clínicos; Salud 
Pública.
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Resumo
As infecções que causam úlcera genital são um dos temas que compõem o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 

Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 
2020. Tal documento foi elaborado com base em evidências científicas e validado em discussões com especialistas. Este artigo 
aborda a síndrome clínica de úlcera genital causada por infecções sexualmente transmissíveis e seus agentes etiológicos mais 
comuns: Treponema pallidum (sífilis), vírus herpes simples 2 (herpes genital) e vírus herpes simples 1 (herpes perioral), 
Haemophilus ducreyi (cancroide), Chlamydia trachomatis sorotipos L1, L2 e L3 (linfogranuloma venéreo) e Klebsiella 
granulomatis (donovanose). São apresentados aspectos epidemiológicos e clínicos dessas infecções, bem como orientações 
para seu diagnóstico e tratamento, além de estratégias para as ações de vigilância, prevenção e controle, com a finalidade de 
subsidiar gestores e profissionais de saúde na qualificação da assistência.
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Saúde (OMC) preconizou o tratamento sindrômico, 
adotado por vários países.3,6,7 

O agente mais comumente encontrado em úlceras 
genitais é o vírus do herpes simples (herpes simplex 
virus, HSV), em seus tipos 1 e 2. São vírus DNA que 
pertencem à família Herpesviridae.8 O segundo agente 
mais comum é o Treponema pallidum, causador da 
sífilis. Esses agentes podem também ser encontrados 
em associação.3,9 O Brasil, de forma semelhante a ou-
tros países,10 enfrenta elevação importante nos casos 
de sífilis desde 2017. Em 2018, o país apresentou taxa 
de detecção de sífilis adquirida de 75,8 casos por 100 
mil habitantes.10 

O cancroide é causado pelo Haemophilus ducreyi, 
uma bactéria Gram-negativa de transmissão sexual.  
A doença, que ocorre com maior frequência em 
homens e nas regiões tropicais,1,11 vem sofrendo sig-
nificativa redução, possivelmente em decorrência da 
introdução da abordagem sindrômica.12 Em revisão 
sistemática realizada com publicações no período de 
1980 a 2014, observou-se que, após o ano 2000, até 
15% das úlceras genitais eram cancroide, com 14 es-
tudos realizados em 13 países.6 Desde o ano 2000, os 
casos de cancroide são esporádicos na Europa.11 Em 
estudo brasileiro, realizado em centro especializado de 
IST em Manaus, não foi identificado nenhum caso de 
cancroide em 434 úlceras genitais analisadas consecu-
tivamente sem seleção prévia.7 

O linfogranuloma venéreo é causado pela 
Chlamydia trachomatis, sorotipos L1, L2 e L3, que são 
altamente invasivos. A transmissão é também atribuí-
da a pessoas assintomáticas.13,14 É doença endêmica 
entre homens que fazem sexo com homens (HSH) na 
Europa, predominantemente infecções anogenitais e 
retais.14 Surtos de linfogranuloma venéreo em países 
de alta renda, também entre HSH (principalmente 
pela variante L2b), foram associados à exposição anal 
receptiva sem proteção e à infecção com HIV.15  
Acredita-se que a atividade sexual facilitada por 
viagens globais, redes sociais on-line e a profilaxia 
pré-exposição da infecção pelo HIV têm contribuído 
para sua reemergência.15 

A donovanose é causada pela Klebsiella gra-
nulomatis, sendo uma doença muito rara, mais 
encontrada em países de climas tropicais e subtropicais.  
Associada à transmissão sexual, possui transmissibili-
dade baixa e seus mecanismos de transmissão não são 
bem conhecidos.16

Apresentação

O presente artigo aborda as infecções que causam 
úlcera genital, tema que compõe o Protocolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral 
às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST), publicado pela Secretaria de Vigilância em Saú-
de do Ministério da Saúde do Brasil em 2020.1 Para a 
elaboração desse documento, foram realizadas seleção 
e análise das evidências disponíveis e discussão em pai-
nel de especialistas, além da aprovação pela Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema 
Único de Saúde (Conitec).2

Aproximadamente 70% dos casos de 
úlceras genitais atendidos em clínicas 
especializadas são decorrentes de 
infecções sexualmente transmissíveis, 
particularmente em adolescentes  
e adultos jovens.

Aspectos epidemiológicos

Aproximadamente 70% dos casos de úlceras genitais 
atendidos em clínicas especializadas são decorrentes 
de IST, particularmente em adolescentes e adultos 
jovens.3 Como síndrome, as úlceras genitais não são 
agravos de notificação compulsória no Brasil, o que 
dificulta quantificar sua ocorrência. São, no entanto, 
causa frequente de consultas e constituem significativo 
cofator para transmissão do vírus da imunodeficiência 
humana (human immunodeficiency virus, HIV).4 As 
úlceras genitais podem apresentar diferentes causas, 
como outras infecções, trauma, doenças inflamatórias 
(por exemplo, pênfigo, eritema multiforme, dermatite 
de contato, líquen plano erosivo ou erupção fixa por 
drogas) e lesões neoplásicas (por exemplo, carcinoma 
espinocelular ou outras neoplasias). Essas últimas são 
particularmente importantes em pessoas idosas e com 
imunodepressão.1 

O estabelecimento do agente etiológico em bases 
clínicas é difícil, devido ao polimorfismo nas apre-
sentações.5 A disponibilidade de testes diagnósticos 
acurados e com resultado rápido varia conforme os 
diferentes agentes e os distintos cenários nos sistemas 
de saúde. Por essa razão, a Organização Mundial da 
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Aspectos clínicos

Os aspectos clínicos das úlceras genitais são bas-
tante variados e têm baixa relação de sensibilidade e 
especificidade com o agente etiológico.9 O diagnósti-
co com base na impressão clínica apresentou valores 
preditivos positivos de 30,9% para sífilis e 32,7% para 
cancroide, sem correlação clínica para casos com can-
cro misto no Brasil.9 Ainda assim, as características das 
úlceras genitais devem ser avaliadas e variam confor-
me o agente etiológico.

Vírus do herpes simples 1 e 2

A infecção pelo HSV 1 e 2, por vezes, apresenta-se 
como primoinfecção sintomática, que ocorre com 
uma incubação de seis dias em média e uma duração 
aproximada de 20 dias.8,17,18 É caracterizada por nu-
merosas vesículas que evoluem para lesões ulceradas, 
dolorosas, cujos fundos apresentam-se recobertos 
por um induto amarelado. São acompanhadas de  
mal-estar geral, febre, mialgia, linfadenomegalia 
regional dolorosa e severos sintomas urinários, espe-
cialmente em mulheres.18 

Ocorrida a infecção, o vírus é transportado ao lon-
go dos axônios dos nervos periféricos para gânglios 
sensitivos e entra em latência, estado em que pode per-
sistir por toda a vida ou sofrer reativações. Reativado, 
o vírus migra para as superfícies mucosa e cutânea, 
novamente pelos nervos sensoriais, podendo ser elimi-
nado de forma assintomática ou causar episódios de 
lesões recorrentes. Os surtos, que podem eventualmen-
te ser a primeira manifestação, são espontâneos ou 
induzidos por vários fatores (por exemplo, exposição 
à radiação ultravioleta, infecções, uso de medicamen-
tos, imunodeficiência ou estresse físico ou emocional). 
Manifestações recorrentes são mais frequentes pelo 
HSV-2 em comparação com o HSV-1.17 A maioria dos 
indivíduos infectados apresentará recorrências em pe-
ríodo menor que um ano, e a cada ano subsequente, 
sua intensidade e número médio diminuem em cerca 
de um evento por ano. Essas recorrências são mais 
leves e apresentam menor duração. São frequente-
mente precedidas por sinais prodrômicos identificados 
pelo indivíduo, como prurido, parestesia ou dor no 
local de surgimento das lesões, na proximidade da 
região de ocorrência da primoinfecção. Inicialmen-
te, são vesículas de conteúdo citrino agrupadas em 
cachos sobre uma base eritematosa. As vesículas 

raramente são encontradas nas mucosas, pois se rom-
pem mais rapidamente, e originam úlceras policíclicas  
que regridem espontaneamente em aproximadamente 
sete a dez dias.17,18 

Sífilis

Doença crônica transmitida pelo contato sexual, 
seja genital, anal ou oral, ou, ainda, por transmissão 
vertical.1,19,20 Alterna períodos de latência e manifesta-
ções clínicas, frequentemente lesões cutaneomucosas, 
e pode acometer qualquer órgão com manifestações 
transitórias ou definitivas, a depender do órgão aco-
metido.13 A úlcera genital clássica, denominada cancro 
duro, ocorre tipicamente como úlcera única e indolor, 
com fundo limpo e base infiltrada, ocorrendo no local 
de entrada do T. pallidum.9,20 Mais comum nos órgãos 
genitais, a úlcera pode passar despercebida, principal-
mente quando localizada em cavidades, como interior 
da vagina, regiões perianal e retal e cavidade oral. O 
período de incubação é de dez a 90 dias, com média 
de três semanas. O cancro duro desaparece sem cica-
triz, com ou sem tratamento, em aproximadamente 
três a oito semanas. Tipicamente é acompanhado de 
aumento dos linfonodos regionais, mais frequente-
mente unilaterais, em geral múltiplos, sendo que um 
se destaca pelo maior tamanho. São indolores, de con-
sistência elástica e não supurativos.19,20,21

Cancroide 

O cancro mole ou cancro de Ducrey é tipicamente 
caracterizado por úlceras genitais ou perianais mui-
to dolorosas. Raramente ocorre na cavidade oral ou 
outras regiões do tegumento. Possui borda irregular e 
fundo sujo, recoberto por induto amarelado, necrótico 
e fétido. Quando removido, revela tecido de granulação 
friável e de base não infiltrada. As localizações mais 
frequentes, no homem, são o frênulo e o sulco bála-
no-prepucial, e na mulher, a fúrcula e a face interna 
dos pequenos e grandes lábios.12 Lesões satélites por 
autoinoculação são comuns, assim como cicatrizes 
desfigurantes. É acompanhado de adenite inguinal 
em 30% a 50% dos casos, um bubão inflamatório uni-
lateral que tende a fistulizar por um único orifício. 
Linfonodos tensos e com flutuação podem ser aliviados 
por aspiração com agulha. A drenagem ou excisão dos 
linfonodos acometidos é contraindicada. Podem aco-
meter cadeias de linfonodos profundos sob a forma de 
doença sistêmica.11
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Linfogranuloma venéreo 

Apresenta úlcera que geralmente passa despercebi-
da pela pessoa infectada ou pelo profissional de saúde. 
Sua evolução ocorre em três fases: inoculação, disse-
minação linfática regional e sequela.

A fase de inoculação inicia-se por pápula, pústula 
ou pequena úlcera indolor, que desaparece sem deixar 
sequela. Pode ocorrer no reto e raramente na uretra 
ou no colo do útero. Dependendo de sua localização, 
pode apresentar exsudato mucopurulento.14,22 A fase 
de disseminação linfática regional desenvolve-se entre 
uma e seis semanas após a infecção. Em especial na 
mulher, a cadeia ganglionar acometida depende da lo-
calização da lesão inicial. No homem, a linfadenopatia 
inguinal representa o principal motivo de consulta e é 
unilateral em 70% dos casos.14,22 Na última fase clínica 
da doença, chamada fase de sequela, o comprometi-
mento dos gânglios evolui com fusão de linfonodos em 
uma grande massa, com liquefação e fistulização por 
orifícios múltiplos. O contato orogenital pode causar 
glossite ulcerativa com linfadenopatia regional. Pode 
cursar com proctite ou proctocolite, simulando, por 
vezes, câncer de reto. A doença pode ser acompanhada 
de sintomas gerais, como febre, mal-estar, anorexia, 
emagrecimento, artralgia, sudorese noturna e me-
ningismo. Em caso de lesões iniciais no colo uterino 
ou no fundo de saco vaginal, a drenagem linfática é 
realizada por gânglios pararretais, com dano per-
manente da rede linfática. A obstrução linfática 
crônica leva à elefantíase genital, que, na mulher, é 
denominada estiomene. Podem ocorrer fístulas retais, 
vaginais ou vesicais, assim como estenose orificial, 
eventos que devem sempre sugerir o diagnóstico de  
linfogranuloma venéreo.14,22 

Donovanose

A lesão inicial pode ter aspectos variados. Pode ini-
ciar-se com uma úlcera de borda plana que evolui para 
uma úlcera hipertrófica ou vegetante, com fundo gra-
nuloso, sendo única ou múltipla, bem delimitada, que 
evolui lenta e progressivamente. Tem aspecto vermelho 
vivo e fácil sangramento à manipulação. Há predile-
ção pelas dobras cutâneas ou mucosas, com frequente 
“configuração em espelho”.23 Não ocorre adenite, 
mas podem surgir pseudobubões na região inguinal 
(nódulos granulomatosos subcutâneos). A elefantíase 
genital é uma sequela tardia por fenômenos obstru-
tivos linfáticos. A disseminação extragenital é rara 

e, na maior parte das vezes, ocorre a partir de lesões 
genitais ou perigenitais primárias.16,23 O diagnóstico  
diferencial da donovanose inclui sífilis, cancroide, tu-
berculose e outras doenças granulomatosas, amebíase 
cutânea, neoplasias ulceradas e leishmaniose tegu-
mentar americana.1,16 

Diagnóstico

O atendimento de pessoas com lesões apresenta 
particularidades. A entrevista deve ser realizada em 
ambiente de privacidade, de forma empática e sem 
juízo de valores, seja por meio de discurso ou lingua-
gem não verbal. Deve incluir indagações sobre práticas 
sexuais e identificação de fatores de risco para IST, 
como: idade abaixo de 30 anos; história de novas ou  
múltiplas parcerias sexuais, especialmente nos últi-
mos três meses; parcerias sexuais com IST, IST prévias 
ou concomitantes; e utilização irregular de preser-
vativos.9,24,25 Drogas psicoativas, encontros sexuais 
anônimos ou grupais, atividade sexual profissional, 
abuso sexual, situação de rua ou privação de liberdade 
devem ser considerados. Populações com dificuldade 
de acesso aos serviços, como pessoas transexuais, me-
recem especial atenção.

O diagnóstico etiológico de úlceras genitais baseado 
em anamnese e exame físico pode ser impreciso; por 
isso, é importante a utilização de testes diagnósticos 
sempre que disponíveis.9,26 Esses exames, no entanto, 
só possuem valor no caso de os resultados estarem 
disponíveis de forma imediata, pois a instituição de 
tratamento não deve ser postergada em função dos 
resultados. A sensibilidade desses exames é variável 
em virtude de particularidades técnicas e depende da 
quantidade de patógenos na amostra obtida.9,27

Vírus do herpes simples tipos 1 e 2

Estão disponíveis testes sorológicos para detecção do 
HSV 1 e 2. Apesar de esses testes pouco auxiliarem no 
diagnóstico, a identificação do tipo viral pode ser útil na 
avaliação de prognóstico e aconselhamento. Estima-se 
que o HSV-2 tenha maior transmissibilidade, incluindo 
a transmissão da gestante para o recém-nascido.9,24

A cultura viral, reservada para ambientes de 
pesquisa e considerada exame padrão ouro, vem 
sendo substituída por testes que se baseiam na  
amplificação de ácidos nucleicos (nucleic acid 
amplification test, NAAT), os quais possuem maior 
sensibilidade e praticidade.26 
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Treponema pallidum

A microscopia em campo escuro pode permitir 
a identificação de espiroquetas com forma e 
movimentos característicos. Utiliza-se linfa obtida pela 
expressão, idealmente sem sangramento, que deve ser 
analisada imediatamente. A utilização de material 
obtido em lesões da cavidade oral é inapropriada, 
devido à presença de espiroquetas saprófitas não 
relacionadas à sífilis. A imunofluorescência direta ou 
colorações especiais necessitam processamento mais 
longo e dificilmente serão úteis no contexto clínico. 
A identificação de lesão genital indica investigação 
sorológica para esclarecimento diagnóstico e 
rastreamento de IST concomitantes. Existem dois 
tipos de testes sorológicos, os treponêmicos e os não 
treponêmicos. Entre os testes treponêmicos, podem 
ser citados: testes rápidos por imunocromatografia, 
fluorescent treponemal antibody-absorption (FTA-
Abs), T. pallidum particle agglutination assay 
(TPHA), eletroquimioluminescência e o ensaio 
de imunoabsorção enzimática (enzyme-linked 
immunossorbent assay, ELISA). Os testes não 
treponêmicos, como o venereal disease research 
laboratory (VDRL) e rapid plasma reagin (RPR), 
possuem particular importância no seguimento 
sorológico.19,20,26 Os testes treponêmicos tornam- 
-se positivos, em média, de uma a três semanas do 
início da lesão, pouco mais precocemente do que os 
não treponêmicos. Os testes rápidos, distribuídos 
pelo Ministério da Saúde, são práticos, seguros e de 
fácil execução por profissional treinado. Fornecem 
resultado em até 30 minutos e permitem suporte 
diagnóstico, tomada de decisão no momento da 
consulta e tratamento imediato.27

Haemophilus ducreyi 

A microscopia de esfregaços obtidos de lesões com 
exsudato abundante pode permitir a identificação de 
estreptobacilos organizados dois a dois, configuração 
comparada a “trilhos de trem”. Esse exame tem 
sensibilidade e especificidade bastante inferiores 
em relação à cultura, a qual, no entanto, é um 
procedimento com muitas exigências e de difícil 
execução. As técnicas de amplificação de DNA, como 
NAAT, passaram a ser consideradas o padrão ouro 
para a detecção do H. ducreyi, com sensibilidade 
de até 98,4%. Alguns kits para reação em cadeia da 
polimerase (polymerase chain reaction, PCR) têm a 

vantagem de testar simultaneamente outros agentes, 
como T. pallidum e HSV.9,11,12,26

Chlamydia trachomatis 

Os testes NAAT, que incluem PCR e reação em cadeia 
da ligase, são os métodos recomendados para detecção 
de C. trachomatis em material colhido de espécimes 
de úlcera, reto, aspirados de bubão, faringe, espécimes 
de biópsia e amostras de urina, pouco disponíveis na 
rotina.14,21,28 Os testes sorológicos apresentam pouca 
importância para a identificação de C. trachomatis.9,26

Klebsiella granulomatis

O diagnóstico pode ser estabelecido pela identi-
ficação dos corpúsculos de Donovan na microscopia 
de esfregaços de fragmentos teciduais ou seu estudo 
anatomopatológico, corados pelos métodos de Giemsa, 
Leishman, Wright ou Rapi-Diffi. É um microrganismo 
de difícil cultura e os NAAT estão disponíveis, especial-
mente em instituições de pesquisa.9,16,26,29

Tratamento

As IST são a principal causa de úlceras geni-
tais e devem invariavelmente compor as hipóteses 
diagnósticas, em especial na presença de elementos 
epidemiológicos. Úlceras de evolução mais longa, de 
mais de quatro semanas, requerem avaliação mais 
cuidadosa, uma vez que podem estar relacionadas a 
processos neoplásicos, doenças infecciosas crônicas ou 
imunossupressão. Na maioria das vezes, esses proces-
sos requerem atendimento especializado, realização de 
biópsia e estudos histopatológicos.

A importância das IST como questão de saúde pú-
blica reside na sua elevada frequência de ocorrência 
e na necessidade de interromper a transmissão. A uti-
lização de exames laboratoriais, ainda que desejável, 
apresenta limitações. Em caso de úlcera genital com 
suspeita de IST, não é aceitável retardar o tratamento 
em função dos resultados de exames laboratoriais. A 
utilização de combinações de opções terapêuticas, 
visando ao tratamento de um ou mais agentes, é dese-
jável em alguns cenários.9,19,20,24,25,30 

A Figura 1 apresenta orientações para o mane-
jo de infecções que causam úlceras genitais.1 Em 
decorrência da significativa redução da incidência do 
cancroide,7 da falta de vigilância epidemiológica des-
se agravo31 e da constante necessidade de atualização 
das recomendações, o Ministério da Saúde instituiu, 
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em 2018, projeto para identificar os principais agen-
tes etiológicos das úlceras genitais (HSV tipo 1 e 2,  
T. pallidum e H. ducreyi) utilizando testes mole-
culares em serviços específicos. Os achados desse 
projeto poderão modificar o atual fluxograma de 
conduta frente às úlceras genitais, a exemplo do que 
ocorreu com a síndrome do corrimento uretral.32,33

Durante a avaliação de queixa de úlcera genital, 
diante da evidência ou história de lesões vesiculosas 
características, é indicado o tratamento de herpes 
genital. Caso se trate do primeiro episódio, deve-se 
prescrever aciclovir 200mg, dois comprimidos, via 
oral, três vezes ao dia, por sete a dez dias, e, em caso 
de recidiva, aciclovir 200mg, dois comprimidos,  

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.1

Notas: a) IST: infecções sexualmente transmissíveis; b) LGV: linfogranuloma venéreo.

Figura 1 – Recomendações para manejo de infecções que causam úlcera genital
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via oral, três vezes ao dia, por cinco dias. Em casos 
de necessidade de supressão de herpes genital (seis 
ou mais episódios por ano), deve-se utilizar aciclovir 
200mg, dois comprimidos, via oral, duas vezes ao dia, 
por até seis meses, com possibilidade de prolongar o 
tratamento por até dois anos. 

No caso do tratamento das demais IST que cursam 
com úlceras genitais e quadros com menos de quatro 
semanas de evolução, deve-se tratar sífilis (cancro 
duro) com penicilina benzatina, dose única de 2,4 mi-
lhões de unidades internacionais (UI), intramuscular 
profundo (1,2 milhão UI em cada glúteo), e cancroide 
com azitromicina 1g, dose única, via oral. Nos casos 
de lesões com mais de quatro semanas de evolução, 
deve-se realizar biópsia e avaliar a instituição do 
tratamento de sífilis, cancroide, linfogranuloma ve-
néreo e donovanose. Para o linfogranuloma venéreo 
e donovanose, são necessários tratamentos mais pro-
longados. No caso de linfogranuloma, deve-se usar 
doxiciclina 100mg, via oral, duas vezes por dia, duran-
te 21 dias, como primeira opção, e azitromicina como 
alternativa. No caso de donavonose, recomenda-se 
usar como primeira opção azitromicina 500mg, dois 

comprimidos, via oral, uma vez por semana, por pelo 
menos três semanas ou até a cicatrização das lesões, e, 
como tratamento alternativo, pode ser avaliado o uso 
de doxiciclina, ciprofloxacino ou sulfametoxazol-tri-
metropina.1 Os tratamentos recomendados, inclusive 
em situações especiais como imunossupressão e gesta-
ção, estão sintetizados nas Figuras 2 e 3. É importante 
destacar que, diante de lesão de evolução súbita e com 
história de exposição a fármacos, deve ser considerada 
a erupção fixa por drogas.24,34 

As parcerias sexuais dos últimos três meses devem 
ser orientadas quanto aos riscos de exposição, além de 
avaliadas e tratadas conforme achados clínicos, labora-
toriais ou epidemiológicos.8,9,12,24,25 Devem-se avaliar as 
parcerias sexuais de indivíduos com sífilis cuja exposi-
ção ocorreu até 90 dias antes do início de sintomas,19,20 
realizando seu tratamento presuntivo com dose única 
de penicilina benzatina 2,4 milhões UI, dose única, 
intramuscular. As parcerias sexuais de indivíduos com 
cancroide cuja exposição ocorreu até dez dias antes de 
início de sintomas devem ser avaliadas e tratadas com 
azitromicina 500mg, dois comprimidos, via oral, dose 
única.9,12 Para as parcerias assintomáticas de pessoas 

Condição clínica Tratamento Comentários

Primeiro episódio 

Aciclovira 200mg, 2 comprimidos, via oral (VO), 
3x/dia, por 7-10 dias ou aciclovir 200 mg, 1 
comprimido, VO, 5x/dia (7h, 11h, 15h, 19h, 23h, 
7h), por 7-10 dias 

Iniciar o tratamento o mais precocemente possível.b 

O tratamento pode ser prolongado se a cicatrização estiver 
incompleta após 10 dias de terapia.c

Recidiva
Aciclovira 200mg, 2 comprimidos, VO, 3x/dia, por 
5 dias ou Aciclovira 200mg, 4 comprimidos, VO, 
2x/dia, por 5 dias 

O tratamento deve ser iniciado preferencialmente no período 
prodrômico (aumento de sensibilidade local, ardor, dor, prurido e 
hiperemia da região genital).b,c

Supressão de herpes genital 
(6 ou mais episódios/ano)

Aciclovira 200mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, 
por até 6 meses, podendo o tratamento ser 
prolongado por até 2 anos 

Consideram-se elegíveis para o tratamento supressivo indivíduos 
com episódios repetidos de herpes genital (mais de 6 ao ano). 

Indicada avaliação periódica de função renal e hepática.b,c

Herpes genital em 
imunossuprimidos

Aciclovira endovenoso, 5-10 mg/kg de peso, de 
8/8h, por 5 a 7 dias, ou até resolução clínica 

Em caso de lesões extensas em indivíduos com imunossupressão 
(usuários crônicos de corticoide, pessoas em uso de 
imunomoduladores, transplantados de órgãos sólidos e pessoas 
vivendo com HIV), pode-se optar pelo tratamento endovenoso.b,c 

Gestação
Tratar o primeiro episódio em qualquer trimestre da gestação, conforme o tratamento para o primeiro episódio.

Se a primoinfecção ocorreu na gestação ou se recidivas foram frequentes no período gestacional, pode-se realizar 
terapia supressiva, a partir da 36ª semana, com aciclovir 400mg, 3x/dia.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.1

Notas: a) O tratamento com antivirais é eficaz para redução da intensidade e duração dos episódios, quando realizado precocemente; b) O tratamento local pode ser feito com compressas de solução 
fisiológica ou degermante em solução aquosa, para higienização das lesões. Analgésicos orais podem ser utilizados, se necessário. É recomendado retorno em uma semana para reavaliação das lesões; 
c) A forma de transmissão, a possibilidade de infecção assintomática, o medo de rejeição por parte das parcerias sexuais e as preocupações sobre a capacidade de ter filhos são aspectos que devem ser 
abordados. É importante mencionar que não há associação entre herpes simples genital e câncer.

Figura 2 – Tratamento de herpes genital
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Infecção sexualmente 
transmissível Primeira opção Alternativa Comentários

Sífilis (cancro duro)

Benzilpenicilina benzatina 
2,4 milhões de unidades 
internacionais (UI), 
intramuscular (IM), dose 
única (1,2 milhão UI em cada 
glúteo) 

Doxiciclinaa 100mg, 12/12h, via oral 
(VO), por 15 dias 

Tratamento para sífilis recente: sífilis 
primária, secundária e latente recente (com 
até um ano de evolução).

Se considerada sífilis tardia: tratar com 
benzilpenicilina benzatina 2,4 milhões UI, 
IM, semanal (1,2 milhão UI em cada glúteo), 
por 3 semanas (dose total: 7,2 milhões UI, 
IM). Alternativa: doxiciclinaa 100mg, 12/12h, 
VO, por 30 dias.

Cancroide Azitromicina 500mg, 2 
comprimidos, VO, dose única

Ceftriaxona 250mg, IM, dose única ou 
ciprofloxacinob 500mg, 1 comprimido, 
VO, 2x/dia, por 3 dias 

O tratamento sistêmico deve ser 
acompanhado de medidas locais de higiene.

Linfogranuloma venéreo
Doxiciclinaa 100mg, VO, 1 
comprimido, 2x/dia, por 21 
dias 

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, 
1x/semana, por 21 dias (preferencial nas 
gestantes) 

O prolongamento da terapia pode ser 
necessário até a resolução da sintomatologia.

A antibioticoterapia não tem efeito 
expressivo na duração da linfadenopatia 
inguinal, mas os sintomas agudos são 
frequentemente erradicados de modo rápido. 

Os antibióticos não revertem sequelas como 
estenose retal ou elefantíase genital. 

Donovanose

Azitromicina 500mg, 2 
comprimidos, VO, 1x/semana, 
por pelo menos três semanas, 
ou até a cicatrização das lesões 

Doxiciclinaa 100mg, 1 comprimido, 
VO, 2x/dia, por pelo menos 21 dias, ou 
até o desaparecimento completo das 
lesões ou ciprofloxacinob 500mg, 1 e ½ 
comprimido, VO, 2x/dia, por pelo menos 
21 dias, ou até a cicatrização das lesões 
(dose total: 750mg) ou sulfametoxazol-
trimetoprima (400/80mg), 2 
comprimidos, VO, 2x/dia, por no mínimo 
3 semanas, ou até a cicatrização das 
lesões 

Não havendo resposta na aparência da 
lesão nos primeiros dias de tratamento com 
ciprofloxacino, recomenda-se adicionar um 
aminoglicosídeo, como a gentamicina, 1mg/
kg/dia, endovenoso, 3x/dia, por pelo menos 
três semanas, ou até cicatrização das lesões. 

Em pessoas vivendo com HIV, sugerem-se 
os mesmos esquemas terapêuticos; o uso de 
terapia parenteral com a gentamicina deve 
ser considerado nos casos mais graves.

As sequelas da destruição tecidual ou 
obstrução linfática podem exigir correção 
cirúrgica.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 20201 e diretrizes do CDC, 2015.9

Notas: a) Doxiciclina está contraindicada para gestantes e lactantes; b) Ciprofloxacino está contraindicado para gestantes, lactantes e crianças.

Figura 3 – Tratamento de úlceras genitais com diagnóstico de sífilis, cancroide, linfogranuloma venéreo ou donovanose

com HSV-1 e HSV-2, não é recomendado tratamento 
presuntivo.8,31,35 Indica-se tratamento presuntivo de 
parcerias sexuais de pessoas com clamídia, com ex-
posição até 60 dias antes de início de sintomas,9,14,22,28 
com azitromicina 500mg, dois comprimidos, via oral, 
dose única ou doxiciclina 100mg, um comprimido  
via oral, duas vezes ao dia por sete dias (contraindica-
da em gestantes, lactantes e menores de 9 anos). Em 
caso de donovanose, não é recomendado tratamento 
presuntivo de parcerias sexuais assintomáticas, pela 
baixa infectividade.16,29

Vigilância, prevenção e controle

O aconselhamento centrado na pessoa e suas 
práticas sexuais objetiva o reconhecimento das 
práticas de maior risco e o estabelecimento de um 
plano de redução de risco à luz das recomendações da 
prevenção combinada para IST, HIV e hepatites virais.1 
Deve-se indicar o uso de métodos de barreira durante 
a atividade sexual oral, vaginal e anal. Acessórios 
sexuais devem ser de uso individual e higienizados 
antes e depois de uso.1,9 Deve-se ofertar profilaxia 
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da infecção pelo HIV em pós-exposição ou em  
pré-exposição, quando indicado.1 

Testes rápidos para detecção da infecção pelo 
HIV, sífilis e hepatites B e C devem invariavelmente 
ser recomendados. Testes sorológicos de seguimento  
pós-terapêuticos são indicados para pessoas com sífilis. 
A vacinação para profilaxia do HPV e das hepatites A e B 
deve seguir as recomendações.9,24,25 O rastreamento de 
infecções por C. trachomatis e Neisseria gonorrhoeae 
por NAAT em amostras de urina, exsudato uretral ou 
cervical é recomendado, em que pese sua indisponibi-
lidade na rotina da maioria dos serviços.1

Os casos de sífilis com úlcera que apresentarem 
um teste reagente (treponêmico ou não treponêmico) 
devem ser notificados compulsoriamente como sífilis 
adquirida,31 e os parceiros somente serão notificados 
após a investigação, a depender de resultado de exames 
e presença de sintomas, conforme definição de caso de 
sífilis adquirida.1 

Populações especiais 

Gestantes

Úlceras genitais por IST merecem atenção cui-
dadosa, devido ao potencial de transmissão vertical 
de alguns de seus agentes etiológicos, em especial 
o T. pallidum. A suspeição de sífilis na gestante in-
dica tratamento de acordo com o estágio clínico, de 
forma mandatória, independentemente de resultados 
laboratoriais. Testes não treponêmicos pós-tratamen-
to devem ser realizados a cada 30 dias.9,19,20 O HSV 
também apresenta especificidades em seu manejo du-
rante a gestação. Sua ocorrência no final da gestação 
aumenta o risco de complicações fetais e neonatais. 
Em situação de presença de lesões em atividade em 
região genital, há indicação de parto cesáreo.8,36,37 
É rara a ocorrência de eventos adversos na gestação  
associados ao cancroide e à donovanose.9 No caso da 
donovanose, existem relatos de casos de transmissão 

perinatal com acometimento de estruturas otorrinola-
ringológicas do recém-nato.38-40

Pessoas com infecção pelo HIV

Os regimes de tratamento das IST são os mesmos 
recomendados para pessoas sem infecção pelo HIV. As 
úlceras genitais facilitam a transmissão de HIV, au-
mentando a importância do tratamento precoce, e o 
maior risco mostrou-se especialmente significativo no 
caso do herpes genital, sífilis e cancroide.9,23,24 A coin-
fecção com sífilis pode alterar o curso clínico dessa 
doença, com manifestações atípicas e agressivas19,20 
e, na coinfecção com HSV, as lesões podem ser mais 
dolorosas, atípicas e com maior duração, podendo 
exigir medicamentos via endovenosa para controle 
dos sintomas.8,35 O cancroide e o linfogranuloma ve-
néreo devem ser monitorados cuidadosamente, uma 
vez que podem necessitar de tratamento mais prolon-
gado, devido à maior chance de retardo na resposta  
ou falha terapêutica.14,21,27
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Abstract
Infections that cause genital ulcers are one of the 

themes comprising the Clinical Protocol and Therapeutic 
Guidelines for Comprehensive Care for People with 
Sexually Transmitted Infections, published by the 
Brazilian Ministry of Health in 2020. The Protocol and 
Guidelines have been developed based on scientific 
evidence and validated in discussions with specialists. 
This article addresses clinical genital ulcer syndrome 
caused by sexually transmitted infections, and its 
most common etiological agents: Treponema pallidum 
(syphilis), herpes simplex virus-2 (genital herpes) and 
herpes simplex virus-1 (perioral herpes), Haemophilus 
ducreyi (chancroid), Chlamydia trachomatis serotypes 
L1, L2 and L3 (venereal lymphogranuloma), and 
Klebsiella granulomatis (donovanosis). Epidemiological 
and clinical aspects of these infections are presented, as 
well as guidelines for their diagnosis and treatment, in 
addition to strategies for surveillance, prevention and 
control actions, with the purpose of supporting health 
managers and professionals in the qualification of care.

Keywords: Syphilis; Chancre; Herpes Genitalis; 
Chancroid; Lymphogranuloma Venereum; Granuloma 
Inguinale.

Resumen
El tema de las infecciones que causan úlcera 

genital hace parte del Protocolo Clínico y Directrices 
Terapéuticas para Atención Integral a las Personas con 
Infecciones de Transmisión Sexual, publicado por el 
Ministerio de Salud de Brasil en 2020. Dicho documento 
fue elaborado con base en evidencias científicas y 
validado en discusiones con expertos. Este artículo 
trata del síndrome de úlcera genital clínica provocada 
por infecciones de transmisión sexual, con sus agentes 
etiológicos más comunes: Treponema pallidum (sífilis), 
virus del herpes simple-1 (herpes genital) y virus del 
herpes simple-2 (herpes perioral), Haemophilus ducreyi 
(chancroide), Chlamydia trachomatis, serotipos L1, L2 y 
L3 (linfogranuloma venéreo), y Klebsiella granulomatis 
(donovanosis). Se presentan aspectos epidemiológicos y 
clínicos de esas infecciones, bien como pautas para su 
diagnóstico y tratamiento, además de estrategias para 
acciones de monitoreo epidemiológico, prevención y 
control, a fin de contribuir con gerentes y personal de 
salud en la calificación de la asistencia.

Palabras clave: Sífilis; Chancro; Herpes Genital; 
Chancroide; Linfogranuloma Venéreo; Granuloma 
Inguinal.
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Resumo
O tema doença inflamatória pélvica está contemplado no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção 

Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2020. A 
doença inflamatória pélvica é a infecção aguda do trato genital superior feminino decorrente da ascensão canalicular de 
microrganismos cervicovaginais endógenos e, principalmente, os de transmissão sexual. Entre os agentes etiológicos 
envolvidos, destacam-se Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae. As sequelas mais importantes são dor pélvica 
crônica, infertilidade e gravidez ectópica. O diagnóstico clínico apresenta-se como a abordagem prática mais importante. 
O tratamento com antibióticos deve ser iniciado imediatamente diante da suspeição clínica. Descrevem-se orientações para 
gestores e profissionais de saúde sobre testes diagnósticos, tratamento preconizado, seguimento, aconselhamento, notificação, 
manejo de parcerias sexuais e de populações especiais. Com a maior disponibilidade da técnica de biologia molecular no 
Brasil, recomenda-se o rastreio de C. trachomatis e N. gonorrhoeae como estratégia preventiva da doença.
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mulheres com cervicites por Chlamydia trachomatis.3 
A falta de rápido diagnóstico e tratamento, ou o tra-
tamento inadequado dos casos da doença, aumentam 
o risco de severas complicações, com consequências 
extremamente negativas para a saúde da mulher, 
além dos custos econômicos e sociais. As principais se-
quelas implicam infertilidade, gravidez ectópica e dor 
pélvica crônica.4-6 Observou-se que, após sete anos do 
primeiro episódio, 21,3% das mulheres apresentaram 
recorrência, 19% desenvolveram infertilidade e 42,7% 
referiram dor pélvica crônica.7

Os dados de prevalência existentes são subesti-
mados, já que a doença inflamatória pélvica não é 
de notificação compulsória e, portanto, o número 
de mulheres acometidas é desconhecido. Além disso, 
muitos casos apresentam-se com sintomas clínicos 
leves ou escassos e passam despercebidos.8 Estudos in-
dicam que 10% a 40% das mulheres com cervicite por  
N. gonorrhoeae ou C. trachomatis desenvolvem doen-
ça inflamatória pélvica.9,10 No Brasil, a real prevalência 
do agravo é desconhecida. Por meio do Sistema de In-
formações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, 
obteve-se o número de internações de mulheres com 
doença inflamatória pélvica no período de janeiro de 
2005 a agosto de 2006, sendo que a média de interna-
ções por ano foi de 45.343 casos. Todavia, é importante 
ressaltar que tais dados refletem apenas os casos graves 
da síndrome, os quais necessitaram de atendimento 
hospitalar, e representam apenas pequena parcela das 
mulheres acometidas, já que a grande maioria apre-
senta a infecção com sintomas leves e moderados ou 
são assintomáticas.11

Em estudo realizado nos Estados Unidos, 4,4% 
de 1.171 mulheres sexualmente ativas entre 18 e 44 
anos afirmaram ter tido sintomas sugestivos de doen-
ça inflamatória pélvica.12 A partir desse resultado,  
estimou-se que, no período de 2013 a 2014, 2,5 mi-
lhões de mulheres tiveram doença inflamatória 
pélvica nos Estados Unidos.13 Outro estudo sugere 
que ocorrem 800.000 casos anuais da doença nesse 
país.14 Sutton et al. (2005) estimaram 1,2 milhões de  
consultas por ano por doença inflamatória pélvica nos 
países desenvolvidos.15

Classicamente, o canal endocervical é considerado 
barreira protetora do trato genital superior. A infecção 
endocervical com patógenos sexualmente transmissí-
veis rompe essa barreira e fornece às bactérias vaginais 
acesso aos órgãos genitais superiores, infectando o 

Apresentação

O presente artigo aborda a doença inflamatória pél-
vica, tema que compõe o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral às Pessoas 
com Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), 
publicado pela Secretaria de Vigilância em Saúde, do 
Ministério da Saúde do Brasil. Para a elaboração do 
PCDT, são realizadas a seleção e a análise das evidên-
cias disponíveis na literatura e discussão em um painel 
de especialistas. O referido PCDT foi aprovado pela Co-
missão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 
Sistema Único de Saúde (Conitec)1 e atualizado pelo 
grupo de especialistas em IST em 2020.

A doença inflamatória pélvica é uma das 
mais importantes afecções sexualmente 
transmissíveis, sendo na grande 
maioria das vezes uma das principais 
consequências das cervicites.

Aspectos epidemiológicos

Denomina-se doença inflamatória pélvica a sín-
drome clínica inflamatória e infecciosa decorrente da 
ascensão de microrganismos do trato genital inferior 
(vagina e colo do útero) para o trato genital superior, 
podendo comprometer endométrio, tubas, ovários, 
peritônio pélvico e estruturas adjacentes. Como con-
sequência, podem ocorrer endometrite, salpingite, 
ooforite e pelviperitonite, dependendo do grau de aco-
metimento. A propagação ocorre predominantemente 
por via canalicular.2,3

Embora a definição clássica de doença inflamató-
ria pélvica inclua apenas a disseminação canalicular e 
espontânea de microrganismos, não sendo associada a 
procedimentos cirúrgicos ou gestação,3 na atualidade 
consideram-se também a inserção de dispositivo in-
trauterino (DIU), biópsia de endométrio, curetagem, 
entre outros, como responsáveis pela síndrome.2

A doença inflamatória pélvica é uma das mais im-
portantes afecções sexualmente transmissíveis, sendo 
na grande maioria das vezes uma das principais con-
sequências das cervicites. Estima-se um caso de doença 
inflamatória pélvica para cada oito a dez casos de 
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endométrio, depois a endossalpinge, o córtex ovaria-
no, o peritônio pélvico e o estroma subjacente.2,3,16 As 
razões pelas quais as bactérias do trato genital infe-
rior causam doença inflamatória pélvica em apenas 
algumas mulheres não são totalmente conhecidas, 
mas podem estar relacionadas às variações genéticas, 
à menstruação retrógrada, à resposta imune, à carga 
bacteriana dos patógenos e às oscilações hormonais 
do ciclo menstrual, tendo em vista que o muco cervi-
cal menstrual tem menor efeito bacteriostático.17-19 A 
progressão da infecção por agentes aeróbios determina 
maior consumo de oxigênio e diminuição do poten-
cial de oxirredução local que, aliados à desvitalização 
de tecidos, proporcionam ambiente de microaerofilia 
ou mesmo de anaerobiose (teoria de Monif).16 Nesse 
ambiente, os microrganismos que atingiram o trato 
genital superior passam a uma fase de crescimento 
lento e ocorre o desenvolvimento de agentes anaeró-
bios oportunistas. Como resultado, obtém-se uma 
condição infecciosa polimicrobiana.2,3,16

A partir da observação de que dois terços das 
mulheres com IST não tinham história anterior 
ou tratamento de doença inflamatória pélvica, foi 
proposto o conceito de doença inflamatória pélvica 
subclínica, que é tão comumente encontrada quanto 
a doença clínica e apresenta as mesmas etiologias.6,20

A maioria dos casos é decorrente de agentes patogê-
nicos sexualmente transmitidos, como N. gonorrhoeae 
e C. trachomatis.7,21,22 Uma minoria de casos agudos 
não são transmitidos sexualmente, mas associados a 
germes que colonizam o trato genital inferior ou en-
téricos, como Mycoplasma hominis e Ureaplasma 
urealyticum, Peptococcus spp., Peptoestreptococcus 
spp., Bacteroides spp., Escherichia coli, Streptococcus 
agalactiae e Campylobacter spp., além de patógenos 
respiratórios (por exemplo, Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, estreptococos do grupo A 
e Staphylococcus aureus).23-27 Os aeróbios facultativos 
da microbiota são considerados agentes causadores 
potenciais.27 Na Figura 1, estão listados agentes etioló-
gicos de doença inflamatória pélvica.

A utilização de métodos de cultura para a iden-
tificação de microrganismos tem possibilitado um 
melhor entendimento da composição da microbiota 
vaginal saudável, constituída, na maioria das vezes, 
por uma ou mais espécies de Lactobacillus, que atuam 
na proteção do meio ambiente vaginal.28 Estados de 
desequilíbrio, como a vaginose bacteriana, que com-
preende redução ou ausência dos Lactobacillus sp. e 
aumento nas concentrações e variabilidade de micror-
ganismos anaeróbios, como Gardnerella vaginalis e 
Mycoplasma sp., podem contribuir para a migração 

Manifestações clínicas de imunodeficiência moderada Agentes etiológicos

Microrganismos sexualmente transmissíveis

Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrhoeae

Mycoplasma genitalium

Trichomonas vaginalis

Microrganismos não sexualmente transmissíveis

Mycoplasma hominis

Ureaplasma urealyticum

Bacteroides spp. e fragilis

Peptoestreptococcus spp. 

Prevotella spp. 

Escherichia coli 

Gardnerella vaginalis 

Haemophilus influenzae 

Streptococcus spp. e agalactieae

Atopobium vaginae

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.34

Figura 1 – Agentes etiológicos de doença inflamatória pélvica
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de microrganismos para o trato genital superior. Já foi 
demonstrado que a vaginose bacteriana aumenta em 
duas vezes o risco de doença inflamatória pélvica.18,29,30

Embora o isolamento de microrganismos no 
trato genital superior tenha sido, até o momento, 
associado com estados de doença, estudos utilizando 
métodos moleculares têm demonstrado a presença de 
microrganismos no endométrio de mulheres saudá-
veis, incluindo espécies de Lactobacillus, Mycoplasma 
hominins, G. vaginalis e Enterobacter sp., entre 
outros.31,32 Entretanto, embora mulheres saudáveis 
possam abrigar tais microrganismos, o papel destes 
nos estados de saúde e doença ainda não é bem co-
nhecido. Provavelmente, as interações entre o agente 
infeccioso e a imunidade do trato genital sejam deter-
minantes da permanência no estado saudável ou na 
alteração para o estado de doença. Adicionalmente, 
técnicas moleculares têm identificado novos microrga-
nismos, como Atopobium vaginae, e estudos também 
identificaram novas espécies bacterianas e novos gêne-
ros no trato genital superior de mulheres com doença 
inflamatória pélvica. Assim, precisam ser esclarecidos 
os questionamentos sobre a existência de uma mi-
crobiota saudável no trato genital superior, e sobre a 
possibilidade de que os mecanismos que predispõem 
ao desequilíbrio da flora vaginal fisiológica também 
predisponham à infecção. Certamente, tais respostas 
irão levar a indagações sobre quais seriam as melhores 
abordagens para o diagnóstico e tratamento da doen-
ça inflamatória pélvica, assim como as maneiras mais 
eficazes para atuar na sua prevenção.33

Os fatores de risco para doença inflamatória pél-
vica incluem:34 1) faixa etária, pois adolescentes com 
múltiplos parceiros sexuais, devido a fatores biológicos 
e comportamentais próprios dessa fase, apresentam 
risco três vezes maior de desenvolver doença inflama-
tória pélvica aguda quando comparadas às mulheres 
acima de 25 anos,35,36 independentemente de esco-
laridade e renda familiar; 2) comportamento sexual 
com parcerias múltiplas, início precoce das atividades 
sexuais e novas parcerias;35 3) utilização de DIU, pois 
as mulheres usuárias desse dispositivo apresentam 
risco ligeiramente aumentado de doença inflamatória 
pélvica nos primeiros 20 dias da inserção, independen-
temente do tipo de DIU inserido – de cobre ou com 
liberação de levonorgestrel.37 Esse risco é reduzido nas 
mulheres tratadas para IST antes da inserção do DIU.38

Aspectos clínicos

O diagnóstico clínico continua sendo a abordagem 
mais importante na doença inflamatória pélvica, ape-
sar do amplo espectro de apresentações clínicas. Cerca 
de 65% dos casos podem ser oligossintomáticos e assin-
tomáticos e apresentarem, mais tarde, infertilidade por 
fator tubário.39 O curso temporal é tipicamente agudo, 
desenvolvendo-se por vários dias; no entanto, pode 
ocorrer apresentação mais extensa por semanas ou 
meses. Os sintomas, quando presentes, podem incluir 
febre, dor abdominal, dor pélvica, dispareunia, corri-
mento vaginal e disúria ou polaciúria.39,40 Observa-se 
sangramento uterino anormal (sangramento pós-coi-
tal, sangramento intermenstrual e menorragia) em 
um terço ou mais dos casos. O aparecimento recente de 
dor abdominal ou pélvica, ou ambas, que se intensifi-
ca durante o coito ou durante movimentação vigorosa, 
pode ser o único sintoma. O início da dor durante ou 
logo após a menstruação é particularmente sugestivo.41 
Apenas uma minoria desenvolve peritonite ou abs-
cesso pélvico, que geralmente se manifestam por dor 
mais intensa, maior sensibilidade ao exame e carac-
terísticas sistêmicas, como febre.41-43 Mais raramente,  
ocorre extensão até a cápsula hepática, causando 
peri-hepatite (síndrome de Fitz-Hugh Curtis) ou  
septicemia, ou ambas.27,44

O exame clínico deve incluir aferição de sinais vi-
tais; exame abdominal; exame especular vaginal, com 
inspeção do colo de útero para friabilidade (sangra-
mento fácil) e corrimento mucopurulento cervical; 
toque vaginal bimanual, com mobilização do colo; e 
palpação dos anexos (ovários e trompas uterinas).42

As sequelas são dor pélvica crônica, gravidez ec-
tópica e infertilidade. Cerca de 25% das mulheres 
com doença inflamatória pélvica terão dor pélvica 
crônica, 10% a 50% terão infertilidade e 15% a 60% 
terão gravidez ectópica, geralmente causada por cica-
trizes e aderências nas trompas de Falópio.7,45,46 Essas 
proporções geralmente aumentam com o número de 
episódios de infecções, sendo muito altas em partes 
da África, Ásia e América do Sul, onde os cuidados de 
saúde não são facilmente acessíveis.47,48 Há também 
relatos de que a doença inflamatória pélvica pode es-
tar associada a um maior risco de acidente vascular  
cerebral, câncer de ovário e obstrução aguda do  
intestino delgado.47-50
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Diagnóstico

O diagnóstico clínico de suspeição de doença infla-
matória pélvica é realizado a partir da presença de três 
critérios maiores associados a um critério menor ou 
um critério elaborado,34 apresentados na Figura 2.

Os exames laboratoriais e de imagem auxiliam no 
diagnóstico e na avaliação de gravidade e são impor-
tantes em casos oligossintomáticos. No entanto, em 
caso de alta suspeição clínica, o tratamento não deve 
ser retardado. 

Os seguintes exames laboratoriais são reco-
mendados: hemograma completo; velocidade de 
hemossedimentação; proteína C reativa; exame bac-
terioscópico para vaginose bacteriana; cultura de 
material de endocérvice com antibiograma; biologia 
molecular para N. gonorrhoeae e C. trachomatis no 
material de endocérvice, uretra, laparoscopia ou pun-
ção do fundo de saco posterior; exame qualitativo de 
urina e urocultura, para descartar infecção do trato 
urinário; hemocultura; teste de gravidez, para descar-
tar gravidez ectópica; e exames de imagem.51 Exames 
sorológicos de C. trachomatis não são recomendados 
para o diagnóstico de doença inflamatória pélvica.

A ultrassonografia pélvica é o exame de ima-
gem preferencial, por ser acessível e não invasivo, 

principalmente para avaliar possíveis complicações 
relacionadas, como abscesso tubo-ovariano, e para 
afastar diagnósticos diferenciais.52 Na doença infla-
matória pélvica, o principal achado ecográfico de 
suspeição é uma fina camada líquida preenchendo a 
trompa, com ou sem líquido livre na pelve. Exames de 
tomografia e ressonância podem auxiliar em diagnós-
ticos diferenciais de peritonite.42,51

A laparoscopia apresenta-se como recurso acurado 
no diagnóstico de salpingite e possibilita diagnóstico 
bacteriológico mais completo. No entanto, não detecta 
endometrite e inflamação tubária menos intensa, e as-
sim não se justifica o seu uso rotineiro na fase inicial 
da doença, pela baixa sensibilidade18,19 e pela morbida-
de associada.41-43 A laparoscopia teve seu grande mérito 
durante a década de 1980, por ter suscitado a classifi-
cação diagnóstica de Gainesville;53 na prática, ainda é 
bastante utilizada de acordo com os achados clínicos 
e ultrassonográficos, sendo importante para nortear o 
tratamento, a saber: grau I – salpingite sem peritonite; 
grau II – salpingite com peritonite; grau III – pre-
sença de complexo tubo-ovariano, subdividido em A 
(hidrossalpinge) e B (abscesso tubo-ovariano); grau 
IV – abscesso tubo-ovariano roto; e grau V – qualquer 
dos graus acima, associado a tuberculose genital.

Critérios Descrição

Critérios maiores

Dor no hipogástrico

Dor à palpação dos anexos

Dor à mobilização do colo uterino

Critérios menores

Temperatura axilar >37,5°C ou temperatura retal >38,3°C

Conteúdo vaginal ou secreção endocervical anormal

Massa pélvica

Mais de 10 leucócitos por campo de imersão em material de endocérvice

Leucocitose em sangue periférico

Proteína C reativa ou velocidade de hemossedimentação elevada

Comprovação laboratorial de infecção cervical por gonococo, clamídia ou micoplasmas

Critérios elaborados

Evidência histopatológica de endometrite

Presença de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de Douglas em estudo de imagem

Laparoscopia com evidência de doença inflamatória pélvica

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.34

Figura 2 – Critérios diagnósticos de doença inflamatória pélvica
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Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.34

Notas: a) Ver Figura 2 – Critérios diagnósticos de doença inflamatória pélvica; b) Ver Figura 4 – Critérios para indicação de tratamento hospitalar de doença inflamatória pélvica.

Figura 3 – Fluxograma para o manejo clínico de doença inflamatória pélvica
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No diagnóstico diferencial, listam-se gravidez ectó-
pica, apendicite aguda, diverticulite, infecção do trato 
urinário, litíase ureteral, torção de cisto ovariano ou 
de mioma uterino, rotura de cisto ovariano, endome-
triose e endometrioma roto, entre outros.2,16,22

Tratamento

A Figura 3 apresenta as orientações para manejo 
clínico ambulatorial da doença inflamatória pélvica e 
indica as necessidades de encaminhamento para ava-
liação de urgência ou tratamento hospitalar.34

O tratamento deve ser iniciado imediatamente, vi-
sando evitar complicações tardias como infertilidade, 
gravidez ectópica e dor pélvica crônica.54 O tratamen-
to de outras causas comuns de dor pélvica (gravidez 
ectópica, apendicite aguda, cisto no ovário e dor fun-
cional) dificilmente será prejudicado pela terapia 
antimicrobiana para doença inflamatória pélvica.42 

Além de antibióticos, podem ser utilizados analgésicos 
e anti-inflamatórios para diminuir a sintomatologia.

O tratamento ambulatorial se aplica às mulheres 
que apresentam quadro clínico leve sem sinais de 
pelviperitonite (Estádio I de Gainesville).53 Os demais 
estádios clínicos e os critérios resumidos na Figura 4 
requerem tratamento hospitalar.34

Os esquemas terapêuticos devem apresentar  
cobertura antimicrobiana para os agentes 
etiológicos de doença inflamatória pélvica,34 
conforme a Figura 5. A antibioticoterapia deve ser de 
amplo espectro, ter eficácia contra N. gonorrhoeae,  
C. trachomatis e os anaeróbios, em especial o  
Bacteroides fragilis, ainda que não tenham sido con-
firmados nos exames laboratoriais, e contemplar a 

vaginose bacteriana, bactérias Gram negativas, bacté-
rias facultativas e estreptococos.55,56

Entre os antibióticos de amplo espectro com ativi-
dade direcionada para tais agentes, os betalactâmicos, 
aminoglicosídeos, tetraciclinas, lincosaminas e ma-
crolídeos têm sido bastante estudados. Estes devem ser 
usados em associação e podem ser administrados por 
via parenteral ou oral.42,43 O uso parenteral poderá ser 
suspenso 24 horas após cessarem os sintomas e a tera-
pêutica antimicrobiana por via oral ou intramuscular 
deve estender-se até 14 dias.

A doxiciclina é o agente de escolha para tratar  
C. trachomatis na maioria dos estudos. A combinação 
de clindamicina e gentamicina tem atividade modera-
da contra N. gonorrhoeae e C. trachomatis in vitro, e 
o uso de cefalosporinas de segunda geração (cefoxiti-
na ou cefotetana) associadas à doxiciclina apresentam 
excelentes resultados in vitro. A associação ampicili-
na/sulbactam é também uma boa escolha.55,56 Devido à 
alta resistência bacteriana, as quinolonas não têm sido 
usadas para tratar N. gonorrhoeae no Brasil.57

No caso da doença inflamatória pélvica, o PCDT 
indica a dosagem de 500mg de ceftriaxona nos esque-
mas terapêuticos recomendados.34 Essa dosagem foi 
eleita em decisão da Conitec, com base em avaliação 
de custo-benefício e de impacto financeiro do uso de 
ceftriaxona 250mg em território nacional.58 Protoco-
los internacionais preconizam dose de ceftriaxona de 
250mg, conforme disponibilidade do medicamento e 
evidências locais de susceptibilidade antimicrobiana 
da N. gonorrhoeae.42

A melhora clínica deverá acontecer em até três dias 
após o início do tratamento antimicrobiano. A cura é 
baseada no desaparecimento dos sinais e sintomas e 
normalização dos exames laboratoriais de marcadores 

Critérios para indicação de tratamento hospitalar de doença inflamatória pélvica

Abscesso tubo-ovariano

Gravidez

Ausência de resposta clínica após 72h do início do tratamento com antibioticoterapia oral

Intolerância a antibióticos orais ou dificuldades para tratamento ambulatorial

Estado geral grave, com náuseas, vômitos e febre

Dificuldade na exclusão de emergência cirúrgica (ex.: apendicite, gravidez ectópica)

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.34

Figura 4 – Critérios para indicação de tratamento hospitalar de doença inflamatória pélvica
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inflamatórios. Estudo demonstrou que, se a avaliação 
for feita com critérios bacteriológicos após trinta dias, 
em 40% das mulheres ainda persiste a presença de um 
ou mais agentes bacterianos.7 Se houver persistência 
ou piora do quadro, deve-se considerar rever o diag-
nóstico. Laparoscopia, ressonância ou tomografia 
poderão ser realizadas nesses casos.42,51 A laparotomia 
está indicada nos casos de massas anexiais não res-
ponsivas ao tratamento, ou que se rompem. Poderá ser 
indicada a culdotomia, caso o abscesso ocupe o fundo 
de saco de Douglas. Em casos particulares, abscessos 
tubo-ovarianos podem ser esvaziados com punção 
guiada por ultrassonografia.34

Uma consulta de retorno ao ambulatório para se-
guimento deve ser programada na primeira semana, 
sugerindo-se uma segunda consulta 30 dias após a 
alta hospitalar. No caso de planejamento reprodutivo, 
deve-se avaliar o uso ou retirada de anticoncepcionais 
hormonais e do DIU.34,59 Recomenda-se abstinência 
sexual por 30 dias e, após esse prazo, o uso de preser-
vativos em todas as relações sexuais. A remoção do DIU 
não deve ser, necessariamente, realizada nos casos 
leves e moderados da doença inflamatória pélvica,41-43 

mas deve ser considerada caso a usuária deseje fazê-lo 
ou se não houver melhora clínica após 72 horas da 
antibioticoterapia, ou, ainda, em casos de doença in-
flamatória pélvica severa.38 Porém, quando indicada, a 
remoção só deve ocorrer após duas doses do esquema 
terapêutico.60 Nesses casos, deve-se orientar o uso de 
métodos de barreira ou hormonais.

Tanto o episódio agudo da doença inflamatória pél-
vica quanto suas sequelas têm custos extremamente 

elevados para as mulheres e para o sistema de saúde. 
Esses custos têm aumentado substancialmente, tendo 
em vista que muitas mulheres necessitarão de técnicas 
de reprodução assistida.61

Vigilância, prevenção e controle

Assim como em outras IST, a prevenção e controle 
da doença inflamatória pélvica deve incluir o aconse-
lhamento centrado na pessoa e suas práticas sexuais, 
visando seu autorreconhecimento e a minimização de 
fatores de risco para IST e novos episódios de doen-
ça inflamatória pélvica.62 Recomenda-se testagem  
para HIV, sífilis e hepatites B e C. Em casos indica-
dos, deve-se oferecer vacinação contra hepatite A,  
hepatite B e HPV.34

Todas as parcerias sexuais devem ser acon-
selhadas e avaliadas, com oferta de testagem e 
vacinação. As parcerias sexuais de até dois meses antes 
do diagnóstico devem ser tratadas empiricamente para  
N. gonorrhoeae e C. trachomatis com ceftriaxona 
500mg intramuscular e azitromicina 1g via oral em 
dose única.34

A doença inflamatória pélvica não se enquadra 
na lista de agravos de notificação compulsória do 
Ministério da Saúde, assim como não se notificam as 
infecções causadas por N. gonorrhoeae, C. trachomatis  
e Mycoplasma genitalium.63 Apesar disso, as notifica-
ções podem ser realizadas pelo Distrito Federal, estados 
e municípios, a depender de decisões locais.

A doença inflamatória pélvica é um grande pro-
blema de saúde pública. Programas de rastreamento 

Tratamento Primeira opção Segunda opção Terceira opção

Ambulatorial

Ceftriaxona 500mg, intramuscular (IM), 
dose única mais doxiciclinaa 100mg, 1 
comprimido, via oral (VO), 2x/dia, por 
14 dias, mais metronidazolb 250mg, 2 
comprimidos, VO, 2x/dia, por 14 dias 

Cefotaxima 500mg, IM, dose única mais 
Doxiciclinaa 100mg, 1 comprimido, VO, 
2x/dia, por 14 dias, mais metronidazolb 
250mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 
14 dias 

Hospitalarc

Ceftriaxona 1g, intravenoso (IV), 1x/dia, 
por 14 dias mais doxiciclinaa 100mg, 1 
comprimido, VO, 2x/dia, por 14 dias, mais 
metronidazolb 400mg, IV, de 12/12h 

Clindamicina 900mg, IV, 3x/dia, por 14 dias 
mais gentamicinad (IV ou IM): 3-5mg/kg, 
1x/dia, por 14 dias

Ampicilina/sulbactam 3g, IV, 6/6h, 
por 14 dias mais doxiciclinaa 100mg, 1 
comprimido, VO, 2x/dia, por 14 dias 

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.34

Notas: a) A doxiciclina é contraindicada durante a gravidez; b) De acordo com avaliação profissional, o metronidazol pode ser descontinuado ou não prescrito em casos leves a moderados, devido à 
intolerância ao uso e à menor importância de antibioticoterapia para anaeróbios em casos não graves. Orientar quanto ao não uso de bebidas alcoólicas durante e após 24h do uso de metronidazol 
para evitar efeito dissulfiran (antabuse) símile; c) O uso parenteral poderá ser suspenso 24 horas após cessarem os sintomas e a terapêutica antimicrobiana por via oral deve se estender até 14 dias;  
d) A gentamicina pode ser fracionada em 2 a 3x/dia ou dose reduzida quando clinicamente indicado.

Figura 5 – Tratamento da doença inflamatória pélvica
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para N. gonorrhoeae e C. trachomatis demonstraram 
redução de casos de doença inflamatória pélvica em 
mulheres. O Centro de Controle e Prevenção de Doen-
ças dos Estados Unidos recomenda rastreamento anual, 
principalmente para mulheres com menos de 25 anos 
sexualmente ativas e mulheres acima de 25 anos com 
risco de infecção por C. trachomatis, incluindo as res-
pectivas parcerias sexuais. O órgão considera, ainda, a 
possibilidade do rastreio em homens, em cenários com 
alta prevalência e possibilidades de recursos.42,64 No 
cenário nacional, recomenda-se o rastreamento para  
N. gonorrhoeae e C. trachomatis em algumas situa-
ções: primeira consulta do pré-natal em gestantes com 
30 anos ou menos, pessoas com diagnóstico de IST, 
pessoas vivendo com HIV, situação de violência sexual, 
pessoas em uso de profilaxia pré-exposição (PrEP) e 
pós-exposição (PEP) e pessoas com prática sexual anal 
receptiva sem uso de preservativos.34

Uma possibilidade a ser avaliada em protocolos 
futuros é a inclusão do diagnóstico do M. genitalium 
em mulheres com doença inflamatória pélvica, além 
da N. gonorrhoeae e C. trachomatis.65 Diretrizes clí-
nicas europeias e norte-americanas incluíram essa 
investigação em mulheres com doença inflamatória 
pélvica e homens com uretrites não gonocócicas. 
Vários estudos apresentaram associação de M. genita-
lium com cervicite e doença inflamatória pélvica; no  
entanto, não existe evidência de benefícios para ras-
treamento universal.41-43

Populações e situações especiais

Gestantes com doença inflamatória pélvica têm 
alto risco de abortamento, corioamnionite e parto 
prematuro,42 devendo ser internadas e iniciar imediata- 
mente antibióticos intravenosos de amplo espec-
tro. Doxiciclina e quinolonas são contraindicadas  
na gestação.34

Crianças, adolescentes pré-púberes e mulhe-
res que vivem com HIV, embora possuam maior 
risco de doença inflamatória pélvica e complicações,  
têm comportamento clínico geralmente similar e  
devem ser conduzidas da mesma forma que a  
população geral.59,66,67
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Abstract

Pelvic Inflammatory Disease is a topic included in 
the Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections, published by the Brazilian Ministry of Health 
in 2020. Pelvic inflammatory disease is an acute infection 
of the upper female genital tract due to canalicular 
spread of endogenous cervicovaginal microorganisms, 
in particular sexually transmitted organisms. Standing 
out among the etiological agents involved are Chlamydia 
trachomatis and Neisseria gonorrhoeae. The most 
important sequels are chronic pelvic pain, infertility 
and ectopic pregnancy. Clinical diagnosis is the most 
important practical approach. Antibiotic treatment 
should start immediately upon clinical suspicion. The 
article contains guidance for health service managers 
and health professionals on diagnostic tests, treatment, 
follow-up, counseling, notification, handling of sexual 
partnerships and special populations. In view of 
increased availability of the molecular biology technique 
in Brazil, C. trachomatis and N. gonorrhoeae screening 
is recommended as a disease prevention strategy.

Keywords: Pelvic Infection; Pelvic Pain; Pregnancy, 
Ectopic; Infertility; Chlamydia trachomatis; Neisseria 
gonorrhoeae.

Resumen
El tema de la enfermedad inflamatoria pélvica 

está incluido en el Protocolo Clínico y Directrices 
Terapéuticas para la Atención Integral para Personas 
con Infecciones de Transmisión Sexual, publicado por el 
Ministerio de Salud de Brasil en 2020. La enfermedad 
inflamatoria pélvica es una infección aguda del tracto 
genital superior femenino resultante del ascenso 
canalicular de microorganismos cervicovaginales 
endógenos y, principalmente, los de transmisión sexual. 
Entre los agentes etiológicos involucrados, se destacan 
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. Las 
secuelas más importantes son: dolor pélvico crónico, 
infertilidad y embarazo ectópico. El diagnóstico clínico 
es el enfoque práctico más importante. El tratamiento 
con antibiótico debe iniciarse inmediatamente ante la 
sospecha clínica. Se describen pautas para gerentes y 
profesionales de la salud sobre pruebas de diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento, asesoramiento, notificación, 
manejo de parejas sexuales y poblaciones especiales. 
Con la mayor disponibilidad de la técnica de biología 
molecular, se recomienda la detección de C. trachomatis 
y N. gonorrhoeae como estrategia preventiva para la 
enfermedad.

Palabras clave: Infección Pélvica; Dolor Pélvico; 
Embarazo Ectópico; Infertilidad; Chlamydia trachomatis; 
Neisseria gonorrhoeae.
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sexualmente ativos na América do Norte, América 
Latina, Ásia, África e outras regiões. Entre os heterosse-
xuais, as prevalências relatadas de uso de preservativo 
são quase universalmente mais baixas no sexo anal do 
que no sexo vaginal.6

Os surtos de infecções entéricas sexualmente trans-
missíveis em homens que fazem sexo com homens 
(HSH) apresentam características amplamente se-
melhantes. Em geral, homens relatam ter múltiplos 
parceiros sexuais,7-10 frequentar locais específicos para 
encontros sexuais11-12 ou festas sexuais particulares e 
fazer uso recreativo de drogas, incluindo o chemsex, ou 
“sexo químico”, prática sexual em que são utilizadas as 
drogas metanfetamina de cristal, gama-hidroxibutira-
to, gama-butirolactona ou mefedrona imediatamente 
antes ou durante o sexo.8,10 É comum haver também 
descrição do uso da internet7 ou de aplicativos de redes 
geoespaciais9-10 para encontrar parceiros casuais que 
facilitam comportamentos de maior risco.13 

Entre as principais infecções entéricas associa-
das à transmissão sexual em HSH, podem ser citadas 
hepatite A, shigelose, protozooses intestinais, como a 
amebíase e a giardíase, e gastroenterite bacteriana 
causada por Campylobacter spp.14 O vírus do herpes 
simples (herpes simplex vírus, HSV) e a Neisseria  
gonorhoeae também são agentes etiológicos de infec-
ções anorretais transmitidas pela relação sexual anal.14

A hepatite A é uma doença infecciosa aguda e 
geralmente autolimitada, causada pelo vírus da he-
patite A, transmitido por via fecal-oral por ingestão 
de água e alimentos contaminados e, ainda, pelo 
contato íntimo com pessoa infectada.15 Surtos associa-
dos à transmissão sexual em HSH são descritos desde  
2016 pelo Centro Europeu de Prevenção e Controle de 
Doenças.16,17 Os sintomas, após um período de incuba-
ção médio de quatro semanas, são mais comuns em 
adultos e incluem febre, mal-estar, náusea, anorexia, 
dor abdominal e icterícia. Podem ocorrer, ainda, he-
patite recidivante e insuficiência hepática aguda.18  
A shigelose causada pela bactéria Gram-negativa 
Shigella spp. é caracterizada por disenteria bacilar 
grave.19,20 Desde a década de 1970, há relatos de sur-
tos regulares por transmissão sexual por Shigella 
sonnei e Shigella flexneri entre HSH.21,22 A shigelose 
sexualmente transmissível tem sido associada a vários 
comportamentos, incluindo utilização de ducha, uso 
recreativo de drogas e fisting, prática em que ocorre 

Apresentação

O presente artigo aborda as infecções entéricas 
sexualmente transmissíveis, tema que constitui ca-
pítulo do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com Infec-
ções Sexualmente Transmissíveis (IST), publicado 
pela Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministé-
rio da Saúde do Brasil. Para a elaboração do PCDT, 
foram realizadas a seleção e a análise das evidências 
disponíveis na literatura e discussão em um painel de 
especialistas. O documento foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema 
Único de Saúde (Conitec) e atualizado pelo grupo de 
especialistas em IST em 2020.1

A incidência de infecções sexualmente 
transmissíveis anorretais cresceu 
nos últimos anos, em decorrência, 
principalmente, do aumento da  
prática de relações sexuais receptivas 
anais desprotegidas.

Aspectos epidemiológicos

Patógenos entéricos e infecções anorretais podem 
ser transmitidos por várias práticas sexuais sem pro-
teção de barreira no sexo anal receptivo ou oroanal.2 
A transmissão de vários agentes ocorre naturalmente 
pela via fecal-oral, em geral causada pelo consumo de 
comida ou água contaminada. A transmissão sexual 
é bem descrita e pode ocorrer por meio de práticas  
oro-anais diretas, ou, indiretamente, pelo sexo oral 
após o sexo com penetração anal ou pelo uso de dedos 
ou fômites.3 

A incidência de IST anorretais cresceu nos últimos 
anos, em decorrência, principalmente, do aumento da 
prática de relações sexuais receptivas anais desprotegi-
das.4 O envolvimento anorretal é comum, embora sua 
prevalência exata permaneça desconhecida devido à 
ocorrência de infecções assintomáticas e à falta de da-
dos epidemiológicos precisos. Normalmente, as pessoas 
com sintomas ou lesões anorretais são encaminhadas 
aos coloproctologistas para avaliação e manejo.5

Os riscos à saúde decorrentes do sexo anal parecem 
ser severamente subestimados por mulheres e homens 
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a introdução da mão ou antebraço na vagina ou no 
ânus do parceiro.8-10,11 

A proctocolite está associada às doenças transmiti-
das por alimentos ou pela água, incluindo a Shigella 
spp.;23 e é caracterizada por diarreia aquosa ou com 
sangue, dor abdominal, tenesmo e, ocasionalmente, 
febre e mal-estar por quatro a sete dias.24,25 Há relatos 
de disseminação de infecções por Shigella spp. mul-
tirresistentes por via sexual.26-28 As cepas de Shigella 
spp. entre HSH demonstraram crescente resistência a 
múltiplas drogas, principalmente a azitromicina e a 
ciprofloxacina.29-33 

As principais protozooses intestinais de interesse, no 
escopo das IST, são a giardíase e a amebíase. Anualmen-
te, milhões de pessoas desenvolvem essas infecções, no 
entanto, apenas 10% a 20% dos indivíduos infectados 
se tornam sintomáticos. O risco de óbito é maior com 
a amebíase, pelo seu caráter invasivo.34 Caracteristi-
camente, essas protozooses têm maior prevalência em 
áreas em que as condições sanitárias são inadequadas, 
especialmente na África, no subcontinente indiano e 
em partes da América Central e do Sul. Pessoas que 
tenham viajado para países em desenvolvimento são 
possíveis vetores.35 Geralmente, tais infecções são con-
traídas por via fecal-oral, por meio da ingestão de água 
ou alimentos contaminados.36 A maior ocorrência de 
enterite por Entamoeba histolytica entre homens 
homossexuais parece ser atribuível à prática de sexo 
oral-anal37,38 direta, ou via brinquedos sexuais ou fela-
ção, e pode refletir comportamento sexual de alto risco 
e múltiplas exposições.11 O subdiagnóstico da giardíase 
nesse contexto torna-se frequente, em razão da baixa 
suspeição dessa via de transmissão.39,40 

Na giardíase, os sintomas mais comuns incluem 
diarreia, fezes oleosas, flatulência e inchaço abdomi-
nal.41,42 Eventualmente, podem se apresentar como 
uma proctite.43 O período de incubação médio da giar-
díase é de uma a duas semanas e a duração média dos 
sintomas é de três a dez semanas.44 Na amebíase, o am-
plo espectro de infecção intestinal varia de inflamação 
intestinal assintomática a transitória, até uma colite 
fulminante, incluindo megacólon, peritonite e absces-
so hepático.35,45 O período de incubação da amebíase 
intestinal é de uma a quatro semanas.46 

Campylobacter spp. é uma das causas mais 
comuns de gastroenterite bacteriana em todo o mun-
do.47,48 Vários surtos foram relatados, inclusive com 

resistência a antimicrobianos como a ciprofloxacina e 
macrolídeos.49 A infecção extra-gastrointestinal é rara, 
mas pode resultar em complicações, incluindo bactere-
mia, infecção pulmonar, meningite ou artrite reativa, 
particularmente em imunocomprometidos.47,48 Entre 
as principais formas de transmissão estão a ingestão 
de alimentos e água contaminados e o contato com 
animais domésticos. Há relatos de transmissão sexual 
fecal-oral em locais de encontros sexuais com uso de 
drogas recreativas.50,51 

A infecção pelo HSV é caracterizada pela cronicida-
de e recorrência, com períodos de latência variáveis. 
Existem duas cepas diferentes: o HSV-2, responsável 
por lesões genitais, e o HSV-1, pelas extragenitais, 
especialmente a orolabial.52 No entanto, é possível 
encontrar inversões nessa ordem, sem diferenças no 
espectro clínico. O HSV-1 é comumente adquirido na 
infância e juventude, enquanto o HSV-2 está ligado ao 
início da atividade sexual. O risco de infecção aumenta 
com o número de parcerias sexuais ao longo da vida.53

A gonorreia é uma infecção bacteriana comum, 
transmitida quase exclusivamente por contato sexual 
ou perinatal, afetando principalmente as membra-
nas mucosas da uretra e colo do útero e, com menor 
frequência, reto, orofaringe e conjuntivas.54 A infec-
ção retal por N. gonorrhoeae é adquirida por meio 
da relação anal receptiva em ambos os sexos e pela 
contaminação perineal por secreções cervicovaginais  
em algumas mulheres. Em torno de 35% das mu-
lheres com cervicite gonocócica apresentarão uma  
infecção retal concomitante por disseminação  
contígua da infecção.55

Aspectos clínicos

É indicativa de IST a presença de sangramento retal 
e de feridas ou lesões na região anal e perianal, que 
podem ter prurido e ser dolorosas ou produtoras de 
secreções.23

Os patógenos entéricos causam gastroenterite, que 
pode se diferenciar em sintomas baixos (retais), tais 
como dor, corrimento anal mucopurulento, tenesmo 
e hematoquezia, e sintomatologias altas (colônicas), 
como diarreia de início repentino. Quando evolui com 
a perda da distensibilidade retal, o quadro diarreico 
torna-se mais intenso, e quando há comprometimento 
do duodeno, ocorrem vômitos e dores abdominais as-
sociadas a cólicas.56,57 
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Em casos graves, morbidade significativa e 
mortalidade podem estar associadas a diarreia, desi-
dratação, bacteremia, uremia hemolítica e síndrome 
de Guillain-Barré.58-59

As complicações mais importantes envolvem infla-
mação da mucosa retal que se estende ao cólon, sendo 
o sangramento um dos sinais mais significativos, além 
da diarreia, que promove a intensificação dos sinto-
mas devido à perda de distensibilidade retal. Quando 
há comprometimento do duodeno, ocorrem vômitos e 
dores abdominais associadas a cólicas.56 

Diagnóstico 

O diagnóstico baseado apenas nos aspectos clínicos 
carece, na maioria das vezes, de especificidade, reque-
rendo, assim, a realização de exames laboratoriais que 
identifiquem o agente etiológico da infecção entérica e 
defina a sua transmissão sexual.

Os marcadores sorológicos – anticorpos IgM e IgG 
anti-HAV – são os exames específicos de diagnósti-
co laboratorial da hepatite A. Os inespecíficos são os 
achados de leucopenia, aminotransferases e bilirrubi-
nas elevadas.60 

Para a identificação de Shigella spp., é realizado 
isolamento da bactéria em cultivos, principalmente 
hemocultura e coprocultura, além de testes de sensibi-
lidade a antimicrobianos para acompanhar possíveis 
casos de resistência e intervenção medicamentosa.61 

O diagnóstico laboratorial da amebíase geralmente 
é baseado em métodos microscópicos e sorológicos, 
incluindo o ensaio imunoenzimático (enzyme-linked 
immunossorbent assay, ELISA), o ensaio de hema-
glutinação indireta, a aglutinação do látex e os testes 
que se baseiam em amplificação de ácidos nuclei-
cos.62 O diagnóstico de amebíase intestinal em muitos 
países depende geralmente do exame microscópico 
de amostras de fezes quanto à presença ou ausência 
de E. histolytica e Giardia lamblia. Não está claro  
qual proporção de pessoas infectadas por esses pro-
tozoários é assintomática.62 O diagnóstico deve ser 
confirmado pela detecção de antígeno específico para 
E. histolytica nas fezes, para diferenciá-lo de outras 
amebas não patogênicas. Testes sorológicos podem 
contribuir no diagnóstico de doenças invasivas, como 
a amebíase, mas a sua sensibilidade pode variar com 
o tipo e estágio da doença.63 A eliminação dos cistos de  
G. lamblia pode ser intermitente e perdurar por 

semanas; portanto, várias amostras devem ser cole-
tadas para o diagnóstico. Idealmente, a coleta de três 
amostras em dias diferentes permite a identificação de 
cistos em mais de 90% dos casos, em oposição a 50% a 
70% daqueles com amostra única. ELISA ou imuno-
fluorescência direta de anticorpos podem ser usados 
para a identificação do parasita, com sensibilidade de 
88% a 98% e especificidade de 87% a 100%.64 Métodos 
endoscópicos com realização de aspirado e biópsia 
duodenal podem ser necessários em casos de maior 
dificuldade diagnóstica.64,65 

O diagnóstico de Campylobacter spp. é realizado 
por meio do isolamento do organismo a partir de 
amostras de fezes ou swabs retais usando meios sele-
tivos, antes do início do tratamento com antibióticos. 
A cultura identifica o subtipo e a suscetibilidade aos 
antimicrobianos. Os testes rápidos para esses patóge-
nos, incluindo testes de antígenos e testes baseados em 
ácidos nucleicos, não estão disponíveis no Brasil.65 

O diagnóstico da infecção herpética baseia-se no 
aspecto clínico, especialmente se a infecção é recor-
rente, e em exames laboratoriais, tais como cultura 
viral, detecção de antígenos e reação em cadeia da 
polimerase.53 Para o diagnóstico e investigação la-
boratorial da gonorreia em casos sintomáticos, é 
indicado o swab anal para cultura, antibiograma e 
detecção por biologia molecular; já para os casos as-
sintomáticos com prática anal receptiva sem uso de  
preservativo, recomenda-se o rastreamento se-
mestral por meio de swab anal para detecção por 
biologia molecular, ressaltando-se, entretanto, que a 
cultura é menos sensível que as técnicas de biologia 
molecular. As amostras de materiais extragenitais, par-
ticularmente anais e faríngeas, e os testes de biologia  
molecular devem necessariamente estar validados 
para tais sítios de coleta.14

Tratamento

O tratamento desse grupo de infecções requer 
primariamente a identificação ou suspeição do 
agente etiológico e deve ser iniciado o mais pre-
cocemente possível, não apenas visando ao alívio 
dos sintomas clínicos, mas, como nas demais IST, 
também a redução do risco da transmissão para ou-
tros indivíduos. O tratamento inclui antibióticos e  
parasiticidas, além de medicamentos de suporte hi-
droeletrolítico e sintomáticos.
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O tratamento inespecífico da hepatite A é realiza-
do com hidratação e sintomáticos. A vacina é o meio 
mais eficaz de prevenir a transmissão, a qual pode 
ser também aplicada em pós-exposição acrescida de  
imunoglobulina em pessoas de alto risco.66 Na pre-
venção em contato sexual, é orientado o uso de 
preservativo oral.67

O tratamento primário para Shigella spp. não 
complicada é realizado com ciprofloxacina, in-
cluindo azitromicina e ceftriaxona como terapias 
alternativas. A prevenção é feita com higiene das mãos 
e de alimentos para consumo, além de práticas se-
xuais com barreiras protetivas.68-71 As pessoas vivendo 
com o vírus da imunodeficiência humana (human  
immunodeficiency virus, HIV) podem ter shigelose 
mais grave e prolongada, principalmente com conta-
gem de linfócitos T-CD4+ abaixo de 200 células/mm3. 
A terapia antimicrobiana poderá ser estendida para 
seis semanas.72 Ao mesmo tempo, as alterações de mu-
cosas podem ser portas de entrada para o HIV.25

Para o tratamento da amebíase e da giardíase, são 
indicados o uso dos derivados nitroimidazólicos, como 
metronidazol, tinidazol e secnidazol, com elevadas 
proporções de cura. O uso desses fármacos é contrain-
dicado a mulheres no primeiro trimestre da gravidez, 
lactantes e portadores de distúrbios neurológicos.35 
O albendazol e a nitazoxanida são antiparasitários 
que possuem efetividade semelhante ao metronida-
zol contra a giardíase e podem ser utilizados como 
alternativa, em doses diárias, por cinco e três dias, res-
pectivamente.73 Na giardíase, os sintomas tipicamente 
melhoram em cinco a sete dias após o início do trata-
mento. Nas formas crônicas, a melhora pode ser mais 
lenta. Caso ocorra persistência da diarreia, pode-se 
solicitar exame parasitológico de fezes para descartar 
persistência da giardíase.74,75 As complicações incluem 
hipocalemia, desnutrição, atraso no crescimento, défi-
cits cognitivos, artrite, miopatia, síndrome do intestino 
irritável e fadiga crônica.76,77

A infecção por Campylobacter spp. é autolimita-
da e leve. O tratamento se faz com hidratação oral ou 
parenteral, dependendo da gravidade da doença e do 
grau de desidratação. É necessário evitar agentes que 
induzam a motilidade intestinal, pois podem impedir 
a resolução da infecção.49 Deve-se ainda considerar 
antibióticos para os casos de alto risco, como os imu-
nocomprometidos e idosos e em quadros mais graves, 

com febre, hematoquezia ou dor abdominal intensa.78 
A ocorrência de resistência a antibióticos, especial-
mente a resistência à fluoroquinolona, aumentou 
acentuadamente a partir da década de 1990. Vários 
surtos foram relatados, inclusive com resistência aos 
antimicrobianos como ciprofloxacina e macrolídeos.48 

O tratamento da infecção pelo HSV é baseado no 
uso de aciclovir e seus derivados valaciclovir e famci-
clovir, que apresentam melhor absorção por via oral e 
biodisponibilidade. O uso tópico de aciclovir ou outro 
antiviral não se mostra efetivo na redução dos sinto-
mas, e o uso intravenoso de aciclovir está indicado em 
situações especiais como doença disseminada, qua-
dros meningoencefalíticos e pneumonite. Já nos casos 
de ocorrência igual ou maior que seis episódios ao  
ano, indica-se a terapia supressiva. A duração do trata-
mento supressivo é variável, mas geralmente superior 
a seis meses.50

Na confirmação da N. gonorrhoeae como o agente 
infeccioso, indica-se a ceftriaxona associada a azitro-
micina.14 O tratamento também pode ser feito a partir 
do diagnóstico presuntivo baseado na anamnese da 
história sexual anal receptiva sem proteção.79 

Vigilância, prevenção e controle 

Por meio da Portaria de Consolidação GM/MS nº 4, 
de 28 de setembro de 2017, todas as hepatites virais pas-
saram a ser de notificação compulsória80. Entretanto, a 
hepatite A é de notificação compulsória desde 2003.81 
As fichas de notificação compulsória encontram-se 
disponíveis no site do Ministério da Saúde.82 Outras IST 
também são de notificação compulsória, e aquelas não 
compulsórias em nível federal podem ser incluídas na 
listagem de notificação do Distrito Federal, estados e 
municípios, por livre autonomia, vigilância e controle, 
desde que sejam cumpridas as normas sanitárias.

As doenças abordadas neste artigo são transmitidas 
pela prática de relações sexuais desprotegidas e pela 
ingestão de água e alimentos contaminados. Portanto, 
além do uso regular de preservativos e da não realiza-
ção de atos sexuais que facilitem o contato direto com 
as fezes, impõem-se medidas básicas de prevenção e o 
saneamento básico das moradias.

As medidas básicas gerais de prevenção incluem a 
higienização frequente das mãos, especialmente no 
preparo de alimentos, antes das refeições e após utili-
zar o sanitário; a ingestão de água clorada e filtrada; 
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a higienização de frutas e vegetais; e a não ingestão de 
alimentos com suspeita de contaminação.83,84 

Entende-se como saneamento básico não apenas 
o conjunto de serviços de infraestrutura e instalações 
operacionais de abastecimento de água potável e es-
gotamento sanitário, mas, também, a limpeza urbana 
com manejo dos resíduos sólidos e a drenagem e ma-
nejo das águas pluviais urbanas, gerando melhores 
condições sanitárias para a população. 

Acrescenta-se como efetiva medida de prevenção a 
vacinação contra a hepatite A, que, de acordo com o 
Programa Nacional de Imunizações, está indicada em 
dose única para todas as crianças entre 15 meses e 5 
anos de idade. A coinfecção com o vírus da hepatite A 
é frequente entre HSH infectados por HIV. Estudos su-
gerem que a vacinação prévia contra a hepatite A em 
pessoas vivendo com HIV pode não fornecer proteção 
confiável contra o desenvolvimento da infecção pelo 
vírus. Assim, a profilaxia pós-exposição, a aplicação 
de imunoglobulina e a vacina monovalente podem ser 

consideradas em situação recente de alto risco para o 
vírus da hepatite A, independentemente da situação 
vacinal anterior.66

O controle de cura das infecções entéricas sexual-
mente transmissíveis ocorre pelo seguimento clínico 
após o tratamento específico.
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Abstract

The topic of sexually transmitted enteric infections 
is one of the chapters of the Clinical Protocol and 
Therapeutic Guidelines for Comprehensive Care for 
People with Sexually Transmitted Infections, published 
by the Brazilian Ministry of Health in 2020. The 
document was developed based on scientific evidence 
and validated in discussions with specialists. This article 
presents epidemiological and clinical aspects related to 
these infections, as well as guidance for service managers 
on their programmatic and operational management. 
The aim is to assist health professionals with screening, 
diagnosis and treatment of people with sexually 
transmitted enteric infections and their sexual partners, 
in addition to supporting strategies for their surveillance, 
prevention and control.

Keywords: Sexually Transmitted Diseases; Diarrhea; 
Sexual Behavior; Drug Therapy.

Resumen
El tema de las infecciones entéricas de transmisión 

sexual es uno de los capítulos del Protocolo Clínico 
y Directrices Terapéuticas para Atención Integral a 
las Personas com Infecciones de Transmisión Sexual, 
publicado por el Ministerio de Salud de Brasil en 2020. 
El documento fue desarrollado en base a evidencia 
científica y validado en discusiones con especialistas. 
Este artículo presenta aspectos epidemiológicos y clínicos 
relacionados a esas infecciones, así como pautas para los 
administradores en cuanto a su gestión programática 
y operativa. El objetivo es ayudar el personal de salud 
en la detección, diagnóstico y tratamiento de personas 
con infecciones entéricas de transmisión sexual y sus 
parejas sexuales, además de contribuir con estrategias 
para acciones de monitoreo epidemiológico, prevención 
y control de esas enfermedades.

Palabras clave: Enfermedades de Transmisión 
Sexual; Diarrea; Conducta Sexual; Quimioterapia.
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Resumo
A infecção pelo HIV é tema de um dos capítulos do “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às 

Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis”, publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2020. É importante que 
profissionais de saúde e gestores conheçam os sinais e sintomas da infecção pelo HIV e saibam fazer o seu diagnóstico, a fim de 
oferecer tratamento adequado e reduzir complicações. A infecção pelo HIV tornou-se doença crônica e seu tratamento inclui a 
abordagem de comorbidades comuns na prática clínica, como hipertensão arterial, diabetes e dislipidemia, além da avaliação 
de risco cardiológico, prevenção de neoplasias e orientação para imunizações. O início do tratamento para todas as pessoas 
vivendo com HIV, independentemente de critérios clínicos ou imunológicos, adotado pelo Ministério da Saúde em 2013, foi 
agora simplificado com medicamentos de primeira linha mais toleráveis e com menos interações medicamentosas, o que torna 
seu manejo de fácil implementação, inclusive pela Atenção Primária à Saúde.
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mediada por células e torna-se progressivamente mais 
suscetível a infecções oportunistas.4

A infecção pelo HIV pode ser transmitida por san-
gue, sêmen, lubrificação vaginal ou leite materno. O 
HIV está presente nesses fluidos corporais tanto na 
forma de partículas livres como em células imunitá-
rias infectadas.5 As principais vias de transmissão são 
as relações sexuais desprotegidas, o compartilhamento 
de seringas contaminadas e a transmissão entre mãe e 
filho durante a gravidez ou amamentação.6 Pela saliva 
o risco de transmissão é mínimo.5

A epidemia de HIV/Aids no Brasil é considerada 
estável em nível nacional. A prevalência de HIV na 
população em geral é de 0,4%.7 Segundo dados do 
Ministério da Saúde, em 2018 foram diagnosticados 
43.941 novos casos de HIV e 37.161 casos de aids no 
Brasil, com uma taxa de detecção de 17,8/100.000 
habitantes. Desde o ano de 2012 observa-se uma 
diminuição da taxa de detecção de aids no Brasil, 
que passou de 21,4/100.000 habitantes (2012) para 
17,8/100.000 habitantes em 2018, configurando um 
decréscimo de 16,8%. Essa redução da taxa de detec-
ção tem sido mais acentuada desde a recomendação 
de tratamento para todos os casos, independentemente 
dos níveis de LT-CD4+, implementada em dezembro de 
2013.8 Os casos de HIV estão concentrados em grupos 
populacionais específicos, como profissionais do sexo 
(5%),9 homens que fazem sexo com homens (18%),10 

pessoas transexuais (17%-37%),11 pessoas que usam 
álcool e outras drogas (5%)12 e aquelas em situações 
de vulnerabilidade, como pessoas de cor negra, popu-
lação de rua e pessoas privadas de liberdade.13

Estima-se que, ao final de 2018, havia aproxima-
damente 900 mil pessoas vivendo com HIV (PVHIV) 
no país, das quais 85% estavam diagnosticadas; 81% 
estavam vinculadas a algum serviço de saúde; e 71% 
estavam retidas nos serviços, ou seja, contavam com 
acompanhamento sistemático de sua condição de saú-
de em um mesmo serviço de saúde. No mesmo período, 
a cobertura de terapia antirretroviral (TARV) foi de 
66% e a supressão viral (carga viral inferior a 1.000 
cópias/mL) foi de 62% entre todos os indivíduos infec-
tados pelo HIV.7 A profilaxia pré-exposição (PrEP) está 
disponível desde janeiro de 2018 no Sistema Único de 
Saúde (SUS), com mais de 11.000 pessoas cadastradas 
até 2019.7 O estudo PrEP Brasil, desenvolvido com a 
finalidade de avaliar a aceitação, a viabilidade e a me-
lhor forma de oferecer a PrEP à população brasileira 

Apresentação

O presente artigo está relacionado ao capítulo 
sobre infecção pelo HIV que compõe o “Protocolo Clí-
nico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral 
às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissí-
veis” (PCDT-IST) e o “Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em 
Adultos” (PCDT-HIV), publicados pela Secretaria de 
Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil. 
Para a elaboração do PCDT, são realizadas a seleção e 
a análise das evidências disponíveis na literatura e dis-
cussão em um painel de especialistas para elaboração 
das recomendações. Os referidos documentos foram 
aprovados pela Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec) e 
atualizados pelos grupos de especialistas do PCDT-IST 
20201 e do PCDT-HIV.2

Os casos de HIV estão concentrados em 
grupos populacionais específicos, como 
profissionais do sexo, homens que fazem 
sexo com homens, pessoas transexuais, 
pessoas que usam álcool e outras drogas  
e pessoas em situações de vulnerabilidade, 
como de cor negra, população de rua e 
privadas de liberdade.

Aspectos epidemiológicos

O vírus da imunodeficiência humana (human 
immunodeficiency virus – HIV) é um lentivírus que 
causa a síndrome da imunodeficiência adquirida 
(acquired immunodeficiency syndrome – aids), res-
ponsável por uma deterioração progressiva do sistema 
imunológico e que infecta principalmente os linfócitos 
T (LT) CD4+, os macrófagos e as células dendríti-
cas.3 A infecção provoca a diminuição do número de 
LT-CD4+ por meio de diversos mecanismos, entre os 
quais a apoptose de células espectadoras, a morte viral 
de células infectadas e a morte de LT-CD4+ por meio 
de linfócitos T citotóxicos CD8+ que reconhecem as cé-
lulas infectadas. Quando o número de LT-CD4+ desce 
abaixo do limiar aceitável, o corpo perde a imunidade 
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como prevenção ao HIV, mostrou a eficácia e a viabili-
dade dessa estratégia em um cenário do mundo real.14 
A oferta de PrEP em clínicas públicas de saúde em 
um ambiente de renda média pode reter um grande 
número de participantes e alcançar altos níveis de 
adesão, sem compensação de risco, nas populações in-
vestigadas.15 O uso de profilaxia pós-exposição (PEP) 
também vem aumentando no país; o número de dis-
pensações de PEP passou de 15.540, em 2009, para 
107.345, em 2018.7

Aspectos clínicos

As manifestações clínicas decorrentes da infecção 
pelo HIV abrangem um grande espectro de sinais e sin-
tomas, com diversas fases, que dependem da resposta 
imunológica individual e da intensidade de replicação 
viral.16 Frequentemente ocorre um quadro agudo de 
infecção nas primeiras semanas, seguido de uma fase 
assintomática, que pode durar anos, antes de surgir a 
aids. No caso de indivíduos não tratados, o tempo mé-
dio entre o contágio pelo HIV e o aparecimento da aids 
situa-se em torno de dez anos.17,18 A infecção pelo HIV 
pode ser classificada em três fases.

Infecção aguda pelo HIV: a infecção aguda pelo HIV 
assemelha-se à de outras infecções virais. A síndrome 
retroviral aguda ocorre entre a primeira e a terceira 
semanas de infecção e caracteriza-se por sintomas 
inespecíficos como febre, cefaleia, astenia, adenopa-
tia, faringite, exantema e mialgia. A linfadenomegalia 
acomete principalmente as cadeias cervicais anterior 
e posterior, submandibular, occipital e axilar. A sín-
drome retroviral aguda é autolimitada, com resolução 
espontânea em três a quatro semanas. Diante de um 
quadro viral agudo, em pessoa sexualmente ativa, o 
médico deve considerar a possibilidade de síndrome 
retroviral aguda entre os diagnósticos diferenciais.19,20

Latência clínica: caracteriza-se por ser em geral 
assintomática, com duração de anos. É possível encon-
trar linfadenomegalia e alterações inespecíficas em 
exames laboratoriais, de pouca importância clínica, 
como plaquetopenia, anemia (normocrômica e nor-
mocítica) e leucopenia. Enquanto a infecção progride, 
ocorre queda gradual de LT-CD4+, com aparecimento 
intermitente de infecções, que podem ter apresenta-
ções atípicas, ou reativação de infecções antigas, como 
tuberculose e herpes-zóster. Além disso, podem surgir 
sinais e sintomas como febre baixa, perda de peso, 
sudorese noturna e fadiga, além de diarreia, cefalia 

Manifestações clínicas de imunodeficiência moderada

Perda de peso inexplicada (>10% do peso)

Diarreia crônica por mais de um mês

Febre persistente inexplicada por mais de um mês (>37,6°C, intermitente ou constante)

Candidíase oral persistente

Candidíase vulvovaginal persistente, frequente ou não responsiva à terapia

Leucoplasia pilosa oral

Infecções bacterianas graves (por exemplo: pneumonia, empiema, meningite, piomiosite, infecções osteoarticulares, bacteremia, doença  
inflamatória pélvica grave)

Estomatite, gengivite ou periodontite aguda necrosante

Anemia inexplicada

Angiomatose bacilar

Displasia cervical (moderada ou grave)/carcinoma cervical in situ

Herpes-zóster (≥2 episódios ou ≥2 dermátomos)

Listeriose

Neuropatia periférica

Púrpura trombocitopênica idiopática

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para manejo da infecção pelo HIV em adultos, 2018.22

Figura 1 – Manifestações clínicas de imunodeficiência moderada
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Doenças definidoras de aids

Síndrome consumptiva associada ao HIV (perda involuntária de mais de 10% do peso habitual), associada a diarreia crônica (dois ou mais episódios por 
dia com duração ≥1 mês) ou fadiga crônica e febre ≥1 mês

Pneumonia por Pneumocystis jirovecii

Pneumonia bacteriana recorrente (dois ou mais episódios em um ano)

Herpes simples com úlceras mucocutâneas (duração >1 mês) ou visceral, em qualquer localização

Candidíase esofágica ou de traqueia, brônquios ou pulmões

Tuberculose pulmonar e extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Doença por citomegalovírus (retinite ou outros órgãos, exceto fígado, baço ou linfonodos)

Neurotoxoplasmose

Encefalopatia pelo HIV

Criptococose extrapulmonar

Infecção disseminada por micobactérias não Mycobacterium tuberculosis

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Criptosporidiose intestinal crônica (duração >1 mês)

Isosporíase intestinal crônica (duração >1 mês)

Micoses disseminadas (histoplasmose, coccidioidomicose)

Septicemia recorrente por Salmonella não thyphi

Linfoma não Hodgkin de células B ou primário do sistema nervoso central

Carcinoma cervical invasivo

Reativação de doença de Chagas (meningoencefalite ou miocardite)

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para manejo da infecção pelo HIV em adultos, 2018.22

Figura 2 – Manifestações clínicas de imunodeficiência avançada

e leucoplasia e candidíase orais. As manifestações 
de imunodeficiência moderada podem surgir nessa  
fase (Figura 1).21,22

Aids: caracteriza-se pelo surgimento de manifes-
tações de imunodeficiência avançada (Figura 2).22 O 
aparecimento de infecções oportunistas ou neoplasias 
é indicativo de aids. Dependendo do grau de imunossu-
pressão e especificidades de cada caso, podem ocorrer 
uma ou várias infecções oportunistas ao mesmo tempo.

Diagnóstico

O controle adequado da epidemia de HIV pressupõe 
ampla e ágil testagem, sem coerção ou discriminação. 
São especialmente indicadas para testagem as pessoas 
com alto risco de infecção pelo HIV, incluindo aquelas 
com sintomas de infecção aguda ou crônica, pessoas 
com infecções sexualmente transmissíveis (IST), ges-
tantes e pessoas pertencentes a populações vulneráveis, 

como homens que fazem sexo com homens com  
status de infecção desconhecido, usuários de drogas e 
profissionais do sexo. Recomenda-se testar qualquer 
pessoa sexualmente ativa, em especial aquelas sob  
risco substancial para infecção pelo HIV.22-24

Considera-se caso de infecção pelo HIV aquele que 
apresenta resultados positivos em dois testes, com me-
todologias diferentes,25 de qualquer uma das quatro 
combinações descritas na Figura 3. Em quaisquer das 
combinações de testes, quando a primeira amostra é 
negativa, a pessoa é considerada não infectada e não 
há necessidade de testes adicionais.25 Os testes rápidos 
de terceira geração, amplamente disponíveis no SUS, 
possuem janela imunológica de 30 dias.25

O diagnóstico de infecção pelo HIV representa um 
momento ímpar na vida das PVHIV, cujas reações 
tendem a variar conforme as experiências e conheci-
mentos prévios de cada indivíduo. Um dos objetivos 
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primordiais no cuidado é o estabelecimento de uma 
relação de confiança e respeito entre o profissional de 
saúde e a PVHIV.

Tratamento

Os objetivos do tratamento antirretroviral são redu-
zir a morbidade e mortalidade e prevenir a transmissão 
do HIV para outras pessoas.26,27 Para atingir esses obje-
tivos, o tratamento deve resultar em supressão máxima 
do HIV. Desse modo, a adesão ao tratamento é condição 
essencial para o seu sucesso e deve ser discutida desde 
a primeira consulta.22

Abordagem inicial do adolescente e adulto infec-
tado pelo HIV: é necessário estabelecer uma relação 
de empatia e acolhimento com a pessoa infectada. A 
anamnese cuidadosa deve detectar situações de risco, 
antecedentes de IST, doenças crônicas e imunizações. 
O exame físico deve ser completo e incluir exame de-
talhado da pele e da cavidade oral, aferição da pressão 
arterial, cálculo do índice de massa corpórea e medida 
da circunferência abdominal. Exames complemen-
tares iniciais e de seguimento clínico estão descritos 
no “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 
Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos” (Figura 4).22

Terapia antirretroviral: o início imediato da TARV 
está recomendado para todas as PVHIV, mesmo assin-
tomáticas, independentemente do seu estágio clínico 
e imunológico. A terapia inicial deve sempre incluir 
combinações de três antirretrovirais, sendo dois da 
classe de inibidores da transcriptase reversa análogos 
de nucleosídeos ou nucleotídeo, associados a um an-
tirretroviral de outra classe.22 Essa outra classe pode 
ser de inibidores da transcriptase reversa não análogos 
de nucleosídeos, ou inibidores da protease, reforçado 
com ritonavir ou inibidores de integrase. Em cenário 
nacional, o esquema preferencial indicado para início 

de tratamento é a lamivudina + tenofovir + dolutegra-
vir.22 Esse esquema envolve o uso diário de duas pílulas 
e é extremamente bem tolerado, com poucos casos de 
relatos de insônia e cefaleia.28 Além de boa tolerância 
e eficácia, são raros os casos de resistência primária 
a inibidores da integrase, e poucas interações medi-
camentosas podem ocorrer. Os antirretrovirais devem 
ser utilizados com cautela em pessoas que fazem 
tratamento com anticonvulsivantes como fenitoína, 
fenobarbital e carbamazepina e para os casos de coin-
fecção tuberculose-HIV, em razão da interação com a 
rifampicina.29,30 Além disso, o dolutegravir não deve 
ser coadministrado com oxicarbamazepina, dofetilida 
ou pilsicainida, sempre se avaliando a possibilidade 
de troca dessas medicações a fim de viabilizar o uso 
do dolutegravir.29 Outra exceção é representada por 
mulheres em idade fértil que pretendam engravidar, 
em razão do risco potencial de defeito na formação do 
tubo neural ocasionado pelo dolutegravir nas primei-
ras 12 semanas de gestação, apesar de esse risco ser 
muito baixo (0,19%).31 Nesse caso, o dolutegravir deve 
ser substituído pelo efavirenz, da classe de inibidores 
da transcriptase reversa não análogos de nucleosídeos, 
com genotipagem prévia, em razão do risco de resis-
tência primária.32

Falha ao tratamento antirretroviral: a falha viro- 
lógica é caracterizada pela carga viral do HIV detectá-
vel após seis meses do início do tratamento ou troca 
da terapia, ou carga viral detectável, em indivíduos 
em tratamento, que eram previamente indetectáveis. 
Diante da falha virológica, é necessário investigar a 
possível baixa adesão ao tratamento, bem como a pre-
sença de cepas de HIV com mutações de resistência aos 
antirretrovirais. Nesse caso, o exame de genotipagem 
é útil para escolha de esquema de resgate com maior 
eficácia de supressão viral.22

Primeiro teste Segundo teste Diagnóstico

ELISAa quarta geração (+) Carga viral HIV (PCRb) (+) Infecção pelo HIV

ELISA terceira geração (+) Carga viral HIV (PCR) (+) Infecção pelo HIV

ELISA terceira geração (+) WesternBlot HIV (+) Infecção pelo HIV

TRc 1(+) + TRc 2 (+) Carga viral (PCR) (+) Infecção pelo HIV

Fonte: adaptado do Manual Técnico para o Diagnóstico da Infecção pelo HIV, 2018.25

Notas: a) ELISA: enzyme-linked immunossorbent assay; b) PCR: polymerase chain reaction; c) TR: testes rápidos 1 e 2 de fabricantes diferentes.

Figura 3 – Testes diagnósticos para detecção da infecção pelo HIV
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Exame Pré-TARVa Seguimento Observação

Hemograma completo Sim 6-12 meses Repetir em 2-8 semanas se início ou troca de TARV com AZTb.

Creatinina sérica e TFGec Sim Anual
Intervalo de 3-6 meses se uso de TDFd ou outras drogas nefrotóxicas, 
TFGe<60ml/min ou risco aumentado para doença renal (ex.: 
diabetes, hipertensão).

Exame básico de urina Sim Anual
Intervalo de 3-6 meses se uso de TDF ou outras drogas nefrotóxicas, 
TFGe<60ml/min, proteinúria ou risco aumentado para doença renal 
(ex.: diabetes, hipertensão).

ASTe, ALTf, FAg, BTh e frações Sim Anual Intervalos mais frequentes em caso de uso de drogas hepatotóxicas, 
doença hepática ou coinfecções com HCVi ou HBVj.

CTk, LDLl, HDLm e TGLn Sim Anual Intervalo de 6 meses se alterado na última análise.

Glicemia de jejum Sim Anual Considerar teste de tolerância à glicose caso o resultado da glicemia 
de jejum esteja entre 100 e 125mg/dL.

PT/PPDo Sim Anual se LTp-CD4+ 
≥350 céls/mm3

Se LT-CD4+<350 céls/mm3 e excluída tuberculose (TB) ativa, 
iniciar tratamento para infecção latente (ILTB) sem necessidade de 
realização de PPD.

Se tratamento prévio para TB ou ILTB, não há indicação de repetição 
– RX de tórax recomendado na consulta pré-TARV.

Teste imunológico para sífilis Sim Semestral/conforme 
indicação Considerar maior frequência de triagem se risco ou exposição.

Anti-HCV Sim Anual/conforme 
indicação

Considerar maior frequência de triagem se risco ou exposição. 
Solicitar carga viral de HCV se anti-HCV positivo ou suspeita de 
infecção aguda.

Triagem HBV (HBsAgq, antiHBsr, 
anti-HBc totals) Sim Anual/conforme 

indicação

Considerar maior frequência de triagem se risco ou exposição.

Vacinar pessoas não imunizadas.

Pessoas imunizadas (anti-HBS positivo) não necessitam nova 
triagem para HBV.

IgG para toxoplasmose, sorologia para 
HTLV1t e Chagas Sim - Recomendado IgG toxoplasmose em todos. Sorologia para HTLV-1 e 

Chagas em áreas endêmicas.

Rastreamento das alterações ósseas Não 2-3 anos >40 anos ou fatores de risco. Avaliar pela “Ferramenta de avaliação 
de risco de fratura” – FRAX Brasil.u

Avaliação cardiovascular (escala de 
risco de Framingham) Sim Anual Frequências maiores conforme risco inicial e TARV em uso.

Rastreamento de neoplasias - - Abordar no diagnóstico e conforme indicação específica.

Imunizações - - Abordar no diagnóstico e conforme indicação específica.

Contagem LT-CD4/CD8 Sim 6/6 meses Com CV-HIV indetectável em 2 exames e LT-CD4 ≥350, não há 
necessidade de monitorar.

Carga viral HIV Sim 4-8 semanas após início 
ou troca e 6/6 meses Repetir se falha virológica.

Genotipagem HIV - -
Indicada para gestantes, crianças e adolescentes, casos de HIV-TB, 
pessoas infectadas por parceiros em uso de TARV e falha virológica 
confirmada.

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para manejo da infecção pelo HIV em adultos, 2018.22

Notas: a) TARV: terapia antirretroviral; b) AZT: zidovudina; c) TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; d) TDF: tenofovir; e) AST: aspartatoaminotransferase; f) ALT: alanina aminotransferase; g) FA: 
fosfatase alcalina; h)BT: bilirrubina total; i) HCV:vírus da hepatite C; j) HBV:vírus da hepatite B; k)CT: colesterol total; l) LDL: low density lipoprotein; m) HDL: high density lipoprotein; n) TGL: triglicerídeos; 
o) PT/PPD: teste tuberculínico; p) LT: linfócitos T; q) HBsAg: antígeno de superfície da hepatite B; r) Anti-HBs: anticorpos contra antígeno de superfície da hepatite B; s) Anti-HBc total: anticorpos totais 
contra o antígeno do núcleo da hepatite B; t) HTLV: vírus T-linfotrópico humano; u) Acessível pelo link: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=55. Ao usar a calculadora FRAX, deve-se 
clicar na caixa de causa secundária de osteoporose (campo “10. Osteoporose secundária”).

Figura 4 – Exames complementares iniciais e de seguimento clínico de pessoas com HIV

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=55
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Comorbidades em PVHIV em uso de terapia 
antirretroviral: como a infecção pelo HIV se tornou 
uma doença crônica, doenças cardiovasculares, hi-
pertensão arterial, diabetes, síndrome metabólica e 
outras comorbidades se tornaram prevalentes entre 
as PVHIV.33-35 Tabagismo, dislipidemia e alterações re-
nais, hepáticas, osteoarticulares e cognitivas também 
precisam ser manejadas.33,36,37 Assim, deve-se realizar 
uma abordagem integral essas pessoas, alinhada aos 
princípios da atenção primária à saúde.22

Monitoramento laboratorial da infecção pelo HIV 
utilizando contagem de LT-CD4+ e carga viral: a 
contagem de LT-CD4+ é um dos exames de maior im-
portância para avaliar a indicação das imunizações e 
das profilaxias para infecções oportunistas.22 Por meio 
dele, é possível avaliar o grau de comprometimento 
do sistema imune, verificar a recuperação da resposta 
imunológica ao tratamento e definir o momento de in-
terromper as profilaxias. Para casos estáveis, em TARV, 
com carga viral indetectável e contagem de LT-CD4+ 
acima de 350 céls/mm3, a realização do exame de 
LT-CD4+ não traz benefício ao monitoramento clíni-
co-laboratorial. Flutuações laboratoriais e fisiológicas 
de LT-CD4+ não têm relevância clínica e podem in-
clusive levar a erros de conduta, como a troca precoce 
de esquemas de TARV ou a manutenção de esquemas 
em falha virológica.38-41 A carga viral deve ser o foco 
principal do monitoramento laboratorial nas PVHIV 
em uso de terapia antirretroviral, o que possibilita a 
detecção precoce de falha virológica. No Brasil, os pro-
fissionais de saúde podem consultar o Sistema Laudo, 
que disponibiliza informações para o monitoramento 
clínico das pessoas vivendo com HIV, como o histórico 
de exames de LT-CD4+ e carga viral, histórico de dis-
pensação de TARV e resultados de genotipagens.42

Exames complementares e avaliações de se-
guimento clínico: além dos exames de contagem de 
LT-CD4+ e carga viral, outros parâmetros devem ser 
monitorados nas PVHIV. O seguimento clínico com 
exames complementares é necessário. A frequência de 
exames realizados depende da condição clínica e do 
uso de terapia antirretroviral pela PVHIV (Figura 4).22 

Destaca-se a importância da investigação das IST, tu-
berculose ativa, risco cardiovascular e rastreamento de 
neoplasias (em especial o câncer de colo de útero em 
mulheres cis e homens trans).43

O seguimento clínico deve adequar-se às condições 
clínicas da PVHIV e à fase do tratamento. O primeiro 

retorno após o início ou alteração da TARV deve ocor-
rer em torno de sete a 15 dias, com avaliação de 
eventos adversos e problemas relacionados à adesão 
medicamentosa. A adaptação ao uso da TARV deve 
ser avaliada individualmente e podem ser necessá-
rios retornos mensais até se alcançar maior adesão. A 
determinação de um exame de carga viral é recomen-
dada entre quatro e oito semanas de tratamento para 
avaliar eficácia. Sugere-se a periodicidade mínima de 
consultas médicas de seis em seis meses para casos de 
quadros clínicos estáveis em uso de TARV. Nesses casos, 
exames de controle serão realizados semestralmente, 
ou conforme avaliação e indicação. Nos intervalos en-
tre as consultas médicas, o reforço à adesão deve ser 
estimulado nos momentos da dispensação dos medica-
mentos ou da realização de exames.22

Imunizações: todas as vacinas do calendário na-
cional são recomendadas para adultos e adolescentes 
vivendo com HIV, desde que estes não apresentem defi-
ciência imunológica importante. Em caso de sintomas 
ou imunodeficiência grave (LT-CD4+ abaixo de 200 
céls/mm3), sugere-se adiar a administração de vacinas, 
se possível. Vacinas de bactérias ou vírus vivos atenua-
dos não devem ser realizadas naqueles com LT-CD4+ 
abaixo de 200 céls/mm3; para aqueles com LT-CD4+ 
entre 200 e 350 céls/mm3, os riscos e benefícios dessas 
vacinas devem ser avaliados (Figura 5).22,44

Vigilância, prevenção e controle

O uso de linguagem acessível pelos profissionais de 
saúde é fundamental para a compreensão das PVHIV 
sobre aspectos relacionados à infecção, transmissibili-
dade, rotina da avaliação clínico-laboratorial, adesão 
ao tratamento e enfrentamento ao estigma e à dis-
criminação.22 O diálogo permite o esclarecimento de 
dúvidas e auxilia a superação de dificuldades clínicas, 
sociais e comportamentais.

Outros aspectos a serem abordados rotineiramente 
pelo profissional são a saúde sexual da pessoa e suas 
parcerias, bem como o desejo de reprodução. Orienta-
ções objetivas sobre as estratégias atuais de prevenção 
combinada auxiliam na redução do risco de transmis-
são do HIV e das IST e permitem que a decisão sobre a 
concepção seja feita no melhor cenário clínico, com as 
menores chances de transmissão vertical e sexual.45,46

As parcerias sexuais das PVHIV devem ter acesso, 
de forma ética, a diagnóstico e tratamento oportunos. 
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Vacina Recomendação

Tríplice viral
Duas doses nos suscetíveis até 29 anos com LTa-CD+ >200 céls/mm3.

Uma dose nos suscetíveis entre 30 e 49 anos com LT-CD+ >200 céls/mm3.

Varicelab Duas doses com intervalo de três meses nos suscetíveis com LT-CD4+ >200 céls/mm3.

Febre amarelab Individualizar o risco/benefício conforme a situação imunológica, bem como a situação 
epidemiológica da região. Vacinar quando LT-CD4+ >200 céls/mm3.

Dupla do tipo adulto (dT) Três doses (0, 2, 4 meses) e reforço a cada 10 anos.

Haemophilus influenzae tipo b (Hib) Duas doses com intervalo de dois meses nos menores de 19 anos não vacinados.

Hepatite A
Duas doses com intervalo de 6 a 12 meses em indivíduos suscetíveis à hepatite A (anti-HAVc 

negativo), portadores de hepatopatia crônica, incluindo portadores crônicos do vírus da hepatite 
B e C.

Hepatite B Dose dobrada recomendada pelo fabricante, administrada em quatro doses (0, 1, 2 e 6 a 12 
meses) em todos os indivíduos suscetíveis à hepatite B (anti-HBcd negativo, anti-HBse negativo).

Pneumocócica 23-valente
Se esquema de vacinação iniciado com pneumocócica 23-valente: fazer uma dose pneumo-13 
após 1 ano da pneumo-23. Revacinação com pneumo-23 após 5 anos da primeira dose 
pneumo-23.

Pneumocócica 13-valente Se esquema de vacinação iniciado com pneumocócica 13-valente: após a pneumo 13, fazer uma 
dose pneumo-23 após 8 semanas. Revacinação com pneumo-23 após 5 anos.

Meningocócica C conjugada Uma dose e repetir a cada 5 anos.

Influenza Uma dose anual da vacina inativada contra o vírus influenza.

Vacina papilomavírus humano 6, 11, 16 e 18 
(recombinante) – HPV quadrivalente

Indivíduo entre 9 e 26 anos, desde que tenha a contagem de LT-CD4+ >200 céls/mm3. 
Administrar dose 1, agendar dose 2 com intervalo de dois meses após a dose 1 e realizar dose 3 
com intervalo de seis meses após a dose 1 (0, 2 e 6 meses).

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para manejo da infecção pelo HIV em adultos, 2018.22

Notas: a) LT: linfócitos T; b) Contraindicada em gestantes; c) Anti-HAV: anticorpos contra hepatite A; d) Anti-HBc: anticorpos contra o antígeno do núcleo da hepatite B; e) Anti-HBs: anticorpos contra 
antígeno de superfície da hepatite B.

Figura 5 – Esquema vacinal para maiores de 13 anos infectados pelo HIV

Para parceiros soronegativos, é importante oferecer 
estratégias de prevenção combinada, como o uso de 
preservativos, além de investigar outras IST e avaliar 
a indicação de profilaxia pré-exposição.47

A notificação da infecção pelo HIV segue os mesmos 
critérios de sigilo definidos na Lei de Acesso à Informa-
ção (Lei nº 12.527/2011).48 Os profissionais de saúde 
devem notificar todos os casos de portadores de HIV 
e de pessoas que vivem com aids, mesmo que tenham 
sido comunicados anteriormente como infecção pelo 
HIV. Segundo a Portaria do Ministério da Saúde49 que 
define a Lista Nacional de Notificação Compulsória, 
publicada em 6 de junho de 2014, pessoas com infecção 
pelo HIV em acompanhamento clínico-laboratorial e 
diagnosticadas em data anterior devem ser notificadas 
à medida que comparecerem à rede de serviços de saú-
de. Os laboratórios da rede privada deverão informar, 
periodicamente, todos os casos diagnosticados de in-
fecção pelo HIV à vigilância epidemiológica.

Populações e situações especiais

Coinfecção tuberculose-HIV: as PVHIV devem ser 
triadas para tuberculose em todas as consultas. Em ca-
sos de imunossupressão grave, é necessário investigar 
também as formas extrapulmonares e disseminadas 
da tuberculose. Em casos de terapia antirretroviral 
ainda não iniciada, com contagem de LT-CD4+ infe-
rior a 50 céls/mm3, recomenda-se iniciar primeiro o 
tratamento para tuberculose e, em até duas semanas, 
introduzir a TARV. Nos casos com LT-CD4+ igual ou 
superior a 50 céls/mm3, a terapia antirretroviral pode 
ser iniciada até a oitava semana, próximo ao começo 
da fase de manutenção do tratamento da TB.50

A TARV inicial para pessoas coinfectadas TB-HIV é te-
nofovir +lamivudina + efavirenz, mediante realização 
de genotipagem pré-tratamento. Na impossibilidade 
de sua realização ou resultado não disponível em até 
duas semanas, deve-se utilizar o dolutegravir no lugar 
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do efavirenz. Durante o tratamento da tuberculose e 
até 15 dias após o seu término, deve-se utilizar o dobro 
da dose habitual de dolutegravir. Caso a tuberculose 
ativa seja descartada, deve-se avaliar iniciar o trata-
mento da infecção latente pelo M. tuberculosis.22

Coinfecção sífilis e HIV: o diagnóstico e o trata-
mento da sífilis em PVHIV devem ser realizados da 
mesma forma que em pessoas não infectadas pelo HIV. 
Contudo, em PVHIV, pode ocorrer maior frequência 
de sobreposição de estágios da sífilis, sintomas mais 
exuberantes e lesões mais agressivas.51,52 É muito im-
portante investigar neurossífilis por meio de punção 
lombar, na presença de sintomas neurológicos ou of-
talmológicos, em casos de sífilis terciária ativa ou após 
falha do tratamento clínico. Caso a pessoa apresente 
sinais ou sintomas oculares e neurológicos, deve-se 
encaminhá-la com urgência para o especialista.51,53

Populações com maior urgência para início de 
terapia antirretroviral: a TARV deve ser iniciada uma 
vez estabelecido o diagnóstico da infecção pelo HIV, in-
dependentemente de critérios clínicos e imunológicos. 
Muitas pessoas têm evolução fatal sem nunca terem 
sequer iniciado o tratamento, apesar do acesso uni-
versal à terapia no país.54 Contudo, há situações que 
exigem maior urgência para o início da TARV, como 

gestantes, devido ao impacto na transmissão vertical 
do HIV; pessoas com comorbidades graves, como tu-
berculose ativa, hepatites B ou C e pessoas com risco 
cardiovascular elevado; e casos com LT-CD4+ inferior 
a 350céls/mm3 e sintomáticos, devido ao importante 
impacto na morbimortalidade.22
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ticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções 
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Abstract

HIV infection is the subject of one of the chapters of 
the “Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections”, published by the Brazilian Ministry of Health 
in 2020. It is important that health professionals and 
managers learn the signs and symptoms of HIV infection 
and know how to diagnose it, in order to provide 
appropriate treatment and reduce complications. HIV 
infection has become a chronic disease and its treatment 
includes addressing common comorbidities in clinical 
practice such as arterial hypertension, diabetes and 
dyslipidemia, in addition to cardiac risk assessment, 
cancer prevention and guidance on immunization. 
Initiation of treatment for all HIV patients, regardless 
of clinical or immunological criteria, adopted by the 
Ministry of Health since 2013, has now been simplified 
with more tolerable first-line medications and with fewer 
drug interactions, which makes its management easy to 
implement, including by Primary Health Care.

Keywords: Clinical Protocols; HIV; Acquired 
Immunodeficiency Syndrome; Drug Therapy; 
Comorbidity.

Resumen
La infección por VIH es uno de los capítulos del 

“Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para la 
Atención Integral a las Personas con Infecciones de 
Transmisión Sexual”, publicado por el Ministerio 
de Salud de Brasil en 2020. Es importante que los 
profesionales de la salud y gestores conozcan los signos y 
síntomas de la infección por VIH y sepan diagnosticarla, 
para proporcionar un tratamiento adecuado y reducir 
complicaciones. La infección por VIH se ha convertido 
en una enfermedad crónica y su tratamiento incluye 
abordar comorbilidades comunes en la práctica clínica, 
como hipertensión arterial, diabetes y dislipidemia, 
además de la evaluación del riesgo cardíaco, prevención 
del cáncer y pautas de inmunización. El inicio del 
tratamiento de VIH, independientemente de criterios 
clínicos o inmunológicos, adoptado por el Ministerio 
de Salud en 2013, fue ahora simplificado con 
medicamentos de primera línea más tolerables y con 
menos interacciones medicamentosas, lo que facilita la 
implementación de su manejo, incluso en la atención 
primaria.

Palabras clave: Protocolos Clínicos; VIH; Síndrome 
de Inmunodeficiencia Adquirida; Tratamiento 
Farmacológico; Comorbilidad.
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Resumo
O artigo aborda a infecção pelo papilomavírus humano (human papillomavirus, HPV), tema constitutivo do Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, publicado pelo 
Ministério da Saúde. Tal documento foi elaborado com base em evidências científicas e validado em discussões e consenso 
entre especialistas. São apresentados aspectos epidemiológicos e clínicos, bem como orientações para os gestores e profissionais 
de saúde no diagnóstico, tratamento e prevenção da infecção pelo HPV. Este tema representa importante problema de saúde 
pública, haja vista essa infecção sexualmente transmissível ser a mais prevalente no mundo, capaz de desencadear o processo 
oncogênico do câncer do colo uterino, além de possibilitar a ocorrência de verrugas anogenitais. Neste artigo, são apresentadas 
informações importantes para o conhecimento do HPV, estratégias de ação para a prevenção e controle da infecção, uma 
assistência de qualidade e tratamento efetivo da doença.
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em algum momento de sua vida. Mulheres no início 
da atividade sexual e que se mantiveram com uma  
única parceria apresentaram risco de contrair HPV de 
28,5% ao final do primeiro ano e de 50% ao final do 
terceiro ano.4 

Geralmente, as infecções são assintomáticas. 
Aproximadamente 1% a 2% da população infectada 
desenvolverá verrugas anogenitais e cerca de 2% a 5% 
das mulheres cursarão com alterações na colpocito-
logia oncótica. A prevalência da infecção é maior em 
mulheres com menos de 30 anos de idade, sendo que 
a grande maioria das infecções por HPV em mulheres 
(sobretudo nas adolescentes) tem resolução espontâ-
nea em um período aproximado de até 24 meses.5-7  
A proporção de aquisição de uma nova infecção por 
HPV em mulheres diminui com a idade; já entre os 
homens, a proporção de adquirir nova infeção não 
se altera, permanecendo alta durante toda a vida. 
Entretanto, uma vez adquirida a infecção por HPV, 
sua duração média parece ser similar entre homens 
e mulheres.8 Estudo realizado em 26 capitais brasilei-
ras e no Distrito Federal, que incluiu 6.387 mulheres  
com idade média de 21,6 anos, identificou prevalência 
de HPV de 53,6%.9 

Aspectos clínicos

Os tipos de HPV que infectam o trato anogenital 
podem ser de baixo ou alto risco oncogênico. Os tipos 
que pertencem ao grupo de baixo risco (6, 11, 40, 42, 
43, 44, 54, 61, 70, 72 e 81) ocorrem, frequentemente, 
em lesões benignas e lesões intraepiteliais escamosas 
de baixo grau. Os tipos de HPV do grupo de alto risco 
(16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 
e 82) ou oncogênicos estão frequentemente associa-
dos a lesões intraepiteliais escamosas de alto grau e 
aos carcinomas. É importante salientar que cerca de 
85% das lesões de baixo grau contêm HPV do gru-
po oncogênico.10 A infecção por um determinado 
tipo viral não impede a infecção por outros tipos de 
HPV, podendo ocorrer infecções múltiplas. O tem-
po médio entre a infecção por HPV de alto risco e o 
desenvolvimento do câncer cervical é de, aproxima-
damente, 10 a 20 anos. Esse período varia de acordo 
com o tipo, a carga, a capacidade de persistência do 
vírus e o estado imunológico do hospedeiro. Algumas 
características individuais são fatores predisponen-
tes ao aparecimento de lesões, tais como tabagismo, 

Apresentação

O artigo aborda a infecção pelo papilomavírus 
humano (human papillomavirus, HPV), tema que 
compõe o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com Infec-
ções Sexualmente Transmissíveis (IST), publicado pela 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde. Para a elaboração do PCDT, foram realizadas 
a seleção e a análise das evidências disponíveis na lite-
ratura e sua discussão, em um painel de especialistas. 
O documento foi aprovado pela Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 
Saúde (Conitec),1 sendo atualizado pelo grupo de es-
pecialistas em IST em 2020.

A infecção pelo papilomavírus humano 
é a infecção sexualmente transmissível 
de maior contágio, sendo superior às 
infecções pelo herpes genital e pelo HIV.

Aspectos epidemiológicos

O HPV é um DNA vírus de cadeia dupla, não en-
capsulado, membro da família Papillomaviridae. Ele 
infecta o epitélio escamoso e pode induzir a formação 
de uma grande variedade de lesões cutaneomucosas, 
sobretudo na região anogenital. São identificados mais 
de 200 tipos de HPV, dos quais aproximadamente 40 
acometem o trato anogenital.2

A principal forma de transmissão do HPV é a ativida-
de sexual de qualquer tipo, podendo ocorrer, inclusive, 
a deposição do vírus nos dedos por contato genital e 
a autoinoculação. Excepcionalmente, durante o parto, 
pode ocorrer a formação de lesões cutaneomucosas em 
recém-nascidos ou papilomatose recorrente de laringe. 
A transmissão por fômites é rara. Trata-se da IST de 
maior transmissibilidade, superior à das infecções pelo 
herpes genital e pelo vírus da imunodeficiência huma-
na (human immunodeficiency virus, HIV).3 O risco 
geral estimado para a exposição à infecção pelo HPV é 
de 15% a 25% a cada nova parceria sexual.4 A maioria 
das pessoas sexualmente ativas devem ser infectadas 
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deficiências imunológicas (incluindo as decorrentes 
da infecção pelo HIV), desnutrição e cânceres, além do 
uso de medicamentos imunossupressores.11

Na maioria das pessoas, a infecção pelo HPV não 
produz qualquer manifestação clínica ou subclínica. 
O período de latência pode variar de meses a anos. A 
prevalência dos grupos virais de HPV de baixo e alto 
risco na população está demonstrada na Figura 1. Em-
bora o grupo de alto risco seja mais prevalente (em 
torno de 80%), apenas 20% desses persistem, podendo 
causar lesões de alto grau com potencial de progressão 
para o câncer cervical. Os percentuais podem variar 
de acordo com a idade, região geográfica pesquisada, 
característica da população e metodologia. Além disso, 
existe um grupo de pessoas que apresenta, simulta-
neamente, infecção por HPV de ambos os grupos, de 
baixo e de alto risco (cerca de 30% dos infectados), não 
contemplado na Figura 1.12

As apresentações subclínicas do HPV podem ser 
detectadas pela citologia oncótica, por meio de lupas, 
corantes e da colposcopia, acompanhada ou não de 
biópsia. As lesões associadas a tipos virais de baixo 
risco oncogênico são, geralmente, lesões escamosas 
de baixo grau, equivalente ao do diagnóstico histopa-
tológico de displasia leve ou neoplasia intraepitelial 
cervical (NIC) grau 1 (NIC 1). Já as lesões associadas 
a infecção por HPV de alto risco oncogênico são, em 

geral, associadas a lesões intraepiteliais escamosas de 
alto grau e ao diagnóstico histopatológico de neoplasia 
intraepitelial de grau 2 (NIC 2) ou 3 (NIC 3). Além da 
cérvice uterina, outros epitélios podem sofrer a ação 
oncogênica do vírus, originando neoplasias intraepi-
teliais vaginais, vulvares, perianais, penianas e anais.13

As manifestações clinicamente detectáveis in-
duzidas pelo HPV são polimórficas, podendo ser 
pontiagudas (condiloma acuminado), espiculadas, 
com circunvoluções, ou mesmo planas. Seu tamanho 
varia de um milímetro a vários centímetros. Podem ser 
únicas ou múltiplas, achatadas ou papulosas, embora, 
na maioria das vezes, sejam papilomatosas. A superfí-
cie das lesões é fosca, aveludada ou semelhante à da 
couve-flor; e pode-se apresentar da cor da pele, erite-
matosa ou hiperpigmentada. Geralmente, as lesões são 
assintomáticas, podendo ser pruriginosas, dolorosas, 
friáveis ou sangrantes.14 

No homem, as lesões ocorrem mais frequentemente 
no folheto interno do prepúcio, sulco bálano-prepucial 
ou glande, podendo ainda se localizar na pele do pênis 
e do escroto.15 Na mulher, costumam ser observadas 
na vulva, vagina e cérvice. Em ambos os sexos, podem 
ser encontradas nas regiões inguinais ou perianais. 
Com menos frequência, podem-se encontrar lesões em 
áreas extragenitais, como conjuntivas, mucosas nasal, 
oral e laríngea.16,17

Figura 1 – Prevalência dos grupos virais do papilomavírus humano de baixo e alto risco oncogênico e capacidade de 
persistência no organismo humano
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As pessoas vivendo com HIV referem maior frequên-
cia de infecções múltiplas, verrugas anogenitais, lesões 
intraepiteliais e neoplasias anogenitais decorrentes da 
infecção por HPV.18,19 Estes dados foram confirmados 
no Brasil, em estudo de Miranda et al., sendo encon-
trada prevalência de 28,4% de HPV de alto risco, além 
de associação com anormalidades citológicas, idade 
menor de 35 anos e uso de drogas ilícitas.20 

Diagnóstico

O diagnóstico das verrugas anogenitais é clínico. 
A biópsia para estudo histopatológico deve se realizar 
quando há dúvida diagnóstica (suspeita de neoplasias 
ou outras doenças), na presença de lesões atípicas ou 
que não respondem adequadamente aos tratamentos, 
e em lesões suspeitas ou muito volumosas em pessoas 
com imunodeficiências. No caso de mulheres com 
verrugas anogenitais, é necessária a realização de 
um exame ginecológico que inclua a citologia cer-
vical para rastreamento do câncer de colo uterino e, 
na presença de alterações citológicas, colposcopia e  
biópsia se necessário.21

Na presença de lesões anais, o ideal seria a realiza-
ção de um exame proctológico com anuscopia e toque 
retal, e até mesmo com anuscopia de alta resolução.22 

O estudo citológico de material colhido do canal anal 
ainda não tem indicação de forma sistemática; não 
obstante, ele pode ser indicado em populações espe-
ciais (homens que fazem sexo com homens, pessoas 
com prática sexual anal receptiva e pessoas com cân-
cer ou lesões de alto grau), em razão de aumento da 
incidência de câncer anorretal.23 Não são recomen-
dados testes para a tipagem de HPV na rotina clínica 
ou no rastreamento de pessoas assintomáticas, espe-
cialmente em adolescentes, devido à alta prevalência 
de infecção pelo HPV nesse grupo etário. Esses testes 
têm importância no rastreamento de câncer genital, 
na dependência da organização e protocolo específico 
do sistema de saúde. Os exames sorológicos que de-
monstrem os anticorpos naturais, ou após vacinação 
contra o HPV, carecem de aplicabilidade prática e têm 
sido utilizados apenas em estudos.24 Portanto, para 
o diagnóstico da infecção pelo HPV, além de avaliar 
clinicamente os condilomas (verrugas anogenitais), é 
fundamental diagnosticar as lesões pré-neoplásicas a 
partir da coleta citológica, do teste que demonstra a 
presença do HPV por biologia molecular e, mediante 

indicação, da avaliação colposcópica que define a 
localização das lesões, que poderão ser biopsiadas. O 
teste de HPV como rastreamento primário das lesões 
pré-neoplásicas e sua implantação no Sistema Único 
de Saúde (SUS) ainda permanecem em discussão.24 

Tratamento

O objetivo do tratamento das verrugas anogenitais é 
erradicar as lesões visíveis (condilomas), embora não 
haja evidência de que os tratamentos disponíveis até 
o momento modifiquem a história natural da infec-
ção por HPV. Mesmo sem tratamento, as lesões podem 
desaparecer, permanecer inalteradas ou aumentar 
em número e volume. O tratamento das verrugas não 
elimina a infecção por HPV. O DNA do HPV que per-
manece nas células infectadas pode se manter inativo 
(latente), por períodos prolongados, e o primeiro epi-
sódio ou recorrência de sintomas pode acontecer após 
meses ou até anos da infecção inicial. Assim, aqueles 
que não eliminam o HPV também podem transmitir 
o vírus, mesmo após o tratamento ou remoção das  
lesões. A recorrência das verrugas após eliminação 
inicial é comum: no período de um ano após o trata-
mento, aproximadamente metade dos casos desenvolve 
novas verrugas.25 

Vários tratamentos clínicos e cirúrgicos para as ver-
rugas anogenitais estão disponíveis, entre os quais os 
seguintes medicamentos administrados pela via tópica: 
acido tricloroacético de 60% a 80%; creme imiquimo-
de a 5%; solução de podofilina de 10% a 25%; solução 
de podofilotoxina a 0,5%; e creme de podofilotoxina 
a 0,15%. Quanto à solução de podofilotoxina a 0,5%, 
embora não esteja disponível no Brasil, nem pelo SUS, 
nem pela rede privada, ela deve ser destacada por seus 
benefícios. O tratamento com imiquimode ou podo-
filotoxina apresenta a comodidade da autoaplicação, 
embora necessite de orientação e acompanhamento 
rigoroso devido à possibilidade de efeitos colaterais. 
Por sua vez, o ácido tricoloroacético e a podofilina 
sempre devem ser aplicados pelo médico assistente e, 
da mesma forma, com acompanhamento rigoroso, pe-
los potenciais efeitos cáusticos. Existe consenso de que 
técnicas ablativas, como eletroterapia, crioterapia e la-
ser, são altamente eficazes no tratamento das verrugas 
anogenitais. No entanto, a base de evidências sobre a 
eficácia clínica e a relação custo-benefício dos trata-
mentos utilizados em verrugas anogenitais é limitada. 
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O tratamento deve ser individualizado, considerando-
-se as características das lesões, a disponibilidade de 
recursos, os efeitos adversos e a experiência do pro-
fissional. Como se trata de uma doença geralmente 
autolimitada, devem ser evitados tratamentos que 
gerem cicatrizes desfigurantes. As verrugas com as 
características macias, úmidas e não queratiniza-
das, geralmente, respondem bem ao tratamento com 
aplicação tópica de, por exemplo, imiquimode a 5%, 
creme de podofilotoxina a 0,15% ou ácido triclo-
roacético de 60% a 80%, na dependência do tipo de 
lesão e da característica da pele. Os métodos ablativos  
físicos são mais eficazes no tratamento de lesões 
queratinizadas.26 As situações de imunodeficiência, 
como pessoas transplantadas ou pessoas vivendo com 
HIV, não modificam as recomendações terapêuticas, 
embora seja necessário lembrar que os indivíduos 
portadores dessas condições tendem a apresentar pior 
resposta ao tratamento, com maiores proporções de 
recidiva, demandando maior atenção quanto à possi-
bilidade de complicações.27

A mudança de opção terapêutica deve ser considera-
da nos casos em que não houver melhora significativa 
após três sessões, ou se as verrugas não desaparecerem 
após seis a oito sessões de tratamento. Também é possí-
vel a combinação de tratamentos, sobretudo nos casos 
complicados associados a imunossupressão, sempre 
com estrito controle dos efeitos inflamatórios sobre os 
tecidos normais.28 

Existe ainda a possibilidade de as verrugas ano-
genitais desaparecerem sem qualquer tratamento, 
especialmente em pessoas imunocompetentes.14 Algu-
mas pessoas podem optar por um período de espera 
antes de iniciar o tratamento. Todavia, resta a incer-
teza quanto à frequência da resolução espontânea das 
lesões, com relatos de proporções de depuração sem 
tratamento em até 50% das pessoas afetadas. Além 
de aumentar o risco de transmissão subsequente, um 
atraso no tratamento pode resultar em piora das ver-
rugas, aumentos de seu tamanho, número ou da área 
afetada, particularmente em pessoas com imunidade 
celular prejudicada (gestação, infecção pelo HIV ou 

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.1

Figura 2 – Recomendações para o tratamento das verrugas anogenitais, de acordo com sua morfologia e distribuição
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outras imunossupressões). Pode ser necessário um 
período maior para erradicar as verrugas grandes ou 
persistentes.29,30 Deve-se considerar, igualmente, o im-
pacto psicossocial das manifestações da infecção pelo 
HPV. É dever do profissional de saúde orientar a pessoa, 
clara e objetivamente, sobre a transmissão e tratamen-
to da doença.31,32 

Cumpre considerar, ainda, que a presença de ver-
rugas genitais atua como "marcador" de IST, pois 
estima-se que 20% das pessoas com verrugas anogeni-
tais tenham uma IST simultânea, incluindo clamídia, 
infecção pelo HIV e sífilis. Por conseguinte, o rastrea-
mento de outras IST deve ser orientado. A infecção pela 
clamídia, quando associada ao HPV, além de dificultar 
o tratamento dos condilomas, facilita a progressão das 
lesões de NIC.33 Deve-se investigar e eliminar, sempre 
que possível, fatores imunossupressores como hábito de 
tabagismo, controle inadequado do diabetes mellitus e 
outras enfermidades, além de rastrear lesões precur-
soras do câncer e atualizar o exame de Papanicolau. 
O uso do preservativo, por sua vez, abrevia o processo 
de eliminação viral, promove maior regressão das NIC 
e diminui a chance de recidiva dos condilomas.34 O 
rastreamento e notificação de parcerias sexuais não 
é recomendado mas o exame das parcerias sexuais 
atuais deve ser considerado, sobretudo com o objetivo 
de rastrear outras IST.35

A Figura 2 resume as recomendações para o tra-
tamento das verrugas anogenitais, conforme sua 
morfologia e distribuição.

Vigilância, prevenção e controle

A vacinação profilática é segura e eficaz na pre-
venção da infecção pelo HPV e suas complicações. Há 
evidências do benefício da vacinação, tanto para a 

proteção individual como para a coletiva, com redução 
na ocorrência de lesões benignas e malignas.36-38 

A vacina tem maior eficácia em adolescentes vaci-
nadas ou vacinados antes do primeiro contato sexual, 
com produção de anticorpos dez vezes maior que a 
encontrada na infecção naturalmente adquirida no 
período de dois anos. A vacinação contra o HPV não 
leva a mudanças de comportamento sexual entre 
adolescentes. Os profissionais de saúde devem indi-
car a vacinação e promover o aumento da cobertura 
vacinal no país.39-43 A partir de 2014, o Ministério da 
Saúde ampliou o Calendário Nacional de Vacinação, 
com a introdução da vacina quadrivalente contra HPV 
de tipos 6 e 11 (baixo risco oncogênico) e 16 e 18 (alto 
risco oncogênico). A Figura 3 apresenta as indicações 
de vacinação contra o HPV.3

A vacina profilática contra o HPV deve ser uma 
prioridade para o SUS, considerando-se seus benefícios 
relacionados a imunogenicidade, eficácia e segurança 
para a saúde da população.
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Crianças e adolescentes Pessoas vivendo com HIV, transplantados de órgãos sólidos,  
de medula óssea ou pessoas com câncer

2 doses (0 e 6 meses) 3 doses (0, 2 e 6 meses)

Meninas de 9 a 14 anos Mulheres de 9 a 26 anos

Meninos de 11 a 14 anos Homens de 9 a 26 anos

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, 2020.1

Figura 3 – Indicação de vacinação contra a infecção pelo papilomavírus humano
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Abstract

This article addresses human papillomavirus (HPV) 
infection, this being one of the topics covered by the 
Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections, published by the Brazilian Ministry of Health. 
The Protocol and Guidelines have been developed based 
on scientific evidence and validated in discussions with 
specialists. This article presents epidemiological and 
clinical aspects, as well as guidelines for health service 
managers and health workers about diagnosing and 
treating people with papillomavirus infection. This 
theme is an important public health problem, since it 
is the most prevalent sexually transmitted infection in 
the world, capable of triggering the oncogenic process 
of cervical cancer, as well as the possibility anogenital 
warts occurring. Important information is presented for 
gaining knowledge about HPV, as well as action strategies 
for infection prevention and control, provision of quality 
care and effective treatment of the disease.

Keywords: Papillomavirus Infections; 
Papillomaviridae; Condylomata Acuminata; Warts.

Resumen
El tema del papillomavirus humano (human 

papillomavirus, HPV) es uno de los capítulos del 
Protocolo Clínico y Conductas Terapéuticas para 
la Atención Integral a Personas con Infecciones de 
Transmisión Sexual, publicado por el Ministerio de 
Salud de Brasil. Este documento fue desarrollado en 
base a evidencia científica y validado en discusiones 
con especialistas. Se presentan aspectos epidemiológicos 
y clínicos, así como guías para gestores y profesionales 
de la salud en el diagnóstico, tratamiento y prevención 
de la infección por papilomavirus. Este tema constituye 
uno de los principales problemas de salud pública, pues 
además de ser la infección transmitida sexualmente más 
prevalente en todo el mundo, puede tener implicaciones 
para el proceso oncogénico del cáncer de cuello uterino 
y la posibilidad de presentar verrugas anogenitales. Se 
presenta información sobre estrategias de acciones de 
prevención y control, las cuales son importantes para 
entender el problema, ofrecer asistencia de calidad y 
tratamiento efectivo.

Palabras clave: Infecciones por Papillomavirus; 
Papillomaviridae; Condiloma Acuminado; Verrugas.
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Resumo
O artigo aborda a infecção pelo vírus linfotrópico de células T humanas (human T lymphotropic virus, HTLV), tema 

contemplado no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente 
Transmissíveis, publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil. A infecção pelo HTLV-1/2 é um problema de saúde pública 
mundial, sendo o Brasil o país a referir o maior número de indivíduos convivendo com o vírus. O HTLV-1 causa diversas 
manifestações clínicas, de natureza neoplásica, como a leucemia/linfoma de células T do adulto, e de natureza inflamatória, 
a exemplo da mielopatia associada ao HTLV-1 e outras alterações, como uveíte, artrite e dermatite infecciosa. Estas patologias 
apresentam elevada morbimortalidade e impactam negativamente a qualidade de vida dos indivíduos infectados. A presente 
revisão inclui informações relevantes para gestores e profissionais de saúde sobre os mecanismos de transmissão viral, 
diagnóstico, tratamento e acompanhamento de indivíduos vivendo com o HTLV-1/2 no Brasil.
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foi significativamente reduzido, com a introdução de 
triagem sistemática de sangue e órgãos, e pela leucor-
redução dos componentes sanguíneos.27,28

O contato sexual é uma via importante de dissemi-
nação dos vírus HTLV-1 e HTLV-2 em zonas urbanas, 
rurais e indígenas.12,29,30 No meio urbano, a infecção 
é mais comum entre mulheres;31-33 porém, entre co-
munidades indígenas, a eficiência de transmissão não 
mostra diferença entre os sexos.12,29,34 A transmissão 
sexual está associada a práticas de sexo desprotegido, 
parceria sexual com usuário de droga endovenosa e 
presença de outras IST.35-37

O HTLV-1 e o HTLV-2 distribuem-se em escala 
mundial.18 O Brasil apresenta frequências variáveis, 
entre 0,01 e 1,35% na população geral,28,38,39 de acordo 
com a área geográfica e fatores de risco comporta-
mentais.12,18,40,41 Grupos com maior vulnerabilidade à 
infecção por ambos os vírus incluem (i) os usuários de 
drogas endovenosas, (ii) os profissionais do sexo, (iii) 
os homens que fazem sexo com homens, (iv) os indiví-
duos submetidos a transfusão sanguínea antes de 1993 
e (v) os parceiros sexuais sabidamente portadores de 
HTLV. A diminuição na prevalência do HTLV-1 entre 
doadores de sangue ao longo dos anos28,38 é uma si-
tuação privilegiada do Brasil, promovida desde 199342 
com a regulamentação da obrigatoriedade da triagem 
do sangue e seus produtos.

Os estudos soroepidemiológicos para HTLV-1/2 
baseiam-se na detecção de anticorpos específicos. É im-
portante enfatizar que poucos estudos populacionais 
foram conduzidos de forma adequada, sendo grande 
parte da informação epidemiológica sobre HTLV-1/2 
decorrente de estudos antigos, os quais, muitas vezes, 
não definem apropriadamente taxas de incidência e 
prevalência, mostram resultados conflitantes e não 
permitem a definição de medidas ajustadas de preven-
ção e controle.18,39

O HTLV-2, considerado uma infecção ancestral, 
encontra-se, aparentemente, bem adaptado aos se-
res humanos, com raras manifestações clínicas.5,43-48 

O HTLV-2, inclusive, costuma ser utilizado como 
marcador de migrações humanas, desde a saída das 
primeiras populações do continente africano.49,50

Aspectos clínicos

Os retrovírus integram-se ao ácido nuclei-
co na célula infectada e estabelecem persistência 

Apresentação

O artigo aborda a infecção pelo vírus linfotrópico 
de células T humanas (human T lymphotropic virus, 
HTLV), tema que compõe o Protocolo Clínico e Dire-
trizes Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral às 
Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST), publicado pela Secretaria de Vigilância em Saú-
de do Ministério da Saúde do Brasil. Para a elaboração 
do PCDT, realizou-se seleção e análise das evidências 
disponíveis na literatura e sua discussão, durante um 
painel de especialistas. O documento foi aprovado pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 
Sistema Único de Saúde (Conitec),1 sendo atualizado 
pelo grupo técnico de especialistas em IST em 2020.2

A transmissão do HTLV-1/2 pode ocorrer 
por transfusão de sangue e derivados, 
uso de drogas injetáveis, transplante de 
órgãos, relações sexuais desprotegidas e 
por transmissão vertical.

Aspectos epidemiológicos

O HTLV-1 foi descrito em casos de leucemia/linfoma 
de adultos e, da mesma forma que o HTLV-2,3-6 classifi-
cado na família Retroviridae, gênero Deltaretrovirus.7 

Existem seis subtipos moleculares (a, b, c, d, e, f) do 
HTLV-18-10 e quatro (a, b, c, d) do HTLV-2;11-14 além de 
outros dois tipos, HTLV-3 e HTLV-4, estes descritos em 
áreas isoladas de florestas de Camarões, país da região 
ocidental da África Central, e ainda não associados a 
manifestações clínicas.15-17

A infecção por HTLV-1/2 resulta da transmissão de 
linfócitos infectados, presentes em fluidos corpóreos 
(sangue, sêmen, secreção vaginal e leite materno), 
por transfusão de sangue e derivados, uso de drogas 
endovenosas, transplante de órgãos, relações sexuais 
desprotegidas, e por transmissão vertical. A trans-
missão vertical pode ocorrer por via placentária e, 
principalmente, pelo aleitamento materno.18-25 A carga 
proviral do HTLV-1 e o tempo de exposição têm relação 
com o aumento do risco de transmissão, especialmente 
na relação sexual ou no aleitamento materno.26 O ris-
co associado com a transfusão de sangue e derivados 
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viral, levando à manutenção do vírus e aos diferen-
tes desfechos da infecção. O HTLV-1 é associado a um 
linfoma agressivo, a doença denominada leucemia/
linfoma de células T do adulto (adult T cell leukemia/ 
lymphoma, ATLL),51,52 e a uma doença neurodege-
nerativa, a mielopatia associada ao HTLV-1 (HTLV-1 
associated myelopathy, HAM).53-57

A infecção pelo HTLV-1 mostra grande variedade 
de interações com o hospedeiro humano e já foram 
reconhecidas manifestações clínicas importantes no 
olho,58-61 pele,61,62 pulmão,61,63-65 articulações,66-68 tireoi-
de,69,70 coração,61,71,72 intestino61,73 e bexiga,61,74,75 entre 
outras. O amplo espectro de doenças revela a comple-
xidade clínica da infecção, pelo que requer atenção 
multidisciplinar no cuidado aos infectados. Não obs-
tante o desfecho clínico das infecções pelo HTLV-1 ser 
considerado baixo (5%), o número de casos clínicos 
associados à infecção pelo HTLV-1 pode alcançar um 
nível maior, e ainda precisa ser mais bem definido.55 

Manifestações clínicas intermediárias podem ser fre-
quentes, antes que ocorra a HAM.76,77 A carga proviral 
na infecção pelo HTLV-1 é importante na progressão 
para doença,78,79 e é usualmente baixa nos indivíduos 
assintomáticos quando comparados àqueles que apre-
sentam doenças relacionadas ao HTLV-1.

Mielopatia associada ao HTLV-1

A HAM ocorre em cerca de 4% dos portadores do 
HTLV, embora manifestações clínicas possam acometer 
mais de 10% deles.77 A HAM se manifesta, predominan-
temente, na quarta e na quinta décadas de vida, sendo 
incomum antes dos 20 ou após os 70 anos de idade. 
Geralmente, ela tem início insidioso e progride lenta-
mente, sobretudo no sexo feminino: a ocorrência de 
casos de HAM em mulheres é duas a três vezes superior 
à observada entre homens. Os distúrbios de marcha 
são consequentes à diminuição gradual da força mus-
cular e da espasticidade dos membros inferiores,80 

levando à necessidade, ao longo do tempo, de auxílio 
para locomoção (com apoio de bengalas e andadores), 
podendo evoluir para o uso da cadeira de rodas. O tem-
po de evolução varia, de meses a décadas. Os sintomas 
de disfunção vésico-intestinal e sexual podem ser as 
queixas iniciais do indivíduo adoecido. Geralmente, a 
HAM se caracteriza por urge-incontinência urinária, 
constipação intestinal e disfunção erétil na população 
masculina. O quadro neurológico pode estar associado 

a processos multissistêmicos, como dermatites, uveítes, 
pneumonia, além de alterações cognitivas.81,82 

O diagnóstico de HAM é deveras importante, seu tra-
tamento precoce pode levar a uma resposta terapêutica 
mais eficaz83 e melhor prognóstico, quando instituído 
até cinco anos após os primeiros sintomas.

Os níveis de carga proviral correlacionam a pro-
gressão da doença especialmente com a fraqueza 
muscular. Apesar de a magnitude da carga proviral 
no sangue periférico estar associada a HAM, não é o 
único fator diagnóstico ou prognóstico da patologia.84 

No líquor, a carga proviral pode ser importante para 
definir a progressão da HAM, visto que as células 
infectadas pelo HTLV-1 no sistema nervoso central  
aceleram o processo inflamatório local.26,85-87 Entretan-
to, outros marcadores de valor prognóstico deveriam 
ser avaliados, para identificar pessoas sob maior risco 
de adoecimento.88-90

Leucemia/linfoma de células T do adulto

A neoplasia de células T periféricas causada pelo 
HTLV-1 apresenta-se com leucocitose, caracteriza-se 
pela presença de linfócitos anormais (células em flor 
– flower cells) e, clinicamente, por linfadenopatias, 
lesões de pele, disfunção de múltiplos órgãos decor-
rente da invasão das células neoplásicas, além da 
presença de infecções oportunistas. Elevação dos níveis 
da enzima lactato desidrogenase e hipercalcemia são 
características. No Japão, há mais de um milhão de 
portadores e a incidência de ATLL varia de 0,6 a 0,7 por 
1.000 pessoas/ano.91 O risco de adoecimento é maior 
em homens, e os sintomas têm início 20 a 30 anos 
após a infecção.92 Raramente a ATLL ocorre antes dos 
30 anos de idade e tende a aumentar até os 70 anos. 
Ainda no Japão, onde a probabilidade de desenvolver 
ATLL é de 5%, são considerados fatores de risco (i) a 
transmissão materna, (ii) a idade mais avançada,  
(iii) o aumento da carga proviral no sangue periférico, 
(iv) o histórico familiar de ATLL e (v) o teste prévio 
positivo para anti-HTLV-1.93,94 A ATLL é rara em outros 
países, não chegando a 2% dos casos,95 apesar de evi-
dências da falta de diagnóstico.96,97 

São reconhecidas quatro formas clínicas da ATLL,98 
que levam em consideração a presença e a gravida-
de das manifestações leucêmicas, além de exames 
laboratoriais alterados, como aumento de lactato 
desidrogenase e hipercalcemia. Essa classificação é 
descrita na Figura 1, e os fatores que predizem pior 
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prognóstico, incluindo os acima mencionados, encon-
tram-se na Figura 2.51,98-101

Alterações dermatológicas no 
indivíduo com HTLV

Além das manifestações clínicas classicamente as-
sociadas ao HTLV-1, tais como a dermatite infecciosa 
e as manifestações cutâneas da ATLL, outras afecções 
dermatológicas atribuídas à infecção têm sido descri-
tas como formas graves de escabiose (especialmente 
em coinfectados pelo HIV-1),102 ictiose, dermatite se-
borreica e dermatofitoses.103

No início, a dermatite infecciosa foi descrita 
em crianças jamaicanas infectadas pelo HTLV-1,104  

principalmente na transmissão vertical, embora a 
doença também possa afetar adolescentes e adultos.105 
A dermatite infecciosa se caracteriza por lesões 
eritemato-descamativas, que atingem principalmente 
o couro cabeludo, regiões retro-auriculares, 
pescoço, face, axilas e virilhas. Geralmente, ela 
está associada à infecção por bactérias Gram-
positivas, como Streptococcus beta-hemoliticus e 
Staphylococcus aureus. Segundo um estudo de série 
de casos demonstrou, quase metade dos indivíduos que 
tiveram acompanhamento de longo prazo também 

foram diagnosticados com HAM.106 O diagnóstico 
diferencial inclui outras causas de eczema crônico, 
como dermatite atópica e dermatite seborreica.106 
Presença das lesões características, rinorreia 
crônica, dermatite crônica recidivante e sorologia 
positiva para HTLV são os principais critérios para 
diagnóstico da dermatite infecciosa, cujo tratamento  
consiste na administração de antibióticos associada 
com uso tópico de corticosteroides, combinados ou 
não com antifúngicos.

As alterações dermatológicas na ATLL são bastante 
variadas (eritrodermia, pápulas, nódulos, lesões infil-
trantes ou placas eritematosas) e dependem do estágio 
da doença; nodulações são mais frequentes nas formas 
graves, especialmente na forma aguda, linfomatosa, 
ou cutânea primária tumoral.107 As lesões podem ter 
evolução indolente, e modificar-se com uso de corti-
costeroides. A avaliação histopatológica é essencial 
para o diagnóstico específico.

Uveíte no indivíduo com HTLV-1

No Japão, a uveíte foi relatada pela primeira vez em 
1989.108 Mais comum em pessoas na idade até 50 anos e 
um pouco mais frequente em mulheres, sua incidência 
exata entre portadores de HTLV-1 permanece incerta. 

Classificação e 
frequência Manifestações clínicas Sobrevida 

mediana Diagnóstico Outros achados

Aguda (42 a 47%)

Forma leucêmica, agressiva, leucometria, 
linfonodomegalia generalizada. 

6 meses
Necessita confirmação 
histológica se <5% de 
linfócitos anormais

Hipercalcemia, fraturas, dores ósseas, 
exantema cutâneo, elevação de 
fosfatase alcalina sem causa aparente

Lesões da pele, ósseas, infiltrados 
pulmonares, envolvimento do sistema 
nervoso centrala (10% dos casos).

Linfomatosa (19%)

Curso rápido, linfadenopatia, 
hepatoesplenomegalia, lesões de pele 
como exantema eritematoso, pápulas e 
nódulos.

10 meses
Necessita confirmação 
histológica se <5% de 
linfócitos anormais

Hipercalcemia menos frequente, raras 
células tumorais circulantes

Crônica (19%): 
favorável (indolente)

Curso lento, exantema cutâneo esfoliativo, 
linfocitose absoluta por linfócitos T. 4 anos

Necessita confirmação 
histológica se <5% de 
linfócitos anormais

Células em flor podem ser observadas, 
lactato desidrogenase aumentada, 
hipercalcemia ausente

Desfavorável Curso rápido 15 meses
Necessita confirmação 
histológica se <5% de 
linfócitos anormais

Ureia e lactato desidrogenase 
aumentadas, albumina diminuída, 
células em flor podem ser observadas

Smoldering (6%) Curso lento, leucometria normal, lesões 
de pele e pulmão 4 anos

Necessita confirmação 
histológica se <5% de 
linfócitos anormais

Células em flor podem ser observadas 
(5% ou mais) no sangue periférico, sem 
hipercalcemia

Fonte: adaptado de Nosaka et al. 2017;93 Iwanaga et al. 2010;94 Phillips et al. 2010;95 Rosadas et al. 2020.96

Nota: a) Necessidade de quimioterapia intratecal.

Figura 1 – Classificação e características da leucemia/linfoma de células T do adulto
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A doença se manifesta por distúrbios visuais, incluin-
do ‘moscas volantes’ e visão embaçada ou nebulosa; 
e é bilateral em quase metade das pessoas afetadas.109  
Os sinais oculares incluem: irite; opacidades vítreas; 
vasculite da retina; e hemorragias e exsudatos da 
retina. Há uma boa resposta do paciente aos corticos-
teroides tópicos ou sistêmicos, embora a recidiva seja 
comum com a descontinuidade da terapia.

Coinfecções no indivíduo com HTLV

O indivíduo infectado pelo HTLV pode apresentar 
algumas coinfecções, com maior frequência que a po-
pulação geral, seja pelo compartilhamento de vias de 
infecção, seja como consequência das alterações imu-
nológicas induzidas pela própria infecção. Além disso, 
o HTLV pode alterar a história natural de algumas in-
fecções, nas situações de coinfecção.

Na coinfecção pelo HIV, por exemplo, as evidên-
cias sugerem um papel neutro ou mesmo protetor 
para os coinfectados pelo HTLV-2.110 Entretanto, se 
essa coinfecção é provocada pelo HTLV-1, os dados 
existentes evidenciam maior risco de morte, tanto em 
adultos como em crianças coinfectadas.111 As razões 
desses achados não são muito claras, sendo uma hi-
pótese explicativa o retardo na introdução da terapia 
antirretroviral, devido à elevação na contagem de 

células T-CD4+ causada pelo HTLV-1, sem benefí-
cios clínicos. Indivíduos coinfectados, tratados com 
antirretrovirais e com supressão da viremia do HIV, 
apresentam sobrevida similar aos monoinfectados nas 
mesmas condições; porém, naqueles com carga viral  
detectável, a sobrevida é significativamente menor 
para os coinfectados.112

Sobre a coinfecção pelo vírus da hepatite C, os 
dados existentes são conflitantes: enquanto alguns 
estudos demonstram elevação da viremia do vírus da 
hepatite C e menor probabilidade de clearance espon-
tâneo da infecção,113 outros sugerem maior chance de  
eliminação desse vírus em coinfectados pelo HIV e HTLV, 
provavelmente devido à imunomodulação provocada 
pelo HTLV nesse grupo de indivíduos, consequente à 
elevada produção de citocinas pró-inflamatórias.114 

Ademais, há estudos sugestivos de menor dano hepáti-
co em indivíduos triplamente infectados – com o HIV, 
o HTLV e o vírus da hepatite C – e maior chance de 
clearance espontâneo do vírus da hepatite C.115,116

Indivíduos portadores de coinfecção HTLV-1 e 
Strongyloides stercoralis sofrem impacto negativo 
no curso de ambas as infecções, tornando-se mais 
susceptíveis a formas mais graves de estrongiloidíase, 
resistência terapêutica, além de apresentarem maior 

‘Status performance’ ruim 

Aumento da lactato desidrogenase 

Presença de quatro ou mais lesões de pele

Hipercalcemia

Idade acima de 40 anos

Trombocitopenia

Eosinofilia

Envolvimento de medula óssea

Aumento sérico do nível de interleucina 5

Expressão de receptor de quimiocina C-C tipo 4 (CCR4)

Expressão de genes da proteína relacionada à resistência pulmonar

Mutação da proteína 53 (p53)

Deleção da proteína 16 (p16)

Dosagem de receptor de interleucina 2 solúvel, principalmente após transplante alogênico de células progenitoras hematopoiéticas

Presença da expressão de linfócitos T-CD30+ (cluster designation) positivo nas células tumorais (com características polilobadas e aberrações 
cromossômicas), considerada como marcador tumorigênico da doença

Fonte: adaptado de Iwanaga et al. 2010.94

Figura 2 – Fatores de predição de pior prognóstico da leucemia/linfoma de células T do adulto
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carga proviral do HTLV-1 e maior risco de transmissão 
vertical do HTLV.117-126

Indivíduos com HTLV-1 apresentam maior risco 
de infecção por Mycobacterium tuberculosis,127-132  
sendo o impacto clínico dessa coinfecção, todavia, ca-
rente de esclarecimento.

Diagnóstico

No Brasil, a testagem rotineira para HTLV-1/2 em 
doadores de sangue e de órgãos vem sendo realizada 
desde 1993 e 2009, respectivamente.42,133 Em ambos  os 
casos, a infecção é critério de exclusão do doador. No 
Brasil, apesar de não haver uma política nacional de 
triagem para HTLV-1/2 no pré-natal, o exame é feito 
como rotina em alguns estados do país. A Portaria  
MS/SCTIE nº 23, de 31 de maio de 2016, incluiu o tes-
te western blot e a reação em cadeia da polimerase 
(polymerase chain reaction, PCR) para confirmação 
da infecção pelo HTLV-1 em pessoas com suspeita de 
ATLL atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS).134 
A Figura 3 apresenta as indicações da testagem para 
HTLV-1/2. O diagnóstico laboratorial da infecção 
deve-se realizar mediante testes de triagem, segui-
dos de testes confirmatórios em amostra de sangue  
diferente quando o resultado do teste de triagem for 
positivo135-137 (Figura 4).

Os testes de triagem são usados para detecção 
de anticorpos contra HTLV-1/2 no plasma ou soro. 
As técnicas laboratoriais para a realização des-
ses testes incluem (i) a reação imunoenzimática,  
(ii) a quimioluminescência e (iii) a aglutinação de 

partículas.136 Os testes de triagem apresentam elevada 
sensibilidade e o resultado negativo exclui a infecção 
– a não ser que haja evidência de exposição recente 
ao vírus, quando é recomendável repetir o exame após 
90 dias.24,25 A especificidade dos testes de triagem no 
Brasil varia de 92 a 99,5%. É recomendada a realização 
de testes confirmatórios para exclusão de resultados  
falso-positivos em exame de triagem.136-138

Os testes confirmatórios identificam anticorpos 
contra diferentes antígenos do HTLV-1 e do HTLV-2, ou 
amplificam e identificam material genético proviral, 
geralmente em linfócitos do sangue periférico. São 
testes confirmatórios e de tipagem viral (i) o western 
blot, (ii) o imunoensaio em linha (line immuno  
assay, LIA) e (iii) a PCR.136 

Habitualmente, o western blot e o LIA são sufi-
cientes para o diagnóstico; porém, em alguns casos, 
pode ocorrer resultado indeterminado ou indefinição 
quanto ao tipo do HTLV,139-149 mais frequentemente 
em indivíduos infectados pelo HTLV-2 ou HIV-1 ou 
ambos.141,150 O LIA apresenta maior acurácia na confir-
mação da infecção por HTLV-1 e HTLV-2,150,151 quando 
comparado ao western blot.150,152 Resultados inde-
terminados ou não tipados pelo western blot ou LIA 
devem ser submetidos a PCR qualitativo ou quan-
titativo: são utilizados o nested PCR (nPCR) e a 
PCR em tempo real (quantitative PCR, qPCR). A 
RT-PCR permite não só a quantificação da carga pro-
viral de HTLV-1/2, mas também a estratificação do 
risco de o indivíduo desenvolver doenças associadas ao  
HTLV-1.26,93,94,142,153-155 A detecção de RNA viral não é 

Indivíduos com manifestações clínicas compatíveis com as doenças associadas ao HTLV-1/2

Doadores de sangue, órgãos ou tecidos

Receptores de órgãos ou tecidos

Familiares e parceiros sexuais de portadores de HTLV-1/2

Indivíduos com suspeita ou com infecções sexualmente transmissíveis

Indivíduos com infecções transmitidas pelo sangue

Gestantes

Usuários de drogas endovenosas

Casos de exposição ocupacional a sangue ou material biológico, como, por exemplo, acidente com material perfurocortante

Indivíduos infectados por Strongyloides stercoralis

Indivíduos infectados com Mycobacterium tuberculosis

Indivíduos com leucemia ou linfoma

Figura 3 – Indicações de testagem laboratorial para o vírus linfotrópico de células T humanas (HTLV-1/2)



Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020605, 2021 177 177 

Carolina Rosadas e colaboradores

utilizada na rotina clínica, uma vez que a viremia é 
baixa ou ausente, mesmo em indivíduos com HAM.156,157

Até o momento desta publicação, um teste molecu-
lar para HTLV-1/2 não está disponível comercialmente. 
Os testes utilizados são artesanais, sendo necessária va-
lidação prévia.155,158-161 A ausência de testes comerciais 
e de padronização de protocolos nacionais dificulta 
a implementação da testagem molecular na rotina 
e a comparação de resultados obtidos em diferentes 
laboratórios.162,163 Alguns indivíduos infectados pelo 
HTLV-1/2 podem apresentar carga proviral indetectá-
vel.164-166 Nestes casos, é possível realizar o nPCR, de 
maior sensibilidade que o RT-PCR. Outra alternativa 
está na realização de teste confirmatório sorológico 
(caso ainda não realizado) ou na solicitação de amos-
tras consecutivas para acompanhamento.148 

A duração da janela imunológica na infecção por 
HTLV-1/2 tem-se evidenciado no aparecimento de anti-
corpos entre 16 e 39 dias após o transplante de órgãos, e 
o material genético proviral, entre 16 e 23 dias pós-in-
fecção.167 Estudo realizado com indivíduos infectados 
por transfusão sanguínea observou uma mediana de 
soroconversão de 51 dias (36 a 72 dias).25 Convém 
ressaltar que as metodologias disponíveis quando esse 
estudo foi desenvolvido não apresentavam a mesma 
sensibilidade dos métodos diagnósticos atuais.168

Tratamento

A terapia da infecção pelo HTLV-1 consiste em inter-
venções direcionadas às complicações resultantes da 
doença.169,170 Em 2016, a Conitec,170 e em 2019-2020, a 

Notas: a) ELISA: ensaio imunoenzimático; b) CMIA: quimioluminescência; c) PA: aglutinação de partículas; d) WB: western blot; e) LIA: imunoensaio em linha; f) PCR: reação em cadeia da polimerase.

Figura 4 – Recomendações para o diagnóstico laboratorial da infecção pelo vírus linfotrópico de células  
T humanas (HTLV-1/2)
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Sociedade Internacional de Retrovirologia publicaram 
recomendações para o tratamento de ATLL e HAM.171,172 
O uso da zidovudina associado a interferon alfa foi 
autorizado para o tratamento de ATLL mediante a 
publicação da Portaria MS/SVS nº 54, em 18 de julho 
de 2016.2,170 Os regimes terapêuticos variam de acordo 
com a apresentação clínica, a progressão dos sintomas 
e a disponibilidade local dos medicamentos.

As pessoas infectadas devem ser acompanhadas 
no serviço especializado para receber atendimento de 
suporte psicológico, com atenção especial para o diag-
nóstico de manifestações clínicas precoces das diversas 
manifestações associadas à infecção.

Vigilância, prevenção e controle

Ainda que tenha sido descrita há algumas décadas, 
a infecção pelo HTLV permanece relativamente desco-
nhecida pela população geral e por profissionais de 
saúde. Nos serviços que atendem as pessoas infectadas, 
a abordagem deve-se focar não apenas nos aspectos re-
lacionados ao risco de adoecimento,173 mas também na 
orientação sobre prevenção da transmissão da doença. 

Após um diagnóstico positivo para a infecção pelo 
HTLV-1/2, os contatos sexuais devem ser convidados a 
se submeter a triagem sorológica, e aqueles com testes 
positivos devem ser encaminhados para aconselha-
mento e seguimento apropriado. Tal aconselhamento 
deve incluir informações sobre a cronicidade da in-
fecção e a relevância do seguimento clínico de longo 
prazo.169,174 É importante esclarecer as manifestações 
clínicas iniciais e sua progressão, os mecanismos de 
transmissão e sua prevenção. A doação de sangue, 
sêmen, órgãos sólidos ou tecidos não é recomendada, 
assim como o aleitamento materno.

Nos serviços de atendimento a pessoas infectadas 
pelo HIV e outras IST, é importante incluir o rastrea-
mento do HTLV na rotina do cuidado. O indivíduo 
infectado pelo HTLV deve ser orientado sobre risco de 
transmissão sexual, parcerias sexuais sorodiscordantes 
e uso de preservativo – este pode ter seu uso interrom-
pido durante o período fértil, quando houver desejo de 
engravidar.174

No Brasil, dada a escassez de material disponível 
para os profissionais de saúde e a população geral, 
várias iniciativas vêm sendo desenvolvidas por gru-
pos acadêmicos e organizações não governamentais 
para disseminação da informação sobre o HTLV-1/2.  

Entre as organizações e iniciativas com esse propósito, 
destacam-se: o Núcleo de Apoio à Pesquisa em Retro-
vírus (NAP-Retrovírus) da Universidade de São Paulo; 
os Cadernos da Fundação Hemominas sobre infecção 
pelo HTLV; a Associação HTLVida; e o Grupo Vitamóre – 
Associação dos Portadores do HTLV.

A inexistência de um registro nacional de casos pre-
judica o entendimento do real cenário da infecção no 
país e, por conseguinte, a implementação de políticas 
de saúde pública específicas. Cumpre destacar que a 
notificação de casos é um dos pilares das ações de en-
frentamento e pesquisa sobre o HTLV-1 em países como 
Japão, Inglaterra, Espanha e a ilha de Martinica.175-178

Populações especiais

Gestantes

No Brasil, a prevalência do HTLV-1/2 em gestantes 
pode chegar a 1% em determinadas regiões do país 
(Tabela 1).159,179-196 Apesar da existência de relatos 
sobre o desenvolvimento de doenças associadas ao 
HTLV na gestação (HAM, ATLL), não há evidências 
consistentes sobre o impacto da infecção no ciclo gra-
vídico-puerperal.23 Contudo, a infecção na infância 
está associada a risco aumentado de desenvolvimento 
de doenças associadas ao HTLV-1, com destaque para a 
ATLL, esta de elevada letalidade.23,197,198 Sendo assim, a  
prevenção da transmissão vertical é de extrema im-
portância para a redução da incidência de doenças 
associadas ao vírus.23,96,137 

Como o aleitamento materno é, sabidamen-
te, a principal via de transmissão vertical do  
HTLV-1/2135,199-204 e ainda não existe uma vacina de 
combate à infecção, sequer tratamento curativo, é 
contraindicada a amamentação em mães infectadas 
pelo vírus. Para essas mulheres, recomenda-se o uso 
de inibidores da lactação e o provimento de fórmulas 
lácteas infantis.2 Apesar de a triagem para infecção 
pelo HTLV-1/2 no pré-natal não estar prevista no SUS, 
é recomendável a testagem para o vírus em gestantes, 
seguida de acolhimento para as mulheres infectadas 
e seus familiares, permitindo a implementação efetiva 
de medidas de prevenção da transmissão.

Populações indígenas

As vias de transmissão vertical e sexual são impor- 
tantes para a manutenção do HTLV em comunidades 
epidemiologicamente fechadas ou semi fechadas,  
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como ocorre com o HTLV-2c, este prevalente entre 
indígenas residentes na Amazônia brasileira e em 
áreas urbanas.12,13,205-209 Cabe lembrar que a infecção 
intrafamiliar nas comunidades Kayapó se expressa 
na transmissão do vírus entre duas ou três gerações, 
e em mais de 20% das crianças com menos de 9 
anos infectadas.12 A transmissão vertical mantém o 
vírus em alta endemicidade, uma vez que os pro-
cedimentos usuais de não amamentação por mães 
infectadas, comumente, não são obedecidos.205 O aumen-
to das evidências de doenças associadas ao HTLV-25,43-48  

requer atenção especial às comunidades indígenas 

localizadas em áreas de alta endemicidade do vírus, na 
Amazônia brasileira.39

Conclusões

Apesar de a infecção pelo HTLV ser negligenciada, 
o Brasil conta com iniciativas direcionadas ao enfren-
tamento da infeção e doença pelo HTLV-1. Os agravos 
com consequências clínicas relevantes, como a mie-
lopatia associada ao HTLV-1 e a leucemia/linfoma de 
células T, podem ser minorados com o acesso aos servi-
ços no SUS. Os casos de baixa complexidade podem ser 

Tabela 1 – Prevalência da infecção pelo HTLV-1/2 em gestantes, em diferentes estados do Brasil

Região/Estado Prevalência (%) n Referênciaa

Norte

Pará
0,6 324 Guerra et al. 2018188 b

0,3 13.382 Sequeira et al. 2012192

Amazonas 0 674 Machado Filho et al. 2010194

Nordeste

Alagoas 0,2 54.813 Moura et al. 2015179

Bahia

0,14 692 Boa-Sorte et al. 2014190 c

1,05 2.766 Mello et al. 2014191

0,98 408 Magalhães et al. 2008195

0,84 6.754 Bittencourt et al. 2001183

0,88 1.024 Santos et al. 1995185

Maranhão
0,7 713 Mendes et al. 2020186

0,3 2.044 Guimarães de Souza et al. 2012193

Ceará 0,12 814 Broutet et al. 1996184

Centro-Oeste

Mato Grosso do Sul
0,13 116.689 Dal Fabbro et al. 2008196

0,1 32.512 Figueiró Filho et al. 2007180

Goiás 0,1 15.485 Oliveira et al. 2006181

Sudeste

Rio de Janeiro
0,74 1.628 Barmpas et al. 2019187

0,66 1.204 Monteiro et al. 2014189

São Paulo 0,1 913 Olbrich Neto et al, 2004182

Sul

Paraná 0,31 643 Medeiros et al. 2018159 d

Notas: a) Foram incluídos apenas estudos com testes confirmatórios para infecção pelo HTLV-1/2; b) Gestantes adolescentes; c) Estudo com amostras de sangue em papel-filtro; d) Gestantes de alto risco.
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acompanhados nos centros de saúde e, quando neces-
sário, encaminhados aos centros especializados, para 
tratamento, reabilitação e apoio social. A despeito das 
graves consequências que a infecção possa acarretar 
à vida das pessoas, seu controle ainda representa um 
desafio para a saúde pública. Estudos epidemiológi-
cos nacionais, desenvolvimento de testes diagnósticos 
comerciais e protocolos clínicos com novas opções 
terapêuticas podem contribuir para a definição de 
políticas públicas e ações específicas na abordagem, 
prevenção, controle e tratamento adequados da infec-
ção pelo HTLV-1/2 no Brasil.
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Abstract
This manuscript is related to the chapter about 

human T-cell lymphotropic virus (HTLV) that is part 
of the Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections, published by the Brazilian Health Ministry. 
HTLV-1/2 infection is a worldwide public health problem 
and Brazil has the largest number of individuals 
living with the virus. HTLV-1 causes a variety of clinical 
manifestations of a neoplastic nature, such as adult 
leukemia/T-cell lymphoma, and also of an inflammatory 
nature, such as HTLV-1-associated myelopathy, as 
well as other manifestations such as uveitis, arthritis 
and infective dermatitis. These pathologies have high 
morbidity and mortality and negatively impact the 
quality of life of infected individuals. This review includes 
relevant information for health service managers and 
workers regarding virus transmission modes, diagnosis, 
treatment and monitoring of individuals living with 
HTLV-1 and 2 in Brazil.

Keywords: Sexually Transmitted Diseases; Diagnosis; 
Signs and Symptoms; Disease Prevention.

Resumen
El artículo está relacionado con el capítulo sobre 

virus linfotrópico de células T humanas (human T 
lymphotropic virus, HTLV) que conforma el Protocolo 
Clínico y Directrices Terapéuticas para la Atención 
Integral a Personas con Infecciones de Transmisión 
Sexual, publicado por el Ministerio de Salud de Brasil. 
La infección por HTLV-1/2 es un problema de salud 
pública en el mundo y Brasil tiene el mayor número de 
personas que viven con el virus. El HTLV-1 causa varias 
manifestaciones clínicas, de naturaleza neoplásica 
(leucemia/linfoma de células T adultas), y de naturaleza 
inflamatoria, como la mielopatía asociada al HTLV-1 y 
otras manifestaciones como la uveítis, la artritis y la 
dermatitis infecciosa. Estas patologías tienen una alta 
morbilidad y mortalidad e impactan negativamente 
en la calidad de vida de las personas infectadas. Esta 
revisión incluye información relevante para gerentes 
y profesionales de la salud sobre los mecanismos de 
transmisión viral, diagnóstico, tratamiento y monitoreo 
de personas que viven con HTLV-1 y 2 en Brasil.

Palabras clave: Enfermedades de Transmisión 
Sexual; Diagnóstico; Signos y Síntomas; Prevención de 
Enfermedades.
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Resumo
Este artigo aborda as hepatites virais, tema tratado no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às 

Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis e, mais precisamente, nos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 
para Hepatite B e para Hepatite C e Coinfecções, publicados pelo Ministério da Saúde do Brasil. Além do espectro ampliado de 
acometimento da saúde, os vírus das hepatites A, B e C também apresentam diferentes formas de transmissão, seja parenteral, 
sexual, vertical ou oral. Entre as estratégias sugeridas para o controle das hepatites virais, além das medidas comportamentais, 
estão o diagnóstico ampliado, a vacinação precoce contra os vírus da hepatite A e hepatite B e o acesso aos recursos terapêuticos 
disponíveis. Considerando a transmissão vertical dos vírus da hepatite B e hepatite C, a triagem das gestantes portadoras 
crônicas desses vírus é uma importante estratégia de saúde perinatal, indicando com precisão quem pode se beneficiar das 
intervenções profiláticas disponíveis.
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O vírus da hepatite A (hepatitis A virus, HAV) perten-
ce à família Picornaviridae e seu genoma é composto 
por ácido ribonucleico (ribonucleic acid, RNA), co-
mumente transmitido por meio de contato orofecal 
e ingestão de água ou alimentos contaminados. Sua 
transmissão sexual tem sido relatada especialmente 
entre homens que fazem sexo com homens, o que re-
força a necessidade de incluir as medidas de prevenção 
entre adultos.8-12 

O vírus da hepatite B (hepatitis B virus, HBV) 
pertence à família Hepadnaviridae, cujas variações 
genéticas permitem reconhecer dez diferentes genóti-
pos, aspecto de importância epidemiológica, clínica e 
terapêutica.13,14 Dentre os vírus considerados hepato-
tróficos, é o único com material genômico composto 
por ácido desoxirribonucleico (deoxyribonucleic acid, 
DNA). Os meios mais frequentes de transmissão do HBV 
são a exposição parenteral ou percutânea, vertical e 
sexual.7 O sangue é o veículo de transmissão mais 
importante, mas outros fluidos também podem trans-
mitir o HBV, como sêmen e conteúdo vaginal.15 As rotas 
de transmissão predominantes variam de acordo com 
a prevalência da infecção pelo HBV. Em áreas com alta 
prevalência, a via perinatal e a horizontal por contato 
próximo na infância são as principais formas de trans-
missão do vírus.16,17 Em áreas de baixa prevalência, 
a via percutânea e o contato sexual são as formas de 
maior risco de contaminação.18 

O vírus da hepatite C (hepatitis C virus, HCV) per-
tence à família Flaviviridae, cujo material genético é 
formado por fita única de RNA de sentido positivo; sua 
variação genética permite reconhecer sete genótipos 
diferentes.19 Sua transmissão ocorre por meio da ex-
posição percutânea, sexual e vertical. As frequências 
de ocorrência para cada uma dessas categorias variam 
conforme a população estudada e a concomitância 
de fatores associados. No entanto, ressalta-se que a 
via parenteral é muito mais eficiente e prevalente na 
transmissão do HCV do que a transmissão sexual e ver-
tical. O maior número de novas infecções vem sendo 
observado entre usuários de drogas injetáveis e pelo 
compartilhamento de seringas.20,21 

Sobre a transmissão sexual do HCV, sabe-se que 
é mais frequente entre homens que fazem sexo com 
homens.22 Como em outras infecções de transmissão 
sexual, a presença de outras IST, a exemplo da infec-
ção pelo vírus da imunodeficiência humana (human 
immunodeficiency virus, HIV) e práticas sexuais 

Apresentação

As hepatites virais constituem um dos temas que 
compõem o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com Infec-
ções Sexualmente Transmissíveis (IST), sendo mais 
especificamente abordado no PCDT para Hepatite B 
e Coinfecções e PCDT para Hepatite C e Coinfecções, 
publicados pela Secretaria de Vigilância em Saúde 
do Ministério da Saúde do Brasil. Os referidos docu-
mentos foram aprovados pela Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de 
Saúde (Conitec).1-3 Para a elaboração do presente ar-
tigo, foram realizadas seleção e análise de evidências 
disponíveis na literatura e discussão por especialistas 
em IST em 2020.

As hepatites virais A, B e C são 
responsáveis por mais de 1,34 milhão de 
óbitos anualmente em todo o mundo, dos 
quais 66% são decorrentes da hepatite B, 
30% da hepatite C e 4% da hepatite A.

Aspectos epidemiológicos

As hepatites virais A, B e C são causadas por vírus 
que apresentam tropismo primário pelo tecido he-
pático, constituindo grande desafio à saúde pública 
em todo o mundo. Globalmente, essas infecções são 
responsáveis por mais de 1,34 milhão de óbitos anual-
mente, dos quais 66% são causadas pela hepatite B, 
30% pela hepatite C e 4% pela hepatite A.4 Essas mortes 
decorrem principalmente das complicações das formas 
crônicas das hepatites, como insuficiência hepática, 
cirrose e hepatocarcinoma.5 Dados tão significativos 
levaram a Organização Mundial da Saúde (OMS) a 
assumir, como um dos seus objetivos, eliminar as he-
patites virais até 2030.6 

No período de 1999 a 2019, o Sistema de Infor-
mação de Agravos de Notificação (Sinan) registrou 
a ocorrência de 673.389 casos de hepatites virais no 
Brasil. Destes, 168.036 (25%) foram referentes à hepa-
tite A, 247.890 (36,8%) à hepatite B, 253.307 (37,6%) à 
hepatite C e 4.156 (0,6%) à hepatite D.7 
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desprotegidas, especialmente aquelas com maior risco 
de sangramento mucoso (sexo anal sem uso de lubri-
ficantes, introdução de partes do membro superior na 
vagina ou no ânus, sexo grupal, compartilhamento 
de objetos sexuais e prática de sexo sob influência 
de drogas psicoativas), constituem importante gru-
po de situações e fatores facilitadores de transmissão 
do HCV.23,24 Apesar de a transmissão do HCV ser mais 
baixa em pessoas com hábitos heterossexuais, ela se 
eleva entre aquelas com grande número de parcerias 
sexuais ou que praticam sexo anal.21 

Aspectos clínicos

A hepatite A é autolimitada, não evolui para doença 
crônica e tem na vacina a sua principal forma de con-
trole.25 Seu período de incubação varia de 15 a 50 dias 
e é sintomática em 70% dos adultos.26,27 Caracteriza-se 
por início súbito de náusea, vômitos, anorexia, febre, 
mal-estar e dor abdominal, seguida por icterícia, co-
lúria, acolia e prurido.28 Pessoas infectadas pelo HAV 
transmitem o vírus durante o período de incubação, 
que dura entre um e seis meses, persistindo até uma 
semana depois do início da icterícia.29 

A hepatite pelo HBV pode mostrar-se como doença 
aguda ou crônica. Na forma aguda, cerca de 70% dos 
casos apresentam a forma subclínica e 30% a for-
ma ictérica, eventualmente um curso mais grave da  
doença.30,31 Na fase aguda, as manifestações clínicas 
como anorexia, astenia, mal-estar, náusea, icterícia, 
colúria e dor no quadrante superior direito do abdome 
são indistinguíveis de outras hepatites virais.32

Na hepatite pelo HBV, a proporção de progressão de 
infecção aguda para crônica em indivíduos imuno-
competentes é determinada principalmente pela idade 
em que a infecção ocorre, sendo de 90% na transmissão 
vertical,33 de 20% a 50% entre 1 e 5 anos de idade34,35 
e de 0 a 10% após a adolescência.12,36 Na sua forma 
crônica, a hepatite B é frequentemente assintomática, 
mas pode evoluir para insuficiência hepática crônica, 
cirrose e hepatocarcinoma.37 

Sobre a infecção causada pelo HCV, observa-se que 
cerca de 50% a 85% das pessoas evoluem para a forma 
crônica da infecção, apresentando manifestações clí-
nicas inespecíficas como cansaço, alterações do sono, 
náusea, diarreia, dor abdominal, anorexia, mialgia, 
artralgia, fraqueza, alterações comportamentais e per-
da de peso.38,39 Manifestações extra-hepáticas incluem 

crioglobulinemia, glomerulonefrite membrano-proli-
ferativa, tireoidite autoimune, porfiria cutânea tarda, 
entre outras.40 Na ausência de eliminação viral espon-
tânea e de tratamento, 20% dos casos de infecção pelo 
HCV evoluem para cirrose ao longo do tempo.41 

Diagnóstico

O diagnóstico das hepatites virais A, B e C baseia-
-se na detecção de marcadores sorológicos (antígenos 
virais e anticorpos específicos) e molecular (ácido 
nucleico viral) no sangue, soro, plasma ou fluido oral 
da pessoa infectada, por meio de imunoensaios ou de 
técnicas de biologia molecular.12,42,43 A incorporação 
dos testes rápidos ao Sistema Único de Saúde (SUS) 
do Brasil ampliou as oportunidades de testagem e de 
diagnóstico precoce dessas infecções, os quais podem 
ser realizados em locais sem infraestrutura laborato-
rial ou de difícil acesso.44 

Para o diagnóstico da hepatite A aguda, utilizam-se 
testes de imunoensaio que detectam anticorpos IgM 
anti-HAV no soro (até seis meses após o início dos sin-
tomas). A pesquisa por anticorpos IgG anti-HAV, seja 
por testes anti-HAV IgG ou anti-HAV total (IgM e IgG), 
auxilia na identificação de indivíduos não imunizados 
ou previamente infectados. Esses exames devem ser 
sempre solicitados para pessoas expostas a situações de 
risco para essa infecção.44,45 A presença de anticorpos 
IgG anti-HAV indica imunidade duradoura.46 

A maioria das pessoas infectadas pelo HBV é as-
sintomática e diagnosticada na fase crônica da 
doença. A Figura 1 ilustra a dinâmica temporal da 
variação dos marcadores da infecção.47 A definição 
sucinta desses marcadores consta na Figura 2.48 Para 
a triagem da infecção, é utilizado teste laboratorial 
de imunoensaio ou teste rápido visando à detecção 
do antígeno de superfície do HBV (HBsAg). Nos casos  
positivos, a complementação diagnóstica é feita com 
o anti-HBc total e, se disponível, com teste molecular 
(HBV-DNA). O HBeAg, anti-HBe e anti-HBs, juntos aos 
demais marcadores, auxiliam na avaliação da fase clí-
nica e monitoramento evolutivo da infecção.16,37,42-44,49 

Na hepatite B aguda, o HBsAg, HBeAg, anti-HBc 
IgM e o HBV-DNA são os primeiros marcadores a se-
rem detectados. A presença do HBsAg é confirmação 
da infecção, podendo ser detectada de duas a 12 se-
manas após a exposição ao vírus. Sua negativação, 
quando a infecção é debelada, acontece semanas após 
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Fonte: modificado e adaptado de Sablon & Shapiro, 2005.47

Notas: a) HBsAg – antígeno de superfície do vírus da hepatite B (HBV);b) Anti-HBs – anticorpo contra o antígeno de superfície do HBV; c) Anti-HBc Total – anticorpo das classes IgM e IgG contra o 
antígeno do núcleo do HBV; d) HBeAg – antígeno “e” do HBV; e) Anti-HBe – anticorpo contra o antígeno “e” do HBV; f) Anti-HBc IgM – anticorpo da classe IgM contra o antígeno do núcleo do HBV. 

Figura 1 – Marcadores séricos da infecção causada pelo vírus da hepatite B de acordo com o tempo de evolução da infecção

Marcador Interpretação 

HBsAga Marcador de infecção atual pelo vírus da hepatite B (HBV), seja aguda ou crônica. Detectado na fase inicial da infecção 
aguda. Sua persistência por mais de 6 meses sinaliza para a infecção crônica.

HBV-DNAb
Marcador de intensidade da replicação viral. Presente na fase inicial da infecção aguda, podendo ser detectado antes do 
HBsAg. Na infecção crônica, sua presença é detectável na maioria dos casos. Sua quantificação é útil na classificação da 
forma clínica da infecção crônica.

HBeAgc Marcador da replicação viral. Sua detecção indica elevada replicação e infecciosidade do HBV. Está presente na fase aguda e 
em algumas formas crônicas.

Anti-HBed O início da detecção coincide com o declínio da concentração de HBeAg. Sua presença indica redução da replicação viral. 
Algumas formas replicativas da doença crônica apresentam esse anticorpo na ausência do HBeAg.

Anti-HBc IgMe Marcador de infecção recente pelo HBV. Presente durante a fase aguda da infecção. Eventualmente, pode ser detectado na 
reagudização de casos crônicos.

Anti-HBc IgGf O início da detecção acontece durante a fase aguda da infecção e persiste por tempo indeterminado. Sua presença indica 
infecção vigente (quando o HBsAg está positivo) ou contato prévio com o HBV.

Anti-HBsg Indica imunidade contra o HBV. Presente após o desaparecimento do HBsAg (cura funcional) ou em resposta à vacina.

Fonte: adaptado de Liang, 2009.48

Notas: a) HBsAg – antígeno de superfície do HBV; b) HBV-DNA – ácido nucleico viral; c) HBeAg – antígeno “e” do HBV; d) Anti-HBe – anticorpo contra o antígeno “e” do HBV; e) Anti-HBc IgM – 
anticorpo da classe IgM contra o antígeno do núcleo do HBV; f) Anti-HBc IgG – anticorpo IgG contra o antígeno do núcleo do HBV; g) Anti-HBs – anticorpo contra o antígeno de superfície do HBV.

Figura 2 – Interpretação dos marcadores da infecção pelo vírus da hepatite B
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a detecção, podendo se prolongar por até seis meses. O 
anti-HBc IgM evolui para negatividade após controle 
da infecção aguda, mas, em casos de reagudização da 
hepatite B, pode ser detectado.48 

O HBeAg é marcador da intensa replicação viral 
e sua detecção relaciona-se à alta infecciosidade do 
HBV.48 Os anticorpos anti-HBc IgG também aparecem 
precocemente e normalmente persistem pelo resto da 
vida. Não servem para classificar forma clínica, pois 
todos os indivíduos que foram infectados, curados ou 
não, apresentam esse marcador. Tem uso epidemioló-
gico, pois indica contato prévio com o vírus ou infecção 
vigente. A presença de anticorpos anti-HBe indica o 
início da recuperação, mas muitos indivíduos com 
forma crônica replicativa da doença podem apresentar 
esse marcador na ausência do HBeAg.50 O marcador 
anti-HBs surge durante a fase de convalescença, após 
o desaparecimento do HBsAg. Sua presença indica 
imunidade contra o HBV. Na ausência do anti-HBs, o 
anti-HBc total passa a ser o único marcador isolado 
da infecção prévia. Em indivíduos não expostos ao HBV 
(anti-HBc IgG negativos), a presença de anticorpos an-
ti-HBs indica imunidade pela resposta vacinal contra 
a hepatite B.51 

Na incapacidade de resolução da infecção aguda, 
alguns indivíduos tornam-se portadores crônicos do 
HBV. Nesses casos, a persistência do HBsAg por mais 
de seis meses sinaliza para a infecção crônica. Na 
hepatite B crônica, os marcadores HBsAg e HBV-D-
NA permanecem presentes e detectáveis. A avaliação 
do HBeAg e anti-HBe, junto aos demais marcadores,  
auxilia no monitoramento e avaliação da fase clínica 
da infecção.48,50 

A testagem para hepatite B deve ser ofertada ou soli-
citada para todas as pessoas de maior vulnerabilidade 
ao agravo. Aquelas cujos resultados forem negativos 
devem ser encaminhadas para vacinação.16,44 

Na infecção pelo HCV a maioria das pessoas infec-
tadas é assintomática e o rastreamento é feito pela 
detecção de anticorpos anti-HCV utilizando teste de 
imunoensaio ou teste rápido. Nas pessoas com resul-
tados reagentes, a complementação do diagnóstico 
é feita por teste molecular, no caso, a reação em ca-
deia da polimerase mediada por transcrição reversa  
(reverse transcriptase-polymerase chain reaction, 
RT-PCR) para detectar o RNA do HCV, confirmando 
a infecção ativa, aguda ou crônica. A testagem para 

hepatite C deve ser solicitada para todos os indivíduos 
em situações de risco para a infecção.12,52

Tratamento

Não está disponível tratamento antiviral específico 
para a hepatite A, apenas medicamentos para alívio 
dos sintomas, os quais geralmente desaparecem dentro 
de dois meses.53 

Durante a infecção aguda pelo HBV, apenas medi-
das de suporte são suficientes, visto que mais de 90% 
apresentam resolução espontânea. Se houver neces-
sidade de tratamento, utilizam-se os inibidores de 
transcriptase reversa.54 No Brasil, a escolha é o fuma-
rato de tenofovir desoproxila ou o entecavir.37 Medidas 
preventivas devem ser tomadas para todos os contatos 
expostos, indicando-se imunoglobulina e vacinação 
para aqueles soronegativos ou com sorologia desco-
nhecida, segundo critérios estabelecidos.55 

Após seis meses de persistência do HBsAg no sangue, 
a infecção pelo HBV é considerada crônica e deve ser 
avaliada clínica e virologicamente para decisão sobre 
necessidade de terapia medicamentosa. O tratamento 
da forma crônica da hepatite B tem como principal 
objetivo a supressão viral, evitando, com isso, a progres-
são da hepatopatia e o óbito. A negativação do HBsAg 
e soroconversão para o antiHBs (cura funcional) se-
ria o resultado ideal, mas raramente alcançado. Não 
cumprindo esse objetivo, o aparecimento do anti-HBe, 
a redução da carga viral e a normalização das enzimas 
hepáticas passam a ser os desfechos alternativos.37,56 

Devido à sua complexidade, esse tratamento deve 
ser instituído com orientação do especialista, visto que 
depende de múltiplas variáveis clínicas e laboratoriais, 
como a presença de acometimento hepático signifi-
cativo, resposta imunológica à infecção, carga viral e 
fatores de risco para a progressão da doença (idade e 
histórico familiar de hepatocarcinoma).37,55 A biopsia 
hepática pode ser útil para avaliar o grau de agressão 
tecidual e para os casos em que seja necessário descar-
tar doença hepática de base.57 A definição de terapia 
antiviral na infecção crônica pelo HBV depende, a 
princípio, do grau da hepatopatia, da concentração de 
aminotransferases e da carga viral (HBV-DNA).58 

Objetivamente, a infecção pelo HCV pode ser cura-
da utilizando-se tratamento antiviral de ação direta. 
Entretanto, por ser uma infecção assintomática na 
maioria dos casos, grande número de pessoas infectadas 
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não são diagnosticadas e ainda existe limitação de 
acesso à terapia em alguns locais.52 Esse tratamen-
to deve ser acompanhado por especialistas, visto  
sua complexidade.

As alternativas terapêuticas para o tratamento da 
infecção pelo HCV incorporadas ao SUS apresentam 
elevada efetividade terapêutica, confirmada por res-
posta virológica sustentada (Figura 3). Comparando-se 
situações clínicas semelhantes, todos os esquemas 
propostos apresentam efetividades também similares. 
Características que os diferenciam são as indicações 
para determinadas populações, a comodidade posoló-
gica, o controle mais acessível e o custo. A terapia tem 
como objetivo a resposta virológica sustentada, que 
significa negativação persistente do RNA viral após 12 
a 24 semanas do término do tratamento.41 

Vigilância, prevenção e controle 

A notificação dos casos de hepatites virais é compul-
sória para todos os estados do país desde 2016. Todos 
os casos suspeitos também devem ser comunicados 
semanalmente às autoridades de saúde.59 

A prevenção da infecção pelo HAV depende da me-
lhoria das condições sanitárias da população e da 
realização da vacinação (crianças até os 5 anos de 
idade e pessoas expostas a maior risco da infecção), 
segundo os critérios do Centro de Referência para 
Imunobiológicos Especiais.56 No entanto, em adultos, 
deve ser considerada também a transmissão sexual, 
indicando e incentivando práticas sexuais seguras.12 

No caso de exposição de risco para a hepatite A, há in-
dicação de testagem e as pessoas negativas podem ser 
vacinadas até 14 dias após a exposição.29 

Para o controle da infecção pelo HBV, a melhor 
estratégia é a vacinação, que apresenta elevados 

percentuais de efetividade, os quais variam de acordo 
com a idade (crianças pré-termo e pessoas acima de 
60 anos apresentam menores percentuais de viragem 
sorológica) e a presença de comorbidades, a exemplo 
de pessoas em hemodiálise, pessoas com hepatopatias, 
neoplasias e aquelas portadoras do HIV.33,56,60-62 

O fato de que 90% das infecções pelo HBV adquiri-
das no período perinatal evoluem para a cronicidade 
fundamentam as estratégias de vacinação universal 
de todos os recém-nascidos, independentemente de a 
mãe ser portadora crônica do vírus.56,60 Essa estratégia 
é fundamental para cumprir o objetivo de controlar a 
hepatite B até o ano 2030.6,63 

As orientações e cuidados com as pessoas usuárias 
de drogas ilícitas e aquelas que praticam atividade 
sexual sem proteção adequada são as estratégias que 
potencialmente podem trazer melhores resultados na 
redução das infecções pelo HCV.6,21-24 Outra forma de 
controle da infecção pelo HCV é a terapia antiviral 
de ação direta contra o vírus, cujo sucesso ampliou 
a discussão sobre o tratamento como estratégia para 
prevenção da doença.64 

Populações e situações especiais

A abordagem das hepatites causadas pelos vírus 
HAV, HBV e HCV durante a gravidez exige atenção sobre 
os aspectos profiláticos envolvidos tanto na transmis-
são horizontal quanto na transmissão vertical desses 
vírus. Para a redução e controle de exposições de ris-
co, são necessários os fundamentos comportamentais 
e sanitários da profilaxia primária, acrescidos dos 
recursos da imunoprofilaxia ativa e passiva, quando 
existentes.65,66 Sabe-se que o controle da transmissão 
vertical do HBV e do HCV depende da triagem univer-
sal dessas infecções durante o pré-natal. De forma 
geral, durante o pré-natal é importante identificar 

Principais fármacos e associações mais frequentes para o tratamento da hepatite C

Sofosbuvir + daclatasvir

Sofosbuvir/ledipasvir

Sofosbuvir/velpatasvir

Elbasvir/grazoprevir

Glecaprevir/pibrentasvir

Ribavirina

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite C e Coinfecções.41

Figura 3 – Principais fármacos e associações mais frequentes para o tratamento da hepatite C
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se os parceiros das gestantes não infectadas são por-
tadores dessas infecções, o que permite a adoção de  
estratégias que reduzem as infecções agudas durante a 
gravidez, a exemplo da inclusão do parceiro na assis-
tência pré-natal.67

Hepatite A na gestação

O período curto de viremia e os cuidados durante o 
parto (evitando o contato do feto com fezes maternas) 
justificam a raridade da transmissão vertical do HAV.68 
O parto vaginal é o mais indicado para essas mulheres 
e a amamentação natural é liberada.69 

Tanto a imunoglobulina quanto a vacina contra o 
HAV são seguras para uso durante a gravidez. Em caso 
de exposição a fatores de risco clínicos, ocupacionais e 
de estilo de vida, além de viagens para áreas de elevada 
prevalência, a imunoprofilaxia pode ser utilizada.12,70 

Hepatite B na gestação

As proporções de cronicidade da infecção pelo HBV 
são mais elevadas quanto mais precocemente ocorrer 
a infecção.71 Por isso, o controle da transmissão ver-
tical potencialmente reduz a ocorrência de hepatite 
crônica, cirrose e hepatocarcinoma.72,73

Orienta-se a pesquisa do HBsAg na primeira opor-
tunidade no pré-natal e sua repetição no momento do 
parto.74 Para gestantes soronegativas, deve-se iniciar o 
esquema vacinal de três doses. A informação vacinal 
não exclui a necessidade de verificar se a gestante é 
portadora do HBV em todos esses momentos, pois não 
há certeza de viragem sorológica vacinal mesmo após 
as três doses da vacina.75 

Com função hepática normal o prognósti-
co da infecção pelo HBV não é modificado pela 
gravidez e a infecção não altera o prognóstico gesta-
cional.76,77 Em caso de comprometimento hepático, os  
prognósticos materno e perinatal poderão ser negati-
vamente afetados.65 

A ocorrência de transmissão vertical do HBV é  
influenciada pela carga viral, pela positividade do 
HBeAg e do anti-HBe da portadora e pela idade ges-
tacional (infecção adquirida no fim da gestação 
aumenta o risco de alta carga viral na hora do par-
to). Sem nenhuma intervenção profilática, o risco de 
transmissão vertical em portadoras crônicas varia de 
5% a 30% (média de 8%). No entanto, se a gestante for 
portadora do HBeAg, a proporção de transmissão ver-
tical é elevada, mas extremamente variável, ocorrendo 
em 80% a 90% das vezes.4,33,65 

Durante o pré-natal de gestantes portadoras 
crônicas do HBV, estão contraindicadas todas as 
condutas invasivas sobre o feto e câmara amniótica 
(amniocentese e cordocentese). Havendo exposição 
de risco, está indicada a imunoprofilaxia, utilizando, 
em grupos musculares diferentes, a primeira dose da 
vacina e imunoglobulina hiperimune anti-hepati-
te B (0,06mL/kg de peso corporal, máximo de 5mL, 
intramuscular).56,74,78 

Além da rotina laboratorial usual, devem ser 
solicitados os seguintes exames para gestantes porta-
doras do HBV: provas de função hepática, marcadores 
da infecção ainda não solicitados (entre eles HBeAg, 
anti-HBc, anti-HBe, anti-HBs) e carga viral. Todas as 
gestantes que apresentam carga viral do HBV superior a 
200.000UI/mL (correspondentes a 1 milhão de cópias/
mL) ou positividade para HBeAg devem fazer profilaxia 
da transmissão vertical. Alterações da função hepática 
indicam necessidade de tratamento de longo prazo e 
não apenas profilaxia (Figura 4).63 

Para a profilaxia da transmissão vertical do HBV, 
está indicado o uso de antivirais inibidores nucleosí-
dicos da transcriptase reversa (lamivudina, tenofovir 
e telbivudina).63,79 No Brasil, a opção é o fumarato de 
tenofovir desoproxila (300mg, via oral, dose única 
diária), iniciado a partir da 28ª semana de gravidez, 
prolongando-se no puerpério para evitar eventual 
aumento da carga viral.74 Considerando a necessidade 
de tratamento prolongado em gestantes portadoras 
do HBV, também se utiliza o fumarato de tenofovir 
desproxila. Até o momento, considera-se que o uso do 
entecavir durante a gravidez não é seguro, devendo 
ser evitado nesse período.80 Da mesma forma, também 
não está indicado para ser usado durante o período de 
amamentação.81

O parto vaginal é liberado para mulheres portadoras 
do HBV, evitando-se episiotomia e partos instrumenta-
lizados (fórceps ou vácuo) e clampeando rapidamente 
o cordão umbilical. A amamentação natural também 
está liberada.82 

Todos os recém-nascidos de mulheres porta-
doras do HBV deverão receber a primeira dose da 
vacina e a imunoglobulina específica contra o HBV  
(0,5mL intra-muscular), de preferência nas primeiras 
12 horas de vida, conforme apresentado no algoritmo 
da Figura 4. Existem vários esquemas para a admi-
nistração das doses adicionais da vacina, alguns com 
duas, outros com três doses adicionais.63 Países como 
China, Malásia e Hong Kong, entre outros, utilizam o 
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calendário de duas doses adicionais administradas no 
segundo e sexto meses de vida do recém-nascido.83-85 
Nos Estados Unidos da América e no Canadá, utiliza-se 
também o esquema de duas doses adicionais adminis-
tradas no segundo e sexto meses de vida. No entanto, 
se o recém-nascido for pré-termo ou com peso abaixo 
de 2,0kg, o esquema vacinal considera três doses adi-
cionais da vacina, administradas no segundo, quarto 
e sexto meses de vida.75,86 No Brasil, o Programa Na-
cional de Imunizações indica esquema vacinal de três 
doses adicionais à dose administrada no momento do 
parto, utilizando vacinas combinadas (vacina pen-
tavalente) administradas no segundo, quarto e sexto 
meses de vida, independentemente de prematuridade 
ou peso do neonato.74,87 

Seja qual for o esquema vacinal utilizado, a si-
tuação do recém-nascido deve ser acompanhada até 
se definir se a infecção foi confirmada ou descartada 
e a soroconversão aferida.71 No Brasil, indica-se essa 

avaliação entre 30 e 60 dias após a última dose da va-
cina anti-HBV.74

Hepatite C na gestação

Em 2020, o Ministério da Saúde incorporou a 
triagem universal da infecção pelo HCV durante a 
gravidez.88 A grande resistência à triagem pré-natal do 
HCV é que não existe profilaxia farmacológica ou imu-
ne para reduzir sua transmissão vertical.4 No entanto, 
existem estratégias comportamentais e assistenciais 
que reduzem esse risco, como realizar o controle 
profilático e terapêutico de outras infecções, proibir 
propedêutica invasiva sobre a câmara amniótica ou 
fetal e evitar tempo prolongado de corioamniorrexe. 
Durante o parto deve-se evitar o uso da episiotomia, 
indicando-se o clampeamento rápido do cordão um-
bilical.65,89,90 Além disso, é mais uma oportunidade de 
identificar portadores do HCV, que podem se beneficiar 
do tratamento posteriormente.

Fonte: modificado e adaptado de World Health Organization, 2020.71 
Notas: a) HBsAg – antígeno de superfície do HBV; b) HBV – vírus da hepatite B; c) HBeAg – antígeno “e” do HBV; d) Iniciar terapia prolongada com fumarato de tenofovir desoproxila, pois entecavir 
não é seguro para lactante.80,81

Figura 4 – Algoritmo das intervenções preventivas para prevenção da transmissão vertical do vírus da hepatite B
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A transmissão vertical do HCV ocorre entre 3,8% e 
7,8% das gestantes com infecção crônica, mostrando 
associação positiva com a carga viral.91-93 Essas pro-
porções de transmissão vertical variam também a 
depender da idade gestacional em que ocorreu a infec-
ção aguda e da presença de comorbidades, a exemplo 
da infecção pelo HIV.94,95 Não existe confirmação de que 
o HCV possa causar malformação fetal.96 

Tem sido observado que a infecção pelo HCV em 
gestantes associa-se com prognósticos perinatais 
adversos, como restrição de crescimento fetal e pre-
maturidade.97,98 Não parece que esses resultados sejam 
decorrentes apenas do efeito do HCV, mas também dos 
inúmeros fatores que coexistem nessas gestantes.94  

Independentemente de ação isolada ou em associação, 
o que se confirma é a necessidade de identificar as ges-
tantes portadoras dessa infecção e indicar assistência 
pré-natal apropriada e seguimento adequado a seus  
filhos.88,99 Tanto o parto vaginal quanto a amamentação 

natural estão liberadas para mulheres portadoras do 
HCV66,79 desde que não haja concomitância com a in-
fecção pelo HIV.100 
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Abstract
This article discusses viral hepatitis, a theme addressed 

by the Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines to 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections and, more precisely, by the Clinical Protocols 
and Therapeutic Guidelines for Hepatitis B and Hepatitis 
C and Coinfections, published by the Brazilian Ministry of 
Health. Besides the broad spectrum of health impairment, 
hepatitis A, B and C viruses also present different forms 
of transmission, whether parenteral, sexual, vertical or 
oral. Among the strategies suggested for the control of 
viral hepatitis, in addition to behavioral measures, are 
expanded diagnosis, early vaccination against hepatitis 
A and hepatitis B viruses, and access to available 
therapeutic resources. Considering vertical transmission 
of the hepatitis B and hepatitis C viruses, screening for 
pregnant women with chronic hepatitis B and C is an 
important perinatal health strategy, indicating with 
precision those who can benefit from the prophylactic 
interventions.

Keywords: Hepatitis A; Hepatitis B; Hepatitis C; 
Vaccines; Therapeutics; Disease Prevention.

Resumen
Este artículo aborda las hepatitis virales, tema que 

hace parte del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas 
para la Atención Integral a Personas con Infecciones de 
Transmisión Sexual y más precisamente de los Protocolos 
Clínicos y Guías Terapéuticas para Hepatitis B, Hepatitis 
C y Coinfecciones, publicados por el Ministerio de Salud. 
Además del amplio espectro de deterioro de la salud, 
los virus de las hepatitis A, B y C presentan diferentes 
formas de transmisión, como parenteral, sexual, vertical 
u oral. Entre las estrategias sugeridas para el control de 
las hepatitis virales, están las medidas conductuales, 
el diagnóstico ampliado, la vacunación precoz contra 
los virus de las hepatitis A y B y el acceso facilitado a 
los recursos terapéuticos disponibles. Considerando 
la transmisión vertical de los virus de la hepatitis B 
y C, la identificación de embarazadas portadoras 
crónicas de estos virus es importante estrategia de salud 
perinatal, indicando quiénes pueden beneficiarse de las 
intervenciones profilácticas.

Palabras clave: Hepatitis A; Hepatitis B; Hepatitis C; 
Vacunas; Terapéutica; Prevención de Enfermedades.
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Resumo
Este artigo aborda as transmissões vetorial, sexual e vertical do vírus Zika, tema contemplado no Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis, publicado pelo Ministério 
da Saúde do Brasil em 2020. Embora no Brasil o vírus Zika seja predominantemente veiculado pelo Aedes aegypti, as vias 
vertical e sexual de transmissão apresentam expressiva importância para a saúde reprodutiva. A transmissão sexual demanda 
o uso de intervenções profiláticas específicas, incluindo o uso do preservativo masculino ou feminino, principalmente entre 
casais que planejam gravidez. A transmissão vertical é ligada a graves anormalidades estruturais do sistema nervoso central e 
ainda não há vacina e nem recursos farmacológicos conhecidos que possam preveni-la. Como a doença é predominantemente 
assintomática, o não cumprimento dos princípios básicos de cuidados e orientações relacionadas à dispersão da infecção 
transcende a gravidade dos sintomas da doença.

Palavras-chave: Vírus Zika; Infecções Sexualmente Transmissíveis; Transmissão Vertical; Microcefalia; Anormalidade 
Congênita; Prevenção de Doenças.
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mais de 20 países ou territórios nas Américas do Sul, 
Central e do Norte, no Caribe e em Cabo Verde, na  
África Ocidental.4 

A evolução da incidência da infeção pelo vírus 
Zika no Brasil está representada na Figura 1. Pode-se  
observar uma importante redução dos casos após o 
pico epidêmico de 2015-2016. Nesse período, foram 
notificados 37.011 casos em 2015; 216.207 em 2016; 
17.452 em 2017; 8.024 em 2018; 10.768 em 2019; e 
3.692 até a Semana Epidemiológica 23 de 2020.9-12

As três formas mais estudadas da transmis-
são do vírus Zika são a transmissão vetorial, 
decorrente da picada do mosquito, a transmissão 
vertical e a transmissão sexual.13 Este artigo versa 
sobre as transmissões vertical e sexual (sexo vaginal,  
anal e oral), devido ao foco do PCDT. No Brasil a trans-
missão vetorial é a mais frequente. Esta se dá pela 
picada de artrópodes infectados, sendo o Aedes aegypti 
o principal vetor no país. Note-se que é o mesmo mos-
quito que transmite os vírus da dengue, chikungunya 
e febre amarela.14 

A transmissão transplacentária do vírus Zika traz 
em seu contexto imensa preocupação decorrente do 
seu potencial para causar anormalidades estrutu-
rais do sistema nervoso central embrionário e fetal. 
Vários mecanismos são evocados para explicar como 
o vírus chega ao embrião e ao feto. Como o sincicio-
trofoblasto é resistente à infecção pelo vírus Zika,15 
no início da gravidez alguns mecanismos são utili-
zados, possibilitando a entrada do vírus na vilosidade 
coriônica, dentre os quais se destaca a clivagem das 
glicosaminas por uma proteína não estrutural do vírus  
(non-structural, NS1).16 Dentro da vilosidade, o vírus 
Zika infecta os macrófagos (células de Hofbauer), onde 
provoca intensa proliferação e hiperplasia celular.17,18 

Estudos descreveram a presença de vírus Zika no 
sangue, sêmen, urina e saliva, sugerindo que o vírus 
também poderia ser transmitido por esses fluidos 
corporais, mas destacaram a raridade da ocorrên-
cia.19-22 Em localidades de elevada frequência do 
mosquito vetor, há dificuldade de estabelecer o risco 
atribuível à transmissão primária pela via sexual.  
Assim, essa via de transmissão tem maior importância 
e maior potencial de investigação em países onde a 
infecção pelo vírus Zika não seja endêmica,23,25 embo-
ra também possa ocorrer em países com transmissão 
ativa por artrópodes.26 Essa forma de transmissão já 
foi relatada em pelo menos 13 países sem transmissão 
por mosquito.27-28

Apresentação

O presente artigo está relacionado ao capítulo 
sobre o vírus Zika que compõe o Procotolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral 
às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST), publicado pela Secretaria de Vigilância em Saú-
de, do Ministério da Saúde do Brasil. Para a elaboração 
do PCDT, foram realizadas a seleção e a análise das evi-
dências disponíveis na literatura e discussão com um 
painel de especialistas. O referido PCDT foi aprovado 
pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnolo-
gias no Sistema Único de Saúde (Conitec)1 e atualizado 
pelo grupo de especialistas do PCDT em 2020.

Embora no Brasil o vírus Zika seja 
predominantemente veiculado pelo 
Aedes aegypti, as vias vertical e sexual 
de transmissão apresentam expressiva 
importância para a saúde reprodutiva.  
A transmissão vertical causa 
anormalidades estruturais graves do 
sistema nervoso central.

Aspectos epidemiológicos

O vírus Zika pertence à família Flaviviridae, gê-
nero Flavivirus, e foi isolado pela primeira vez em 
Uganda (África), em 1947.2,3 As infecções em seres 
humanos foram esporádicas por cerca de meio século, 
antes de surgirem de forma epidêmica em algumas 
ilhas do Pacífico e na América do Sul.4 Nesse período 
de disseminação em diferentes condições mesológicas, 
o vírus desenvolveu importantes mutações, caracteri-
zando duas linhagens diferentes, a linhagem africana 
e a linhagem asiática.5 Paralelamente a essas adapta-
ções genômicas, o potencial patogênico do vírus Zika 
foi modificado.6,7 Atualmente, apontam-se evidências 
de que as formas de transmissão do vírus, entre elas 
a sexual, sofrem influências dessas mutações virais.8 

Em abril de 2015, o vírus Zika foi identificado pela 
primeira vez nas Américas, sendo o primeiro caso re-
portado na Bahia, Brasil. Ao final de janeiro de 2016, 
sua circulação autóctone já havia sido relatada em 
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A transmissão sexual do vírus Zika foi sugerida em 
2011 nos Estados Unidos da América, relatando o caso 
de uma mulher infectada pelo vírus quando seu par-
ceiro retornou de viagem do Senegal em 2008, durante 
a qual foi infectado.23 Posteriormente, foi relatada a 
presença do RNA do vírus Zika em amostras de sêmen 
por mais tempo do que em amostras de sangue e urina 
em paciente apresentando hematospermia.24 

Estudo realizado em Padova (Itália), de janeiro de 
2016 a janeiro de 2017, demonstrou que o vírus Zika foi 
detectado em sêmen de cinco entre dez homens testa-
dos, com eliminação de até 370 dias e uma depuração 
média de 25 dias, No entanto, de forma geral, este pe-
ríodo de eliminação viral é extremamente variável.28-30 
Embora a detecção viral nos fluidos não signifique 
viabilidade para nova infecção, a transmissão sexual a 
partir de homem infectado está facilitada, visto que o 
sêmen apresenta maior carga viral e período mais pro-
longado de eliminação do que no soro e na urina.31 No 
entanto, há descrição de casos de transmissão sexual 
também a partir de mulher infectada para suas parcei-
ras e parceiros sexuais.32 Também já foi demonstrada 
a transmissão do vírus Zika no relacionamento sexual 
passivo e ativo entre homens.21,33 

Aspectos clínicos

A infecção pelo vírus Zika é descrita como uma 
doença febril aguda, autolimitada, com duração de 
três a sete dias, geralmente sem complicações graves. 

A maior parte das infecções é assintomática, mas 
20% a 25% das pessoas infectadas apresentam ma-
nifestações clínicas inespecíficas, sendo necessário 
realizar o diagnóstico diferencial laboratorial em re-
lação à chikungunya e à dengue.34-39 Deve-se suspeitar 
da infecção na presença de dois ou mais dos sintomas 
descritos na Figura 2. A definição de caso suspeito é a 
mesma para pessoas residentes em áreas endêmicas e 
para viajantes procedentes dessas áreas, assim como 
para seus contatos de prática sexual sem proteção.25 

Dentre todas as possíveis complicações em de-
corrência da infecção pelo vírus Zika, destacam-se 
aquelas ocorridas como desfechos gestacionais e as 
neurológicas.40 Mesmo em vista das imprecisões sobre 
a prevalência dessas complicações, visto que não se 
conhece a incidência real das infecções (considerando 
os assintomáticos), a associação causal entre as com-
plicações gestacionais e neurológicas e a infecção pelo 
vírus Zika já foi cientificamente estabelecida.41-43 Con-
siderando-se as complicações gestacionais, estima-se 
que as taxas de abortamento (1,2% a 3,9%), defeitos 
oculares (1,0% a 7,5%), óbito fetal (0,7% a 1,6%) e 
malformações (3,1% a 22,8%) sejam aumentadas em 
decorrência da infecção durante a gravidez.35,44-46 A 
complicação neurológica mais temida em adultos é a 
síndrome de Guillain-Barré, cuja frequência estimada 
por estudos meta-analíticos varia de 0,01% a 1,23%.47,48 

Do ponto de vista reprodutivo masculino, nos casos 
em que o vírus atinge o testículo, aponta-se a agressão 

Fonte: Informações numéricas retiradas das referências 9, 10, 11 e 12.

Figura 1 – Número de casos notificados de infecção pelo vírus Zika no Brasil, da Semana Epidemiológica 45 de 2015 até 
a Semana Epidemiológica 23 de 2020
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do vírus Zika aos tecidos testiculares, cujo prognóstico 
dependerá da intensidade da resposta imune e infla-
matória, podendo variar de simples redução reversível 
do número de espermatozoides até atrofia testicu-
lar.49,50 Avaliação realizada entre homens retornando 
de áreas endêmicas da infecção pelo vírus Zika para 
uma cidade europeia sem transmissão por mosquitos 
encontrou hematospermia macroscópica em 9,1%,  
hematospermia microscópica em 81,8% e oligosper-
mia em 60% deles.51 

Diagnóstico 

O diagnóstico laboratorial durante a infecção aguda 
pelo vírus Zika se baseia na detecção do RNA viral 
pela reação em cadeia da polimerase, mediada por 
transcrição reversa (reverse transcription polymerase 
chain reaction, RT-PCR) em soro ou sangue até sete 
dias após o início dos sintomas, ou em amostra de 
urina até 14 dias. Embora existam casos em que o 
RNA viral pode ser detectado por mais tempo, tanto no 
soro como na urina e no sêmen, essa possibilidade não 
colabora para o diagnóstico da fase aguda da doença.34 

Nos casos de manifestações clínicas compatíveis 
com infecção pelo vírus Zika, com resultado negativo 

no exame diagnóstico por RT-PCR, ou se já transcor-
reram mais de sete dias desde o início dos sintomas, 
deve ser solicitado exame sorológico visando identifi-
car imunoglobulina M (IgM) para o vírus Zika e para 
dengue. A IgM pode ser detectada, em média, a partir 
do 8º dia, e a imunoglobulina G (IgG), a partir do 17º 
dia após o início da infecção. Todo teste sorológico deve 
ser interpretado com cautela, visto o elevado número 
de reações cruzadas com outros Flavivirus.52, 53 

Se o resultado da sorologia for negativo para os dois 
vírus, descarta-se a infeção por ambos. Se algum dos 
dois for positivo, deve ser solicitado o teste por neu-
tralização de redução de placas, se disponível. Se a 
redução for >10 para o vírus da dengue e <10 para 
o vírus Zika, confirma-se infecção por dengue. Se o 
resultado for >10 para o vírus Zika e <10 para o vírus 
da dengue, confirma-se a infecção por vírus Zika. Se 
for >10 para os dois vírus, confirma-se infecção por 
Flavivirus e, se for <10 para os dois, descartam-se as 
duas infecções.34 

Pela sobreposição de sintomas, em regiões  
de elevada prevalência das arboviroses, o diagnós-
tico diferencial da infecção pelo vírus Zika deve ser 
feito com todas as doenças exantemáticas, dentre 
elas chikungunya, dengue e sarampo. Em gestantes, 

Sinais e sintomas Dengue Zika Chikungunya

Febre (duração) Acima de 38°C (4 a 7 dias) Sem febre ou subfebril ≤38°C  
(1-2 dias subfebril)

Febre alta >38°C  
(2-3 dias)

Manchas na pele (frequência) Surgem a partir do quarto dia em 
30%-50% dos casos

Surgem no primeiro ou segundo dia 
em 90%-100% dos casos

Surgem em 2-5 dias  
em 50% dos casos

Dor nos músculos (frequência) +++/+++ ++/+++ +/+++

Dor articular (frequência) +/+++ ++/+++ +++/+++

Dor articular (intensidade) Leve Leve/moderada Moderada/intensa

Edema da articulação  
(frequência e intensidade) Raro Frequente e leve Frequente e de moderado a intenso

Conjuntivite (frequência) Rara 50%-90% dos casos 30%

Cefaleia (frequência e intensidade) +++ ++ ++

Prurido Leve Moderado/intenso Leve

Hipertrofia ganglionar (frequência) Leve Intensa Moderada

Discrasia hemorrágica (frequência) Moderada Ausente Leve

Acometimento neurológico 
(frequência) Raro Mais frequente que dengue e 

chikungunya Raro (predominante em neonatos)

Fonte: adaptado de Duarte et al. (2016),36 Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (2015)37 e Duffy et al. (2009). 39

Figura 2 – Frequência comparativa de sinais e sintomas mais comuns na infecção pelos vírus da dengue, Zika e chikungunya
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obrigatoriamente amplia-se esse diagnóstico diferen-
cial, considerando-se sífilis, toxoplasmose, rubéola, 
citomegalovírus e herpes (STORCH), todas elas com 
potencial de provocarem malformações fetais,36 am-
pliada para Z-STORCH ao incluir as malformações 
provocadas pela síndrome congênita do vírus Zika.

Tratamento

Atualmente, não há tratamento específico para as 
infecções pelo vírus Zika. O manejo implica tratamen-
to sintomático, que inclui hidratação, analgésicos e 
antipiréticos, devendo-se evitar os anti-inflamatórios 
não esteroidais até que o diagnóstico de dengue seja 
descartado.36 Esse princípio vale também para as ges-
tantes. No caso de sequelas mais graves, como doenças 
neurológicas, deve haver acompanhamento médico 
para avaliar o tratamento adequado a ser aplicado, 
prioritariamente em centros especializados.40 

Vigilância, prevenção e controle

A notificação dos casos suspeitos da infecção pelo 
vírus Zika é obrigatória para todos os estados do Brasil. 
A medida foi publicada no Diário Oficial da União por 
meio da Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016. 
Todos os casos suspeitos também devem ser comuni-
cados às autoridades de saúde, semanalmente. Para 
gestantes com suspeita de infecção pelo vírus ou de 
óbito suspeito, a notificação é imediata, ou seja, deve 
ser feita em até 24 horas.54 

Um dos fatores que reforça a importância das 
medidas de profilaxia primária fundamenta-se na 
inexistência de vacina ou tratamento específico con-
tra a infecção pelo vírus Zika e nem de métodos de 
prevenção secundária para a transmissão vertical.14 
Na profilaxia primária, destacam-se o controle de 
criadouros de Aedes aegypti e o uso de repelentes e 
roupa apropriadas. Também se deve considerar que 
os mosquitos Aedes aegypti têm hábitos preferen-
cialmente diurnos e são dependentes de claridade e 
temperaturas mais elevadas.55 Estratégias de controle 
biológico da população desses vetores têm se mostra-
do promissoras, como o uso da bactéria Wolbachia  
pipiensis,56 que interfere na reprodução do Aedes 
aegypti fazendo com que os ovos de fêmeas livres da 
infecção não eclodam quando forem fertilizados por 
um macho infectado por Wolbachia.57-59 

Visando objetivamente ao controle da disseminação 
sexual do vírus Zika, deve-se reforçar a importância 
do uso do preservativo (feminino ou masculino) em 
todos os casos de possível exposição vetorial ou sexual 
em viagens a áreas de transmissão elevada e retor-
no a áreas não endêmicas, ou mesmo após infecção 
diagnosticada.21,30,60,61 

Em termos de parcerias sexuais, é fundamental 
adotar medidas que reduzam a transmissão entre 
pessoas infectadas e desenvolver estratégias para 
diminuir a cadeia de transmissão, por meio da iden-
tificação e gestão adequada das parcerias sexuais. A 
comunicação de risco e a informação adequada aos 
usuários dos serviços de saúde são fundamentais. Uma 
abordagem diferenciada por gênero é importante,  
considerando que as respostas dos homens e das 
mulheres com relação à prevenção têm-se mostrado 
diferentes. A consciência sobre a doença está relacio-
nada à atitude mais preventiva e protetora por pessoas 
de ambos os sexos.62 

Segundo as orientações tanto dos Centros para o 
Controle e Prevenção e Doenças dos Estados Unidos da 
América quanto da Organização Mundial da Saúde, a 
quarentena de medidas sexuais protetivas ou absten-
ção sexual quando do retorno de viagens a regiões 
endêmicas é de 90 dias para o homem e de 60 dias 
para a mulher. Para o caso de parceiro de gestante que 
retorne de região endêmica da infecção pelo vírus Zika 
ou que tenha a infecção diagnosticada, esses organis-
mos internacionais também partilham a orientação de 
sexo protegido ou até de abstinência sexual pelo tempo 
restante da gravidez.25,63 Essas orientações podem ser 
seguidas pelos profissionais brasileiros até que sejam 
incorporadas na próxima edição do PCDT. 

A infecção pelo vírus Zika durante a gestação

A transmissão vertical do vírus Zika, a qual pode 
ocorrer em qualquer momento da gestação, tem 
sido associada a graves e deletérios desfechos ges-
tacionais. Embora a frequência de transmissão 
vertical do vírus Zika entre gestantes assintomáticas 
seja difícil de ser mensurada, há confirmação de 
sua ocorrência.13 A persistência do RNA viral é mais 
prolongada entre gestantes, provavelmente devido à 
replicação viral na placenta, aumentando a exposição 
fetal e o risco de malformações congênitas até entre 
mães assintomáticas.64-66
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O espectro do acometimento do sistema nervoso 
central embrionário ou fetal causador de malforma-
ções e sua patogenia ainda não estão completamente 
estabelecidos. Sabe-se que o vírus Zika tem tropismo 
por células neurais progenitoras e que, no cérebro 
embrionário ou embrionário/fetal, ele interrompe o 
crescimento, a proliferação, a migração e a diferencia-
ção de células neuronais, com graves consequências 
para o neurodesenvolvimento.40,44-46,67,68

Quando a infecção ocorre durante o primeiro e 
o segundo trimestres de gravidez, há maior risco de 
anormalidades estruturais do sistema nervoso cen-
tral do embrião e do feto. Essas infecções apresentam 
mais frequentemente um quadro variado de alterações 
anatômicas, que resultam em ventriculomegalia, cal-
cificações intracranianas e microcefalia.13,14,35,69

As alterações neonatais decorrentes da infecção 
pelo vírus Zika foram agrupadas sob a denominação 
de síndrome congênita do vírus Zika, incluindo a mi-
crocefalia com colapso do crânio, córtices cerebrais 
finos com calcificações subcorticais, desproporção 

facial, hipertonia, espasticidade, hiperreflexia, convul-
sões, irritabilidade, artrogripose, cicatrizes maculares, 
manchas focais da retina pigmentar, cegueira e perda 
neurossensorial da audição.67,70

A evolução da frequência de microcefalia como 
complicadora da gravidez no Brasil, entre os anos 
de 2015 e 2020, foi publicada no Boletim Epidemio-
lógico da Secretaria de Vigilância em Saúde (Figura 
3).12 A medula espinhal também pode ser acometida, 
exibindo distorção arquitetural, perda neuronal grave 
e microcalcificações.64 No entanto, outras alterações 
também têm sido observadas em infecções ocorridas 
no terceiro trimestre da gravidez, mas detectadas 
tardiamente, às vezes após o nascimento, como de-
feitos oculares, disfagia, microcefalia, diminuição da 
acuidade auditiva, anormalidades eletroencefalográ-
ficas e convulsões, dentre outros agravos à saúde.45  
Somente a prospecção das crianças expostas ao ví-
rus Zika na vida intrauterina poderá subsidiar um  
entendimento mais ampliado da síndrome congênita 
do vírus Zika.70 

Fonte: Boletim Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde. Dados atualizados em 09/03/2020.10

Figura 3 – Distribuição dos casos notificados de síndrome congênita do vírus Zika e outras etiologias infecciosas por ano 
epidemiológico de notificação (A) e por semana epidemiológica (SE) de notificação de 2020 (B), Brasil, 2015 
até a SE 10 de 2020
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Assistência pré-natal de baixo risco ou 
risco habitual (gestantes sem indícios 
de infecção pelo vírus Zika)

Para as gestantes de baixo risco ou risco habitual, 
a estratégia mais importante referente ao vírus Zika é 
evitar que elas se infectem por esse vírus. Reafirmar 
medidas preventivas para a infecção pelo vetor ou por 
via sexual são as estratégias mais eficientes para evitar 
a propagação dessa infecção.13,54 Devem-se orientar as 
pessoas que não moram em áreas endêmicas a evita-
rem viagens a áreas onde a frequência da infecção pelo 
vírus Zika seja elevada.36,71

Do ponto de vista assistencial, após o surto epidêmi-
co de infecção pelo vírus Zika, a Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia recomen-
da a implantação do exame ultrassonográfico em 
torno da 12ª semana, de ultrassonografia morfológica 
em torno da 22ª semana e de um terceiro exame em 
torno da 32ª semana.72,73 Esses exames visam à detec-
ção precoce de alterações fetais decorrentes da infecção 
assintomática materna pelo vírus Zika.13,71 

A triagem universal da infecção prévia por vírus Zika 
entre “gestantes assintomáticas”, por meio de exames 
sorológicos, não é indicada. Torna-se fundamental 
considerar a baixa acurácia dos testes, os potenciais 
custos agregados e os escassos benefícios auferidos 
por essa medida. No caso de a sorologia ter resultado 
positivo, demonstrando a presença de anticorpos para 
o vírus, é preciso assegurar que não seja dada uma 
falsa impressão de segurança, o que poderia reduzir o 
cuidado da gestante em relação às outras arboviroses 
(dengue, chikungunya e febre amarela), doenças que 
também podem apresentar desfechos maternos e peri-
natais deletérios.73,74 

Nos casos sugestivos da infecção pelo vírus Zika, 
a gestante deve procurar atendimento médico e sub-
meter-se ao exame físico e laboratorial, na tentativa 
de orientar o diagnóstico.75 A Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia indica que, 
a partir da confirmação diagnóstica, a gestação seja 
considerada como de alto risco perinatal.73

Assistência pré-natal para gestantes com 
diagnóstico de infecção pelo vírus Zika

Uma grande demanda de suporte psicológico mar-
ca a assistência pré-natal de gestantes com diagnóstico 
de vírus Zika, sendo esta uma intervenção fundamen-
tal, além do cumprimento das orientações básicas 

do pré-natal, como o cuidado relacionado à pressão 
arterial e ganho de peso, nutrição adequada, exames 
laboratoriais rotineiros e vacinas.36,73

Atualmente, são conhecidas mais de 500 causas de 
microcefalia, além da infecção congênita pelo vírus 
Zika, com variados graus de gravidade. Considerando-
-se que a conduta de tratamento e acompanhamento 
da gestação, assim como da criança ao nascer, pode ser 
influenciada pela etiologia, destaca-se a importância 
da realização de exames diagnósticos para detectar o 
agente teratogênico. No caso da infecção pelo vírus 
Zika, a realização do RT-PCR do líquido amniótico ob-
tido pela amniocentese pode ser uma alternativa para 
a realização do diagnóstico diferencial,13,73 consideran-
do-se a possibilidade de resultados falso-negativos.62

Nos casos de acometimento fetal, a assistência 
pré-natal demandará cuidado com a vitalidade fetal 
por meio da cardiotocografia e ultrassonografia. A fre-
quência de retornos dependerá de cada quadro clínico 
fetal, não havendo condições de protocolar intervalos 
rígidos entre as consultas.13,73 

Parto e amamentação

De forma geral, mesmo as crianças acometidas pela 
síndrome congênita do vírus Zika suportam bem o tra-
balho de parto, considerando-se o parto vaginal como 
preferencial para as mães.71,73 Também se considera 
que o aleitamento natural seja o ideal para as crianças 
nascidas de mães portadoras da infecção pelo vírus 
Zika. Não havendo contraindicação de alimentação 
por via oral, estará liberada a amamentação.9 

Reprodução assistida

Até o momento, não há casos descritos de trans-
missão vertical do vírus Zika decorrente de gravidez 
que tenham utilizado técnicas de reprodução assisti-
da, mas se recomendam alguns cuidados para casais 
em tratamento para infertilidade. São eles: a) apre-
sentar sorologia IgM negativa cinco dias antes do  
procedimento; b) aguardar até 90 dias após o apare-
cimento de sinais e sintomas relacionados à infecção 
pelo vírus Zika quando o homem foi infectado ou re-
late exposição sexual de risco ou viagem para regiões 
endêmicas dessa infecção; c) aguardar até 60 dias após 
sinais/sintomas relacionados à infecção pelo vírus 
Zika quando a mulher foi infectada ou relate exposi-
ção sexual de risco ou viagem para regiões endêmicas 
para essa infecção.25,63,75,76 
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Abstract

This article addresses vector, sexual and vertical 
transmission of Zika virus, a topic covered in the Clinical 
Protocol and Therapeutic Guidelines for Comprehensive 
Care for People with Sexually Transmitted Infections, 
published by the Brazilian Ministry of Health in 2020. 
Although in Brazil Zika virus is transmitted most 
predominantly by Aedes aegypti, the vertical and sexual 
transmission routes are of significant importance for 
reproductive health. Sexual transmission demands the 
use of specific prophylactic interventions, including 
the use of male or female condoms, especially among 
couples planning pregnancy. Vertical transmission is 
linked to severe structural abnormalities of the central 
nervous system and there is still no vaccine or known 
pharmacological resources that can prevent it. As the 
disease is predominantly asymptomatic, failure to 
comply with basic principles of care and guidelines 
related to the spread of infection transcends the severity 
of the symptoms of the disease.

Keywords: Zika Virus; Sexually Transmitted Infections; 
Vertical Transmission; Microcephaly; Congenital 
Abnormality; Disease Prevention.

Resumen
Este artículo aborda la transmisión vectorial, sexual 

y vertical del virus Zika, tema tratado en el Protocolo 
Clínico y Directrices Terapéuticas para la Atención 
Integral a Personas con Infecciones de Transmisión 
Sexual, publicado por el Ministerio de Salud de Brasil en 
2020. Aunque en Brasil el virus Zika sea principalmente 
transmitido por Aedes aegypti, las vías vertical y sexual 
de transmisión son de gran importancia para la salud 
reproductiva. La transmisión sexual exige el uso de 
intervenciones profilácticas específicas, incluido el uso de 
condones masculinos o femeninos, especialmente entre 
las parejas que planean un embarazo. La transmisión 
vertical está ligada a graves anomalías estructurales 
del sistema nervioso central y todavía no existe una 
vacuna o recursos farmacológicos conocidos que puedan 
prevenirla. Como la enfermedad es predominantemente 
asintomática, el incumplimiento de los principios 
básicos de atención y las pautas relacionadas con la 
propagación de la infección trasciende la gravedad de 
los síntomas de la enfermedad.

Palabras clave: Virus Zika; Infecciones de 
Transmisión Sexual; Transmisión Vertical; Microcefalia; 
Anormalidad Congénita; Prevención de Enfermedades.
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Resumo
Este artigo aborda a violência sexual, tema que compõe o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral 
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educação, trabalho, segurança pública, justiça, e de 
direitos humanos, e exige políticas públicas interseto-
riais e ações integradas do Estado e da sociedade geral.  
Destaca-se a importância do respeito à diversidade e 
às identidades de gênero, garantindo-se o acesso aos 
direitos em todas as áreas e privilegiando-se a saúde 
das pessoas afetadas.6-7

Um dos tipos graves, e mais comuns, de violência 
sexual é o estupro, definido como “penetração física 
forçada ou coagida, mesmo que leve, na vulva ou ânus, 
usando o pênis, outras partes do corpo ou um objeto”.2 
O crime de estupro é definido no Código Penal bra-
sileiro 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”.8

O tema da violência sexual tem alcançado noto-
riedade. Todavia, faz-se necessário propor agendas 
de pesquisa que contribuam com a produção de 
evidências científicas nesse campo.6,9,10 Registros 
apontam que o sexo feminino é o mais afetado, repre-
sentando mais de 80% das vítimas de violência sexual.6  
No Brasil, entre os anos de 2011 e 2018, foram notifi-
cados 1.282.045 casos de violência contra mulheres.9

Embora a literatura científica reconheça que a 
violência sexual afeta majoritariamente as mulheres, 
é importante também dar luz aos eventos de violên-
cia sexual contra vítimas do sexo masculino. Estudo 
que analisou dados de estupro nos anos de 2017 e 
2018 identificou que a faixa etária mais afetada no 
sexo masculino foi a de crianças de 5 a 9 anos, repre-
sentando cerca de um quarto dos casos, e que o auge 
da vitimização ocorreu em meninos com 7 anos de  
idade.6 Não se deve considerar apenas a notificação des-
ses eventos e suas consequências físicas e psicossociais, 
sugerindo-se, também, o aprofundamento de estudos 
que analisem o vácuo empírico dessa realidade.11 
Observa-se que, embora aspectos relativos à própria 
constituição das masculinidades predisponham os 
homens ao não reconhecimento da experiência desse 
tipo de evento, situações de conflitos armados, deslo-
camentos e migrações apresentam alta incidência de 
violência sexual afetando homens.12-14

Pesquisa e análise sobre a ocorrência de violên-
cia sexual no ano de 2019 no Brasil mostrou que 
somente 7,5% desses crimes são notificados às au-
toridades policiais;15 quanto ao estupro, mais de 
60% deles são cometidos contra vulneráveis, ou seja, 
pessoas com idade inferior a 14 anos, consideradas 

Apresentação

O artigo aborda a violência sexual, tema que 
compõe o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com Infec-
ções Sexualmente Transmissíveis (IST), além do PCDT 
para Profilaxia Pós-Exposição de Risco à Infecção 
pelo HIV, IST e Hepatites Virais e do PCDT para Ma-
nejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes, 
publicados pelo Ministério da Saúde do Brasil. Para a 
elaboração dos protocolos, foram realizadas a seleção e 
a análise das evidências disponíveis na literatura e sua 
discussão, em um painel de especialistas. O PCDT para 
Atenção Integral às Pessoas com IST foi aprovado pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 
Sistema Único de Saúde (Conitec)1, sendo atualizado 
pelo grupo de especialistas em IST em 2020.

A violência sexual constitui uma das 
principais formas de violação dos direitos 
humanos, atingindo o direito à vida, à 
saúde e à integridade física.

Introdução

Conceitua-se violência sexual como “qualquer ato 
sexual, tentativa de obter um ato sexual, comentários 
ou investidas sexuais indesejadas, ou atos de tráfico 
sexual ou de outra forma direcionados contra a se-
xualidade de uma pessoa, por meio de coerção, por 
qualquer pessoa, independentemente de seu relaciona-
mento com a vítima, em qualquer ambiente, incluindo, 
mas não se limitando à casa e ao trabalho”.2 

A violência sexual é problema estrutural de diversas 
sociedades contemporâneas, muitas vezes negligencia-
do, podendo afetar pessoas de ambos os sexos e todas 
as faixas etárias, com graves consequências físicas e 
traumas emocionais tanto para as vítimas como para 
seus familiares.3 Trata-se de um evento multidimen-
sional, presente em todas as classes sociais, raças 
e etnias, relações de gênero e orientação sexual. Ela 
constitui uma das principais formas de violação dos 
direitos humanos, atingindo o direito à vida, à saúde e 
à integridade física.4-5

O enfrentamento da violência sexual requer 
a participação de órgãos das áreas da saúde, 
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juridicamente incapazes para consentir relação sexual.  
Na mesma categoria encontram-se as pessoas incapa-
zes de oferecer resistência, independentemente de sua 
idade, como alguém que esteja sob efeito de drogas, 
enfermo ou apresente alguma deficiência, como deter-
mina a Lei nº 12.015, de 7 de agosto de 2009. O mesmo 
estudo citado evidencia a predominância de agressores 
do sexo masculino em mais de 80% dos casos.15

É necessário considerar que a violência sexual 
também afeta pessoas transexuais, um grupo social de 
alta vulnerabilidade para violência e para IST. Revisão 
sistemática, baseada em 74 estudos junto a essa po-
pulação, desenvolvidos no Brasil e em outros países, 
revelou que o estigma e o preconceito estão relacio-
nados à identidade de gênero e à orientação sexual, 
expressos na alta prevalência de eventos de violência 
física e sexual contra esse grupo social.16

Uma das consequências da violência sexual é a 
possibilidade de transmissão de IST,17 o que provoca 
medo e ansiedade nas vítimas, especialmente quando 
está relacionada ao vírus da imunodeficiência hu-
mana (human immunodeficiency virus, HIV). Por 
esse motivo, deve-se ofertar assistência imediata à 
vítima por meio de atendimento clínico-laboratorial, 
profilaxia pós-exposição (PEP) de risco para infecção 
pelo HIV, hepatites virais e IST não virais (gonorreia,  
sífilis, infecção por clamídia, tricomoníase e cancroi-
de), atendimento psicológico e social, prevenção de 
gravidez indesejada, além das orientações adequadas 
sobre os procedimentos médicos e direitos legais.18

Estudo transversal que estimou a ocorrência de 
gravidez e IST decorrente de violência sexual no es-
tado de Santa Catarina, entre os anos de 2008 e 2013, 
identificou que mais de 7% das vítimas engravidaram 
e mais de 3% foram acometidas por uma IST.17 O risco 
dessas infecções depende do tipo de exposição (vaginal, 
anal ou oral), número de agressores, recorrência da 
exposição, ocorrência de traumatismos genitais, idade 
da vítima e sua susceptibilidade (condição himenal e 
presença prévia de outras IST).17

A violência sexual, quando praticada pela parceria 
íntima, envolve afetividade, tornando seu enfrenta-
mento ainda mais desafiador. O ato está relacionado a 
fatores sociais, culturais e econômicos e, muitas vezes, 
sua ocorrência é favorecida por valores, ideologias e 
normas que a naturalizam.3,19 Intervêm nesses proces-
sos relações estruturais, iniquidades de gênero, fatores 
individuais e formas de compreensão da violência por 
parte da sociedade.20

Por essas razões, além do pleno conhecimento e 
implementação das diretrizes terapêuticas de parte 
dos profissionais de saúde, deve-se garantir o acesso 
das vítimas de violência sexual aos diferentes serviços 
de apoio ao processo de recuperação e cura do trau-
ma, em uma perspectiva abrangente da saúde física,  
mental e sexual.21

Profilaxia das infecções 
sexualmente transmissíveis em 
situações de violência sexual

O atendimento após a ocorrência de violência 
sexual é uma urgência, para a qual se deve garantir 
acesso e acolhimento, reconhecendo as especificidades 
das populações-chave e prioritárias. Esse atendimento 
deve ser realizado em local adequado, com garantia de 
privacidade e sem julgamentos morais. Uma avaliação 
inicial do paciente deve incluir um diálogo acerca do 
contexto relacionado à situação da violência e à perti-
nência da prescrição da profilaxia.22,23

Recomenda-se a iniciação imediata da profila-
xia das IST não virais em todos os casos de violência  
sexual, sempre que possível.22 Em gestantes, a pro-
filaxia pode ser administrada em qualquer idade 
gestacional.18 Eventualmente, o esquema profilático 
pode ser postergado em função de algumas condições 
que dificultem a adesão, como pessoas em situação 
de extrema fragilidade física ou emocional, ou pode 
ser evitado, em casos de intolerância gastrintestinal  
aos medicamentos. O esquema profilático para IST 
não virais em situações de violência sexual é apresen-
tado na Figura 1.

A PEP para HIV, hepatites virais e outras IST é uma 
estratégia de prevenção ofertada pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS) e consiste no uso de medicamentos para 
reduzir o risco de adquirir essas infecções.18,24 A PEP 
para HIV é uma tecnologia inserida no conjunto de 
estratégias da chamada Prevenção Combinada, cujo 
principal objetivo é ampliar as formas de intervenção 
para evitar novas infecções pelo HIV.18 A Prevenção 
Combinada conjuga diferentes ações e contempla a 
combinação das intervenções biomédica, comporta-
mental e estrutural, aplicadas aos âmbitos individual 
e coletivo.25 A PEP para o HIV consiste no uso de antir-
retrovirais por um período de 28 dias e deve-se iniciar, 
no máximo, até 72 horas após a exposição. O esque-
ma preferencial deve incluir combinações de três ou 
quatro antirretrovirais, devendo ser composto por dois 
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inibidores de transcriptase reversa nucleosídeos, prefe-
rencialmente coformulados, associados a outra classe, 
geralmente inibidores de integrase, preferencialmente 
dolutegravir, ou inibidores de protease com ritonavir, 
como adjuvante farmacológico.18,26,27 A apresentação e 
as posologias de antirretrovirais preferenciais, recomen-
dados no Brasil para PEP, encontram-se na Figura 2.18

Para as gestantes, o esquema preferencial de te-
rapia antirretroviral deve ser tenofovir e lamivudina, 
composto com atazanavir/ritonavir nas doses de  
atazanavir 300mg (um comprimido) e ritonavir 
100mg (um comprimido), via oral, ambos uma vez ao 
dia, ou raltegravir na dose de 400mg a partir da 14ª 
semana de gestação (um comprimido, via oral, duas 
vezes ao dia).18

Mulheres lactantes devem ser orientadas sobre 
os potenciais riscos de transmissão do HIV pelo leite 
materno28,29 e, nos casos em que sofreram violência 
sexual, orientadas para a interrupção temporária da 
amamentação. Durante o período de janela imunoló-
gica, recomenda-se a extração e descarte do leite; uma 
vez realizado um exame de controle para o HIV na  
12ª semana após início da PEP e sendo seu resultado 
não reagente, autoriza-se a reintrodução do aleita-
mento materno.18

Na prática clínica, o diagnóstico de abuso sexual 
em bebês, crianças e adolescentes é difícil e depende, 
também, da atenção e sensibilidade do profissional de 
saúde.30 Os comportamentos possivelmente indicativos 

de que uma criança foi abusada sexualmente incluem 
perpetração sexual ou brincadeiras inadequadas a seu 
desenvolvimento, como tocar repetidamente nos ór-
gãos genitais de um adulto ou pedir a um adulto que 
toque em seus genitais.30

Em que pesem essas manifestações, evidências in-
dicam que a violência sexual em crianças permanece 
invisível aos serviços de saúde.31 Crianças apresentam 
maior vulnerabilidade às IST devido, entre outros fato-
res, à imaturidade anatômica e fisiológica da mucosa 
gênito-anal. O diagnóstico de uma IST em uma criança 
pode ser o primeiro sinal de abuso sexual e, portanto, 
deve ser investigado.32,33 A maioria das queixas são 
inespecíficas; porém, sangramento ou trauma retal 
ou genital, e IST não adquiridas no período perinatal, 
por transmissão vertical, devem chamar a atenção do 
profissional de saúde.33

Os esquemas e posologias da PEP para o HIV nessa 
faixa etária, especialmente nas crianças com menos de 
12 anos, devem ser ajustados.15 Para crianças com mais 
de 12 anos, considerando-se a segurança e facilidade 
de prescrição, recomenda-se tenofovir e lamivudina 
associados ao dolutegravir.18,34

Ressalta-se que os adolescentes têm direito à PEP 
mesmo sem a presença dos pais ou responsáveis legais. 
Nesses casos, conforme previsto no Estatuto da Criança 
e do Adolescente – Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990 
–, deve-se avaliar a capacidade de discernimento do 
adolescente, salvo nas situações de violência.35

Infecção sexualmente 
transmissível Medicamento

Posologia

Adultos e adolescentes com mais de 
45kg, inclusive gestantes

Crianças e adolescentes com  
menos de 45kg

Sífilis Benzilpenicilina benzatina
2,4 milhões de unidades internacionais (UI), 
intramuscular (IM) em dose única (dividida 
em duas injeções)

50.000 UI/kg, IM, dose única (dose 
máxima total: 2,4 milhões UI)

Gonorreia Ceftriaxona + azitromicina
Ceftriaxona 500mg, 1 ampola, IM,  
dose única mais azitromicina 500mg, 2 
comprimidos, VO, dose única (total dose: 1g)

Ceftriaxona: 125mg, IM, dose única 
mais azitromicina: 20mg/kg de peso, 
VO, dose única (dose máxima total: 1g)

Infecção por clamídia Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose única 
(dose total: 1g)

20mg/kg de peso, VO, dose única (dose 
máxima total: 1g)

Tricomoníase Metronidazola,b 500mg, 4 comprimidos VO, dose única (dose 
total: 2g)

15 mg/kg/dia, divididos em 3 doses/
dia, por 7 dias (dose diária máxima: 2g)

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis.20

Notas: a) A administração profilática do metronidazol ou suas alternativas pode ser postergada ou evitada em casos de intolerância gastrintestinal ao medicamento conhecida; e deve ser postergada 
nos casos em que houver prescrição de contracepção de emergência e de profilaxia pós-exposição; b) O metronidazol não poderá ser utilizado no primeiro trimestre de gestação.

Figura 1 – Esquema profilático para infecções sexualmente transmissíveis não virais em situações de violência sexual
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Se a pessoa em situação de violência referir que 
não foi vacinada ou está com o esquema vacinal 
incompleto contra hepatite B, deve-se administrar a pri-
meira dose da vacina ou completar o esquema vacinal.  
Não se recomenda o uso rotineiro de imunoglobulina 
humana anti-hepatite B, exceto se a vítima for sus-
cetível, e se o responsável pela violência for reagente 
ao antígeno de superfície do vírus da hepatite B (HB-
sAg) ou pertencente a um grupo de risco, como, por 
exemplo, pessoas que usam drogas ilícitas. Quando 
indicada, a imunoglobulina humana anti-hepatite B 
deve ser aplicada o mais precocemente possível, até, no 
máximo, 14 dias após a exposição.18

Prevenção da gravidez em 
situação de violência sexual

Entre as etapas do atendimento à mulher vítima 
de violência sexual, constam as orientações acerca da 
prevenção da gravidez indesejada. Para aquelas que 
decidirem por essa profilaxia, deve-se prescrever e dis-
ponibilizar levonorgestrel na dose de um comprimido 
de 1,5mg via oral ou dois comprimidos de 0,75mg, 
dose única (ou fracionada em duas tomadas a cada 
12 horas), até cinco dias após a relação sexual. Esse 
método propicia vantagens sobre o método de Yuzpe 
(administração de contraceptivos hormonais com-
binados na dosagem de 200mcg de etinil estradiol e 
1mg de levonorgestrel em dose única ou dividida em 
duas tomadas, com intervalo de 12 horas),36 haja vista 
sua maior eficácia, pois apresenta falha em apenas 2% 
a 3% dos casos, e segurança, pela menor ocorrência 
de interações medicamentosas e baixa ocorrência de 
efeitos colaterais.36,37

Quando, inevitavelmente, a gravidez decorre de 
violência sexual, o abortamento é permitido pelo De-
creto-Lei nº 2.848, de 7 de dezembro de 1940, artigo 
128, inciso II do Código Penal brasileiro e outras nor-
mas infralegais.8,38

Assistência e articulação da 
rede de atendimento em 
situação de violência sexual

O atendimento às pessoas em situação de violência 
sexual no SUS deve estar em conformidade com a nor-
ma técnica vigente do Ministério da Saúde.21 Ele deve 
se realizar conforme a Lei nº 12.845, de 1º de agosto de 
201339 (dispõe sobre o atendimento obrigatório e inte-
gral pelo SUS), o Decreto nº 7.958, de 13 de março de 
201340 (estabelece diretrizes para o atendimento pelos 
profissionais da Segurança Pública e da rede de aten-
dimento do SUS), e o art. 5º da Portaria GM/MS nº 485, 
de 1º de abril de 201441 (redefine o funcionamento do 
serviço de atenção às pessoas nessas situações).

O serviço de saúde, em geral, pode representar um 
espaço privilegiado para identificação de uma pessoa 
que sofreu ou sofre violência sexual, desde que o profis-
sional de saúde esteja sensível e atento a determinados 
sinais e sintomas apresentados durante o atendimen-
to. Uma vez identificada a violência sexual, cumpre a 
esse profissional encaminhar a vítima para um serviço 
especializado na oferta de atendimento emergencial e 
integral. Nesse tipo de serviço, a pessoa é acolhida por 
uma equipe multidisciplinar, recebe medicamentos e 
as orientações necessárias.

Destaca-se a importância da escuta e registro 
qualificado do fato ocorrido, realização de exames clí-
nicos, ginecológicos, laboratoriais, coleta de vestígios, 

Medicamento Apresentação Posologia

Tenofovira + Lamivudina

Comprimido coformulado (tenofovir 300mg + 
lamivudina 300mg 1 comprimido via oral (VO) 1x/dia

Na indisponibilidade da apresentação coformulada:  
comprimido tenofovir 300mg + comprimido 
lamivudina 150mg

Na indisponibilidade da apresentação coformulada:  
1 comprimido VO 1x/dia + 2 comprimidos VO 1x/dia

Dolutegravir Comprimido dolutegravir 50mg 1 comprimido VO 1x/dia

Fonte: adaptado do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Profilaxia Pós-Exposição de Risco à Infecção pelo HIV, IST e Hepatites Virais.15

Nota: a) Contraindicado para pessoas com insuficiência renal aguda e na pré-concepção; em mulheres em idade fértil, descartar gravidez e orientar o uso regular de contraceptivo eficaz; não 
recomendado para pessoas em uso de fenitoína, fenobarbital, oxicarbamazepina, carbamazepina, dofetilida e pilsicainida.

Figura 2 – Apresentação e posologias de antirretrovirais preferenciais para profilaxia pós-exposição
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contracepção de emergência, profilaxias para IST 
virais (HIV e hepatite B) e não virais, notificação 
epidemiológica compulsória em 24 horas (ficha de 
notificação da violência), acompanhamento social, 
psicológico e seguimento ambulatorial.22,42

A assistência à pessoa em situação de violência 
sexual demanda a estruturação das redes de atenção 
de forma intersetorial, articulada e comprometida, 
oferecendo acesso ao cuidado qualificado. Os órgãos 
governamentais responsáveis pelas políticas de saúde 
e segurança devem identificar as organizações e ser-
viços disponíveis no território, aptos a contribuir com 
essa assistência: Delegacia da Mulher, Delegacia da 
Criança e do Adolescente, Conselho Tutelar, Conselho 

dos Direitos da Criança e do Adolescente, Centro de Re-
ferência de Assistência Social, Instituto Médico Legal, 
Ministério Público, Casas Abrigo, grupos de mulheres, 
creches, entre outros. O fluxo e os problemas de acesso 
e de manejo dos casos, em cada nível dessa rede, pre-
cisam ser debatidos e planejados periodicamente.43,44

Ainda que o município não disponha de uma rede 
de saúde totalmente estruturada, com disponibilidade 
de todos os serviços necessários para o atendimen-
to integral de pessoas que sofrem violência sexual, é 
importante que ele conte com uma infraestrutura mí-
nima e equipes capacitadas para o atendimento inicial, 
e que esteja articulado com outros municípios para 
garantir o seguimento em serviços especializados.7

Etapa Estruturação da rede intrassetorial e intersetorial

Diagnóstico da 
situação

Mapeamento dos serviços governamentais e não governamentais que atuam no cuidado integral, na promoção, defesa e 
proteção dos direitos das pessoas no território, inclusive serviços de atendimento ao autor da agressão.

Identificação dos serviços de “porta de entrada” para atenção integral às pessoas em situação de violências.

Protocolos e fluxos de atendimento; articulação em rede intrassetorial e intersetorial; tipo de atendimento prestado; 
endereço, telefones, e-mail, horário de atendimento. 

Mobilização social e 
direitos

Pactuação com a gestão local sobre a rede de cuidado e de proteção social para a atenção integral às pessoas em situação de 
violências.

Formalização de atos normativos.

Alianças estratégicas com Conselhos Tutelares e de Direitos; Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREA); 
Centro de Referência de Assistência Social (CRAS); associações comunitárias; meios de comunicação; Ministério Público, 
Segurança Pública; Poderes Legislativo e Judiciário. 

Educação 
permanente

Sensibilização e capacitação de profissionais de saúde dos três níveis de atenção para acolhimento, atendimento, notificação 
e seguimento dos casos. 

Articulação com os serviços de promoção, proteção e defesa dos direitos das pessoas em situação de violências para a atenção 
integral à saúde na formação continuada.

Articulação com as instituições de ensino e pesquisa para a inserção do tema da prevenção de violências e promoção da 
cultura de paz nas disciplinas dos cursos de saúde, assistência social e educação. 

Planejamento e 
gestão

Criação de grupo de gestão colegiada da rede de cuidado e de proteção social das pessoas em situação de violências e suas 
famílias, para articular, mobilizar, planejar, acompanhar e avaliar as ações da rede.

Planejamento das ações e estratégias para atenção integral à saúde das pessoas em situação de violências, com base na 
realidade local.

Elaboração/atualização de protocolos de acolhimento e atendimento humanizados.

Adoção de estratégias de acompanhamento e apoio técnico e psicossocial às equipes de saúde que atendem pessoas 
envolvidas em situação de violência; e estímulo à rede intersetorial, para que também siga essas estratégias.

Implantação/implementação do sistema de vigilância de violências e acidentes ‘Viva Contínuo’ no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan).

Comunicação e divulgação à sociedade da relação de serviços, com endereço completo e horários de atendimento, às pessoas 
em situação de violências (Guia de Serviços).

Fonte: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis.20

Figura 3 – Estrutura da rede de cuidados e de proteção social, intrassetorial e intersetorial, às pessoas em situação de 
violência sexual
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A Figura 3 apresenta o detalhamento de algumas 
etapas essenciais para a materialização da rede de 
cuidados e de proteção social (intrassetorial ou in-
tersetorial), que não necessariamente seguem uma 
hierarquia e podem acontecer de forma concomitan-
te. Os serviços de atenção às pessoas em situação de 
violência sexual devem estar registrados no Sistema 
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(SCNES), com o código 165.44

As instituições de saúde devem informar a disponibi-
lização de: (i) atenção integral às pessoas em situação 
de violência sexual (classificação 001 do serviço espe-
cializado 165), que pode ser organizada em hospitais 
gerais e maternidades, prontos-socorros, Unidades de 
Pronto Atendimento (UPA) e no conjunto de serviços 
de urgência não hospitalares, devendo atender 24 
horas por dia, nos sete dias da semana, e contar com 
equipe multiprofissional; (ii) atenção ambulatorial às 
pessoas em situação de violência sexual (classificação 
007 do serviço especializado 165); e (iii) interrupção 
de gravidez nos casos previstos em lei (classificação 
006 do serviço especializado 165).44

Em relação à assistência à pessoa em situação de 
violência sexual, destaca-se a notificação compulsória, 
conforme determinam a Portaria GM/MS nº 1.271, 
de 6 de junho de 2014,45 a Portaria GM/MS nº 204,  
de 17 de fevereiro de 2016,46 e o disposto na Lei nº 8.069, 
de 13 de julho de 1990 (dispõe sobre o Estatuto da 
Criança e do Adolescente e dá outras providências),35 
na Lei nº 10.778, de 24 de novembro de 2003 (estabe-
lece a notificação compulsória, no território nacional, 
do caso de violência contra a mulher que for atendida 

em serviços de saúde públicos ou privados)47 e na Lei 
nº 10.741, de 1º de outubro de 2003 (dispõe sobre o 
Estatuto do Idoso e dá outras providências).48

No caso de violência sexual e tentativas de sui-
cídio, a notificação deve se realizar em até 24 horas 
na esfera municipal, com o objetivo de garantir a 
intervenção oportuna nos casos.45,46 A notificação ime-
diata é fundamental para a organização dos serviços 
e para a garantia de acesso às medidas de prevenção 
dos agravos acima comentados, em tempo oportuno. 
A notificação dar-se-á a partir do fluxo definido pela 
vigilância local: o serviço de saúde preenche a ficha 
específica do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan) e a encaminha à vigilância mu-
nicipal, a qual segue o fluxo para a vigilância estadual 
e, posteriormente, à Secretaria de Vigilância em Saúde 
do Ministério da Saúde.45,46

Contribuição dos autores

Menezes MLB, Araújo MAL, Santos ASD, Gir E e 
Bermúdez XPD contribuíram igualmente com a con-
cepção, delineamento, redação e revisão crítica do 
manuscrito. Todos os autores aprovaram a versão final 
do trabalho e são responsáveis por todos os seus aspec-
tos, incluindo a garantia de sua precisão e integridade.

Agradecimento

Os autores agradecem a contribuição para a rea-
lização deste trabalho aos membros do grupo técnico 
de especialistas responsáveis pela elaboração do PCDT 
para Atenção Integral às Pessoas com IST em 2020.

Referências

1.	 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria nº 42, de 05 de 
outubro de 2018. Torna pública a decisão de aprovar 
o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 
Atenção Integral às Pessoas com Infec ções Sexual-
mente Transmissíveis (IST), no âmbito  do Sistema 
Único de Saúde – SUS [Internet]. Diário Oficial da 
União, Brasília (DF), 2018 out 8 [citado 2020 out 26]: 
Seção I:88. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/sctie/2018/prt0042_08_10_2018.html.

2.	 World Health Organization – WHO, Etienne GK, 
Linda LD, James AM, Anthony BZ, Rafael L. World 
report on violence and health, 2002. Sexual violence 
(Chapter 6). World report on violence and health 

[Internet]. Geneva: WHO; 2002 [cited 2020 Oct 26]. 
Available from: www.who.int/violence_injury_pre-
vention/violence/global_campaign/en/chap6.pdf.

3.	 Lutgendorf MA. Intimate partner violence and wo-
men's health. Obstet Gynecol [Internet]. 2019 Sep 
[cited 2020 Oct 26];134(3):470-80. Available from: 
https://doi.org/10.1097/aog.0000000000003326.

4.	 Tyson V. Understanding the personal impact  of 
sexual violence and assault. J Women Politics 
Policy [Internet]. 2019 Mar [cited 2020 Oct 
26];40(1):174-83. Available from: https://doi.
org/10.1080/1554477X.2019.1565456.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sctie/2018/prt0042_08_10_2018.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sctie/2018/prt0042_08_10_2018.html
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/global_campaign/en/chap6.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/global_campaign/en/chap6.pdf
https://doi.org/10.1097/aog.0000000000003326
https://doi.org/10.1080/1554477X.2019.1565456
https://doi.org/10.1080/1554477X.2019.1565456


Violência sexual

230 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020600, 2021

5.	 Gomes R, Murta D, Facchini R, Meneghel SN. Gênero, 
direitos sexuais e suas implicações na saúde. Ciênc 
Saúde Coletiva [Internet]. 2018 Jun [cited 2020 
Sep 14];23(6):1997-2006. Available from: http://
dx.doi.org/10.1590/1413-81232018236.04872018.

6.	 Fórum Brasileiro de Segurança Pública. Anuário 
brasileiro de segurança pública 2019 [Internet]. 
[São Paulo]: Fórum Brasileiro de Segurança Pública; 
2019 [citado 2020 jul 23]. 218 p. Disponível em: 
https://www.forumseguranca.org.br/wp-content/
uploads/2019/10/Anuario-2019-FINAL_21.10.19.pdf.

7.	 Ministério da Saúde (BR). Ministério da Justiça (BR). 
Secretaria de Políticas para as Mulheres. Atenção hu-
manizada às pessoas em situação de violência sexual 
com registro de informações e coleta de vestígios: nor- 
ma técnica [Internet]. Brasília: Ministério da Saúde; 
2015 [citado 2020 out 26]. Disponível em: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humani-
zada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf.

8.	 Brasil. Presidência da República. Decreto-Lei nº 
2.848, de 7 de dezembro de 1940. Código Penal 
[Internet]. Diário Oficial da União, Rio de Ja-
neiro (RJ), 1940 dez 31 [citado 2020 jun 24]; 
Seção 1:4. Disponível em: https://www.planalto.
gov.br/ccivil_03/decreto-lei/del2848.htm.

9.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigilância 
em Saúde. Violências contra mulheres: análise 
das notificações realizadas no setor saúde, Brasil, 
2011-2018. Bol Epidemiol [Internet]. 2019 out 
[citado 2020 out 26];50(3). Disponível em: https://
antigo.saude.gov.br/images/pdf/2019/novem-
bro/07/Boletim-epidemiologico-SVS-30.pdf.

10.	 Sabidó M, Kerr LR, Mota RS, Benzaken AS, Pinho AAP, 
Guimaraes MDC, et al. Sexual violence against men 
who have sex with men in Brazil: a respondent-dri-
ven sampling survey. AIDS Behav [Internet]. 2015 
Sep [cited 2020 Oct 26];19(9):1630-41. Available 
from: https://doi.org/10.1007/s10461-015-1016-z.

11.	 Zalewski M, Drumond P, Prügl E, Setern M. 
Sexual violence against men in global po-
litics. New York: Routledge; 2018.

12.	 Drumond P. What about men? Towards a critical 
interrogation of sexual violence against men 
in global politics. Int Affairs [Internet]. 2019 
Nov [cited 2020 Oct 26];95(6):1271-87. Availa-
ble from: https://doi.org/10.1093/ia/iiz178.

13.	 Chynoweth SK, Freccero J, Touquet H. Sexual 
violence against men and boys in conflict and 

forced displacement: implications for the health 
sector. Reprod Health Matters [Internet]. 2017 
[cited 2020 Oct 26];25(51):90-4. Available from: 
https://doi.org/10.1080/09688080.2017.140189.

14.	 Weare S, Porter J, Evans E. Forced-to-penetrate 
cases: lived experiences of men. Baseline Research 
Findings [Internet]. Lancaster: Lancaster University; 
2017 [cited 2020 Oct 26]. 15 p. Available from: 
https://wp.lancs.ac.uk/forced-to-penetrate-ca-
ses/files/2016/11/Project-Report-Final.pdf.

15.	 Bueno S, Pereira C, Neme C. A invisibilidade da 
violência sexual no Brasil. In: Fórum Brasileiro de 
Segurança Pública. Anuário brasileiro de  
segurança pública 2019 [Internet]. [São Paulo]: 
Fórum Brasileiro de Segurança Pública; 2019 
[citado 2020 jul 23]. p. 116-21. Disponível em: 
https://www.forumseguranca.org.br/wp-content/
uploads/2019/10/Anuario-2019-FINAL_21.10.19.pdf.

16.	 Blondeel K, Vasconcelos S, García-Moreno C, Stephen-
son R, Temmerman M, Toskin I. Violence motivated 
by perception of sexual orientation and gender 
identity: a systematic review. Bull World Health Organ 
[Internet]. 2018 Jan [cited 2020 Oct 26];96(1):29-41. 
Available from: https://doi.org/10.2471/BLT.17.197251.

17.	 Delziovo CR, Coelho EBS, d’Orsi E, Lindner SR. 
Violência sexual contra a mulher e o atendimento 
no setor saúde em Santa Catarina – Brasil. Ciênc 
Saúde Coletiva [Internet]. 2018 [citado 2020 out 
26];23(5):1687-96. Disponível em: http://dx.doi.
org/10.1590/1413-81232018235.20112016.

18.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigi-
lância em Saúde. Departamento de Vigilância, 
Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente 
Transmissíveis, do HIV/ Aids e das Hepatites Virais. 
Protocolo clínico e   diretrizes terapêuticas para 
profilaxia pós-exposição de risco (PEP) à infecção 
pelo HIV, IST e hepatites virais [Internet]. Brasí-
lia: Ministério da Saúde; 2018 [citado 2020 out 
26]. Disponível em: http://www.aids.gov.br/pt-br/
pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuti-
cas-para-profilaxia-pos-exposicao-pep-de-risco.

19.	 Mascarenhas MDM, Tomaz GR, Meneses GMS, 
Rodrigues MTP, Pereira VOM, Corassa RB. Aná-
lise das notificações de violência por parceiro 
íntimo contra mulheres, Brasil, 2011-2017. Rev 
Bras Epidemiol [Internet]. 2020 Jul [citado 2020 
out 26];23(Suppl 01). Disponível em: https://
doi.org/10.1590/1980-549720200007.supl.1.

http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232018236.04872018
http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232018236.04872018
https://www.forumseguranca.org.br/wp-content/uploads/2019/10/Anuario-2019-FINAL_21.10.19.pdf
https://www.forumseguranca.org.br/wp-content/uploads/2019/10/Anuario-2019-FINAL_21.10.19.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_pessoas_violencia_sexual_norma_tecnica.pdf
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto-lei/del2848.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto-lei/del2848.htm
https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2019/novembro/07/Boletim-epidemiologico-SVS-30.pdf
https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2019/novembro/07/Boletim-epidemiologico-SVS-30.pdf
https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2019/novembro/07/Boletim-epidemiologico-SVS-30.pdf
https://doi.org/10.1007/s10461-015-1016-z
https://doi.org/10.1093/ia/iiz178
https://doi.org/10.1080/09688080.2017.140189
https://wp.lancs.ac.uk/forced-to-penetrate-cases/files/2016/11/Project-Report-Final.pdf
https://wp.lancs.ac.uk/forced-to-penetrate-cases/files/2016/11/Project-Report-Final.pdf
https://www.forumseguranca.org.br/wp-content/uploads/2019/10/Anuario-2019-FINAL_21.10.19.pdf
https://www.forumseguranca.org.br/wp-content/uploads/2019/10/Anuario-2019-FINAL_21.10.19.pdf
https://doi.org/10.2471/BLT.17.197251
http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232018235.20112016
http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232018235.20112016
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-profilaxia-pos-exposicao-pep-de-risco
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-profilaxia-pos-exposicao-pep-de-risco
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-profilaxia-pos-exposicao-pep-de-risco
https://doi.org/10.1590/1980-549720200007.supl.1
https://doi.org/10.1590/1980-549720200007.supl.1


Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020600, 2021 231 231 

Maria Luiza Bezerra Menezes e colaboradores

20.	 Casey EA, Masters NT, Querna K, Beadnell B, Hoppe 
MJ, Morrison DM, et al. Patterns of intimate partner 
violence and sexual risk behavior among young 
heterosexually active men. J Sex Res [Internet]. 2016 
[cited 2020 Oct 26];53(2):239-50. Available from: 
https://doi.org/10.1080/00224499.2014.1002125.

21.	 Bagwell-Gray ME. Women's healing journey from 
intimate partner violence: establishing positive 
sexuality. Qual Health Res [Internet]. 2019 May 
[cited 2020 Oct 26];29(6):779-95. Available from: 
https://doi.org/10.1177/1049732318804302.

22.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigilância 
em Saúde. Departamento de Doenças de Condições 
Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis. 
Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para 
atenção integral às pessoas com infecções sexual-
mente transmissíveis (IST) [Internet]. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2020 [citado 2020 out 26]. 
Disponível em: http://www.aids.gov.br/pt-br/
pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuti-
cas-para-atencao-integral-pessoas-com-infeccoes.

23.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Atenção à 
Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estraté-
gicas. Prevenção e tratamento dos agravos resultantes 
da violência sexual contra mulheres e adolescentes: 
norma técnica [Internet]. 3. ed. Brasília: Ministério 
da Saúde; 2012 [citado 2020 out 26]. Disponível em: 
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/preven-
cao_agravo_violencia_sexual_mulheres_3ed.pdf.

24.	 O'Byrne P, Orser L, Vandyk A. Immediate PrEP 
after PEP: results from an observational nur-
se-led PEP2PrEP study. J Int Assoc Provid AIDS 
Care [Internet]. 2020 Jan-Dec [cited 2020 Oct 
26];19:2325958220939763. Available from:  
https://doi.org/10.1177/2325958220939763.

25.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigilância 
em Saúde. Departamento de Vigilância, Prevenção e 
Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, 
do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Prevenção Com-
binada do HIV/Bases conceituais para profissionais, 
trabalhadores(as) e gestores(as) de saúde. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2017 [citado 2020 out 26]. 
Disponível em: http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/
prevencao-combinada-do-hiv-bases-conceituais-
-para-profissionais-trabalhadoresas-e-gestores.

26.	 Centers for Disease Control and Prevention – CDC. 
updated guidelines for antiretroviral  
postexposure prophylaxis after sexual, injection 
drug use, or other nonoccupational exposure to 

HIV [Internet]. Atlanta: Centers for Disease Con-
trol and Prevention; 2016 [cited 2020 Jul 23]. 91 
p. Available from: https://www.cdc.gov/HIV/pdf/
programresources/cdc-HIV-npep-guidelines.pdf.

27.	 European AIDS Clinical Society . Guidelines: 
version 8.0 [Internet]. London: European AIDS 
Clinical Society; 2015 [cited 2020 Jul 23]. 94 
p. Available from: https://www.eacsociety.org/
files/guidelines_8_0-english_web.pdf.

28.	 Hurst SA, Appelgren KE, Kourtis AP. Prevention of 
mother-to-child transmission of HIV type 1: the 
role of neonatal and infant prophylaxis. Expert 
Rev Anti Infect Ther [Internet]. 2015 [cited 2020 
Oct 26];13(2):169-81. Available from: https://
doi.org/10.1586/14787210.2015.999667.

29.	 Bucher MK, Spatz DL. Ten-year systematic review of 
sexuality and breastfeeding in medicine, psychology, 
and gender studies. Nurs Womens Health  
[Internet]. 2019 [cited 2020 Oct 
26];23(6):494-507. Available from: https://
doi.org/10.1016/j.nwh.2019.09.006.

30.	 Chiesa A, Goldson E. Child sexual abuse. Pediatr Rev 
[Internet]. 2017 [cited 2020 Oct 26];38(3):105-18. 
Available from: https://doi.org/10.1542/pir.2016-0113.

31.	 Vrolijk-Bosschaart TF, Brilleslijper-Kater SN, 
Benninga MA, Lindauer R, Teeuw AH. Clinical 
practice: recognizing child sexual abuse-what 
makes it so difficult? Eur J Pediatr [Internet]. 2018 
[cited 2020 Oct 26];177(9):1343-50. Available from: 
https://doi.org/10.1007/s00431-018-3193-z.

32.	 Adams JA, Farst KJ, Kellogg ND. Interpretation of 
medical findings in suspected child sexual abuse: an 
update for 2018. J Pediatr Adolesc Gynecol [Internet]. 
2018 [cited 2020 Oct 26];31(3):225-31. Available 
from: https://doi.org/10.1016/j.jpag.2017.12.011.

33.	 Rogstad KE, Wilkinson D, Robinson A. Sexually 
transmitted infections in children as a marker of 
child sexual abuse and direction of future resear-
ch. Curr Opin Infect Dis [Internet]. 2016 [cited 
2020 Oct 26];29(1):41-4. Available from: https://
doi.org/10.1097/QCO.0000000000000233.

34.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigilância 
em Saúde. Departamento de Vigilância, Prevenção e 
Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, 
do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Protocolo clínico 
e diretrizes terapêuticas para manejo da infecção 
pelo HIV em crianças e adolescentes [Internet]. 
Brasília: Ministério da Saúde; 2018 [citado 2020 out 

https://doi.org/10.1080/00224499.2014.1002125
https://doi.org/10.1177/1049732318804302
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-atencao-integral-pessoas-com-infeccoes
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-atencao-integral-pessoas-com-infeccoes
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-atencao-integral-pessoas-com-infeccoes
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prevencao_agravo_violencia_sexual_mulheres_3ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prevencao_agravo_violencia_sexual_mulheres_3ed.pdf
https://doi.org/10.1177/2325958220939763
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/prevencao-combinada-do-hiv-bases-conceituais-para-profissionais-trabalhadoresas-e-gestores
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/prevencao-combinada-do-hiv-bases-conceituais-para-profissionais-trabalhadoresas-e-gestores
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/prevencao-combinada-do-hiv-bases-conceituais-para-profissionais-trabalhadoresas-e-gestores
https://www.cdc.gov/HIV/pdf/programresources/cdc-HIV-npep-guidelines.pdf
https://www.cdc.gov/HIV/pdf/programresources/cdc-HIV-npep-guidelines.pdf
https://www.eacsociety.org/files/guidelines_8_0-english_web.pdf
https://www.eacsociety.org/files/guidelines_8_0-english_web.pdf
https://doi.org/10.1586/14787210.2015.999667
https://doi.org/10.1586/14787210.2015.999667
https://doi.org/10.1016/j.nwh.2019.09.006
https://doi.org/10.1016/j.nwh.2019.09.006
https://doi.org/10.1542/pir.2016-0113
https://doi.org/10.1007/s00431-018-3193-z
https://doi.org/10.1016/j.jpag.2017.12.011
https://doi.org/10.1097/QCO.0000000000000233
https://doi.org/10.1097/QCO.0000000000000233


Violência sexual

232 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020600, 2021

26]. Disponível em: http://www.aids.gov.br/pt-br/
pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-
-para-manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-criancas-e.

35.	 Brasil. Casa Civil. Lei nº 8.069, de 13 de julho de 
1990. Dispõe sobre o Estatuto da Criança e do Ado-
lescente e dá outras providências [Internet]. Diário 
Oficial da União, Brasília (DF), 1990 jul 13 [citado 
2020 jun 24] Seção 1:8. Disponível em: https://
www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm.

36.	 World Health Organization – WHO. Fact sheet on the 
safety of levonorgestrel-alone emergency contraceptive 
pills (LNG ECPs) [Internet]. Geneve: World Health 
Organization; 2010 [cited 2020 Jul 23]. 3 p. Available 
from: https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/70210/WHO_RHR_HRP_10.06_eng.pdf.

37.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Atenção à 
Saúde. Departamento de Ações Programáticas Es-
tratégicas. Anticoncepção de emergência: perguntas 
e respostas para profissionais de saúde [Internet]. 
Brasília: Ministério da Saúde; 2005 [citado 2020 
out 26]. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/caderno3_saude_mulher.pdf.

38.	 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria MS/GM nº 
2.561, de 23 de setembro de 2020. Dispõe sobre o 
procedimento de justificação e autorização da in-
terrupção da gravidez nos casos previstos em lei, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde-SUS [Internet]. 
Diário Oficial da União, Brasília (DF), 2020 set 23 
[citado 2020 out 14]; Seção 1:89. Disponível em: 
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-
-2.561-de-23-de-setembro-de-2020-279185796.

39.	 Brasil. Presidência da República. Casa Civil. Sub-
chefia para Assuntos Jurídicos. Lei no 12.845, de 
1º de agosto de 2013. Dispõe sobre o atendimento 
obrigatório e integral de pessoas em situação 
de violência sexual [Internet]. Diário Oficial da 
União, Brasília (DF), 2013 ago 2 [citado 2020 out 
26]. Disponível em: https://presrepublica.jusbrasil.
com.br/legislacao/1035667/lei-12845-13.

40.	 Brasil. Presidência da República. Casa Civil. Subche-
fia para Assuntos Jurídicos. Decreto 7958, de 13 de 
março de 13. Estabelece diretrizes para o atendimento 
às vítimas de violência sexual pelos profissionais 
de segurança pública e da rede de atendimento do 
Sistema Único de Saúde [Internet]. Diário Oficial da 
União, Brasília (DF), 2013 mar 14 [citado 2020 out 
26]. Disponível em: https://presrepublica.jusbrasil.
com.br/legislacao/1034354/decreto-7958-13.

41.	 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria n° 485, de 
1º de abril de 2014. Redefine o funcionamento 
do Serviço de Atenção às Pessoas em Situação de 
Violência Sexual no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS) [Internet]. Diário Oficial da União, 
Brasília (DF), 2014 abr 1 [citado 2020 jul 23];Seção 
1:2. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2014/prt0485_01_04_2014.html.

42.	 Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Atenção 
à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Pro-
tocolos da atenção básica: saúde das mulheres 
[Internet]. Brasília: Ministério da Saúde; 2016 
[citado 2020 out 26]. Disponível em: http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protoco-
los_atencao_basica_saude_mulheres.pdf.

43.	 Organização Mundial da Saúde – OMS. Relatório 
mundial sobre a prevenção da violência 2014 [In-
ternet]. São Paulo: Organização Mundial da Saúde; 
2020 [citado 2020 jul 23]. 288 p. Disponível em: 
https://nev.prp.usp.br/wp-content/uploads/2015/11/
1579-VIP-Main-report-Pt-Br-26-10-2015.pdf.

44.	 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria MS/GM n° 618, 
de 18 de julho de 2014. Altera a tabela de serviços 
especializados do Sistema de Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (SCNES) para o serviço 
165 Atenção Integral à Saúde de Pessoas em Situação 
de Violência Sexual e dispõe sobre regras para seu 
cadastramento [Internet]. Diário Oficial da União, 
Brasília (DF), 2014 jul 14 [citado 2020 jul 23]; Seção 
1. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/sas/2014/prt0618_18_07_2014.html.

45.	 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria MS/GM nº 
1.271, de 6 de junho de 2014. Define a Lista Na-
cional de Notificação Compulsória de doenças, 
agravos e eventos de saúde pública nos serviços 
de saúde públicos e privados em todo o território 
nacional, nos termos do anexo, e dá outras provi-
dências [Internet]. Diário Oficial da União, Brasília 
(DF), 2014 jun 6 [citado 2020 jul 23];Seção 1. 
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2014/prt1271_06_06_2014.html.

46.	 Brasil. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. 
Portaria MS/GM nº 204, de 17 de fevereiro de 2016. 
Define a Lista Nacional de Notificação Compulsória 
de doenças, agravos e eventos de saúde pública nos 
serviços de saúde públicos e privados em todo o 
território nacional, nos termos do anexo, e dá outras 
providências. [Internet]. Diário Oficial da União, Bra-
sília (DF), 2016 fev 18 [citado 2020 set 17]; Seção 1. 

http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-criancas-e
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-criancas-e
http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-criancas-e
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70210/WHO_RHR_HRP_10.06_eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70210/WHO_RHR_HRP_10.06_eng.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno3_saude_mulher.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno3_saude_mulher.pdf
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-2.561-de-23-de-setembro-de-2020-279185796
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-2.561-de-23-de-setembro-de-2020-279185796
https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/1035667/lei-12845-13
https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/1035667/lei-12845-13
https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/1034354/decreto-7958-13
https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/1034354/decreto-7958-13
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0485_01_04_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0485_01_04_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_atencao_basica_saude_mulheres.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_atencao_basica_saude_mulheres.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_atencao_basica_saude_mulheres.pdf
https://nev.prp.usp.br/wp-content/uploads/2015/11/1579-VIP-Main-report-Pt-Br-26-10-2015.pdf
https://nev.prp.usp.br/wp-content/uploads/2015/11/1579-VIP-Main-report-Pt-Br-26-10-2015.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt0618_18_07_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt0618_18_07_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt1271_06_06_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt1271_06_06_2014.html


Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020600, 2021 233 233 

Maria Luiza Bezerra Menezes e colaboradores

Disponível em: http://saude.gov.br/images/pdf/2016/
fevereiro/22/Portarias-204-e-205-de-17-02-2016---Lis-
ta-Nacional-de-Notifica----o-Compuls--ria-e-Lis-
ta-Monitoramento-Unidades-Sentinelas.pdf.

47.	 Brasil. Presidência da República. Casa Civil. Sub-
chefia para Assuntos Jurídicos. Lei nº 10.778, de 
24 de novembro de 2003. Estabelece a notificação 
compulsória, no território nacional, do caso de 
violência contra a mulher que for atendida em 
serviços de saúde públicos ou privados. Diário 

Oficial da União, Brasília (DF), 2003 nov 25 [ci-
tado 2020 out 26]. Disponível em: http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2003/L10.778.htm.

48.	 Brasil. Presidência da República. Casa Civil. Sub-
chefia para Assuntos Jurídicos. Lei nº 10.741, de 
1º de outubro de 2003. Dispõe sobre o Estatuto do 
Idoso e dá outras providências [Internet]. Diário 
Oficial da União, Brasília (DF), 2003 out 3 [citado 
2020 out 26]. Disponível em: http://www.planalto.
gov.br/ccivil_03/LEIS/2003/L10.741.htm.

Abstract

This article addresses sexual violence, a topic that makes 
up the Clinical Protocol and Therapeutic Guidelines for 
Comprehensive Care for People with Sexually Transmitted 
Infections, published by the Ministry of Health of Brazil. 
Guidance is given to managers in programmatic and 
operational management with a focus on the service 
network for people in situations of sexual violence, 
recommendations to health professionals about 
prophylactic measures of pregnancy and viral and 
non-viral sexually transmitted infections, in addition 
to strategies for surveillance actions. Sexual violence is 
a broad problem that goes beyond the health field and 
involves conceptual and programmatic challenges for 
both health professionals, who are at the forefront of care 
for affected people, and for society, in terms of possible 
forms of prevention.

Keywords: Sexual Offenses; Intimate Partner Violence; 
Sexually Transmitted Diseases; Clinical Protocols.

Resumen
Este artículo aborda la violencia sexual, tema que 

integra el Protocolo Clínico y Lineamientos Terapéuticos 
para la Atención Integral a Personas con Infecciones 
de Transmisión Sexual, publicado por el Ministerio de 
Salud de Brasil. Se brinda orientación a los gerentes en 
la gestión programática y operativa con enfoque en la 
red de servicios para personas en situación de violencia 
sexual, recomendaciones a los profesionales de la salud 
sobre medidas profilácticas del embarazo e infecciones 
de transmisión sexual virales y no virales, además de 
estrategias para acciones de vigilancia. La violencia 
sexual es un problema amplio que va más allá del 
campo de la salud e implica desafíos conceptuales y 
programáticos tanto para los profesionales de la salud, 
que están a la vanguardia de la atención a las personas 
afectadas, como para la sociedad, en cuanto a posibles 
formas de prevención.

Palabras clave: Delitos Sexuales; Violencia de Pareja; 
Infecciones de Transmisión Sexual; Enfermedades de 
Transmisión Sexual; Protocolos Clínicos.
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Introdução

Este artigo apresenta breve histórico de políticas 
públicas de enfrentamento às infecções sexualmente 
transmissíveis (IST) no Brasil. Ele também aborda 
lacunas e desafios a serem considerados pelo país, na 
formulação e implementação de políticas vindouras.

Panorama global, da Região 
das Américas e do Brasil

As IST persistem como problema de Saúde Pú-
blica mundial. Em 2016, a Organização Mundial da  
Saúde (OMS) estimou uma incidência de 376,4 mi-
lhões de casos de IST curáveis em pessoas de 15 a 49 
anos de idade, entre os quais destacaram-se 127,2 mi-
lhões de casos de clamídia, 86,9 milhões de casos de 
gonorreia e 6,3 milhões de casos de sífilis. Na Região 

das Américas, estimaram-se 29,8 milhões de casos de 
clamídia, 13,8 milhões de casos de gonorreia e 2 mi-
lhões de casos de sífilis.1

Tais estimativas indicam alta frequência das IST e 
justificam a estratégia global da OMS e a definição de 
ações prioritárias para alcançar metas de eliminação 
das IST até 2030. Essa estratégia concentra esforços 
(i) na resistência antimicrobiana do gonococo e no 
risco de coinfecção por clamídia, (ii) na elimina-
ção da sífilis congênita, o que requer ampliação de 
testagem e tratamento de gestantes e populações espe-
cíficas, e (iii) na infecção pelo papilomavírus humano  
(human papilomavirus, HPV), com ênfase em imu-
nização para eliminação do câncer do colo de útero e 
verrugas anogenitais.2
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Destaca-se a publicação, no ano de 2015, do pri-
meiro Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com IST, 
aprovado pela Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec).15  

O documento define critérios para diagnóstico, preco-
niza tratamento, estabelece mecanismos de controle 
clínico – a serem seguidos pelos gestores do Sistema 
Único de Saúde (SUS) –, baseia-se em evidência cien-
tífica e avalia parâmetros de eficácia, segurança, 
efetividade e custo-efetividade das tecnologias reco-
mendadas.16 Naquela publicação, inaugurou-se a 
substituição do termo doença sexualmente transmis-
sível por IST, permitindo-se alinhar à designação da 
OMS3 e assim, chamar a atenção do país para as infec-
ções assintomáticas e não apenas a doença com sinais 
e sintomas. Em 2018, o PCDT foi novamente revisado e 
aprovado pela Conitec.17

Entre 2015 e 2016, a parceria do Ministério da 
Saúde com a Universidade Federal de Santa Catarina 
e sítios sentinelas, para o desenvolvimento de estudo 
sobre resistência do gonococo (Projeto SenGono), via-
bilizou o primeiro programa nacional de vigilância de 
susceptibilidade do gonococo aos antimicrobianos. A 
pesquisa de vigilância, de âmbito nacional, analisou 
cepas de gonococo em sete sítios sentinelas (compostos 
por serviços de assistência para IST e laboratórios de 
apoio local) e constatou alta resistência da bactéria à 
tetracilina, à penicilina e ao ciprofloxacino.18

Em 2018, iniciou-se nova fase do Projeto SenGono, 
com a instalação de mais sítios de coleta e a inclusão 
de dois novos antimicrobianos (espectinomicina e 
gentamicina) nas análises. No âmbito do Projeto Sen-
Gono, estão sendo pesquisados Neisseria gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitaliume e 
Trichomonasvaginalis, nas amostras de corrimento 
uretral; e vírus do herpes simples tipos 1 e 2, Trepone-
ma pallidum e Haemophilusducreyi, nas amostras 
de úlceras genitais.19

Os resultados do Projeto SenGono levaram à publi-
cação, em 17 de junho de 2020, da Portaria GM/MS  
nº 1.553/2020, pela qual o Ministério da Saúde insti-
tuiu a vigilância sentinela da síndrome do corrimento 
uretral masculino para monitorar dados em unidades 
de saúde habilitadas.20

Considerando-se o desabastecimento mundial e 
nacional de penicilina e a dificuldade para sua aquisi-
ção pelos estados e municípios no período entre 2014 
e 2016, a publicação da ‘Agenda de Ações Estratégicas 

O Plano de Ação para Prevenção e Controle do 
HIV/IST (2016-2021) da Organização Pan-America-
na da Saúde (OPAS) propõe acelerar a eliminação 
das epidemias do vírus da imunodeficiência humana  
(human immunodeficiency virus, HIV), e das IST 
como problemas de Saúde Pública na Região das Amé-
ricas, até o ano de 2030.3 Esse planejamento inclui a 
estratégia regional para eliminação da transmissão 
vertical de HIV e da sífilis congênita, com critérios e 
indicadores específicos.

No Brasil, os casos de sífilis adquirida, sífilis em 
gestantes e sífilis congênita são de notificação com-
pulsória.4 Dados epidemiológicos nacionais destacam 
o aumento de casos de sífilis entre 2010 e 2018, pe-
ríodo em que a taxa de incidência de sífilis congênita 
aumentou quase quatro vezes, passando de 2,4 para 
9,0 casos por mil nascidos vivos, e a taxa de detecção 
de sífilis em gestantes aumentou cerca de seis vezes, 
passando de 3,5 para 21,4 casos por mil nascidos vivos. 
A sífilis adquirida teve sua taxa de detecção aumentada 
de 34,1 casos por 100 mil habitantes, em 2015, para 
75,8 casos por 100 mil habitantes em 2018.5

Estudos sobre prevalência de IST no Brasil com 
representatividade nacional revelam a magnitude do 
problema. Parturientes atendidas em maternidades 
públicas apresentaram uma prevalência de 9,8% de 
clamídia e 1,0% de gonorreia em 2011,6 e homens que 
procuraram atendimento em clínicas de IST em 2005, 
13,1% de clamídia e 18,4% de gonorreia.7 Em 2015, 
mulheres vivendo com HIV apresentaram prevalência 
de 2,1% de clamídia e 0,9% de gonorreia,8 e 28,4% de 
HPV de alto risco.9 Em 2017, a prevalência de infecção 
por HPV foi de 25,4% em colo de útero, 36,2% na re-
gião peniana, 25,7% na região anal e 11,9% na região 
oral.10 Outro estudo nacional relatou a prevalência 
de 0,6% de sífilis em conscritos.11 Em 2016, maiores 
prevalências de sífilis foram observadas em segmentos 
de populações-chave, como homens que fazem sexo 
com homens (9,9%),12 trabalhadoras do sexo (8,5%)13 
e pessoas privadas de liberdade (3,8%).14

Histórico da resposta às IST no Brasil

A Figura 1 resume os marcos históricos das princi-
pais estratégias e ações no âmbito das políticas públicas 
em IST no Brasil, a partir da criação do Programa Na-
cional de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids 
(PN-DST/Aids) em 1986.
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2020

Atualização do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Atenção Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) 
pelo grupo de especialistas em IST.

Realização de seminários na web sobre o PCDT de IST, em parceria com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) e a Sociedade Brasileira de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis.

Instituição da Vigilância Sentinela da Síndrome do Corrimento Uretral Masculino pela Portaria GM/MS nº 1.553, de 17 de junho de 2020.

Lançamento dos resultados do sequenciamento completo do genoma de 548 cepas coletadas na primeira edição do projeto de vigilância da 
resistência ao gonococo (SenGono) (2015/2016).

2019

Instituição da Coordenação-Geral de Vigilância das IST na estrutura regimental do Departamento de Doenças de Condições Crônicas e IST, da 
Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), pelo Decreto nº 9.795, de 17 de maio de 2019. 

Reunião com grupo de especialistas para discutir o PCDT de IST que gerou a atual revisão do documento.

Pactuação com as parcerias para renovação da ‘Agenda de Ações Estratégicas para Redução da Sífilis no Brasil’.

Início da implantação da rede nacional de testes moleculares para clamídia e gonococo junto aos Estados e Distrito Federal.

2018

Atualização do guia ‘Como prevenir a transmissão vertical de HIV e sífilis no seu município’ (parceria com o Fundo das Nações Unidas para a Infância 
[Unicef]).

Parceria com Conselho Federal de Medicina (CFM) para realização de teste rápido em gestantes, com a publicação da Recomendação CFM nº 1/2018.

Ampliação da vacina contra o papilomavírus humano (HPV) para meninos de 11 a 14 anos de idade, no Sistema Único de Saúde (SUS).

Incorporação da detecção de clamídia e gonococo por biologia molecular no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos 
e Órteses, Próteses e Materiais Especiais.

Início da nova edição do Projeto SenGono.

Início do estudo de fase II sobre a eficácia clínica da cefixima para tratamento da sífilis ativa em mulheres não grávidas no Brasil.

Publicação da Portaria SCTIC/MS nº 42, de 5 de outubro de 2018, sobre a aprovação da segunda edição do PCDT de IST.

2017

Implantação do projeto de resposta rápida à sífilis – ‘Projeto Sífilis Não’.

Publicação da 2ª edição do ‘PCDT para Prevenção da Transmissão Vertical de HIV, sífilis e hepatites virais’.

Aquisição e distribuição de penicilina cristalina de modo centralizado pelo Ministério da Saúde.

Inclusão de medicamentos para IST na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais. 

Atualização do tratamento da infecção gonocócica anogenital não complicada (uretra, colo do útero e reto).

Lançamento de dados inéditos nacionais de susceptibilidade do gonococo aos antimicrobianos no âmbito do Projeto SenGono.

Instituição do 3º sábado do mês de outubro como ‘Dia Nacional de Combate à Sífilis e à Sífilis Congênita’, Projeto de Lei aprovado pela Câmara dos 
Deputados, oficializado pela Lei nº 13.430, de 31 de março de 2017, sancionada pelo presidente da República. 

Início da incorporação no SUS da vacina contra HPV para meninos de 12 e 13 anos de idade.

Ampliação no SUS da vacina contra HPV para meninos e homens vivendo com HIV de 9 a 26 anos de idade, pessoas submetidas a transplantes de 
órgãos sólidos, de medula óssea e pacientes oncológicos.

Apresentação de resultados preliminares do Estudo Epidemiológico sobre a Prevalência Nacional de Infecção pelo HPV (Estudo POP-Brasil).

2016

Lançamento da ‘Agenda de Ações Estratégicas para Redução da Sífilis Congênita no Brasil’.

Publicação do ‘Manual Técnico para o Diagnóstico da Sífilis’, aprovado pela Portaria GM/MS n° 2.012, de 19 de outubro de 2016.

Substituição/atualização do termo doença sexualmente transmissível (DST) por IST, na definição do então Departamento de Vigilância, Prevenção e 
Controle das IST, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. 

Atualização do Álbum Seriado das IST para profissionais de saúde. 

Parceria com Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) para realização de testagem rápida de HIV, sífilis e hepatites virais, com a publicação da 
Decisão Cofen nº 244/2016.

Lançamento do painel de indicadores e dados básicos de sífilis (sífilis em gestantes e sífilis congênita).

Aquisição e distribuição de penicilina benzatina de forma centralizada, pelo Ministério da Saúde.

Inclusão da síndrome de corrimento uretral masculino na lista nacional de doenças e agravos a serem monitorados por meio da estratégia de 
vigilância em unidades sentinelas.

Início do Estudo POP-Brasil.

Continua

Figura 1 – Marco histórico da resposta às infecções sexualmente transmissíveis no Brasil, 1986-2020
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Continuação

2015

Publicação do primeiro PCDT para Atenção Integral às Pessoas com IST.

Publicação do primeiro PCDT para Prevenção da Transmissão Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais.

Publicação do ‘Caderno de Boas Práticas sobre Uso de Penicilina na Atenção Primária à Saúde’.

Parceria com o Cofen para ampliar a administração de penicilina na atenção básica em saúde, pela equipe de enfermagem, com a publicação da 
Decisão Cofen nº 0094/2015.

Nova edição e ampliação do Projeto SenGono.

Ampliação no SUS da vacina contra HPV para meninas e mulheres de 9 a 26 anos de idade vivendo com HIV. 

Descentralização dos testes rápidos de sífilis para unidades da atenção primária à saúde e maternidades. 

2014

Publicação do ‘Protocolo de Investigação de Transmissão Vertical’. 

Atualização do curso de diagnóstico de sífilis no programa de educação permanente em diagnóstico das IST (Telelab).

Incorporação no SUS da vacina contra HPV para meninas entre 9 e 13 anos.

Realização do Fórum de Consulta Pública Nacional das DST.

2012 Implementação de testes rápidos de sífilis e HIV na rotina do pré-natal.

2011 Instituição da Rede Cegonha.

2010 Sífilis adquirida passou a ser de notificação compulsória.

2009
Programa Nacional de DST/Aids torna-se Departamento de Doenças Sexualmente Transmissíveis, Aids e Hepatites Virais, subordinado à SVS/
Ministério da Saúde.

Incorporação de teste diagnósticos de clamídia e gonorreia na tabela de procedimentos do SUS.

2008
Publicação do guia ‘Como prevenir a transmissão vertical de HIV e sífilis no seu município’, em parceria com a Unicef.

Publicação da pesquisa sobre ‘Prevalências e frequências relativas de DST em populações selecionadas de seis capitais brasileiras, 2005’.

2007

Publicação do ‘Plano Operacional para a Redução da Transmissão Vertical do HIV e da Sífilis’. 

Publicação do ‘Protocolo para a Prevenção de Transmissão Vertical de HIV e Sífilis’. 

Primeiras iniciativas da implantação do Projeto SenGono.

2006

Publicação do ‘Manual de Controle das DST’ (4ª edição) e do ‘Manual de Bolso de Controle da Sífilis Congênita’. 

Publicação do ‘Álbum Seriado das DST’.

Publicação do ‘Caderno de Atenção Básica 18: HIV/Aids, Hepatites e outras DST’.

2005
Sífilis em gestantes passou a ser agravo de notificação compulsória. 

Criação da Rede Nacional de Vigilância da Resistência do Gonococo.

2004 Inclusão dos dados do venereal disease research laboratory (VDRL) no Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

2003 Atualização da definição de caso de sífilis congênita. 

1999 Publicação da 3ª edição do ‘Manual de Controle das DST’.

1998 Primeira iniciativa nacional do Ministério da Saúde para determinação da susceptibilidade do gonococo aos antimicrobianos.38

1997
Publicação da 2ª edição do ‘Manual de Controle das DST’. 

Implantação do sistema Telelab.

1996 Convite da OPAS-OMS para instituição de rede laboratorial de vigilância de resistência ao gonococo.

1993
Publicação da 1ª edição do ‘Manual de Controle das DST’. 

Publicação das ‘Bases Técnicas para Eliminação da Sífilis Congênita.’

1986
Criação do então Programa Nacional de DST e Aids (PN-DST/Aids).

Sífilis congênita passou a ser de notificação compulsória.

Figura 1 – Marco histórico da resposta às infecções sexualmente transmissíveis no Brasil, 1986-2020
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para Redução da Sífilis no Brasil’ em 2016,21 como res-
posta à epidemia decretada pelo Ministério da Saúde, 
teve destaque na decisão pela aquisição centralizada 
desses medicamentos, reservada ao mesmo Ministério 
da Saúde. As penicilinas benzatina e cristalina para 
tratamento da sífilis passaram a fazer parte do compo-
nente estratégico da assistência farmacêutica no país. 
Também foi ampliado o uso da doxiciclina para tra-
tamento de sífilis, donovanose e doença inflamatória 
pélvica.22 A referida escassez global de penicilina levou 
à busca de alternativas eficazes para tratamento de 
sífilis. Como exemplo, em 2018, iniciou-se a fase II de 
ensaio clínico para avaliar a eficácia da cefixima no 
tratamento da sífilis ativa em mulheres não grávidas, 
estabelecer opções alternativas terapêuticas seguras e 
apoiar esforços para eliminação da sífilis congênita.23

A partir da incorporação da vacinação contra o 
HPV no SUS, observou-se a necessidade de monitorar 
o impacto dessa imunização na população específica. 
As pesquisas sobre prevalência do HPV no Brasil eram 
escassas, até então.10 Em 2016, iniciou-se estudo na-
cional de prevalência da infecção pelo HPV (Estudo 
POP-Brasil), uma parceria do Ministério da Saúde, 
entre outras instituições, com a Associação Hospita-
lar Moinhos de Vento de Porto Alegre, RS. A pesquisa 
buscou determinar a prevalência do HPV em pessoas 
sexualmente ativas, de 16 a 25 anos de idade, em 
todas as capitais brasileiras, além de investigar dife-
renças regionais de prevalência e tipos de vírus; seus 
resultados finais suprirão a lacuna de informação 
epidemiológica, e contribuirão para estabelecer uma 
linha de base e avaliar o impacto da vacinação contra 
o HPV. Os resultados preliminares da pesquisa, trazidos 
a público ainda em 2016, estimaram alta prevalência 
de HPV (54,6%), sendo 38,4% de HPV de alto risco para 
o desenvolvimento de câncer.24

Desafios e lacunas para controle das IST

O rápido crescimento da resistência antimi-
crobiana da Neisseria gonorrhoeae a múltiplos 
antibióticos ameaça os esforços para controle dessa in-
fecção. Um total de 66% dos 67 países participantes do  
Gonococcal Antimicrobial Surveillance Programme já 
apresentaram elevação da resistência clínica e in vitro 
às cefalosporinas de espectro estendido, entre 2009 e 

2014, sendo essa a única monoterapia de primeira li-
nha restante para controle da gonorreia.25 A evolução 
das pesquisas deve ter prioridade, incluir o desenvolvi-
mento de novos antimicrobianos para tratamento, da 
vacina contra o gononoco e de novos testes rápidos, 
com detecção simultânea de gonococo e resistência 
antimicrobiana, para diagnóstico e vigilância.26

No controle da sífilis são elencados alguns obje-
tivos desafiantes, incluindo: eliminar a transmissão 
vertical; melhorar a vigilância dos casos; desenvolver 
testes com maior acurácia, para diagnosticar sífilis 
ativa, neurossífilis e sífilis congênita; ampliar o acesso 
das populações mais vulneráveis; e desenvolver al-
ternativas de medicamentos orais e vacinas contra o 
Treponema pallidum.27

A falta de conhecimento e a circulação de notícias 
falsas sobre imunizações são exemplos de fatores que 
contribuem para coberturas vacinais baixas na vaci-
nação contra HPV. A integração dos serviços de saúde 
com escolas e comunidades é importante para atingir 
melhores indicadores, haja vista adolescentes bem 
informados constituírem potenciais transmissores 
dessas informações aos pais.28,29 Também é relevante 
promover a informação, educação e comunicação em 
saúde voltada a profissionais da área, visando ampliar 
as coberturas vacinais.28,30

Considerações finais

Persistem desafios e lacunas a serem superados, na 
formulação e implementação de políticas públicas em 
IST no Brasil. Nesse contexto, há necessidade perma-
nente de (i) fortalecer o papel da atenção primária à 
saúde na atenção integral às pessoas com IST e suas 
parcerias sexuais, (ii) garantir cobertura vacinal 
adequada contra a infecção pelo HPV, hepatites virais 
A e B, (iii) promover informação, educação e comu-
nicação em saúde, (iv) ampliar o acesso à testagem 
e tratamento das IST, com foco nas populações mais 
vulneráveis, (v) notificar parcerias sexuais e (vi) 
qualificar a abordagem de aspectos da saúde sexual  
pelos profissionais de saúde, para além do ras-
treamento de assintomáticos, prevenção, manejo 
clínico-laboratorial e vigilância dos casos de infecção 
sexualmente transmissível.
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