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APRESENTACADO

s Cadernos de Atencao Basica (CAB) tém o potencial de auxiliar no processo de
qualificacdo dos profissionais que compdem as equipes da Atencao Primaria a Saide
(APS). Seu objetivo é reunir contetdos relevantes para a rotina da APS, impactando

na melhoria da qualidade do cuidado oferecido aos usuarios.

A elaboracao da presente atualizagao do CAB |8, relativo as infeccoes sexualmente
transmissiveis (IST), ao HIV/aids e as hepatites virais, contou com a colaboracio técnica da
Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) e da Secretaria de Atencao Primaria a Saide (SAPS)
do Ministério da Salde, caracterizando uma importante articulacio para o aprimoramento da
politica publica ligada ao cuidado do HIV/aids, das hepatites virais e das IST.

Altimaatualizacao do CAB |8 foi realizadaem 2006. Desde entao, diversas recomendacoes
clinicas e de cuidado foram alteradas, o que justifica a importancia de uma revisao do material. O
documento apresenta importantes recomendagbes sobre prevencao, diagnéstico, tratamento e

cuidado integral, buscando contemplar os principios do cuidado na APS.

Boa leitura!

Secretaria de Atencédo Primdria a Satide
Secretaria de Vigilancia em Satide
Departamento de Doencas de Condicées Crénicas
e Infeccoes Sexualmente Transmissiveis
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| SAUDE SEXUAL: ABORDAGEM CENTRADA NA
PESSOA COM VIDA SEXUAL ATIVA

Abordar a salde sexual é uma estratégia para a promocao da saide e do
desenvolvimento humano e integra aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e
sociais do sonalidade, a comunicacao, o prazer e o amor (WHO, 1975).

A sexualidade é definida como uma questao essencial do ser humano, que
contempla sexo, identidades e papéis de género, orientacao sexual, erotismo, prazer,
intimidade e reproducao, sendo influenciada por uma relacao de aspectos biolégicos,
psicolégicos, socioeconémicos, politicos, culturais, legais, histéricos, religiosos e
espirituais (WHO, 2006).

O direito a vida, a alimentacao, a salide, a moradia, a educacio, ao afeto e ao
planejamento familiar sao considerados direitos humanos fundamentais. Respeita-
los é promover a vida em sociedade, sem discriminagao de classe social, de cultura,
de religido, de raca, de etnia, de profissao ou de orientacao sexual. Para que exista
a igualdade de direitos, é preciso respeito as diferencas, as quais nao devem ter
valores diferentes na sociedade. Nao existe um direito mais importante que o
outro. Para o pleno exercicio da cidadania, é preciso a garantia de todo o conjunto
dos Direitos Humanos (BRASIL, 2010).

A escuta ativa e a promocao de um ambiente favoravel ao didlogo sobre as
praticas sexuais devem estar presentes na rotina dos servicos de saide. Essa abordagem
possibilita vinculos e facilita a adesao as tecnologias ofertadas pelos profissionais de
saude na rotina dos atendimentos. A escuta qualificada deve ser realizada com atencao
e respeito, livre de preconceitos e de discriminagdes, possibilitando que a pessoa
encontre solucdes para suas questoes (BRASIL, 2010).

Considerando essa percepcao e preceito, faz-se necessaria a abordagem do
cuidado sexual, em que a oferta exclusiva de preservativos nao é a Unica alternativa para
garantir seguranca e protecao nos diversos aspectos da salde sexual. Assim, torna-se
fundamental a ampliacao da perspectiva para avaliacao e gestao de risco, para além das
possibilidades que compéem a Prevencao Combinada.

1. PREVENCAO COMBINADA E SEXO SEGURO

A percepgao dos riscos de adquirir HIV, hepatites virais, sifilis e outras infecgoes
sexualmente transmissiveis (IST), assim como a percepcao de vulnerabilidades sociais
e programaticas, varia conforme a pessoa, o contexto ou as situacoes de vida, além de
ser influenciada por fatores estruturais.

Para que a prevencao ocorra com maior eficacia, deve-se usufruir das melhores
evidéncias cientificas. A ideia deste capitulo é trazer para a pratica das equipes de
saude elementos que facilitem a utilizacdo de conceitos associados ao sexo seguro e a
Prevencao Combinada como estratégias que o profissional de satide pode utilizar para
conceber, juntamente com a pessoa, a melhor forma de avaliar e gerenciar seu risco.

—
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E papel do profissional de salide oferecer orientacdes centradas na pessoa com vida
ativa e em suas praticas, com o objetivo de, a partir do risco de aquisicao de IST ao
pessoa esta exposta ou nao, discutir a(s) melhor(es) estratégia(s) para prevencao.

“O melhor sexo com a maior protecao possivel”! (adaptado de HICKSON, 2010)

I. 1. ] O QUEE SEXO SEGURO?

Geralmente, o termo “sexo seguro” é associado ao uso exclusivo de preservativos.

Porém, por mais que o uso de preservativos seja uma estratégia fundamental a ser
estimulada, nem todas as pessoas aderem a essa forma de prevencao. Para além do
uso de preservativos, outras medidas de prevencao sao importantes para uma pratica
sexual mais segura (BRASIL, 2022a). Diante disso, a concepcao de sexo seguro pode
ser ressignificada, levando em conta as seguintes ferramentas:

Usar preservativo e gel lubrificante;

Imunizar para hepatite A (HAV), hepatite B (HBV) e papilomavirus humano (HPV),
de acordo com as orientagoes do Programa Nacional de Imunizages (PNI);

Discutir o status sorolégico do HIV da(s) parceria(s) sexual(is);
Testar regularmente para HIV, sffilis, hepatites e outras IST;

Tratar todas as pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) conforme as recomendacoes
do Tratamento como Prevencio e do Indetectavel = Intransmissivel (I=I)';

Tratar todas as pessoas para hepatite C e todas as que tiverem indicacio de
tratamento para hepatite B;

Realizar exame preventivo de cancer de colo do Utero (colpocitologia oncética);
Conhecer e acessar a anticoncepcao e concepgao;

Realizar prevencao contra HPV, mantendo calendario vacinal atualizado;
Realizar Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP), quando indicado;

Realizar Profilaxia Pés-Exposicao (PEP), quando indicado;

Praticar sexo consentido e sem violéncia.

Nesse sentido, é essencial ampliar as possibilidades de prevencao e tornar o

cenario mais completo e efetivo.

Sou
dec

pret

ou masculina com os meus clientes sempre que possivel. Uso gel lubrificante em todas
as relacdes. Tenho DIU ha trés anos. No acompanhamento de PrEP, para pegar a
medicacao, realizo testagem para sffilis e HIV em cada visita. Meu companheiro e eu

trabalhadora do sexo vacinada para HBV e HPV. Meu exame preventivo de cancer
olo do utero estd em dia. Uso PrEP regularmente e tento utilizar camisinha feminina

endemos engravidar nos préximos meses*

*Texto ficticio e meramente ilustrativo

| Indetectavel = Intransmissivel, ou seja, PYHA em uso de TARV e carga viral indetectavel ha pelo menos seis
meses nao transmite o HIV por via sexual.



1. 1.2 O QuUE E PREVENCAO COMBINADA?

Desde 2010, o Programa Conjunto das Nagoes Unidas sobre HIV/Aids (Unaids) pre-
coniza a conjugacao, singularizada, de diferentes intervencoes preventivas para a resposta
ao HIV/aids a partir da ideia de “Prevencao Combinada” (UNAIDS, 2014). No Brasil, o
conceito foi oficialmente incorporado a partir de 2013, tornando-se a grande diretriz para
o trabalho de vigilancia, prevencao e controle do HIV/aids, influenciando também as estra-
tégias para o enfrentamento das hepatites virais, da sifilis e das demais IST. Para o Ministério
da Sadde (MS), a Prevencao Combinada pode ser definida conforme segue:

[...] € uma estratégia de prevencao que faz uso combinado de intervences
biomédicas, comportamentais e estruturais aplicadas no nivel dos
individuos, de suas relacoes e dos grupos sociais a que pertencem, mediante

acoes que levem em consideracgao suas necessidades e especificidades e as
formas de transmissao. (BRASIL, 2017a).

Figura 1 — Mandala da Preven¢ao Combinada do HIV

PREVENGAD

COMBINADA

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O simbolo da mandala representa a combinacao e a ideia de movimento entre as
diferentes estratégias de prevencao disponiveis (Figura ). Nao ha hierarquizagao entre as
estratégias. Essa combinagao de agoes deve ser centrada nas pessoas, nos grupos a que elas
pertencem e na dinamica social em que estao inseridas, considerando as especificidades dos
sujeitos e dos seus contextos.
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As intervencoes biomédicas objetivam reduzir a exposicao aos agravos por meio
de acbes para impedir sua transmissao, como o uso de preservativos penianos e vaginais, ou
aimunizacao. Outro exemplo, no caso do HIV, sao os medicamentos antirretrovirais (ARV),
que “[...] impedem que o virus se estabeleca em quantidade suficiente para ser transmitido”
ou as Profilaxias Pré e Pés-Exposicao (PEP e PrEP). A Atencao Primaria a Sadde (APS) é
fundamental para levar essas estratégias aos territérios, por ser a principal porta de entrada
e centro de comunicacao da Rede de Atencao a Saide (RAS), coordenadora do cuidado e
ordenadora das acoes e servicos disponibilizados na rede.

As intervencoes comportamentais enfocam o comportamento e praticas, por
meio da oferta de informagdes e outras intervengoes que tornem os individuos mais
aptos a evitar os agravos infectocontagiosos, melhorando sua capacidade de gerenciar
diferentes graus de risco. Para tanto, a contribuicdo das equipes de Saide da Familia
(eSF), equipes de Atencao Primaria (eAP), equipes de Consultério na Rua (eCR),
equipes de Saude Bucal (eSB), equipes de Satde da Familia Ribeirinhas (eSFR) e equipes
de Atencao Primaria Prisional (eAPP), com sua expertise nas praticas de educacao em
saude realizadas diretamente nos territérios e junto a uma populacdo acompanhada
cotidianamente, é absolutamente fundamental.

Por fim, as intervencées estruturais objetivam atuar ou incidir sobre os fatores
que produzem ou aumentam as vulnerabilidades que ampliam riscos para aquisicao do
HIV/aids, como machismo, LGB Tfobia, criminalizagao, pobreza, analfabetismo. Podem ser
citados como exemplos: a formulacao legislativa para garantia de direitos de populagoes
desproporcionalmente afetadas, o enfrentamento a desigualdade social e, no caso especifico
da APS, o fortalecimento de estratégias de controle social, como conselhos locais de saide.

A separacao das diferentes ofertas em trés dimensoes se configura em uma estratégia
pedagégica. Articular as trés dimensoes (biomédica, comportamental e estrutural) resulta
em praticas sexuais mais seguras. Nos préoximos capitulos, veremos como a articulacao de
todas essas ofertas podem ser incorporadas no cotidiano de trabalho da APS.

1.2 QUE VOCE PRECISA SABER PARA ABORDAR O TEMA
DAS SEXUALIDADES

Comumente, as pessoas associam sexualidade ao ato sexual e/ou aos érgaos genitais,
considerando-os como sinénimos. Embora o sexo seja uma dimensao importante da
sexualidade, esta € muito mais que a pratica sexual e nao se limita a genitalidade ou a uma
funcao bioldgica responsavel pela reproducao (NEGREIROS, 2004).

A seguir, no Quadro |, listam-se alguns conceitos ligados as populacdes-chave
que podem contribuir para uma melhor compreensao sobre as pessoas atendidas no
servico de salude:

Quadro | - Conceitos importantes para abordagem das populacées-chave
e da sexualidade

Gays e outros S3o pessoas de identidade de género masculina que vivenciam suas sexualidades
homens que fazem e afetos com outros homens. A distingdo entre gays e HSH é que a primeira
sexo com homens categoria, além da pratica sexual, traz em seu bojo a nogao de pertencimento e

(HSH) identificacdo, enquanto a segunda se encerra nas praticas sexuais e afetividades.

CONTINUA



CONCLUSAO

Trabalhadoras(es)
do sexo

Sao pessoas adultas, de multiplas identidades pessoais e sociais de pertencimento,
mulheres e homens cis, travestis e transexuais, que exercem a troca consensual
de servigos e atividades sexuais por dinheiro, bens, objetos ou servicos que
tenham valor (seja de cunho monetario ou nio), troca esta que pode assumir as
mais variadas formas e modalidades. A prostituicdo pode ser realizada pela(o)
profissional de forma ocasional ou regular (independentemente da frequéncia)

e nos mais diversos espacos e situagoes, livres de coercao, discriminagao e
violéncia. No Brasil, esse exercicio é considerado uma ocupacao, garantindo
visibilidade e garantias de direitos assistenciais e previdenciarios (BRASIL, 2002).
Além disso, ha que avancar na area dos direitos sexuais das pessoas que exercem
a prostituicao e entendem a atividade como profissao, com grande impacto na
satde e prevencao as IST/HIV/aids e em novos caminhos de reivindicacdo social
e politica da categoria (BRASIL, 2017a). Nesse sentido, em toda proposicao,
medidas e a¢bes sobre salide e trabalho sexual, é fundamental atentar as
identidades de géneros e suas especificidades e demandas sociais e econémicas.
As trabalhadoras do sexo estio organizadas em nosso pais ha mais de 30 anos,
trazendo expertise em constituir medidas publicas em contextos e ambientes
que muitas vezes nao reconhecem a sua atuagio e papel significativo. Elas

tém assumido a pauta da satide nesse exercicio, com conhecimento de seus
territérios, campos de mobilidade, transito, permanéncia e intervencao.

Pessoas
trans

Sao aquelas cuja identidade e expressao de género nao estdo em conformidade
com as normas e expectativas impostas pela sociedade em relacao ao género
que lhes foi designado ao nascer, com base em sua genitalia. Durante muito
tempo, essas diferentes formas de identidade foram erroneamente confundidas
com questdes relacionadas somente a orientagdo sexual — interpretagdo que
limitava seu carater identitario. As pessoas trans reivindicam, acima de tudo, o
reconhecimento social de sua identidade. A categoria de pessoas trans é bastante
ampla e, no presente documento, serao enfocados trés grupos: mulheres
transexuais, travestis e homens trans (BRASIL, 2017a).

Mulheres
transexuais

S3o pessoas que nasceram com pénis e possuem identidade de género feminina,
desempenhando papel social de género feminino. Tém o desejo de serem
reconhecidas como mulheres e serem tratadas no feminino e pelo nome com o
qual se identificam. Também como forma de reafirmar sua identidade feminina,
geralmente buscam a adequacao de sua imagem fisica e de seus corpos, podendo
recorrer ao uso de hormonizagao e procedimentos cirlrgicos, bem como a
cirurgia de redesignacdo sexual.

Travestis

S3o pessoas que nasceram com pénis e possuem identidade de género feminina.
Identificam-se como travestis e reivindicam a legitimidade de sua identidade

para além dos parametros binarios do masculino e do feminino, desejando,
todavia, serem tratadas no feminino e pelo nome com o qual se identificam.
Também como forma de reafirmar sua identidade feminina, geralmente buscam
a adequacao de sua imagem fisica e de seus corpos, podendo recorrer, para tal, a
hormonizagao e procedimentos cirdrgicos, nao desejando, geralmente, a cirurgia
de redesignagao sexual. E de grande importancia refletir sobre as identidades de
mulheres transexuais e travestis, pois estas possuem alguns pontos em comum,
como sua expressao de género feminina. A diferenca que pode marcar as duas
identidades seria a identificacdo politica e/ou subjetiva, em que uma se afirma
como uma travesti e outra como mulher transexual.

Homens
trans

S3o pessoas que nasceram com vagina e possuem identidade de género
masculina, desempenhando papel social de género masculino. Reivindicam serem
reconhecidos e tratados de acordo com sua identidade de género, ou seja, no
masculino, e pelo nome com o qual se identificam. Buscam também adequar
suas imagens e corpos a sua identidade de género, mediante o uso, entre outros
recursos, de hormonizacio, procedimentos cirdrgicos, histerectomia (retirada de
Utero e ovarios) e redesignagao sexual.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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I.2. I HISTORIA SEXUAL E AVALIACAO DE RISCO: HABILIDADES DE
COMUNICACAO PARA A CLIiNICA

Somente por meio de uma avaliacdo adequada é que se pode identificar o risco de
exposicao de uma pessoa a HIV, hepatites virais, sfilis e outras IST. Hip6teses e inferéncias
sobre o risco podem ser imprecisas. O investimento exclusivo em diagndsticos e
tratamentos nio ser4 suficiente se nao falarmos de sexo e de sexualidades. E necessario
conhecer a tematica para conversar e reduzir o estigma relacionado as praticas sexuais.

A saide sexual é parte fundamental da avaliacao geral de saiide de qualquer pessoa.
Conhecer a histéria sexual dos usuarios é fundamental para uma abordagem centrada
na pessoa, permitindo assim conhecé-la como um todo (NEGREIROS, 2004). Essa
investigacao deve ser estruturada para identificar os fatores de risco relacionados a satde
sexual, reconhecendo praticas e comportamentos sexuais e também oportunidades para
intervencoes breves de mudanca de comportamento (CLUTTERBUCK, 2012).

Muitas vezes, os profissionais de salide e os pacientes nao abordam esse tema
nas consultas. Geralmente, ha uma tendéncia de subestimar a necessidade que os
usuarios tém de externar preocupacoes relacionadas a sua sadde sexual. Por outro
lado, alguns pacientes querem discutir sua saide sexual, querem que a consulta aborde
essa dimensio de sua vida. E importante que o profissional desenvolva uma rotina de
perguntar a todos os seus pacientes adultos e adolescentes questoes sobre sexualidade,

ajudando a diminuir o preconceito ligado ao didlogo sobre sexo e praticas sexuais
(NUSBAUM; HAMILTON, 2002).

Para a anamnese de habitos sexuais e de risco, € preciso primeiro ganhar a
confianga do paciente. Um estilo de abordagem mais direto pode funcionar para alguns;
porém, é preferivel que o profissional de saide faca uma aproximagao mais gradual,
com o objetivo de construir uma relacao de confianga, normalizar as perguntas e o
assunto, e avancar do geral para o especifico (CARRIO, 2012).

Nesse sentido, recomenda-se informar ao paciente que as perguntas que vocé
esta fazendo sao dirigidas a todos os pacientes adultos, independentemente de idade
ou de estado civil. Também é importante enfatizar o carater sigiloso da consulta.
Igualmente necessaria é a escuta respeitosa sobre as diferentes profissdes e ocupagoes
de cada pessoa, visto que estas também podem contribuir para suas vulnerabilidades,
principalmente em se tratando de trabalho sexual.

Ao iniciar o assunto de forma gradual, podem-se utilizar metaforas, mas sera
necessario avancar para uma comunicacao transparente e clara, abordando os pontos
mais importantes para a avaliagao de risco. Nesse segundo momento, ou para usuarios
com quem o profissional ja estabeleceu uma relacdo de confianga prévia, para os quais
uma abordagem inicial mais direta pode funcionar, algumas perguntas abertas e objetivas
podem ser usadas para uma comunicagao mais transparente.

No Quadro 2, seguem as orientacoes gerais para uma abordagem respeitosa e
eficaz sobre a satde sexual.



Quadro 2 - Historia sexual: orientacoes gerais

ORIENTAGCOES GERAIS

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

Desenvolva seu préprio estilo.

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

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

Observe suas areas de desconforto. Monitore e contenha as suas proprias reagdes (linguagem nao verbal).

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

o« » o«

Use termos neutros e inclusivos (por exemplo, “parceria” ao invés de “namorado”, “namorada”, “marido”,
“esposa”) e faca as perguntas de forma nao julgadora.

Quando estiver atendendo uma pessoa trans, pergunte como esta prefere ser chamada ou identificada. Dé

suporte a identidade de género atual do paciente, mesmo que sua anatomia nao corresponda a essa identidade.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Apresentam-se no Quadro 3 perguntas especificas que abordam os pontos mais
importantes relacionados a vulnerabilidade em relacao a HIV, hepatites virais, sifilis e
outras IST. A partir das respostas, é possivel ao profissional fazer uma avaliacao de
risco adequada e realizar o gerenciamento de risco junto com o paciente.

Quadro 3 - Historia sexual: perguntas especificas para avaliacao de risco

PERGUNTAS ESPECIFICAS - ROTINA DE CONSULTA

“Vou fazer algumas perguntas sobre sua salide sexual. Uma vez que a satide sexual é
muito importante para a saide geral, sempre pergunto aos pacientes sobre isso. Se esta
Saude sexual tudo bem para vocé, eu vou fazer algumas perguntas sobre questdes sexuais agora.
Antes de comegar, vocé tem duvidas ou alguma preocupagdo em relagio a sua satde
sexual que gostaria de discutir?”

“O que vocé se considera ser (orientagdo sexual)? Homossexual (gay, Iésbica),
heterossexual, bissexual, outra, nao sabe?”

“Qual é a sua identidade de género? Homem, mulher, homem trans, mulher trans,

Identificacao ) "
s travesti, outra?

“Com qual sexo vocé foi designado no nascimento, como esta registrado na sua certidao
de nascimento?”

“Vocé ja teve relagdes sexuais?”

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

Parcerias “Vocé teve relagoes sexuais com homens, mulheres ou ambos?”

“Nos dltimos trés meses, vocé teve relagdes sexuais com alguém que nao conhecia ou
acabou de conhecer?”

“Vocé ja foi forcado(a) ou pressionado(a) a ter relagdes sexuais?”

“Nos dltimos trés meses, que tipos de sexo vocé teve? Anal? Vaginal? Oral? Receptivo
(passivo), insertivo (ativo), ambos (passivo e ativo)?”

Praticas sexuais s ) . A o
Vocé ou sua parceria usou alcool e/ou outras drogas quando vocé fez sexo?

“Vocé ja trocou sexo por drogas ou dinheiro?”

“Vocé ja teve uma IST?” Se sim: “Qual? Onde foi a infeccao? Quando foi? Vocé tratou?
Sua parceria se tratou?”

Histéria de IST
“Vocé ja se testou para o HIV, sifilis, hepatite B/C?” Se sim: “Ha quanto tempo foi esse

teste? Qual foi o resultado?”

“O que vocé faz para se proteger das IST, incluindo o HIV?”

Protecao “Quando vocé usa essa protecao? Com quais parcerias?”’

“Vocé ja se vacinou contra hepatite B? Hepatite A? HPV?”

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

Se sim: “Quantos filhos(as) vocé gostaria de ter? Quando vocé gostaria de ter um filho?
Planejamento O que vocé e sua parceria estdo fazendo para evitar a gravidez até este momento?”
familiar

Se nao: “Vocé esta fazendo alguma coisa para evitar a gravidez?” (Certifique-se de fazer
as mesmas perguntas também a pacientes trans que ainda possuem érgaos reprodutivos
femininos).

Fonte: DCCI/SVS/MS.

A partir do resultado da histéria sexual, é possivel realizar uma avaliacao adequada
do estilo de vida do usuario. Nesse momento, é fundamental oferecer todos os tipos de
intervencoes e insumos de prevencao disponiveis e, junto com cada pessoa, combinar
quais as melhores alternativas que serao adotadas. A abordagem da histéria sexual deve
ser repetida de acordo com o perfil do usuario e a pactuacao das acoes a cada consulta.

1.3 OFERTA DE PREVENCAO COMBINADA NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Cada pessoa possui riscos e percepcoes diferentes em relacao ao HIV. A oferta
de métodos de prevencao com caracteristicas diversas e a possibilidade de que estes
sejam utilizados em diferentes momentos tendem a abranger um maior nimero de
pessoas e situacoes (GRANGEIRO et al., 2015).

A APS tem um papel fundamental tanto na garantia do acesso dos usudrios as
tecnologias de prevencao quanto na oferta qualificada dessas tecnologias.

Ha basicamente dois caminhos. O primeiro diz respeito a oferta de acbes de
Prevencao Combinada a populacao adscrita que ja acessa os diferentes servicos de
Atencao Primaria nos territérios. O segundo caminho aponta para a necessidade de
superar as eventuais barreiras de acesso que dificultam a chegada das populagoes-
chave e prioritarias aos servicos da APS. As populagdes-chave foram apresentadas no
Quadro |. As populagdes prioritarias sao: jovens, populacao negra, populagao indigena
e populagcao em situacdo de rua. Trata-se de garantir a universalidade (possibilitar o
acesso universal e continuo a servicos de salde de qualidade e resolutivos), a partir
de um exercicio de equidade (ofertar o cuidado, reconhecendo as diferencas nas
condicoes de vida e salide e de acordo com as necessidades das pessoas, considerando
que o direito a satde passa pelas diferenciagdes sociais e deve atender a diversidade).

E importante reconhecer que as barreiras de acesso podem ser sutis e associadas
ao contexto estrutural dessas pessoas. Para evitar constrangimentos, muitas vezes as
pessoas ocultam uso de alcool e outras drogas, praticas homoafetivas, prostituicao e
transexualidade/travestilidade. Se uma pessoa precisa tentar esconder caracteristicas
tao importantes para ser acolhida, é porque barreiras de acesso estdo colocadas, e os
valores da Politica Nacional de Promocao da Satde (PNPS) ainda nao sao realidade.

No que tange as determinacgdes sociais, a experiéncia brasileira com a APS ja
preconiza que se efetue uma avaliacao das redes sociais de apoio dos usuarios e suas
condicoes socioeconémicas, além dos impactos da macroestrutura sociocultural nas
comunidades (BRASIL, 2017a).

Um segundo aspecto, igualmente presente na atuacao da Atencdo Primaria,
consiste na interlocucao com os demais pontos da rede assistencial, com os quais
os servigcos podem construir o cuidado de seus usuarios. No que tange ao HIV/aids,



as hepatites virais, a sifilis e a outras IST, caberia recomendar o didlogo préximo e
constante com os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), que sao os servicos
de referéncia para questdes relacionadas aos agravos infectocontagiosos, e também
com as Organizacdes da Sociedade Civil (OSC).

Essa articulacaito com as OSC pode ajudar muito em relacdo a préxima
recomendacdo, que consiste nao apenas em identificar a presenca das populacoes-
chave e prioritarias no territério, mas também em se aproximar delas nos seus
préprios locais de convivéncia. Esse apoio é muito importante, ja que a identificacao
desses microterritérios de sociabilidade no mapa da comunidade muitas vezes nao é o
bastante, sendo necessario levar em consideracao também os horarios (uma praga pode
ser ponto de trabalho sexual apenas em certas horas do dia). Além disso, a parceria com
liderancas comunitarias pode ser estratégica para estabelecer relacbes de confianca
entre a APS e alguns desses grupos populacionais.

Vamos falar sobre a materializacdo desses conceitos e sobre a implementacgao
das ac¢oes e estratégias de Prevencao Combinada ao HIV, as hepatites virais, a sifilis e
a outras IST na pratica diaria dos profissionais e trabalhadores da APS. O Quadro 4, a
seguir, traz algumas das principais atividades que podem ser realizadas pelas equipes
multidisciplinares, nos servicos de Atencao Primaria.

Quadro 4 — Acoes de Prevencao Combinada na Atencao Primaria a Saiade

ACOES DE PREVENCAO | ATIVIDADES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
COMBINADA

Facilitar o acesso e realizar testagem para todas as pessoas que buscam o
servico nas Unidades Basicas de Saide (UBS) e/ou nos espagos do territério de
atuacado das eSF/eAP, como unidades de privagio de liberdade para adultos e
adolescentes.

Identificar usuarios em situacao de maior vulnerabilidade para HIV, sifilis
e hepatites virais e ofertar a testagem e outras estratégias de Prevencao
TESTAGEM REGULAR Combinada, em articulagdo com as necessidades do territério.

PARA HIV, OUTRAS IST E | Ofertar rastreamento para clamidia e gonococo, com teste de biologia
HEPATITES VIRAIS molecular (quando disponivel) para populagbes indicadas em protocolos.

Realizar integracdo dentro da RAS e articulacio intersetorial.

Acolher o usuario que realizou autoteste e orienta-lo em relacdo ao
gerenciamento de risco, confirmagao e inicio do tratamento, em caso de teste
reagente.

Acolher o usuario vinculado por ONG.

Confirmar diagnéstico de hepatite B, hepatite D (delta), hepatite C e sffilis.

Garantir a vinculacdo e acompanhamento longitudinal de usuario com teste
reagente de hepatites virais a uma UBS.

Iniciar o tratamento de hepatites virais em casos de menor complexidade e
referenciar quando necessario.

DIAGNOSTICO E Tratar imediatamente para sffilis os casos indicados, incluindo parcerias sexuais.
TRATAMENTO DAS
PESSOAS COM ISTE
HEPATITES Trabalhar em parceria com outros pontos de atencdo da rede de saide, ONG e
demais coletivos.

Realizar busca ativa (abordagem e testagem da parceria sexual).

Realizar diagnéstico das IST e tratamento por fluxogramas conforme protocolo.

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

Notificar os casos.
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TRATAMENTO DE
TODAS AS PVHA

Realizar acolhimento de todas as pessoas com teste reagente.

Solicitar exames de carga viral (CV) de HIV e de contagem de linfécitos
T-CD4+.

Garantir o inicio imediato ou no menor tempo possivel de tratamento para
todas as PVHA.

Realizar a primeira consulta e estratificacao de risco.

Iniciar terapia antirretroviral (TARV) imediatamente.

Referenciar quando necessario e de acordo com a estratificagdo de risco
estabelecida.

Garantir monitoramento e apoio para adesio ao tratamento.

Realizar busca ativa e revinculagido dos usuarios em abandono de tratamento.

Realizar o monitoramento clinico das PVHA vinculadas as UBS.

Investigar/restar para tuberculose (TB).

Notificar os casos.

Trabalhar em parceria com outros pontos de atencdo da RAS, ONG e outros
coletivos.

Solicitar matriciamento dentro da RAS e elaborar Plano Terapéutico Singular
(PTS).

PRESERVATIVO Ofertar em todas as UBS, em local visivel e estratégico, por livre demanda.
MASCULINO, Realizar acdes de promocgao da salde, prevencao de agravos e doencas e
PRESERVATIVO oferta de insumos em outros pontos estratégicos no territério, considerando
FEMININO E GEL a interface com conselhos de satde, associagdo de moradores, radios
LUBRIFICANTE comunitarias, unidades socioeducativas e outros programas.

Acolher o usuario com demanda de PEP na UBS.
PROFILAXIA POS- Prescrever a PEP

EXPOSICAO (PEP)

Realizar seguimento e monitoramento do usuario em uso e apés a conclusio da
PEP

PROFILAXIA PRE-
EXPOSICAO (PREP)

Acolher o usuario com demanda de PrEP na UBS.

Prescrever a PrEP.

Identificar servicos de referéncia para PrEP e encaminhar os usuarios que
atendam aos critérios de elegibilidade.

Realizar o seguimento e monitoramento do usuario em uso da PrEP.

IMUNIZAGAO PARA
HAV, HBV E HPV

Imunizar todas as pessoas conforme indicagdo do PNI (dentro da faixa etaria
preconizada).

Realizar mapeamento para ofertar imunizagdo as pessoas em situagao de maior
vulnerabilidade para as IST, HIV e hepatites virais.

REDUCAO DE DANOS

Garantir a acessibilidade a seringas e agulhas descartaveis para pessoas que
usam drogas injetaveis e para travestis e transexuais que fazem uso de silicone
industrial e horménios injetaveis.

Orientar quanto ao ndo compartilhamento de equipamentos de uso de outras
drogas.

Trabalhar em parceria e utilizar o matriciamento com outros pontos de atengao
da RAS e do Centro de Atencao Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad).

Oferecer descarte adequado de objetos perfurocortantes.

Orientar o nao compartilhamento de objetos tais como seringas, cachimbos,
latas, apetrechos e canudos.

Realizar em conjunto com o CAPSad intervengoes psicossociais e tratamento
para abuso e dependéncia de substancias psicoativas.
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PREVEN§A°~DA hepatite B.
TRANSMISSAO
VERTICAL (PTV) Realizar referéncia dos casos de gestantes com diagnéstico de hepatite C para a

Realizar testagem para hepatite B, hepatite C, HIV e sifilis de todas as gestantes
na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da
gestacao). Realizar testagem para HIV e sifilis também no inicio do terceiro
trimestre (282 semana) e no momento do parto, independentemente de
exames anteriores. Em caso de aborto/natimorto, testar para sifilis, também
independentemente de exames anteriores.

Realizar rastreamento de clamidia e gonococo, por teste de biologia molecular,
na primeira consulta (em gestantes de até 30 anos de idade), quando o teste
estiver disponivel.

Vacinar a gestante para hepatite B, nao reagente, caso nao seja imunizada.

Tratar as gestantes com teste reagente para hepatite B caso tenham indicagdo e
iniciar a profilaxia entre 24 e 28 semanas. Caso nao tenha sido possivel inicia-la
oportunamente, pode-se iniciar o uso de tenofovir (TDF) até o final da gestacao.
Contudo, nessas situagoes, os desfechos positivos podem sofrer prejuizos.

Realizar referéncia dos casos de gestantes com hepatite B para a maternidade/
casa de parto a fim de garantir vacinagdo e imunoglobulina da crianca exposta a

maternidade/casa de parto a fim de garantir os cuidados obstétricos para a PTV.

Realizar tratamento de sifilis adequado para o estagio clinico e monitoramento
pos-tratamento com coleta de teste nao treponémico mensal até o final da
gestagao.

Realizar busca ativa e tratamento das parcerias sexuais. Caso a parceria seja um
homem, realizar o Pré-Natal do Parceiro conforme preconizado.

Fortalecer permanentemente o vinculo da gestante vivendo com HIV com a
equipe da APS.

Realizar cuidado longitudinal e/ou cuidado compartilhado da crianca exposta a
HIV, sifilis e/ou hepatites virais.

Orientar a gestante vivendo com HIV sobre a contraindicacdo da amamentagao
e/ou amamentagao cruzada. Ter atencdo a mulher que estd amamentando e
tenha risco de infeccdo pelo HIV.

Orientar gestantes e puérperas com diagnéstico confirmado de HTLV sobre
contraindicagao de amamentagao e amamentacao cruzada.

Fonte: DCCI/SVS/MS.,

Para saber mais sobre as tecnologias de Prevencao Combinada, o Departamento

de Doencas de Condi¢des Croénicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (DCCI/SVS)
e a Secretaria de Atencao Primaria a Sadde (SAPS) disponibilizam, respectivamente,
materiais técnicos de apoio aos profissionais da saide nos enderecos: https://www.gov.
br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo e https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/, nos
quais se podem acessar os seguintes documentos:

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Manejo da Infecgao pelo
HIV em Adultos.

PCDT para Profilaxia Pés-Exposicao (PEP) de Risco a Infeccao pelo HIV, IST e
Hepatites Virais.

PCDT para Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP) de Risco a Infeccao pelo HIV.

PCDT para Atencao Integral as Pessoas com Infeccoes Sexualmente Transmissiveis
(IST).

PCDT para Hepatite C e Coinfeccoes.

PCDT para Hepatite B e Coinfeccoes.

PCDT para Prevencao da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais.
Prevencao Combinada do HIV: bases conceituais para profissionais trabalhadores(as)
e gestores(as) de saude.

Agenda Estratégica para ampliacio do acesso e cuidado integral das populacoes
chave em HIV, hepatites virais e outras infeccoes sexualmente transmissiveis.

[ )
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Fluxogramas para manejo clinico das infeccoes sexualmente transmissivesis.

Fluxogramas para prevencao da transmissao vertical do HIV, sffilis e hepatites B e C
nas instituicdes que realizam parto.

A B C D E das Hepatites Virais para Agentes Comunitarios de Satde.
Linha de Cuidado de HIV/Aids no Adulto.
Linha de Cuidado de Hepatites Virais.



2. TESTES RAPIDOS NA ATENCAO PRIMARIA

A SAUDE

Os testes rapidos (TR) caracterizam-se como um tipo de imunoensaios que
utilizam amostras de soro, plasma, sangue total (coletados por puncao digital ou venosa)

ou fluido oral, e detectam antigenos e/ou anticorpos, dependendo do agravo ou do
conjunto diagnéstico.

Os antigenos sao proteinas ou outros elementos pertencentes diretamente ao
agente infeccioso investigado, e a deteccao destes indica infeccao ativa por um patégeno.
Por sua vez, os anticorpos sao produzidos como resposta do sistema imune a uma
infeccao e indicam contato (recente ou nao) com um determinado agente.

A Figura 2 resume as caracteristicas do teste rapido que o definem como uma
ferramenta fundamental na ampliagio do acesso ao diagnéstico, especialmente no
ambito da APS, e também em agdes fora dos servicos de salide (agdes intersetoriais),
como campanhas e atendimento em domicilio.

Figura 2 - Principais caracteristicas do teste rapido

E preciso e confiavel

Pode ser armazenado em temperatura ambiente (ndo precisa de refrigeragao)

Permite a realiza¢do da testagem presencial

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O Ministério da Saude, por meio do DCCI/SVS, adquire e distribui os TR para
auxiliar no diagnéstico do HIV, da sifilis e das hepatites B e C, os quais podem ser
solicitados e realizados por qualquer servico de saiude do Sistema Unico de Satde
(SUS). Adiante, serao apresentados os aspectos gerais desses testes: componentes dos
kits (conjunto diagnéstico); principio dos testes; quem pode realiza-los; como deve ser
feita a solicitacao logistica desses testes, e demais informacoes relevantes.

Salienta-se a importancia da realizacao da testagem rapida presencialmente, no
momento da consulta, sem a necessidade de agendamento, evitando a perda oportuna
do diagnéstico, caso o individuo nao retorne ao servico de saude.

As equipes multiprofissionais devem incluir no planejamento de acbes e na
discussao de seu processo de trabalho formas de facilitar o acesso aos TR em tempo
oportuno. Nesse sentido, é importante que as equipes sejam capazes de identificar
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situacoes de exposicao de risco para essas infeccoes e o momento mais estratégico
para a oferta de testagem.

2.1 COMPONENTES DOS KITS (CONJUNTOS DIAGNOSTICOS)
DE TESTES RAPIDOS

Por serem executados durante o atendimento clinico do paciente, é muito
importante que os kits (conjunto diagndstico) dos testes rapidos contenham todos os
insumos necessarios para sua realizacao, exceto aqueles itens comumente encontrados
nos servicos de salde, como gaze, alcool 70%, curativo etc. Portanto, os kits de TR
para HIV, sifilis e hepatites B e C contém, minimamente:

* Dispositivo de teste;

* Silica para absorcao da umidade da embalagem do dispositivo de teste;
* Tampao de corrida de amostra;

* Lanceta;

Pipeta coletora, tubo capilar ou alca coletora;

* Instrucoes de uso (bula).

Quando se utiliza amostra de fluido oral, os kits ndo possuem lanceta e, ao invés
de pipeta coletora, trazem swabs para coleta do material. O fluido oral consiste em um
liquido encontrado no sulco gengival, contendo proteinas plasmaticas e anticorpos, e é
obtido pressionando o swab na gengiva superior e inferior, no espaco entre o final dos
dentes e o inicio da gengiva.

2.2 COMO FUNCIONAM OS TESTES RAPIDOS (PRINCIPIO DO TESTE)?

A testagem rapida utiliza o principio metodolégico da imunocromatografia de
fluxo lateral ou plataforma de duplo percurso (DPP).

No TR com metodologia de fluxo lateral (Figura 3), a amostra e a solucao diluente
sao dispensadas no poco A ou S (Amostra ou Sample, do inglés) e migram por capilaridade
ao longo da membrana. Se houver anticorpos ou antigenos de interesse na amostra, eles se
ligam ao conjugado impregnado no inicio da membrana. Esse conjugado é composto por
particulas de ouro coloidal e antigenos ou anticorpos que reagem com a amostra. O ouro
coloidal funcionara como o revelador da reacao. Em seguida, os complexos formados com
o conjugado migram pela membrana do dispositivo de teste e sdo capturados por outros
antigenos ou anticorpos especificos ja imobilizados na area de Teste (T), presente na janela
de leitura do dispositivo. Essa reacao e o acimulo de conjugado com ouro coloidal irdo
produzir uma linha colorida na area de Teste (T). Os conjugados que nao se ligaram na area
de Teste (T) continuam a fluir e se ligam aos reagentes imobilizados na area de Controle
(C), também presente na janela de leitura do dispositivo de teste. Uma linha colorida sera
produzida na area do Controle (C), demonstrando que a migracao ocorreu de maneira
satisfatoria e os reagentes estao funcionando.



Figura 3 — Representacao de um dispositivo de um teste rapido do tipo fluxo lateral

C T Y Anticorpos ou antigenos

| ‘ 2 Antigenos ou anticorpos + ouro coloidal
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A Antigenos ou anticorpos
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— Membrana de nitrocelulose
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Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Jano TR com metodologia de plataforma de duplo percurso (Figura 4), aamostra diluida
em tampao é dispensada no poco A (Amostra) e migram por capilaridade ao longo da primeira
membrana. Se houver anticorpos de interesse na amostra, eles serao capturados por antigenos
especificos ja imobilizados na area de Teste (T), presente na janela de leitura do dispositivo. Em
uma etapa seguinte, um tampao de corrida é adicionado ao poco B (Tampao, do inglés Buffer)
que ira migrar pela segunda membrana. Esse tampao ira carregar o conjugado composto por
particulas de ouro coloidal e proteina A que irao reagir com a amostra na janela de leitura do
dispositivo. O ouro coloidal do conjugado funcionara como o revelador da reacao. Essa reacao
e o acumulo de conjugado com ouro coloidal irao produzir uma linha colorida na area de
Teste (T). Os conjugados que nao se ligaram na area de Teste (T) continuam a fluir e se ligam
aos reagentes imobilizados na area de Controle (C), também presente na janela de leitura do
dispositivo de teste. Uma linha colorida sera produzida na area do Controle (C), demonstrando
que a migracao ocorreu de maneira satisfatoria e os reagentes estao funcionando.

Figura 4 — Representagdo de um dispositivo de um teste rapido
do tipo duplo percurso
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Desse modo, um teste é considerado reagente (positivo) quando sao visualizadas
as linhas de Teste (T) e de Controle (C) da reacao (Figura 5). A presenca apenas da linha
de controle indica resultado nao reagente (negativo) (Figura 6).

Figura 5 — Exemplo de dispositivo de teste com resultado reagente
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

Figura 6 — Exemplo de dispositivo de teste com resultado ndo reagente
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

A auséncia da linha de Controle (C), mesmo se houver cor na linha de Teste (T), indica
que a reagao nao ocorreu adequadamente e, portanto, o teste é considerado invalido, devendo
ser descartado; a seguir, um novo teste deve ser realizado (Figura 7).

Figura 7 — Exemplos de dispositivos de testes invalidos
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

Todos os kits de testes rapidos siao acompanhados por instrucdes de uso

(bulas) que devem ser rigorosamente seguidas, principalmente no que diz respeito ao
quantitativo de amostra necessario, volume do tampao, tempo de leitura do resultado,
temperatura de transporte e armazenamento dos testes, dentre outras particularidades
de cada conjunto diagnéstico.

Caso haja qualquer inconformidade em relagao aos TR que nao estejam previstas
nas instrugoes de uso, o fabricante do teste deve ser informado por meio da abertura de
um chamado no Servico de Atendimento ao Consumidor (SAC) com o preenchimento
de um formulario padrao disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/assuntos/testes-
rapidos|. Os canais de atendimento do SAC de cada fabricante podem ser encontrados
nas embalagens dos kits e/ou instrucdes de uso dos testes.

Além do fabricante, caso necessario, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) também pode ser comunicada, pois ela realiza a tecnovigilancia dos produtos
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pés comercializacdo; a contribuicio do consumidor nessa vigilancia é essencial para
a manutencao da qualidade dos produtos, sobretudo dos testes rapidos. Para tanto,
disponibiliza-se o endereco eletrénico http://portal.anvisa.gov.br/tecnovigilancia.

2.3 ORIENTACOES PRE E POS-TESTE

Toda oferta de testagem deve estar acompanhada por orientagcoes pré e poés-
teste. Dessa forma, é importante que o profissional de saiide conheca os fatores que
podem interferir na leitura e na interpretacao dos resultados do TR.

A fase pré-teste refere-se as situagdes que antecedem a execugao do teste e é
especifica para cada infeccao investigada. Essa fase deve ser conduzida com o rigor
técnico necessario para garantir seguranca a pessoa que esta sendo testada.
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E importante que a pessoa em atendimento seja acolhida com empatia e
cordialidade. Na recepcao, o nome completo deve ser conferido verbalmente com o
contido na requisigao, utilizando-se, quando for o caso, o nome social. A pessoa precisa
se sentir confortavel para esclarecer suas dividas tanto sobre os procedimentos que
serao realizados como em relagao aos eventuais encaminhamentos.

O carater voluntario da testagem deve ser reafirmado, esclarecendo-se que o
atendimento a pessoa é confidencial.

Apés a realizacdo da testagem, a comunicacao do resultado deve ser objetiva,
clara, sigilosa e individualizada.

7

Um dos objetivos essenciais do pds-teste € apoiar o usuario que vivencia
situacoes de risco acrescido ou se encontra em situacdo/contexto de vulnerabilidade
no fortalecimento de praticas mais seguras para nao se infectar, informando-o sobre
estratégias de reducao de danos e valorizando a prevencao.

Nos casos de resultados reagentes, o profissional da saide deve orientar o
individuo sobre aimportancia da adesao ao tratamento gratuito ofertado pelo SUS, bem
como todo o acompanhamento e monitoramento laboratorial e clinico. A vinculacao da
pessoa ao Servico de Salde esta relacionada a uma boa orientacao pods-teste.

Para tanto, o servico deve contar com uma equipe de profissionais de saide
capacitados e preparados para realizar o teste e entregar o resultado, avaliar fatores
estruturais (sociais e de contextos) potencialmente produtores de barreiras e conhecer
o fluxo de servicos de saide de sua regiao para realizar os encaminhamentos, quando
necessarios.

2.4 TESTAGEM RAPIDA EM ACOES FORA DO SERVICO DE SAUDE
(EXTRAMUROS)

As acoes extramuros focadas em populacoes-chave e prioritarias constituem uma
ocasiao para que as pessoas em situacao de maior vulnerabilidade para o HIV acessem
o diagnéstico oportuno e tém o potencial para atingir um publico nao alcancado pelos
servicos de salde. As acdes de base comunitaria realizadas pelas OSC e as agoes
extramuros conduzidas pelas equipes dos servicos de saide devem oferecer a testagem
rapida e distribuir autotestes no contexto das agcoes de Prevencao Combinada.

=
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Os testes rapidos que utilizam amostra de fluido oral sio considerados nao
invasivos; dessa forma, esse tipo de teste € um importante recurso para as abordagens
fora dos servicos de salde. Tais agdes permitem a identificacao de possiveis casos de
HIV de forma oportuna, voluntaria, sigilosa e gratuita nos espacos de sociabilidade das
populagoes-chave e prioritarias. Como os TR sao considerados testes de triagem, ha a
necessidade de encaminhamento das pessoas com resultado reagente aos servicos de
saude para conclusao do diagnéstico e cuidado continuo (BRASIL, 2018a).

2.5 TESTE RAPIDO: RESPONSABILIDADE DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

Nos servicos de salde, os TR podem ser realizados por qualquer componente
da equipe, desde que devidamente capacitado, e essa capacitacao pode ocorrer
presencialmente ou a distancia. A emissao do laudo e a supervisao da equipe sao de
responsabilidade dos profissionais de saide de nivel superior habilitados pelos seus
respectivos conselhos regionais de classe profissional. Consulte seu conselho.

O Ministério da Saude (MS) disponibiliza gratuitamente uma plataforma de
educacgao permanente, o Telelab (www.telelab.aids.gov.br), com cursos de capacitacao
a distancia compostos por manuais e videoaulas.

Todos os servicos de saude da Atencdao Primaria podem solicitar o
fornecimento dos TR. Essa solicitacdo devera ser feita por meio do Sistema de
Controle Logistico de Insumos Laboratoriais (Sisloglab). Para isso, a instituicao
devera entrar em contato com a Coordenacao Estadual ou da Capital, dependendo
do fluxo de distribuicao dos testes de cada estado/capital, e solicitar a sua inclusao
na Rede de Capilaridade dos Testes Rapidos.

O uso desse sistema pelo servico de salde é extremamente importante, pois ele
possibilita a obtencao de informagoes sobre:

I) A utilizagdo dos TR pelos servicos de satde;

2) O planejamento de novas aquisicdes com base no consumo prévio de testes;
3) A distribuicao dos testes no Brasil;

4) Testes invalidos que necessitam de reposicao;

5) O quantitativo de testes perdidos nos servicos (ex.: testes danificados).

O MS também disponibiliza as pessoas que realizam TR de rotina um programa de
Avaliacao Externa da Qualidade para Testes Rapidos (AEQ-TR). Esse programa constitui
um instrumento com foco educacional, ndo punitivo, nao obrigatério e gratuito. A
participacao na AEQ-TR permite que cada profissional avalie individualmente seu
desempenho perante a execucao de testes rapidos e reflita sobre os resultados obtidos
nas rodadas de avaliacdo, aprimorando suas praticas, se necessario, e mantendo-se
atualizado e treinado. Ao final de cada rodada, os profissionais que atingem a pontuacao
minima requerida recebem a certificacdo. Mais informagoes sobre o programa AEQ-TR
estao disponiveis em https://qualitr.paginas.ufsc.br/.


https://qualitr.paginas.ufsc.br/

2.6 AUTOTESTES PARA HIV

O autoteste para HIV ¢ definido como um processo no qual um individuo coleta
sua prépria amostra (fluido oral ou sangue) e, em seguida, realiza um teste e interpreta
o resultado, sozinho ou com alguém em quem confia (WHO, 2019a).

Em caso de resultado reagente, ha a necessidade de que a pessoa procure por um
servico de salide para a conclusao do diagnéstico e o cuidado continuo (BRASIL, 2018a).

Mais informacgoes sobre autotestes de HIV podem ser obtidas na pagina https://
www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/aids/diretrizes-
para-a-distribuicao-do-autoteste-de-hiv-no-brasil_compressed- | .pdf.
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3. CUIDADO INTEGRAL DA PESSOA VIVENDO
COM HIV/AIDS

No periodo de 2010 a 2020, o Brasil apresentou queda de 29,9% no coeficiente
de mortalidade por aids padronizado para o Brasil, que passou de 5,7 para 4,0 ébitos
por 100 mil habitantes. Esse resultado esta associado, dentre outros fatores, a oferta de
tratamento para todos introduzida no pais em 2013 (BRASIL, 2021a). Alguns desafios
permanecem, como a ampliagao de oferta de testagem para HIV, sifilis e outras IST, a
expansao de servicos de salde capacitados e qualificados para o cuidado das pessoas
vivendo com HIV/aids (PVHA), a reducao dos casos de abandono de tratamento, a
ampliacao da vigilancia em satde para esses casos e areducao do estigma e discriminacao.

A reducdo da mortalidade gera uma mudanca no perfil epidemiolégico. Se antes
os pacientes eram diagnosticados em estagios avancados de imunodeficiéncia, com
a necessidade de esquemas de tratamento complexos, hoje o perfil é mais préximo a
um cuidado de doenca crénica, com pacientes estaveis e esquemas simplificados de
tratamento.

Porém, o cenario nacional ainda é o do cuidado do HIV centrado em servicos
especializados, como se o paciente com essa condicao nao estivesse sob responsabilidade
da Atencao Primaria a Saide, que possui um protagonismo importante no cuidado e
acompanhamento longitudinal das pessoas, familias e comunidades. Uma parte significativa
desses servicos especializados estao atendendo a demanda sem fluxos organizados e atuando
isoladamente, de forma nao colaborativa com a rede de atencao do SUS de suas regioes.

Ou seja, servicos altamente especializados estao manejando casos crénicos, de
pacientes sem comorbidades e estaveis do ponto de vista do HIV, mas que apresentam
outras demandas de saide, como hipertensao arterial sistémica ou diabetes mellitus
tipo 2, e outras necessidades de cuidado integral. Enquanto isso, pacientes mais graves
precisam aguardar vaga na agenda desses centros especializados, “disputando” espago
de cuidado com os pacientes cronicos estaveis.

A estimativa é de que, em 2020, 936 mil pessoas viviam com HIV no pais, das
quais 820 mil estavam diagnosticadas, e 666 mil pessoas se encontravam em tratamento
naquele ano. Diante da meta 95-95-95 do Unaids, com 95% das PVHA diagnosticadas
até 2030, 95% das diagnosticadas em tratamento e 95% das pessoas em tratamento com
carga viral suprimida, ainda é preciso ampliar o acesso ao diagnéstico e ao tratamento

qualificado (BRASIL, 202 1b; UNAIDS, 2021).

O:s atributos da Atencao Primaria sao: atencao ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacao do cuidado. Como atributos derivados, tém-se a orientacao
familiar e comunitaria e a competéncia cultural (STARFIELD, 2002). E necessério levar em
conta esses atributos e o cenario epidemiolégico para entender e construir uma rede de
atencao, inclusive para o cuidado das PVHA, com uma légica de cuidado compartilhado.

3.1 LINHA DE CUIDADO E REDE DE ATENCAO A PVHA

Aampliacao da oferta do TR de HIV nos servigos de satide, incluindo servicos da APS, a
adocao e divulgacao das estratégias de Prevencao Combinada, a simplificacao do tratamento,
o sucesso terapéutico e a diminuicao da mortalidade, aliada ao aumento da sobrevida e da



qualidade de vida das PVHA, trazem a tona a necessidade de uma reorganizagao do modelo
assistencial vigente, incorporando o HIV como um agravo cronico.

Dessa forma, o cuidado integral das PVHA pressupde a inclusio e a integracao de
servicos de complexidades assistenciais diferentes, visando o atendimento das demandas
trazidas pelos sujeitos em sua totalidade, processo que vai além do manejo clinico e da
prescricao de antirretrovirais. As linhas de cuidado constroem esse fluxo a partir dos pontos
de atencao, estruturando um projeto geral de cuidado por meio de acbes matriciais que
envolvem atividades de promocao da salde, prevencao de doencas e agravos, vigilancia e
assisténcia direcionadas ao atendimento das demandas e particularidades dos grupos.

Oportuno ainda, nesse sentido, é o encaminhamento das PVHA e/ou pessoas com outros
agravos em situacao de vulnerabilidade social, seja material (privacao de renda ou falta de acesso
aos servicos publicos) seja relacional (fragilizacao de vinculos familiares e/ou comunitarios e de
pertencimento, vivéncia de situagoes de discriminagao, entre outras) para avaliar inclusao social,
com abordagens integradoras para estabelecimento de linhas de cuidado, acesso universal a
salide e protecao social, levando em consideracao os determinantes sociais dessas doengas.

No processo de construcao das linhas de cuidado para as PVHA, é de suma
importancia que haja respeito, nao discriminacao e nao estigmatizacdo em relacao a
essas pessoas, além de confidencialidade e sigilo de suas informacoes.

Para dar apoio a essa estratégia, encontram-se disponiveis em https://www.gov.
br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo os seguintes materiais de suporte:

* 5 Passos para a Implementacao do Manejo da Infeccao pelo HIV na Atencao Basica:
manual para gestores.

* Caderno de Boas Praticas no Manejo do HIV na Atencao Primaria.
* Manual de Manejo do HIV na Atencao Basica: manual para médicos.

* Cuidado integral das pessoas que vivem com HIV pela Atencao Basica: manual para
a equipe multiprofissional.

* HIV na Atencao Basica: 5 Passos.

* Cuidado Integral da PVHA na Unidade Basica de Satude (https://telelab.aids.gov.
br/index.php/component/k2/item/672-o-cuidado-integral-da-pvhiv-na-unidade-
basica-de-saude).

* Linha de Cuidado de HIV/Aids no Adulto (https://linhasdecuidado.saude.gov.br/
portal/hiv/).

3.2 DIAGNOSTICO DO HIV NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Nos dltimos anos, diversas acoes buscando a ampliacao do acesso ao diagnéstico
do virus foram realizadas, em especial a disponibilizacao de testes rapidos de HIV em
servicos de salde nao especializados.

E fundamental que as equipes de salde oferecam a possibilidade de testagem para
o HIV e outras IST a todos os pacientes sexualmente ativos, independentemente de
sintomas ou queixas. Oferecer a testagem para o HIV e outras IST durante avaliacoes
de rotina, mesmo na auséncia de sintomas, em especial a populacao jovem, permite
construir um vinculo maior entre profissional e paciente e diagnosticar precocemente a
infeccao, instituindo-se, assim, os beneficios do tratamento e melhorando o prognéstico
e qualidade de vida do usuario e suas parcerias.
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A Atencao Primaria a Satde ¢ a porta de entrada para a RAS, ofertando servigos
perto de onde as pessoas moram e de forma articulada com as necessidades e
demandas do territério. A APS deve conhecer os usuarios e suas familias e atuar de
forma integrada e continua. Dessa forma, é importante que esses servicos possam,
além de ofertar a testagem para HIV, sffilis e hepatites B e C, estimular a realizacao do
teste pela populacao, facilitando também o acesso.

Recomenda-se que a oferta ocorra sob livre demanda, sem que haja horarios ou
turnos especificos para a realizacao da testagem, incorporando-se essa atividade no
processo de trabalho cotidiano da equipe.

Em 17 de dezembro de 2013, foi publicada a Portaria n°® 29, que aprova o Manual
Técnico para o Diagnéstico da Infeccao pelo HIV em Adultos e Criancas e normatiza a
testagem para o HIV em territério nacional. Nessa portaria, sao apresentados algoritmos
que permitem o diagnostico seguro da infeccao. Dentre os algoritmos recomendados,
existem aqueles baseados na utilizacao de testes rapidos, que sao imunoensaios simples
e podem ser realizados em até 30 minutos. Como consequéncia do desenvolvimento e
da disponibilidade de TR, o diagnéstico do HIV foi ampliado, podendo ser realizado em
ambientes laboratoriais e nao laboratoriais.

Para mais informagdes sobre o diagnéstico da infeccao pelo HIV, consultar
o Manual Técnico para o Diagnéstico da Infeccao pelo HIV em Adultos e Criancas
(BRASIL, 2018a), disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/
publicacoes/2018/manual_tecnico_hiv_27 11 2018 web.pdf.

3. 2. | ASPECTOS GERAIS DO DIAGNOSTICO po HIV

O diagnéstico do HIV é realizado pela associacao de critérios epidemiolégicos,
sinais e sintomas clinicos e resultados de testes diagnésticos. Esses testes podem
detectar partes do virus (proteinas, material genético — RNA) circulantes no organismo
doindividuo infectado, ou entao, anticorpos anti-HIV produzidos pelo sistema imunitario
da pessoa ap6s a infeccao.

A seguir, apresenta-se um grafico com os principais marcadores da infeccao pelo
HIV presentes na corrente sanguinea, de acordo com o periodo em que surgem apos a
infeccao, seu desaparecimento ou manutencao ao longo do tempo (Figura 8).
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Figura 8 — Principais marcadores do HIV de acordo com o tempo de infecgao
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

Ao analisar o grafico, é possivel concluir que o material genético do virus, isto
é, o RNA, é o primeiro marcador a ser detectado, seguido pela p24, uma proteina
viral, e pelos anticorpos anti-HIV — iniciando com a detecgao da IgM, imunoglobulina
que aparece primeiramente em resposta a um estimulo antigénico, seguida pela IgG,
imunoglobulina mais especializada contra um determinado antigeno.

O periodo de tempo correspondente entre a infeccao até a deteccao de um
marcador (material genético, proteina ou anticorpos) é denominado janela diagndstica.
No grafico, é possivel observar que o periodo de janela diagnéstica para deteccao da
proteina p24 (duas semanas), por exemplo, é maior do que para deteccao do RNA viral
(uma semana), o qual, por sua vez, € menor do que para a detecciao dos anticorpos (a
partir da terceira semana).

De maneira particular, quando o marcador que estd sendo pesquisado é
um anticorpo, essa janela diagndstica também pode ser denominada como janela
imunolégica, que vai variar de acordo com o tipo de teste (ou seja, se ele consegue
detectar IgM e/ou IgG e em que quantidade), e também de acordo com a capacidade
de produciao de anticorpos pelo organismo infectado. No grafico, a deteccao de
anticorpos inicia-se entre a terceira e quarta semana de infeccao, quando se considera
IgM, e na quarta semana de infeccao, quando se considera IgG. Portanto, nos casos nao
reagentes, em que persistir a suspeita de infeccao pelo HIV, recomenda-se repetir a
testagem apos 30 dias com a coleta de uma nova amostra.

Durante a janelaimunoldgica, os testes que pesquisam anticorpos nao sao capazes
de detecta-los, mesmo se a pessoa estiver infectada pelo virus. Porém, é importante
ressaltar que a pessoa pode transmitir o HIV mesmo no periodo de janela imunoldgica.

3. 2. 2 FLUXOGRAMA DE TESTAGEM RAPIDA PARA 0 HIV

Os fluxogramas de testagem rapida para o HIV, disponiveis no Manual Técnico
para o Diagnéstico da Infeccao pelo HIV em Adultos e Criangas (BRASIL, 2018a),
preconizam a realizacao de dois testes rapidos sequencialmente, quando o primeiro
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TR realizado gerar resultado reagente. Apés dois testes rapidos reagentes (TRI e TR2),
deve-se solicitar imediatamente a realizacao do exame de carga viral. Esse exame, além
de complementar o diagnéstico, também sera o primeiro teste do monitoramento da
infeccao pelo HIV. Para agilidade no processo de atendimento, o ideal é que a pessoa
ja saia da APS com a solicitacao de carga viral feita, a qual podera ser realizada por
médicos e enfermeiros. As orientagdes sobre essa solicitacao serao abordadas de
maneira mais detalhada no tépico seguinte.

Nas situagoes em que o primeiro teste for reagente e o segundo for nao reagente,
o fluxograma deve ser repetido com a mesma ordem de realizacao dos testes. Caso
persistam os resultados discordantes entre o TRl e o TR2, uma amostra devera ser
coletada e encaminhada para realizacao de exames laboratoriais.

Nas situagoes em que o resultado do TRI for nao reagente, considera-se que o
teste nao detectou anticorpos anti-HIV na amostra desse paciente, sugerindo auséncia
de infeccao pelo HIV. Se persistir a suspeita, a testagem devera ser repetida apés 30 dias
com a coleta de uma nova amostra (BRASIL, 2018a).

O Ministério da Saude disponibiliza os testes rapidos para HIV aos servicos de satde
e, periodicamente, as orientagoes sobre qual teste rapido fornecido deve ser utilizado como
TRI e qual deve ser empregado como TR2. E muito importante que as orientacoes sejam
seguidas pelas equipes, pois, ao se estabelecer essa ordem, consideram-se as questoes
logisticas e também de desempenho do teste (sensibilidade e especificidade).

3. 2. 3 ExAMES DE CARGA VIRAL DE HIV E CONTAGEM DE LINFOCITOS
T-CD4+

Além dos testes rapidos para o HIV, a Atencao Primaria também deve disponibilizar
acesso aos exames de carga viral de HIV (CV-HIV) e contagem de linfécitos T-CD4+.

Os exames de CV-HIV realizam a quantificacao do material genético das particulas
virais (HIV RNA) nas amostras do individuo. Além de ser utilizada nos fluxogramas
de diagndstico laboratorial e também como teste complementar dos fluxogramas de
testes rapidos, a carga viral de HIV é amplamente empregada para o monitoramento da
infeccao pelo HIV. Esse exame deve ser realizado com a periodicidade preconizada no
PCDT para Manejo da Infeccao pelo HIV em Adultos, disponivel em https://www.gov.
br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts (BRASIL, 2018b).

Por sua vez, a contagem de linfécitos T-CD4+ é um dos biomarcadores mais
importantes para avaliar a urgéncia de inicio da TARV e a indicacao das imunizacoes e
das profilaxias para infeccoes oportunistas. Com esse exame, é possivel avaliar o grau
de comprometimento do sistema imune e a recuperacao da resposta imunolégica com
o tratamento adequado, além de definir o momento de interromper as profilaxias.
A periodicidade de solicitagao desse exame também deve obedecer ao PCDT para
Manejo da Infeccao pelo HIV em Adultos, disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/
centrais-de-conteudo/pcdts.

Esses exames podem ser solicitados por médicos e enfermeiros que
atendem as PVHA via “Laudo médico para emissao de BPA-I" disponivel em https://
www.gov.br/aids/pt-br/indicadores-epidemiologicos/sistemas-de-informacao/siscel.
Para isso, os profissionais (médicos e enfermeiros) deverao estar cadastrados
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no Siscel — Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de
Contagem de Linfocitos CD4+/CD8+ e Carga Viral (disponivel em https://www.
gov.br/aids/pt-br/indicadores-epidemiologicos/sistemas-de-informacao/siscel) como
profissionais solicitantes; da mesma forma, a instituicao a qual eles pertencem
também deve estar cadastrada no Siscel como instituicao solicitante. Os
resultados poderao ser obtidos pelos profissionais de maneira impressa, enviados
pelos laboratérios, ou preferencialmente via web, por meio do Sistema Laudo.
Informagbes sobre cadastramento de instituicao e profissional solicitante no Siscel e
no Sistema Laudo estao disponiveis no endereco eletrénico https://www.gov.br/aids/
pt-br/indicadores-epidemiologicos/sistemas-de-informacao.

Para a realizacdo da coleta de amostras de CV-HIV e contagem de linfocitos
T-CD4+ na APS utilizando pontos de coleta ja existentes na regiao, € necessario que os
“Laudos médicos para emissao de BPA-1” ja estejam disponiveis nas unidades de saide
e que os pacientes sejam encaminhados para os postos de coleta estabelecidos. Em
seguida, os profissionais solicitantes poderao acessar o resultado via web pelo Sistema
Laudo (https://laudo.aids.gov.br/login).

3.3 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O conceito de Vigilancia Epidemiolégica encontra-se na Lei n°® 8.080, como
um dispositivo que compde o SUS. As informacbes geradas pela vigilancia tém
por finalidade subsidiar as recomendacdes e a adocdo de medidas de prevencao e
controle das doencgas ou agravos. Das fontes de informacao em vigilancia, uma das
mais importantes é a notificacio compulséria de casos. A dltima Lista de Doencas de
Notificacao Compulséria (LDNC) foi regulamentada pela Portaria de Consolidagiao n°®
2 do MS, de 28 de setembro de 2017.

A notificacaio compulséria é obrigatéria para os profissionais de satde no exercicio da
profissao, bem como para os responsaveis por organizacoes e estabelecimentos publicos e
particulares de satide e ensino, em conformidade com a Lei n® 6.259, de 30 de outubro de 1975.

O instrumento utilizado para a notificacdo dos casos é a Ficha de Notificagao e
Investigacao (FNI). As fichas sdo digitadas no Sistema de Informacgao de Agravos de
Notificacao (Sinan). Assim como outros agravos de notificacdo compulséria, os casos
de HIV/aids em criancas, de HIV/aids em adultos e de HIV em gestantes fazem parte da
LDNC, e devem ser digitados no Sinan.

Para saber mais sobre os critérios de notificacao do HIV/aids, vocé pode acessar
os seguintes materiais:

* Guia de Vigilancia em Saude, disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-
de-conteudo.

* 5 Passos para Implementacao da Vigilancia Epidemiolégica da Infeccao pelo HIV/
Aids, Gestante HIV Positiva e Crianca Exposta ao HIV, disponivel em: https://www.
gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes.

* Portal do Sinan, que contém os instrumentos para notificacao e analise dos dados,

disponivel em http://www.portalsinan.saude.gov.br/gestante-hiv, http://portalsinan.
saude.gov.br/aids-adulto e http://portalsinan.saude.gov.br/aids-crianca.
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3.4 CUIDADO CENTRADO NA PESSOA VIVENDO COM HIV NA APS

A utilizacado de um método clinico de cuidado centrado na pessoa pode aumentar
a satisfacao de profissionais e pacientes, possibilitando a reducao de preocupacgdes e
queixas. Em geral, uma abordagem centrada na doenca nao consegue captar os medos,
angustias e expectativas do paciente com relacao ao significado daquela condicao para
sua vida, principalmente quando falamos de temas cercados de estigma e discriminacao,

como

o HIV. Uma determinada doenca é o que todos com aquela doenca tém em

comum, mas as experiéncias da doenca de cada um sao Unicas. Para auxiliar no processo
de diagnéstico e acompanhamento das PVHA, busque:

Compreender o entendimento de satide e doenca por parte da pessoa.

Identificar os objetivos comuns como perspectivas entre vocé e o paciente para
ter chances de um desfecho mais favoravel. Isso é particularmente importante para
individuos com menor chance de adesao aos tratamentos propostos.

Considerar o sofrimento, medo e angustias como forma de entender o papel desses
sentimentos no surgimento de algumas doencas.

ilizar pergun m u ua maior preocupacao?”’, “quanto vocé 3
Utilizar perguntas como “qual a sua maior preocupagao?”’, “quanto vocé esta
sentindo que isso afeta sua vida?” e “no que vocé acredita que posso ajudar?”.

3.4. | ATRIBUICOES DA APS PARA A EFETIVACAO DO CUIDADO INTEGRAL
pA PVHA

O manejo das PVHA deve ser multiprofissional. Algumas atribuicoes dos

profissionais responsaveis por esse trabalho serao detalhadas a seguir.

Enfermeiro:
Realizar consulta de enfermagem, executar procedimentos, solicitar exames
complementares;

Realizar atividades em grupo e encaminhar; quando necessario, os usuarios a outros
servicos, conforme fluxo estabelecido pela rede local;

Abordar medos e expectativas com relagao ao tratamento e evolugao do HIV;
Verificar e reforcar a adesao;
Orientar sobre possiveis eventos adversos das medicacoes;

Reforcar as orientagcdes de prevencao de outras IST e solicitar exames diagndsticos
em caso de exposicao sexual de risco;

Realizar rastreamento de sffilis, hepatites B e C, clamidia e gonococo, de acordo
com os protocolos;

Solicitar contagem de LT-CD4+, CV-HIV e outros exames indicados;
Discutir planejamento familiar; satide sexual e métodos anticoncepcionais;

Avaliar sintomas de TB e verificar indicacao de profilaxia para infeccao latente da
tuberculose (ILTB);

Avaliar rastreamentos indicados (colpocitologia oncética e mamografia) e vacinas;

Realizar interconsulta médica no caso de sinais e sintomas ou avaliagio de exames
complementares, quando necessario;

Realizar vigilancia com relacao a realizacao dos exames e a presenca em consultas na
APS e/ou servicos especializados;

Realizar visita domiciliar para os casos indicados;

Avaliar e orientar encaminhamento aos servicos de assisténcia no territério em caso
de situacao de vulnerabilidades e necessidade de protecao social;

Promover a coordenacao do cuidado.



Médico:
Prescrever TARV por meio dos formularios especificos, quando capacitado;
Solicitar contagem de LT-CD4+, CV-HIV e outros exames indicados;
Abordar medos e expectativas com relagao ao tratamento e evolucao do HIV;
Verificar e reforcar a adesao, além de pesquisar possiveis efeitos colaterais das
medicacoes;
Reforcar orientacoes de prevencao de outras IST e solicitar exames diagndsticos em
caso de exposicao sexual de risco;

Realizar rastreamento de sifilis, hepatites B e C, clamidia e gonococo, de acordo
com os protocolos;

Discutir planejamento familiar; satide sexual e métodos anticoncepcionais;
Avaliar sintomas de TB e indicacao de ILTB;

Avaliar rastreamentos indicados (colpocitologia oncética e mamografia) e vacinas;
Avaliar sinais, sintomas e exames complementares;

Realizar vigilancia com relacao a realizacao dos exames e a presenca em consultas na
APS e/ou servicos especializados;

Realizar visita domiciliar para os casos indicados;
Promover a coordenacao do cuidado;
Realizar encaminhamento para outros pontos da RAS, quando indicado.

Farmacéutico:
Prestar a Atencao Farmacéutica ao usuario;

Promover apoio matricial para a APS;
Realizar visita domiciliar para os casos indicados;

Verificar e estimular a adesao ao tratamento e realizar acompanhamento
farmacoterapéutico;

Orientar sobre os efeitos adversos mais comuns dos medicamentos utilizados;
Compreender a rotina do paciente e orienta-lo quanto ao melhor horario para o uso do
medicamento;

Realizar vigilancia sobre os casos de maior risco de abandono do acompanhamento
ou tratamento, em atuagao conjunta com a equipe;

Orrientar e avaliar interagoes dos medicamentos;

Avaliar o conhecimento do paciente sobre o tratamento;

Realizar dispensacao da TARV,

Organizar e manter cadastro atualizado com dados técnico-cientificos das drogas,
farmacos e medicamentos disponiveis na farmacia;

Estabelecer protocolos de vigilancia farmacolégica de medicamentos, produtos

farmacéuticos e correlatos, visando assegurar o seu uso racionalizado, a sua
seguranca e a sua eficacia terapéutica.

Educador fisico:
Promover apoio matricial para a eSF;

Supervisionar, estimular e promover a atividade fisica e a pratica regular de exercicios,
tendo em vista que esses elementos aumentam a disposicao e a autoestima, além de
ajudar a prevenir os problemas causados pela lipodistrofia, dislipidemia, resisténcia a
insulina e osteoporose, bem como as doencas cardiovasculares;

Reforgar a importancia da adesao ao tratamento e acompanhamento e reportar a
equipe de referéncia possiveis condicoes clinicas manifestas durante o exercicio;

=



* Estimular as PVHA clinicamente estaveis a praticar exercicios fisicos, desde que
adequados ao seu preparo fisico atual e suas comorbidades;

* Realizar visita domiciliar para os casos indicados.

Psicélogo:
* Promover apoio matricial com servicos especializados de saiide mental;
* Abordar medos e expectativas com relagdo ao tratamento e evolugdo do HIV e outras IST;
* Promover psicoterapia individual ou em grupo para casos indicados;
* |dentificar possiveis barreiras psicossociais a adesao;
* Avaliar uso, abuso e dependéncia de substancias psicoativas;
* Realizar visita domiciliar de apoio psicossocial para os casos indicados.

Nutricionista:
* Promover apoio matricial com outros pontos da RAS;

* Promover alimentacao saudavel, com o objetivo de fornecer os nutrientes necessarios ao
funcionamento do organismo, preservar o sistema imunolégico, melhorar a tolerancia aos ARV
e favorecer a sua absorcao, prevenir os efeitos colaterais dos medicamentos e auxiliar no seu
controle, promover a salide e melhorar o desempenho fisico e mental;

* Considerar o estagio da infeccao pelo HIV e as patologias associadas, tais como diabetes,
hipertensao, obesidade, lipodistrofia, estilo de vida e atividade fisica habitual;

* Realizar visita domiciliar para os casos indicados.

3. 4. 2 ESTRATIFICACAO DE RISCO E CRITERIOS PARA TRATAMENTO DO
HIV em servicos pA APS

Os pacientes que serdao manejados na Atencao Primaria e os que deverao ser
encaminhados para seguimento nos servicos especializados precisam ser definidos
mediante a estratificacao de risco acordada localmente. O modelo geral apresentado
no Quadro 5, a seguir, é apenas um exemplo. Um modelo de estratificacdo de risco
deve ser definido localmente, a depender da capacidade da rede de servigos instalada e
da disponibilidade de profissionais de satde. E importante que fiquem claros os critérios
clinicos a serem considerados, conforme segue:

Quadro 5 — Modelo de estratificacao de risco
CONDIQOES LOCAL DE SEGUIMENTO

Assintomaticos estaveis Atencao Primaria

Sinais ou sintomas ou diagnéstico de aids avangada
Doenga renal crénica (TFG < 60 mL/min ou proteindria)

Insuficiéncia cardiaca classes Il e IV, cardiomiopatia isquémica classes llI
e IV, outras cardiomiopatias

Alteragoes neurolégicas ou psiquiatricas incapacitantes ou de dificil
manejo medicamentoso por interagdes com a TARV Servico Especializado

Pacientes coinfectados (TB-HIV, HBV-HIV, HCV-HIV)
Gestantes e criangas
CD4 < 200 células/mm3

Indicagao de tratamento de segunda linha
Fonte: DCCI/SVS/MS.




Aos pacientes com critérios de acompanhamento na Atencao Primaria que estao
no servico especializado, deve-se avaliar a possibilidade de que sejam referenciados
para seguimento na APS.

E importante, nesse momento, considerar o desejo da PVHA com respeito a ser
ou nao atendida em uma Unidade de Salde préxima a sua casa, acolhendo suas duvidas
em relacao ao sigilo e confidencialidade de suas informacoes.

Dessa forma, o itinerario terapéutico desse individuo deve resultar no acolhimento
e atendimento de suas necessidades em saude, o que nao significa que o usuario
encaminhado fique vinculado apenas ao servico especializado. A Atencao Primaria
continua participando enquanto referéncia desse cuidado. Ou seja, toda PVHA deve
ser acolhida na APS, que devera coordenar o cuidado, independentemente da condicao
clinica e do local de tratamento do HIV. Além do cuidado clinico, a rede de atencao
especializada pode realizar capacitacao dos profissionais, apoio matricial, discussao de
casos e consulta compartilhada, entre outras, com a APS.

A situacao da gestante com HIV é um exemplo importante do itinerario apontado
anteriormente. Sabe-se que a porta de entrada preferencial das gestantes da-se pela
APS e que, mesmo referenciadas, elas devem seguir com o cuidado compartilhado.

As pessoas que ja chegam ao servico com LT-CD4+ < 350 células/mm?® precisam
ser encaminhadas rapidamente a um servigo de referéncia.

As pessoas que chegam ao servico com LT-CD4+ > 350 células/mm?® e que
estdo assintomaticas podem permanecer na APS. Aquelas sintomaticas (com sintomas
de AIDS avancada) ou com contagem de LT-CD4 < 200 células/mm?® precisam ser
encaminhadas com prioridade a um servico de referéncia.

3. 4. 3 ABORDAGEM INICIAL DA PVHA NA ATENCAO PRIMARIA

Toda pessoa com HIV deve ser acolhida pela equipe da APS, que devera realizar
a escuta qualificada, o acompanhamento longitudinal e a coordenacao do cuidado
— tudo isso, a considerar as peculiaridades do territério e a seguranca do paciente,
independentemente da condicao clinica e do local onde a pessoa fara o tratamento do
HIV.

E importante que o profissional da unidade de APS realize exame fisico e anamnese
que contemple informacoes relevantes para ajudar a definir o plano de cuidado para
o individuo, tais como histéria familiar e reprodutiva, abordagem de vulnerabilidades,
salde mental, entre outras.

A seguir, apresentamos um roteiro para realizar a abordagem inicial da PVHA nos
servicos de saude (Quadro 6).



Quadro 6 - Roteiro de abordagem inicial para PVHA

Explicar a doenca: transmissao, historia natural, significado da contagem de LT-
-CD4+ e do exame de carga viral, impacto da terapia antirretroviral (TARV) na
morbimortalidade

Informacées Discutir o tempo provavel de soropositividade

especificas sobre a

infeccio pelo HIV Fazer revisao e documentacao do primeiro exame anti-HIV

Checar se ha contagens de LT-CD4+ e exames de CV-HIV anteriores

Discutir uso de ARV e se houve eventos adversos prévios (ex.: com uso de PEP
e PrEP)

Avaliar:

* Histodria de tuberculose, prova tuberculinica, profilaxia e/ou tratamento
prévio

Histoéria médica atual ¢ Histéria de doenca mental

e passada ¢ 10 prévia ou atual e necessidade de profilaxia para 10

¢ Outras infeccoes ou comorbidades atuais e/ou pregressas

* Historico de imunizacées

* Uso de medicamentos, praticas complementares e/ou alternativas

Avaliar:

* Parcerias e praticas sexuais
Riscos e ¢ Utilizacao de preservativos e outros métodos de prevencao
vulnerabilidades * Histéria de sifilis e outras IST
¢ Uso de tabaco, alcool e outras drogas

¢ Interesse em reduzir os danos a saude

Avaliar:
* Reacao emocional ao diagnéstico

. . * Andlise da rede de apoio social (familia, amigos, organizagées nao gover-
Historia psicossocial .
namentais)

* Nivel educacional

* Condicoes de trabalho, domicilio e alimentacao

Discutir/avaliar:

* Desejo de ter filhos
Saude reprodutiva ) .
* Métodos contraceptivos

¢ Estado sorolégico da(s) parceria(s) e filho(s)

Revisar histérico de:

* Doencas cardiovasculares e hipertensao
Histoéria familiar ¢ Dislipidemias
* Diabetes

* Neoplasias

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Nesse momento, também podem ser solicitados os exames para avaliacao inicial,
listados a seguir:



Quadro 7 - Exames complementares para abordagem inicial

Contagem de LT-CD4+ e exame de CV-HIV

Genotipagem pré-tratamento®

Hemograma completo

Glicemia de jejum

Dosagem de lipidios (colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos)

Avaliagao hepatica e renal (AST, ALT, FA, BT e fracoes, Cr, exame basico de urina)
Teste imunolégico para sifi lis®

Testes para hepatites virais (anti-HAV, anti-HCV, HBsAg, anti-HBc total e anti-HBs para verifi cacdo de
imunizagao)

IgG para toxoplasmose

Sorologia para HTLV | e Il e Chagas®

Prova tuberculinica (PT)

Radiografi a de térax

Fonte: DCCI/SVS/MS.

@ Indicada APENAS para gestantes, casos novos com coinfeccdo TB-HIV, pessoas que tenham se infectado com
parceria em uso de TARV e criancas e adolescentes pré-tratamento com ARV.

®  Consultar o “Manual Técnico para Diagnostico da Sifilis”, disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/
publicacoes/2021/manual-tecnico-para-o-diagnostico-da-sifilis/view ou o Capitulo 5 - Sifilis na Atencdo Primaria a Saude.

© Triagem para individuos oriundos de areas endémicas.

3.5 MANE]JO CLiNICO DO HIV NA APS

Desde 2013, o Ministério da Saide recomenda o inicio imediato da TARV para
todas as PVHA, independentemente do seu estagio clinico e/ou imunolégico, por
existirem evidéncias de beneficios relacionados a reducao da morbimortalidade e da
transmissibilidade da infeccao.

O conceito “Indetectavel = Intransmissivel” significa que pessoas vivendo com
HIV/aids em tratamento, com carga viral indetectavel ha pelo menos seis meses, nao
transmitem o HIV por meio de relagdes sexuais. Foram realizados estudos sobre a
transmissao sexual do HIV entre milhares de casais, sem um Unico caso de transmissao
sexual do HIV de uma PVHA com CV suprimida a sua parceria soronegativa (Figura 12).

E importante que os servicos de satde realizem educacio em satde dentro e
fora das unidades de salde (escolas, pragas, associacbes de moradores, conselhos
locais) e priorizem o acesso na oferta da testagem para o HIV como forma de garantir
diagnéstico e inicio de tratamento precoces. Devem-se manejar os casos seguindo as
recomendacdes dos protocolos vigentes (https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-
conteudo/pcdts), solicitar e avaliar exames iniciais/de monitoramento, iniciar a TARV e
utilizar o servico de apoio matricial da RAS sempre que necessario.

A TARV deve ser iniciada quando a PVHA estiver informada sobre seus beneficios e
riscos, além de motivada e preparada para o tratamento, respeitando-se a autonomia do
individuo. E necessario enfatizar que a TARV, uma vez iniciada, nio poder4 ser interrompida.
Em nenhuma situagao deve haver qualquer tipo de coercao para o inicio da TARV.

Conforme o PCDT para Manejo da Infecgao pelo HIV em Adultos (Quadro 8), para
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os casos em inicio de tratamento, o esquema inicial preferencial deve ser a associacao
de dois inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideo/nucleotideo (ITRN/
ITRNt) — lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF) — juntamente com o inibidor de integrase
(INI) dolutegravir (DTG).

Para consultar os esquemas de tratamento nos casos de coinfeccao TB-HIV ou

situacoes de intolerancia ou contraindicagoes, acesse: https://www.gov.br/aids/pt-br/
centrais-de-conteudo/pcdts.

Quadro 8 — Terapia antirretroviral em adultos: esquema preferencial

SITUACAO ESQUEMA DOSE DIARIA
Adultos: inicio de tratamento TDF/3TC + DTG 300mg/300mg (“2x1”) + 50mg,
Ix/dia

Fonte: DCCI/SVS/MS.

VAMOS COMECAR?

Antes de tudo, é importante que vocé saiba que é essencial consultar a histéria de
tratamento do usuario quando de sua chegada a Unidade de Satde pela primeira vez.
Isso é possivel consultando o Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom),
disponivel em http://azt.aids.gov.br/.

3. 5. | CoMO PRESCREVER A TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Acesse o Formulario de Dispensacao em http://azt.aids.gov.br/, aba documentos.
No campo “Formularios”, clique em “Formulario de Dispensacao de ARV —
Tratamento”.

Preencha os campos do formulario conforme as orientacoes disponiveis na segunda
pagina do préprio formulario.

Indique a validade do formulario.

Nao se esqueca de carimbar e assinar.

Anexe a prescricao em receituario comum, com posologias e modo de uso para
orientacoes ao paciente.

Agende uma consulta entre duas a quatro semanas apés o inicio da TARV para
avaliacao de efeitos adversos, adesio ao tratamento e vinculo.

Nos casos em que a Unidade nao disponha de sistema informatizado, o “Formulario

de Solicitacdo de Medicamentos — Tratamento” deve estar disponivel impresso para
preenchimento manual.

3. 5.2 ComMmo oRIENTAR A PVHA PARA A RETIRADA DA TARV

Ajude a pessoa a escolher a Unidade de Dispensacao de Medicamentos (UDM) mais
adequada para ela e a oriente sobre os horarios de funcionamento (caso a Unidade
nao seja uma UDM).

Para a primeira retirada dos medicamentos, € interessante que a PVHA tenha
acesso a informacoes sobre as medicacoes, posologia e efeitos colaterais, além de
orientagoes gerais sobre a UDM, vinculo e adesao.

O paciente deve dirigir-se a UDM selecionada com o “Formulario de Dispensacao
de ARV - Tratamento” devidamente preenchido, carimbado e assinado, além de
documento com foto.

Esclareca que o formulario tem validade para 30, 60, 90, 120, 150 ou 180 dias, com
retirada de no méaximo de 90 dias, conforme disponibilidade de estoque da UDM.

No momento da dispensacao, o farmacéutico responsavel deve verificar o correto
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preenchimento do formulario, observar a quantidade de medicamentos prescrita
e fornecer informagdes quanto a posologia e efeitos colaterais dos medicamentos.

3. 5.3 FALHA NA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Com os esquemas antirretrovirais modernos, pelo menos 80% dos pacientes
apresentam CV-HIV inferior a 50 cépias/mL (CV indetectavel) apés um ano de
tratamento, e a maioria mantém a supressao viral nos anos seguintes.

O principal parametro para caracterizar a falha da TARV ¢ a falha virolégica, isto é,
CV-HIV detectavel apds seis meses do inicio ou da modificacao do tratamento,

ou rebote da CV-HIV em individuos que haviam atingido supressao viral sob tratamento.
Em todos os casos, a CV-HIV detectavel deve ser confirmada em coleta consecutiva
apés intervalo de quatro semanas do exame anterior.

Quando a falha acontece, deve-se iniciar a TARV de resgate. E fundamental o
reconhecimento precoce da falha virolégica, além da escolha cuidadosa da estratégia e
dos medicamentos a serem utilizados no novo esquema.

Inimeros fatores podem contribuir para falha aos ARV, os quais devem ser
considerados na investigacao.

Aprincipal causade falhada TARV é aadesaoirregular do paciente ao tratamento.
Depressao, uso de substancias psicoativas, dificuldade de acesso e comorbidades, além
de efeitos adversos e posologia complexa, contribuem para a adesao irregular, além de
outros elementos, como:

* Esquemas inadequados: a utilizagio de esquemas subétimos, tais como terapia
dupla, terapia tripla contendo apenas ITRN ou nimero insuficiente de medicamentos

ativos, pode levar a supressao viral incompleta.

* Fatores farmacoldgicos: deve-se pesquisar a possibilidade de administracao incorreta
dos ARV, incluindo quebra de comprimidos, interagcbes medicamentosas ou erros
de prescricao, além de outros fatores que resultam em ma absorcao ou eliminacao
acelerada dos medicamentos.

* Resisténcia viral: a resisténcia genotipica do HIV aos antirretrovirais pode ser
identificada no momento da falha em até 90% dos casos, podendo ser tanto causa
como consequéncia desta.

Pacientes que necessitem realizar investigacdo de falha virolégica devem ser
encaminhados ao servigo especializado, com a garantia de consulta e realizacao de
exames em tempo oportuno.

3.6 FERRAMENTAS PARA QUALIFICACAO DO CUIDADO AS PVHA

O cuidado continuo das PVHA se inicia ja na oferta da testagem do HIV e outras
IST e inclui acolhimento, vinculo e responsabilizacio em todo o processo de cuidado,
com respeito a autonomia e protagonismo da pessoa na construcao de estratégias que
facilitem o acesso e a vinculagcao aos servicos de seguimento do HIV e, sobretudo, que
promovam a adesao ao tratamento.



3. 6.1 VincuLAcAO

O processo de vinculagio é bastante abrangente. Comeca com o acolhimento,
orientacao e direcionamento do usuario, seguindo com o monitoramento clinico e o
encaminhamento da pessoa recém-diagnosticada com HIV ao servico de salde para
que ela realize as primeiras consultas e exames, tenha acesso a TARV o mais breve
possivel e desenvolva autonomia para o autocuidado (BRASIL, 2017a).

CoMO CONSTRUIR A VINCULACAO?

A ligacao entre o momento da testagem e o acesso ao servico de saiide que fara
o acompanhamento para o cuidado continuo da pessoa recém diagnosticada com HIV
deve se dar da forma mais articulada e integrada possivel para, assim, facilitar o vinculo.
Esse processo compreende:

* Encaminhamento resolutivo dos casos para os servicos de referéncia, sejam estes da

Atencao Primaria ou Especializada, de acordo com a organizacao da rede local, com
estabelecimento de estratégias para a garantia do acesso e o cuidado compartilhado;

* Acompanhamento dos usuarios apds o diagnostico, quando estes ainda nao estiverem
vinculados a um servico de referéncia, de modo a contribuir com o processo de
assimilacao e significagdo da nova condigao sorolégica e com a adesao ao processo
de cuidado continuo.

A seguir, sao apresentadas algumas sugestoes para qualificar o encaminhamento
ao servico de seguimento do cuidado continuo das PVHA e a construcao de vinculo no
servico de salude:

* Contatar previamente o servico de referéncia que acolhera a PVHA;

* Encaminhar a PVHA com a referéncia do profissional que ira atendé-la, data e
horario do exame e/ou primeira consulta;

* Manter contato com a PVHA, oferecendo apoio e suporte para suas necessidades,
durante o processo de vinculacao.

Em todo o processo de vinculacao, deve-se atentar para a garantia do vinculo
da PVHA ao servico de salde, a orientacao e o fortalecimento da sua autonomia em
relacdao ao autocuidado.

3. 6. 2 ENGAJAMENTO E RETENCAO

O engajamento da PVHA diz respeito ao processo continuo de acompanhamento
clinico das PVHA vinculadas aos servicos de saide. Tem como objetivo propiciar o
envolvimento dos usuarios no seu processo de cuidado continuo, o comparecimento
as consultas nos intervalos recomendados, a realizacao de exames de seguimento e o
acesso a TARV no tempo oportuno, respeitando a autonomia e o autocuidado.

CoMO CONSTRUIR O ENGAJAMENTO E A RETENCAO?

Essa etapa do processo de cuidado continuo envolve maior participacao do usuario
para potencializar o envolvimento no seu processo de cuidado. Isso pode ser feito a
partir da construcao do Projeto Terapéutico Singular (PTS), que, segundo a Politica
Nacional de Humanizacao (PNH), significa o conjunto de atos assistenciais pensados
para resolver determinado problema de saide do usuario, com base em uma avaliagao



de risco e vulnerabilidades (BRASIL, 2007). O PTS dos usuarios com diagndstico positivo
para o HIV pode ser construido a partir de quatro momentos: diagndstico, trocas de
informagoes e definicao de metas, divisao de responsabilidades e reavaliagao.

Isso posto, cabe relembrar que essa etapa envolve a retencao das PVHA no
processo de tratamento, um dos indicadores de monitoramento clinico. A retencao
nos servigos engloba tanto as PVHA que estao em TARV quanto aquelas que ainda nao
iniciaram a terapia, e pode ser trabalhada de formas distintas nesses dois grupos.

Para as pessoas que iniciaram a TARV, os conceitos de retencao e de adesao
interagem entre si. Além do comparecimento as consultas, o individuo deve também retirar
regularmente os medicamentos. Diante do nao comparecimento a uma consulta ou do
atraso na retirada de medicamentos, o servico de APS devera contatar a PVHA e realizar
a busca ativa do individuo, com especial atencao para as pessoas com apresentacao tardia
(LT-CD4+ < 350 células/mm?), os coinfectados TB-HIV e outras IST, gestantes, adolescentes
e criangas, populagoes-chave e prioritarias e pessoas em situacao de maior vulnerabilidade.

COMO ORGANIZAR OS SERVICOS?

Os servicos de salide devem estar organizados para atender as PYHA de maneira
eficaz e garantir sistematicamente:

* Espaco para recepcao e acolhimento de novos usuarios;

* Agendamento das consultas, a ser cumprido conforme o intervalo recomendado.
Os intervalos variam segundo a necessidade de cada PVHA;

* Monitoramento sistematico dos sistemas de informacao paraacompanhar a evolucao
clinica das PVHA que estejam com com carga viral detectavel, que apresentem
irregularidade no tratamento ou que tenham alguma coinfeccao;

* Solicitacio e acompanhamento dos resultados dos exames, conforme rotina
estabelecida nas recomendacdes dos PCDT vigentes.

3. 6.3 ADESAO

Entende-se como adesao a utilizacao correta dos medicamentos ARV prescritos
pela equipe de saide para o tratamento das PVHA, respeitando as doses, horarios
e outras indicagoes. Ressalta-se que o processo de adesao vai além da ingestao de
medicamentos, incluindo também o fortalecimento da PVHA; o estabelecimento de
vinculo com a equipe de salde; o acesso a informagao; o acompanhamento clinico-
laboratorial; a adequacao aos habitos e necessidades individuais; e o compartilhamento
das decisdes relacionadas a prépria salde para promover a corresponsabilizacio do
cuidado e, com isso, promover maior autonomia dos usuarios.

COMO CONSTRUIR A ADESAO?

Todas as pessoas envolvidas no processo de adesiao podem usar o momento
do contato com a PVHA para fortalecer a importancia de aderir a TARV, reforcando
os beneficios dos medicamentos e ouvindo possiveis dificuldades, além de elaborar
estratégias que possam orientar e auxiliar o individuo em relacao a sua saude.

Acoes de adesao podem ser realizadas por meio de acolhimento, escuta qualificada,
atendimento individual, grupos de educacao em saude (presenciais e/ou virtuais),
articulacao com OSC, acoes intersetoriais, dentre outras formas que poderao ser
organizadas no territorio, de acordo com as demandas e necessidades daquele contexto.



As equipes de saide devem realizar orientacdes e intervencbes que visem o
fortalecimento do cuidado e a promocao da salide, sem, necessariamente, ter como foco o
HIV. As Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS)? podem ser utilizadas
como ferramentas de qualificacdo do cuidado na Atencao Primaria, a exemplo da fitoterapia,
acupuntura, homeopatia, entre outras. Estas praticas integrativas e complementares e as
praticas populares no SUS fortalecem o cuidado integral e a compreensao ampliada da satde.

Para saber mais sobre as etapas do cuidado continuo, acesse https://www.gov.br/
aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

3. 6.4 ABANDONO E REVINCULACAO

Sao varias as questées que podem levar uma pessoa a interromper seu
tratamento do HIV. Falhas na adesao ou abandono da TARV podem ser determinadas
por razdes multifatoriais, tais como aspectos socioeconémicos, culturais, psicolégicos
e institucionais, além daqueles advindos da relagao entre o profissional de saide e o
usuario e da dificuldade de vinculagao deste Ultimo ao servico de saide (BRASIL, 2008a).

O abandono da TARV pode ocorrer em paralelo ao abandono do acompanhamento
clinico, incluindo o comparecimento as consultas, a realizacao de exames e qualquer outra
acao relacionada ao autocuidado (BRASIL, 2008a). Nesses casos, o servico pode realizar
esse acompanhamento por meio do monitoramento clinico e da busca ativa, além de
qualificar a escuta para compreender as dificuldades e motivos que levaram ao abandono.

Quando ocorre o abandono, é necessario persistir para restabelecer o vinculo
interrompido entre a PVHA e o servico de salide, processo denominado de revinculagao,
como conceito de monitoramento clinico.

O QUE E ABANDONO?

O conceito de abandono esta relacionado aquelas PYHA que ja iniciaram TARV
em algum momento, mas que, por algum motivo, interromperam a ingestao do
medicamento, abrangendo também o afastamento do acompanhamento relacionado
as consultas, exames e demais acdes de cuidado. A importancia do entendimento desse
conceito esta diretamente relacionada a necessidade de implementacao de acoes de
cuidado integral, visando a garantia de longitudinalidade do cuidado.

QUEM FAZ O MONITORAMENTO DO ABANDONO?

Toda a equipe de satide deve ser responsavel por realizar o monitoramento da adesao ao
tratamento das PVHA vinculadas aos servigos. A adesao ao tratamento necessita ser abordada
em cada contato do usuario com a unidade de satide, quando se devem reforcar os beneficios
da ndo interrupcao do tratamento e realizar a escuta qualificada da PVHA, entendendo
situacoes que possam estar dificultando ou impedindo a manutencao do tratamento.

?As PICS foram instituidas no SUS mediante a Portaria n® 971, de 3 de maio de 2006, que “aprova a Politica Nacional
de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de Satde”, e ampliadas pela Portaria n® 849,
de 27 de marco de 2017, que “inclui a Arteterapia, Ayurveda, Biodanga, Danga Circular, Meditacao, Musicoterapia,
Naturopatia, Osteopatia, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia Comunitaria Integrativa e Yoga a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares”.
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COMO FAZER A PREVENCAO E O MONITORAMENTO DO ABANDONO?

Além de realizar o acolhimento e a escuta da PVHA, os profissionais de saide podem,
a partir das demandas trazidas, propor estratégias em conjunto com o usuario para transpor
potenciais dificuldades de adesao ao tratamento, retomando e fortalecendo o PTS.

Vale a pena ressaltar que, para que a PVHA seja caracterizada como “PVHA
em abandono”, ela deve estar ha mais de 100 dias sem dispensacao de TARY, um
periodo considerado grande se pensarmos nos beneficios trazidos pela manutencao do
tratamento e a consequente supressao viral. Dessa forma, é importante que as equipes
de salde possam estabelecer, em sua rotina de trabalho, o monitoramento continuo
das dispensacoes de ARV as PVHA vinculadas aos servicos sob sua responsabilidade,
podendo intervir antes que o abandono de fato aconteca. Eventuais faltas ou atrasos
nas consultas e/ou nas dispensagdes de TARV podem indicar a necessidade de um olhar
mais singularizado e a retomada do PTS, de forma a tentar evitar o abandono.

Nos casos em que houver perda de seguimento e/ou de vinculo com o servico de
saude, é necessario iniciar o processo de revinculacao.

Existem diversas possibilidades de intervencoes, como busca ativa, discussoes
em reunides de equipe e realizacao de visitas domiciliares. Cabe reiterar que as
equipes multiprofissionais da APS devem realizar acées de monitoramento e vigilancia
epidemiolégica desde que resguardem as questoes éticas e qualquer informacao
de saude do cidadao brasileiro, considerando a revogacao da Instrucao Normativa
n° 1.626/GM/MS/2007 (https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/
in1626_10_07_2007.html) pela Instrucio Normativa n°® 593/2015 (https://bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/int0593 20 05 2015.html), que a substituiu e
que desobrigou a exigéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O QUE E REVINCULACAO?

O processo de revinculagao envolve todas as acdes necessarias para que haja
restabelecimento do vinculo da PYHA com o servico de saide e a continuidade do
tratamento antirretroviral.

QUEM CONSTROI A REVINCULACAO?

Assim como a vinculacdo, o processo de revinculacao deve ser feito por
profissionais da saide e/ou membros das OSC.

COMO ORGANIZAR O SERVICO?

O processo de revinculacao se inicia pela identificacido das PVHA que abandonaram
o tratamento. A equipe de salde consegue essa informacao consultando o relatério de
abandono do Sistema de Monitoramento Clinico (SIMC) ou o relatério de atraso de
dispensacao do Siclom (atrasos a partir de |01 dias), devendo atuar em articulacdo com
a realidade vivenciada no territério.

Ap6s esse passo, € importante pensar na estratégia que sera utilizada para retomar
o contato com o usuario. As PVHA podem ser contactadas pelas equipes de satide com
o objetivo de promover cuidados e atencao, a partir do compromisso ético-profissional

=
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que preconiza o sigilo do diagnéstico. Sendo assim, os usuarios que nao desejarem
ser contatados devem informar a equipe multiprofissional, que podera anotar essa
informacao no prontuario, junto a assinatura da PVHA.

Na revinculacao, a acio entre pares pode aumentar as chances de o usuario
aceitar o apoio para retomar o vinculo, assim como no processo de vinculagao. Isso se
deve a identificacdo da PVHA com o vinculador.
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Uma vez que o processo é voltado para pessoas que ja foram vinculadas
anteriormente, mas que nao seguiram o tratamento, € importante, além de compreender
0 motivo que ocasionou a interrupgao do tratamento:

* Verificar o local de residéncia da pessoa, mapeando os servicos mais préximos e as
possibilidades existentes dentro da rede local;

* Conhecer o fluxo de referéncia estabelecido entre os pontos de atencao da rede;

* Abordar questoes sobre confidencialidade e sigilo.

Nos casos em que a opcao for pela revinculacao do usuario em outra Unidade de
Saude, ou quando esse processo for mediado em parceria com OSC, a equipe pode, antes
do encaminhamento da PVHA, realizar algumas a¢6es que facilitam o processo, tais como:

* Contatar o servico de referéncia que recebera a PVHA;

* Encaminhar a PVHA para acolhimento na unidade de referéncia sabendo qual
profissional fara o primeiro atendimento, assim como a data e horario da consulta;

* Manter contato com a PVHA, oferecendo apoio e suporte em suas necessidades
durante esse processo de revinculagao.

Como ja houve abandono de tratamento, é importante avaliar se o usuario
precisa ser acompanhado com maior frequéncia ou por um periodo de tempo maior,
como forma de fortalecer o vinculo, a adesao e o acompanhamento longitudinal.
Periodicamente, deve-se retomar a tentativa de contato e/ou buscar a ocorréncia de
outro desfecho, como migragao para outro servico ou oébito. Esses casos nao devem
mais ser considerados como “perda de seguimento”.

3.7 SISTEMA DE MONITORAMENTO CLIiNICO

O monitoramento clinico das PVHA pode ser realizado mediante os recursos
disponiveis, como prontuarios, reunides de equipe, PTS, sistemas de informacao —
como, por exemplo, o Sistema de Informagdes de Monitoramento Clinico das PVHA
(SIMC), de forma a realizar acompanhamento mais frequente da evolugao clinica
das PVHA que estiao com carga viral detectavel, que apresentam irregularidade no
tratamento ou que se enquadrem nos demais casos citados anteriormente. A gestao
da clinica pode ser usada para gerar acoes de melhoria continua no cuidado das PVHA.

Atualmente, o SIMC monitora as PVHA que nao iniciaram a terapia
antirretroviral (relatérios de “gap” de tratamento), em abandono de terapia
(relatérios de acompanhamento de TARV), gestantes com carga viral detectavel,
tratamento da ILTB e pessoas com CV detectavel (relatérios de carga viral).
As informacoes sobre as lacunas de tratamento do HIV sao obtidas a partir do
cruzamento de dados do Siscel e Sicom.



A ferramenta possibilita que gestores e profissionais da saide monitorem etapas
importantes do cuidado continuo das PVHA, além da proposicao de acoes relacionadas
a vigilancia, gestao e atencao a salde que removam barreiras de acesso e contribuam
para o aprimoramento do processo de cuidado da salide dessas pessoas. Recomenda-
se que os profissionais de saide envolvidos no cuidado das PVHA realizem o cadastro
nos principais sistemas de informacao para poderem acessar informagoes importantes
que auxiliam no processo de cuidado continuo, tais como:

* Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem

de Linfécitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (Siscel) — desenvolvido com o
intuito de monitorar os procedimentos laboratoriais de contagem de linfécitos
T-CD4+/CD8+ e quantificacao da carga viral do HIV, para avaliacao de indicacao
de tratamento e seguimento de pessoas em terapia antirretroviral;

* Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom) — tem por objetivo
o gerenciamento logistico dos ARV e dos insumos de prevencao, quais sejam,
preservativos feminino e masculino e gel lubrificante. As informacdes sao utilizadas
para o controle dos estoques e da distribuicao dos ARV, assim como para obtencao
de informacdes clinico-laboratoriais das PVHA e uso de diferentes esquemas
terapéuticos: http://azt.aids.gov.br/ (gerencial) e https://siclom.aids.gov.br/ (logistico).

* Sistema Laudo — médulo de consulta e/ou impressao de resultados de exames carga
viral de HIV-1, contagem de linfécitos T-CD4+/CD8+, genotipagem de HIV-1 e
tipificacdo do alelo HLA-B*5701;

* Impressao de laudos e resultados do Siscel e do Sistema de Controle de Exames de
Genotipagem (Sisgeno) — https://laudo.aids.gov.br/;

* Sistema de Monitoramento Clinico das pessoas vivendo com HIV (SIMC): http://
simc.aids.gov.br/.

3.8 CUIDADO COMPARTILHADO DAS PVHA ENTRE APS E SERVICOS
ESPECIALIZADOS

Diante da proposta de ampliacao do cuidado compartilhado das PVHA entre
atencao especializada e Atencao Primaria, o desafio da qualificacado dos médicos de
familia ou generalistas, enfermeiros e outros membros da equipe acerca dessa pauta
precisa estar na agenda. E um processo que, se feito de forma adequada, possibilita
assegurar a agilidade no inicio do tratamento, aumentar a adesao e garantir o cuidado
de outras demandas de saide. Essa mudanca de orientacio para a légica do cuidado
compartilhado traz uma série de desafios, que vao desde garantia de sigilo e acolhimento
adequado até a qualificacdo clinica dos profissionais.

Alguns pacientes podem permanecer sob o cuidado da APS, sem necessidade de
encaminhamento para a atencao especializada. Mesmo para os que apresentam critérios
para encaminhamento, como criangas e gestantes, o cuidado compartilhado deve ser
avaliado como ferramenta importante para o acompanhamento de satide desses pacientes.

Os servicos especializados continuam participando do cuidado como referéncia,
caso haja mudancas na situacao de salde do paciente, além de integrarem atividades
como capacitagao dos profissionais, matriciamento, discussao de casos e consulta
compartilhada, entre outras possibilidades.
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4 HEPATITES VIRAIS NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

As hepatites virais sao doencas provocadas por diferentes agentes etiologicos
com tropismo primario pelo tecido hepatico, e que podem apresentar caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais semelhantes, porém com importantes
particularidades (BRASIL, 2018c). Cinco virus sao responsaveis pela maioria dos casos de
hepatites virais: o virus da hepatite A (HAV), o da hepatite B (HBV), o da hepatite C (HCV),
o da hepatite D (HDV) e o da hepatite E (HEV) (WHO, 2021). Todos podem causar hepatite
aguda; entretanto, apenas o HBV, o HCV e o HDV causam frequentemente hepatite cronica,
que pode provocar lesao hepatica progressiva e carcinoma hepatocelular (CHC). Desses, o
HBV e o HCV sao responsaveis por 96% da mortalidade por hepatites virais, sendo que o
HDV pode ser cofator em algumas mortes de pessoas com HBV (WHO, 2017).

Em virtude da necessidade de ampliacio de estratégias que contribuam para a
eliminacao das hepatites virais no Brasil, e sendo a Atencao Primaria a Sadide a principal
porta de entrada aos servicos do SUS, este capitulo tem por objetivo apresentar diretrizes
que subsidiem as acoes das equipes da APS quanto a prevencao, rastreio, diagndstico,
tratamento e acompanhamento das pessoas acometidas pelas hepatites virais no territério
brasileiro.

A Organizacao Mundial da Saide (OMS) estima que, em 2019, 58 milhdes de
pessoas viviam com infeccao pelo HCV no mundo, representando 0,75% da populagao;
no mesmo ano, 296 milhdes de pessoas, ou 3,8% da populacdo mundial, viviam com
infeccao cronica pelo HBV. As hepatites virais B e C foram, nesse mesmo periodo,
juntas, responsaveis por |, milhao de mortes, principalmente por cirrose e CHC
(WHO, 2021). Projecoes apontam que, em 2040, as mortes por hepatites cronicas irao
ultrapassar a mortalidade associada ao HIV, a tuberculose e a malaria (FOREMAN et al.,
2018). A menos que mais pessoas com infeccao por HBV e HCV sejam diagnosticadas
e tratadas, o niUmero de mortes por hepatites virais continuara a aumentar.

No Brasil, a prevaléncia da infeccao crénica pelo HBV, estimada em 2017, era de
aproximadamente |, | milhao de casos e a prevaléncia de infeccao crénica pelo HCV, de
657 mil pessoas (0,32% da populacao) (BENZAKEN et al., 2019). Em maio de 2016, a
OMS lancou a primeira “Estratégia Global do Setor de Saide contra as Hepatites Virais,
2016-2021”, visando a eliminagao das hepatites virais como um problema de saide
publica. Para isso, propée como objetivos mundiais a reducao de novas infeccoes em
90% e a reducao de mortes em 65%, até 2030 (WHO, 2017).

A maioria das pessoas com infeccao crénica pelas hepatites virais desconhece seu
diagndstico, constituindo elo fundamental na cadeia de transmissao dessas infeccoes. As
equipes da APS tém papel decisivo na prevencao, no rastreio, no diagndstico, no tratamento e
no acompanhamento das pessoas com hepatites virais, sintomaticas ou nao. Nesse contexto,
destaca-se a atuacao do profissional enfermeiro para o rastreio oportuno, a confirmagao do
diagndstico e a definicao do nivel de atencao em que os pacientes receberao o tratamento,
bem como a importancia de que o tratamento de casos mais simples seja realizado pelo
médico que atua na APS. Para mais detalhes acerca da atuacdo do enfermeiro no contexto
das hepatites virais, consulte a Nota Técnica n® 369/2020-CGAHV/.DCCI/SVS/MS pelo link:
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of notas-tecnicas/2020/nota-
tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view.


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view

Para que esses profissionais exercam tais atividades, é imprescindivel que recebam
capacitagoes especificas sobre as diretrizes e protocolos referentes as hepatites virais.
Além disso, sao de suma importancia treinamentos que desenvolvam habilidades
como articulacio territorial, identificacido de pessoas em situacdo de vulnerabilidade
e de casos suspeitos, informacao em salde para a populagao geral sobre os agravos,
métodos preventivos (incluindo uso de preservativos e reducao de danos), testagem,
acolhimento, solicitacdo de exames para confirmacgao diagnéstica, encaminhamentos
para o tratamento e vacinacao de pacientes suscetiveis.

Sobre o cuidado individual, € importante solicitar exames laboratoriais adequados,
avaliar as indicagoes de tratamento, tratar na APS os casos de menor complexidade
e encaminhar para servicos especializados os de maior complexidade, mantendo a
longitudinalidade e a coordenacao do cuidado.

Considerando esse contexto, espera-se que o contetdo aqui descrito seja eficaz
na abordagem dos agravos e que promova, para as equipes da APS, a ampliagdo do
olhar para as hepatites virais, a luz da integralidade do cuidado a ser prestado a sua
populacao adscrita, por meio da oportunizacao de acoes ja executadas rotineiramente,
agregando agoes voltadas as hepatites.

4.1 HEPATITE A

O HAV se replica no figado, é excretado na bile e eliminado nas fezes, resultando
na transmissao pela via fecal-oral. Esse virus interfere na funcao hepatica, desencadeando
uma resposta imune que provoca inflamacao no figado.

A doenca tem grande relagao com alimentos ou agua contaminados, baixos niveis
de saneamento basico e de higiene pessoal (WHO, 2022a). Outras formas de transmissao
sao o contato interpessoal préximo (intradomiciliar, com pessoas em situacdo de rua
ou entre criancas em creches) e o contato sexual, especialmente em HSH (MATHENY;
KINGERY, 2012). A transmissao parenteral é rara, mas pode ocorrer se o doador
estiver na fase de viremia do periodo de incubacao (BRASIL, 2018c). Contribuem para
a transmissao a estabilidade do HAV no meio ambiente e a grande quantidade de virus
presente nas fezes dos individuos infectados. Criancas podem manter a eliminacao viral
até cinco meses ap6s a resolucao clinica da doenca.

A hepatite A possui quatro fases clinicas, embora estas nao ocorram em todos os
pacientes, conforme demonstrado no quadro abaixo:

Quadro 9 - Fases clinicas da hepatite A
FASE DURACAO SINAIS E SINTOMAS

Incubacao 15 a 45 dias (média de 30 dias) A pessoa infectada é assintomatica, mas pode
estar eliminando o virus ativamente nas fezes.
O periodo de transmissibilidade ocorre duas
semanas antes do inicio dos sintomas até o final
da segunda semana da doenca.

CONTINUA
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CONCLUSAO

Pré-ictérica Dias a semanas Precede o inicio da ictericia; é caracterizada
por sintomas prodrémicos inespecificos,
como anorexia, nauseas, vomitos, diarreia ou,
raramente, constipagao, febre baixa, cefaleia,
mal-estar, astenia e fadiga, aversao ao paladar
e/ou ao olfato, mialgia, fotofobia, desconforto
no hipocéndrio direito, urticaria, artralgia ou
artrite, exantema papular ou maculopapular.
Coldria ocorre antes do inicio da ictericia.

Ictericia 70% a 80% em adultos A maioria dos sintomas diminui, mas

5% a 10% em menores de 6 anos | hepatomegalia e desconforto a palpacao
em hipocondrio direito ocorrem em cerca
da metade dos pacientes.

Convalescéncia Os sintomas duram menos de 2
meses, apesar de 3% a 20% das
pessoas sintomaticas terem doenca
prolongada ou recidivante por até
6 meses

Fonte: DCCI/SVS/MS, com base em BRASIL, 2008b; GLIKSON et al., 1992.

A probabilidade de curso sintomatico aumenta com a idade (GREGORY;
ARMSTRONG, 2002), assim como a taxa de letalidade. A letalidade também é maior
em pessoas com hepatopatia crénica, que estao sob risco aumentado de insuficiéncia
hepatica aguda (WILLIAMS et al., 1996).

4. 1. | PREVENCAO DA TRANSMISSAO (INFECCAO AGUDA)

I) Lavar as maos (principalmente apds o uso do sanitario e a troca de fraldas,
e antes do preparo de alimentos)¥;

2) Lavar com agua tratada, clorada ou fervida os alimentos que sdo consumidos
crus, deixando-os de molho por 30 minutos;

3) Cozinhar bem os alimentos antes de consumi-los, principalmente mariscos,
frutos do mar e peixes;

4) Lavar adequadamente pratos, copos, talheres e mamadeiras;
5) Usar instalagoes sanitarias*;

6) No caso de creches, pré-escolas, lanchonetes, restaurantes e instituigoes
fechadas, adotar medidas rigorosas de higiene, tais como a desinfeccao de objetos,
bancadas e chao, utilizando hipoclorito de sédio a 2,5% ou agua sanitaria;

7) Nao tomar banho ou brincar perto de val6es, riachos, chafarizes, enchentes
ou préximo a locais onde haja esgoto;

8) Evitar a construcao de fossas préximas a pocos e nascentes de rios;

9) Usar preservativos e higienizar as maos, genitalia, perineo e regiao anal
antes e depois das relagdes sexuais;

I0) Higienizar vibradores, plugs anais e vaginais e outros acessérios eréticos;

I'l) Uso de barreiras de latex durante o sexo oral-anal e de luvas de latex para
dedilhado ou “fisting”.

*Também sdo recomendagbes para casos de hepatite E ativa.



A infeccao atual ou recente pode ser determinada pela presenca de anticorpos
anti-HAV IgM no soro, que permanecem detectaveis por cerca de seis meses. Ja a
infeccao pregressa pode ser determinada pela presenca de anticorpos anti-HAV IgG
no soro, que surgem logo apds o inicio dos sintomas e conferem imunidade em longo
prazo — geralmente, por toda a vida (JACOBSEN, 2009).

Nao ha nenhum tratamento especifico para hepatite A. O mais importante € evitar
medicacoes desnecessarias e hepatotodxicas. A hospitalizacao esta indicada apenas nos
casos de insuficiéncia hepatica aguda. O tratamento visa a manutencao do conforto e o
equilibrio nutricional adequado, incluindo reposicao de fluidos perdidos pelos vomitos
e diarreia (WHO, 2022a).

4. 1.2 IMuNIzACAO

A vacina inativada de hepatite A é altamente eficaz e segura e constitui a principal
medida de prevencao contra a hepatite A. A gestacao e a lactacao nao representam
contraindicacoes para a imunizacao. Atualmente, faz parte do calendario infantil,
no esquema de uma dose aos |15 meses de idade, podendo ser utilizada a partir dos 12
meses até os 4 anos, | | meses e 29 dias de vida. Além disso, a vacina esta disponivel
nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE) no esquema de duas
doses — com intervalo minimo de seis meses — para pessoas acima de | ano de idade,

com as seguintes condicoes:
* Hepatopatias crénicas de qualquer etiologia, inclusive infeccao crénica pelo HBV e/
ou pelo HCV,

* Pessoas com coagulopatias, hemoglobinopatias, trissomias, doencas de depésito ou
fibrose cistica (mucoviscidose);

¢ Pessoas vivendo com HIV;

* Pessoas submetidas a terapia imunossupressora ou que vivem com doenca
imunodepressora;

* Candidatos a transplante de 6rgao sélido, cadastrados em programas de transplantes
e transplantados de 6rgao sélido ou de células-tronco hematopoiéticas (medula
Ossea);

* Doadores de érgao sélido ou de células-tronco hematopoiéticas (medula dssea),
cadastrados em programas de transplantes.

A atuacio da APS é estratégica para a prevencao e controle da hepatite A, por
possibilitar um olhar mais préoximo ao territério e suas condi¢oes. Paratanto, éimportante
a realizacdo de um diagnéstico situacional e mapeamento dos principais locais de risco
para a infeccao pelo HAV (locais sem saneamento basico e/ou com abastecimento de
aguairregular, o que pode levar a um armazenamento inadequado, dentre outros), bem
como a identificacao de bolsoes de pessoas suscetiveis, relacionados a baixa cobertura
vacinal da hepatite A em criancas.

As acbes de prevencao compreendem a educacdo em salde sobre higiene,
vacinacao e armazenamento de agua em situacoes adversas; os espagos podem ser
variados, seja na prépria unidade de salde ou em agdes extramuros nas creches e
escolas, em locais estratégicos do territério. Em relacao a possibilidade de infeccao em
virtude de praticas sexuais, conforme supracitado, cabe as equipes a identificacdo de
espacos possiveis que abordem essa tematica.
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Outra acao que merece destaque versa sobre a atuagao articulada entre a APS e
a vigilancia local quando da ocorréncia de surtos da doenca, em casos de alagamentos
ou outros desastres, por exemplo. Para isso, os fluxos devem estar bem alinhados, para
que a deteccao, notificacio e vacinaciao de bloqueio ocorram oportunamente.

4.2 HEPATITEB

A infeccao pelo HBV é uma das mais comuns e representa um grave problema de
saude publica, no Brasil e no mundo, devido a sua elevada morbidade e mortalidade. Em
2019, a OMS estimou que 296 milhdes de pessoas (3,8% da populagdo mundial) viviam
com infeccao crénica pelo HBV. No mundo, nesse mesmo periodo, as hepatites virais B
e C foram, juntas, responsaveis por |,| milhdao de mortes, principalmente por cirrose e
carcinoma hepatocelular (WHO, 2021). Os ébitos pelo HBV ocorrem, principalmente,
devido a cirrose e ao CHC, com uma proporcao atribuida também a coinfecgao pelo
virus da hepatite D (WHO, 2017).

No Brasil, entre 2011 e 2019, pode-se observar uma reducao de 20,7% nas
taxas de deteccao de hepatite B, que passaram de 8,5 para 6,7 casos para cada 100 mil
habitantes, respectivamente. No ano de 2021, a taxa de deteccao foi de 3,4 casos para
cada 100 mil habitantes, a menor da série histérica (BRASIL, 2022b). A epidemiologia
da hepatite B nao é homogénea no cenario nacional (LOPES; SCHINORI, 2011). Ha
uma concentragao dos casos na regiao Amazonica e em grupos populacionais com mais
vulnerabilidades associadas, como profissionais do sexo, pessoas que usam alcool e
outras drogas, pessoas privadas de liberdade e pessoas em situacao de rua, dentre
outras.

A presenca de HBsAg estabelece o diagndstico de infeccao pelo HBV, que pode
causar hepatite aguda ou crénica, ambas geralmente oligossintomaticas. A infeccao
cronica é definida pela presenca de HBsAg por um periodo igual ou superior a meses,
sendo considerada um processo dinamico, que reflete a interacdo entre a replicacao
viral e a resposta imune do hospedeiro, podendo evoluir gradual ou rapidamente.
A histéria natural da infeccao é marcada por evolucio silenciosa, com diagndstico,
geralmente, apés décadas da infeccao. Os sinais e sintomas siao comuns as demais
doencas parenquimatosas cronicas do figado e costumam manifestar-se apenas em fases
mais avancadas da doenca. A ictericia ocorre em menos de um terco dos infectados.

O risco de desenvolver infeccao crénica pelo HBV apés exposicao aguda varia
de acordo com a idade, sendo de 90% para os recém-nascidos de maes HBeAg
positivas, de 25% a 30% para lactentes a menores de 5 anos, e de até menos de
5% em adultos (BEASLEY; HUANG, 1983; MCMAHON et al., 1985). A incidéncia
global de hepatite B é em grande parte impulsionada pela transmissao vertical (TV)
e na primeira infancia, sendo este um dos principais pontos discutidos nas estratégias
de eliminagao das hepatites virais propostas pela OMS (THOMAS, 2019). Além disso,
pessoas imunossuprimidas tém maior probabilidade de desenvolver infeccao crénica
pelo HBV apés infeccao aguda (BODSWORTH; COOPER; DONOVAN, 1991).

O HBV pode ser transmitido de diversas formas, a saber:
* Em relages sexuais sem preservativo com uma pessoa infectada;

* Por transmissao vertical (da mae infectada para a crianga, durante a gestacao e o parto);



Via percutanea/parenteral (compartilhamento de material para uso de drogas, como
seringas, agulhas, cachimbos; compartilhamento de materiais de higiene pessoal,
como laminas de barbear e depilar, escovas de dente, alicates de unha ou outros
objetos que furam ou cortam);

* Na confecgao de tatuagem, colocacio de piercings e procedimentos odontolégicos
ou cirdrgicos que nao atendam as normas de biosseguranca;

* Por contato préximo de pessoa a pessoa (presumivelmente por cortes, feridas e
solucoes de continuidade) (PETERSEN et al., 1976);

* Por transfusao de sangue (mais relacionada ao periodo anterior a 1993).

O HBV pode sobreviver fora do corpo, em uma gota de sangue, por periodos
prolongados (BOND et al., 1981), apresentando maiores chances de infectar um
individuo suscetivel quando comparado com o HCV e o HIV.

4.2. | TesTe RAPIDO PARA DETECCAO DO HBV (TR HBsAG)

Atualmente, o MS vem discutindo estratégias para ampliar o diagnéstico das
hepatites B e C, bem como aumentar a cobertura vacinal para hepatite B. Dentre as
principais acoes, esta a ampla oferta do teste rapido para o rastreio da populacao. Essa
tecnologia é de facil execucao e prescinde de estruturalaboratoria, podendo ser realizada
em diversos ambientes, incluindo UBS, CTA, acbes extramuros e outras iniciativas. E
recomendado que todas as pessoas sem historico de vacinacao completa para
hepatite B facam o teste de HBsAg, como forma de identificar casos de infecgao
crénica pelo HBV. E preciso lembrar que essas pessoas devem ser vacinadas caso o TR
tenha resultado nao reagente. A indisponibilidade do teste nao é um impeditivo para
o inicio do esquema vacinal, que deve ser instituido o mais precocemente possivel em
todos os individuos suscetiveis.

O uso do TR para hepatite B é amplamente recomendado para a testagem da
populacao geral suscetivel, principalmente em individuos com 20 anos ou mais, devido
a menor cobertura vacinal a partir dessa idade no Brasil. Ademais, deve ser utilizado
para o rastreio de populagdes mais vulneraveis, como:

* Individuos ou filhos de individuos que sao provenientes ou possuem algum vinculo
epidemiolégico com pessoas de estados da Regiao Amazonica;

* Usuarios de drogas injetaveis ou inalatérias;

* PVHA e outras populagdes imunossuprimidas;

* Gays e HSH;

* Hepatopatas (incluindo pessoas com HCV) e nefropatas crénicos;

* Populagoes privadas de liberdade;

* Mulheres gravidas;

* Filhos de maes HBsAg reagentes

* Profissionais de salde e trabalhadores de seguranca publica

* Contatos familiares ou intimos (incluindo sexuais) de pessoas HBsAg positivas;
* Pessoas procurando atendimento para IST,

* Pessoas em uso de PEP ou PrEP;

* Doadores de tecido, 6rgaos, s€émen ou sangue;

* Pessoas com multiplos parceiros sexuais sem uso consistente de preservativo,
* Pessoas trans, entre outros.
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4. 2. 2 CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA E SOLICITACAO DE EXAMES
COMPLEMENTARES

Um resultado reagente do TR para HBsAg (ou por sorologia convencional) deve
ser seguido de exames que complementam o diagnéstico e que podem auxiliar na
indicacao de tratamento do paciente. As orientagdes para o diagndstico da hepatite
B podem ser encontradas no Manual Técnico para o Diagnéstico das Hepatites Virais,
disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/manuais-tecnicos-
para-diagnostico (BRASIL, 2018c).

O diagnéstico da hepatite B é confirmado por meio de teste molecular para HBV-
DNA detectavel ou sorologia para anti-HBc reagente. A interpretacao dos marcadores
é importante para definir se a pessoa apresenta infeccao aguda ou infecciao crénica
ativa, bem como se teve contato prévio com o virus da hepatite B ou se apresenta
imunidade vacinal, ou se esta suscetivel a infeccao pelo HBV.

Quadro 10 - Interpretacao dos marcadores para hepatite B

CONDICAO HBsAg Anti-HBc Anti-HBc HBeAg Anti- Anti-HBs
DE C ASO TOTAL IgM HBe
Suscetivel/sem contato &) &) - ) =) =)
prévio com HBV

Periodo de incubacio (+/-) &) =) =) ) )
Hepatite B aguda (+) (+) (+) (+/-) (+/-) -)
Final da fase aguda -) (+) -) -) (+) -)
Hepatite B crénica (+) (+) &) (+/-) (+/-) =)
Hepatite B curada ) (+) -) -) (+/-) (+)@
Imunizado por ) ) =) =) =) (+)
vacinacao

Fonte: DCCI/SVS/MS.
@ Em alguns casos de hepatite B curada, o anti-HBs ndo é detectado por estar em baixos titulos, ndo sendo necessario vacinar (BRASIL, 2022a).

Figura 9 — Evoluc¢do dos marcadores do virus da hepatite B (HBV)
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Fonte: DCCI/SVS/MS. Tempo

De acordo com a Nota Técnica n°® 369/2020-CGAHV/.DCCI/SVS/MS, a solicitacao
desses exames pode ser realizada pelos enfermeiros, o que facilita o processo e reduz o
tempo para que a pessoa seja avaliada quanto a necessidade de tratamento, a definicdo do
nivel de atengao em que recebera o cuidado e outras condutas. O fluxograma da Figura 10,


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/manuais-tecnicos-para-diagnostico
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/manuais-tecnicos-para-diagnostico

a seguir, busca facilitar a execugao das acoes do cuidado a pessoa com hepatite B na APS.
Para mais detalhes acerca da atuacao do enfermeiro no contexto das hepatites virais, acesse
a Nota pelo link: https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy of notas-
tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view.
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https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
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A histéria natural da infeccao pelo HBV é marcada por evolucao silenciosa, e o
diagnoéstico, geralmente, ocorre anos apds a infecgao. Os sinais e sintomas sao comuns
as demais doencas parenquimatosas crénicas do figado e costumam manifestar-se
apenas em fases mais avancadas da doenca. A infecgao crénica pelo HBV é um processo
dinamico e pode ser dividida em cinco fases distintas, levando em consideracao a
presenca de HBeAg, os niveis de HBV-DNA, os valores de ALT e, eventualmente, a
presenca ou auséncia de inflamacao hepatica (EASL, 2017):

1) HBeAg reagente - infeccao: previamente denominada fase
imunotolerante, é caracterizada pela presenca de HBeAg reagente, valores
persistentemente normais de ALT (< 35 U/L em homens e < 25 U/L em mulheres)
e altos niveis de HBV-DNA — com grande risco de transmissao viral. No figado, ha
fibrose ou necroinflamacao minima ou ausente. Essa fase é mais frequente e prolongada
naqueles infectados nos primeiros anos de vida, e pode durar de dez a 40 anos.

2) HBeAg reagente - hepatite: anteriormente denominada fase
imunorreativa, é definida pela presenca de HBeAg reagente, elevagoes nos niveis de
ALT e reducao nos valores de carga viral. No figado, ha necroinflamagcao moderada ou
grave e progressao acelerada para fibrose. Pode ter duragao de menos de cinco anos a
mais de 25 anos (COFFIN et al., 2018).

3) HBeAg nao reagente — infeccdo: antiga fase de portador inativo,
também denominada de fase de baixa replicagcao viral. Caracteriza-se por valores
de ALT normais, HBV-DNA indetectavel ou abaixo de 2.000 Ul/mL e anti-HBe
reagente, refletindo controle imune parcial da infeccao, havendo bom prognéstico para
individuos nao cirréticos que permanecem nessa fase. Entretanto, o acompanhamento
clinico regular é fundamental para a rapida deteccao de escape viral, resultado de
imunossupressao ou de mutacdes que conferem capacidade de evasao a resposta
imune do hospedeiro. A taxa de perda de HBsAg com ou sem soroconversao para anti-
HBs ocorre espontaneamente em |% a 3% dos casos por ano (LAMPERTICO et dl.,
2017).

4) HBeAg nao reagente — hepatite: também chamada de fase de
reativacao, define-se por HBeAg nao reagente (geralmente com anti-HBe reagente)
e valores flutuantes e alterados de ALT e HBV-DNA. A histologia hepatica mostra
necroinflamacao e fibrose. A maioria dos individuos possui mutacao pré-core e/ou da
regiao do promotor basal do core. Essa fase esta associada a baixas taxas de remissao
espontanea da doenca e risco elevado para complicagdes, como cirrose descompensada
e CHC.

5) HBsAg nio reagente: denominadade fase de curafuncional. E assinalada
pela negativacao do HBsAg sérico, com ou sem anti-HBs e/ou anti-HBc reagentes. Os
valores de ALT sao normais e os niveis séricos de DNA sao indetectaveis ou muito
baixos (infeccao oculta). Pela permanéncia do cccDNA no figado, a imunossupressao
intensa pode levar a reativagao nesses pacientes, justificando o seguimento regular
nessa situacao. A perda do HBsAg antes do inicio da cirrose esta associada a um risco
minimo de complicagées e um aumento na sobrevida.



Figura 11 — Histdria natural e avaliagao de pacientes com infecc¢do cronica pelo HBV

Historia natural e avaliagao de pacientes com
infecgao crénica pelo HBV

l

[

Marcadores do HBV
HBeAglAnti-HBe
HBV-DNA,

Doencga hepatica
ALT
Elastografia, APRI ou FIB-4
Bitpsia hepatica em casos selecionados

Fonte: DCCI/SVS/MS, adaptado de EASL, 2017.

Quadro || - Avaliacao da infeccao cronica pelo HBV de acordo com a presenca de
HBeAg, niveis de HBV-DNA, valores de ALT e presenca ou auséncia de doenca hepatica

MARCADORES HBEAG POSITIVO HBEAG NEGATIVO
HEY & OENGA [ INFECCAO HEPATITE INFECCAO HEPATITE
CRONICA CRONICA CRONICA CRONICA
HBeAg Positivo Positivo Negativo Negativo
HBV-DNA > 107 Ul/mL 10* - 107 Ul/mL < 2.000 Ul/mL® > 2.000 Ul/mL
ALT Normal Elevado Normal Elevado®
Doenca hepatica Auser:nte Moderada/grave Ausente Moderada/grave
ou minima
Nomenclatura Imunotolerante Imunorreativo Portador inativo Reativacao
antiga

Fonte: adaptado de EASL, 2017.

@ HBV-DNA pode estar entre 2,000 a 20.000 Ul/mL em alguns pacientes sem sinais de hepatite crénica.
) Persistente ou intermitente.

O risco de progressao para cirrose e CHC é variavel e influenciado pela resposta

imune do hospedeiro. Fatores de risco para progressao para CHC incluem:

* Fatores do hospedeiro: cirrose, necroinflamagao hepatica cronica, idade avancada,
sexo masculino, origem africana, abuso de alcool, coinfecgdes crénicas com outros
virus de hepatites ou HIV, diabetes mellitus ou sindrome metabdlica, tabagismo
ativo, histéria familiar positiva e/ou;

* Fatores do HBV: alta carga viral e/ou niveis de HBsAg, genétipo C [>B], mutacoes
especificas (EASL, 2017).

4. 2.3 PREVENCAO DA TRANSMISSAO (INFECCAO ATIVA)

Alguns cuidados também devem ser observados nos casos em que se sabe que
o individuo tem infeccao ativa pelo HBYV, a fim de minimizar as chances de transmissao
para outras pessoas. As pessoas com infeccao devem:

I) Ter seus contatos sexuais e domiciliares e parentes de primeiro grau
testados e vacinados para hepatite B;

2) Utilizar protecao de barreira (preservativos) durante as relagdes sexuais, se
o parceiro nao for vacinado ou nao possuir imunidade natural;

3) Nao compartilhar instrumentos perfurocortantes e objetos de higiene
pessoal, como escovas de dente, laminas de barbear ou depilar, navalhas, alicates de
unha ou outros itens que possam conter sangue;

4) Nao compartilhar equipamentos de injecdo ou quaisquer outros objetos



para o uso de drogas inaladas, fumadas ou injetadas;
5) Nao compartilhar equipamentos de testagem de glicemia;
6) Cobrir feridas e cortes abertos na pele;
7) Limpar respingos de sangue com solucao clorada;

8) Nao doar sangue ou esperma.

4. 2. 4 IMUNIZACAO

A vacinacao é a principal medida de prevencao contra a hepatite B, sendo
extremamente eficaz e segura. A APS precisa estabelecer estratégias para ofertar e
disponibilizar a vacina hepatite B para toda a populagao, em todas as oportunidades que
levam as pessoas a acessarem os servicos de salde. A verificacdo da situacdo vacinal
deve ser uma rotina dos profissionais de saude, entendendo-se que todo atendimento
realizado é uma oportunidade para a abordagem integral as condi¢coes de salide das
pessoas.

A vacina hepatite B esta inserida no calendario vacinal infantil com indicacao de inicio
do esquema de quatro doses ao nascer. Contudo, desde 2016 a vacina hepatite B passou a
ser recomendada para todas as pessoas que nao tenham sido vacinadas previamente com
o esquema completo, independentemente da idade. Para tanto, ha uma recomendacao
geral de vacinacdo em trés doses, com intervalos bem estabelecidos, para adultos
imunocompetentes. Todavia, a dose e o nimero de aplicagées que compdem o esquema
podem ser diferentes para pessoas em condi¢oes especiais, como os imunocomprometidos.
O:s profissionais de salide precisam estar atentos para realizar a vacinagao contra hepatite B,
em dose adequada, para todas as pessoas suscetiveis que estiverem sob os seus cuidados.

A gestacao e a lactacdo nao representam contraindicacoes para a imunizagcao
contra a hepatite B. Pelo contrario, a vacinacao de mulheres em idade fértil e gestantes
€ uma agao importante para a prevencao da transmissao vertical (PTV) do HBV.

4. 2. 5 ESQUEMAS VACINAIS

4. 2. 5. | Recém-nascidos

O esquema para essa populagao constitui-se na administracao de quatro doses da
vacina. A primeira dose da vacina hepatite B (recombinante) deve ser aplicada o mais
precocemente possivel nas primeiras 24 horas apés o nascimento, preferencialmente
nas primeiras |2 horas, ainda na maternidade. Essa dose, chamada de dose ao nascer,
pode ser administrada até 30 dias apds o nascimento. A continuidade desse esquema
vacinal ocorre aos 2, 4 e 6 meses de vida, por meio da administracao da vacina Penta.
O intervalo minimo entre as doses podera ser de 30 dias; no entanto, a terceira dose
da vacina Penta nao devera ser administrada antes dos 6 meses de vida.

Para recém-nascidos de mulheres com HBsAg reagente, deve-se realizar o
esquema vacinal da mesma forma. Contudo, além da primeira dose da vacina hepatite
B (recombinante) ao nascer, deve ser administrada a imunoglobulina humana anti-
hepatite B (IGHAHB). A dose da vacina ao nascimento e da IGHAHB deve ser feita
preferencialmente na sala de parto ou nas primeiras |12 horas e, se nao for possivel, em



até 24 horas apoés o parto, podendo a IGHAHB ser administrada no maximo, até sete
dias de vida. A avaliacdo da soroconversao deve ser realizada mediante anti-HBs entre
30 a 60 dias apos a ultima dose da vacina para hepatite B.

ATENCAO:

Nao administrar a vacina hepatite B (recombinante) em criangas que nao a recebe-
ram em até | més de vida.

Para criancas com 6 anos, | | meses e 29 dias, sem comprovagao de vacina ou com
esquema vacinal incompleto, deve-se iniciar ou completar esquema com a vacina
Penta, com intervalo de 60 dias entre as doses.

O inicio do esquema vacinal com a vacina Penta n3o esta indicado para criangas a
partir dos 7 anos de idade.

4. 2. 5. 2 Pessoas a partir de 7 anos de idade, incluindo gestantes

Sem comprovacao vacinal: administrar trés doses da vacina hepatite B
(recombinante) com intervalo de 30 dias, entre a primeira e a segunda dose, e de seis
meses entre a primeira e a terceira dose (0, | e 6 meses).

Com esquema vacinal incompleto: nao reiniciar o esquema, apenas completa-lo
conforme situagao encontrada.

No caso de gestantes, se nao for possivel completar o esquema durante a
gestacao, este devera ser concluido apés o parto.

INTERVALOS MINIMOS E CONDUTA FRENTE AO ATRASO DE DOSES

Caso ocorra a interrupcao do esquema apds a primeira dose, a segunda dose
devera ser administrada assim que possivel, e a terceira deve ser programada para seis
meses apos a primeira dose, mantendo o intervalo de pelo menos oito semanas entre a
segunda e a terceira dose. Caso apenas a terceira dose esteja atrasada, esta devera ser
administrada assim que for possivel. A dose final do esquema de vacinagao devera ser
administrada pelo menos oito semanas ap6s a segunda dose e pelo menos |6 semanas
apos a primeira dose para que o esquema seja considerado valido; o intervalo minimo
entre a primeira e a segunda dose deve ser de quatro semanas.

4. 2. 5. 3 Pessoas vivendo com HIV/aids, transplantados
de 6rgaos soélidos, imunossuprimidos e outras populacoes

As pessoas vivendo com HIV e alguns grupos populacionais, como nefropatas
cronicos pré-dialiticos ou em didlise; transplantados de 6rgaos sélidos; pacientes com
neoplasias e/ou que necessitem de quimioterapia, radioterapia, corticoterapia; pessoas
com outras imunodeficiéncias e cirréticos devem receber o esquema de quatro
aplicagoes da vacina hepatite B, com o dobro da dose recomendada para a respectiva
idade. Além disso, considerando situagdes como o transplante de érgaos sélidos, que
pode acontecer a qualquer momento, ou diante da necessidade de iniciar terapia
imunossupressora, pode-se considerar o encurtamento do esquema de quatro doses



em 0, |, 2 e a dltima aplicagao entre seis e 12 meses. Em criancas e adolescentes com
infeccao pelo HIV, nao vacinadas, com o esquema que se inicia ao nascer, deve-se usar
o mesmo esquema indicado para PVHA adultas.

Para essas pessoas, assim como outras populagdes de maior risco, que
compreendem pessoas imunocompetentes, como profissionais de saude, ha
indicacdo de realizacao de anti-HBs para verificacao de resposta vacinal. Essa
recomendacio nao se estende a toda populagido, em virtude da alta efetividade
do esquema vacinal completo.

Portanto, deve-se priorizar a realizacao de anti-HBs entre um e dois meses apés o
término do esquema de vacinacao completo, para aqueles que apresentam risco muito
elevado de exposicao ao HBV ou risco de perda da resposta de meméria imunoldgica,
conforme segue (SCHILLIE et al., 2018):

a) Criangas nascidas de maes com HBsAg reagente ou com o resultado do HBsAg

ainda nao conhecido. Nesses casos, a crianca deve ser submetida aos testes sorolégicos
anti-HBs e HBsAg;

b) Trabalhadores da saide e trabalhadores da seguranca publica sob risco de
exposicao a sangue ou fluidos corpéreos;

c) Pacientes com doenca renal cronica em didlise;
d) Pessoas vivendo com HIV/aids;

e) Pessoas imunossuprimidas (ex.: receptores de transplante de células tronco
hematopoiéticas ou pessoas recebendo quimioterapia);

f)  Pessoas em lista de transplante de 6rgaos sélidos;

g) Parcerias sexuais de pessoas com HBsAg reagente.

Consulte o capitulo “Vacinagdo e outras formas de prevencao contra hepatite
B”, do PCDT para Hepatite B e Coinfec¢des, disponivel em https://www.gov.br/aids/
pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/20 | 6/hepatites-virais/pcdt_hepatite b _270917.
pdf/view, para saber mais sobre a vacinagao contra a hepatite B.

Para informacoes adicionais referentes a pessoas com condicdes clinicas especiais,
recomenda-se consultar o Manual dos CRIE, disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf

Para mais detalhes sobre a vigilancia epidemiolégica de eventos adversos pos-
vacinacdo, consulte o Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos
Pés-Vacinagao, disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual
vigilancia_epidemiologica_eventos _adversos pos_vacinacao.pdf

4. 2. 6 IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-HEPATITE B (IGHAHB)

Em geral, a IGHAHB esta indicada em dose Unica, concomitantemente a aplicacao
da vacina para hepatite B (aplicadas ambas em grupos musculares separados), para
individuos suscetiveis, conforme indicagao do Manual dos CRIE (link para acesso descrito
anteriormente) e do PCDT para Profilaxia Pés-Exposicao (PEP) de Risco a Infeccao pelo
HIV, IST e Hepatites Virais, disponivel em: https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2016/hepatites-virais/pcdt_hepatite_b_270917.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2016/hepatites-virais/pcdt_hepatite_b_270917.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2016/hepatites-virais/pcdt_hepatite_b_270917.pdf/view
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia_epidemiologica_eventos_adversos_pos_vacinacao.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia_epidemiologica_eventos_adversos_pos_vacinacao.pdf
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2021/hiv-aids/prot_clinico_diretrizes_terap_pep_-risco_infeccao_hiv_ist_hv_2021.pdf/view

conteudo/pcdts/202 | /hiv-aids/prot_clinico_diretrizes terap pep -risco_infeccao hiv_
ist_hv_2021.pdf/view. A administracao da IGHAHB deve se dar nas seguintes situagoes:

) PTV do virus da hepatite B: aplicar a IGHAHB preferencialmente nas primeiras
|2 a 24 horas de vida (até, no maximo, sete dias apds o parto).

2) Vitimas de acidentes com material biolégico positivo ou fortemente suspeito
de infeccao por HBV: aplicar a IGHAHB preferencialmente nas primeiras 24 horas e, no
maximo, até sete dias depois do acidente.

3) Comunicantes sexuais de casos agudos de hepatite B: a IGHAHB deve ser
aplicada o mais precocemente possivel, preferencialmente nas primeiras 24 horas,
podendo ser usada, no maximo, até 14 dias depois da exposicao.

4) Vitimas de violéncia sexual: aplicar a IGHAHB preferencialmente nas primeiras
24 horas, no maximo, até |4 dias depois da violéncia sexual;

5)  Imunodeprimidos apés exposicao de risco, mesmo que previamente vacinados.

Gestantes expostas a infeccao pelo HBV, em qualquer trimestre, por relacao sexual
ou acidente com material biolégico, deverao receber associacao de vacina e IGHAHB.

A amamentacao nao esta contraindicada em razao da hepatite B, ainda que nao
tenham sido realizadas agdes para PTV da hepatite B, desde que nao haja coinfeccao
com HIV. Porém, deve-se reforcar a necessidade e garantir o uso das estratégias
profilaticas para reduzir o risco de aquisicao da infeccao pela crianga exposta.

Para saber mais sobre as formas de prevencao da TV do HBYV, veja as orientagoes
constantes no tépico 4.8 deste documento — Transmissao vertical das hepatites virais
— ou, ainda, consulte o PCDT para Prevencao da Transmissao Vertical do HIV, Sifilis e
Hepatites Virais e o PCDT para Hepatite B e Coinfecgoes, disponiveis em https://www.
gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts.

4. 2. 7 TRATAMENTO DA HEPATITE B

Apos o resultado positivo e a confirmacao do diagnéstico da infeccao pelo HBY,
o tratamento sera realizado com antivirais especificos, disponibilizados no SUS, de
acordo com o PCDT para Hepatite B e Coinfeccoes.

7

Além do uso dos medicamentos, quando necessario, € importante evitar o
consumo de bebidas alcodlicas e, caso o paciente tenha cirrose, orienta-se que esse
consumo seja interrompido. Os tratamentos disponiveis atualmente nao eliminam o
virus da hepatite B do organismo, mas oferecem a possibilidade de o paciente atingir
a “cura funcional”, além de retardar a progressao da cirrose, reduzir a incidéncia de
cancer de figado e melhorar a sobrevida em longo prazo.

O tratamento da hepatite B ainda é bastante centralizado na Atencao Especializada;
contudo, é importante que esse cuidado esteja compartilhado com a Atencao Primaria.
Nao ha impeditivo para que servicos da APS que disponham de condicdes facam a
prescricao do tratamento e acompanhem as pessoas com hepatite B.


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2021/hiv-aids/prot_clinico_diretrizes_terap_pep_-risco_infeccao_hiv_ist_hv_2021.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2021/hiv-aids/prot_clinico_diretrizes_terap_pep_-risco_infeccao_hiv_ist_hv_2021.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts

Para conhecer os critérios de tratamento e os medicamentos disponiveis no SUS
para hepatite B, consulte o PCDT vigente, no endereco: https://www.gov.br/aids/pt-br/
centrais-de-conteudo/pcdts/20 | 6/hepatites-virais/pcdt_hepatite b 2709 7.pdf/view.
Os medicamentos podem ser requisitados por meio do receituario médico, juntamente
com o preenchimento do Formulario de Solicitacio de Medicamentos, disponivel na
aba geral do endereco https://siclomhepatites.aids.gov.br/.

4.3 HEPATITE C

HEPATITE C TEM CURA!

Diante do surgimento dos antivirais de acido direta (DAA), medicamentos que,
quando usados adequadamente, promovem taxas de cura da infeccao pelo HCV superiores
a 95%, com esquemas de tratamentos com duragao de 8, 12, 16 e 24 semanas, o mundo
pode vislumbrar a possibilidade de discutir a eliminacao da hepatite C. Essa proposta foi
apresentada pelaOMS em 201 6, e varios paises, incluindo o Brasil, assumiram o compromisso
para a eliminacao das hepatites virais como problema de saide publica até 2030. As metas
da estratégia global buscam reduzir as novas infeccoes de hepatites virais em 90% e as
mortes por esses agravos em 65% até 2030 (WHO, 2017).

Nesse caminho, a Atencao Primaria a Saide é imprescindivel para que o Brasil tenha
sucesso frente a eliminacao das hepatites. A APS apresenta grande potencial para efetivar
acoes que impactem na ampliacao do rastreio, diagndstico, tratamento e acompanhamento
dos pacientes infectados pelo virus da hepatite C, sendo extremamente importante
fortalecer, junto aos profissionais de salide e a populacao, a discussao sobre essa tematica.

A transmissao do HCV ocorre principalmente por via parenteral, pelo
contato com sangue contaminado; pelo compartilhamento de agulhas, seringas e
outros objetos para uso de drogas; pela reutilizacao ou falha de esterilizacao de
equipamentos médicos ou odontoldgicos, falha de esterilizacao de equipamentos
de manicure e reutilizacao de material para realizacao de tatuagem; e pelo uso de
sangue e seus derivados contaminados (WHO, 2022b; WESTBROOK; DUSHEIKO,
2014). A transmissao sexual do HCV também tem sido relatada de forma esporadica;
de modo geral, é pouco comum e ocorre em relagcdes sem uso de preservativo.

Ha também a possibilidade de transmissao vertical em menor proporcao dos casos
(FAUTEUX-DANIEL et al., 2017).

Em geral, a hepatite C aguda apresenta evolucao subclinica. Os sintomas da infeccao
pelo HCV estao presentes em uma minoria dos casos (20% a 309%); ocorrem, geralmente,
entre 4 e 12 semanas apds a exposicao ao virus e costumam ser inespecificos (anorexia,
astenia, mal-estar e dor abdominal). Uma pequena parte dos pacientes apresenta ictericia
ou escurecimento da urina (WESTBROOK; DUSHEIKO, 2014). Casos de insuficiéncia
hepatica ou casos fulminantes sao extremamente raros (FARClI et al., 1996).

A hepatite cronica pelo HCV é uma doenca de carater insidioso e se caracteriza
por um processo inflamatério persistente. Na auséncia de tratamento, ha cronificagcao
em 60% a 85% dos casos e, em média, 20% evoluem para cirrose ao longo do
tempo. Uma vez estabelecido o diagnéstico de cirrose hepatica, o risco anual para
o surgimento de CHC é de 1% a 5% (WESTBROOK; DUSHEIKO, 2014). O risco


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2016/hepatites-virais/pcdt_hepatite_b_270917.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2016/hepatites-virais/pcdt_hepatite_b_270917.pdf/view
https://siclomhepatites.aids.gov.br/

anual de descompensacao hepatica é de 3% a 6%. Apds um primeiro episédio de
descompensacao hepatica, o risco de ébito, nos 12 meses seguintes, é de 15% a 20%
(WESTBROOK; DUSHEIKO, 2014).

Habitualmente, a hepatite C é descoberta em sua fase crénica. Na maioria das
vezes, o diagnéstico ocorre apds o rastreamento de individuos assintomaticos com
sorologia reagente por meio de teste rapido ou laboratorial de rotina, ou por doagao
de sangue. Esse fato reitera a importancia do conhecimento técnico por toda a equipe
multiprofissional, bem como o aumento da oferta de testes rapidos ou sorolégicos —
especialmente para as populagdes com fatores de vulnerabilidade a infeccao pelo HCV.

Considerando que a hepatite C € uma doenca silenciosa e assintomatica na maioria
das situacoes, a identificacao das pessoas infectadas por esse virus torna-se um desafio.
A Atencao Primaria deve implementar acoes dentro das rotinas dos servicos de satude
para oportunizar a testagem, a adequada vinculagcdo e o seguimento das populagoes
prioritarias para hepatite C que vivem em seu territério adscrito, além de fortalecer as
discussoes sobre esse agravo junto a populacdo geral.

4. 3. 1 Teste rRAPIDO (TR ANTI-HCV)

Com o objetivo de ampliar o acesso ao diagndstico e ao tratamento da hepatite C
em todo pais, todos os grupos populacionais mencionados a seguir devem ser testados
quanto a presenca do HCV. Os TR anti-HCV devem ser preferencialmente utilizados
para essa testagem e devem estar disponiveis em todas UBS, além dos CTA e outros
servicos de salde ou lugares estratégicos para a testagem das populacoes prioritarias.

Os gestores locais e dos servicos devem organizar seus fluxos de maneira a garantir
a oferta oportuna e o amplo acesso aos testes rapidos. Alguns grupos populacionais
prioritarios necessitam ser testados pelo menos uma vez na vida, a exemplo de todas as
pessoas com 40 anos ou mais, diabéticos e hipertensos. Outros grupos, por sua maior
vulnerabilidade a situagdes de risco para infeccao pelo HCV, devem ser testados de
forma periédica, conforme o quadro a seguir:

Quadro 12 - Periodicidade de testagem para hepatite C, segundo populacao

POPULACAO PERIODICIDADE DA TESTAGEM
Todas as pessoas com 40 anos ou mais Ao menos uma vez na vida
Filhos de maes que vivem com hepatite C Teste molecular (HCV-RNA) entre 3 e 6 meses de

idade. O anti-HCV deve ser realizado, ao menos uma
vez na vida, apés |8 meses de idade

Pessoas com parcerias sexuais com pessoa que tem/ Ao menos uma vez na vida
teve hepatite C

Pessoas que moram com alguém que tem/teve Ao menos uma vez na vida
hepatite C

Pessoas em situacao de rua Anualmente

Indigenas, quilombolas ou ribeirinhos Ao menos uma vez na vida
Profissionais do sexo Anualmente

Profissionais de satide, de seguranga publica (policiais, | Anualmente
bombeiros), estética (manicure etc.)

Pessoas que estio privadas de liberdade e outras Anualmente
situacdes de restricio®

Pessoas que estiveram privadas de liberdade Ao menos uma vez na vida

CONTINUA

~!



CONCLUSAO

Exposicao percutinea/parenteral ou acidentes com materiais
biolégicos que ndo obedecam as normas de vigilancia
sanitaria®

Ao menos uma vez na vida. Para episédios atuais,
testar na oportunidade e repetir entre 4 a 6 meses
apos a exposicao

Pessoas com antecedente de uso de alcool e outras
drogas injetaveis, inalatérias, fumadas ou alcool

Ao menos uma vez na vida

Pessoas que fazem uso de élcool e outras drogas
injetaveis, inalatérias, fumadas ou élcool

Anualmente

Gays, HSH e pessoas com pratica sexual anal receptiva
sem o uso de preservativo

Anualmente

Travestis e transexuais

Anualmente

Pessoas em uso de PEP

No atendimento inicial; 4 a 6 semanas e 4 a 6 meses
apds exposicao

Pessoas em PrEP

Trimestralmente

Pessoas que sofreram violéncia sexual

No atendimento inicial; 4 a 6 semanas e 4 a 6 meses
apds exposicao

Pessoas com miiltiplas parcerias sexuais e/ou com uso
inconsistente de preservativo

Anualmente

Pessoas em hemodialise

Na admissdo no centro de hemodidlise e, depois, repetir
semestralmente ou quando houver qualquer elevacdo de
ALT/AST®

Pessoas com doenca renal crénica nao submetidas a
dialise

No diagnéstico

Pessoas com diabetes mellitus

Ao menos uma vez na vida

Pessoas com doencas cardiovasculares e/ou
hipertensao

Ao menos uma vez na vida

Pessoas com que fizeram transplante de érgaos e
tecidos em qualquer tempo

Ao menos uma vez na vida

Sinais de doenca hepatica sem diagndstico, alteragao
de enzimas hepdticas, hepatomegalia, esplenomegalia,
plaquetopenia ou ictericia

Ao menos uma vez na vida

Gestante

Na primeira consulta de pré-natal

Mulheres com planejamento familiar

Ao menos uma vez na vida

Pessoas que receberam transfusao de sangue ou
hemoderivados (principalmente antes de 1993)

Ao menos uma vez na vida

Pessoas que possuem antecedentes psiquiatricos ou
que realizam imunossupressao

Ao menos uma vez na vida

Pessoas com hepatopatias

Ao menos uma vez na vida

Pessoas com diagnéstico de IST

No diagnéstico

Pessoas com histérico de IST

Anualmente

Pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA)

Anualmente

Pessoas imunodeprimidas (incluindo candidatos a

quimioterapia/terapia imunossupressora)

Anualmente

Fonte: DCCI/SVS/MS,

@ Inclui moradores e funcionarios de clinicas para pessoas com déficit cognitivo, transtorno psiquidtrico ou outras situaces de alta dependéncia
para os cuidados pessoais.

©® Inclui procedimentos em ambientes de assisténcia a saude (médicos, odontoldgicos), procedimentos estéticos (tatuagem, piercing, escarificacdo,
manicure, laminas de barbear/depilar) e outros que ndo obedeceram as normas de vigilancia sanitaria.

©Realizar o HCV-RNA como exame complementar do anti-HCV "reagente”; realizar o HCV-RNA, mesmo com um anti-HCV “n&o reagente”,
quando houver alteracdo de ALT/ TGP (realizada mensalmente) acima do limite superior de normalidade (LSN) ou 50% acima da ALT/ TGP basal
do paciente ao iniciar o procedimento de didlise; para os casos sem alteracdo de transaminases, o anti-HCV deve ser repetido a cada seis meses,
como forma de monitoramento.

4. 3. 2 CONFIRMACAO DIAGNOSTICA E SOLICITACAO DE EXAMES
COMPLEMENTARES

O anti-HCV é um marcador que indica contato prévio com o virus. Isoladamente,
um resultado reagente nao permite diferenciar uma infeccao resolvida naturalmente
de uma infeccao ativa; portanto, precisa ser complementado por meio de um teste



molecular para detectar o HCV-RNA (carga viral) circulante na pessoa para confirmar
a presenca da infeccao ativa. No mesmo pedido da carga viral confirmatéria, pode
ser solicitada a genotipagem do HCV, quando exigida para definicao de tratamento ou
retratamento. Para saber se é necessario solicitar a genotipagem, devem-se consultar
as orientacoes do PCDT para Hepatite C e Coinfeccoes vigente, disponivel em:
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/20 | 7/hepatites-virais/pcdt
hepatite ¢ 06 2019 _isbn.pdf/view.

A solicitacio do HCV-RNA (carga viral), da genotipagem e dos demais exames
complementares pode ser realizada pelos profissionais enfermeiros, conforme a Nota
Técnica n°® 369/2020-CGAHV/.DCCI/SVS/MS. A referida Nota também instrumentaliza
os enfermeiros, a partir do resultado dos exames, a definir o nivel de atencao em que
o paciente devera ser tratado e acompanhado, sendo que os casos menos complexos
podem receber a prescricio de tratamento na APS. Essa estratégia otimiza o itinerario
terapéutico e o uso dos recursos em saude, incluindo a diminuicao do nimero de consultas
médicas necessarias, tanto na APS quanto na Atencao Especializada. Além disso, amplia o
diagnéstico, oportuniza o tratamento mais precoce e melhora o acesso ao mesmo. A nota
esta disponivel em: https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of notas-
tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view.

As orientagoes para o diagndstico da hepatite C estao disponiveis no Manual Técnico
para o Diagnéstico das Hepatites Virais (https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-
conteudo/publicacoes/2018/manual_tecnico_hepatites virais web 3108181.pdf), assim
como no PCDT para Hepatite C e Coinfeccoes https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-
conteudo/pcdts/20 | 7/hepatites-virais/pcdt_hepatite ¢ 06 2019 isbn.pdf/view.

O fluxograma a seguir busca facilitar a execucao das agdes para ampliagao do
rastreio, diagndstico e do cuidado a pessoa com hepatite C na APS.

~


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2017/hepatites-virais/pcdt_hepatite_c_06_2019_isbn.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2017/hepatites-virais/pcdt_hepatite_c_06_2019_isbn.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/2018/manual_tecnico_hepatites_virais_web_3108181.pdf
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/2018/manual_tecnico_hepatites_virais_web_3108181.pdf
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2017/hepatites-virais/pcdt_hepatite_c_06_2019_isbn.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2017/hepatites-virais/pcdt_hepatite_c_06_2019_isbn.pdf/view
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E recomendada a testagem de todas as gestantes para hepatite C no pré-natal.
Os casos reagentes devem ser encaminhados ao pré-natal de alto risco. No caso de
mulheres em tratamento para hepatite C que descobrirem a gravidez no curso do
tratamento, o uso dos medicamentos deve ser suspenso de forma imediata.

Nao ha evidéncias de que o aleitamento colabora para a transmissao vertical da
hepatite C. Assim, a amamentacao pode ser realizada desde que a paciente nao tenha
coinfeccao com HIV. A presenca de fissuras ou feridas com sangramento na mama
constitui um meio de exposicao ao lactente. Nesse caso, recomenda-se a interrupgao
temporaria da amamentacao na mama lesionada e, até a completa cicatrizacao, deve-se
manter a ordenha e o descarte do leite.

Para saber mais sobre a prevencao da transmissao vertical do HCV, veja o tépico
4.8 deste documento — Transmissao vertical das hepatites virais — ou consulte o PCDT
para Prevencao da Transmissao Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais ou o PCDT
para Hepatite C e Coinfeccoes, disponiveis em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-
de-conteudo/pcdets.

4. 3. 3 TRATAMENTO DA HEPATITE C

Até poucos anos atras, o diagndstico, tratamento e acompanhamento da hepatite
C eram aspectos abordados somente pelo nivel especializado de atencao a saide. Os
tratamentos nao eram indicados em todas as situagdes, acarretavam uma série de
eventos adversos aos pacientes e tinham baixas taxas de sucesso terapéutico, o que
exigia um cuidado mais cauteloso e complexo.

Em 2015, o SUS passou a disponibilizar os novos DAA, que sao medicamentos
de administracdo oral, praticamente sem efeitos colaterais e capazes de curar mais de
95% dos casos de infeccao pelo HCV, mediante esquemas terapéuticos que duram
entre 8 a 24 semanas.

Os novos tratamentos revolucionaram o cuidado aos pacientes com hepatite C,
que deixou de ser uma doenca com baixa chance de cura para se tornar um agravo
tratavel e curavel. As tecnologias para o diagndstico também evoluiram, permitindo,
inclusive, que o tratamento seja realizado sem a necessidade de exames invasivos como
a bidpsia hepatica, o que configurava uma importante barreira de acesso. Atualmente,
mais de 80% dos pacientes tratados para hepatite C no SUS nao tém cirrose hepatica
ou outros fatores complicadores, que impediriam o seu cuidado no nivel da APS.

No ano de 2020, a Portaria GM/MS n°® 1.537, de 12 de junho (disponivel em https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2020/prt1537 15 06 2020.html), passou a
prever a possibilidade de que o tratamento dos casos menos complexos de hepatites
virais seja realizado na APS, quando houver orientagao publicada pelo MS, por meio dos
PCDT ou outros instrumentos de orientagao técnica. Essa orientacdo veio juntamente
com esforcos de todos os niveis de gestao do SUS para descentralizar o acesso aos
tratamentos das hepatites B e C, que foram retirados do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica e passaram a integrar o rol do Componente Estratégico.
Essa medida permitiu que os medicamentos estejam disponiveis nas farmacias, o
que os gestores municipais e estaduais entenderam como oportuno, inclusive com a
possibilidade de dispensacao pelas farmacias da APS.
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No intuito de instrumentalizar a construcao e a implementacao de agdes no ambito
da APS, o Ministério da Salide publicou a linha de cuidado para hepatites virais B e C no
adulto, disponivel em https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/hepatites-virais/.

O diagnéstico e o tratamento dos casos menos complexos de hepatite C na APS,
por meio da atuacao de enfermeiros e médicos de familia e comunidade, é a estratégia
que pode levar o Brasil a eliminacao da hepatite C até 2030. Para tanto, o Ministério da
Sadde tem simplificado os PCDT, guias e fluxos, além de disponibilizar ferramentas e
cursos para subsidiar e capacitar esses profissionais acerca das hepatites virais.

Para auxiliar na elaboracao de estratégias que possam resultar na ampliagao
do diagndstico das pessoas com hepatite C, consulte a ja citada Nota Técnica n°
369/2020-CGAHV/.DCCI/SVS/MS  em  https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-
conteudo/copy_of notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.
pdf/view, assim como os Fluxogramas para Manejo Clinico das Infeccoes Sexualmente
Transmissiveis, disponiveis em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/
publicacoes/202 | /fluxogramas-para-manejo-clinico-das-ist/view.

A definicao do esquema terapéutico para os casos menos complexos de hepatite
C é simples e pode ser feita a partir do HCV-RNA associado ao genétipo do HCV,
quando ha disponibilidade apenas de medicamentos que tratam alguns dos seis genétipos
do virus. Contudo, na disponibilidade de medicamentos pangenotipicos, ou seja, que
tratam a infeccao de todos os genétipos do HCV, o tratamento pode ser definido sem
a necessidade do exame de genotipagem.

Para saber quais tratamentos estao disponiveis no SUS para hepatite C, consulte
o PCDT vigente, disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/
pcdts/2017/hepatites-virais/pcdt_hepatite_c_06 2019 _isbn.pdf/view.

Os medicamentos podem ser solicitados por meio do receituario médico comum,
juntamente com o preenchimento do Formulario de Solicitacaio de Medicamentos,
disponivel na aba geral do endereco https://siclomhepatites.aids.gov.br/.

4.4 HEPATITED

O HDV é um RNA subvirus pequeno, esférico, defectivo e satélite obrigatério do
HBYV, ou seja, depende do antigeno de superficie do HBV, o HBsAg, para a montagem e
liberacao do virion (SUREAU; NEGRO, 2016).

Estima-se que de 15 a 20 milhées de pessoas no mundo estejam acometidas pelo
HDV (CIANCIO; RIZZETTO, 2014), virus que causa formas mais graves de hepatites,
agudas ou cronicas, e implica um risco maior para desenvolvimento de cirrose e CHC
em comparacao com a monoinfecgao pelo HBV (SUREAU; NEGRO, 2016). No Brasil,
a hepatite D, ou Delta, apresenta taxas de prevaléncia elevadas na Bacia Amazénica
(BRAGA et al., 2012). Em 2021, 73,7% dos casos do pais estavam concentrados
na regiao Norte. Considerando o periodo entre 2000 e 2021, observa-se que 54%
e 32,4% dos casos notificados concentram-se nos estados do Amazonas e do Acre,
respectivamente (BRASIL, 2022b).

As formas de transmissdo sao idénticas as da hepatite B, e o curso clinico da
hepatite D aguda, geralmente, é indistinguivel do da hepatite B aguda (SMEDILE et al.,

~


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/hepatites-virais/
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/copy_of_notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-no-369-2020-cgahv-dcci-svs-ms.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/2021/fluxogramas-para-manejo-clinico-das-ist/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/2021/fluxogramas-para-manejo-clinico-das-ist/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2017/hepatites-virais/pcdt_hepatite_c_06_2019_isbn.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts/2017/hepatites-virais/pcdt_hepatite_c_06_2019_isbn.pdf/view
https://siclomhepatites.aids.gov.br/

~

1982). Os sintomas nao sao especificos e incluem fadiga, nauseas e hiporexia, sendo
acompanhados por elevacao das transaminases. A fase ictérica, embora nem sempre
observada, caracteriza-se por elevacao das bilirrubinas séricas. A insuficiéncia hepatica
aguda pode complicar a hepatite D aguda, especialmente em casos de superinfeccao
pelo HDV em pacientes com hepatite B crénica. Em pacientes simultaneamente
coinfectados com HDV e HBYV, a progressao para infeccao crénica ocorre em taxas
semelhantes as da monoinfeccao pelo HBV (cerca de 5% em adultos); porém, na
superinfeccao, a grande maioria (80%) progride para hepatite D crénica (FARClI et al.,
1983).

O diagnéstico sorolégico da hepatite Delta é baseado na deteccao de anticorpos
anti-HDV IgG. Pacientes portadores de hepatite B residentes em areas endémicas
ou com antecedente epidemioldgico correspondente sao candidatos a investigacao
e, caso apresentem exame anti-HDV IgG reagente, a confirmacao da hepatite Delta
sera realizada por meio do somatério das informagdes clinicas, epidemioldgicas e
demogriaficas. A confirmacao do diagnéstico também podera ser realizada por meio
da quantificagao do HDV-RNA ou do anti-HDV IgM, atualmente realizados apenas em
carater de pesquisa clinica. Excepcionalmente, a confirmacao diagnéstica podera se dar
por meio do exame de histopatologia para identificacao da hepatite D.

O objetivo principal do tratamento é o controle do dano hepatico infligido.
Todos os pacientes portadores de hepatite Delta sao candidatos a terapia composta
por alfapeguinterferona 2a e/ou um ITRN(t) (tenofovir ou entecavir) e devem ser
encaminhados a um servico especializado para tratamento. A imunizacao contra
hepatite B ¢ a principal forma de prevencao da doenca.

4.5 HEPATITEE

O HEV é um pequeno RNA virus, de fita simples positiva, pertencente a familia
Hepeviridae, do género Orthohepevirus. O HEV é excretado na bile e nas fezes, e
sua transmissao é fecal-oral. O virus da hepatite E é primariamente hepatotrépico,
mas o tropismo em outros tecidos, incluindo o neuronal, o renal e a placenta, tem

sido relatado, possivelmente explicando algumas das manifestagoes extra-hepaticas
(DEBING et al., 2016; PISCHKE et al., 2017).

Estima-se que ocorram mundialmente cerca de 20 milhdes de casos anuais de
infeccao pelo HEV, com 3,3 milhoes de casos sintomaticos. A OMS calcula que cerca de
3,3% da mortalidade por hepatites virais em 2015 foi devida ao HEV (WHO, 2022c). A
infeccao é mais prevalente na Asia e na Africa (REIN et al., 2012).

Os gendtipos | e 2 do virus acometem apenas humanos, com transmissao fecal-oral via
agua contaminada, sobretudo em locais com infraestrutura sanitaria fragil. Casos esporadicos
sao comuns, mas podem ser intercalados por grandes surtos envolvendo centenas a milhares
de pessoas. Geralmente, em adultos jovens, esses gendtipos causam hepatite aguda de curta
duracao, autolimitada (duas a seis semanas) e clinicamente indistinguivel de outras causas de
hepatite viral aguda. A taxa de mortalidade em mulheres gravidas é de até 25%, sendo mais
alta no terceiro trimestre. As mortes sao causadas por insuficiéncia hepatica fulminante e
complicacoes obstétricas como eclampsia e hemorragia, associadas a elevada mortalidade

perinatal. Outros grupos de risco para evolugao desfavoravel sao pessoas com hepatopatia
crénica (DEBING et al., 2016; PISCHKE et al., 2017).



Os genétipos 3 e 4 do HEV causam zoonose, que tem como hospedeiro primario
o porco. Esses genétipos predominam em paises desenvolvidos e em alguns paises em
desenvolvimento, como os da América do Sul. Uma importante via de infeccao para
humanos é o consumo de carne suina mal cozida ou crua. Outra forma de transmissao

zoondtica seria o consumo de agua ou alimentos contaminados com fezes de porcos
(DALTON et al., 2018).

Vias menos frequentes de transmissao incluem a transfusao de hemocomponentes e
a transmissao vertical perinatal. Em pacientes imunossuprimidos, como transplantados de
orgaos solidos, com aids e em terapia com imunobiolégicos (como rituximabe), ha o risco
de infeccao crénica pelo HEV e a necessidade de tratamento com antivirais.

4.6 NOTIFICACAO DE CASOS

As hepatites virais sao doencas de notificacao compulséria regular. Todos os casos
devem ser notificados e registrados no Sinan em até sete dias, conforme descrito na
Nota Informativa n°® 55/2019-CGAE/.DIAHV/SVS/MS, disponivel em http://portalsinan.
saude.gov.br/hepatites-virais.

4.7 ACOLHIMENTO E VINCULACAO DO USUARIO NA APS

O servico de salude deve garantir confidencialidade e acesso humanizado no
acolhimento do usuario que deseja realizar o teste para hepatites virais, HIV e IST. Essa
consideracao deve envolver trabalhadores de todos os setores da unidade. O usuario
deve ser atendido, sem discriminacao, independentemente de sua atividade profissional,
orientacao sexual ou estilo e/ou condicao de vida. Grupos populacionais considerados
em situacao de vulnerabilidade, como trabalhadores do sexo, pessoas que usam alcool e
outras drogas, adolescentes em conflito com a lei, gays e HSH, pessoas trans e travestis,
sempre estiveram submetidos a julgamento moral. E importante e necessario reforcar o
acolhimento desses segmentos populacionais no servico, como um direito de cidadania.

O gerenciamento de risco tem um papel importante na promocao da satde, pois visa
proporcionar a pessoa condicoes de avaliar seus préprios riscos e tomar decisoes realistas
quanto a sua prevencao e aos problemas que possam estar relacionados as hepatites virais,
HIV/aids e IST, o que leva o individuo a reconhecer-se como sujeito na prevencao e na
manutencao da propria salde. Esse processo precisa ser desenvolvido considerando o
contexto de vida e os aspectos socioculturais em que os sujeitos estao inseridos.

Se o resultado da testagem for positivo, a deteccao precoce permitirda o
acompanhamento e tratamento das hepatites cronicas, além do aconselhamento para
a adocao de cuidados que possam reduzir a possibilidade de transmissao para outras
pessoas. Se o resultado for negativo, havera a oportunidade de trabalhar as questdes
relativas a prevencao e a vulnerabilidade do individuo a infeccao.

A vinculacdo dos usuarios com TR reagente para HBV e/ou HCV ao servico de saide
€ uma forma de assegurar a realizacao dos exames necessarios para a confirmagao do
diagndstico, a avaliacao da indicagao do tratamento (o nivel de atencdo para tratamento
fica a critério do gestor local) e seu acompanhamento no sistema de satdde. O usuario é
considerado vinculado ao servico de satde ap6s a realizagao da primeira consulta.
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O Ministério da Saude tem trabalhado para disponibilizar ferramentas que
contribuam para a capacitagao dos trabalhadores em salde em relacao as hepatites
virais e para subsidiar os profissionais que atuam diretamente na assisténcia e no cuidado
desses agravos. Dentre essas iniciativas, destacam-se:

* O curso EaD ‘A enfermagem no contexto das hepatites virais”, via plataforma
UnaSUS;

* O curso “O cuidado integral das hepatites B e C na APS”, via plataforma Telelab
(https://telelab.aids.gov.br/moodle/pluginfile.php/337452/mod_resource/content/3/
manual%?20-%20modulo%?20 | %20-%?20ajustes.pdf);

* A publicacao das “Linhas de Cuidado das hepatites B e C do Ministério da Saude”
(https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/hepatites-virais/unidade-de-atencao-
primaria/).
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5 SIFILIS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A sifilis € uma infeccao bacteriana sistémica, cronica, curavel e exclusiva do ser
humano. Quando nao tratada, evolui para estagios de gravidade variada, podendo
acometer diversos 6rgaos e sistemas do corpo. Trata-se de uma doenca conhecida
ha séculos; seu agente etiolégico, descoberto em 1905, é o Treponema pallidum,
subespécie pallidum. Sua transmissao se da principalmente por contato sexual; contudo,
pode ser transmitida verticalmente para o feto durante a gestacao de uma mulher ou
homem trans com sifilis nao tratada ou tratada de forma nao adequada (GOMEZ et dl.,
2013; BRASIL, 2022a).

A maioria das pessoas com sffilis sao assintomaticas; quando apresentam sinais
e sintomas, muitas vezes nao os percebem ou nao os valorizam, e podem, sem saber,
transmitir a infeccao as suas parcerias sexuais (WORKOWSKI; BOLAN, 2015; PEELING
et. al, 2017).

O Brasil, assim como muitos paises, apresenta uma reemergéncia da doenca.
Diante disso, os profissionais de salide devem estar aptos a identificar as manifestacoes
clinicas da infeccao, conhecer os testes diagndsticos disponiveis, e, principalmente,
saber interpretar o resultado do exame para diagndstico e controle de tratamento.

A transmissibilidade da sifilis € maior nos estagios iniciais (sifilis primaria e
secundaria), diminuindo gradualmente com o passar do tempo (sifilis latente e
terciaria). Essa maior transmissibilidade explica-se pela riqueza de treponemas nas
lesdes, comuns na sifilis primaria (cancro duro) e secundaria (lesdes muco-cutaneas). As
espiroquetas penetram diretamente nas membranas mucosas ou entram por abrasdes
na pele (PEELING et al., 2017). Essas lesGes se tornam raras ou inexistentes a partir do
primeiro ano de doenca (DOMINGUES et al., 2021)

5.1 CLASSIFICACAO CLIiNICA DA SiFILIS

A sifilis é dividida em estagios que orientam o tratamento e o monitoramento,
conforme segue (WORKOWSKI; BOLAN, 2015):

Sifilis recente (primaria, secunddria e latente recente)
até um ano de evolugao

Sifilis tardia (latente tardia e terciaria)
mais de um ano de evolugao

Sifilis primaria: o tempo de incubacao é de dez a 90 dias (média de trés semanas).
A primeira manifestacao é caracterizada por uma Ulcera geralmente Unica e indolor,
com borda bem definida e regular, base endurecida e fundo limpo, que ocorre no local
de entrada da bactéria (pénis, vulva, vagina, colo uterino, anus, boca ou outros locais
do tegumento), sendo denominada “cancro duro”. A lesao primaria é acompanhada de
linfadenopatia regional (acometendo linfonodos localizados préximos ao cancro duro).
Sua duragao pode variar, em geral, de trés a oito semanas, e seu desaparecimento



independe de tratamento. Pode nao ser notada ou nao ser valorizada pelo paciente.
Embora menos frequente, em alguns casos a lesao primaria pode ser multipla.

Sifilis secundaria: ocorre em média entre seis semanas a seis meses apos a
cicatrizacdo do cancro, ainda que manifestacoes iniciais do secundarismo possam
surgir em um periodo de até um ano. Excepcionalmente, as lesdes podem ocorrer em
concomitancia com a manifestacao primaria. As manifestacdes sao muito variaveis, mas
tendem a seguir uma cronologia prépria.

Inicialmente, apresenta-se uma erupcao macular eritematosa pouco visivel
(roséola), principalmente no tronco e na raiz dos membros. Nessa fase, sio comuns as
placas mucosas, assim como lesdes acinzentadas e pouco visiveis nas mucosas. As lesoes
cutaneas progridem para lesées mais evidentes, papulosas eritemato-acastanhadas,
que podem atingir todo o tegumento, sendo frequentes nos genitais. Habitualmente,
atingem a regiao plantar e palmar, com um colarinho de descamacgao caracteristico, em
geral nao pruriginoso.

Mais adiante, podem ser identificados condilomas planos nas dobras mucosas,
especialmente na area anogenital. Trata-se de lesdes Umidas e vegetantes, que sao
frequentemente confundidas com as verrugas anogenitais causadas pelo HPV. Alopecia
em clareiras e madarose sao achados eventuais. O secundarismo é acompanhado de
micropoliadenopatia, sendo caracteristica a identificacio dos ganglios epitrocleares.
Sao comuns sintomas inespecificos como febre baixa, mal-estar, cefaleia e adinamia.

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

Toda erupgao cutanea sem causa determinada deve ser investigada com testes
para sffilis.

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

Sifilis terciaria: ocorre aproximadamente em 15% a 25% das infec¢cbes nao
tratadas, apés um periodo variavel de laténcia, podendo surgir entre um ano e 40 anos
depois do inicio da infeccao. A inflamacdo causada pela sifilis nesse estagio provoca
destruicao tecidual. E comum o acometimento do sistema nervoso e do sistema
cardiovascular. Além disso, verifica-se a formacao de gomas sifiliticas (tumoragcoes com
tendéncia a liquefacao) na pele, mucosas, ossos ou qualquer tecido. As lesées podem
causar desfiguracao, incapacidade e até morte.



5.2 METODOS DIAGNOSTICOS DE SIFILIS

Os testes utilizados para o diagnéstico de siffilis sao divididos em duas categorias:
exames diretos e testes imunolégicos. Os mais utilizados atualmente sao os testes
imunoldgicos, aos quais daremos destaque nesta publicacao.

Os testes imunoloégicos caracterizam-se pela realizacao de pesquisa de anticorpos
em amostras de sangue total, soro ou plasma. Esses testes sao subdivididos em duas
classes, os treponémicos e os nao treponémicos (Quadro |3).

Quadro |13 - Métodos diagnésticos de sifilis: testes imunolégicos

VDRL Quantificaveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8).
RPR
Nao treponémicos Importantes para o diagnéstico
TRUST e monitoramento da resposta ao
USR tratamento.
Sao os primeiros a se tornarem
FTA-Abs reagentes.
TESTES -
IMUNOLOGICOS ELISAVEQL/CMIA Na maioria das vezes,

permanecem reagentes por

- TPHA/TPPA/MHA- toda a vida, mesmo apés o
Treponémicos TP tratamento.

Sao importantes para

Teste Rapido (TR) o diagnéstico, mas nao

estao indicados para
monitoramento da resposta
ao tratamento.

Fonte: DCCI/SVS/MS,

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

Existem varios tipos de testes treponémicos. Os testes rapidos distribuidos pelo
Ministério da Salde sao um exemplo de teste treponémico, sendo os mais indicados
para inicio de diagnéstico. Veja mais sobre TR no Capitulo 2 — Testes rapidos na Atencao
Primaria a Saude.

Os TR sao praticos e de facil execugao, com leitura do resultado em, no ma-
ximo, 30 minutos. Utilizam amostras de sangue total colhidas por puncao digital
ou venosa. Tém a vantagem de ser realizados no momento da consulta, possibili-
tando tratamento imediato.

Testes nao treponémicos: esses testes detectam anticorpos anticardiolipina
nao especificos para os antigenos do T. pallidum e tornam-se reagentes cerca de uma a
trés semanas apés o aparecimento do cancro duro.

Os testes nao treponémicos sao utilizados para o diagndstico (como primeiro teste
ou teste complementar) e também para o monitoramento da resposta ao tratamento
e controle de cura.

Uma vez observada reatividade no teste, a amostra deve ser diluida em um fator 2
de diluicao, até a ultima diluicio em que nao haja mais reatividade no teste. O resultado



final dos testes reagentes, portanto, deve ser expresso em titulos (1:2, 1:4, 1:8 etc.).
A queda adequada dos titulos é o indicativo de sucesso do tratamento. Os testes nao
treponémicos mais comumente utilizados no Brasil sio o VDRL (do inglés Venereal
Disease Research Laboratory) e o RPR (do inglés Rapid Plasma Reagin). Resultados falso-
reagentes, ainda que raros, podem ocorrer, pois anticorpos anticardiolipina podem
estar presentes em outras doengas. Por isso, € sempre importante realizar testes
treponémicos e nao treponémicos para a definicao laboratorial do diagnéstico.

TiTULO x DILUICAO

Quando os titulos da amostra diminuem em duas diluicoes (ex.: de 1:64 para
I:16), isso significa que o titulo da amostra caiu quatro vezes. Isso porque a amostra
¢ diluida em um fator 2; logo, uma diluicao equivale a dois titulos.

Para realizar um teste nao treponémico, sao feitas varias diluicbes da amos-
tra. A Ultima diluicdo que ainda apresenta reatividade permite determinar o titulo
(ex.: amostra reagente até a diluicao |:16 corresponde ao titulo 16).

No Brasil, a maioria dos laboratérios libera o resultado na forma de diluigao.

Se a infeccao for detectada nas fases tardias da doenca, sao esperados titulos

baixos nesses testes. Titulos baixos (< 1:4) podem persistir por meses ou anos. Pessoas
com titulos baixos em testes nao treponémicos, sem registro de tratamento e sem data
de infeccao conhecida e sem sinais ou sintomas, sao consideradas como portadoras de
sifilis latente tardia, devendo ser tratadas.

IMPORTANTE

A andlise isolada do titulo de um Unico resultado de um teste nao treponé-
mico (ex.: VDRL, RPR) é um equivoco frequente. Textos antigos mencionavam um
ponto de corte acima do qual o resultado seria indicativo de doenca ativa e, abaixo,
indicativo de resultado falso-reagente ou de inatividade da doenca. Essa ideia leva a
decisoes terapéuticas inadequadas.

Ha que se incorporar definitivamente a ideia de que titulos altos nos testes
nao treponémicos (em queda) podem ser encontrados em pacientes adequada-
mente tratados, e de que titulos baixos podem ser encontrados em trés situacoes:

- Infeccao recente;
- Estagios tardios da infeccao (sifilis tardia);

- Casos de pessoas adequadamente tratadas que nao tenham atingido a
negativacao. Esse fendmeno pode ser temporario ou persistente e é denomina-
do cicatriz sorolégica.

Os testes treponémicos (ex.: testes rapidos, FTA-Abs, TPHA), por sua vez,
permanecem quase sempre reagentes por toda a vida, apesar de tratamento ade-
quado. Entretanto, frente a achados clinico-epidemiolégicos, na auséncia de trata-
mento, sao indicativos de doenca ativa. Ainda assim, os testes nao treponémicos
devem ser solicitados para acompanhamento sorolégico.




A Figura 14 apresenta o desempenho dos testes diagnésticos em cada estagio de sffils.

Figura 14 - Estagios clinicos e métodos diagndsticos de sifilis
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

Para mais informagoes sobre os testes, consultar o Manual Técnico para o Diagnéstico
daSffilise oPCDT paraAtencao Integral as Pessoas com Infecgbes Sexualmente Transmissiveis
(IST), ambos disponiveis em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

5.3 DIAGNOSTICO DE SIFILIS

O diagnéstico de sifilis exige uma correlacao entre dados clinicos, resultados
de testes laboratoriais, histérico de infeccoes passadas e investigacao de exposicao
recente. Apenas o conjunto de todas essas informagdes permitira a correta avaliacao
diagnéstica de cada caso e, consequentemente, o tratamento adequado.

A presenca de sinais e sintomas compativeis com sifilis (primaria, secundaria
e terciaria) favorecem a suspeicdo clinica. Entretanto, nao ha sinal ou sintoma
patognomonico da doencga. Portanto, para a confirmacao do diagnéstico é necessaria
a solicitacao de testes diagnosticos. Nas fases sintomaticas, é possivel a realizacao de
exames diretos, enquanto os testes imunolégicos podem ser utilizados tanto na fase
sintomatica quanto na fase de laténcia.

Considerando a sensibilidade dos fluxos diagnésticos, recomenda-se, sempre
que possivel, iniciar a investigacao por um teste treponémico, preferencialmente o
teste rapido. A combinacao de testes sequenciais tem por objetivo aumentar o valor


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo

preditivo positivo (VPP) de um resultado reagente no teste inicial. O fluxograma em
série esta apresentado na Figura |5.

Figura 15 — Fluxo diagndstico da sifilis
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Fonte: DCCI/SVS/MS.
*0 diagndstico de sffilis ndo estara confirmado quando houver presenca de cicatriz sorologica, ou seja, persisténcia de resultados reagentes nos
testes treponémicos e/ou ndo treponémicos com baixa titulacdo apos o tratamento adequado, afastada a possibilidade de reinfeccao.

Considerando a epidemia de sffilis no Brasil e a sensibilidade dos fluxos de
diagnéstico, recomenda-se iniciar a investigacao pelo teste treponémico, que é
o primeiro teste a ficar reagente.

Os profissionais de salde, tanto da medicina quanto da enfermagem, devem
solicitar os testes imunolégicos para sffilis, explicitando no formulario de solicitagao a
finalidade do exame:

* Diagnostico de sffilis: solicitacao para rede laboratorial. Devera ser solicitado
na indisponibilidade do teste rapido no servico.

* Diagnostico de sifilis apés TR reagente: quando foi realizada a testagem
rapida no servico de saide, com resultado reagente. Nesse momento, o
laboratério iniciara a investigagao com o teste nao treponémico.

* Monitoramento do tratamento de sifilis: quando o diagnéstico e o
tratamento da sifilis ja foram realizados e é necessario monitorar os titulos
dos anticorpos nao treponémicos.

5.4 TRATAMENTO DA SIFILIS

A benzilpenicilina benzatina é o medicamento de escolha para o tratamento de
sifilis, sendo o Unico medicamento com eficacia documentada durante a gestacao. Nao
ha evidéncias de resisténcia de T. pallidum a penicilina no Brasil e no mundo. Outras
opcoes para nao gestantes, como a doxiciclina e a ceftriaxona, devem ser usadas
somente em conjunto com um acompanhamento clinico e laboratorial rigoroso, para
garantir resposta clinica e cura sorolégica.

Devido ao cenario epidemiolégico atual, recomenda-se tratamento imediato com
benzilpenicilina benzatina apés apenas um teste reagente para sifilis (teste treponémico
ou teste nao treponémico) nas seguintes situagdes (independentemente da presenca
de sinais e sintomas de siffilis):



Gestantes;

Vitimas de violéncia sexual;

* Pessoas com chance de perda de seguimento (que nao retornarao ao servico);
* Pessoas com sinais/sintomas de sifilis primaria ou secundaria;

* Pessoas sem diagndstico prévio de sffilis.

A realizacdo do tratamento com apenas um teste reagente para sifilis nao
exclui a necessidade de realizacdo do segundo teste (melhor analise diagnéstica), do
monitoramento laboratorial (controle de cura) e do tratamento das parcerias sexuais
(interrupcao da cadeia de transmissao).

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

A avaliacao e tratamento das parcerias sexuais € crucial para interromper a cadeia
de transmissao da infeccao.

A benzilpenicilina benzatina deve ser administrada exclusivamente por via
intramuscular (IM). A regiao ventro-glitea é a via preferencial, por ser livre de vasos e
nervos importantes, constituindo tecido subcutaneo de menor espessura, o que resulta
em poucos efeitos adversos e dor local (COFEN, 2016). Outros locais alternativos para
aplicacao sao a regiao do vasto lateral da coxa e o dorso gluteo.

A presenca de silicone (prétese ou silicone liquido industrial) nos locais re-
comendados pode impossibilitar a aplicacao IM do medicamento. Nesses casos,
optar pelo medicamento alternativo, conforme o Quadro |4.

O Quadro 14 apresenta os esquemas terapéuticos utilizados para sifilis, de acordo
com a classificagao clinica.

Quadro 14 - Tratamento e monitoramento de sifilis

ESTADIAMENTO

ESQUEMA
TERAPEUTICO

ALTERNATIVA®
(EXCETO PARA
GESTANTES)

SEGUIMENTO (TESTE
NAO TREPONEMICO)

Sifilis recente: sifilis
primaria, secundaria e
latente recente (com até
um ano de evolugio)

Benzilpenicilina benzatina
2,4 milhdes UI, IM, dose
Unica (1,2 milhao Ul em
cada gliteo)®

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

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

Sifilis tardia: sifilis latente
tardia (com mais de um
ano de evolugido) ou
latente com duracao
ignorada e sffilis terciaria

Benzilpenicilina benzatina
2,4 milhdes U, IM, Ix/
semana (1,2 milhao Ul
em cada gldteo) por 3
semanas®©

Dose total: 7,2 milhdes
Ul, IM

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

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

Neurossifilis

Benzilpenicilina potassica/
cristalina 18-24 milhoes U,
Ix/dia, endovenosa (EV),
administrada em doses

de 3-4 milhdes Ul, a cada
4 horas ou por infusao
continua, por 14 dias

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

Exame de LCR de 6/6
meses até normalizagdo

Fonte: DCCI/SVS/MS.

@ A benzilpenicilina benzatina € a tinica opcdo segura e eficaz para tratamento adequado das gestantes.

®'No caso de sifilis recente em gestantes, alguns especialistas recomendam uma dose adicional de 2,4 milhdes de unidades de penicilina G
benzatina, IM, uma semana apds a primeira dose (GHANEM et al., 2020).
© Em ndo gestantes, o intervalo entre doses nao deve ultrapassar 14 dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve ser reiniciado (WHO, 2016).

Em gestantes, o intervalo entre doses ndo deve ultrapassar 7 dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve ser reiniciado (GHANEM et al., 2020).



Um terco das parcerias sexuais de pessoas com sifilis recente desenvolveraossifilis dentro
de 30 dias da exposicao. Portanto, além da avaliacao clinica e do seguimento laboratorial, se
houve exposicao a pessoa com sifilis (até os 90 dias anteriores), recomenda-se oferta
de tratamento presuntivo a essas parcerias sexuais, independentemente de estagio
clinico, sinais/sintomas ou resultado de testes, com dose unica de benzilpenicilina
benzatina 2,4 milhoées, Ul, IM (1,2 milhao de Ul em cada gluteo).

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

A administracao de benzilpenicilina benzatina pode ser feita com seguranca na
Atencao Primaria, tanto para a pessoa com sifilis quanto para suas(s) parceria(s) sexual(is).

A probabilidade de reacdo adversa as penicilinas, em especial as reagcdes graves,
€ muito rara. Diversos medicamentos normalmente prescritos e utilizados na pratica
clinica diaria (ex.: anti-inflamatérios nao esteroides — AINE, lidocaina etc.), bem
como alimentos (ex.: nozes, frutos do mar, corantes etc.) apresentam maiores riscos
de anafilaxia; todavia, ndo ha tanto temor quanto a sua administracio ou consumo.
Infelizmente, o receio de reacoes adversas a penicilina por profissionais de saude,
em especial a rarissima reacao anafilatica, tem contribuido para a perda do momento
oportuno de tratamento de pessoas com sifilis, colaborando para a manutencao da
cadeia de transmissao da doenca (BRASIL, 2022a).

A reacao de Jarisch-Herxheimer é um evento que pode ocorrer durante as 24
horas apds a primeira dose de penicilina, em especial nas fases primaria ou secun-
daria. Caracteriza-se por exacerbacao das lesdes cutaneas, mal-estar geral, febre,
cefaleia e artralgia, que regridem espontaneamente apés 12 a 24 horas (BUTLER,
2017). Pode ser controlada com o uso de analgésicos simples, conforme a neces-
sidade, sem ser preciso descontinuar o tratamento. As pessoas com prescricao de
tratamento devem ser alertadas quanto a possibilidade de ocorréncia dessa reacao,
em especial para que se faga distincao em relacao aos quadros de alergia a penicilina.

O receio de ocorréncia de reacbes adversas nao é impeditivo para a administracao
de benzilpenicilina benzatina nos servicos de salde, especialmente na APS. A adrenalina
¢ a droga de escolha para tratamento da reacido de anafilaxia, caso esta ocorra, e a
pessoa devera receber atendimento conforme preconizado pelo Caderno de Atencao
Basica n°® 28, v. ll, “Acolhimento a Demanda Espontanea: Queixas mais comuns na
Atencao Basica”, Capitulo 2: Queixas comuns no atendimento a demanda espontanea
e urgéncias/emergéncias, p. 25 (BRASIL, 201 3a).

Destaca-se também a Decisdo n° 0094/2015, do Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen), que reforca a importancia da administracdo da benzilpenicilina benzatina pelos

profissionais de enfermagem na Atencao Basica (COFEN, 2015), além da Nota Técnica Cofen/
CTLN n®03/2017, que reafirma esse compromisso de cuidado a sade (COFEN, 2017).



Para o seguimento do paciente, os testes nao treponémicos (ex.: VDRL/RPR) devem
ser realizados mensalmente nas gestantes e, no restante da populacao (incluindo PVHA), a
cada trés meses até o 12° més do acompanhamento do paciente (3, 6, 9 e 12 meses).

5.5 MONITORAMENTO POS-TRATAMENTO DE SiFILIS

A pessoa tratada com sucesso pode ser liberada de novas coletas apés um ano de
seguimento pds-tratamento. Entretanto, a aquisicao de uma nova IST, especialmente
sifilis, € um fator de risco para outras IST. Deve ser fortemente considerada a realizacao
de rastreamento de acordo com a histéria sexual e o gerenciamento de risco para sifilis
e outras IST na populacao de pessoas curadas de sffilis.

Pode haver diferenca de até uma diluicao nos testes nao treponémicos realizados
em momentos diferentes e/ou quando realizados por diferentes observadores. Por
essa razao, variagoes do titulo em uma diluicao (ex.: de 1:2 para 1:4; ou de |:16 para
[:8) devem ser analisadas com cautela.

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

* Resposta imunolégica adequada;
* Critérios de retratamento: reativagao e/ou reinfeccao.

O monitoramento deve ser realizado com teste nao treponémico e, sempre
que possivel, com o mesmo método diagnéstico.

Por exemplo: se o diagnéstico for realizado com VDRL, deve-se manter
seguimento com VDRL. Em caso de diagnéstico realizado com RPR, manter segui-
mento com RPR.

Atualmente, para definicao de resposta imunolégica adequada, utiliza-se o teste
nao treponémico nao reagente ou uma queda na titulacadoduas diluicoes em trés meses
e trés diluicoes em seis meses. A partir de nove meses, espera-se que os testes nao
treponémicos sejam nao reagentes ou se estabilizem em titulos baixos (pelo menos
dois testes seguidos) (DOMINGUES et al., 2021). Quanto mais precoces forem o
diagndstico e o tratamento, mais rapidamente havera o desaparecimento dos anticorpos
circulantes, com a consequente negativacao dos testes nao treponémicos, ou, ainda,
sua estabilizacao em titulos baixos.

Deve-se realizar a coleta do teste nao treponémico, sempre que possivel, no
inicio do tratamento (idealmente, no primeiro dia de tratamento), uma vez que os
titulos podem aumentar significativamente se o tratamento sé for iniciado apds alguns
dias do diagnéstico. Isso é importante para a documentacao da titulacio no momento
do inicio do tratamento e servira como base para o monitoramento clinico.

A persisténcia de resultados reagentes em testes nao treponémicos apds o
tratamento adequado, com queda prévia da titulacio em pelo menos duas diluigoes,
quando descartada nova exposicao de risco durante o periodo analisado, é chamada de
“cicatriz soroldgica” (serofast) e nao caracteriza falha terapéutica.



5.6 CRITERIOS DE RETRATAMENTO DE SiFILIS: REATIVACAO
OU REINFECCAO

Muitas vezes, é dificil distinguir entre reinfeccao, reativacao e cicatriz sorolégica,
sendo fundamental a avaliacdo da presenca de sinais e sintomas clinicos novos,
da epidemiologia (reexposicao), do histérico de tratamento (duracdo, adesdo e
medicamento utilizado) e dos exames laboratoriais prévios, para facilitar a elucidagao
diagnostica.

Quadro 15 - Critérios de retratamento de sifilis: reativacao ou reinfeccao

Sao critérios de retratamento e necessitam de conduta ativa do profissional de satde:

Auséncia de reducao da titulacdo em duas diluicoes no intervalo de seis meses (sifilis
recente, primaria e secundaria) ou 12 meses (sffilis tardia) apés o tratamento adequado
(ex.:de 1:32 para > 1:8; oude |:128 para > 1:32),

ou

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

ou
Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas clinicos.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O esquema de retratamento para sifilis recente ou tardia ira depender de
cada caso. A investigacao de neurossifilis por meio de puncao lombar esta indicada
na populacido geral, quando nao houver exposicao sexual no periodo que justifique
uma reinfeccao — lembrando que os casos de neurossifilis podem ocorrer em qualquer
fase da doenca. Para PVHA, a investigacdo esta recomendada em todos os casos de
retratamento, independentemente de haver ocorrido ou nao nova exposicao. As
indicagbes para pesquisa de neurossifilis estdo descritas no quadro a seguir:

Quadro 16 - Indicacao de puncao lombar para pesquisa de neurossifilis

* Na presenca de sintomas neuroldgicos ou oftalmolégicos;
* Em caso de evidéncia de sifilis terciaria ativa;

* Apés falha ao tratamento clinico sem reexposicao sexual (ver critérios de retra-
tamento, Quadro |5). Para PVHA, a puncdo lombar esta indicada apés falha ao
tratamento, independentemente da histéria sexual.

Fonte: DCCI/SVS/MS.



6 INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

A abordagem das IST ainda é considerada um desafio para os profissionais de
saude. Trata-se de um tépico que adquire importancia pela prevaléncia dessas infeccoes
na populagao brasileira e seu impacto na vida e nos relacionamentos dos pacientes. As
queixas de problemas genitais correspondem a 4,8% dos motivos de consultas na APS.
Embora nem todas as queixas genitais estejam relacionadas as IST, o nimero de pessoas
nao diagnosticadas ou com demandas ocultas relacionadas aos tépicos de satde sexual
pode representar um desafio ainda maior.

Apesar de os esquemas de tratamento serem relativamente simples do ponto de
vista de prescriciao, o “conjunto da obra” para executar o cuidado de forma integral
pode apresentar elementos complexos, que vao desde a dificuldade de consolidar um
processo de trabalho que nao sirva como barreira adicional ao cuidado até os mitos e
estigmas relacionados ao diagnéstico de uma IST.

O cuidado de forma integral precisa levar em conta a discussao de acesso, tendo
em vista, inclusive, as populagdes em situacdes de vulnerabilidade, as habilidades de
comunicagao para salde sexual, a abordagem diagnéstica, a necessidade ou nao de
exames complementares, a qualificacao das prescricdes, a adesdo ao tratamento,
a oferta de Prevencao Combinada, a busca ativa, o trabalho multiprofissional e a
abordagem de parcerias sexuais.

A apresentacao clinica das IST que possuem longos periodos assintomaticos ou
sinais e sintomas leves pode fazer com que as pessoas nao busquem o servico de saude,
ou o fagcam tardiamente e, durante esse periodo, aumentem a cadeia de transmissao.

Outro elemento importante se relaciona a resisténcia da Neisseria gonorrhoeae,
preocupacao mundial que consta na lista de “patégenos prioritarios” resistentes a
antibiéticos da OMS (ECDC, 2018). No Brasil, a realidade nao é diferente. A rede
nacional de vigilancia para monitorar a resisténcia antimicrobiana de N. gonorrhoeae, o
Projeto SenGono, constatou alta resisténcia desse patégeno a penicilina, a tetraciclina
e ao ciprofloxacino, além de uma resisténcia emergente e em expansao a azitromicina.

O vinculo construido entre os profissionais da APS e usuarios é uma ferramenta
importante para explorar o universo da saide sexual. Por isso, apesar dos desafios, a
Atencao Primaria é essencial para o cuidado integral na abordagem das pessoas com
IST e para desatar os nés relativos a esses agravos.

6.1 RASTREAMENTO

O rastreamento ¢ a realizacao de testes diagndsticos em pessoas assintomaticas a fim
de estabelecer o diagndstico precoce (prevencgao secundaria), com o objetivo de reduzir a
morbimortalidade do agravo rastreado (GATES, 2001; WILSON; JUNGNER, 1968).

O Quadro 17 descreve o rastreamento de IST recomendado por subgrupo
populacional, respeitando o limite estabelecido pela prevencao quaternaria (GERVAS;
PEREZ FERNANDEZ, 2006). Para o restante da populacio, a testagem para sifilis e
demais IST nao inclusas no quadro dependera da avaliagdo de risco, devendo fazer
parte da abordagem de gerenciamento de risco.



Quadro 17 — Rastreamento de IST

QUEM

QUANDO

HIv® Sifilis®

Clamidia e

gonococo®

Hepatites B® e
c®

Adolescentes e
jovens (= 30 anos)

Anual

Ver frequéncia confor
populacionais ou prati

me outros subgrupos
cas sexuais

Gestantes

- Na primeira consulta do pré-natal
(idealmente, no |° trimestre da gestacdo)

- No inicio do 3° trimestre (28? semana)

- No momento do parto,
independentemente de exames anteriores

Em caso de aborto/natimorto, testar para
sifilis, independentemente de exames
anteriores

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

- Hepatite B: na
primeira consulta

do pré-natal
(idealmente, no
primeiro trimestre)®

- Hepatite C: na
primeira consulta do
pré-natal

Pai/parceiro

Oferecer os testes rapidos ao pai/parceiro
nos momentos em que forem solicitados os
da gestante (ver acima)

Ver frequéncia
conforme outros
subgrupos
populacionais ou
praticas sexuais

Oferecer os testes
rapidos ao pai/
parceiro nos
momentos em que
forem solicitados
os da gestante (ver
acima)

Gays e HSH

Profissionais do
sexo

Travestis/
transexuais

Pessoas que fazem
uso abusivo de
alcool e outras
drogas

Semestral

Ver frequéncia
conforme outros
subgrupos
populacionais ou
préticas sexuais

Semestral a anual

Pessoas com
diagnéstico de IST

No momento do diagnésticoe 4 a 6
semanas apos o diagnéstico de IST

No momento do
diagnéstico

No momento do
diagnéstico

Pessoas com
diagnostico de
hepatites virais

No momento do -
diagnéstico

Pessoas com
diagnostico de
tuberculose

No momento do -
diagnéstico

Pessoas vivendo
com HIV/aids

- Semestral

No momento do
diagndstico

Semestral a anual

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

Semestral

Semestral a anual

Pessoas privadas
de liberdade

Anual Semestral

Semestral a anual

Violéncia sexual

No atendimento
inicial; 4 a 6 semanas
apds exposicao

e 3 meses apés a
exposicao

apos a exposigao

No atendimento inicial e 4 a 6 semanas

Hepatite B: no
atendimento
inicial e de acordo
com a profilaxia
pés-exposicao
instituida®

Hepatite C: no
atendimento inicial,
4a6semanase4a
6 meses

CONTINUA



CONCLUSAO

Pessoas em uso de
PrEP

Em cada visita ao
servigo

Trimestral

Semestral

Trimestral

Pessoas com

No atendimento

exposicao

No atendimento

No atendimento

nos casos de

Hepatite B: no

indicacao de PEP | inicial; 4 a 6 semanas | iniciale 4a 6 iniciale 4a 6 atendimento
apds exposicao semanas apoés a semanas apoés inicial e de acordo
e 3 meses apos a exposicao exposicao (exceto com a profilaxia

pos-exposicdo

acidente com instituida®
material biolégico)
Hepatite C: no

atendimento inicial,

4a6semanase4a

6 meses

Fonte: DCCI/SVS/MS,

@ HIV: preferencialmente com teste rapido.

®) Sifilis: preferencialmente com teste rapido.

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

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

©Hepatite C: preferencialmente com teste rapido.

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

© Em caso de HbsAg (TR ou imunoensaio laboratorial) ndo reagente em individuos suscetiveis, iniciar ou completar o esquema vacinal para
hepatite B e avaliar a indicacdo de IGHAHB. O anti-HBs deve ser realizado preferencialmente um a dois meses apds a ultima dose da vacina (ou
em até seis meses) e, Nos casos em que alGHAHB foi aplicada, pelo menos seis meses apos a Ultima dose de IGHAHB. Resultados positivos para
HbsAg devem ser conduzidos conforme orientacdes do PCDT para Hepatite B e Coinfeccoes.

6.2 ESTRATEGIAS PARA ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS COM IST E
SUAS PARCERIAS

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

Uma pessoa com IST nunca é sé uma pessoa. E uma rede de parcerias se-
Xuais que estao infectadas.

A anamnese, a identificacao das diferentes vulnerabilidades e o exame fisico sao
importantes elementos na abordagem integral as pessoas com IST. Apés um relato de
exposicao sexual de risco, quando indicado, procede-se a coleta de material biolégico
para exame laboratorial e, sempre que disponiveis, devem ser realizados exames para
gonorreia, clamidia, sffilis, HIV, hepatite B e hepatite C.

As amostras para os exames laboratoriais indicados devem ser colhidas
no momento da primeira consulta; caso os resultados nao estejam disponiveis
imediatamente, a conduta terapéutica nao deve ser postergada até a entrega
destes. A consulta clinica se completa com a prescricao e orientagcoes de tratamento,
além da definicao de estratégia para seguimento e atencao as parcerias sexuais € o
acesso aos insumos de prevencao, como parte da rotina de atendimento.

s

E necessario estabelecer uma relagao de confianca entre o profissional de saide
e a pessoa com IST para garantir a qualidade do atendimento, a adesao ao tratamento e
a retencao no servico. Para tanto, o profissional deve promover informagao/educacao
em salde e assegurar um ambiente de privacidade, tempo e disponibilidade para o
didlogo, garantindo a confidencialidade das informagodes.



Muitas pessoas com IST nao buscam tratamento porque sao assintomaticas (a
maioria) ou tém sinais e sintomas leves e nao percebem as alteragdes. As pessoas
sintomaticas podem preferir tratar-se por conta prépria ou procurar tratamento em
farmacias ou junto a curandeiros tradicionais. Mesmo aqueles que buscam atendimento
na unidade de saide podem nao ter uma IST corretamente diagnosticada ou tratada.
No final, apenas uma pequena propor¢ao de pessoas com IST pode chegar a cura e
evitar a reinfeccao ou a infeccao de sua parceira sexual.

A transmissibilidade da infeccao é maior quando o acesso ao tratamento é menor.
A vigilancia epidemioldgica e o manejo dos contatos sexuais também sao estratégias
para alcancar e tratar todas as pessoas infectadas.

Todas essas intervencoes devem ser acompanhadas pela promocao da busca
adequada aos servicos de saude. Os demais passos estao ligados ao acesso a servicos
de qualidade, envolvendo infraestrutura, equipamentos, insumos, recursos financeiros
e humanos e educacao permanente. Esses servicos devem ter condicoes minimas
de atendimento, além de estar inseridos em uma rede de atencao que possibilite o
encaminhamento para niveis mais complexos, quando necessario.

O diagnéstico deve ser precoce e o tratamento imediato, com o menor tempo
de espera possivel, podendo esse periodo ser aproveitado para a realizagao de acoes
de informacao/educagao em salde individual e coletiva. O atendimento imediato de
uma pessoa com IST nao é apenas uma agao curativa, mas também visa a interrupgao
da cadeia de transmissao e a prevencao de outras IST e complicagdes decorrentes das
infeccoes, com atencao especial aos espacos de privacao de liberdade, nos quais existe
pouca disponibilizacao de insumos de prevencao.

Para mais informacdes sobre abordagem de parcerias sexuais, consulte o PCDT
para Atencao Integral as Pessoas com Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST),
disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

6.3 MANEJO INTEGRAL DAS PESSOAS COM IST SINTOMATICAS

Ap6s o relato de relacao sexual desprotegida e sintomas de IST, o profissional de
saude devera proceder com as condutas de diagnéstico e tratamento.

Embora possam sofrer variacoes, essas manifestacoes tém etiologias bem
estabelecidas, o que facilita a escolha e a realizagao dos testes para o diagndstico e
tratamento. As principais manifestacoes clinicas das IST sao:

* Corrimento vaginal,
¢ Corrimento uretral,
* Ulceras genitais e

* Verrugas anogenitais.

As condutas baseadas apenas na impressao clinica nao sao recomendadas, em razao
de sua baixa sensibilidade e especificidade. As acbes clinicas complementares tém tanta
importancia quanto o diagnéstico e o tratamento adequados. No entanto, apesar da
relevancia do uso de testes laboratoriais no manejo clinico das IST, caso estes nao estejam
disponiveis, recomenda-se o tratamento baseado na clinica em todo caso de suspeita de IST.


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo

Existem situagdes, como o corrimento vaginal, em que o exame especular e
testes minimos sao recomendados, sem os quais é impossivel o adequado manejo do
caso. Por outro lado, no manejo de doenca inflamatéria pélvica (DIP), considerando-
se a urgéncia da intervencao, a conduta mais indicada é a instituicio de tratamento
imediato.

O manejo das IST sintomaticas segue condutas baseadas em fluxogramas (com
e sem a utilizacdo de testes laboratoriais), conforme a Figura 16. No seguimento das
etapas do fluxograma, é indispensavel aprofundar cada item, especialmente a anamnese
acurada e o exame fisico detalhado.

O Quadro 18, a seguir, apresenta as principais sindromes em IST e os respectivos
agentes etioldgicos.

Quadro 18 - Principais sindromes em IST e os respectivos agentes etiologicos

SiINDROME - ULCERA ANOGENITAL

Possiveis agentes etiolégicos

Infeccao

Chlamydia trachomatis (sorovariantes LI, L2 e L3)

Linfogranuloma venéreo (LGV)

Haemophilus ducreyi

Cancroide

Virus do Herpes simplex (tipo 2)

Herpes genital®

Klebsiela granulomatis

Donovanose

Treponema pallidum

Sifilis

SINDROME - CORRIMENTO URETRAL/VAGINAL

Possiveis agentes etiolégicos

Infeccao

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

Trichomonas vaginalis

Tricomoniase

Mycoplasma genitalium

Infeccao causada por micoplasma

Muiltiplos agentes

Vaginose bacteriana®

SINDROME - VERR

UGA ANOGENITAL

Possiveis agentes etiologicos

Infeccao

Papilomavirus humano (HPV)

Condiloma acuminado®

Fonte: DCCI/SVS/MS.

@ nfeccdes ndo curaveis, porém trataveis.

®infeccoes endogenas do trato reprodutivo, que causam corrimento vaginal; ndo sdo consideradas IST.
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Para acessar a todos os fluxogramas de IST, consulte os Fluxogramas para Manejo
Clinico das Infeccoes Sexualmente Transmissiveis, disponivel em https://www.gov.br/
aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

6.4 INFECCOES QUE CAUSAM CORRIMENTO VAGINAL

O corrimento vaginal € uma queixa comum, que ocorre principalmente na idade
reprodutiva. Em servicos que atendem com frequéncia casos de IST, o corrimento
vaginal é o principal sintoma referido pelas mulheres atendidas (BASTOS et al., 2000;
MENEZES, 2003; PASSOS; APPOLINARIO; VARELLA, 2003). Entre gestantes, é o
primeiro ou segundo motivo da consulta, apés verruga anogenital (BEHETS et al., 1998;
DALY; WANGEL; HOFFMAN, 1998; DIALLO et al., 1998).

A vulvovaginite e a vaginose sao as causas mais comuns de corrimento vaginal
patoldgico, responsaveis por inUmeras consultas. Sao afeccoes do epitélio estratificado
davulvae/ou vagina, cujos agentes etioldgicos mais frequentes sao fungos, principalmente
Candida albicans; bactérias anaerébicas, em especial Gardnerella vaginalis; e o protozoario
Trichomonas vaginalis. Dessas, somente a tricomoniase é considerada uma IST; as demais
sao denominadas infecces do trato reprodutivo (ITR).

As mulheres com queixa de corrimento vaginal, ao procurarem um servico de
salide, devem ser bem orientadas sobre as diferencas entre as ITR. O diagnéstico de
uma IST tem implicagc6es que nao se verificam nas infeccdes enddgenas ou iatrogénicas,
como a necessidade de orientacdo e tratamento de parcerias sexuais. E importante
avaliar a percepcao da mulher quanto a existéncia de corrimento vaginal fisiologico.

A infeccao vaginal pode ser caracterizada por corrimento e/ou prurido e/ou
alteracao de odor. Dessa forma, ha a necessidade de indagar sobre:

* Consisténcia, cor e alteracdes no odor do corrimento;

* Presenca de prurido;

* |rritacao local;

* Dispareunia;

* Dislria externa.

A investigacao da histéria clinica deve ser minuciosa, abrangendo informacoes sobre:
* Comportamentos e praticas sexuais;
* Data da ultima menstruagcao (DUM);
* Praticas de higiene vaginal e uso de medicamentos topicos ou sistémicos; e/ou
* Outros potenciais agentes irritantes locais.

Apesar do papel da anamnese no cuidado das pessoas com corrimento vaginal, a
caracteristica do corrimento vaginal, de formaisolada, nao deve ser a base para o diagndstico.
Também é necessario diferenciar a secregao vaginal fisiolégica de um quadro patologico.

Nesse sentido, a importancia do exame ginecolégico deve ser reforcada.
Durante esse procedimento, o profissional de saide precisa observar as caracteristicas
do corrimento, bem como a existéncia de ulceragées, edema e/ou eritema. Esta é a
propedéutica essencial da abordagem das ITR, que deve ser realizada conforme os
seguintes passos, descritos no quadro a seguir:


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo

Quadro 19 - Exame ginecoloégico e IST

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

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

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

* Colher material para o teste de Whiff (teste das aminas ou do “cheiro” —em uma
lamina ou chumaco de gaze, acrescentar uma gota de KOH 10% sobre o conte-
Udo vaginal coletado, sendo positivo se apresentar cheiro de peixe podre) e para
realizacao da bacterioscopia, quando disponivel.

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

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O exame preventivo de cancer de colo do Utero (colpocitologia oncética) e
a colposcopia nao devem ser realizados com o intuito de diagnosticar vulvovaginite,
vaginose e cervicite. Quando indicados (ex.: para rastreio de lesao intraepitelial cervi-
cal), devem preferencialmente ser realizados apés tratamento das ITR.

A seguir, abordaremos alguns aspectos especificos dos principais agentes
etiolégicos de corrimentos vaginais e cervicites.

6. 4. | CANDIDIASE VULVOVAGINAL

O fungo Candida albicans é o principal agente etiolégico da candidiase vulvovaginal
(CVV), sendo responsavel por 80% a 92% dos casos. O restante é causado por espécies
nao albicans (glabrata, tropicalis, krusei, parapsilosis) e Saccharomyces cerevisae
(HOLLAND et al., 2003). Durante a vida reprodutiva, 10% a 20% das mulheres
serao colonizadas por Candida spp., de forma assintomatica, sem requerer tratamento
(LINDNER; PLANTEMA; HOOGKAMP-KORSTANJE, 1978).

Dentre os fatores que predispdem a CVYV, destacam-se:

¢ Gravidez;

¢ Obesidade;

* Diabetes mellitus (descompensado);

¢ Uso de corticoides;

¢ Uso de antibibticos;

* Uso de contraceptivos orais;

* Uso de imunossupressores ou quimio/radioterapia;

* Alteracoes na resposta imunoldgica (imunodeficiéncia);

* Habitos de higiene e vestuario que aumentem a umidade e o calor local;

* Contato com substancias alergénicas e/ou irritantes (ex.: talcos, perfumes, sabonetes
ou desodorantes intimos);

* Infeccao pelo HIV.

~



A maioria das CVV nao sao complicadas e respondem a varios esquemas
terapéuticos. Todavia, 5% das mulheres apresentam inabilidade de controle do processo
agudo, o que leva a instalacao da forma recorrente do agravo.

A CVV recorrente (CVVR) é definida quando a paciente reporta quatro ou
mais episédios sintomaticos de CVV em um ano (SOBEL, 1985).

A CW classifica-se em CVV niao complicada e CVV complicada. E
considerada nao complicada quando presentes todos os critérios a seguir: sintomas
leves/moderados, frequéncia esporadica, agente etiolégico C. albicans e auséncia de
comorbidades. Por outro lado, considera- se CVV complicada quando presente pelo
menos um dos seguintes critérios: sintomas intensos, frequéncia recorrente (CVVR),
agente etioldgico nao albicans (glabrata, kruzei), presenca de comorbidades (diabetes,
HIV) ou gestacao (SOBEL, 2017).

Os sintomas de uma CVV classica sao prurido, ardéncia, corrimento geralmente
grumoso e sem odor, dispareunia de introito vaginal e distria externa. Os sinais
caracteristicos sao eritema e fissuras vulvares, corrimento grumoso (com placas de
cor branca aderidas a parede vaginal), edema vulvar, escoriacoes e lesdes satélites, por
vezes pustulosas pelo ato de cocar.

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

Para o diagnéstico diferencial da CVVR, deve-se considerar liquen escleroso,
vulvovestibulite, dermatite vulvar, vulvodinea, vaginite citolitica, vaginite inflamatéria
descamativa, formas atipicas de herpes genital e reacoes de hipersensibilidade (SOBEL,
2017).

O tratamento indicado para os casos de CVV esta apresentado no Quadro 20.

Quadro 20 - Tratamento de candidiase vulvovaginal
CANDIDIASE VULVOVAGINAL TRATAMENTO

Miconazol creme a 2% ou outros derivados imidazélicos, via vaginal,
um aplicador cheio, a noite ao deitar-se, por 7 dias
PRIMEIRA OPCAO ou

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

Fluconazol 150mg, via oral (VO), dose Unica
SEGUNDA OPCAO ou

Itraconazol 100 mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por | dia CONTINUA




CONCLUSAO

Inducéo:

Fluconazol 150 mg, VO, Ix/dia, dias |, 4e 7

ou

Itraconazol 100 mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por | dia

Oou

CVV COMPLICADA Miconazol creme vaginal tépico diario por 10-14 dias

E CVV RECORRENTE .
Manutencio:

Fluconazol 150 mg, VO, Ix/semana, por 6 meses

ou
Miconazol creme vaginal tépico, 2x/semana

ou
Ovulo vaginal, Ix/semana, durante 6 meses

Fonte: DCCI/SVS/MS.,

Observacoes:
* As parcerias sexuais nao precisam ser tratadas, exceto as sintomaticas.

* A CWV é comum durante a gestacao, podendo haver recidivas pelas condicoes
propicias do pH vaginal que se estabelecem nesse periodo.

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

PARTICULARIDADES: CANDIDIASE VULVOVAGINAL

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

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

c. PVHA: devem ser tratadas com os esquemas habituais.

6. 4. 2 VAGINOSE BACTERIANA

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

A VB aumenta o risco de aquisicao de IST (incluindo o HIV), e pode trazer
complicagbes as cirurgias ginecoldgicas e a gravidez (estando associada com ruptura
prematura de membranas, corioamnionite, prematuridade e endometrite pés-cesarea).
Quando presente nos procedimentos invasivos, como curetagem uterina, biépsia de
endométrio e insercao de dispositivo intrauterino (DIU), aumenta o risco de doenca
inflamatéria pélvica (DIP).

Sem lactobacilos, o pH aumenta e a Gardnerella vaginalis produz aminoacidos, os
quais sao quebrados pelas bactérias anaerébicas da VB em aminas volateis (putrecina



e cadaverina), levando ao odor desagradavel, particularmente apds o coito e a
menstruagao (que alcalinizam o contetdo vaginal), o que constitui a principal queixa
da paciente. A afeccao é facilmente identificada ao exame especular, que mostra as
paredes vaginais em sua maioria integras, marrons e homogéneas ao teste de Schiller,
banhadas por corrimento perolado bolhoso em decorréncia das aminas volateis.

Se a microscopia estiver disponivel, o diagnéstico é realizado na presenca de pelo
menos trés critérios de Amsel (AMSEL et al., 1983):
* Corrimento vaginal homogéneo;
pH > 4,5;
* Presenca de clue cells (células guia) no exame de lamina a fresco;

Teste de Whiff positivo (odor fétido das aminas com adicao de hidréxido de potassio
a 10%).

Nao ha indicacdo de rastreamento de vaginose bacteriana em mulheres
assintomaticas. O tratamento é recomendado para mulheres sintomaticas e para
assintomaticas quando gravidas, especialmente aquelas com histérico de parto
pré-termo e que apresentem comorbidades ou potencial risco de complicagoes
(previamente a insercao de DIU, cirurgias ginecoldgicas e exames invasivos no trato
genital). O tratamento deve ser simultaneo ao procedimento, nao havendo razao para
sua suspensao ou adiamento.

A recorréncia ap6s o tratamento é comum: | 5% a 30% das mulheres apresentam
VB sintomatica 30 a 90 dias apés a terapia com antibiéticos, enquanto 70% das pacientes
experimentam uma recorréncia em nove meses (BRADSHAW et al., 2006; LARSSON,
1992; SOBEL et al., 1993).

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

Quadro 21 - Tratamento de vaginose bacteriana
VAGINOSE BACTERIANA TRATAMENTO

Primeira op¢ao (incluindo Metronidazol 250 mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 7 dias
gestantes e lactantes) ou

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

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

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

Observagoes:
* O tratamento das parcerias sexuais ndo esta recomendado.

* Para as puérperas, recomenda-se 0 mesmo tratamento das gestantes.

Fonte: DCCI/SVS/MS.



Particularidades: vaginose bacteriana

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

6. 4.3 TRICOMONIASE

A tricomoniase é causada por um protozoario flagelado unicelular, o Trichomonas vaginalis,
e parasita com mais frequéncia a genitalia feminina que a masculina. E considerada uma IST.

Os sinais e sintomas caracteristicos consistem em corrimento vaginal intenso,
amarelo-esverdeado, por vezes acinzentado, bolhoso e espumoso, acompanhado de
odor fétido (na maioria dos casos, lembrando peixe) e prurido eventual, que pode
constituir reacdo alérgica a afeccdo. Em caso de inflamacdo intensa, o corrimento
aumenta e pode haver sinusiorragia e dispareunia (SOOD; CAPIL, 2008). Também
podem ocorrer edema vulvar e sintomas urinarios, como distria. Cerca de 30% dos
casos sao assintomaticos, mas algum sinal clinico pode aparecer.

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

O diagnéstico laboratorial microbiolégico mais comum é o exame a fresco, mediante
gota do conteldo vaginal e soro fisiolégico, com observacao do parasita ao microscépio.
Habitualmente, visualiza-se o movimento do protozoario, que é flagelado, e um grande
nimero de leucécitos. O pH quase sempre é maior que 5,0. Na maioria dos casos, o
teste das aminas é positivo. A bacterioscopia com coloracio pelo método de Gram,
observa-se o parasita Gram-negativo, de morfologia caracteristica. A cultura pode ser
requisitada nos casos de dificil diagnéstico. Os meios de cultura sao varios e incluem os
de Diamond, Trichosel e In Pouch TV (HAEFNER, 1999).

Quadro 22 - Tratamento de tricomoniase

TRICOMONIASE TRATAMENTO
Primeira opcao (incluindo gestantes Metronidazol 400 mg, 5 comprimidos, VO, dose unica (dose
e lactantes) total 2 g)

ou

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

Observagoes:

*  As parcerias sexuais devem ser tratadas com o mesmo esquema terapéutico. O tratamento pode aliviar os
sintomas de corrimento vaginal em gestantes, além de prevenir infeccao respiratéria ou genital em recém-
-nascidos (RN).

*  Paraas puérperas, recomenda-se 0 mesmo tratamento das gestantes.
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

Observagoes:
* Durante o tratamento com metronidazol, deve-se evitar a ingestao de alcool (efeito
antabuse, devido a interacao de derivados imidazélicos com alcool, caracterizado
por mal-estar, nauseas, tonturas e “gosto metalico na boca”).

* Também durante o tratamento, devem-se suspender as relagoes sexuais.
* Manter o tratamento durante a menstruagao.

O tratamento da(s) parceria(s) sexual(is), quando indicado, deve ser realizado de
forma preferencialmente presencial, com a devida orientagao, solicitacao de exames de
outras IST (sifilis, HIV, hepatites B e C) e identificacao, captagao e tratamento de outras
parcerias sexuais, buscando a cadeia de transmissao.

PARTICULARIDADES: TRICOMONIASE

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

b. A tricomoniase vaginal pode alterar a classe da citologia oncolégica. Por isso,
nos casos em que houver alteracdes morfolégicas celulares e tricomoniase, deve-se realizar
o tratamento e repetir a citologia apds trés meses, para avaliar se as alteragoes persistem.

A seguir, na Figura 17, encontra-se o fluxograma para o manejo clinico de corrimento
vaginal. Se necessario, consulte também a Figura |18 para o manejo clinico de cervicite.
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6.4. 4 CEerviCITE

As cervicites sao frequentemente assintomaticas (em torno de 70% a 80%). Nos casos
sintomaticos, as principais queixas sao corrimento vaginal, sangramento intermenstrual ou
poés-coito, dispareunia, disuria, polacilria e dor pélvica crénica (STAMM, 1999; PATTON,
1985; PAAVONEN; EGGERT-KRUSE, 1999; MARDH, 2004; ROBERTS et al., 2007;
BAKKEN et al., 2007; BAKKEN; GHADERI, 2009; LAND et al., 2010). Os principais agentes
etiolégicos sao Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae.

Os fatores associados a prevaléncia sao: mulheres sexualmente ativas com idade
inferior a 25 anos, novas ou multiplas parcerias sexuais, parcerias com IST, histéria prévia
ou presenca de outra IST e uso irregular de preservativo (CURRIE; BOWDEN, 2007;
LAMONTAGNE et al., 2007; SKJELDESTAD et al., 2009; EVANS; DAS; KINGHORN,
2009; WETMORE; MANHART, WASSEHEIT, 2010; PINTO et al., 201 1).

Ao exame fisico, podem estar presentes dor a mobilizacao do colo uterino, material
mucopurulento no orificio externo do colo, edema cervical e sangramento ao toque da
espatula ou swab. As principais complicagoes da cervicite por clamidia e gonorreia, quando
nao tratadas, incluem dor pélvica, DIP, gravidez ectépica e infertilidade (STAMM, 1999).

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

O diagnéstico laboratorial da cervicite causada por C. trachomatis e N. gonorrhoeae
pode ser feito pela deteccao do material genético dos agentes infecciosos por biologia
molecular. Esse método é o de escolha para os casos assintomaticos e sintomaticos.
Para os casos sintomaticos, a cervicite gonocécica também pode ser diagnosticada pela
identificacdo do gonococo apds cultura em meio seletivo (Thayer-Martin modificado),
a partir de amostras endocervicais.

As infeccoes gonocdcicas ou por clamidia durante a gravidez podem estar relacionadas
a partos pré-termo, ruptura prematura de membrana, perdas fetais, retardo de crescimento
intrauterino e endometrite puerperal, além de conjuntivite e pneumonia do recém-nascido

(MANN et al., 2010; ANDREWS et al., 2006; SILVEIRA et al., 2009; ROURS et al., 201 I).

No RN, a principal manifestacao clinica é a conjuntivite, podendo ocorrer
septicemia, artrite, abcessos de couro cabeludo, pneumonia, meningite, endocardite
e estomatite (PEIPERT, 2003). A oftalmia neonatal, definida como conjuntivite
purulenta do RN, ocorre no primeiro més de vida e pode levar a cegueira,
especialmente, quando causada pela N. gonorrhoeae. Por isso, a doenca deve ser
tratada imediatamente, a fim de prevenir dano ocular. Geralmente, o RN ¢é levado
ao servico de salde por causa de eritema e edema de palpebras e conjuntiva e/ou
presenca de material mucopurulento nos olhos.

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

E recomendada pelo PCDT para Prevencio da Transmissio Vertical de HIV, Sifilis
e Hepatites Virais a realizacao de pesquisa para N. gonorrhoeae e C. trachomatis por
biologia molecular na primeira consulta de pré-natal, em gestante com até 30 anos de
idade (BRASIL, 2022a).

O tratamento das cervicites se da de acordo com o agente etioldgico e é
apresentado no quadro a seguir.

Quadro 23 - Tratamento de gonorreia e clamidia
GONORREIA/CLAMIDIA TRATAMENTO

. Ceftriaxona 500mg, IM, dose Unica
Infeccao gonocécica NAO complicada (uretra, MAIS
colo do utero, reto e faringe)

Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos, VO, dose Unica

Ceftriaxona | g IM ou IV ao dia, completando ao menos 7
dias de tratamento

MAIS

Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos, VO, dose Unica

Infeccao gonocécica disseminada

Conjuntivite gonocécica no adulto Ceftriaxona | g, IM, dose Unica

Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos, VO, dose Unica
ou

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

Infeccao por clamidia

Fonte: DCCI/SVS/MS.

A seguir, encontra-se na Figura 18 o fluxograma para o manejo clinico de cervicite.
Se necessario, também consultar a Figura 17 para o manejo clinico de corrimento vaginal.
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6.5 INFECCOES QUE CAUSAM CORRIMENTO URETRAL

As uretrites sao caracterizadas por inflamagao e corrimento uretral. Os agentes
microbianos das uretrites podem ser transmitidos por relacao sexual vaginal, anal e
oral. O corrimento uretral costuma ter aspecto que varia de mucoide a purulento,
com volume variavel, estando associado a dor uretral (independentemente da mic¢ao),
distria, estranguria (miccao lenta e dolorosa), prurido uretral e eritema de meato
uretral.

Os agentes etioldgicos mais frequentes das uretrites sao Neisseria gonorrhoeae
e Chlamydia trachomatis. Outros agentes, como Trichomonas vaginalis, Ureaplasma
urealyticum, enterobactérias (nas relagoes anais insertivas), Mycoplasma genitalium,
virus do herpes simples (HSV, do inglés herpes simplex virus), adenovirus e Candida sp.
sao menos frequentes. Causas traumaticas (produtos e objetos utilizados na pratica
sexual) devem ser consideradas no diagnéstico diferencial das uretrites.

A infeccao retal é geralmente assintomatica, mas pode causar proctite (12%) ou
desconforto perianal ou anal (7%), sendo mais frequente em HSH.

Para os casos assintomaticos, o método diagnéstico de escolha é a deteccao de
clamidia e gonococo por biologia molecular.

6. 5. | URETRITE GONOCOCICA

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

A infeccao uretral no homem ¢ assintomatica em menos de 10% dos casos. Nos
casos sintomaticos, ha presenca de corrimento em mais de 80% e de distria em mais
de 50%. O periodo de incubacao costuma ser de dois a cinco dias ap6s a infeccao. Nas
mulheres, a uretrite gonocécica é frequentemente assintomatica.

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

6. 5. 2 URETRITE NAO GONOCOCICA

E a uretrite sintomética cuja bacterioscopia pela coloracio de Gram, cultura e
deteccao de material genético por biologia molecular sao negativas para o gonococo.
Varios agentes tém sido responsabilizados por essas infeccées, como Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis,
Trichomonas vaginalis, entre outros (GAYDOS et al., 2009, DALEY et al., 2014; LIS et
al., 2015).

A infeccido por clamidia no homem é responsavel por aproximadamente 50%
dos casos de uretrite nao gonocécica. A transmissao ocorre pelo contato sexual (risco
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de 20% por ato), sendo o periodo de incubagao, no homem, de 14 a 21| dias. Estima-
se que dois tercos das parceiras estaveis de homens com uretrite nao gonocdcica
hospedem C. trachomatis na endocérvice. Elas podem reinfectar suas parcerias sexuais
e desenvolver quadro de DIP se permanecerem sem tratamento.

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

Ap6s a identificacao dos sinais e sintomas clinicos de uretrite, devem-se executar
os testes diagnésticos apropriados. Devido as taxas de resisténcia, é fundamental
priorizar testes que identifiquem o agente infeccioso, principalmente em casos de
reinfeccao. Descrevem-se a seguir os métodos diagndsticos incorporados ao SUS:

* Deteccao de clamidia e gonococo por biologia molecular: método com elevada
sensibilidade e especificidade. Além de definir o agente etiolégico para os casos de
infeccoes sintomaticas, consiste no método de escolha para o rastreio de infecgoes
assintomaticas.

* Bacterioscopia: a coloracao de Gram é um método rapido e possui bom desempenho
para o diagndstico de gonorreia em homens sintomaticos com corrimento uretral.
A infeccao gonocécica é estabelecida pela presenca de diplococos Gram-negativos
intracelulares em leucécitos polimorfonucleares. Em mulheres, no entanto, o
esfregaco de secrecbes cervicais detecta apenas 40% a 60% das infecgoes. Isso
ocorre porque a flora vaginal é densa e a identificacio dos diplococos Gram-
negativos pode ficar comprometida. Outra razao para essa baixa sensibilidade pode
ser o nimero reduzido de gonococos nos esfregacos de amostras da endocérvice
ou falha técnica na coleta. O diagnéstico de pessoas assintomaticas por microscopia
nao é recomendado.

* Cultura de amostras de corrimento uretral em meio seletivo de Thayer-Martin
ou similar: Util na identificacao de N. gonorrhoae, quando causador da infeccao.
As colbnias Gram-negativas, oxidase e catalase positivas devem ser submetidas a
provas bioquimicas (manuais ou automatizadas) para confirmagao da espécie N.
gonorrhoae, pois o meio seletivo permite o crescimento de demais espécies do
género Neisseria;

* O teste positivo de esterase leucocitaria na urina de primeiro jato, ou exame
microscépico de sedimento urinario de primeiro jato, apresentando > |0 leucdcitos
polimorfonucleares por campo, sugere presenca de infeccao, mas nao define o
agente infeccioso. Portanto, podera ser utilizado na auséncia dos outros métodos.

Além da identificacdo do patégeno, quando possivel, é importante investigar o
perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos para cepas isoladas e identificadas como
N. gonorrhoeae, para fins de vigilancia da resisténcia desse patégeno.

Para mais informacoes sobre o diagnéstico laboratorial de corrimento uretral,
consulte o manual da OMS, Diagnéstico Laboratorial de Doencgas Sexualmente
Transmissiveis, incluindo o Virus da Imunodeficiéncia Humana (WHO, 2013) e as aulas
do Telelab, disponiveis em http://telelab.aids.gov.br.


http://telelab.aids.gov.br

O Quadro 24 apresenta um resumo sobre as opgdes de tratamento para uretrites.

Quadro 24 - Tratamento de uretrites

CONDICAO CLIiNICA

PRIMEIRA OPCAO

SEGUNDA OPCAO

COMENTARIOS

Uretrite sem
identificacao do agente
etiologico

Ceftriaxona 500 mg, IM,
dose Unica

MAIS

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica

Ceftriaxona 500 mg, IM,
dose Unica

MAIS

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

Uretrite gonocoécica
e demais infecgcbes
gonocoécicas NAO
complicadas (uretra,
colo do utero, reto e
faringe)

Ceftriaxona 500 mg, IM,
dose Unica

MAIS

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica

Uretrite nao
gonocodcica

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose Unica

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

A resolucdo dos sintomas
pode levar até 7 dias apés
a conclusao da terapia

Uretrite por clamidia

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica

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

A resolugdo dos sintomas
pode levar até 7 dias apés a
conclus3o da terapia

Retratamento de
infeccoes gonococicas

Ceftriaxona 500 mg, IM,
dose Gnica

MAIS

Azitromicina 500 mg, 4
comprimidos, VO, dose
Unica

Gentamicina 240 mg, IM
MAIS

Azitromicina 500 mg, 4
comprimidos, VO, dose
Unica

Para casos de falha de
tratamento. Possiveis
reinfeccoes devem ser
tratadas com as doses
habituais

Uretrite por
Mycoplasma genitalium

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica

Uretrite por
Trichomonas vaginalis

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

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

Infeccao gonocoécica
disseminada
(exceto meningite e
endocardite)

Ceftriaxona | gIMou IV a0
dia, completando ao menos
7 dias de tratamento

MAIS

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica

Conjuntivite gonocdcica
no adulto

Ceftriaxona | g, IM, dose
Unica

Observagoes:

Unica (dose total: 2 g).

* Se o paciente apresentar alergia grave as cefalosporinas, indicar azitromicina 500 mg, 4 comprimidos, VO, dose

* Os pacientes e a(s) parceria(s) devem se abster de relagdes sexuais desprotegidas até que o tratamento de
ambos esteja completo (ou seja, apds o término do tratamento com multiplas doses ou por 7 dias apés a
terapia com dose Unica).

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Quando o diagnéstico etiolégico nao for possivel, o tratamento devera basear-se

em achados clinicos com o uso de fluxograma, conforme a Figura 19.
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6.6 INFECCOES QUE CAUSAM ULCERA GENITAL

As Ulceras genitais representam uma sindrome clinica muitas vezes produzida por
IST e se manifestam como lesbes ulcerativas erosivas, precedidas ou ndo por pustulas
e/ou vesiculas, acompanhadas ou nao de dor, ardor, prurido, drenagem de material
mucopurulento, sangramento e linfadenopatia regional.

Embora a ulcera genital esteja frequentemente associada as IST na populacao
sexualmente ativa, em particular nos adolescentes e adultos jovens, a queixa de Ulcera
genital nao é exclusividade das IST e pode estar associada a infecgoes inespecificas por
fungos, virus ou bactérias. Nesta secao, serao abordadas as IST que se manifestam com
Ulceras genitais em alguma fase da doenca.

A etiologia das ulceras genitais é determinada pela associacao de sinais e sintomas
clinicos, do histérico de exposicao ao risco e dos resultados de testes diagnésticos. Os
agentes etiolégicos que mais causam Ulcera genital sao:

* Treponema pallidum (sifilis);

HSV-I e HSV-2 (herpes perioral e genital, respectivamente);
Haemophilus ducreyi (cancroide);

Chlamydia trachomatis, sorotipos L1, L2 e L3 (LGV);
Klebsiella granulomatis (donovanose).

Esses agentes podem ser encontrados isoladamente ou em associacio em uma
mesma lesdao, como Ulcera genital por Treponema pallidum e HSV-2. A prevaléncia dos
agentes etioldgicos sofre influéncia de fatores geograficos, socioeconémicos e de género,
além do nimero de parcerias sexuais, uso de drogas, circuncisao, sexo profissional, entre
outros.

A presenca de Ulcera genital estd associada a um elevado risco de transmissao e
aquisicao do HIV e tem sido descrita como a principal causa da difusao desse virus entre as
populacdes em situacao de vulnerabilidade; portanto, o diagnéstico e tratamento imediato
dessas lesdes constitui uma medida de prevencao e controle da epidemia de HIV.

A microscopia é a uUnica opcao de teste laboratorial existente no SUS para
auxiliar no diagnéstico etioldgico das Ulceras genitais e esta disponivel para deteccao de
Haemophilus ducreyi e Treponema pallidum.

6. 6. | SiFILIS PRIMARIA

A sfifilis primaria, também conhecida como “cancro duro”, ocorre apés o contato
sexual com o individuo infectado. O periodo de incubacao é de dez a 90 dias (média de
trés semanas). A primeira manifestacao é caracterizada por Ulcera, geralmente Unica,
que ocorre no local de entrada da bactéria (pénis, vulva, vagina, colo uterino, anus,
boca ou outros locais do tegumento), indolor, com base endurecida e fundo limpo, rica
em treponemas. Esse estagio pode durar entre duas e seis semanas, desaparecendo
espontaneamente, independentemente de tratamento.

Para mais informagdes, consultar o Capitulo 5 — Sifilis na Atencao Primaria a
Salde, que aborda o tema sifilis detalhadamente.



6. 6. 2 HERPES GENITAL

Os HSV tipos | e 2 pertencem a familia Herpesviridae, da qual fazem parte o
citomegalovirus (CMV), o virus da varicela zoster, o virus Epstein-Barr e o virus do
herpes humano. Embora os HSV-1 e HSV-2 possam provocar lesdes em qualquer parte
do corpo, ha predominio do tipo 2 nas lesdes genitais e do tipo | nas lesdes periorais.

As manifestacoes da infeccao pelo HSV podem ser divididas em primo-infeccao
herpética e surtos recidivantes. Sabe-se que muitas pessoas que adquirem a infeccao por
HSV nunca desenvolverao manifestaces e que a proporcao de infecgoes sintomaticas é
estimada entre 13% e 37%. Entre as pessoas com infeccao pelo HIV, as manifestacoes
tendem a ser dolorosas, atipicas e de maior duracao.

A primo-infeccao herpética tem um periodo de incubacao médio de seis dias. Em
geral, é uma manifestacao mais severa, caracterizada pelo surgimento de lesdes eritemato-
papulosas de um a trés milimetros de diametro, que rapidamente evoluem para vesiculas
sobre base eritematosa, muito dolorosas e de localizagao variavel na regiao genital.

O quadro local na primo-infecgao costuma ser bastante sintomatico e, na maioria
das vezes, é acompanhado de manifestacoes gerais, podendo cursar com febre, mal-
estar, mialgia e disuria, com ou sem retencao urinaria. Em especial, nas mulheres, pode
simular quadro de infecgao urinaria baixa. A linfadenomegalia inguinal dolorosa bilateral
esta presente em 50% dos casos.

Ap6s a infecgao genital primaria por HSV-2 ou HSV-1, respectivamente, 90% e
60% dos pacientes desenvolvem novos episédios nos primeiros | 2 meses, por reativagao
viral. Essa reativacao deve-se a quadros infecciosos, exposicao a radiacio ultravioleta,
traumatismos locais, menstruagao, estresse fisico ou emocional, antibioticoterapia
prolongada e/ou imunodeficiéncia.

O quadro clinico das recorréncias € menos intenso que o observado na primo-
infeccao e pode ser precedido de sintomas prodrémicos caracteristicos, como prurido leve
ou sensacao de “queimacao”, mialgias e “fisgadas” nas pernas, quadris e regiao anogenital.

A recorréncia tende a se dar namesma localizagao da lesao inicial. As lesdes podem ser
cutaneas e/ou mucosas. Apresentam-se como vesiculas agrupadas sobre base eritematosa,
que evoluem para pequenas Ulceras arredondadas ou policiclicas. As lesdes tém regressao
espontanea em sete a dez dias, com ou sem cicatriz. A tendéncia natural dos surtos é se
tornarem menos intensos e menos frequentes com o passar do tempo.

As gestantes portadoras de herpes simples apresentam risco acrescido de
complicagoes fetais e neonatais, sobretudo quando a infeccao ocorre no final da
gestacdo. O maior risco de transmissao do virus acontece no momento da passagem do
feto pelo canal de parto. Recomenda-se a realizacao de cesariana sempre que houver
les6es herpéticas ativas.

Nos pacientes com imunodepressao, podem ocorrer manifestagoes atipicas, com
les6es ulceradas ou hipertréficas de grandes dimensoes.

O Quadro 25 apresenta o tratamento para herpes genital:
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Quadro 25 - Tratamento de herpes genital

CONDICAO CLIiNICA

TRATAMENTO

COMENTARIOS

Primeiro episddio

Aciclovir 200 mg, 2 comprimidos, VO,
3x/dia, por 7-10 dias

Oou

Aciclovir 200 mg, | comprimido, VO, 5x/
dia (7h, I'Ih, I5h, I9h, 23h, 7h...), por
7-10 dias

Iniciar o tratamento o mais
precocemente possivel.

O tratamento pode ser prolongado se a
cicatrizacao estiver incompleta apés 10
dias de terapia.

Recidiva

Aciclovir 200 mg, 2 comprimidos, VO,
3x/dia, por 5 dias

ou

Aciclovir 200 mg, 4 comprimidos, VO,
2x/dia, por 5 dias

O tratamento deve ser iniciado
preferencialmente no periodo
prodrémico (aumento de sensibilidade
local, ardor, dor, prurido e hiperemia da
regido genital).

Supressao de herpes
genital (6 ou mais
episodios/ano)

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

Consideram-se elegiveis para o
tratamento supressivo pacientes com
episodios repetidos de herpes genital
(mais de 6 ao ano).

E indicada avaliacdo periddica de fungao
renal e hepatica.

Herpes genital em
imunossuprimidos

Aciclovir endovenoso, 5-10 mg/ kg de
peso, EV, de 8/8h, por 5 a 7 dias, ou até
resolucao clinica

Em caso de les6es extensas em pacientes
com imunossupressao (usuarios crénicos
de corticoide, pacientes em uso de
imunomoduladores, transplantados de
orgaos sélidos e PVHA), pode-se optar
pelo tratamento endovenoso.

precocemente.

* Analgésicos orais podem ser utilizados, se necessario.

Gestacao Tratar o primeiro episédio em qualquer trimestre da gestacdo, conforme o
tratamento para o primeiro episédio.
Se a primo-infecgio ocorreu na gestagio ou se recidivas foram frequentes no
periodo gestacional, pode-se realizar terapia supressiva, a partir da 36 semana, com
aciclovir 400 mg, 3x/dia.

Observagoes:

* O tratamento com antivirais € eficaz para a reducao da intensidade e duracdo dos episédios, quando realizado

* O tratamento local pode ser feito com compressas de solucéo fisiolégica ou degermante em solugao aquosa,
para higienizacio das lesdes.

* E recomendado retorno em uma semana para reavaliagdo das lesoes.

* Aforma de transmissao, a possibilidade de infecgio assintomatica, o medo de rejeicao por parte das parcerias
sexuais e as preocupagodes sobre a capacidade de ter filhos sao aspectos que devem ser abordados.

* E importante mencionar que nao ha associacio entre herpes simples genital e cincer.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

6. 6. 3 CANCROIDE

O cancroide é uma afeccao provocada pelo Haemophilus ducreyi, mais frequente
nas regioes tropicais. Denomina-se também cancro mole, cancro venéreo ou cancro
de Ducrey. O periodo de incubacao é geralmente de trés a cinco dias, podendo se
estender por até duas semanas. O risco de infeccdo em uma relagio sexual é de 80%,
mais frequente em homens.

As lesbes sao dolorosas, geralmente multiplas e devidas a autoinoculagao. A borda
¢é irregular, apresentando contornos eritemato-edematosos e fundo heterogéneo,
recoberto por exsudato necrético, amarelado, com odor fétido, que, quando removido,
revela tecido de granulacao com sangramento facil.

No homem, as localizagbes mais frequentes sao no frénulo e sulco balano-prepucial;



na mulher, na furcula e face interna dos pequenos e grandes labios. Em 30% a 50% dos
pacientes, a bactéria atinge os linfonodos inguino-crurais (bubao), sendo unilaterais em
2/3 dos casos, observados quase exclusivamente no sexo masculino pelas caracteristicas
anatomicas da drenagem linfatica. No inicio, ocorre tumefagao sélida e dolorosa, evoluindo
para liquefacao e fistulizacao em 50% dos casos, tipicamente por orificio Unico. Raramente,
apresenta-se sob a forma de lesao extragenital ou doenca sistémica.

A cicatrizacao pode ser desfigurante. A aspiracao, com agulha de grosso calibre,
dos ganglios linfaticos regionais comprometidos é indicada para alivio de linfonodos
tensos e com flutuacdo. Sao contraindicadas a incisao com drenagem ou excisao dos
linfonodos acometidos.

O diagnéstico diferencial é feito com cancro duro (sifilis primaria), herpes genital,
LGV, donovanose e erosdes traumaticas infectadas.

Quadro 26 — Tratamento de cancroide

PRIMEIRA OPCAO ALTERNATIVA COMENTARIOS

Azitromicina 500 mg, 2 Ceftriaxona 250 mg, IM, dose Unica | O tratamento sistémico deve ser

comprimidos, VO, dose unica ou acompanhado de medidas locais
de higiene.

Ciprofloxacino(a) 500 mg, |

comprimido, VO, 2x/dia, por 3 dias O tratamento das parcerias sexuais

é recomendado, mesmo quando
assintomadticas.

Observacio:

* PVHA com cancroide e LGV devem ser monitoradas cuidadosamente, visto que podem necessitar de maior
tempo de tratamento. A cura nessas pessoas, pode ser retardada, com possibilidade de falha terapéutica com

qualquer dos esquemas recomendados.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
@0 ciprofloxacino esta contraindicado para gestantes, lactantes e criancas.

6. 6. 4 LINFOGRANULOMA VENEREO

O linfogranuloma venéreo (LGV) é causado por Chlamydia trachomatis, sorotipos
LI, L2 e L3. A manifestagao clinica mais comum ¢é a linfadenopatia inguinal e/ou femoral,
ja que esses sorotipos sao altamente invasivos aos tecidos linfaticos.

A evolucao da doenca ocorre em trés fases: inoculagao, disseminacao linfatica
regional e sequelas, que sao descritas a seguir:

* Fase de inoculacao: inicia-se por papula, pustula ou exulceracio indolor, que
desaparece sem deixar sequela. Muitas vezes, nao é notada pelo paciente e
raramente é observada pelo profissional de saiide. Localiza-se, no homem, no sulco
coronal, frénulo e prepucio; na mulher, na parede vaginal posterior, colo uterino,
farcula e outras partes da genitalia externa.

* Fase de disseminacao linfatica regional: no homem, a linfadenopatia inguinal
se desenvolve entre uma a seis semanas apés a lesao inicial; € geralmente unilateral
(em 70% dos casos) e se constitui no principal motivo da consulta. Na mulher, a
localizacao da adenopatia depende do local da lesao de inoculagao.

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

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

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

Quadro 27 - Tratamento de linfogranuloma vénereo

PRIMEIRA ALTERNATIVA | COMENTARIOS
OPCAO
Doxiciclina® Azitromicina As parcerias sexuais devem ser tratadas. Se a parceria for sintomatica,
100 mg, VO, | 500 mg, 2 o tratamento deve ser realizado com os mesmos medicamentos do
comprimido, 2x/ | comprimidos, caso-indice. Se a parceria for assintomatica, recomenda-se um dos
dia, por 21 dias VO, Ix/semana, tratamentos abaixo:

por 21 dias . . L L.

(preferencial nas Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos, VO, dose Unica

gestantes) ou
Doxiciclina® 100 mg, | comprimido, VO, 2x/ dia, por 7 dias.

O prolongamento da terapia pode ser necessario até a resolucdo da
sintomatologia. A antibioticoterapia nao tem efeito expressivo na duragdo
da linfadenopatia inguinal, mas os sintomas agudos sao frequentemente
erradicados de modo rapido. Os antibiéticos nao revertem sequelas
como estenose retal ou elefantiase genital.

Observacao:

PVHA com cancroide e LGV devem ser monitoradas cuidadosamente, visto que podem necessitar de maior
tempo de tratamento. A cura nessas pessoas, pode ser retardada, com possibilidade de falha terapéutica com
qualquer dos esquemas recomendados.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
(a) A doxiciclina esta contraindicada para gestantes e lactantes.

6. 6. 5 DoONOVANOSE

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

O quadro clinico inicia-se com ulceracao de borda plana ou hipertréfica, bem
delimitada, com fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento facil.
A ulceragao evolui lenta e progressivamente, podendo tornar-se vegetante ou Ulcero-
vegetante. As lesdes costumam ser multiplas, sendo frequente a configuragao em
“espelho” nas bordas cutaneas e/ou mucosas.

Ha predilecao pelas regidoes de dobras e regiao perianal. Nao ocorre adenite,
embora raramente possam se formar pseudobubdes (granulagdes subcutaneas) na



regido inguinal, quase sempre unilaterais. Na mulher, a forma elefantiasica é uma
sequela tardia, observada quando ha predominio de fenémenos obstrutivos linfaticos.
A localizacao extragenital é rara e, quase sempre, ocorre a partir de lesdes genitais ou
perigenitais primarias.

O diagnéstico diferencial de donovanose inclui sifilis, cancroide, tuberculose
cutanea, amebiase cutanea, neoplasias ulceradas, leishmaniose tegumentar americana e
outras doengas cutaneas ulcerativas e granulomatosas.

Quadro 28 — Tratamento de donovanose

PRIMEIRA OPCAO | ALTERNATIVA COMENTARIOS

Azitromicina 500 Doxiciclina® 100mg, | Nao havendo resposta na aparéncia da lesao nos

mg, 2 comprimidos, | comprimido, VO, 2x/dia, por primeiros dias de tratamento com ciprofloxacino,

VO, Ix/semana, pelo menos 21 dias, ou até o recomenda-se adicionar um aminoglicosideo, como a

por pelo menos desaparecimento completo das | gentamicina, | mg/kg/dia, EV, 3x/dia, por pelo menos

trés semanas, ou lesdes 3 semanas, ou até cicatrizagio das lesdes.

até a cicatrizacao ou

das lesoes ; _ Em PVHA, sugerem-se os mesmos esquemas
Ciprofloxacino®500 mg, | e 2 | terapéuticos; o uso de terapia parenteral com a
comprimido, VO, 2x/dia, por gentamicina deve ser considerado nos casos mais
pelo menos 21 dias, ou até a graves.
cicatrizagdo das lesées (dose
total: 750 mg) O critério de cura é o desaparecimento da lesdo, nao
ou tendo sido relatada infecgao congénita. As sequelas
Sulf Ltri . da destruigao tecidual ou da obstrucao linfatica
(rogggt;xga;zz -ct:r:::icr:fizza podem exigir correcao cirdrgica.
VO, 2x/dia, pc;:r, no ml:lmo % Devido a baixa infectividade, nao é necessario tratar
ersnlzr;?e,sou ate a clcatrizacao as parcerias sexuais.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
@ A doxiciclina esta contraindicada para gestantes e lactantes.
®Q ciprofloxacino esta contraindicado para gestantes, lactantes e criancas.

Quando o diagnéstico etioldgico nao for possivel, o tratamento de Ulcera genital
devera basear-se em achados clinicos com o uso de fluxogramas, conforme a Figura 20.



17

vaisvg ovaN3ly
4Ad SONd3IAVvVI

'SIN/SAS /1000 =304

‘opedpuj opuenb ‘0se3 o JEIYRON ~
slenxas sepaed sens 9 possad eaejusuo 3 seyueduwiooe ejes) -

sgena saqieday /aiH/ 151 ried ppeuiquics opduanasd ezijeadl ap apepipgissod B aigos Iewojup

‘opedjpul opuenb ‘a4H esed 2 g 3y saaneday eied ogleupen Ja0ai0 -
“O03OUGE 3 BIRIURE ap opiaatap eied 19N2a|0wW waBesa) oakagg
3 2 g saapeday 2 s eied walelsa) 1233130 -

151 2win god o) ep 09510 opdoad o 3z 3 ebayuooas eossad e anb esed anguiue -

leppuaiasey A|E A|A ¢sSelp #1 sode wajsisiad sewojuis a sieuls

SIPNXSS SEIRk Sens & possad PU PRRIUSD ORIRIUSIO IBZIRIY

15] s& sepoy eied sjeisd saciejuslg

[ 1
eLepunIss oede|[eAe sWIOJUOY
[elgwd ‘AD1 No/a asoueAcuop
Sijis Jeyed)] ‘jejjued sediey tezes) Splosoued Jejel|
I t !
- SO2IUI}D SeLojUIS A
wnpjjjod °f 2 sieuis ‘o2sid oe oedisodxe Aa.onp
3p ogjeayuap| 3p 03LIOISIY JelEAY "H 8p oAlssEng

1 |

| eisdoiq Jezjjeay
*8SOUBACLOP & AD
enuad Iploued a 1e3psanu| ‘apjosoued
sadiay 1ejel] Sflijis o] ‘sipiyis aegea )

ﬁ

ﬁ ﬁ

£SBUBLLBS {7

_ g _ _ OEMN _
oinass odwed eidoasolis)oeg eu s83u1l03 ¢SeAlje sesO[naisan
ap eidoosou2IW BU SI3AOW ws sopednige sonedsu $9053| 8P EDUIPIAZ
sewauodaul ap oeezi|ensiy -lWwels sp omuﬁ__m:»_.;
“ “

ap S|eW WO 530537

A

{|anuodsip ollojeloge

v » OEN

sesned

Jeuoidal eijedouspejul) @ ojuawesdues ‘ojuajmnindoanu

|BLIATEW ap wadeualp ‘opunid ‘Joplie ‘lop ap no sepeyuediliodr ‘SEnJIsan
nafa senysnd Jod ogu no sepipadasd ‘SEAISOIS SEAIJEISI|N 5205

‘15| eled 03511 3p $a10)e) 2 S1IenKas seajead Jeleae iU eUeIsiH

*

0215]) SWEX3 2 ATBUIEUY 7

onnenasald ap senBai osn -

151 eayno ap eluasaud/enaid eLglsiH -
1S W02 seL9ded

SIENXas sepaded sej

TILLE N0 SEADRN =~
SOLE ()f 3P OXIEQE IPEP] -
151 eied 035y ap saioley

|enuds e4ad|n wesned anb sag3dajul ap 0d1ul)d ofsuew o esed ewesSoxn|4 — gz einsi4



18

Para saber mais sobre outras infeccoes que causam Ulcera genital, acesse o PCDT
para Atencao Integral as Pessoas com Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (IST),
disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

6. 6. 6 DOENcA INFLAMATORIA PELVICA

A DIP é uma sindrome clinica atribuida a ascensdo de microrganismos do trato
genital inferior, espontdnea ou decorrente de manipulagao (insercao de DIU, biépsia de
endométrio, curetagem, entre outros), comprometendo o endométrio (endometrite),
tubas uterinas, anexos uterinos e/ou estruturas contiguas (salpingite, miometrite,
ooforite, parametrite, pelviperitonite).

Constitui uma das mais importantes complicacoes das IST e um sério problema de
satde publica, sendo comum em mulheres jovens com atividade sexual desprotegida. Esta
associada a sequelas importantes em longo prazo, causando morbidades reprodutivas que
incluem infertilidade por fator tubario, gravidez ectépica e dor pélvica cronica.

A maioria dos casos de DIP (85%) é causada por agentes patogénicos sexualmente
transmitidos ou associados a vaginose bacteriana. Classicamente reconhecidas como
as principais etiologias de DIP, Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae tém
mostrado incidéncia decrescente, sendo encontradas, em alguns estudos, em /3 dos
casos (TRENT et al., 201 |; SHORT et al., 2009; SWEET et al., 2012).

Menos de 5% dos casos agudos de DIP nao sdo transmitidos sexualmente,
mas associados a germes entéricos (ex.: Peptococcus, Peptoestreptococcus, Bacteroides
Escherichia coli, Streptococcus agalactiae e Campylobacter spp.), patégenos respiratérios
(ex.: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, streptococos do Grupo A
e Staphylococcus aureus) ou Mycoplasma e Ureaplasma que colonizam o trato genital
inferior (BRUNHAM; GOTTLIEB; PAAVONEN, 2015; HAGGERTY; TAYLOR, 201 I;
WEINSTEIN; STILES, 201 I; MCGOWIN; ANDERSON-SMITS, 201 I; WORKOWSKI;
BERMAN, 2010).

Os aerdbios facultativos da microbiota sao considerados agentes causadores
potenciais (BRUNHAM et al., 2015).

Mais recentemente, partindo da observacao de que dois tercos das mulheres
com IST nao tinham histéria anterior ou tratamento de DIP (WIENSENFELD, 2018),
foi proposto o conceito de DIP subclinica. Essa condicao é taio comumente encontrada
quanto a DIP clinica e apresenta as mesmas etiologias.

6. 6. 6. | Diagnostico de DIP

Quando uma mulher sexualmente ativa se apresenta com dor abdominal
baixa e/ou dor pélvica, devera investigar DIP no diagnéstico diferencial, indepen-
dentemente da histéria de atividade sexual recente.

O diagnéstico clinico de DIP sintomatica resulta em 65% a 90% de valor preditivo
positivo para salpingite em comparagao com a laparoscopia (WORKOWSKI; BERMAN,
2010), sendo este Ultimo considerado o exame “padrao ouro” (PAPAVARNAS et al., 1990).


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo

Nas formas sintomaticas de DIP o diagnéstico diferencial devera ser feito
mediante manifestagdes uroginecoldgicas, gastrointestinais e esqueléticas. Portanto, o
profissional de saide deve manter um elevado nivel de suspeicao, com o intuito de
implantar terapéutica precoce e evitar sequelas.

O exame clinico deve incluir:

Afericao de sinais vitais;
Exame abdominal;

Exame especular vaginal, incluindo inspecao do colo de Utero para friabilidade
(sangramento facil) e corrimento mucopurulento cervical;

Exame bimanual, com mobilizagdo do colo e palpacao dos anexos.

Os sinais/sintomas de sangramento vaginal anormal em pouca quantidade
(spotting), dispareunia, corrimento vaginal, dor pélvica ou dor no abdome inferior, além
de dor a mobilizacao do colo do Utero ao toque, podem estar presentes na DIP A

ocorré

ncia de spotting em usuarias de anticoncepcional de baixa dosagem é comum e

pode ser indicativa de DIP, devendo ser investigada.

O diagnéstico clinico de DIP é feito a partir de critérios maiores, critérios menores
e critérios elaborados. Para o diagnéstico de DIP, é necessaria a presenca de:

Trés critérios maiores MAIS um critério menor; OU
Um critério elaborado.

O:s critérios elaborados podem aumentar a especificidade do diagnéstico clinico de DIP

Quadro 29 - Critérios diagnésticos de DIP

CRITERIOS MAIORES

Dor no hipogastrico
Dor a palpacao dos anexos
Dor a mobilizacao do colo uterino

CRITERIOS MENORES

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

Contetdo vaginal ou secrecao endocervical anormal

Massa pélvica

Mais de 10 leucécitos por campo de imersao em material de endocérvice
Leucocitose em sangue periférico

Proteina C reativa ou velocidade de hemossedimentacao (VHS) elevada

Comprovacao laboratorial de infecgcao cervical por gonococo, clamidia
ou micoplasmas

CRITERIOS ELABORADOS

Evidéncia histopatolégica de endometrite

Presenca de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de Douglas em es-
tudo de imagem

Laparoscopia com evidéncia de DIP

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Ja os diagnésticos diferenciais de DIP incluem: gravidez ectépica, apendicite

aguda,

infeccao do trato urinario, litiase ureteral, torcao de tumor cistico de ovario,
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torcao de mioma uterino, rotura de cisto ovariano, endometriose (endometrioma

120 . R
roto), diverticulite, entre outros.
Os exames laboratoriais e de imagem sao utilizados para diagnéstico etiolégico e
avaliacao da gravidade e estao elencados a seguir:

* Hemograma completo;

* Velocidade de hemossedimentacao;
¢ Proteina C reativa;

* Exame bacterioscopico para vaginose bacteriana;
* Cultura de material de endocérvice com antibiograma;
* Deteccao de clamidia e gonococo por biologia molecular;

* Pesquisa de N. gonorrhoeae e C. trachomatis no material de endocérvice, da uretra,
de laparoscopia ou de puncao do fundo de saco posterior;

* Exame qualitativo de urina e urocultura (para afastar hipétese de infeccao do
trato urinario);

* Hemocultura;

* Teste de gravidez (para afastar gravidez ectopica);

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

6. 6. 6. 2 Tratamento de DIP

O tratamento ambulatorial aplica-se a mulheres que apresentam quadro clinico
leve e exame abdominal e ginecolégico sem sinais de pelviperitonite. Os critérios para
tratamento hospitalar de DIP estao resumidos no quadro seguinte.

Quadro 30 - Critérios para indicacao de tratamento hospitalar de DIP

¢ Abscesso tubo-ovariano
¢ Gravidez

* Auséncia de resposta clinica ap6s 72h do inicio do tratamento com antibiotico-
terapia oral

Intolerancia a antibiéticos orais ou dificuldade de seguimento ambulatorial
Estado geral grave, com nauseas, vomitos e febre
* Dificuldade na exclusao de emergéncia cirdrgica (ex.: apendicite, gravidez ectdpica)

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O tratamento imediato evita complicacdes tardias (infertilidade, gravidez ectépica
e dor pélvica cronica) (HILLIS et al., 1993). Analgésicos e anti-inflamatérios sao uteis e,
se a mulher estiver desidratada, o uso de fluidos intravenosos esta indicado. Devido a
diversidade de agentes etiolégicos implicados na DIP, a melhor conduta é a associagao
de antibiéticos. A monoterapia nao é recomendada.

Os esquemas terapéuticos devem apresentar cobertura antimicrobiana para os
agentes etiolégicos de DIP, conforme o Quadro 31.



Quadro 31 — Tratamento de DIP

TRATAMENTO

PRIMEIRA OPCAO

SEGUNDA OPCAO

TERCEIRA OPCAO

Ambulatorial

Ceftriaxona 500 mg, IM, dose
Unica

MAIS

Doxiciclina® 100 mg, | comprimido,
VO, 2x/dia, por 14 dias

MAIS

Metronidazol 250 mg, 2
comprimidos, VO, 2x/dia, por
14 dias

Cefotaxima 500 mg, IM,
dose Unica

MAIS

Doxiciclina® 100 mg, |
comprimido, VO, 2x/dia,
por 14 dias

MAIS

Metronidazol 250 mg, 2
comprimidos, VO, 2x/dia,

Hospitalar Ceftriaxona lg, IV, Ix/dia, por Clindamicina 900 mg, IV, Ampicilina/sulbactam 3 g,
14 dias 3x/dia, por 14 dias IV, 6/6h, por 14 dias
MAIS MAIS MAIS
Doxiciclina® 100 mg, | Gentamicina (IV ou IM): Doxiciclina® 100 mg, |
comprimido, VO, 2x/dia, por 14 | 3-5 mg/kg, Ix/dia, por 14 | comprimido, VO, 2x/dia,
dias dias por 14 dias
MAIS
Metronidazol 400 mg, IV, de
12/12h

Observagoes:

* O uso parenteral devera ser suspenso 24 horas apés a cessagdo dos sintomas, e a continuacio terapéutica
antimicrobiana por via oral deve se estender até |4 dias.

* Orientar quanto ao nao uso de bebidas alcodlicas durante e apés 24 horas do uso de metronidazol, para
evitar efeito dissulfiran (antabuse) simile.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

@ A doxiciclina é contraindicada durante a gravidez.

Observagoes:

* A melhora clinica das pacientes com DIP devera acontecer nos trés primeiros dias
ap6s o inicio do tratamento antimicrobiano. A cura é baseada no desaparecimento
dos sinais e sintomas.

* As parcerias sexuais dos dois meses anteriores ao diagndstico, sintomaticas ou
nao, devem ser tratadas empiricamente para Neisseria gonohrroeae e Chlamydia
trachomatis. Recomenda-se ceftriaxona 500 mg, IM, associada a azitromicina | g,
VO, ambas em dose Unica.

Se a paciente for usuaria de DIU, ndao ha necessidade de remocao do dispositivo
(MCGOWIN; ANDERSON-SMITS, 201 I); porém, caso exista indicacao, a remocao
nao deve ser anterior a instituicio da antibioticoterapia, devendo ser realizada
somente apds duas doses do esquema terapéutico (PHAC, 2008). Nesses casos,
orientar a paciente sobre uso de métodos de barreira (preservativo masculino e
feminino, diafragma etc.). Nao recomendar duchas vaginais.

Quando o diagnéstico etiolégico nao for possivel, o tratamento devera basear-se

em achados clinicos com o uso de fluxogramas, conforme a Figura 21.
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6.7 INFECCOES QUE CAUSAM VERRUGAS ANOGENITAIS

6. 7. | INFEccAO PELO HPV

O HPV (sigla em inglés para papilomavirus humano) é um DNA-virus de
cadeia dupla, nao encapsulado, membro da familia Papillomaviridae. Infecta epitélios
escamosos e pode induzir uma grande variedade de lesbes cutaneomucosas e alguns
tipos de cancer. Atualmente, sao identificados mais de 200 tipos de HPV, sendo que,
desses, aproximadamente 40 acometem o trato anogenital.

A transmissao do HPV da-se por qualquer tipo de atividade sexual e,
excepcionalmente, durante o parto, com a formacao de lesdes cutaneomucosas em
recém-nascidos ou papilomatose recorrente de laringe. A transmissao por fomites é
rara.

O risco geral estimado para a exposicao a essa infeccao é de 15% a 25% a cada
nova parceria sexual, e a quase totalidade das pessoas sexualmente ativas adquirira a
infeccao em algum momento de suas vidas. As infecces sao tipicamente assintomaticas.
Aproximadamente 1% a 2% da populagiao apresentam verrugas anogenitais e 2% a
5% das mulheres mostram alteracdes do exame preventivo do cancer de colo de Utero
provocadas por infeccao pelo HPV. A prevaléncia é maior em mulheres abaixo dos 30
anos. A maioria das infeccoes por HPV em mulheres (sobretudo quando adolescentes)
tem resolucao espontanea, em um periodo aproximado de até 24 meses.

O:s tipos de HPV que infectam o trato genital sao divididos em dois grupos, de acordo
com o potencial oncogénico e com as lesoes as quais costumam estar associados:

* Baixo risco oncogénico: tipos 6, | |, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72 e 81.
* Alto risco oncogeénico: tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39,45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82.

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

Os tipos de HPV que causam verrugas genitais sido quase sempre diferentes
daqueles que causam cancer. O tempo médio entre a infeccao pelo HPV de alto risco e
o desenvolvimento do cancer cervical é de aproximadamente 20 anos, de acordo com
o tipo do virus, sua carga viral, sua capacidade de persisténcia e o estado imunolégico do
hospedeiro. Tabagismo e deficiéncias imunoldgicas, incluindo as causadas pela infeccao pelo
HIV, desnutricao, canceres e drogas imunossupressoras sao fatores predisponentes.

As alteracoes subclinicas sao detectadas pelo exame citopatolégico de
colo de utero, por meio de lupas, corantes e colposcopia, acompanhada ou nao
de bidpsia. Os tipos virais de baixo risco oncogénico sao geralmente associados
a padrao de les6es escamosas de baixo grau (LSIL — low grade intraepithelial
lesions), equivalente ao quadro histopatolégico de displasia leve ou neoplasia
intraepitelial cervical grau | (NIC I).

Ostipos dealto potencial oncogénico sao em geral associados ales6es intraepiteliais
escamosas de alto grau (HSIL — high grade intraepithelial lesions), correspondendo a
histopatologia aos quadros de displasia moderada, grave ou carcinoma in situ — também
denominadas neoplasias intraepiteliais cervicais grau 2 (NIC 2) ou grau 3 (NIC 3). Esta
dltima é considerada carcinoma in situ.



No Brasil, o cancer de colo do Utero, também chamado de cincer cervical, é o
quarto tipo de cancer mais comum entre as mulheres. Com excecdo do cancer de pele,
esse tumor € o que apresenta maior potencial de prevencao e cura quando diagnosticado
precocemente. Atingir alta cobertura no rastreamento da populacao definida como alvo
€ o componente mais importante para se obter significativa reducao da incidéncia e da
mortalidade por cancer de colo do Utero. Estima-se que 12% a 20% das brasileiras entre
25 e 64 anos nunca realizaram o exame citopatoldgico, que é a principal estratégia de
rastreamento do cancer de colo do Utero e de suas lesdes precursoras (BRASIL, 2014).

Entre as razées que levam a uma baixa cobertura no rastreamento do cancer de
colo do Utero encontram-se as dificuldades de acesso e acolhimento enfrentadas pelas
mulheres, seja pela rigidez na agenda das equipes, que nem sempre estao abertas a
disponibilidade da mulher, seja pelo nao acolhimento de singularidades. Mulheres com
deficiéncia, lésbicas, bissexuais, transexuais, negras, indigenas, ciganas, mulheres do
campo, floresta e aguas, em situagao de rua, profissionais do sexo e mulheres privadas
de liberdade: todos esses segmentos populacionais especificos demandam adequacoes
para o acesso ao servico, ja que barreiras arquitetonicas, culturais, raciais, ambientais ou
atitudinais (resisténcia, discriminacdo ou despreparo dos profissionais) podem afasta-
las do cuidado em satide. Um publico que exige especial atencao das equipes de salde
€ o de mulheres lésbicas. Esse grupo pode ser mais vulneravel ao cancer do colo do
Utero, pela crenca errénea das préprias mulheres e dos profissionais de satde acerca da
suposta impossibilidade de infeccao pelo HPV na pratica sexual entre mulheres. Assim,
o exame de prevencao do cancer do colo uterino pode equivocadamente deixar de ser
ofertado a essa populagao, com perda da janela de oportunidade para o diagnéstico
precoce (BRASIL, 201 6a).

O rastreamento deve ser realizado em todas as mulheres a partir de 25 anos de
idade que iniciaram atividade sexual, e em seguida, a cada trés anos, se os dois primeiros
exames anuais forem normais. Os exames devem seguir até os 64 anos de idade.
Conhecer as indicacoes de acordo com faixa etaria e condicdes clinicas é importante
para qualificar o cuidado e evitar o rastreamento em mulheres fora do preconizado e
da periodicidade recomendada, evitando intervencoes desnecessarias (BRASIL, 201 6a).

A Atencao Primaria, em especial a Estratégia Saide da Familia (ESF), tem
importante papel na ampliacio do rastreamento e monitoramento da populagao
adscrita, realizando busca ativa dessas mulheres, de modo a impactar positivamente
na reducao da morbimortalidade por essa doenca. E atribuicao da APS prestar cuidado
integral e conduzir acées de promocao a saude, rastreamento e deteccao precoce,
bem como acompanhar o seguimento terapéutico das mulheres nos demais niveis
de atencao, quando diante de resultado de citopatolégico de colo do Utero alterado

(BRASIL, 2016a).

Como forma de prevencao primaria, a vacinacdo € uma opcao segura e eficaz
na prevencao da infeccdo pelo HPV e suas complicagdes. Existe robusta evidéncia
do beneficio individual e populacional da vacina, com demonstracao de redugao da
ocorréncia de lesées benignas e malignas (CHOW et al., 2015; KAHN et al., 2016;
SMITH; CANFELL, 2017; GOGGIN et al., 2018).

Para deteccao precoce, o exame preventivo do cancer de colo de Utero é indicado,
mesmo para as mulheres vacinadas, na faixa etaria de 25 a 64 anos e que ja tiveram
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atividade sexual. Para mulheres portadoras do HIV ou imunodeprimidas, o exame deve
ser realizado logo apds o inicio da atividade sexual, com periodicidade anual apés dois
exames normais consecutivos realizados com intervalo semestral (BRASIL, 201 6a).

Cabe ao profissional da APS realizar encaminhamento dos casos que necessitam
de avaliacdo aos servicos de referéncia, de acordo com os critérios estabelecidos pela
gestao municipal, estadual e/ou federal (BRASIL, 2016a).

6. 7. 1. | Manifestacées clinicas

As lesoes da infeccao pelo HPV sao polimérficas; quando pontiagudas, denominam-
se condiloma acuminado. Variam de um a varios milimetros, podendo atingir alguns
centimetros. Costumam ser Unicas ou multiplas, achatadas ou papulosas, mas sempre
papilomatosas. Por essa razao, a superficie mostra-se fosca, aveludada ou semelhante a da
couve-flor. Apresentam-se da cor da pele, eritematosas ou hiperpigmentadas. Em geral sao
assintomaticas, mas podem ser pruriginosas, dolorosas, fridveis ou sangrantes. As verrugas
anogenitais resultam quase exclusivamente de tipos nao oncogénicos de HPV.

No homem, as lesées ocorrem mais frequentemente no folheto interno do
prepucio, no sulco balano-prepucial ou na glande. Podem acometer, ainda, a pele
do pénis e/ou do escroto. Na mulher, costumam ser observadas na vulva, vagina e/
ou cérvice. Em ambos, podem ser encontradas nas regides inguinais ou perianais. As
manifestagoes perianais sao mais frequentes, ainda que nao exclusivas, em pessoas que
tenham atividade sexual anal receptiva. Menos frequentemente, podem estar presentes
em areas extragenitais, como conjuntivas e mucosas nasal, oral e laringea.

As PVHA apresentam maior frequéncia de neoplasias anogenitais e lesoes
intraepiteliais decorrentes da infeccao pelo HPV.

6.7. 1. 2 Diagnéstico

O diagnéstico das verrugas anogenitais € tipicamente clinico. Ha indicacao de
biopsia para estudo histopatolégico em situaces especiais, sendo elas:
* Duvida diagnéstica, suspeita de neoplasias ou outras doencas;
* Lesodes atipicas ou que nao respondam adequadamente aos tratamentos;
* Lesoes suspeitas em pessoas com imunodeficiéncias — incluindo a infeccao pelo HIV,

canceres e/ou uso de drogas imunossupressoras —, caso em que esse procedimento
deve ser considerado com mais frequéncia e precocidade.

As mulheres com verrugas anogenitais requerem um exame ginecolégico
completo, incluindo o exame citopatolégico de Papanicolaou e, quando indicada pelas
alteracoes citolégicas, colposcopia, acompanhada ou nao de bidpsia. Pacientes com
lesées anais, idealmente, devem ter um exame proctolégico com anuscopia e toque
retal.

6. 7. 1. 3 Tratamento das verrugas anogenitais

O objetivo do tratamento das verrugas anogenitais € a destruicao das lesdes
identificaveis. Apesar de haver recomendacao de tratamento, nao ha evidéncia de



que os tratamentos disponiveis modifiquem a histéria natural da infeccao pelo HPV.
Independentemente da instituicio de tratamentos, as lesdes podem desaparecer,
permanecer inalteradas ou aumentar em nimero e/ou volume. Recidivas sao frequentes
em tempo bastante variavel, podendo ocorrer apés meses ou anos.

Recomenda-se considerar a mudanca de opgao terapéutica quando nao houver
melhora significativa apos trés sessdes, ou caso as verrugas nao desaparecam apos seis
sessoes de tratamento. Existe a possibilidade de combinacao de tratamentos, com
estrito controle dos efeitos inflamatérios sobre os tecidos normais.

A seguir, na Figura 22, encontra-se o fluxograma para o manejo clinico de verrugas
anogenitais (HPV).
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TRATAMENTO DOMICILIAR

E bastante conveniente por ser autoaplicado, dispensando visitas ao servico
de salde. Sao imprescindiveis instrucoes detalhadas sobre a forma de aplicagao e as
potenciais complicagées. Como autotratamentos ja incorporados ao SUS, tém-se o
imiquimode e a podofilotoxina. O imiquimode apresenta menos efeitos locais que
a podofilotoxina, mas implica maior tempo de tratamento (quatro meses vs. quatro
semanas). Nao ha diferenca entre as taxas de abandono (PADHIAR; KARIA; AGGARWAL,
2006; YAN et al., 2006; KOMERICKI et al., 201 |; THURGAR et al., 2016).

a. Imiquimode 50mg/g creme: é um modulador da resposta imunolégica pela
inducdo do interferon alfa e de outras citocinas.

Os homens nao circuncidados que estiverem tratando verrugas localizadas sob o
prepulcio devem retrai-lo e limpar a regido diariamente. O imiquimode nao destréi o
virus, mas auxilia na eliminacao da verruga. Portanto, novas verrugas podem aparecer
durante o tratamento. A exposicdo da pele a luz solar (inclusive ao bronzeamento
artificial) durante o tratamento deve ser evitada, em razao do aumento da sensibilidade
cutanea a queimaduras. A inflamagao provocada pelo imiquimode é o seu mecanismo
de acdo terapéutico; portanto, sera observada uma irritacao e eritema no local do
tratamento. E destinado apenas para uso externo, nao devendo ser usado na uretra,
vagina, colo do Utero ou na parte interna do anus.

Como aplicar o tratamento tépico com imiquimode:

[)  Antes de se deitar, lavar as maos e a area a ser tratada com agua e sabonete
neutro. Secar bem a area limpa. Abrir um saché novo de imiquimode e espremé-
lo, a fim de liberar o creme na ponta do dedo indicador;

2)  Aplicar uma camada fina de imiquimode sobre a regiao afetada e massagear
suavemente até o creme desaparecer;

3) Apos a aplicagdo, jogar fora o saché e lavar as maos com agua e sabao;

4) Deixar o creme agir por seis a dez horas sobre as verrugas genitais externas,
evitando qualquer banho ou ducha;

5) Apbos esse periodo, lavar a regiao tratada com agua e sabonete suave. Abrir
sempre um novo saché a cada aplicagao do produto;

6) Apos o uso, sempre jogar fora o saché;

7)  Nunca guardar a sobra do saché para usa-la posteriormente. Doses maiores
que as recomendadas podem levar a um aumento de reacoes adversas no local
de aplicacao.

Posologia:

Para as verrugas externas genitais/anais, as aplicacbes devem ser realizadas em
dias alternados (trés vezes por semana), por exemplo, as segundas, quartas e sextas,
ou as tercas, quintas e sabados. O tratamento com imiquimode deve ser mantido até
o desaparecimento das verrugas ou por um periodo maximo de |6 semanas a cada
episédio de verrugas.



Reacoes adversas:

As reagoes adversas mais comuns ocorrem na area de aplicacao do produto e
incluem vermelhidao, descamacao, erosao da pele, escoriacao e inchaco.

b. Podofilotoxina: é a forma purificada da podofilina e possui propriedades
antimitoticas. A absorcao sistémica apds a aplicagao topica € muito baixa.

Como aplicar o tratamento tépico de podofilotoxina:

)  Antes de aplicar o creme, lavar as areas afetadas com 4gua e sabao e seca-
las completamente;

2) Utilizando a ponta dos dedos, aplicar quantidade de creme suficiente para
cobrir cada verruga, permanecendo com as pernas afastadas uma da outra até
que o creme seja totalmente absorvido;

3) Se o creme entrar em contato com a pele sadia, ele deve ser retirado com
agua e sabao. O contato prolongado com a pele sadia deve ser evitado;

4) As maos devem ser completamente lavadas apds cada aplicagao.

Posologia:

A aplicacao de podofilotoxina deve ser feita duas vezes ao dia, pela manha e a
noite, por trés dias consecutivos (dias |, 2 e 3), seguida por um periodo de quatro dias
sem aplicacdo (um ciclo de tratamento). Caso haja qualquer verruga remanescente
apos sete dias de aplicacao, outro ciclo de tratamento pode ser feito. Recomendam-se,
no maximo, quatro ciclos de tratamento.

Reacoes adversas:

Pode ocorrer irritacao local no segundo ou terceiro dia de aplicacao, associada ao
inicio da necrose da verruga. Na maioria dos casos, as reacdes sao leves. Sensibilizagao
da pele, prurido, ardor, eritema, Ulcera epitelial superficial e balanopostite foram
relatados. A irritacao local diminui gradativamente apds o tratamento.

TRATAMENTO AMBULATORIAL

a. Acido tricloroacético (ATA) 80% a 90% em solucio: agente cAustico que
promove destruicao dos condilomas pela coagulacao quimica de seu contetido proteico.
Aplicar uma pequena quantidade com um aplicador de algodao, adequado ao tamanho das
leses. Deve-se evitar o contato com a mucosa normal e permitir que a solucao seque —
observa-se um branqueamento semelhante a porcelana. A frequéncia e nimero de sessoes
deve variar conforme a resposta, sendo adequado iniciar com aplicacdes semanais. E um
tratamento que pode ser utilizado durante a gestacao. Nao deve ser prescrito para uso

domiciliar; frente ao potencial dano aos tecidos e suas complicagoes.

b. Podofilina 10% a 25% (solucao): derivada de plantas (Podophylum peltatum
ou Podophylum emodi), tem agao antimitética, podendo trazer dano ao tecido lesado e
ao tecido normal. Aplicar a podofilina sobre as verrugas e aguardar a secagem, evitando
o contato com o tecido sao. A frequéncia e o nUmero de sessdes variam conforme a
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resposta ao tratamento, sendo adequado iniciar com aplicacbes semanais. Em cada
sessao, limitar o volume utilizado a 0,5 mL e a area tratada a 10 cm2. Além de irritacao
local, a absorcao de grande quantidade da substancia pode acarretar cardio, neuro e
nefrotoxicidade. E contraindicada na gestacao.

c. Eletrocauterizacao: exige equipamento especifico e anestesia local. E
apropriada para o caso de les6es exofiticas, pedunculadas e volumosas. Como vantagem,
permite a destruicao de todas as lesbes em uma sessdo. Os resultados dependem da
experiéncia do operador; o uso inadequado da técnica pode resultar em cicatrizes
desfigurantes e, excepcionalmente, estenose ou fistulas em estruturas tubulares, como
uretra, canal anal e vaginal.

d. Exérese cirurgica: requer anestesia local. A exérese tangencial (“shaving”) com
tesoura delicada ou lamina € um excelente método, vez que, além da remogao completa
das lesbes, permite o estudo histopatolégico dos fragmentos. E adequada para lesdes
volumosas, especialmente as pedunculadas. Em geral, nao é necessario realizar sutura ou
procedimento para hemostasia, sendo suficiente a compressao do local operado.

e. Crioterapia: o nitrogénio liquido é atualmente a substancia mais usada no
tratamento ambulatorial das verrugas. Tem seu ponto de ebulicdo a -192°C e promove
citolise térmica. Pode ser utilizada por meio de sondas, aplicadores de algodao ou, em
sua forma mais pratica, em spray, mediante equipamento especifico. A crioterapia
€ atoxica, podendo ser utilizada na gestacao. E muito apropriada em caso de
lesbes isoladas e queratinizadas. Geralmente bem tolerada, pode, excepcionalmente,
requerer anestesia. A frequéncia e o nimero de sessdes variam conforme a resposta ao
tratamento, sendo adequado iniciar com aplicagées semanais.

E importante que as parcerias sexuais sejam orientadas e examinadas. O profissional
precisa ter seguranca quanto as informacoes prestadas, eliminando ddvidas sobre os
aspectos da transmissao. Pelo fato de a infeccao ser assintomatica e ter um periodo
de incubacao potencialmente longo, na maioria das vezes nao é possivel estabelecer
em qual parceria sexual iniciou-se a infeccao. E mesmo possivel que a infeccao inicial
tenha ocorrido em uma parceria sexual que nao apresenta qualquer manifestagao. A
ocorréncia de verrugas anogenitais pode ser causa de sofrimento psicolégico, com
repercussao nos relacionamentos interpessoais. A presenca das leses, como de outras
IST, pode trazer inseguranca as relagdes, inclusive com risco de estabelecimento de
violéncia. Dai a importancia de abrir uma possibilidade de consulta para as parcerias
sexuais.

6.8 INFECCOES ENTERICAS E INTESTINAIS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

As infeccoes assintomaticas constituem a maioria dos casos, sendo mantenedoras
da cadeia de transmissao (KENT et al., 2005; WIESNER et al., 1974). Quanto aos sinais
e sintomas, eles sao divididos em baixos (retais) e altos (colonicos). Os baixos incluem
dor anal, corrimento anal mucopurulento, tenesmo e hematoquezia. Por sua vez, os
altos envolvem diarreia, dor abdominal, cdlicas, nduseas e febre.

O uso de preservativos € um método eficaz de protecao contra a aquisicao de
infeccoes entéricas e intestinais sexualmente transmissiveis. No entanto, deve-se levar



em consideracio que os agentes etiolégicos podem ser disseminados sem a penetracao
peniana (SIGLE; KIM, 2015). As relacdes sexuais com uso de dedos, instrumentos
sexuais e a pratica boca-anus também podem ser meios de transmissao. Isso torna
necessaria a adicao de outras medidas de prevencao para uma pratica sexual mais
segura. As medidas de prevencao para a pratica sexual anal sao: usar preservativo e
gel lubrificante; usar barreiras de latex durante o sexo oral-anal e luvas de latex para
dedilhado ou “fisting”; lavar as maos e a regidao genital e anal antes e depois do ato
sexual; higienizar vibradores, plugs anais e vaginais.

As infecgoes mais comuns sao proctite, proctocolite e enterite. Para saber mais
sobre o manejo clinico dessas infeccoes, acesse o PCDT para Atencao Integral as
Pessoas com Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST), disponivel em https://www.
gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo.
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7 ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA GESTANTE

De acordo com o Caderno de Atencao Basica 32, “a unidade basica de saide
(UBS) deve ser a porta de entrada preferencial de todas as pessoas, a incluir gestantes no
sistema de saude. Eo ponto de atencao estratégico para melhor acolher as necessidades,
inclusive proporcionando o acesso universal com acompanhamento longitudinal e
integral, principalmente durante a gravidez” (BRASIL, 2012a, p. 37). A atividade de
organizar as acoes de saude na Atencao Primaria a Salde, em articulacido com outros
pontos de atencao, impoe a utilizacao de tecnologias de gestao que permitam integrar
o trabalho das equipes das UBS com os profissionais dos demais servicos de saide, para
que possam contribuir com a solugao dos problemas apresentados pela populacao sob
sua responsabilidade sanitaria.

Mesmo antes que a gestante acesse a APS, a equipe deve iniciar a oferta de acbes
em salde referentes a linha de cuidado materno-infantil. As equipes precisam conhecer
ao maximo a populagao adscrita de mulheres em idade fértil e, sobretudo, aquelas que
demonstram interesse em engravidar e/ou ja tém filhos e participam das atividades de
planejamento familiar. E importante que a equipe atente para a inclusio da parceria
sexual na programacao dos cuidados em satide. Quanto maior o vinculo e o acolhimento
da equipe com a mulher e a sua parceria, maiores serao as chances de aconselhamentos
pré-concepcionais, deteccao precoce da gravidez e inicio precoce do pré-natal.

Nesse contexto, as equipes da APS devem se responsabilizar pela populagao
de sua area de abrangéncia, mantendo a coordenagao do cuidado mesmo quando a
referida populacao necessita de atencao em outros servicos do sistema de salde.
* Garanta o atendimento no ambulatério de pré-natal de alto risco.
* Mantenha acompanhamento da equipe da area de abrangéncia. Em casos de
mudanca de territério, entrar em comunicagao para compartilhamento do caso.

* Monitore os retornos no ambulatério de alto risco por meio da discussao do caso
em reuniao de equipe e comunicacao frequente da equipe e/ou geréncia com o
servico especializado, garantindo ética e sigilo.

* Planeje visitas domiciliares mensais pelos agentes comunitarios de saide (ACS), e
também pela equipe, se necessario.

* Defina o hospital de referéncia de alto risco para o parto.

* Agende consulta de puerpério para a primeira semana pds-parto.

* |dentifique fatores de risco que podem indicar encaminhamento ao pré-natal
de alto risco:
- Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccao
pelo HIV, sifilis terciaria (ultrassom gestacional mostrando malformacao fetal) e
outras IST (condiloma);
- Hanseniase;
- Tuberculose;
- Abuso ou dependéncia de substancias psicoativas.

Estados e municipios, portanto, necessitam dispor de uma rede de APS e de servicos
especializados organizada para a atencao obstétrica e neonatal qualificadas, com mecanismos
estabelecidos de referéncia e contrarreferéncia e de comunicacao facilitada.



7.1 TRANSMISSAO VERTICAL

A gestacao € um evento marcante na vida de uma mulher e um momento Unico
para o cuidado integral dessa mulher; portanto, é muito importante informa-la de
que, para além de todas as outras etapas do acompanhamento no pré-natal, alguns
exames solicitados, como testes rapidos para HIV, hepatites virais e sifilis, definirao as
consultas para um parto “livre” de intercorréncias para o recém-nascido. Por isso, além
de solicitar os testes, é necessario informar a gestante sobre o porqué da solicitacao,
bem como sobre a “leitura” dos resultados. Também é fundamental que, nessa fase,
aconteca o incentivo a realizacao do pré-natal do parceiro, envolvendo-o na rotina de

pré-natal, parto, pés-parto e desenvolvimento da crianca.

Todas as gestantes e suas parcerias sexuais devem ser investigadas quanto as infeccoes
sexualmente transmissiveis e receber orientacoes sobre a possibilidade de prevencao da
transmissao para a crianga, especialmente de HIV/aids, sffilis e hepatites virais (B e C).

A transmissao vertical (da mae para o seu filho) é a principal via de infeccao pelo
HIV na populagao infantil. A maior parte dos casos de TV do HIV (cerca de 65%) ocorre
durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito, e os 35% restantes ocorrem
intradtero, principalmente nas Ultimas semanas de gestacao, havendo ainda o risco
adicional de transmissao pés-parto por meio do aleitamento materno. O aleitamento
materno apresenta riscos adicionais de transmissao (de 7% a 22%), que se renovam a
cada exposicao da crianca ao peito.

A taxa de transmissao vertical do HIV, sem qualquer intervencao, situa-se em torno
de 25,5%. No entanto, diversos estudos publicados na literatura médica demonstram a
reducao da TV do HIV paraniveis entre 1% e 2%, por meio de intervencoes preventivas,
tais como o uso de antirretrovirais combinados (que promove a queda da carga viral
materna para menos que |.000 cépias/mL ao final da gestacao); o parto por cirurgia
cesariana eletiva; o uso de quimioprofilaxia com zidovudina (AZT) na parturiente e no
recém-nascido; e a nao amamentacao.

O risco de acometimento fetal varia de 70% a 100%, dependendo da fase de
infeccao na gestante e do trimestre da gestacao. Essas consideragdes justificam a
necessidade de duas testagens na gestacao (na primeira consulta e no terceiro trimestre)
e no momento da internagao hospitalar (seja para o parto ou para a curetagem uterina
por aborto). A realizacdo da testagem para sffilis no inicio do terceiro trimestre (28
semana) permite o tratamento materno até 30 dias antes do parto, intervalo minimo
necessario para que o recém-nascido seja considerado como tratado intraltero.
Preferencialmente, deve-se realizar o teste rapido para sffilis para o rastreamento no
pré-natal e também no encerramento da gestacao.

O rastreamento para N. gonorrhoeae e C. trachomatis também é recomendado na
gestacao, com realizacao de pesquisa para clamidia e gonococo por biologia molecular na
primeira consulta de pré-natal, em gestantes até 30 anos de idade (BRASIL, 2022a).

O diagnéstico precoce (com o uso de testes rapidos) e a atenciao adequada no
pré-natal reduzem a transmissao vertical. A presenca de IST na gestacao pode afetar a
crianca e causar complicagdes, como aborto, parto prematuro, doencas congénitas ou
morte do recém-nascido.
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A atencao integral as pessoas com IST e as suas parcerias sexuais, no momento
adequado e oportuno, interrompe a cadeia de transmissao dessas infeccoes e melhora
a qualidade de vida das pessoas. E fundamental orienti-las sobre a prevencio da
transmissao e de novas infecgoes, assim como sobre os sinais e sintomas, a necessidade
de atendimento em uma unidade de salde e a importancia de evitar contato sexual até
que a parceria seja tratada e orientada.

Considerando a prevaléncia da hepatite B e as coberturas vacinais heterogéneas no
Brasil, a prevencao, o diagnéstico precoce durante a gestacao e o cuidado com o feto de
maes diagnosticadas sao prioridades, reduzindo sobremaneira a transmissao vertical.

O percentual de cronificacado no RN infectado pelo virus da hepatite B (HBV)
por transmissao vertical pode chegar a 90%, com maior risco de evolugao para cirrose
e hepatocarcinoma em uma fase precoce da vida, tornando a triagem da hepatite B
obrigatéria no pré-natal.

7. 1. 1 TESTAGEM PARA PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL

Os testes que devem ser realizados pela gestante para prevenir a transmissao
vertical de infeccoes estao detalhados a seguir:

* Sifilis: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre
da gestacao), no inicio do terceiro trimestre (28 semana) e no momento do parto ou
aborto, ou se houver histéria de exposicao de risco/violéncia sexual, independentemente
de exames anteriores.

* Hepatite B: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro
trimestre). Se o resultado for nao reagente e nao houver histéria de vacinagao prévia,
recomenda-se a vacinagao. Caso a gestante apresente-se no momento do parto sem
ter realizado todas as doses da vacina, deve-se proceder a testagem dessa gestante para
hepatite B na maternidade.

* HIV: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da
gestacdo), no inicio do terceiro trimestre e no momento do parto, independentemente
de exames anteriores.

* Hepatite C: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro
trimestre da gestacao).

* Gonorreia e infeccao por clamidia: na primeira consulta do pré-natal em
gestantes com idade menor ou igual a 30 anos, quando disponivel.

* Vaginose bacteriana: na primeira consulta do pré-natal em mulheres com alto risco
de trabalho de parto pré-termo; realizar coleta de colpocitologia oncética (se necessario).

* Estreptococo do grupo B: da 35? a 372 semana gestacional; realizar coleta de
cultura de secrecao vaginal e endoanal, quando disponivel.

Além disso, a testagem para IST deve ser realizada em qualquer momento
de exposicao de risco e/ou violéncia sexual.




Para mais informacoes sobre testagem, consulte o Manual Técnico para o Diagnéstico
da Infeccao pelo HIV em Adultos e Criangas, o Manual Técnico para o Diagnéstico da Sifilis
e o Manual Técnico para o Diagndstico das Hepatites Virais, disponiveis em https://www.
gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/manuais-tecnicos-para-diagnostico.

7.2 TRANSMISSAO VERTICAL DA SIFILIS

A sifilis é transmitida predominantemente por via sexual e vertical. O risco dessa
IST estd diretamente relacionado a presenca de lesoes sifiliticas mucocutaneas, mais
comuns no primeiro ano de infeccao (fases primaria e secundaria).

A TV acontece mais frequentemente intraitero, embora também possa ocorrer
durante a passagem do feto pelo canal do parto, se houver a presenca de lesdo ativa. A
probabilidade da ocorréncia de sifilis congénita é influenciada pelo estagio da sifilis na
mae e pela duracao da exposicao fetal. Dessa forma, a transmissao é maior (em torno
de 70% a 100%) quando a gestante apresenta sifilis primaria ou secundaria.

Entre mulheres com sifilis precoce nao tratada, 40% das gestacoes resultam
em aborto espontaneo (CDC, 1999). A infeccao congénita tem sido diagnosticada
em apenas 1% a 2% das mulheres tratadas adequadamente durante a gestaciao, em
comparacao com 70% a 100% das gestantes nao tratadas. Estima-se que, na auséncia
de tratamento eficaz, | 1% das gestacoes resultarao em morte fetal a termo e 13%,
em partos prematuros ou baixo peso ao nascer, além de pelo menos 20% de RN que
apresentarao sinais sugestivos de sifilis congénita (SC).

Portanto, trata-se de uma doenca que pode ser prevenida, sendo possivel alcangar
a eliminagao da SC por meio da implementacao de estratégias efetivas de diagnostico
precoce e tratamento de sifilis nas gestantes e suas parcerias sexuais (WHO, 2012).
Além disso, o risco de desfechos desfavoraveis a crianca sera minimo se a gestante
receber tratamento adequado e precoce durante a gestagao.

7.2. | TESTAGEM RAPIDA E TRATAMENTO IMEDIATO DA GESTANTE

Em todos os casos de gestantes, o tratamento deve ser iniciado com ape-
nas um teste reagente, treponémico ou nao treponémico, sem aguardar o resul-
tado do segundo teste.

Quando o TR treponémico for utilizado como o primeiro teste, nos casos
reagentes, € necessario iniciar o tratamento, coletar uma amostra de sangue venoso
e encaminha-la para realizacao de um teste nao treponémico laboratorial e definicao
do diagnéstico. A Figura 23 apresenta um fluxograma que resume as oportunidades de
testagem com TR e a conduta frente a um resultado reagente na gestante.
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Figura 23 - Solicitacdo e conduta frente ao teste reagente na gestante
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sifilis
7. 2. 2 TRATAMENTO DA SiFILIS NA GESTACAO

A benzilpenicilina benzatina é a inica opcao segura e eficaz para tratamento
adequado das gestantes.

Embora outros antibiéticos (como as tetraciclinas orais e os macrolideos) tenham
sido utilizados para tratamento de sifilis em adultos, estes nao sio recomendados no
periodo da gestacao por causa da toxicidade ao feto, ou por nao atravessarem a barreira
placentaria. Ha ainda relato de resisténcia do Treponema pallidum aos macrolideos.

Nao existem estudos controlados em gestantes que tenham determinado a
eficacia da ceftriaxona no tratamento do feto e, por isso, esse medicamento nao é
recomendado no tratamento de sifilis na gravidez.

Os servicos de salide devem se organizar para realizagdo da busca ativa, visando o
inicio precoce do pré-natal. Devem, ainda, realizar a comunicacao efetiva com as parcerias
sexuais também para testagem e tratamento em momento oportuno. O quadro seguinte
apresenta um resumo dos esquemas terapéuticos utilizados para sifilis em gestantes.



Quadro 32 - Resumo dos esquemas terapéuticos da gestante com sifilis

ESTADIAMENTO ESQUEMA TERAPEUTICO®
Sifilis recente: sifilis primaria, secundaria e latente Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, dose Unica
recente (com até um ano de evolugio) (1,2 milhdo Ul em cada glGteo)®

Sifilis tardia: sifilis latente tardia (com mais de um Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, Ix/semana
ano de evolucio) ou latente com duragdo ignorada | (1,2 milhdo Ul em cada gliteo) por 3
e sffilis terciaria semanas©

Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM

Fonte: DCCI/SVS/MS,

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

®) Alguns especialistas recomendam uma dose adicional de 2,4 milhdes de unidades de penicilina G benzatina, IM, uma semana apds a primeira
dose (GHANEM et al., 2020).

©@Qintervalo entre doses ndo deve ultrapassar sete dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve ser reiniciado (GHANEM et al., 2020).

7. 2. 3 MONITORAMENTO POS-TRATAMENTO DE SiFILIS NA GESTANTE

O seguimento da gestante com sifilis deve levar em consideracao tanto os sinais
e os sintomas clinicos quanto o monitoramento laboratorial da resposta ao tratamento.
Os testes nao treponémicos (VDRL, RPR, TRUST, por exemplo) devem ser realizados
mensalmente nas gestantes, utilizando preferencialmente sempre o mesmo teste,
para que seja possivel comparacao entre eles. A quantificacao do titulo de teste nao
treponémico deve ser obtida no inicio do tratamento (idealmente, no primeiro dia de
tratamento), uma vez que os titulos podem aumentar significativamente apés alguns
dias entre o diagnoéstico de sifilis e o inicio de tratamento. Isso € importante para a
documentacao da real queda da titulacao, evitando a necessidade de retratamento.

O monitoramento é fundamental para classificar a resposta ao tratamento e
definir a conduta mais correta para cada caso. Didaticamente, classifica-se a resposta
ao tratamento em:

* Resposta imunolégica adequada;
* Critérios de retratamento: reativacao e/ou reinfecgao.

7. 2. 4 RESPOSTA IMUNOLOGICA AO TRATAMENTO DE SiFILIS

Considera-se sucesso de tratamento para sifilis em gestante, apés a Ultima dose
de penicilina (WORKOWSKI; BOLAN, 2015; GHANEM et al., 2020; ROMANOWSKI

etal., 1991; TONG et al,, 2013):
* A diminuicao da titulacdo do teste nao treponémico em duas diluicoes (ex.: de |1:64
para |:16) em até trés meses e quatro diluicdes (ex.: de 1:64 para |:4) em até seis
meses, com evolucao até a sororreversao (teste nao treponémico nao reagente).

* A diminuicao na titulacao em duas diluicdes em até seis meses para sifilis recente ou
em até |2 meses para sffilis tardia.

Ressalta-seaimportanciade agestante ser testada mensalmente apds o tratamento,
para avaliar, além da queda de titulos, a possibilidade de elevacao destes por tratamento
inadequado, falha terapéutica ou reinfeccao. Apds o parto, o seguimento € trimestral
até o 12° més de acompanhamento (3, 6, 9 e 12 meses).
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7. 2. 5 CRITERIOS DE RETRATAMENTO DE SiFILIS: REATIVACAO OU
REINFECCAO

Sao critérios de retratamento e necessitam de conduta ativa do profissional de satde:
* Auséncia de reducdo da titulacio em duas diluicdes no intervalo de seis meses
(sifilis recente, primaria e secundaria) ou 12 meses (sffilis tardia) apés o tratamento
adequado (ex.: de 1:32 para > 1:8; ou de |:128 para > 1:32); OU
* Aumento da titulacio em duas diluicdes ou mais (ex.: de 1:16 para 1:64; ou de |:4
para |:16); OU

¢ Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas clinicos.

O esquema de retratamento, se para sffilis recente ou tardia, ira depender de cada
caso. Para mais informacoes sobre sifilis em gestante, acesse o PCDT para Prevencao
da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais, em https://www.gov.br/aids/
pt-br/centrais-de-conteudo.

7. 2. 6 CRIANCA EXPOSTA A SiFILIS

O referenciamento da crianca exposta no momento da alta compete ao
estabelecimento de saide. Além disso, a APS tem papel fundamental como coordenadora
do cuidado e ordenadora das acbes e servicos disponibilizados na rede para essas
criancas. Essas acoes incluem:

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

Realizar seguimento clinico e
laboratorial da crianca exposta
a sifilis ou com sifilis congénita.

Realizar puericultura conforme
orientacoes da Satlde da Crianca.

Notificar crianca conforme
definicao de caso de sifilis
congénita, se durante o
seguimento houver alteracac
clinica ef/ou laboratorial.

Coordenar o cuidade: referéncia Manter dialoge com a mulher

e contrarreferencia para puérpera sobre satde sexual,

especialidade, de acordo com ofertar Prevencao Combinada
protacolos e necessidade clinica. e rastrear para IST/HIV.

7. 2. 6. | Exame fisico da crianca exposta a sifilis

Na crianca exposta a sifilis, para exclusao da possibilidade de sifilis congénita, o
exame fisico deve ser completamente normal; o achado de qualquer sinal ou sintoma
deve levar a investigacao complementar, e a SC sera incluida no diagnéstico diferencial.
Vale lembrar que os sinais e sintomas de sifilis sao inespecificos e podem ser encontrados
em outras sindromes congénitas, como toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes
virus simplex, sepse neonatal, hepatite neonatal, hidropisia fetal, entre outros.

Deve haver atencao especifica aos sinais e sintomas mais classicos, referentes
as manifestacoes precoces de sifilis congénita. A presenca de sinais e sintomas inclui a
crianga na classificacao de SC sintomatica, com necessidade de notificacdo compulséria
e tratamento imediato.
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A Unica situacao em que o tratamento nao € necessario é a da crianga ex-
posta a sifilis, nascida assintomatica, cuja mae foi adequadamente tratada e cujo
teste nao treponémico € nao reagente ou reagente com titulagao menor, igual ou
até uma diluicao maior que o materno.

Essas criangas nao sao notificadas na maternidade, mas devem ser acompa-
nhadas na Atengao Primaria, com seguimento clinico e laboratorial.

7. 2. 6. 2 Testagem para sifilis na crianca exposta

Todos os RN nascidos de mae com diagnéstico de sifilis durante a gestacao,
independentemente do histérico de tratamento materno, deverao realizar teste nao
treponémico periférico. O sangue de cordao umbilical nao deve ser utilizado, pois
esse tipo de amostra contém uma mistura do sangue da crianga com o materno e pode
resultar em testes falso-reagentes.

No teste ndo treponémico, um titulo maior que o materno em pelo menos duas
diluicbes (ex.: materno |:4, RN maior ouigual a |:16) é indicativo de infeccao congeénita.
No entanto, a auséncia desse achado nao exclui a possibilidade do diagnéstico de SC.
Alguns estudos demonstraram que menos de 30% das criancas com sifilis congénita tém
resultado pareado do teste nao treponémico maior que o materno (RAWSTRON et al.,
2001; MORSHED; SINGH, 2015); portanto, é fundamental a realizacdo do seguimento
de todas as criangas.

Nao ha correlacao entre a titulacao dos testes treponémicos (ex.: teste rapido) do
RN e da mae que possa sugerir SC. Dessa forma, nao se recomenda a realizacao do teste
treponémico no bebé até os |8 meses, quando nao ha mais anticorpos treponémicos
maternos circulando no organismo da crianca (SINGH et al., 2013).

7. 2. 6. 3 Seguimento clinico-laboratorial da crianca exposta a sifilis

E esperado que os testes nio treponémicos das criancas declinem aos trés meses
de idade, devendo ser nao reagentes aos seis meses nos casos em que a crianga nao
tiver sido infectada ou que tenha sido adequadamente tratada. A resposta pode ser
mais lenta em criancgas tratadas apés um més de idade. I[dealmente, o exame deve ser
feito pelo mesmo método e no mesmo laboratério.

A falha no tratamento para prevenir a ocorréncia de SC é indicada por:

* Persisténcia da titulacao reagente do teste nao treponémico aos seis meses de idade;
E/OU

* Aumento nos titulos nao treponémicos em duas diluicoes ao longo do seguimento
(ex.: 1:2 ao nascimento e |:8 apds).

Nesses dois casos, as criangas serao notificadas para sifilis congénita e submetidas
a puncao lombar para estudo do liquido cefalorraquidiano (LCR) com analise do VDRL,
contagem celular e proteina, devendo ser tratadas durante dez dias com penicilina
parenteral (a escolha do tratamento dependera da presenca ou nao de neurossffilis),
mesmo quando houver histérico de tratamento prévio.
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O seguimento deve ser feito na puericultura, na Atencao Primaria, durante as
consultas de rotina, conforme orientacao da Saide da Crianca (BRASIL, 2012b), com
atencao mais cuidadosa no monitoramento de sinais e sintomas sugestivos de sffilis
congénita, além do monitoramento laboratorial em |, 3, 6, 12 e |18 meses de idade.
A partir dessa idade, se nao houver achados clinicos e laboratoriais, exclui-se sifilis
congeénita.

Para saber mais sobre sffilis congénita, acesse o PCDT para Prevencao da Transmissao
Vertical de HIV, Sffilis e Hepatites Virais, em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

O Quadro 33 sumariza as recomendacdes do seguimento clinico das criancas
exposta a sifilis.

Quadro 33 - Seguimento clinico da crianca exposta a sifilis

PROCEDIMENTO FREQUﬁNCIA E O QUE AVALIAR

DURACAO
Consultas Seguimento habitual na | A crianca exposta a sifilis, mesmo que néo tenha sido
ambulatoriais de | rotina da puericultura, diagnosticada com sifilis congénita no momento no
puericultura conforme recomendagio | nascimento, pode apresentar sinais e sintomas compativeis

da Saiide da Crianca: na | com a doenca ao longo do seu desenvolvimento. Dessa

I# semana de vidae nos | forma, deve ser realizada busca ativa de sinais e sintomas a
meses 1,2,4,6,9, 12 cada retorno referente as manifestagdes precoces de sifilis
e 18, com retorno para | congénita e ao desenvolvimento neuropsicomotor.
checagem de exames
complementares, se for | Espera-se que os testes ndo treponémicos declinem aos 3

o caso. meses de idade, devendo ser nao reagentes aos 6 meses
caso a crianga ndo tenha sido infectada e seja apenas passagem
passiva de anticorpo materno.

Avaliacdo laboratorial Se no seguimento ocorrer elevacio de titulos em duas

com TNT com 1, 3, diluicbes em teste nao treponémico ou persisténcia

6, 12 e 18 meses de da titulagdo aos 6 meses de idade, a crianca devera ser

idade, interrompendo investigada, submetida a coleta de liquor, tratada para sifilis

o seguimento apés dois | congénita com benzilpenicilina potassica (cristalina) por 10 dias
testes ndo reagentes e notificada a vigilancia epidemiolégica.

consecutivos.

A partir dos |18 meses de idade, se ndo houver achados clinicos
e laboratoriais, exclui-se sifilis congénita.

Observagoes:

* Fazer a solicitacio dos testes nao treponémicos, para que os resultados estejam disponiveis na
consulta de retorno.

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

* Indagar sobre praticas sexuais e oferecer testagem para a mae da crianga e suas parcerias sexuais, na rotina, enquan-
to a mulher estiver amamentando (testagem para HIV pelo menos a cada 6 meses).

* Oferecer teste rapido para hepatite B e vacina contra hepatite B, quando ndo houver histérico de vacinagio.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

7.2. 7 CRIANCA COM SiFILIS CONGENITA

A sifilis congénita precoce pode surgir até o segundo ano de vida. Ja a sifilis
congénita tardia é definida como aquela em que os sinais e sintomas surgem apds os
dois anos de idade da crianca.

Quando a mae nao foi tratada ou foi tratada de forma nao adequada durante
o pré-natal, as criancas sao classificadas como caso de SC, independentemente dos
resultados da avaliagao clinica ou de exames complementares.

Independentemente do histérico de tratamento materno, as criangas com
resultado de teste nao treponémico maior que o da mae em pelo menos duas diluigdes


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo

(ex.: mae |:4 e RN = [:16) sao consideradas caso de SC, devendo ser notificadas,
investigadas, tratadas e acompanhadas quanto a aspectos clinicos e laboratoriais.

7. 2.7. | Exame fisico da crianca com sifilis congénita

Nas criancas com sifilis congénita, aproximadamente 60% a 90% dos RN vivos
sao assintomaticos ao nascimento (BOWEN et al., 2015; ORTIZ-LOPEZ et al., 2012);
apenas 0s casos mais graves nascem com sinais/sintomas. As manifestagdes clinicas das

criancas com SC raramente surgem apos trés a quatro meses; dois tercos desenvolvem
sintomas em trés a oito semanas (HERREMANS; KORTBEEK; NOTERMANS, 2010).

As manifestagoes clinicas da sifilis congénita tardia surgem em aproximadamente
40% das criancgas nascidas de mulheres nao tratadas para sifilis durante a gestacao.
Algumas manifestacbes podem ser prevenidas por meio do tratamento materno
durante a gestacao ou do tratamento da crianca nos primeiros trés meses de vida
(PUTKONEN, 1963; STAMOS; ROWLEY, 1994). Porém, outras manifestacbes, como
a ceratite e a deformidade tibial, chamada tibia em sabre, podem ocorrer e progredir,
a despeito de terapéutica apropriada (OKSALA, 1957).

As manifestagoes de sifilis congénita tardia estao descritas no Quadro 34.

Quadro 34 - Manifestacoes clinicas de sifilis congénita tardia

CARACTERISTICAS MANIFESTAGCOES

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

Oftalmolodgicas Ceratite intersticial, coriorretinite, glaucoma secundario, cicatriz cérnea,
atrofia éptica.

Auditivas Perda auditiva sensorial.

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

Cutaneas Ragades (fissuras periorais e perinasais), gomas.

Sistema nervoso central Atraso no desenvolvimento, comprometimento intelectual, hidrocefalia,

crises convulsivas, atrofia do nervo 6ptico, paresia juvenil.

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

Fonte: DCCI/SVS/MS.

7. 2. 7. 2 Testagem para sifilis e exames complementares para a
crianca com sifilis congénita

Nos casos de sifilis congénita, o T. pallidum é liberado diretamente na circulacao
fetal, resultando em ampla disseminacdo das espiroquetas por quase todos os
orgaos e sistemas. As manifestacoes clinicas decorrem da resposta inflamatéria e sao
variaveis. Ossos, figado, pancreas, intestino, rins e baco sao os 6rgaos mais frequente e
gravemente envolvidos. Dessa forma, a investigacdo com exames complementares tem
como obijetivo a identificagao dessas alteracoes (WOODS, 2005).

Os testes de sifilis e exames deverao ser realizados de acordo com o Quadro 35.
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Quadro 35 - Testes de sifilis e exames complementares para criancas com sifilis
congénita

EXAME NA NO O QUE AVALIAR
COMPLEMENTAR | MATERNIDADE | SEGUIMENTO
Teste nao Coletar amostras | Realizar com Espera-se que os testes ndo treponémicos
treponémico de sangue 1,3,6,12e 18 declinem aos 3 meses de idade, devendo ser
periférico do RN | meses de idade. nao reagentes aos 6 meses caso a crian¢a
e da mée pareadas | Interromper tenha sido adequadamente tratada.
para comparagao. | o seguimento
N i laboratorial ap6s Idealmente, o exame deve ser feito pelo
Ello rej Izar i dois testes mesmo método e no mesmo laboratério.
co it,? elzcor ao nao reagentes
umbilical. consecutivos.
Teste treponémico | Nao realizar NAO é Um teste treponémico reagente apds os
obrigatério. 18 meses idade (quando desaparecem

os anticorpos maternos transferidos

Pode ser realizado | passivamente no periodo intrauterino)

a partir dos 18 confirma o diagnéstico de sifilis congénita.

meses de idade. Um resultado nao reagente nao exclui sffilis
congénita nos casos em que a crianga foi
tratada precocemente.

Crianga com teste treponémico reagente apos

18 meses de idade e que ndo tenha histérico

de tratamento prévio devera passar por

avaliacio completa, receber tratamento e ser
notificada como caso de sifilis congénita.
Hemograma SIM De acordo com * Anemia hemolitica com Coombs nio rea-
alteragoes clinicas, gente no periodo neonatal ou crénica nao
ou a critério hemolitica no periodo pés-natal;
clinico. . .

* Leucopenia ou leucocitose;

* Hemodlise, que pode estar acompanhada de
crioglobulinemia, formagdo de complexo
imune e macroglobulinemia. Esse quadro
pode durar semanas e costuma nao ser res-
ponsivo a terapéutica;

* Plaquetopenia.

Plaquetas SIM Deve ser avaliado | Trombocitopenia.
a cada 6 meses ;
Exames para SIM . * Aumento das trasaminases;
. - nas criangas que
avaliagdo de apresentaram * Ictericia;
funcao hepatica, presentaram ericia;
ancreatica alteracio inicial o -
an 7 L]
P ica, (neurossifilis), até Disturbios hidroeletroliticos
renal e disturbios o
e normalizagao.
eletroliticos
Liquor (LCR) SIM * VDRL reagente no liquor;

* Pleocitose;

* Proteina aumentada (valores de exames liquéricos
no Quadro 36);

* VDRL reagente no liquor ou aumento na
celularidade ou da proteina que ndo possam
ser atribuidos a outras causas requerem trata-
mento para possivel neurossifilis.

CONTINUA



CONCLUSAO

Radiografia de SIM
ossos longos

Radiografia de SIM
torax

Neuroimagem

A critério clinico

De acordo com
alteragoes clinicas

* Bandas metafisarias luzentes (diagnéstico dife-
rencial com outras doengas sistémicas);

¢ Desmineralizagbes simétricas localizadas e
destruicdo ssea da por¢io medial da metafi-
se proximal tibial (sinal de Wimberger — diag-
néstico diferencial com osteomielite e hiper-
paratireoidismo neonatal);

* Serrilhado metafisario (sinal de Wegener);

* Periostite diafisaria com neoformacao 6ssea
(pode acontecer em outras patologias);

* Areas irregulares de aumento de densidade e
rarefagdo.

A descrico classica é a opacificacio completa
de ambos os campos pulmonares. No
entanto, com o advento da penicilina, € mais
comum encontrar infiltrado difuso envolvendo
todos os campos pulmonares.

Realizar neuroimagem nas criangas que
apresentem alteracoes LCR persistentes (VDRL
reagente, proteinorraquia ou celularidade), sem
outra explicagdo mais provavel.

O Ultrassom Transfontanela (USTF) é uma
opcao de exame nao invasivo.

Fonte: DCCI/SVS/MS.,

Para o exame liquérico do RN, consideram-se os valores para diagnéstico de

neurossifilis constantes no quadro seguinte.

Quadro 36 - Valores de exame liqudrico em criancas com suspeita de neurossifilis

LCR SIUGESTIVO
LCR DE SIFILIS NAS
PARAMETRO l';CRREE?: F:::CII- I.C: &%%AL SUGESTIVO DE CRIANCAS
SIFILISNORN MAIORES QUE
28 DIAS
9-8 células/mm? 8-7 células/mm?
g >25 células/ ; 5
Leucdcitos (LVN: 0-29 (LVN: 0-32 nyil >5 células/mm
células/mm?) células/mm3)
15mg/dL 90mg/dL
Proteinas (LVN: 65-150mg/ (LVN: 20-170mg/ >150mg/dL >40mg/dL
do) dL)
VDRL Nao reagente Nao reagente Reagente Reagente
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Fonte: Lago; Vaccari; Fiori, 2013; Volpe et al., 2008.

7. 2. 7. 3 Seguimento clinico da crianca com sifilis congénita

O seguimento deve ser feito na puericultura, na Atencao Primaria, durante as consultas
de rotina, conforme orientacao da Satide da Crianca (BRASIL, 2012b), com atengao mais
cuidadosa no monitoramento de sinais e sintomas sugestivos de sifilis congénita, além dos
testes de sffilis e exames complementares constantes no Quadro 35.

Mesmo recebendo tratamento com penicilina na maternidade, deve-se considerar
gue essa crianga se insere em um grupo de risco de desenvolvimento de sifilis congénita
sintomatica. Assim, é fundamental o monitoramento dessa crianca.



O seguimento clinico minimo das criancas com sffilis congénita (sintomaticas e
assintomaticas) esta descrito no Quadro 37. As orientacdes poderao mudar de acordo
com as necessidades da crianga, devendo ser garantido o cuidado tanto na Atencao

Primaria como nos servicos especializados e hospitalares, quando for o caso.

Quadro 37 - Seguimento clinico da crianca com sifilis congénita

ambulatoriais de
puericultura

PROCEDIMENTO FREQUE_NCIA E O QUE AVALIAR
DURACAO
Consultas Seguimento habitual na Espera-se que os testes nio treponémicos declinem aos 3

rotina da puericultura,
conforme recomendagdo
da Satde da Crianca: na 12
semana de vida e nos meses
1,2,4,6,9,12e 18, com
retorno para checagem de
exames complementares, se
for o caso.

Avaliacao laboratorial com
teste ndo treponémico com
I, 3,6, 12 e 18 meses de
idade, interrompendo o
seguimento apds dois testes
nao reagentes consecutivos.

meses de idade, devendo ser ndo reagentes aos 6 meses
caso a crianga tenha sido adequadamente tratada.

Diante da elevacao de titulos em duas diluicdes em teste
nao treponémico ou sua ndo negativagao até |18 meses
ou persisténcia de titulos baixos, reavaliar a crianga e
proceder ao retratamento.

Se crianga for tratada de forma nao adequada, quanto

a dose e/ou tempo preconizado, realizar busca ativa da
crianca para reavaliagio clinico-laboratorial e reinicio do
tratamento.

Consultas
oftalmologicas

Semestrais por 2 anos

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

Consultas
audiolégicas

Semestrais por 2 anos

Buscar anomalias auditivas.

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

Consultas
neuroloégicas

Semestrais por 2 anos

Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor.

No caso de neurossifilis, repetir puncao lombar a cada
6 meses, até normalizagio bioquimica, citolégica e
soroldgica. Se o VDRL liquérico se mantiver reagente
ou celularidade e/ou proteina liquéricos se mantiverem
alterados, realizar nova investigacao clinico laboratorial
e retratar. Exames de imagem também podem ser
considerados nesse cenario.

Observagoes:

* Fazer a solicitagao dos testes nao treponémicos, para que os resultados estejam disponiveis na consulta de retorno.

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

* Indagar sobre praticas sexuais e oferecer testagem para a mae da crianga e suas parcerias sexuais, na rotina, enquan-
to a mulher estiver amamentando (testagem para HIV pelo menos a cada 6 meses).

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Para saber mais sobre o manejo clinico da criangca com sifilis congénita, consulte
o PCDT para Prevencao da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais, em
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

7.3 TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV

Para promover e proteger o direito a saiide sexual e planejamento familiar das
mulheres vivendo com HIV, os servicos de saide devem se adequar as necessidades
e especificidades dessas mulheres ao longo dos seus ciclos de vida. A escuta ativa e a


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo

promocao de um ambiente favoravel ao didlogo sobre as praticas sexuais das mulheres e
suas perspectivas sobre reproducao devem estar presentes em todas as oportunidades
de contato, em qualquer acesso aos servicos de salde.

Essa abordagem possibilita o vinculo e facilita a adesao as tecnologias disponiveis,
que devem sempre ser oferecidas pelos profissionais. Isso implica uma nova abordagem
do cuidado — como a ampliacao da perspectiva para a Prevencao Combinada, concepgao
e anticoncepcao, além de PrEP e PEP, quando indicado. As atividades dos profissionais
de salde na assisténcia ao planejamento familiar devem ser, preferencialmente,
multidisciplinares e integradas, envolvendo atividades educativas, orientagcoes, oferta
de insumos e tecnologias de concepgao e anticoncepgao, além da articulagao com
outros servicos da rede de atencao a saide. Para mais informacoes sobre Prevencao
Combinada, consultar o Capitulo 1.

Para a concepcao, deve ser ofertada orientacao desde o periodo de planejamento
familiar até o pré-natal, parto e puerpério, com informacoes sobre estratégias de reducao
da transmissao vertical do HIV e outras IST, bem como para as parcerias sexuais. As
acoes de anticoncepcao devem incluir abordagem a identificacao de praticas sexuais de
risco e oferta de Prevencao Combinada, além de acbes de anticoncepc¢ao para todas
as mulheres em idade reprodutiva que o desejarem. As intervencoes de planejamento
familiar devem ser individualizadas de acordo com cada situacao apresentada, levando-
se em conta as vulnerabilidades sociais e individuais.

Em gestacoes planejadas, com intervengoes realizadas adequadamente durante o
pré-natal, o parto e a amamentacao, o risco de transmissao vertical do HIV é reduzido
a menos de 2%. No entanto, sem o adequado planejamento e seguimento (WHO,
2016), esta bem estabelecido que esse risco é de 15% a 45%.

No quadro a seguir, esta descrita a organizacao da linha de cuidado para a
prevencao da transmissao vertical (PTV) do HIV:

Quadro 38 - Linha de cuidado para prevencao da transmissao vertical do HIV na
Atencao Primaria

* Realizar pré-natal de todas as gestantes e parcerias sexuais;

* Testar gestantes para HIV na |? consulta do pré-natal (idealmente no |° trimestre),
no 3° trimestre de gestacao, e sempre que houver histéria de pratica sexual de
risco ou violéncia sexual;

* Preencher adequadamente o cartdo da gestante;
* Testar parcerias sexuais para HIV;

e Orientar a gestante vivendo com HIV sobre os motivos da NAO amamentacio, o
direito de receber formula lactea infantil e a inibicao da lactacdo com cabergolina;

* Verificar o esquema vacinal das gestantes;

* Referenciar as gestantes com diagnéstico de HIV para o servico especializado, man-
tendo o cuidado compartilhado na Atencao Primaria;

* Notificar e investigar os casos de gestantes e parcerias sexuais com HIV;

* Manter o cuidado compartilhado de crianca exposta ao HIV com o servico espe-
cializado;

* Aconselhar todas as mulheres sobre o planejamento reprodutivo, independente-
mente da sorologia, incluindo rastreio de IST.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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7. 3. | ABORDAGEM DIAGNOSTICA DA INFECCAO PELO HIV NA
GESTACAO, PARTO E PUERPERIO

As equipes multiprofissionais da APS devem orientar as gestantes sobre a
importancia da testagem no pré-natal e os beneficios do diagnéstico precoce, tanto
para o controle da infeccao materna quanto para a PTV. No momento da testagem, faz-
se necessario um ambiente de confianca e respeito, que favoreca o vinculo e a avaliacao
de vulnerabilidades, permitindo a atencao resolutiva e a articulacio com outros servigos
de salde para a continuidade da assisténcia.

A testagem para HIV deve ser realizada no primeiro trimestre, idealmente na primeira
consulta do pré-natal, e no inicio do terceiro trimestre de gestacao, podendo ainda ser feita
em qualquer outro momento em que haja exposicao de risco ou violéncia sexual (Figura 24).

Estd recomendada a realizacdo de testagem rapida também na admissao da
mulher na maternidade, hospital ou casa de parto, devendo ser ofertada, nessa ocasiao,
a testagem combinada para HIV, sifilis, hepatite B (em caso de gestante sem esquema
vacinal completo) e hepatite C, sempre que oportuno.

A realizacdo imediata do teste de CV-HIV esta indicada apés a confirmagao
da infeccao pelo HIV por qualquer um dos fluxogramas de diagnéstico. O teste de
genotipagem pré-tratamento esta indicado para todas as gestantes. Esse teste devera
ser solicitado e a amostra de sangue coletada antes de iniciar a TARV. Nao é necessario
aguardar o resultado da genotipagem para o inicio da TARV.

Os testes rapidos para HIV sao os métodos preferenciais para diagnésti-
co, pois possibilitam inicio adequado da TARV e resposta virolégica mais precoce.

A testagem laboratorial pode ser utilizada, desde que a entrega do re-
sultado ocorra em tempo oportuno, tendo como objetivo nao apenas o inicio do
tratamento precoce da gestante para a sua prépria saide, mas também a preven-
cao da transmissao vertical, que depende de uma janela de tempo.

Figura 24 — Momentos para oferecer testagem de HIV a gestante
1° consulta do pré-natal, idealmente
no 1° trimestre da gestacdo
Pre-natal —

Inicio do 3° trimestre de
gestacdo (28° semana)

Realizar testagem para HIV Maternidade: parto

Sempre que houver historia de
exposicao de risco/violéncia sexual

Fonte: DCCI/SVS/MS.

7. 3. 2 ABORDAGEM INICIAL DA GESTANTE INFECTADA PELO HIV

Esta secdo aborda as recomendagdes para auxiliar os profissionais das equipes
multiprofissionais da APS, além dos servicos especializados no atendimento inicial as
gestantes com diagnéstico de infeccao pelo HIV, e que nao apresentem manifestacoes
de infecgoes oportunistas (10).



As gestantes diagnosticadas com HIV, a partir de qualquer metodologia de testagem,
devem ser encaminhadas para seguimento no pré-natal de alto risco ou em Servico de
Atencao Especializada (SAE), de acordo a situacao clinica, devendo manter o vinculo
permanente e acompanhamento com a Atencao Primaria, como mostra a Figura 25.
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Figura 25 - Fluxograma de local de atendimento da gestante com HIV,
de acordo com sua situagao clinica
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

Um dos objetivos da avaliacdo inicial de uma pessoa recém-diagnosticada com
a infeccao pelo HIV é estabelecer uma boa relacdo profissional-usuario, criar vinculo
e realizar uma abordagem receptiva e acolhedora. A linguagem acessivel a pessoa é
fundamental para explicar os aspectos essenciais da infeccao causada pelo HIV, bem
como a importancia do acompanhamento clinico-laboratorial e da TARYV, contribuindo
para a adesio ao tratamento e ao seguimento.

Os itens listados a seguir servem como um roteiro para orientar a abordagem no
acompanhamento inicial da gestante infectada pelo HIV:

I.  Avaliar o nivel de conhecimento da gestante sobre a doenca e explicar ainfecgao
pelo HIV e sua evolucao, assim como o risco de transmissao vertical e a elevada eficacia
das medidas preventivas;

2. Enfatizar o impacto positivo do inicio do uso de TARV para a PTV e para a
qualidade de vida, destacando a importancia da adesao nesse processo;

3.  Identificar alguma condicao que exija intervencao imediata, como sinais e sintomas
sugestivos de 10, bem como a necessidade de iniciar profilaxia para essas infeccoes;

4. Avaliar a possivel infeccao pelo HIV nas parcerias sexuais e filhos(as);
5. Abordar aspectos relacionados a satde sexual e a Prevenciao Combinada.

Apesar das evidéncias de que o desejo da mulher de proteger a satde de seu filho
e de se manter saudavel leve a melhor adesao a TARV durante a gravidez, diferentes
estudos demonstram que apenas cerca de 70% das gravidas em tratamento e sem
exposicao prévia aos ARV atingem supressao viral préxima ao parto.

A principal causa para a nao supressao viral nesse grupo é a adesao insuficiente,
que costuma se agravar apés o parto. Para o sucesso das politicas atuais de tratamento e
acompanhamento de gestantes infectadas pelo HIV durante o pré-natal e apds o parto, as
equipes multiprofissionais da APS devem estar atentas aos aspectos individuais e dinamicos
que podem afetar a adesao. E imprescindivel que essas mulheres recebam informagoes



sobre os beneficios da TARV e que lhes seja garantido espaco para a discussao de eventuais
temores sobre possiveis impactos negativos das medicacoes nos fetos e RN.

7. 3. 3 AVALIACAO LABORATORIAL INICIAL

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinico-obstétrico de
gestantes vivendo com HIV tem como objetivo avaliar a condicao geral de satide da mulher e
identificar o status da infeccao pelo HIV (situacao imunoldgica e viroldgica inicial), a presenca
de comorbidades e de fatores que possam interferir na evolucao da gravidez.

O nivel da CV-HIV é um dos fatores mais importantes associados ao risco de
transmissao vertical do HIV e auxilia no seguimento e na definicao da via de parto.

A taxa de TV do HIV é inferior a | % em gestantes em uso de ARV que mantém
niveis de CV-HIV inferiores a 1.000 cépias/mL, sendo, portanto, muito baixa quando
a CV estiver indetectavel. Além disso, a CV-HIV ¢ utilizada para o monitoramento da
gestante infectada pelo HIV, auxiliando na avaliagao da resposta a TARV.

Durante o seguimento da gestante infectada pelo HIV, devem ser realizados pelo

menos trés exames de CV-HIV durante a gestacao:
* Na primeira consulta do pré-natal, para estabelecer a magnitude da viremia;

* Duas a quatro semanas apés a introducao da TARV, para avaliar a resposta ao
tratamento;

* A partir da 34? semana, para indicagao da via de parto.

A CV-HIV também devera ser solicitada quando a TARV for modificada por
qualquer motivo, duas a quatro semanas apés a mudanca de esquema, para avaliar
a resposta ao tratamento. A solicitacao da CV-HIV, ainda, faz parte da avaliacao da
gestante, em qualquer momento, quando ha duvidas sobre a adesao a TARV.

7. 3. 4 IMUNIZACOES NA GESTANTE VIVENDO coM HIV/aIDs

Além dos aspectos que dizem respeito a gestacao, é preciso considerar as condicoes
imunoldgicas da gestante vivendo com HIV/aids. Na infeccao pelo HIV, a medida que
aumenta a imunossupressao, reduz-se a possibilidade de resposta imunolégica consistente.

Sempre que possivel, deve-se adiar a administracao de vacinas em PVHA
sintomaticas ou com imunodeficiéncia grave, com presenca de IO ou contagem de LT-
CD4+ inferior a 200 células/mm?, até que um grau satisfatério de reconstituicao imune
seja obtido com o uso de TARY, o que proporciona melhora na resposta vacinal e reduz
o risco de complicacoes pds-vacinais.

As vacinas virais vivas que contém os componentes do sarampo, da rubéo-
la, da caxumba e da febre amarela nao sao recomendadas na gestacao.

A vacina da febre amarela deve ser evitada; porém, em regides de risco elevado
ou em situagoes de surto, podera ser administrada, avaliando-se relagao de risco-
beneficio, devido a alta morbimortalidade da doenca, a partir do terceiro trimestre
da gestacao. Nessas situagoes, sera necessaria a avaliacio de um especialista e a
correlacdo com a contagem de LT-CD4+ da gestante (Nota Informativa n® 01/2017/



SVS/MS, disponivel em http://azt.aids.gov.br/documentos/NOTA%20INFORMATIVA-
FEBRE920AMARELA.pdf).

Para saber mais sobre as vacinas recomendadas para gestantes vivendo com HIV/
aids, consulte o PCDT para Prevencao da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites
Virais, em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo.

7. 3. 5 O PUERPERIO

De acordo com o CAB 32 (BRASIL, 2012a), a atencao a mulher e ao recém-
nascido no pés-parto imediato e nas primeiras semanas apds o parto é fundamental
para a sallde materna e neonatal.

A equipe deve utilizar esse momento para realizar, além da escuta qualificada, diversas
orientacoes e procedimentos, destinando-os tanto a parturiente quanto ao seu parceiro.

Para qualificar as agdes da equipe de Atencao Primaria nesse importante
momento da linha de cuidado materno-infantil, é importante ampliar as agoes ligadas as
abordagens sobre salde sexual e planejamento familiar.

No que se refere a PTV, é fundamental que os seguintes cuidados sejam observados:

* Orientar sobre atividade sexual, informando a usuaria sobre prevencao as IST/aids;

* Caso a puérpera tenha tido relacdes sexuais sem protecio, ofertar a testagem para HIV;

* Informar sobre as possibilidades de resultados, bem como os procedimentos e
condutas que serao realizados em caso de resultado reagente;

* Explicar as complicagdes decorrentes da nao realizacido da profilaxia, caso esta
seja necessaria.

7. 3. 5. | Acompanhamento da mulher vivendo com HIV no
puerpério

A puérpera devera ser orientada quanto a importancia de seu acompanhamento
clinico e ginecoloégico, assim como sobre o seguimento da crianca até a definicao da
situacao imunolégica desta. E muito comum, apos o parto, haver diminuicao da adesao
da mulher ao tratamento, principalmente o nao comparecimento a consultas agendadas
em servico de referéncia para HIV, quando o diagnéstico é feito na maternidade. A
frequéncia as consultas deve ser estimulada e monitorada, lancando-se mao de busca
ativa por meio dos ACS e de outros profissionais da equipe, se necessario.

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo em situagoes
especiais de complicaces ocorridas durante o parto e o puerpério imediato, € igual ao
de qualquer outra mulher, devendo-se prever o seu retorno entre o 5° e o 8° dia e no
42° dia pés-parto.

A caderneta da gestante deve ser utilizada por ter informacoes importantes para
o acompanhamento da crianga e para futuras gestacoes. Por esse motivo, devera ser
atualizada e devolvida a puérpera com todas as anotacoes referentes ao periodo da
internagao para o parto.

s

E necessario considerar que mulheres que nao amamentam tendem a ter um
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periodo menor de amenorreia, podendo voltar a ovular a partir de quatro semanas
apos o parto. Assim, considerando os direitos sexuais e reprodutivos dessas mulheres,
estas (bem como suas parcerias sexuais) devem ser acompanhadas nas a¢coes de saide
sexual e planejamento familiar, para que facam escolhas de forma consciente e segura.

7. 3. 5. 2 Contraindicac6es a amamentacao da mulher vivendo com
HIV e fornecimento de formula lactea infantil

Para as criancas filhas de maes vivendo com HIV, a amamentagao esta
contraindicada, mesmo se a mulher estiver em uso regular de TARV e com carga viral
indetectavel (WAITT et al., 2018).

Para essas criancas, esta previsto o fornecimento de férmula lactea, que garante o
crescimento e desenvolvimento de forma adequada. A amamentagao cruzada também
¢é contraindicada em qualquer situagao.

ya

E importante que os profissionais de saide sempre abordem a mulher de
maneira respeitosa para identificar possiveis exposicoes de criancas a amamentacao.
Nesses casos, a PEP deve ser considerada para a crianca, com encaminhamento
para seguimento diagndstico.

Para mais informacgoes sobre como realizar a investigacao diagnéstica da crianca
exposta ao HIV e indicacoes de PEP, consulte o PCDT para Manejo da Infeccao pelo
HIV em Criancas e Adolescentes e o PCDT para Profilaxia Pés-Exposicao de Risco
(PEP) a Infecgao pelo HIV, IST e Hepatites Virais, disponiveis em https://www.gov.br/
aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts.

7. 3. 6 CRIANCAS EXPOSTAS Ao HIV

As criangas expostas ao HIV devem ser atendidas em servicos especializados
em HIV, compartilhando o cuidado com a Atencao Primaria, pelo menos até a
definicao de seu diagnéstico.

Recomenda-se que as criancas expostas ao HIV e nado infectadas realizem
acompanhamento periédico anual com especialista até o final da adolescéncia (pela exposicao
ao HIV e aos ARV). A TARV deve ser indicada para todas as criancas e adolescentes vivendo
com HIV, independentemente de fatores clinicos, da contagem de LT-CD4+ e da CV-HIV.

A avaliacao do crescimento e desenvolvimento é extremamente importante, visto
que as criancgas infectadas podem, ja nos primeiros meses de vida, apresentar déficits.

A passagem transplacentaria de anticorpos maternos do tipo IgG anti-HIV,
principalmente no terceiro trimestre de gestacao, interfere no diagnéstico da infeccao
vertical. Os anticorpos maternos podem persistir até os 18 meses de idade. Portanto,
a deteccao de anticorpos anti-HIV nao é recomendada para o diagnéstico em criangas
menores de |2 meses, sendo necessaria a realizacao de testes que detectem o material
genético do virus, como a quantificacao da carga viral (CV-HIV).

O diagnédstico da infeccao pelo HIV em criancas é orientado de acordo com a
faixa etaria, conforme recomendagao do PCDT para Manejo da Infeccao pelo HIV em
Criancas e Adolescentes. Em criangas acima de 18 meses de idade, segue-se o0 mesmo
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fluxo laboratorial para a populacao geral.

A transmissao por aleitamento materno pode se dar pela mae que apresenta
resultado nao reagente para HIV no pré-natal e no momento do parto, mas que se
infectou durante a lactagao; também ha a possibilidade de a crianca se infectar por meio
de amamentacido cruzada (igualmente nao recomendada).

A equipe multiprofissional que realiza 0 acompanhamento da crianca exposta deve
estar atenta quanto ao risco de transmissao vertical do HIV apés o nascimento, mesmo
em criancas e adolescentes. Apds o parto, criangas e adolescentes também podem se
infectar pelo HIV por meio do aleitamento. Diante de suspeita clinica, o profissional de
saude deve sempre proceder a investigacdo clinico-laboratorial completa para infeccao
pelo HIV.

7. 3. 6. |1 Rotina de acompanhamento clinico e laboratorial da crianca
exposta ao HIV

O acompanhamento deve ser mensal nos primeiros seis meses €, no minimo,
bimestral a partir do 1° ano de vida. Em todas as consultas das equipes da APS, deve-se
registrar o peso, o comprimento e o perimetro cefalico.

Aanamnese deve ser completa. Explorar a presenca de sinais e sintomas sugestivos
de toxicidade mitocondrial, que pode se apresentar como manifestacoes neurolégicas,
incluindo encefalopatia, convulsées e retardo do desenvolvimento, sintomas cardiacos
devidos a miocardiopatia e disfuncao de ventriculo esquerdo, sintomas gastrointestinais
atribuiveis a hepatite (esteatose hepatica), miopatia, retinopatia, pancreatite e acidose
lactica.

A avaliagao clinica da equipe deve sempre conter o exame fisico detalhado
da crianca, acompanhado da observagao dos sinais especificos do HIV: presenca de
linfonodos, alteracoes no perimetro cefalico, retardo de crescimento e desenvolvimento,
hepatoesplenomegalia, candidiase oral e/ou genital e sinais clinicos de malformacao
congeénita associada ao uso de ARV.

7.4 TRANSMISSAO VERTICAL DA HEPATITE B

O HBV pode ser transmitido por via vertical (perinatal e intrauterina). A via
perinatal, no momento do parto, € uma das vias mais importantes de transmissao para
os RN. Nesse cenario, a evolucao ¢é desfavoravel, com maior chance de cronificagao.

Um dos objetivos do pré-natal é a identificacao das mulheres portadoras crénicas
do HBV. O teste rapido é uma importante ferramenta de acesso rapido ao resultado
do HBsAg, que deve ser realizado no primeiro trimestre ou quando se iniciar o pré-
natal. Mulheres nao imunizadas previamente ou com esquema vacinal incompleto e
suscetiveis devem iniciar ou completar seu esquema vacinal na gestacao.

Nas pacientes com infeccao crénica pelo HBV com indicagao de tratamento,
deve-se prescrever o uso de tenofovir (TDF) conforme as recomendagdes para as
demais populagdes. Para aquelas sem indicagao de tratamento, mas com CV elevada
(> 200.000 Ul/mL, com resultado estar disponivel até a 24® semana) ou com a presenca
simultanea dos marcadores HBsAg e HBeAg reagentes, esta indicada a profilaxia durante
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a gestacao também com TDF a partir da 24° a 282 semana de gestacao. Caso nao tenha
sido possivel inicia-la oportunamente, pode-se introduzir o uso de TDF até o final da
gestacao. Contudo, nessas situacoes, os desfechos positivos podem sofrer prejuizos.

A administracao de IGHAHB e a vacinagao para hepatite B para o RN ao
nascimento estao indicadas para todos RN cujas maes apresentem HBsAg reagente,
independentemente da indicagao e/ou uso de profilaxia ou tratamento durante a
gestacdo. O uso da IGHAHB e a vacinacao nas primeiras 12 a 24 horas de vida reduz
o risco de transmissao para 5% a 10%. A associagao da profilaxia com TDF reduziu a
zero o nimero de transmissdes em estudos clinicos (JOURDAIN et al., 2018; PAN et
al., 2016).

O quadro a seguir sintetiza os principais aspectos ligados ao cuidado das gestantes
com exame HBsAg reagente:

Quadro 39 - Conduta frente a gestante com HBsAg reagente

Orientar e referenciar as gestantes ja durante o pré-natal
para unidades obstétricas que assegurem a administracao
de vacina hepatite B e da imunoglobulina humana
anti- hepatite B (IGHAHB) ao recém-nascido.

{ Documentar a referéncia e contrareferréncia no cartdo da gestante. J»

Realizar pesquisa de HBsAg nas gestantes que nao foram avaliadas
durante o pré-natal, no momento da admissdo hospitalar para o parto.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Gestantes com indicacao de tratamento ou profilaxia para hepatite B devem
ser acompanhadas em servicos especializados, em cuidado compartilhado com a Atencao
Primaria. Porém, em situacdes em que haja demora (depois de 24 semanas) ou impossibilidade
de referenciamento, deve-se considerar iniciar profilaxia ou tratamento na APS.

7.4. 1 SEGUIMENTO DA CRIANCA EXPOSTA AO ViRUS DA HEPATITE B

As criangas expostas ao virus da hepatite B devem ser atendidas em servigos
especializados, compartilhando o cuidado com a Atencao Primaria.

Na auséncia de informacdes sobre o estado imunolégico da mae, recomenda-se
a administracao da vacina de hepatite B imediatamente na sala de parto, a coleta do
HbsAg materno e o fornecimento de IGHAHB a crianca confirmada como exposta
dentro dos primeiros sete dias de vida (BRASIL, 2017c).

Para as criangas expostas ao HBV que nao receberam seguimento adequado
durante o periodo pés-natal, com vacina e IGHAHB, devera ser realizada investigacao



quanto a infeccao pelo HBV. Esse fluxo também necessita ser seguido por aquelas
criangas expostas que chegam tardiamente ao servico de salde e sem registro de
profilaxia para hepatite B ap6s o nascimento.

Para saber mais sobre a transmissao vertical da hepatite B o seguimento da crianca
exposta ao HBV, acesse o PCDT para prevencao da transmissao vertical de HIV, Sffilis e
Hepatites Virais, disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts.

7.5 TRANSMISSAO VERTICAL DA HEPATITE C

Recomenda-se a realizacao da testagem para HCV (preferencialmente com teste
rapido) em todas as gestantes na primeira consulta de pré-natal (preferencialmente
no primeiro trimestre), em todas as gestacbes e nas mulheres em planejamento
reprodutivo. A infeccao pelo HCV ocorre pela via parenteral, por meio da exposicao
ao sangue contaminado, por via sexual e por transmissao vertical, que é a principal via
de transmissao em criancas infectadas pelo HCV (KUSHNER; TERRAULT, 2019).

A gestante com HCV deve coletar; no inicio do pré-natal, dosagens de CV-HCV e testes
de funcao hepatica, paraavaliar risco de TV-HCV e estadiamento de doenca hepatica (CHUNG
et al, 2018). Em relacdo ao tratamento da gestante, salienta-se que, os medicamentos
utilizados para o tratamento da hepatite C aguda e crénica sao teratogénicos, sendo entao,
contraindicados durante esse periodo (KUSHNER; TERRAULT, 2019; JHAVER|, et al., 2018).
Se for confirmada a gestacao durante o tratamento da hepatite C, este devera ser suspenso.

Recomenda-se que mulheres em idade fértil em tratamento de hepatite C sejam
submetidas a testes de gravidez com periodicidade e que utilizem contracepgao de
barreira. Apés o fim do tratamento, deve-se evitar gestacao pelos seis meses seguintes.

7. 5. | SEGUIMENTO DA CRIANGCA EXPOSTA AO ViRUS DA HEPATITE C

As criancas expostas ao virus da hepatite C devem ser atendidas em servigos
especializados, compartilhando o cuidado com a Atencao Primaria.

O diagnéstico da infeccao pelo HCV em individuos com menos de |8 meses
de vida deve ser feito por teste molecular. A avaliacao laboratorial precoce tem por
objetivo a vinculacao da crianca exposta em um servico para seguimento, além do
estadiamento da doenca hepatica nos casos de infeccao por HCV. Recomenda-se que o
primeiro teste seja feito entre trés e seis meses de idade (BRASIL, 2018c).

Para saber mais sobre a transmissao vertical da hepatite C e o seguimento da
crianga exposta ao virus da hepatite C, acesso o PCDT para prevencao da transmissao
vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais, disponivel em https://www.gov.br/aids/pt-br/
centrais-de-conteudo/pcdts.

7.6 HTLV

OsvirusHTLV | e 2 pertencem afamilia Retroviridae, sendo que ainfeccao nao implica,
necessariamente, o desenvolvimento de processos patogénicos. As vias de transmissao sao

a sexual, a parenteral e a vertical (gestacao, parto ou aleitamento materno, principalmente)
(GONCALVES, 2010; GESSAIN; CASSAR, 2012; CARNEIRO-PROIETTI, 2006).

153


https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts
https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/pcdts

54

O HTLYV esta associado a doencas neuroldgicas, oftalmolégicas e dermatoldgicas,
assim como a leucemia/linfoma (GONCALVES, 2010). Das pessoas infectadas pelo HTLV,
aproximadamente 90% permanecerao assintomaticas ao longo de suas vidas. Essas pessoas
mantém uma rede de transmissao silenciosa pela via sexual, sanguinea e vertical.

O aleitamento materno ¢ a principal via de transmissao vertical, ocorrendo em
20% a 30% dos lactentes amamentados por maes infectadas. O risco esta associado a
variaveis individuais, a exemplo do tempo de amamentagao. A transmissao intrauterina
ou no periodo periparto ocorre em menos de 5% dos casos (ROSADAS et al., 2018;
ROSADAS; TAYLOR, 2019).

As recomendagées para PTV do HTLYV sao:
* Uso de preservativo em todas as relagoes sexuais;

* Oferta de reducio de danos para pessoas que usam drogas injetaveis;

* Contraindicacao a amamentacao em maes vivendo com HTLV 1/2, sendo reco-
mendado o uso de inibidores de lactacao e férmulas lacteas infantis (GONCALVES, 2010;
ROSADAS; TAYLOR, 2019).

7.7 VIRUS ZIKA

O virus Zika é um Flavivirus capaz de causar infeccao em humanos. A maioria
das pessoas infectadas apresentara a forma assintomatica da infeccao. Em pessoas
sintomaticas, os principais sinais e sintomas sdo rash cutaneo, febre, conjuntivite,
cefaleia, dores articulares e mialgia (MUSSO; KO; BAUD, 2019).

As anomalias congénitas associadas a infeccao pelo virus Zika foram observadas logo
ap6s a entrada do virus no territério nacional. A microcefalia foi o acometimento mais
frequente do SNC e desencadeou situacao de alerta no Brasil, por ter sido considerado
uma Situacao de Emergéncia em Satde Publica de Importancia Nacional (BRASIL, 2016c).

O virus pode ser transmitido por meio da picada do vetor Aedes aegypti
(o mesmo que transmite dengue, Chikungunya e febre amarela), assim como por
transmissao vertical e sexual. A principal medida de combate a infeccao é a prevencao,
com medidas de controle do vetor e medidas protetivas individuais (uso de repelentes
e de roupas com mangas longas e calcas compridas), de modo a diminuir chance de
picada pelo mosquito. Ainda nao ha vacinas para prevenir a infeccao pelo virus Zika e
nem tratamento especifico (BRASIL, 201 6c).

A transmissao sexual do virus Zika foi comprovada por inimeros rela-
tos de casos, sendo a Zika considerada uma IST, cuja transmissao sexual pode ser
evitada por meio do uso de preservativo (WHO, 2019b).

Deve-se reforcar a importancia do uso do preservativo, especialmente apos
viagens a areas endémicas ou suspeita e/ou confirmagao do diagnéstico da infecgao pela
parceria sexual. Isso porque a persisténcia das particulas virais foi observada em fluidos
corporais, como sémen WHO, 2019b).



Para casais que desejam a concepcao, recomenda-se:
* Aguardar até trés meses ap6s infeccao presumida ou confirmada pelo virus Zika,
quando o homem foi infectado;

* Aguardar até dois meses apo6s infeccao presumida ou confirmada pelo virus Zika,
quando a mulher foi infectada.

Em areas endémicas, casais que desejam a concepcao devem ser orientados
quanto aos riscos da infeccao pelo virus Zika e a possibilidade de malformacoes fetais.
Para areas endémicas, a recomendagao de uso continuo do preservativo durante toda
a gestacao deve fazer parte do aconselhamento durante as consultas de pré-natal
(MUSSO; KO; BAUD, 2019). Até o presente momento, nao ha casos de transmissao por
meio da reproducao assistida, mas se recomenda que, nos tratamentos de fertilidade,
os prazos acima citados sejam considerados.

O diagnéstico precoce dainfeccao pelo virus Zika na gestante, por meio de exames
de deteccao do RNA viral mediante PCR e/ou sorologias, auxilia no rastreamento
das gestagoes de alto risco. Esses exames também sao utilizados no seguimento
especializado para a crianca que tenha nascido com alguma anomalia congénita.

7.8 ESTRATEGIA PRE-NATAL DO PAI/PARCEIRO

A gestacdo € um momento especial, repleto de significados e emocoes para a
familia, e um acontecimento que demanda uma série de acdes pela area da saude.
Nos ultimos anos, um tema tem emergido cada vez com mais forca, exigindo debates,
acoes e, principalmente, uma mudanca de olhar por parte dos pesquisadores, gestores,
trabalhadores de salide e ativistas e para os préprios pais: aimportancia do envolvimento
ativo do pai/parceiro.

Muitos homens de diferentes idades demonstram desejo de participar ou
efetivamente participam de todos os momentos da gravidez, desde a decisao
compartilhada de ter um filho, passando por todas as fases da gestacdo, até o
desenvolvimento da criangca (UNFPA, 2007). Os homens podem e devem ser cada vez
mais integralmente envolvidos nas acoes de salde sexual e planejamento familiar, pré-
natal, parto, amamentacao, entre outros.

Para promover esse envolvimento, a Politica Nacional de Atencao Integral a Satde do
Homem (PNAISH), tem como um dos seus eixos prioritarios de atuacao a Paternidade e
Cuidado. Um ponto fundamental para a consolidacao desse eixo é expansao, na rede SUS,
da Estratégia Pré-Natal do Pai/Parceiro (EPNP), formulada pela Coordenacao de Saide do
Homem — COSAH/DECIV/SAPS/MS, que visa integrar os homens na légica dos servicos
de salde ofertados, possibilitando que o parceiro acompanhe a mulher nas consultas de
pré-natal realizadas nas unidades de saide da APS e também realize algumas acoes de
prevencao a satde, como: testes rapidos para diagnosticar sifilis, HIV/aids e hepatites B e
C; atualizacao do cartio de vacinagao; participacao em atividades educativas desenvolvidas
durante as consultas de pré-natal; etc.
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Figura 26 — Cinco passos sugeridos para a realizagdo da EPNP

Informar como sera a participagdo do homem no pré-natal, parto e puerpério.

Y

Realizar exames de rotina e testes rapidos.

Atualizar o cartdo de vacinas.

pré-natal.

7

Desenvolver temas voltados para o publico masculino nas atividades educativas durante o

cuidados com a crianga.

Y

Fonte: COSAH/CGCIVI/DAPES/SAPS/MS.

CADERNOS DE
ATENGCAO BASsICA

demonstrado a seguir.

Promover a participagdo efetiva do homem no momento do pré-parto, parto, puerpério e

A realizacdo da EPNP traz varios beneficios para todos os envolvidos, como

Figura 27 — Beneficios para a saide do homem e de toda a familia
relacionados a promogao do exercicio da paternidade ativa

,

AMPLIAGAO E MELHORIA
DO ACESSO E ACOLHIMENTO
DOS HOMENS NOS
SERVICOS DE SAUDE.

,

PREVENGAO E POSSIVEL
DIMINUIGAQ DA

TRANSMISSAQ DO HIV/AIDS,

SIFILIS E HEPATITES.

,

REDUGAO DA
DEPRESSAQ MATERNA NO
POS-PARTO.

Fonte: BRASIL, 2018d.

,

MELHORIA NO
AUTOCUIDADO
MASCULINO.

,

REDUGAO DE DOENGAS
E MORTES MASCULINA,
MATERNA E INFANTIL.

P

ESTIMULO AO CUIDADO
E AQ VINCULO DO HOMEM
COM A PARCEIRA E COM SEUS
FILHOS/SUAS FILHAS.

,

POSSIVEL ESTIMULO AQ
ALEITAMENTO MATERNO E
CONSEQUENTE PROMOGAO DA
SAUDE DA CRIANGA
E DA MULHER.

,

APRIMORAMENTO DO
CONHECIMENTO DOS HOMENS
SOBRE SEUS DIREITOS E
DEVERES NO EXERCICIO
DA PATERNIDADE.




Para saber mais sobre a EPNP, acesse o Guia do Pré-natal do Parceiro para
Profissionais de Saide em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_pre natal
profissionais_saude.pdf.

Toda consulta de pré-natal é uma oportunidade de escuta e de criacao de vinculo
entre os homens, as gestantes e os profissionais de saide, propiciando o esclarecimento
de dividas e orientacao sobre temas relevantes, tais como atividade sexual, gestacao,
parto e puerpério, aleitamento materno, transmissao vertical, cuidados com a criancga,
entre outros, constituindo assim um importante “porta de entrada positiva” para os
homens nos servicos de satde.

Para fortalecimento da Estratégia do Pré-Natal do Pai/Parceiro na prevencao
das IST e transmissao vertical, a Portaria n°® |1.474, de 8 de setembro de 2017, inclui
na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais do SUS
(SIGTAP) os procedimentos Consulta Pré-Natal do Parceiro (03.01.01.023-4); Teste
Rapido para Deteccao de HIV na Gestante ou Pai/Parceiro (02.14.01.004-0) e Teste
Rapido para Sifilis na Gestante ou Pai/Parceiro (02.14.01.008-2).

O argumento central trazido por esse debate é que, dessa forma, é possivel
romper e transformar, na pratica, construcoes sociais de género, inserindo o homem
nas responsabilidades relacionadas a reproducao, pré-natal, parto e cuidados com as
criangas, que por muito tempo foram direcionados apenas as mulheres, contribuindo
assim para o estabelecimento de vinculos familiares saudaveis.

7.9 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE HIV/AIDS, SIFILIS E HEPATITES VIRAIS

Os profissionais da Atencao Primaria a Salde tém como atribuicao realizar a
notificacao compulséria das doencas e agravos de interesse nacional; por conseguinte,
sao responsaveis, em parte, pela principal fonte de dados (a notificacao) que gera
informacdes para subsidiar politicas de saide. Além disso, as equipes da APS sao
essenciais para a adocao de medidas de prevencao e controle oportuno das doencas
ou agravos.

Vale lembrar que a nao notificagao (subnotificacao) dos casos de sifilis adquirida,
sifilis congénita, sifilis em gestantes, hepatites virais, aids em adultos e criancas,
HIV em adultos e criangas, HIV em gestantes, parturientes ou puérperas e criancas
expostas ao HIV, para além de comprometer o monitoramento assistencial dos
casos e a terapéutica medicamentosa, pode refletir negativamente na programacao
orcamentaria, comprometendo a racionalizacdao do sistema para o fornecimento
continuo de medicamentos, servicos laboratoriais e assistenciais, entre outras acoes de
vigilancia.

Portanto, é fundamental que os profissionais das equipes da APS estejam atentos
para identificar um caso confirmado que atenda o critério de definicao de caso para
notificacao, disponivel no Guia de Vigilancia em Sadde (https://www.gov.br/saude/pt-
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br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-
saude_5ed 2Inov2| _isbn5.pdf/view), realizem a notificacdo na Ficha de Notificacao
e Investigacao (FNI) e, posteriormente, encaminhem o caso ao servico de vigilancia
epidemiolégica municipal/distrital, por meio de rotina estabelecida previamente. E
importante que os profissionais conhecam o fluxo estabelecido no servico para
que as notificacoes sejam encaminhadas de forma correta e em tempo habil.

As informacbes produzidas, em grande parte, com base nos dados das
notificagdes de doencas podem ser acessadas nos Boletins Epidemiolégicos de HIV/
Aids, Sifilis e Hepatites Virais, produzidos, anualmente, pelo Departamento de Doencas
de Condig¢oes Cronicas e Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (DCCI), da Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da Saide (MS). Esses boletins apresentam
informagdes e analises sobre os casos desses agravos no Brasil, regides, estados e
capitais, de acordo com os principais indicadores epidemiolégicos e operacionais
estabelecidos, e se encontram disponiveis em: https://www.gov.br/aids/pt-br/centrais-
de-conteudo/boletins-epidemiologicos.

Além disso, com a finalidade de fornecer uma imagem mais completa da atual
situacao dessas doencas em todo o pais, os dados dos Boletins também constam para os
5.570 municipios brasileiros no Painel de Indicadores Epidemiolégicos, disponivel em:
https://www.gov.br/aids/pt-br/indicadores-epidemiologicos/paineis-de-informacoes/
painel-de-indicadores-epidemiologicos- | .

Por fim, para saber mais sobre os critérios e instrumentos para notificacido, vocé
pode acessar os seguintes materiais:

* Guia de Vigilancia em Saude, disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/
centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-
saude 5ed 2lnov2|_isbn5.pdf/view.

* Portal do Sinan, que contém os instrumentos para notificacao e analise dos dados,
disponivel em http://www.portalsinan.saude.gov.br/gestante-hiv, http://portalsinan.
saude.gov.br/aids-adulto e http://portalsinan.saude.gov.br/aids-crianca.
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8 EQUIDADE E ATENCAO A SAUDE
DE POPULACOES ESPECIFICAS E EM
SITUACAO DE VULNERABILIDADE

Diferentemente de igualdade, o conceito de equidade assume, em seu significado,
uma dimensao moral, politica, ética e de justica social. Nesse sentido, a equidade em
saude reconhece as especificidades e as situacoes de vulnerabilidades e iniquidades as
quais algumas populacoes, historicamente, foram e estdo expostas. Busca-se “tratar
desigualmente os desiguais” e reduzir ou eliminar tais desigualdades em saude, que
sao resultado dos determinantes sociais da saide e de fatores considerados evitaveis,
injustos e por vezes provocados. Os gestores, profissionais e servicos de saide tém o
compromisso de reduzir ou anular as iniquidades e as desvantagens iniciais para que
todos e todas possam “resolver as suas demandas de saude, independentemente do
grupo social ao qual pertencam” (BARATA, 2009, p. 20).

Determinantes sociais de sailde como classe social, orientacao sexual, raca/
cor, moradia, trabalho, alimentacao, entre outros, incidem direta e indiretamente
sobre a vida e os processos de salde, cuidado, adoecimento e morte das populacoes.
Por essa razao, alguns grupos estao mais vulneraveis/suscetiveis que outros e correm
maiores riscos de serem acometidos por uma doenca, agravo, ébito ou outra condi¢ao
relacionada 4 satide. E considerando a vulnerabilidade e os riscos de alguns segmentos
populacionais especificos que se compreende, portanto, a importancia de identificar
populacoes-chave e populacbes prioritarias para equalizar o acesso aos servicos de
saude, incluindo o acesso as consultas e exames, ao conjunto amplo de informacoes
e conhecimentos, a dispensacao de medicamentos e agoes outras que contemplem
as demandas e necessidades especificas de cada individuo e grupo, promovendo um
atendimento integral.

8.1 DOS GRUPOS DE RISCO A VULNERABILIDADE

No que tange ao HIV/aids, desde o principio, as acdes de prevencao se
concentraram em alguns grupos populacionais, tendo em vista o perfil da epidemia com
prevaléncia desproporcional de HIV entre esses grupos e a populacao geral. Apesar de
controlada na populacao brasileira de um modo geral, a prevaléncia de HIV/aids segue
elevada em alguns estratos sociais especificos.

A resposta a epidemia de HIV/aids é organizada com base no conceito de situacao
de vulnerabilidade, segundo o qual a aids “[...] ndo é a resultante de um conjunto
de aspectos apenas individuais, mas também coletivos, contextuais, que acarretam
maior suscetibilidade a infeccao e ao adoecimento, e de modo inseparavel, menor
disponibilidade de recursos de todas as ordens para se proteger” (AYRES et al., 2006,
p. 396).

Entre 1985 e 1995, o conceito de grupo de risco foi sendo superado pelas
concepcoes de comportamento e situacao de risco. Sem ddvida um avanco, mas
que nao impactava os processos de estigmatizacao, pois enfocava exclusivamente
as responsabilidades individuais. Apenas a partir de 1995, a nocao de situacao de
vulnerabilidade permitiria superar tal estagio.
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Todavia, se a concepcao de grupo de risco foi superada, infelizmente nao se pode
dizer o mesmo da desproporcional incidéncia de casos de HIV/aids em determinados grupos
populacionais. E por isso que se costuma dizer que “[...] no Brasil existe uma epidemia
concentrada em populacoes-chave e prioritarias, e € primordial que estas sejam ouvidas no
processo de articulacdo dos pontos de atencao no territério” (BRASIL, 2017a).

Segundo a OMS, considera-se que uma epidemia tem carater concentrado quando
os casos de infeccao de um determinado agravo contabilizam menos de 1% na populagao
geral, ao passo que atingem ao menos 5% em grupos populacionais especificos. Ainda de
acordo com a OMS, quando os casos ultrapassam a marca de 1% na sociedade como um
todo, a epidemia passa a ser considerada generalizada (UNAIDS/WHO, 2002).

No Brasil, os niveis epidemiolégicos se apresentam concentrados em alguns
segmentos populacionais especificos. Devido a essas evidéncias, mas nao apenas a elas,
essas populacoes siao reconhecidas pelo Ministério da Saude, juntamente com outros
segmentos, como populacdes-chave, conforme ja mencionadas no Capitulo |:

* Gays e outros homens que fazem sexo com homens;
* Pessoas que usam alcool e outras drogas;

¢ Trabalhadoras do sexo;

® Pessoas trans; e

* Pessoas privadas de liberdade (BRASIL, 2017a).

Destaca-se que, para além das populagbes-chave, é fundamental observar que
outros segmentos populacionais também apresentam fragilidades que os tornam mais
vulneraveis ao HIV/aids em comparacao com a média da populagao geral e, portanto,
também devem ser focalizados pelo MS em acdes especificas de prevencao. Sao
populagoes prioritarias:

* Populagao negra;

* Populagao jovem;

* Populagao em situacao de rua; e

* Populacao indigena (BRASIL, 2017a).

Para saber mais sobre as especificidades das populagdes-chave e prioritarias para o
HIV, consulte o documento Prevencao Combinada do HIV, disponivel em: https://www.
gov.br/aids/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/2017/prevencao_combinada_-_
bases_conceituais_web.pdf/view.

8. |. | POPULACAO NEGRA

As desigualdades e iniquidades raciais permanecem sendo um grande problema
de salde publica nao somente no Brasil, mas em diversos paises. Historicamente,
a populacao negra — composta pela soma de pretos e pardos — foi/esta colocada
as margens da sociedade e isso tem se traduzido nas péssimas condicoes de vida e
satde dessa populacdo. Frequentemente, as populacoes negras (idosas, jovens, LGBT,
mulheres, homens, criancas, em situacao de rua e outras) tém apresentado mais
desfechos negativos de salde em comparaciao com outras populagdes, principalmente
a branca. O racismo estrutural (e todas as dimensdes nas quais ele se apresenta,
pessoal/internalizado, interpessoal e institucional) (GELEDES, 2013), constitui-se como
um determinante social que sobrepde as diversas vulnerabilidades da populagao
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negra no Brasil, potencializando e condicionando muitos dos agravos que acometem
esse segmento. Por tal razao, o racismo estrutural deve ser compreendido como uma
barreira de acesso aos servicos de salde das populagdes negras e como um grande
desafio a ser urgentemente superado com vistas a promocao da equidade no SUS.

Dito isso, a estratificacao por raca/cor dos indicadores epidemiolégicos torna-se
fundamental para a andlise e compreensao das iniquidades raciais e sociais e também
para a formulacao de politicas publicas que combatam os efeitos negativos do racismo
sob a satide da populagao negra. Os dados apontados a seguir sobre HIV/aids, hepatites
virais e sifilis foram retirados dos Boletins Epidemiolégicos do DCCI/SVS/MS.

O HIV/aids tem um impacto maior na populacdo negra quando comparadas
as populacoes nao negras. No periodo de 2007 a junho de 2021, observou-se que,
entre os casos de HIV registrados no Sinan, 39,4% ocorreram entre brancos e 51,7%
entre negros (pretos e pardos, sendo as proporcoes estratificadas 10,9% e 40,8%,
respectivamente). Entre os homens, 40,9% dos casos ocorreram em brancos e 50,3%
em negros (pretos, 10,0% e pardos, 40,3%); entre as mulheres, 35,9% dos casos se
verificaram em brancas e 55,1% em negras (pretas, |13,0% e pardas, 42,1%) (BRASIL,
2021a).

Quando analisados os casos de aids nos Ultimos dez anos (2010 a junho de 2021)
e a distribuicao dos individuos pelo quesito raga/cor, observou-se queda de 9,8 pontos
percentuais na proporcao de casos entre pessoas brancas. No mesmo periodo, houve
aumento de 12,9 pontos percentuais na proporcao de casos entre as pessoas negras.
Observando-se a série histérica, nota-se que, desde 2010, os casos de aids sao mais
prevalentes em mulheres negras, enquanto entre homens negros isso ocorre desde 2012.
No ano de 2020, as proporgoes observadas foram de 58,3% e 60,0% entre homens
negros e mulheres negras, respectivamente. Em relacao aos ébitos, quando distribuidos
proporcionalmente os notificados no ano de 2020 por raga/cor, observou-se que 6 1,9% dos
obitos foram entre negros (47,09 em pardos e 14,9% em pretos), 37,6% entre brancos,
0,3% entre amarelos e 0,3% entre indigenas. A proporcao de ébitos entre mulheres
negras foi superior a observada em homens negros: 62,9% e 61,4%, respectivamente.
Realizando uma comparagao entre os anos de 2010 e 2020, verificou-se queda de 10,6
pontos percentuais na proporcao de ébitos de pessoas brancas e crescimento de 10,4
pontos percentuais na proporg¢ao de ébitos de pessoas negras (BRASIL, 202 1a).

No que diz respeito aos casos confirmados de hepatite A segundo racga/cor por
ano do diagnéstico no Brasil, verificou-se que, entre os individuos com a informacao
de raca/cor conhecida no ano de 2020, aqueles autodeclarados pardos ou pretos
concentram a maior proporcao de casos (51,5%, sendo 42,4% pardos e 9, | % pretos),
seguidos dos brancos (47,6%), amarelos (0,3%) e indigenas (0,6%). Em relacao a
hepatite B, a distribuicao proporcional dos casos segundo raca/cor, no mesmo ano,
mostrou que a maioria dos casos notificados estd entre as pessoas autodeclaradas
pardas e pretas (55,2%, sendo 42,7% pardas e 12,5% pretas), seguidas das brancas
(42,5%), amarelas (1,1%) e indigenas (1,2%). Comparando 1999 com 2020, observou-
se que as proporcoes das notificagdes de casos entre pessoas autodeclaradas pretas e
pardas é ascendente, com aumento de 95,3% e | 16,2%, respectivamente. A tendéncia
contraria é verificada nas notificacoes entre pessoas autodeclaradas de raga/cor branca,
com queda de 40,0%. Quanto a hepatite C, entre os casos que incluiram a informacao
referente a raca/cor, 55,3% foram referidos como brancos, 33,3% como pardos,
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10,2% como pretos, 0,9% como amarelos e 0,3% como indigenas (BRASIL, 2021c).

Em 2020, a maior parte das pessoas notificadas por casos de sifilis adquirida
segundo raga/cor era da raga/cor parda (39,4%), seguida da branca (35,3%) e de preta
(10,8%); considerando-se pardos e pretos, o percentual foi de 50,2%. A notificacao de
individuos de raca/cor amarela e indigena somou |,6% dos casos (BRASIL, 202 1e). No
mesmo ano, identificou-se que 52,7% das mulheres gestantes diagnosticadas com sifilis
eram pardas, 27,4% brancas e 12,0% pretas. Se somadas as mulheres pretas e pardas,
o percentual foi de 64,7%.

Nos Boletins Epidemiolégicos do DCCI podem ser consultados todos os graficos
e tabelas correspondentes as informagoes referidas acima.

8. 1. 2 POPULACAO EM SITUACAO DE RUA

A Politica Nacional para a Populacao em Situagao de Rua conceitua esse segmento
como um “grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema,
os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia
convencional regular, e que utiliza os logradouros publicos e as areas degradadas como
espaco de moradia e de sustento, de forma temporaria ou permanente, bem como

as unidades de acolhimento para pernoite temporario ou como moradia proviséria”
(BRASIL, 2009).

Na busca por agdes e servicos de salde, a populagao em situagao de rua (PSR)
€ marcada por inUmeras barreiras de acesso que impactam negativamente sua saude,
como o preconceito, a burocracia no atendimento, a fragilidade nos encaminhamentos,
a morosidade para a realizacdo de exames, a baixa escuta profissional e a distancia dos
estabelecimentos de salde, somada a dificuldade de transporte e acessibilidade (DE
OLIVEIRA, 2021). Além disso, a falta de sensibilidade as especificidades e particularidades
dessa populacao, assim como a baixa humanizagao no cuidado a esse publico, também
podem se tornar barreiras no acesso a saude.

Devido as dificuldades acima elencadas, no que tange ao acesso aos servicos de
salde, a PSR esta mais exposta ao risco de contrair IST. Por exemplo, gestantes podem
nao ter acesso a assisténcia pré-natal, ou realiza-la tardiamente ou de forma irregular,
o que dificulta o diagndstico precoce, o tratamento, o seguimento clinico-laboratorial
e a busca de parcerias sexuais.

Importante destacar que o HIV e a sifilis podem ser transmitidos verticalmente
durante a gestagao, na auséncia de tratamento oportuno, o que impacta diretamente as
pessoas em situagao de rua, devido a dificuldade no acesso e continuidade do tratamento.
No Brasil, a taxa estimada de transmissao vertical do HIV pode chegar a 30% quando
nao é utilizada a terapia antirretroviral. No entanto, se adotada a TARV e as demais
medidas preventivas, essa taxa pode se reduzir para menos de 2%, principalmente
quando nao ocorre a amamentagao. No periodo de 2000 até junho de 2021, foram
notificadas no pais 141.025 gestantes infectadas pelo HIV (BRASIL, 202 1a).

Em 2021, o Brasil padronizou o procedimento para a Certificacao da Eliminagao
da Transmissao Vertical de HIV e/ou Sifilis em municipios com 100 mil ou mais habitantes
e em estados que cumpram e mantenham critérios minimos de atencao a saiude das
gestantes e recém-nascidos, bem como alcancem as metas de eliminaciao por meio dos



indicadores estabelecidos. Essa certificacio € uma importante estratégia de estimulo
as gestdoes estaduais e municipais para a sistematizacdo dos esforcos ja realizados
nos Ultimos anos (BRASIL, 2021d). Tal cenario denota a necessidade de priorizar a
populacao em situagdo de rua no cuidado integral ao HIV e as demais IST, destacando a
transmissao vertical como importante agravo, que compromete a saide de gestantes e
recém-nascidos. Diante disso, a populacao em situacao de rua é prioridade de atuacao
no cuidado integral ao HIV e demais IST.

Para o cuidado de prevencao e promocao a salde, é fundamental considerar
a dinamica local em cada municipio, regiao ou estado, com o objetivo de ofertar
estratégias relacionadas as dinamicas sociais locais e, que, portanto, variam de acordo
com o territério. As fragilidades e vulnerabilidades da PSR devem-se a contextos
histéricos e sociais (BRASIL, 2017a). Destaca-se que a “populagao em situacao de rua
esta mais presente em grandes centros urbanos, pois € onde também se concentram as
maiores desigualdades sociais” (BRASIL, 20173, p. 29).

Para contribuir paraa ampliagao do acesso das pessoas em situacao de rua aos servicos
e acoes de saude, o Ministério da Saide formulou a Nota Informativa Conjunta n°® 10 de
2017 DIAHV/SVS/MS e DAB/SAS/MS (BRASIL, 2017b) (disponivel em http://www.aids.gov.
br/pt-br/legislacao/nota-informativa-conjunta-no- 10201 7-diahvsvsms-e-dabsasms),  que
tem como ponto central garantir a PSR o acesso ao conjunto de procedimentos relacionados
a prevencao, diagndstico, assisténcia, tratamento e dispensacao de medicamentos para
todas as IST, por meio do Cartao Nacional de Saide (CNS) para aqueles que nao possuem
documento de identificacdo. Além disso, cabe frisar que o acesso a saiide da PSR nao esta
condicionado a apresentagao de documento oficial como o CPF, bem como a comprovante
de residéncia, posto que a Portaria GM/MS n° 2.236/2021 (disponivel em https://bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/202 | /prt2236 20 09 202I.html), que dispde sobre o
Cadastro Nacional de Usuarios do SUS e institui o aplicativo “Conecte SUS Cidadao”,
nao inclui as pessoas em situacdo de rua, ciganos e nébmades na exigéncia de endereco de
domicilio permanente para cadastramento e atualizacao cadastral.

A saude sexual e os riscos de exposicao ao HIV/aids, hepatites virais e outras IST
devem estar sempre em pauta nas abordagens dos profissionais de satde direcionadas
as populacdes em situacao de rua. “A sexualidade é uma tematica muito viva nesse
grupo social, desse modo, nao costumam ter constrangimentos ou dificuldades para
mencionar questodes relativas a esse assunto” (BRASIL, 2012a, p. 63).

E sabido que a existéncia de informagoes sobre formas de prevencao e promocao
da satide constitui uma ferramenta fundamental para evitar IST. Faz-se necessario, entao,
ofertar informacoes que contribuam para a construcao de estratégias que viabilizem a
formacao de um saber critico e responsavel e que estejam a disposicao da PSR (SILVA et
al., 2019). Portanto, é de sumaimportancia a inclusao e a estratificacdo da populagao em
situacao de rua em todas as fichas de notificacao de agravos e doencas, bem como sua
insercao nos sistemas de informacao oficiais, considerando as populacées em situagao
de vulnerabilidade.

A interseccionalidade trata da associacao de sistemas multiplos de subordinacao
e opressoes, e busca também compreender e identificar as consequéncias estruturais e
dinamicas da interagao entre dois ou mais eixos da subordinacao (CRENSHAW, 2002).
As interseccoes podem ser de raca/cor, etnia, género, orientacao sexual, classe social,

163


http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-conjunta-no-102017-diahvsvsms-e-dabsasms
http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-conjunta-no-102017-diahvsvsms-e-dabsasms
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2021/prt2236_20_09_2021.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2021/prt2236_20_09_2021.html

entre outras. Tais interseccionalidades trazem relagdes de poder que reproduzem
violéncias, exclusdes e desigualdades sociais. Nao ha como falar sobre a garantia de
direitos e acesso a saude sem olhar profundamente para o contexto histérico, social
e cultural no Brasil, assim como em qualquer outro pais marcado pelo racismo,
colonialismo, machismo, patriarcado, imperialismo e capitalismo. Sao esses moldes que
ainda estruturam as sociedades e seguem sendo grandes produtores de desigualdades
e iniquidades sociais.

Uma pessoa vivendo com HIV/Aids, por exemplo, pode ser negra, transgénero,
possuir deficiéncia e estar em situacao de rua. De forma geral, a experiéncia de vida,
a garantia dos direitos e o acesso aos servicos e bens publicos dessa pessoa sera
atravessada por todos esses marcadores. Diversos estudos cientificos nacionais e
internacionais tém evidenciado o quanto as desigualdades e iniquidades interseccionais
impedem o avanco das acbes para conter diferentes epidemias, incluindo a de HIV/
aids no mundo. Por essa razao, as politicas e acbes em salide devem ser formuladas a
partir de uma perspectiva interseccional, isto &, considerando os marcadores sociais,
a soma das opressoes e as interagoes que estas assumem na vida das minorias, grupos
especificos e em situacao de vulnerabilidade.

Por fim, sugere-se manter um olhar sensivel para as populacbes chaves e
prioritarias, em especial para as populagdes em situagao de vulnerabilidade, assim como
para os determinantes e condicionantes sociais da saide, com o objetivo de propiciar
a equidade no acesso a saude.

8. |I. 3 POPULACOES DO CAMPO, FLORESTA E AGUAS E POVOS E
COMUNIDADES TRADICIONAIS

As populacoes do campo, floresta e dguas (CFA) sdao compostas por camponeses,
incluidos os agricultores familiares, os assentados, os acampados e os assalariados,
que residam ou nao no campo (BRASIL, 2013b). Incluem-se, ademais, os povos e
comunidades tradicionais (PCT), que, conforme o Decreto n° 6.040, de 7 de fevereiro
de 2007, sao definidos como:

Grupos culturalmente diferenciados e que se reconhecem como
tais, que possuem formas prdprias de organizacdo social, que
ocupam e usam territdrios e recursos naturais como condi¢do para
sua reproducdo cultural, social, religiosa, ancestral e econémica,
utilizando conhecimentos, inovacGes e praticas gerados e
transmitidos pela tradigao (BRASIL, 20073, s. p.).

Trata-se de populagdes que possuem modos de vida, trabalho, producao e
reproducao social diretamente conectados com o ambiente em que vivem. Considera-
se que os modos de producao e reproducao da vida — como o acesso a educagao, a
moradia e ao trabalho e as condi¢bes ambientais, as especificidades culturais, a conjuntura
de envelhecimento, entre outros — incidem sobre a salide e, consequentemente, sobre
a qualidade de vida das populagées (BRASIL, 2013b).

Ha estudos, por exemplo, que evidenciam uma alta prevaléncia de sifilis e demais
IST em populagoes ribeirinhas e endossam a necessidade de criar e fortalecer estratégias
direcionadas a prevencao e ao rastreamento e monitoramento dessas doencas nessas
populagcoes (PAULA, DE et al., 2022; PEREIRA NOGUEIRA et al., 2013b).



Além disso, cumpre ressaltar que alguns povos e comunidades tradicionais,
a exemplo dos povos ciganos, tém particularidades culturais que precisam ser
consideradas pelos profissionais de saide e aplicadas ao seu cotidiano de trabalho
(BRASIL, 2016c). Para mais informacoes acerca dessas especificidades culturais, é
importante que gestores e profissionais de saide acessem o Guia Orientador para a
Atencao Integral a Saude do Povo Cigano (https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/
noticias/2022/fevereiro/Guia_Orientador_para a Ateno_Integral Sade do Povo
Cigano.pdf) e o Guia de Diretrizes para a Atencao integral a saide das populages
do campo, floresta e dguas (CFA) e povos e comunidades tradicionais (PCT) (https://
www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2022/fevereiro/Guia_de_diretrizes para_a
Ateno_Integral Sade das Populaes do Campo_ Floresta e guas CFA e Povos e
Comunidades_Tradicionais_PCTs.pdf).

Ha poucas informagdes estratificadas sobre a incidéncia dessas doencas nas
populacoes CFA e PCT, o que reforca a necessidade de levantar agbes territoriais de
promocao e prevencao da saide que sejam direcionadas para esses segmentos, no
intuito de subsidiar ac6es futuras que visem melhorar o seu nivel de saide e construir
indicadores. As estratégias territoriais de promocao e prevencao da satde incluem
acoes de qualificacao, educacao permanente, testagem, acompanhamento de casos,
dispensagao de medicamentos e outras.
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