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Apresentacao

Este Manual é resultado de propostas originalmente elaboradas por técnicos da
Coordenacao Estadual DST/Aids-SP, com objetivo de ofertar um cuidado diferenciado
as pessoas vivendo com o HIV e aids. Estas propostas foram apresentadas e discutidas
durante o | Encontro Paulista de Prevencao e Controle das DST e Aids, realizado em
Sao Paulo, de 04 a 06 novembro de 2009.

Em 2010, a Coordenacgao do Programa Estadual de DST/Aids-SP constituiu um gru-
po de trabalho multiprofissional e multidisciplinar, em parceria com os Programas Na-
cional e Municipal DST/Aids, Sociedade Brasileira de DST, em especial a Regional de
Sao Paulo, universidades e servicos especializados em DST/HIV/Aids do Estado, com o
propésito de elaborar este Manual. Estes profissionais organizaram-se em sub-grupos
conforme suas areas de atuacao, o que possibilitou discussao profunda e detalhada
das propostas formuladas e a elaboracao dos capitulos especificos. Todo material foi
discutido intensamente em reunides plenarias e em sub-grupos. Com isso obteve-se
uma visao global de todos os especialistas do grupo, em relacao ao contetdo do docu-
mento construido coletivamente As discussoes em plenarias foram fundamentais para
a adequacao técnica e cientifica deste material. Esperamos que este Manual auxilie os
técnicos que trabalham em servicos de DST/HIV/aids no melhor manejo possivel das
principais DST que acometem pessoas vivendo com HIV (PVHIV).

Dra. Maria Clara Gianna

Coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP

Dr. Artur Kalichman

Coordenador Adjunto do Programa Estadual DST/Aids-SP






Introducao

Ha indmeras evidéncias cientificas de que as relagdes entre a infeccao pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e as outras infecgoes sexualmente transmissiveis podem
atuar de forma sinérgica, facilitando a transmissao e influenciando o comportamento
clinico e epidemiolégico de ambas. Mesmo que haja divergéncias entre os autores que
trabalham em diferentes cenarios de prevaléncia da infeccao pelo HIV, recentes revisoes
sistematicas indicam que o controle das doencas sexualmente transmissiveis (DST) nao
consegue impedir a ocorréncia da infeccao retroviral, mas auxilia objetivamente na redu-
¢ao do risco de ocorréncia (Mayer & Venkatesh, 201 1; Ng et al., 201 1).

Na pratica dos servicos de assisténcia especializada (SAE) que atendem pessoas viven-
do com HIV, tem sido cada vez mais frequente o aparecimento de pacientes portadores
de outras DST trazendo mais um desafio para os profissionais de salide no manejo das
co-infeccoes com o HIV. Esta constatacao nao apenas justifica, mas impoe a publicacao
de um Manual que oriente e respalde tecnicamente os profissionais de satde para o ma-
nejo adequado de pessoas vivendo com HIV (PVHIV) e padecendo de outras DST.

O manejo sindréomico das DST proposto pela Organizagao Mundial de Saide, va-
lidado no Brasil pelo Ministério da Saide e adotado pelo Programa de DST/Aids da
Secretaria de Estado da Saide de Sao Paulo, serviu como referéncia e ponto de partida
para as discussoes e a elaboracao do presente Manual.

Das infec¢coes/doencas especificas, a sffilis, as hepatites e a infeccao por HTLV-1/II
foram abordadas de modo mais amplo por serem temas que transcendem ao manejo
sindrémico. Por sua vez, a infeccao por HPV também sera abordada separadamente
em decorréncia da maior associacao desta doenca com neoplasias malignas nas PVHIV,

especialmente naquelas com baixa contagem de CD4.






Objetivos

Os objetivos deste Manual convergem para uma orientacao muldisciplinar objetiva
na abordagem das doencas sexualmente transmissiveis (DST) em pessoas vivendo com
(PVHIV) de modo a contribuir para a melhoria dos cuidados de salde a estes pacientes
e, consequentemente, na qualidade de vida destas pessoas. Estes objetivos podem ser
hierarquizados como a seguir:

* Istrumentalizar, técnica e humanisticamente, os profissionais e equipes de saude
para o manejo das DST nas PVHIV;
* Definir os principios para a atencao integral a saide das PVHIV, quando acometidas

por uma Infeccao/DST nao relacionada ao HIV; e.

* Padronizar condutas terapéuticas para as DST mais usuais que acometem as PVHIV.
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Principios e acoes prioritarias para prevencao

Explicitar a importancia das DST como facilitadoras na transmissao, na aquisi¢ao e
na reinfeccao do HIV em todas as intervengdes educativas ou informativas sobre
DST/Aids (MS, 2006a);

Utilizar vacinas disponiveis contra DST que tenham custo/efetividade e eficacia
comprovada em pessoas vivendo com HIV/Aids;

Diagnéstico precoce de cancer relacionado a infeccoes sexualmente transmissiveis; e
Ampliar as possibilidades técnicas para discussao sobre sexualidade dos pacientes

nos servicos de assisténcia especializada (SAE).

Principios e acoes prioritarias para vigilancia epidemiologica

Considerar a ocorréncia de DST como indicador de falha nas estratégias de preven-
¢ao da disseminacao da infeccao pelo HIV,

Conhecer o comportamento das DST em individuos vivendo com o HIV tanto do
ponto de vista das manifestacoes clinicas quanto da magnitude e da vulnerabilidade,
em consonancia com as demais estratégias do Programa Estadual e Nacional de
DST/AIDS (MS, 2006a);

Avaliar e acompanhar o desenvolvimento de resisténcia microbiana aos farmacos
utilizados (vigilancia de laboratério);

Vigilancia sentinela; e

Notificacao compulséria da sifilis adquirida e sindrome do corrimento uretral mas-
culino (Portaria GM/MS nimero 2472, de Ol de setembro de 2010).

Atividades de vigilancia epidemiolégica das DST no SAE

Notificar a sifilis adquirida e corrimento uretral em fichas especificas do Sistema de Infor-
macao de Agravos de Notificacao (SINAN);

Digitar/enviar fichas para digitagdo no SINAN no fluxo rotineiro do municipio;

Tabular e analisar os dados dos casos notificados do servico e divulgar para os profissionais
de satde do proprio servico;

Estabelecer um fluxo para discussao e avaliagao de necessidades de intervencao e aprimo-
ramento das agoes de prevencao baseadas nos dados da ocorréncia de DST no servico;
Estabelecer outras fontes de informacao para identificar provaveis casos para notificacao,
a exemplo dos resultados de exames laboratoriais para DST, dispensacao e aplicacdao de
medicamentos para estas doencas;

Propor realizacao de inquéritos para avaliacio do cumprimento de protocolos de realiza-

cao de sorologias para sifilis e hepatites e vacinagao contra hepatite B;



* Propor realizacao de inquéritos epidemioldgicos para sffilis, hepatite B e C, herpes genital
e HPV; e
* Fortalecer a rede laboratorial para monitoramento da resisténcia antimicrobiana do

g0NnoCocCo.

Principios e acoes prioritarias para assisténcia integral a saude

A atencao a saide deve ir além do enfoque biolégico, incluindo as dimensoes sociais
e subjetivas de modo a potencializar a eficacia e efetividade das acoes e a ampliacao da
clinica. Compreender a pessoa e sua doenca no seu contexto de vida (singularidade,
vinculos familiares e redes sociais) proporciona uma visao global das varias dimensoes
da vida do cidadao e possibilita delinear intervencoes mais especificas e resolutivas
nos diferentes ambitos: de promocao da saude, prevencao, assisténcia e reabilitagao.
Esta perspectiva requer modificacaio dos modelos tecnolégicos de trabalho (escuta e
abordagens), da organizacao dos servicos (atividades oferecidas, estrutura para o fun-
cionamento, trabalho em equipe e articulacdo com a rede de servicos assistenciais) e
processos de trabalho (fluxos, normas e protocolos).

Com a perspectiva holistica da atencao aos pacientes com DST nos servicos de
assisténcia especializada, o respeito as diferencas, o carater confidencial das informa-
coes, a garantia da privacidade, o consentimento informado, a atitude acolhedora, o
nao julgamento, a nao coercao e o direito de escolha sao praticas fundamentais para
o fortalecimento de vinculos com os profissionais e devem ser asseguradas em todas
as etapas da assisténcia. O trabalho em equipe se constitue em modelo de organiza-
cao que favorece a integracao dos saberes dos profissionais com foco no paciente. A
discussao de casos e a elaboracao de projetos terapéuticos para cada individuo é uma
ferramenta util para a sistematizacao do trabalho da equipe multiprofissional e para o
sucesso da abordagem do paciente na sua totalidade. Ademais contribui para a revisao
e reflexao sobre o processo de trabalho, responsabilizacao dos profissionais e o apri-
moramento do cuidado. Portanto, é responsabilidade de todos os membros da equipe

multiprofissional a observacao e o zelo na preservagao destes principios.

Acolhimento

Para efeito pratico o acolhimento deve ser entendido como um modo de operar
os processos de trabalho em saldde de forma a atender a todos que procuram os ser-
vicos. Deve ouvir os seus pedidos e assumir uma postura capaz de acolher, escutar,
criar e manter vinculos e dar respostas mais adequadas as expectativas e necessida-
des do usuario.

Acolhimento de qualidade pressupde atendimento com resolubilidade e responsa-

bilizacao, orientando o paciente e a familia em relacao a outros servicos de satide para



dar continuidade ao atendimento e, para tanto, estabelecer articulagdbes com estes
servicos de forma a garantir a eficacia dos encaminhamentos. Diz respeito, portanto, a
escuta de problemas de salde do usuario, de forma qualificada, com vista a respostas
positivas e co-responsabilizacao pela resolucao do seu problema.

Acolhimento nao é triagem visto que deve ocorrer em todos os locais e em todos os
momentos da prestacao do servico de saide, envolvendo todos os membros da equipe,
nao distinguindo pacientes atendidos pela primeira vez daqueles ja em acompanhamento
e até aqueles sem agendamento prévio (Filgueiras & Deslandes, 1999; MS, 2006b).

Postura acolhedora

* Nao pressupoe hora, local ou profissional especifico;

* Abertura a diversidade cultural, racial e étnica;

* |dentificacao de riscos e vulnerabilidades;

* Compatibilizar as necessidades dos usuarios com a disponibilidade de servicos; e

* Fazer encaminhamentos responsaveis e resolutivos.

Postura técnica

* Trabalho em equipe, por profissionais capacitados com incorporacao de tecnolo-
gias, saberes e praticas;

* Reorientacao de servicos;

* Porta aberta para demanda espontanea;

* Fluxo flexivel de atendimento; e

* Avaliacao de risco (MS, 2004)

Aconselhamento

O aconselhamento, além de fornecer informacoes, deve propiciar reflexao conjunta
entre o profissional e o paciente, visando proporcionar-lhe condicbes para que avalie
seus proéprios riscos, estimulando-o a se expressar e a opinar sobre as informacoes
e sugestdes para, com este conjunto, estabelecer estratégias para a prevencao (MS,
2005). Entende-se aconselhamento como um processo de escuta ativa, individualizada
e centrada no usuario, baseando-se em uma relacao de confianca (MS, 1998).

Deve-se fornecer ao usuario apoio emocional, educativo e avaliacao de risco. Estes
componentes nem sempre sao atingidos em um Unico momento ou encontro e podem
ser trabalhados tanto em grupo quanto individualmente (MS, 1998). O aconselhamen-
to deve ser uma atividade inerente a todos os profissionais da saide que trabalham
com DST/HIV/Aids.

PVHIV acometido por uma nova DST

* Determinar as praticas e frequéncia dos comportamentos sexuais;



* Determinar o nimero de parceiros e o status sorolégico de cada novo relaciona-
mento sexual;

* Discutir a necessidade de evitar relagoes sexuais desprotegidas, especialmente com
pessoas desconhecidas ou HIV negativas, bem como sobre o papel da DST em
questao como facilitadora da transmissao do HIV;

* Discutir sobre a DST atual, a importéncia do tratamento completo e da abstencao
sexual até a alta definitiva; e

* Discutir e efetivar a melhor estratégia para convocacao de parceiro(a)s infectado(a)
s e nao infectado(a)s pelo HIV ou com status ignorado, acerca da necessidade de
serem avaliados, testados e tratados WHO, 2005).

Quadro 1. Focos principais de aconselhamento e condicées clinicas sobre o
contato das parcerias sexuais de acordo com a World Health Organization
(WHO, 2005)

Focos principais do aconselhamento:

* Uso correto e consistente do preservativo (sexo seguro).
* Inter-relagbes DST/HIV.

* Natureza assintomatica de varias DST.

* Favorecer a percepcao do auto-risco e das parcerias.

* Importancia do exame e tratamento do(s) parceiro(s).

Condicoes clinicas e tempo de contato para comunicar parceiros

Corrimento uretral

Ulcera genital ; DIPA Sifilis Tricomoniase
ou cervical
Secundaria
Tempo de . ; : 6 meses )
90 dias 60 dias 60 dias Parceiro atual
contato sexual Latente
1 ano

Organizacao Mundial de Saude, 2005.

Atendimento médico

Colher a histéria clinica e sexual e realizar exame sistematico da pele e mucosas,
especialmente das areas menos visiveis, como anus, cérvice, vagina, uretra e oro-
faringe, como parte da propedéutica na primeira consulta e nos exames anuais de
rotina. No entanto, deve ser obrigatério em qualquer consulta se houver suspeita de
outra DST ou na presenca de fatores de risco persistente, entre eles apratica de sexo
nao seguro, parceiro anénimo ou multiplos parceiros, historia recente de qualquer

DST, alta prevaléncia de DST na regiao de origem ou no seu estrato populacional,



mudancas de vida que possam levar a um comportamento de risco, a exemplo da
separacgao, nova parceria, uso compartilhado de drogas e praticas sexuais desprote-
gidas com profissionais do sexo.

Na rotina do atendimento médico deve ser incorporada a discussao sobre as prati-
cas sexuais do paciente, informando e reforcando que o sexo oral desprotegido é uma
pratica de elevado risco para outras DST, em particular para sifilis (Hall et al., 2004;
Eaton et al., 201 1).

O rastreio sorolégico com VDRL ou RPR (confirmando-se os casos positivos com
TPHA ou FTA-Abs) esta indicado na primeira consulta e pelo menos uma vez por ano,
ou a cada 3 a 6 meses em pacientes expostos aos riscos persistentes referidos ante-
riormente. Para a hepatite B e hepatite C o rastreio sorolégico deve ser efetivado na

primeira consulta e anualmente para os susceptiveis.

Atendimento de enfermagem

O Enfermeiro desenvolve atividades que visam a promocao da assisténcia integral,
individual e coletiva. E um profissional que facilita a articulacao entre os outros mem-
bros da equipe da saide, nao somente com o objetivo de apontar questoes multidisci-
plinares, mas também desenvolver e participar de acoes interdisciplinares.

Sistematizacdo do atendimento de enfermagem

No uso das suas atribuicoes legais e regimentais, o COFEN disp6s em sua Resolucao
n° 272/2002 a sistematizacao da assisténcia de enfermagem nas instituicoes brasileiras
de saude, considerando-a atividade privativa do enfermeiro e uma exigéncia legal deste
Conselho. Esta sistematizacao utiliza método e estratégia de trabalho cientifico para
identificacao das situacoes de salide/doenca. Além de subsidiar agoes de assisténcia
de enfermagem que possam contribuir para a promocao, prevencao, recuperagao e
reabilitacao da saide do individuo e da comunidade.

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem foi atualizada pela Resolucao do
COFEN 358/2009, criando a obrigatoriedade da implantagao damesma nas institui-
coes brasileiras de salde, recomendando-a para a prestacao de assisténcia a qual-
quer individuo, independente da sua condicao de salde. Essa sistematizacao subsidia
as atividades do enfermeiro por meio do processo de enfermagem e requer raciocinio
clinico para a tomada de decisao com base em evidéncias cientificas, considerando o
individuo como ser integral, nao reduzindo o foco a um determinado sinal ou sintoma.
A sua operacionalizagcao permite assisténcia individualizada considerando as necessida-
des especificas de cada pessoa.

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem inclui a coleta de dados e o levanta-

mento de problemas, que direcionarao as condutas de enfermagem a serem tomadas.



Vale lembrar que o diagnéstico realizado pelo enfermeiro é fundamentado no racioci-
nio clinico e com base nos sinais e sintomas detectados.

O processo de enfermagem é fundamentado em um método sistematico do cui-
dar; constitui-se num trabalho organizado, planejado e cientifico. Exige um referencial
tedrico para embasar o desenvolvimento de suas etapas. Diferentes teorias e taxono-
mias sao apropriadas e compete a cada instituicao selecionar a mais adequada a sua
realidade. Apesar de sua notavel contribuicao para uma pratica de enfermagem mais
autonoma e com bases cientificas, algumas instituicoes ainda nao o adotaram e outras
o desenvolvem apenas parcialmente.

O Processo de Enfermagem é composto por cinco etapas: |. coleta de dados, 2. es-
tabelecimento dos diagnésticos de enfermagem, 3. planejamento, 4. Implementacao e
5. avaliacao (Alfaro-Lefreve, 2005).

* Coleta de dados

A coleta de dados permite ao enfermeiro obter dados objetivos e subjetivos por
meio da entrevista e do exame fisico, lembrando que nesta etapa, pode-se utilizar o
prontuario e/ou os sistemas de informacao para obter resultados de exames laborato-
riais e outras informagdes necessarias.

Este processo de coleta de dados realizada pelo enfermeiro compreende a anam-
nese e o exame fisico. A anamnese ou entrevista consiste na captacao de informacoes
que darao subsidio para a identificacdo do problema visando planejar, implementar e
avaliar o cuidado necessario prestado ao individuo. Para a coleta de dados, o enfer-
meiro deve utilizar um instrumento que pode ser na forma de check list, porém deve
preferencialmente ser embasado em alguma teoria de enfermagem.

Nesta coleta de dados com a anamnese orienta-se que sejam abordados: histérico
pessoal, ocupacao/profissao, dados comportamentais, queixas, dados sociais, uso de
ARV, uso outras medicagdes, resultado carga Viral, resultado CD4, método con-
traceptivo, situagao conjugal, nimero de parceirias sexuais nos ultimos 06 meses,
orientacao sexual, pratica sexual, uso de preservativo, tempo de infeccao pelo HIV,
co-morbidades, DST pregressa, implante de silicone/regiao, vacinacao (hepatite B),
alergia e adesao.

Ressalta-se que o exame fisico € de extrema relevancia na avaliacao do paciente e na
definicao do diagndstico de enfermagem, fornecendo subsidio para um planejamento
da assisténcia de acordo com as necessidades e anormalidades encontradas (Carvalho
et al., 2008). Apresenta como objetivo confirmar sinais e ou sintomas de DST. O pro-
fissional deve garantir privacidade e confidencialidade, propiciar empatia e confianca
entre o profissional e o cliente, explicar a importancia do exame fisico, utilizar devida-

mente o tempo disponivel para examinar o paciente e atuar com seguranca.



No exame fisico deve-se observar pele e mucosas, atentando para maos e pés e lin-
fonodos de todos os segmentos corporais, verificar a existéncia de lesées no abdome,
dorso, couro cabeludo e regiao anogenital (correlacionar com a histéria em questao).

Para o diagnéstico de DST em pacientes do sexo masculino é importante solicitar ao
paciente que fique em pé, com pernas afastadas, atentando-se para desvio de eixo pe-
niano, abertura anémala da uretra, assimetria testicular e sinais flogisticos em escroto.
Deve-se palpar cadeia ganglionar local, observar ulceracoes e fistulas e fissuras.

Para o exame genital feminino, a mulher deve estar em posicao ginecoldgica e ob-
servar se ha distrofias, discromias, tumoracoes, ulceragoes e caracteristicas de eventu-
al conteldo vaginal. Deve-se identificar e anotar aspectos referentes a dor, odor e ou
sangramento e observar toda a genitalia externa e regiao anal. Apds, observar vagina
e colo do Utero, por meio de espéculo. A coleta de material devera ser feita antes de
lubrificacao ou limpeza, evitando a colocacao de vaselina no espéculo. Todo material a
ser utilizado deve ser esterilizado ou descartavel. Recomenda-se que a colpocitologia
oncética seja realizada quando houver indicacao e coletada somente apés o tratamen-

to ou a efetivacao da cura da DST que motivou a consulta.

* Diagnéstico de enfermagem

O enfermeiro, apés analisar os dados coletados identificara os problemas de enfer-
magem, as necessidades basicas afetadas e grau de dependéncia, fazendo julgamento
clinico sobre as respostas do individuo, da familia e da comunidade. Para estabeleci-
mento dos diagndsticos de enfermagem pode-se utilizar diferentes taxonomias, dentre
elas a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), a Classificacao Interna-
cional para as Praticas de Enfermagem (CIPE), a Classificacao Internacional das Praticas
de Enfermagem em Saude Coletiva (CIPESC). No presente texto optou-se por incluir
a taxonomia da NANDA (2010-1 1) e Carpenito (2005).

Dos diversos diagnésticos de enfermagem apontados por estes autores, seguem
alguns que podem ser estabelecidos para o individuo com DST/HIV/AIDS:
* Alteracao da mucosa oral
* Ansiedade
* Conhecimento deficiente
* Déficit no auto cuidado para higiene intima
* Disfuncao sexual
* Dor aguda
* Dor crénica
* Enfrentamento ineficaz
* Integridade da pele prejudicada

* Integridade tissular prejudicada
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* Isolamento social

* Manutencao da salde alterada

* Padrao de sexualidade alterada

* Risco da integridade da pele prejudicada
* Risco de baixa auto-estima situacional

* Risco de infeccao

* Risco de transmissao de infeccao

* Planejamento da assisténcia

As etapas do plano de cuidado retinem a identificacao das necessidades prioritarias,
a determinacao dos objetivos que se pretende alcancar e a selecao das agoes de enfer-
magem para alcancar esses objetivos. Dos varios aspectos a serem abordados, cita-se
o aconselhamento para PVHIV quando acometida por uma nova DST (ver pagina 16)
€ a comunicagao as parcerias sexuais.

O manejo da parceria sexual representa parte integral da assisténcia a pessoa com
DST (Penna et al., 2000), uma vez que o tratamento rapido e adequado das DST di-
minui a incidéncia e a propagacao do HIV. Deve-se considerar também a transmissibi-
lidade do HIV, englobando o tempo de diagnéstico, tratamento, adesao, entre outros.
A convocacao devera ser feita de acordo com a diretriz adotada pelo servico (cartao,
telefone, telegrama, utilizando ou nao o caso indice). Nestes casos é fundamental que
seja realizada a busca ativa consentida dos parceiros (MS, 2006).

Dentro do planejamento da assisténcia, lembrar sempre de realizar abordagem sin-
drémica, identificar caracteristicas definidoras, identificar fatores relacionados, vigilan-

cia epidemiolégica e educacao em saude.

* Implementacao

Esta etapa significa colocar o plano de cuidados em acao. Neste componente do pro-
cesso envolve-se a aplicacao de habilidades necessarias para implementar as intervencoes
de enfermagem. Deve sempre ser lembrado de abordar: orientar uso de preservativo
masculino, orientar uso de preservativo feminino, identificar causas de nao adesao aos
medicamentos, identificar causas de nao adesao as consultas, orientar coleta de material,
realizar coleta de material, Orientar higiene corporal, orientar higiene bucal, orientar
higiene intima, orientar vestuario adequado (ex: roupa de algodao), orientar sobre os
medicamentos prescritos, verificar adesao ao tratamento medicamentoso, verificar ade-
sao ao seguimento, informar sobre direitos reprodutivos, discutir sobre planejamento
familiar, realizar busca ativa de parceiros sexuais, verificar comparecimento do parceiro
sexual, realizar rastreamento de gestante, encaminhar gravida para grupo de gestante,
reducao de danos, notificar vigilancia epidemioldgica, encaminhar os usuarios para pro-

fissionais especificos, agendar retorno e realizar conselhamento.



* Avadliacao

Esta etapa consiste em avaliar o estado do paciente e seu progresso em relacao a
meta e objetivo, avaliando o plano de cuidados, a qual pode ser mantido, modificado
ou concluido.

Vale ressaltar que o registro deve ser feito pelo enfermeiro em todas as etapas do
processo, contemplando um resumo sucinto dos resultados obtidos com os cuidados
previamente prescritos, eventuais novos problemas identificados, além das acoes de
enfermagem a serem realizadas. Lembrar que deve sempre ser abordada a evolu-
cao clinica do quadro, comparecimento ao retorno, adesao ao medicamento, verificar

comparecimento e grupos de gestantes e reducao das recidivas.

* Consideracoes finais

Durante a consulta de enfermagem, o enfermeiro tem a oportunidade de estabele-
cer os diagnésticos de enfermagem e as intervengdes necessarias. Constitui-se ainda
em oportunidade impar para promover acoes educativas, orientacoes e informacoes
referentes a risco da gravidez em presenca de DST, medicamentos prescritos (indi-
cacao e duracao do tratamento); preservativo (importancia do uso, armazenamento,
uso correto e quantidade suficiente até o retorno) e cuidados com a lesao decorrente
das DST (Geovanini et al., 2007). Na consulta de PVHIV, deve-se buscar informacoes
sobre antecedentes de DST, bem como sinais e sintomas de outras DST, independente
da pessoa referi-los. Deve-se ainda proceder a coleta de material das secrecoes e le-
soes para exame laboratorial (se houver).

A abordagem sindrémica é uma estratégia de saide publica e contribui para o trata-
mento imediato e eficiente das DST, visando a prevencao de complicacoes, seqiielas e
a quebra da cadeia de transmissao (MS, 2006). Esta estratégia utiliza fluxogramas que
ajudam o profissional no manejo das DST na presenca de manifestagdes clinicas e a
prescricao do tratamento de acordo com os agentes etiolégicos mais freqlientemente
associados a sindrome em questao. Inclui atencao as parcerias sexuais, aconselhamen-
to, educacao sobre reducao de risco, adesao ao tratamento, fornecimento e orienta-
¢ao para utilizacao adequada de preservativos, além da oferta de sorologia para sffilis,
hepatites B e C e HIV, extensiva as parcerias sexuais. A utilizacao da sistematizacao do
atendimento de enfermagem na abordagem sindromica pode favorecer a identificacao
de DST em PVHIV, agregar resolubilidade dos problemas, aumentar a qualidade da
assisténcia prestada e possibilitar a avaliacao.

Com base na Lei do Exercicio Profissional n°® 7.498/86 de 25 de junho de 1986 e
regulamentada pelo Decreto n°® 94.406, de 08 de junho de 1987, ficou estabelecido
que os enfermeiros podem prescrever e administrar medicamentos de acordo com os

protocolos pactuados e aprovados em programas de saude publica.
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O ato de prescrever medicamentos ou prescrever/solicitar exames laboratoriais
(Resolucao COFEN 317/2007) devera ser realizado mediante a elaboracao efetiva da

sistematizacao da assisténcia de enfermagem prevista na Resolucaio COFEN 358/2009.

Atendimento odontologico

As diretrizes do Programa de Satde bucal contemplam a organizacao de servicos
da seguinte maneira: os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) estao prepa-
rados para realizar procedimentos de diagnéstico bucal, onde sao realizadas biépsias
para elucidacao diagnéstica de manifestacoes bucais de condigoes sistémicas, indepen-
dente da etiologia das mesmas.

O cirurgiao dentista é importante como um profissional de apoio diagndstico, reali-
zando bidpsias para a elaboracao de diagnéstico diferencial e diagnéstico definitivo de

manifestacoes bucais de origem infecciosa, inflamatéria ou neoplasica.

Assisténcia odontolégica com foco das DST

O sexo oral desprotegido é uma pratica de elevado risco para a transmissao de
DST, em particular para sifilis (Hall et al., 2004). Uma vez que as manifestacoes clini-
cas orais das DST possuem elevadas taxas de mimetismo, torna-se impossivel asso-
ciar um determinado aspecto clinico com uma etiologia especifica, recomendando-
se que todas as lesdes tenham sua etiologia pesquisada possibilitando diagnéstico
especifico e definitivo.

A conduta ideal seria que todos os casos suspeitos de DST pudessem ser avaliados
também por um cirurgiao dentista possibilitando assim a construcao de dados epide-
miolégicos mais consistentes da correlacao mucosa bucal e mucosa genital.

Com excecao das lesées por HPV, as les6es sexualmente transmissiveis nao neces-
sitam de intervencao cirdrgica para sua reparacao, sendo que medicagcoes bactericidas
promovem a reparacao clinica da manifestagao bucal.

As diretrizes do Programa de Saude Bucal contemplam a organizacao de servicos
da seguinte maneira: os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) estao prepa-
rados para realizar procedimentos de diagnéstico bucal, onde sao realizadas bidpsias
para elucidacao diagnéstica de manifestacoes bucais de condicoes sistémicas, indepen-
dente da etiologia das mesmas. Neste cenario o cirurgiao dentista é de importancia
fundamental como um profissional de apoio, realizando bidpsias para a elaboragao de
diagnosticos diferenciais e definitivos de manifestacoes bucais de origem infecciosa,
inflamatéria ou neoplasica.

Quando o paciente necessitar do servico de odontologia deve ser encaminhado
observando-se os protocolos de encaminhamento, utilizando os mecanismos de refe-

réncia e contra-referéncia.



Tendo em vista o histérico da epidemiologia da Aids e a dificuldade do atendimento
na rede basica dos individuos portadores do HIV, foram criadas na Secretaria Municipal
da Saude de Sao Paulo (SMS-SP) o Servico de Atendimento Especializado em DST/
AIDS (SAE DST/AIDS), com unidades especializadas para essa finalidade, que contam
com equipes multiprofissionais que incluem o Cirurgiao-Dentista. Essas unidades tam-
bém poderao ser referéncia para os profissionais da rede basica e dos CEO no que diz
respeito a capacitagoes em DST/AIDS.Deve-se salientar, todavia, que a Unidade Basica
de Saude (UBS) nao podera negar o atendimento a pessoas portadoras de DST/AIDS.

Na cavidade oral o Human papillomavirus (HPV) associa-se com o papiloma de cé-
lulas escamosas, hiperplasia epitelial focal, carcinoma de células escamosas e verruga
vulgar. Nem sempre as infeccoes pelo HPV sao visiveis macroscopicamente. Assim, a
infeccao pelo HPV pode ser classificada em:

* Latente: Neste tipo de infeccao a alteracio sé pode ser diagnosticada por métodos
de biologia molecular;

* Subclinica: Geralmente, nestas lesées nao ha sintomas clinicos, mas ha alteracoes
sutis que podem ser detectadas por métodos diagnésticos auxiliares de amplificacao
de imagens in vivo com lentes e lupas ou em amostras biolégicas (citologia e cortes
histolégicos de bidpsias ou pecas cirdrgicas); e

* Clinica: Nesta forma de infeccao as lesdes sao evidentes ao exame clinico.

Dentre os diferentes tipos de HPV, 24 deles ja foram encontrados nas leses orais
(tipos 1,2,3,4,6,7,10, I'l, 13, 16, 18, 31, 32, 33, 35, 45, 52, 55, 57, 58, 59,
69,72e73) (17).

A prevaléncia de HPV oral em mucosa aparentemente normal é variavel, dependen-
do da técnica utilizada para diagndstico. Revisao publicada por Kreimer et al. (2010),
indicou que ela varia de 3,6% em populacao de paises desenvolvidos a 7,3% em po-
pulacao de paises em desenvolvimento. Por sua vez, em casos de ledses bucais, a pre-
senca do HPV pode chegar a 81,1%. Tendo em vista a importancia do HPV como DST,
sua alta prevaléncia na populagao e seu forte envolvimento como agente do cancer de
colo de Utero, torna-se fundamental pesquisar outras regides mucosas que possam
alojar este virus, como a cavidade oral.

As manifestacoes clinicas do HPV ocorrem na forma de les6es exofiticas, com uma
grande diversidade de tamanho, podendo ocorrer em varias areas da mucosa bucal.
Estas les6es requerem tratamentos por parte do cirurgiao dentista, que pode recorrer

as seguintes abordagens:

* Tratamento quimico
* Acido tricloroacético (ATA): O ATA é um agente ciustico que promove des-

truicao dos condilomas pela coagulacao quimica de seu conteido protéico e pode



ser utilizado em concentracdes que variam de 70 a 90%. A aplicacao pode ser feita
com uso de cotonete embebida na solugao de ATA, recomendando-se o isolamento
regional para evitar que o excesso de liquido possa lesar o tecido sadio subjacente.
Caso ocorra contato do acido com areas de tecido normal, o p6é de bicarbonato
pode ser utilizado para neutraliza-lo e a aplicacao de pomada de triamcinolona em

orabase garantira reparacao rapida e indolor.

* Tratamento Fisico

* Vaporizacao ou eletrocauterizacao com aparelho de ondas de radiofrequ-
éncia: Esta modalidade de tratamento utiliza aparelho de cirurgia de radiofreqiién-
cia, mais conhecido por “cirurgia de ondas de alta freqiiéncia”. Esse método utiliza
um eletrodo ativo por onde passa uma corrente alternada de alta freqliéncia e tem
uma boa relacao custo beneficio. Em casos de grandes les6es exofiticas, visto que
este aparelho mistura corte e coagulacao, utilizando-se um eletrodo em alca pode
ser realizada a excisao das verrugas, a critério do profissional de saide. Tanto a va-
porizacao das lesGes quanto a excisao sao precedidas de anestesia local.

* Vaporizacao a laser: A vaporizacao a laser € um método que apresenta excelentes
resultados em lesoes freqiientemente queratinizadas e que muitas vezes nao res-
pondem adequadamente a agentes quimicos. Esta modalidade terapéutica deve ser
precedida de anestesia local. A necessidade de treinamento especial do profissional
e o alto custo do equipamento limitam o seu uso.

* Crioterapia: A crioterapia € um método que promove a destruicao térmica por
dispositivos metalicos resfriados por CO, ou N,O (criocautérios) ou pela aplicagao
direta de nitrogénio liquido promovendo citélise térmica. A contato da ponta meta-
lica resfriada com a lesao é por poucos segundos, devendo durar até se observar a
coloracao branca. Na sequéncia a lesao deve ser enxaguada, repetindo-se o proce-
dimento por trés vezes consecutivas. As sessoes devem ser repetidas semanalmen-

te até o desaparecimento das lesoes.

* Tratamento cirurgico

* Exérese cirurgica com alca diatérmica ou bisturi de lamina fria: A exérese ci-
rargica com bisturi elétrico ou de lamina fria é o método mais apropriado quando se
desejavel a coleta de material para exame anatomo-patolégico. Esse procedimento

deixa area cruenta, muitas vezes demandando a realizagcao de sutura.

Atendimento psicolégico

Ao contrairem nova DST, os pacientes portadores do HIV devem ser acolhidos,

atentando-se para os seguintes aspectos da subjetividade:



* Como o paciente integra o diagnéstico da infeccao por HIV isto pode ter relacao
com os riscos atuais para outras infeccoes sexualmente transmissiveis;

* Discutir as praticas sexuais e seus significados especificos para o paciente bem como

sobre sua qualidade de vida sexual;

* Compreender e discutir o sistema mental/comportamental que o paciente adota fren-
te a sua preocupagao com novas infeccoes e que medidas preventivas ele ja adota;

* Discutir qual a percepcao do paciente frente aos riscos de DST e investigar quais os
significados que atribui a esses riscos, qualificando-os do ponto de vista subjetivo; e

* Compreender as dificuldades que cada pessoa possui para alterar suas praticas de
risco e adotar outras de menor risco

As estratégias de intervencao que devem abrigar os temas propostos podem estar
adequadas de acordo com a capacidade e o processo de trabalho de cada servico,
sejam eles trabalhos individuais, abordagens de grupo terapéutico, grupos psicoeduca-

tivos e oficinas, entre outros.

Atendimento pelo servico social

* Esclarecer ao usuario sobre os objetivos do atendimento;

* Realizar diagnéstico da situacao social, trabalhista e familiar;
* Formar rede de apoio para atendimento integral;

* Garantir o atendimento das parcerias sexuais;

* Assegurar que as orientacoes sobre a prevencao e controle das DST tenham sido
apreendidas;

* Discutir sobre praticas sexuais e uso adequado de preservativos;
* Promover a adesao ao tratamento;

* Discutir a necessidade e técnicas de convocacao de parcerias com o objetivo da

quebra de cadeia de transmissao; e

* Prover insumos que viabilizem a integralidade da assisténcia.

Atendimento farmacéutico (Medicamentos e outros insumos)

* Garantir a padronizacao dos medicamentos pactuados entre o Ministério da Saude

e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude;
* Fortalecer adesao ao tratamento;
* Efetuar controle logistico para manutencao do estoque medicamentos; e

* Reforcar as orientagoes da assisténcia integral, especialmente quanto ao uso do pre-

servativo e as prescricoes de medicamentos.



26

Parte 2. Organizacao de servicos

Conteudo

* Atencao multidisciplinar aos pacientes com DST nos servicos de assisténcia
especializada (SAE)

* Avaliacdo e classificagao de risco

Autores

Herculano Duarte Ramos de Alencar
Elucir Gir

Sayonara Scota

Ana Cissia dos Reis

Catalina Riera Costa

Elisabete Onaga Grecco

Valdir Monteiro Pinto



Atencao multidisciplinar aos pacientes com DST nos servicos

de assisténcia especializada (SAE)

Os servicos de assisténcia especializada (SAE) estao implantados em diferentes uni-
dades de salde, desde centros de referéncia para DST/HIV/Aids, ambulatérios de es-
pecialidades, até unidades basicas. Por estas caracteristicas, entende-se a sua hetero-
geneidade. Apesar disto, devem ser organizados para dar conta do manejo das pessoas
vivendo com HIV e articulados com varios niveis de complexidade de forma a cobrir as
necessidades de salde dos seus usuarios.

As DST, relacionadas ou nao com o HIV, fazem parte cada vez mais destas necessi-
dades, portanto devem ser incorporadas na rotina dos SAE. Tendo em vista que muitas
DST sao de carater agudo e emergencial é necessario que o SAE seja organizado para
o pronto atendimento dos casos suspeitos. Por outro lado, em particular nas mulheres,
as infeccoes sexualmente transmissiveis sao, na sua maioria, assintomaticas, necessi-
tando de busca ativa por meio de rastreio laboratorial incluindo as parcerias sexuais.

Idealmente, a proposta organizacional do SAE para atencdo as outras DST em
PVHIV inclui:

* Acolhimento com avaliacao de risco;

* Atendimento emergencial sem agenda prévia para os casos de DST agudas;

* Rastreio clinico e laboratorial para DST na rotina de seguimento das PVHIV;

* Estratégias para o manejo das parcerias sexuais da DST em questao; e

* Mecanismos de referéncia e contra-referéncia, interna e externa, para os casos de

maior complexidade.

Avaliacao e classificacao de risco (MS, 2004)

Considerando-se que, na maioria das vezes, as DST em PVHIV se manifestam em
carater emergencial e que sao indicadoras de relagcao sexual desprotegida, elas deman-
dam intervencoes igualmente emergenciais. A perspectiva desta pessoa exercer sua
sexualidade sem protecao expondo sua parceria sexual a infeccao pelo HIV e/ou pela
DST que o trouxe ao atendimento justificam a importancia da avaliacao e classificacao
de risco (figura ).
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Figura |. Fluxograma para o acolhimento com classificacao de risco

Usuario procura o servico
1

Recepcao verifica a demanda:
1

Acolhimento Queixa sugestiva de DST e/ou
com avaliacao sorologiapositiva para sifilis
e classificacao e/ou hepatites e/ou
de risco manifestacao de necessidade Provavel DST

de atendimento imediato

¥ e Corrimento uretral;
¢ Corrimento ou

Acolhimento
sangramento anal;

Situacdo de elevado (Recepcao técnica . Corri Ak
. g orrimento vaginal;
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Vitima de abuso sexual Atend_imentg individ.ual e : Z:;Jepngge;t?aeiﬁelji'nal dolorosa;
prof|55|onz?|s Sapaat.ados . DesconF:‘orto e/gou dor péIvica"
Relagao sexual anal, SEIRIENEIEIRG * Dor ou ardor a micgéo; ,
oral ou vaginal e el * Dor a relagdo sexual; ’
sem protecao * Relagao sexual desprotegida
l com individuos com os sinais
e sintomas descritos
Oportunizar acbes (parceiros sexuais)
de prevencéo e l
diagnéstico precoce

Retaguarda para

Fazer i Se NnecessariQ =r===r==== > atendimento imediato
encaminhamentos
adequados internos Consultas: médica e/ou
e/ou externos de enfermagem, psicoldgica, social.

Situacoes de atendimento imediato

Considera-se como situagoes de atendimento imediato: corrimento uretral, corri-
mento ou sangramento anal, corrimento vaginal, Glcera (genital, anal ou oral), erupcos
na pele, adenopatia inguinal dolorosa, desconforto e/ou dor pélvica, dor ou ardor a
micgao, disparunia, relacao sexual desprotegida com parceiros sexuais com algumas

das manifestacoes clinicas aqui descritas.

Situacoes de atendimento passiveis de agendamento

Considera-se como situagoes de atendimento passiveis de agendamento: verrugas
anogenitais e pacientes com sorologias reagentes (apés interpretacao diagnéstica),

mas assintomaticos.
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Ulcera genital

As Ulceras genitais em PVHIV ocorrem frequentemente como manifestacao de DST e
as causas mais comuns sao o herpes genital, sifilis e cancro mole (Risbud et al., 1999; Nas-
cimento et al., 2002; Sardana & Sehgal., 2005; MS, 2006a). Neste grupo de pacientes, essas
doencas podem ter uma apresentacao atipica, com leses muitas vezes mais exuberantes
e com evolucao incaracteristica ou mais agressiva em relacao as formas de apresentacao
em pacientes nao portadores do HIV (Morse, |999; Passos, 2005, CDC, 2006 e 2010).

O herpes genital nas PVHIV costuma ser mais recorrente podendo ter duracao mais
prolongada, episdédios mais severos e dolorosos. As lesées herpéticas com mais de um
més de evolucao sao definidoras de Aids (CDC, 2006; Czelusta et al.,2000).

A sifilis € uma doenca que deve ter uma atencao especial nas PVHIV devido sua
morbidade. A doenca parece progredir mais rapidamente e ter uma evolucao atipica
que pode dificultar o diagnéstico (Lynn & Lightman, 2004; CDC, 2006)

Considerando-se as Ulceras genitais nas PVHIV, lembra-se que também podem ter
etiologia neoplasica (neoplasia anal, vulvar e vaginal e peniana relacionadas ao HPV)
ou infecciosa com agentes incomuns (Chlamydia trachomatis cepas L1, L2 e L3, Dono-
vanose, micobactérias, citomegalovirus, histoplasma e paracoccidioidomicose, entre
outras mais raras). Estas complicacoes surgem especialmente se a contagem de CD4
for menor que 100 células/mm? (Oliveira et al., 2007; Morejon et al., 2009)

A terapéutica imediata das Ulceras ano-genitais é fundamental para diminuir o risco
de transmissao do HIV e das complicacbes decorrentes das mesmas (Czelusta et al.,
2000). Na figura 2 encontra-se um fluxograma para a abordagem e manejo da ulcera
genital em PVHIV.

Figura 2. Fluxograma para a abordagem de tlcera genital

Queixa de ulcera genital
Anamnese e Exame fisico
Historia ou evidéncia de lesdes vesiculosas?

Lesoes com mais

Sim Nao d
Tratar Tratar Herpes, = e 4 semanas .
Herpes genital sifilis e Cancréide < | Nao Sim

Para todos os casos oferecer VDRL, Sorologia para hepatite B e C na chegada e l
com 3 e 6 meses. Oferecer vacina para hepatite B para os ndo vacinados e anti- Tratar Herpes,*
HBS ag negativos. Sifilis e Cancréide,
* Tratar herpes devido a prevaléncia maior desta patologia nas PVHA e duracao fazer bidpsia na
mais prolongada dos episodios (Morse, 1999; Nascimento, 2002; Ministério da  falha terapéutica**
Saude, 2006). e iniciar tratamento
** Fazer pesquisa direta para fungos e microbactérias, e colher culturas. para Donovanose***

*** Em pacientes procedentes de areas endémicas cogitar o tratamento.

PARCEIROS DE PACIENTES COM ULCERA GENITAL

Tratar Sifilis e cancro mole: Penicilina benzatina 2.400.000 Ul + Azitromicina 1g dose Unica;

Oferecer sorologias para HIV, hepatites B e C e sifilis na chegada e em 3 meses e vacinacdo para hepatite
B e intensificar medidas de prevencao.
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Parcerias sexuais prioritarias para convocacao

Segundo orientagcoes da Organizacao Mundial da Saide (WHO, 2005), todos os
parceiros que tiveram contato sexual nos 90 dias anteriores ao diagnostico de Ulcera

genital devem ser convocados e tratados em conformidade com o caso indice.

Tratamento da ulcera por herpes genital

Utilizar aciclovir 400 mg, via oral (VO), de 8/8 horas ou 200mg a 400 mg, VO, de
4/4 horas (5 vezes ao dia), por 5 a 10 dias. Em casos mais graves pode-se prolongar o
tratamento até a cura da lesdo ou usar aciclovir 5 mg/kg/dia, endovenoso (EV), de 8/8
horas por 5 a 10 dias ou até resolucao clinica.

Em caso de resisténcia ao aciclovir existe resisténcia cruzada ao valaciclovir, famci-
clovir e penciclovir. Nestes casos pode ser usado o foscarnet (40mg/Kg/dose EV, de 8/8
horas por até 26 dias).

Em pacientes utilizando tenofovir o aciclovir deve ser usado com cuidado de-
vido ao risco de toxicidade renal. Outro cuidado que deve ser tomado com o uso
do aciclovir é em pacientes utilizando zidovudina devido a possibilidade de ocorrer

letargia e fadiga.

Tratamento da ulcera por cancro mole

Para o tratamento da Ulcera genital do cancro mole utiliza-se azitromicina (1,0g, VO,
dose Unica) ou ciprofloxacina (500 mg, VO, 12/12horas por 3 dias) ou ceftriaxone 250

mg, intra-muscular (IM), dose Unica.

Tratamento da ulcera por sffilis

O tratamento da Ulcera por sifilis (cancro de inoculagao ou cancro duro) é feito com
penicilina G benzatina (2,4 milhdes Ul, IM, dose Unica, aplicando 1,2 milhao em cada
nadega) ou doxiciclina (100 mg, VO, 12/12 horas por |4 dias ou até a cura clinica). A
penicilina benzatina é a droga de primeira escolha para tratamento da sifilis. O uso de
esquemas alternativos sé deve ser realizado em condi¢oes especiais como em pacien-
tes alérgicos a penicilina, total impossibilidade de dessenbilizacao ou recusa por parte
do paciente. Lembrar que a doxiciclina nao pode ser utilizada em gestantes.

Recomendacobes para controle clinico-laboratorial de PVHIV apés o tratamento da
sifilis (ver pagina 62).

Tratamento da ulcera por donovanose

Como primeira escolha utiliza-se doxiciclina (100 mg, VO, 12/12 horas por 3 semanas
ou até a cura clinica). Também pode ser utilizado o estearato de eritromicina (500 mg,



VO, de 6/6 horas por 3 semanas ou até a cura clinica) ou a associacao sulfametoxazol/
trimetoprim (800mg/160mg, VO, 12/12 horas por 3 semanas ou até a cura clinica).

A eritromicina deve ser usada com cautela em pacientes em uso de amprenavir
e ritonavir.

Lembrar que a doxiiclina é contra-indicada em gestantes e a associacao sulfame-
toxazol/trimetroprim deve ser evitada no primeiro e terceiro trimestres gestacio-
nais. Em gestantes a escolha recai sobre a eritromicina, contra-indicando-se o uso

do estolato.

Corrimento uretral (Uretrites)

A causa mais frequiente de corrimento uretral é infecciosa, causada por germes
transmitidos durante o ato sexual (maior prevaléncia para a Chlamydia trachomatis
e a Neisseria gonorrhoea e, ocasionalmente, bactérias do género Micoplasma, Tricho-
monas vaginalis ou Herpes simplex). Pode haver também infeccao secundaria causada
por outros uropatégenos em decorréncia do uso de cateter uretral, instrumentagao
urolégica e histéria de estenose de uretra. As causas inflamatoérias decorrentes da
doenca de Wegener, doenca de Reiter e doenca de Behcet sao mais raras. Existem
também as causas nao infecciosas (quimica ou mecanica) relacionadas com parti-
cularidades da atividade sexual, uso de instrumentos e substancias com finalidades
eréticas (MS, 2006).

Quando presente, seja isoladamente ou associado a disuria ou prurido uretral, o
corrimento uretral € um sinal caracteristico de inflamacao na uretra (uretrite). Embora
as uretrites possam ser assintomaticas (Grosskurth et al., 1996) a presenca de corri-
mento uretral purulento ou mucopurulento constitui, na maioria dos casos a chave
para o manejo clinico e/ou sindrémico desta doenca (McKee et al., 2000; CDC, 2010).

Na pratica, o diagndstico da uretrite tem por base a presenca de corrimento
uretral purulento ou mucopurulento e, quando disponivel no momento da consul-
ta, o exame bacterioscépico do corrimento com coloracao pelo Gram. Neste caso
deve-se considerar a influéncia de utilizagao prévia de antibiéticos ou miccao ime-
diatamente anterior a coleta do material, o que pode comprometer a qualidade do
exame (falso-negativo).

A despeito de ser infreqliente em PVHIV, a presenca de tricomoniase uretral nesta
populacao é de fundamental importancia, visto que pode aumentar a transmissibilidade
do HIV (Jackson et al., 1997).

Presenca de 5 ou mais leucécitos por campo de grande aumento (1000x) em exame
de urina tipo | indica uretrite (coleta da amostra urinaria realizada de acordo com a

técnica preconizada).
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Como nao se pode descartar a possibilidade de co-infeccao pela clamidia (cujo
diagnéstico laboratorial exige técnicas raramente disponiveis nos SAE), nas uretri-
tes de causas infecciosas recomenda-se o tratamento concomitante também para
clamidia, visto que a co-infeccao esta presente em cifras que variam de 10 a 30%
(MS, 2008). O fluxograma da figura 3 orienta a abordagem de PVHIV com queixa de

corrimento uretral.

Figura 3. Fluxograma para a abordagem do corrimento uretral

PACIENTE COM QUEIXA DE CORRIMENTO URETRAL

|

ANAMNESE E EXAME FiSICO

}

BACTERIOSCOPIA DISPONIVEL
NO MOMENTO DA CONSULTA?

| }

NAO SIM

|

BACTERIOSCOPIA DISPONIVEL
NO MOMENTO DA CONSULTA?

} |

SIM NAO
! | |
TRATAR CLAMiDIA TRATAR SO
E GONORREIA CLAMIDIA

}

Aconselhamento, Sorologia Sifilis, Hepatite B e C (se ainda ndo investigadas), Vacina Hepatite B
(se ainda nao vacinado). Enfatizar adesao ao tratamento, pausa sexual durante o mesmo, além
de evitar a ordenha constante da uretra (trauma mecanico). Notificar compulsoriamente segundo
definicdo do Ministério da Saude, convocar parceiros para tratamento/atendimento. Retorno.

Modificado do “Manual de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis — DST. Ministério
da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saide e Programa Nacional de DST/AIDS (MS, 2006).

Nao existem diferencas significativas nas manifestacoes clinicas, no diagndstico, na
evolucao clinica ou na resposta terapéutica do corrimento uretral entre as PVHIV e os
nao portadores do HIV (NYSDOH, 2007a) Em vista disto, pode ser aplicada a aborda-
gem sindrémica conforme fluxograma anterior para o manejo do corrimento uretral.
No quadro | estao listadas as principais doencas e as opgoes terapéuticas disponiveis,
assim como algumas particularidades na indicacao destes medicamentos (MS, 2006).
Atencao especial deve ser dispensada a possibilidade de resisténcia ou reducao da
sensibilidade bacteriana aos antimicrobianos tanto no Brasil quanto em outros paises.



Quadro |. Opcoes terapéuticas para corrimentos uretrais de acordo com a
abordagem sindromica

Agente 12 opcao 22 opcao Outras situagoes

Azitromicina 1g, VO, em Eritromicina (estearato) 500mg, Em menores de

dose Unica; VO, de 6/6 h, durante 7 dias; 18 anos est4
Clamidia ou ou tetraciclina 500mg VO, 4x/ o
Doxicilina 100mg, VO de  dia por 7 dias; ou Ofloxacina cor:)t;la-md.lcado
12/12 h, durante 7 dias;  400mg VO, 2x dia, 7 dias. oxacina
+
Ciprofloxacina 500mg, Em menores de 18
B VO dose Unica; Ofloxacina 400mg, VO, .angs esta contra-
Gonorréia ou dose tnica indicado o uso de
Ceftriaxona 250mg, IM, Ciprofloxacina e
dose Unica Ofloxacina

* Nao ordenhar a uretra durante ou apés tratamento.

* Se houver opcao por uso de ofloxacina para ambas, lembrar que deve ser usado 400mg
por 7 dias.

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

Terapéutica para agentes menos freqiientes de corrimentos uretrais

Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, N Metronidazol 2 g,
6/6 h por 7 dias VO, dose Unica

Consideracoes especiais na recorréncia ou persisténcia da uretrite

* Deve ser reconfirmada a presenca de uretrite pelo Gram ou andlise da urina do
primeiro jato;

* Diferenciar sintomas uretrais de outras queixas como a prostatorréia fisiolégica e/
ou traumas de manipulagao uretral;

* Reexposicao ao parceiro nao tratado;

* Nova infeccao;

* Uso inadequado da medicacao;

* Infeccao por outro patégeno;

* Presenca de cepas com resisténcia ao antibiético prescrito; e

* QOutras causas (infeccao do trato urinario, prostatite, fimose, irritacdo quimica, tu-

mores uretrais, estenose de uretra, entre OUtI’OS).

Manejo das parcerias sexuais

De acordo com os Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2010), todos os
parceiros que tiveram contato sexual nos 60 dias anteriores ao diagnéstico do corri-

mento uretral devem ser convocados e tratados em conformidade com o caso indice.
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Corrimento vaginal

De acordo com o CDC (2010), a queixa de corrimento vaginal, acompanhada ou
nao de prurido ou odor, embora possa ser manifestacao de infeccao cervical (cervici-
te), € uma caracteristica clinica associada, na maioria dos casos a infec¢ao ou infestacao
vaginal. As trés doencas mais comumente associadas com corrimento vaginal sao a
vaginose bacteriana, a tricomoniase e a candidiase.

A vaginose bateriana é causada por um desequilibrio do ecossistema vaginal com redu-
cao ou desaparecimento dos Lactobacillus e aumento nas concentragoes de bactérias ana-
erdbias facultativas ou estritas (Gardnerella vaginalis, Micoplasma, Mobilluncus, Peptoestrep-
tococcus, entre outras). Sua importancia em relacao a infeccao HIV prende-se a sua asso-
ciacao com a dispersao maior da infeccao viral entre as portadores da vaginose bacteriana,
seja infectando ou sendo infectada (Atashili et al., 2008). Além dos sintomas desagradaveis
(corrimento, odor fétido durante as relacoes sexuais), pode se associar a complicagcoes
como doenca inflamatéria pélvica, infeccoes pds-cirdrgicas e parto pré-termo.

Outra causa de corrimento vaginal é a tricomoniase, infeccao causada por Tricho-
monas vaginalis, agente etiologico de vaginite e também de cervicites e uretrites em
mulheres. A importancia desta infestacao em relagao as PVHIV prende-se ao fato de
ser um importante cofator na amplificacao populacional da infeccao pelo HIV (Sorvillo
et al. 2002,). A tricomoniase vaginal associa-se também com dor pélvica crénica, do-
enca inflamatéria pélvica (DIP) e infertilidade. Durante a gestacao associa-se com taxas
elevadas de corioamniorrexe prematura e baixo peso fetal (Duarte, 2004).

A candidiase vulvo-vaginal é causada, na maioria das vezes, pela Candida albicans,
mas pode ser causada por outras espécies do género Candida, entre eles as espécies
glabrata e paratropicalis (CDC, 2010).

Endocervicite mucopurulenta

Endocervicite mucopurulenta (ou simplesmente endocervicite) é a expressao clinica
da inflamacao do epitélio colunar do colo uterino. Estudos tém demonstrado que, na
maioria absoluta das vezes, a etiologia das endocervicites esta relacionada com infec-
cao por Chlamydia trachomatis e ou por Neisseria gonorrhoeae. (MS, 2006)

Embora a infeccao seja assintomatica em 70-80% dos casos, a mulher portadora de en-
docervicite podera desenvolver graves complicagdes se nao for tratada adequadamente.
Endocervicites prolongadas, sem a abordagem correta podem se estender ao endométrio
e as trompas, causando DIP, sendo a esterilidade, a gravidez ectdpica e a dor pélvica croni-
ca as suas principais sequelas. Por isso é importante, como rotina, a avaliacao de critérios
de riscos utilizando a anamnese e sinais observaveis pelo exame ginecolégico. Algumas
manifestacoes clinicas aparentemente sem gravidade, como corrimento vaginal, dispa-

reunia ou disuria, podem ocorrer na presenca de endocervicite (mucopurulenta ou nao).



Nos casos de ectopia do epitélio endocervical invadindo o ectocérvice em que ha
infeccao deste epitélio, o ectocérvix sangra facilmente ao toque da espatula, do espéculo
ou mesmo de um cotonete. Também pode ser verificada a presenca de mucopus no ori-
ficio externo do colo (MS, 2006). Como nao ¢ possivel excluir endocervicite apenas pelo
historico e exame clinico, uma vez que é frequentemente assintomatica, incluiram-se
critérios de risco de infeccao endocervical, com a finalidade de melhorar a sensibilidade e
especificidade do manejo sindromico. No entanto, quando ela é sintomatica, manifesta-
se como corrimento vaginal e, de acordo com os preceitos da abordagem sindromica, é
avaliada dentro dos mesmos fluxogramas do corrimento vaginal. No fluxograma da figura
4 esta orientado o algoritmo para um servico no qual nao se dispoe de exame micros-

copico. No fluxograma da figura 5 considera-se a existéncia do recurso (microscépio).

Figura 4. Fluxograma para a abordagem do corrimento vaginal em servicos

que nao disponham de exame microscopico no momento da consulta

e Parceiro com sintoma Paciente com queixa de corrimento vaginal
* Paciente com multiplos v
parceiros sem protecdo Anamnese e avaliacdo de risco + exame ginecolégico

* Paciente pensa ter sido
exposta a uma DST

« Paciente proveniente de Critérios de risco positivo e/ou sinais de cervicite com
regido de alta prevalescéncia mucopus/teste do cotonete/friabilidade/sangramento do colo
de gonococo e clamidia 3 3

Nao Sim
+
Tratar Gonorréia e Clamidia

pH vaginal Teste de KOH a 10%

X’ \

pH > 4,5 e/ou KOH (+) pH < 4,5 e KOH (-)
+ +
Tratar vaginose bacteriana Aspecto do corrimento:
e tricomoniase grumoso ou eritema vulvar
Sim Nao
Tratar candidiase Causa fisioldgica
- $ L

Aconselhar; oferecer VDRL e sorologia para hepatites B e C, se disponivel; vacinar contra hepatite B;
enfatizar a adesao ao tratamento, notificar a sindrome; convocar parceiros para aconselhamento
e para avaliar e tratar clamidia e gonococo nos casos de cervicite e agendar retorno.

Nota: Resultados de pesquisas demonstraram que a resposta terapéutica, as falhas ou
recorréncia das vaginites por candida e vaginose bacteriana nao estao relacionadas com
o tratamento dos parceiros sexuais. Portanto, ndo se recomenda o tratamento de rotina
quando a abordagem foi exclusivamente para vaginite (CDC, 2010).

Modificado do Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis. Ministério da
Salde, Secretaria de Vigilancia em Satude e Programa Nacional de DST/AIDS (MS, 2006).
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Exame fisico da mulher (componentes minimos)

* Exame da cavidade oral; linfonodos; pele (especialmente palmas e plantas);
* Exame da genitdlia externa, anus e perineo;

* Exame da genitalia interna;

* Exame pélvico bimanual; e

* Exame especular.

De acordo com o Sexually Transmitted Disease Clinical Intensive Continuing Medical Edu-
cation (STDCICME, 2010), se indicados e disponiveis, alguns exames podem ser realiza-
dos. Sua coleta deve seguir a sequéncia apropriada,: >PH vaginal > Material vaginal para
teste de KOH (Whiff test ou teste do cheiro) > Material cervical para Gram (se houver
muco-pus) > Cultura para gonococo > Teste para Clamidia > Citologia oncética.

Figura 5. Fluxograma para a abordagem do corrimento vaginal em servicos

que disponham de exame microscopico no momento da consulta

* Parceiro com sintoma Paciente com queixa de corrimento vaginal
* Paciente com multiplos l

parceiros sem protecao Anamnese e avaliacio de risco
* Paciente pensa ter sido D + exame ginecolégico

exposta a uma DST
* Paciente proveniente de

regiao de alta prevaléncia de Critérios de risco positivo e/ou sinais de cervite com
gonococo e clamidia mucopus/Tste do cotonete/friabilidade/sanngento do colo
Nao Sim
Coleta de material pira microscopia Tratar gonoriia e clamidia
! ! !
Presenca de hifas Presenca de clue cels Presenca de tricomonas
{ {
Tratar cj;didiase Tratar vaginose Tratar tricomoniase

J i l

Aconselhar; oferecer VDRL e sorologia para hepatites B e C, se disponivel; vacinar contra hepatite
B; enfatizar a adesao ao tratamento, notificar a sindrome; convocar parceiros para aconselhamen-
to e para avaliar e tratar clamidia e gonococo nos casos de cervicite e agendar retorno.

Nota: Resultados de pesquisas demonstraram que a resposta terapéutica, as falhas ou re-
corréncia das vaginites ndo estao relacionadas com o tratamento dos parceiros sexuais,
portanto ndo se recomenda o tratamento de rotina quando a abordagem foi exclusivamen-
te para vaginite. CDC, 2010).

Modificado do Manual de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis. Ministério da
Salde, Secretaria de Vigilancia em Satde e Programa Nacional de DST/AIDS (MS, 2006).

No quadro 2, encontra-se uma sinopse do tratamento de todas as vaginites, con-
siderando a abordagem sindrémica, os principais agentes etiolégicos envolvidos e os

tratamentos de primeira e segunda opcoes.



Quadro 2. Sinopse do tratamento das vaginites

Outras opcoes
(gestantes ap6s o 1°
trimestre e durante a

amamentacao)

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

Agente 12 opcao 22 opcao

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

Metronidazol 2g VO dose
Tricomoniase Unica ou Metronidazol 400-
500mg 12/12hs VO 7 dias

Metronidazol 2g
VO dose Unica ou
Metronidazol gel
0,75%, uma aplicagao
vaginal (5g), 2 vezes
Vaginose Metronidazol 400-500mg ao dia, por 5 dias;
bacteriana 12/12hs VO 7 dias ou Clindamicina
300mg, VO, de 12/12
horas, por 7 dias; ou
Clindamicina creme
2%, uma aplicacdo a
noite, por 7 dias

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

Miconazol, creme a 2%,
via vaginal, uma aplicacao
a noite ao deitar-se, por 7
dias; ou Clotrimazol, creme
vaginal a 1%, uma aplicacao
via vaginal, a noite ao deitar-  Fluconazol 150mg

Miconazol, creme a 2%,
via vaginal, uma aplicacéo
a noite ao deitar-se, por
7 dias; ou Clotrimazol,
creme vaginal a 1%, uma
aplicacao via vaginal,

se, durante 6 a 12 dias; VO em dose Unica ou N .
. , a noite ao deitar-se,
ou Clotrimazol, 6vulos de Itraconozol 200mg .
- . durante 6 a 12 dias; ou
Candidiase 100mg, uma aplicacao via VO 12/12hs em 1

Clotrimazol, 6vulos de
100mg, uma aplicacao
via vaginal, a noite ao
deitar-se, por 7 dias; ou
Nistatina 100.000 UI,
uma aplicacéo, via
vaginal, a noite ao deitar-
se, por 14 dias

vaginal, a noite ao deitar-se,  dia ou Cetoconazol

por 7 dias; ou Tioconazol 400mg VO/dia por 5
creme a 6,5%, ou 6vulos de dias
300mg, uma aplicacdo Unica,

via vaginal, ao deitar-se; ou

Nistatina 100.000 Ul, uma
aplicacdo, via vaginal, a noite

ao deitar-se, por 14 dias

Consideracoes especiais no tratamento das vaginites

* Embora a vaginose bacteriana tenha alta freqiiéncia de recorréncias em mulheres
portadoras do HIV e possa persistir por um tempo mais longo e ser mais severa
(especialmente com CD4+ <200 células/mm3), o tratamento é o mesmo indicado
para nao portadoras (CDC, 2010; NYSOH, 201 I)

* Existem evidéncias crescentes de interacoes biologicas e epidemioldgicas mostran-

do que o Trichomonas vaginalis aumenta a eliminacao do HIV nas secrecoes e que o
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tratamento reduz a transmissibilidade do HIV para o parceiro nao infectado, portan-
to € recomendavel o rastreio para tricomonas nessas mulheres na primeira consulta

e pelo menos | vez por ano nas consultas subseqiientes. (CDC, 2010)

* Na candidiase vulvovaginal recorrente (4 ou mais episédios sintomaticos em | ano)

¢ indicada a profilaxia de longo prazo com fluconazol, na dose de 150mg por semana
(CDC, 2010)

No quadro 3 encontra-se uma sinopse do tratamento de todas as endocervicites,

considerando a abordagem sindrémica, os principais agentes etioldgicos envolvidos e

os tratamentos de primeira e segunda opgoes.

Quadro 3. Tratamento das endocervicites

Agente 12 opcao 22 opcao
Azitromicina 1 Eritromicina (estearato)
9 500mg, VO, de 6/6
VO, em dose Unica, .
- - horas, durante 7 dias ou
Clamidia ou Doxicilina Tetraciclina 500mg oral
100mg, VO de 12/12 o o g orak
horas. durante 7 dias 4x/dia, 7dias ou Ofloxacina
' 400mg oral, 2x/dia, 7 dias
+
Ciprofloxacina Cefixima 400mg, VO dose
500mg, VO Unica; ou Ofloxacina
Gonorréia dose Unica; ou 400mg, VO dose Unica; ou

Ceftriaxona 250mg,
IM, dose Unica

Espectinomicina 2g IM
dose Unica

Outras situacgoes

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

azitromicina, eritromicina ou

amoxacilina (500mg, VO de
8/8 horas, por 7 dias)

Em menores de 18
anos e gestantes, esta
contra-indicado o uso de
Ciprofloxacina, Ofloxacina

Consideracoes especiais no tratamento das endocervicites

O tratamento da cervicite na mulher portadora de HIV é vital, pois reduz a elimi-

nagao cervical do virus e, consequentemente, a transmissao sexual para o parceiro

susceptivel (CDC, 2010).

Desconforto e dor pélvica

Os dois microrganismos de transmissdo sexual mais associados ao desconforto e dor

pélvica sao justamente os dois que causam DIP, a Neisseria gonorrhoeae e a Chlamydia

trachomatis. No entanto, com menor freqliéncia, outros microrganismos que fazem

parte da microbiota vaginal também podem se associar a esta sindrome. Dentre eles

destacam-se a Gardnerella vaginallis, Haemophylus influenzae, Streptococcus agalactiae,

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum e Mycoplasma genitalium.

Na figura 6 encontra-se a orientacao para o manejo sindrémico do desconforto e

da dor pélvica.



Figura 6. Fluxograma para o manejo sindromico do desconforto e da dor pélvica

Paciente com queixa de desconforto ou dor pélvica

{

Anamnese e exame clinico-ginecoldgico

1

Sim <4— Sangramento vaginal ou atraso menstrual ou parto/aborto recente?

il
Nao
3

Sim  4— Quadro abdominal grave: defesa muscular ou
dor a descompressao ou febre > 37,5°C?

3
Nao
1

Suspeita de DIP: dor a moblll_zagao » Nio
do colo e dor ao toque vaginal?

! !

Sim Investigar
l outras causas

Iniciar tratamento para DIP
Agendar retorno para avaliacao
apos 3 dias ou antes se necessario

l Manter conduta
Enfatizar adesao
—» Sim —» ao tratamento

!

l Aconselhar; oferecer VDRL e sorologia para hepatites B e C,
se disponivel; vacinar contra hepatite B; enfatizar a adesao
ao tratamento, notificar a sindrome; convocar os parceiros

(contatos sexuais) dos ultimos 60 dias para aconselhamento e

para avaliar e tratar conforme o caso indice.

v v

Encaminhar para servico - Houve
nar p VIS0 «— Nio
de referéncia hospitalar melhora?

ApoOs a alta: encaminhar para l
seguimento ambulatorial

Se houver corrimento vaginal associado ao desconforto e dor pélvica, deve-se
aferir pH vaginal e realizar testes das aminas. Havendo possibilidade de apoio la-
boratorial, coletar material para realizacao de bacterioscopia. Em seguida, limpar o
colo uterino e observar se existe mucopus endocervical ou friabilidade do colo. Apés
exame da vulva, vagina, colo uterino e conteldo vaginal, realizar o exame pélvico
bimanual. Ao toque vaginal, pesquisar hipersensibilidade do fundo de saco vaginal,
dor a mobilizagcao do colo e/ou dor a avaliacdo dos anexos e presenca de massas ou
colecoes pélvicas.

Nos casos de quadro abdominal doloroso nos quais a paciente apresenta defesa
muscular e/ou dor de forte ou moderada intensidade, a descompressao brusca e/ou
hipertermia maior ou igual a 37,5°C, devera ser encaminhada para servigo de referén-
cia para descartar processo inflamatério pélvico agudo.
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Quando, ao exame clinico-ginecolégico, houver presenca de discreta defesa mus-
cular e/ou dor a descompressao e/ou dor a mobilizacdo do colo, deve-se iniciar o
tratamento para DIP. Havendo condicoes para realizar o diagndstico, tratamento e
acompanhamento da paciente em nivel ambulatorial, podera ser realizado conforme
os esquemas terapéuticos do quadro y.

Outras causas de dor ou desconforto pélvicos devem sempre ser investigadas, tais
como: infeccdes do trato urinario, endometriose, varizes pélvicas, aderéncias, tumo-
res, alteracoes gastro-intestinais (parasitoses, obstipacao intestinal, doencas da vesicu-
la biliar, entre outras). Nesses casos, encaminhar, ao especialista.

Ao iniciar o tratamento para DIP no ambulatério, deve-se recomendar a paciente o
retorno para avaliacao apds 3 dias, ou antes, se nao houver melhora ou se houver piora

do quadro. Se a paciente for usuaria de dispositivo intra-uterino, esse deve ser retirado.

Tratamento do desconforto e da dor pélvica

Para o tratamento do desconforto e da dor pélvica em PVHIV é fundamental saber
a causa destes transtornos, evitando tratamentos equivocados que trazem em seu
contexto enorme probabilidade de complicagdes. Para isto, muitas vezes é necessario
o encaminhamento do paciente para unidades com recursos para diagnésticos mais
complexos, tanto bioquimicos quanto de imagem (Raios-X, ultrassonografia e resso-
nancia magnética), visto a enorme maior. No caso de DIP leve, cujo juizo critico do
profissional indica que a terapia possa ser efetivada na sua unidade, as op¢oes terapéu-

ticas podem ser encontradas no quadro 3.

Quadro 3. Opcoes terapéuticas para DIP leve, sem sinais clinicos de peritonis-

mo ou febre (tratamento ambulatorial).

. Doxiciclina 100mg, Metronidazol
Esquema 1 Ceftriaxona ,25.0mg, M. VO de 12/12 horas, 500mg, VO, de 12/12
dose Unica . .
por 14 dias horas, por 14 dias
Ofloxacina 400mg, VO de + +
12/12 horas por 14 dias Doxiciclina 100mg, Metronidazol
Esquema 2 ou VO de 12/12 horas, 500mg, VO, de 12/12
Ciprofloxacina 500mg por 14 dias horas, por 14 dias

12/12 horas por 14 dias

Medidas gerais: Repouso, abstinéncia sexual, retirar o DIU se usuaria (ap6s pelo menos 6h de co-
bertura com antibiético), tratamento sintomatico (analgésicos, antitérmicos e anti-inflamatérios
nao hormonais).

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



Consideracoes especiais

Nao tém sido demonstradas diferencas nas manifestacoes clinicas de DIP nas mulhe-
res vivendo com HIV, exceto que elas tém taxas mais altas de anormalidades citolégicas
relacionadas ao HPV. Também nao tem sido demonstrado que mulheres vivendo com
HIV, quando contraem DIP, requerem intervengdes mais agressivas, como internacao
hospitalar ou tratamento parenteral (CDC, 2010).

Manejo das parcerias sexuais

Convocar os parceiros que tiveram contato sexual até 60 dias anteriores ao apare-
cimento dos sintomas. Se o Ultimo contato sexual da paciente foi posterior aos 60 dias,

o parceiro mais recente deve ser convocado (CDC, 2010).

Epididimite

A epididimite aguda é uma sindrome clinica caracterizada por dor, edema e inflama-
cao do epididimo com duracao menor que 6 semanas, habitualmente acompanhada de
uretrite (IUSTI, 201 I). Em homens sexualmente ativos que praticam sexo anal inserti-
vo, com idade menor que 35 é mais frequentemente causada por Neisseria gonorrhoeae
e Chlamydia trachomatis, mas pode ser causada também por Escherichia coli, Mycobac-
terium tuberculosis e bactérias do género Pseudomonas.

Outros agentes tém sido implicados na epididimite aguda nas PVHIV: citomegalovi-
rus, Salmonella, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma sp, Coryneobacterium sp, além de
fungos e protozoarios (Lee et al., 2001).

A epididimite cronica é caracterizada por histéria de desconforto e/ou dor escrotal,

testicular ou no epididimo com 6 ou mais semanas de duracao.

Diagnostico

A avaliagao de homem com epididimite inclui:

* Exame direto da secrecao uretral com coloracao pelo Gram demonstrando a pre-
senca de mais de 5 leucécitos por campo de imersao em éleo;

* Teste de esterase do primeiro jato urinario positivo ou exame do sedimento urina-
rio demonstrando a presenca de 10 ou mais leucécitos por campo; e

* Cultura e testes de biologia molecular (se disponiveis).

Tratamento

O tratamento da epididimite aguda é empirico baseado na elevada freqiiéncia com
que a Neisseria gonorrhoeae e a Chlamydia trachomatis se associam a este processo. Por
isto, o tratamento deve iniciar antes do resultado dos exames laboratoriais (ver trata-
mento de uretrites, pagina 33).
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Com base nas orientagoes de Horner (2001) e do CDC (2010), o esquema recomen-
dado para tratamento da epididimite aguda é com ceftriaxone (250mg IM em dose Unica
+ doxiciclina 100mg VO, 2 vezes ao dia por 10 dias). Para homens que praticam sexo
anal insertivo (cobertura para organismos entéricos) utilizando levofloxacina (500mg

VO diariamente, por 10 dias) ou ofloxacina (300mg VO, 2 vezes ao dia por |0 dias).

Manejo das parcerias sexuais

Todos os parceiros que tiveram contato sexual nos 60 dias anteriores ao apareci-
mento dos sintomas devem ser convocados e tratados em conformidade com o caso
indice (CDC, 2010)

Proctites

Proctite é a inflamacao do reto que acomete predominantemente individuos com
pratica de sexo anal receptivo e pode estar associada com dor anoretal, tenesmo ou
corrimento retal (figura 7). Os agentes etiolégicos mais freqlientes sao a Neisseria go-
norrhoeae, Chlamydia trachomatis (incluindo os serotipos do linfogranuloma venéreo), Tre-
ponema pallidum e Virus Herpes Simplex. O citomegalovirus (CMV) ou outros agentes
oportunistas podem estar envolvidos na etiologia das proctites das PVHIV.

Figura 7: Fluxograma para o manejo de proctite

Paciente com pratica sexo anal passivo < 6 meses e/ou sintomas anais.*
Realizar Anuscopia e coletar swab anal para Gram e teste para Gonococo e clamidia.

Auséncia de sinais de proctite e <
——  Sinal de proctite < 4 10PML por campo de 1000x:
Esperar o resultado de exames.

Diplococo Gram (=) intracelular: tratamento sindromico para
gonoco e clamidia enquanto aguarda resultado de exames.

Lesao ulcerativa de mucosa e/ou perianal: colher material para
—> pesquisa de T.pallidum, e HSV e tratar sindromicamente para —
Herpes enquanto aguarda resultado de exames.

> 10PML por campo de 1000x e auséncia de diplococo
—>  Gram (-) intracelular: tratar sindromicamente para Clamidia —
enquanto aguarda resultado de exames confirmatdrios.

v

Teste + para Clamidia: Considerar LGV (especialmente
se o teste para gonococo for negativo) e tratar.
Teste + para gonococo: Tratar

* Fezes com muco purulento, sangramento retal, dor anal, obstipacdo ou diarréia, uma
sensacao de plenitude retal ou de defecacdo incompleta, tenesmo.

Adaptado de: Flowchart of European guideline for symptomatic proctitis, 2007.



Diagnostico

Exame clinico e anuscopia

Encontra-se muco purulento na luz do reto, perda do padrao vascular normal, ede-
ma da mucosa, sangramento de contato e, as vezes, ulceracao. Quando existir massa

inflamatéria pensar em sifilis e/ou linfogranuloma venéreo (LGV).

Exame laboratorial

e Gonorréia retal

Colher material para cultura de Neisseria gonorrhoeae utilizando swab no canal anal

ou reto distal sob visao direta ou através do anuscépio;

* Infeccao anoretal por clamidia

O diagnéstico da clamidiase retal é feito pela deteccao de DNA especifico em ma-
terial coletado no reto como no caso da gonorréia (veja acima). Entretanto, o teste
de esfregaco retal ainda nao foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) no
EUA. A sorologia para clamidia nao oferece sensibilidade e nem a especificidade neces-

sarias para este diagndstico.

* Sifilis anoretal

Para o diagnéstico da sifilis retal pode ser utilizada a microscopia de campo escuro
para detectar o Treponema pallidum. Sondas de DNA do material de bidpsia ou exsu-
dato da lesao ulcerada também pode ser utilizado. Testes sorolégicos especificos sao
adequados para o diagnéstico mas em sendo negativos, nao invalidam a possibilidade
do diagnéstico de sifilis. Se a lesao protolégica for uma lesao primaria da sifilis a soro-
logia ainda nao sera positiva. No entanto, apés 7 semanas (em média) da infeccao a

sorlogia para detectar sffilis ja estara positiva e ajudara sobremaneira no diagnéstico.

* Infeccao anorretal por virus herpes simples

O recurso laboratorial mais utilizado para o diagnéstico definitivo da infeccao proc-
tolégica pelo virus herpes simples € o raspado numa lamina mostra evidenciando cor-
pos de inclusao intranucleares e células gigantes. Outro recurso seria a amplificacao de
acidos nucléicos por PCR, desde que disponivel (IUSTI, 201 1). A cultura viral € uma

possibilidade, mas com resultados demorados e inconsistentes.

* Outras infeccoes bacterianas

Podem ser detectadas por cultura de Shigella spp, Salmonella spp ou Campylobacter
spp, a partir de amostras fecais.
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* Amebiase

O exame microscépico para identificar trofozoitos ou cistos de Entamoeba histolyti-
ca pode ser feito utilizando amostras de fezes diarréicas, exsudato retal ou raspado de
Ulcera retal. Além da possibilidade de ser encontrrado em fezes diarréicas, os cistos do

protozoarios também podem ser encontrados em fezes formadas.

* Infeccao por citomegalovirus
O achado de corpos de inclusao intranucleares tipico da infeccao citomegalica em

bidpsias de cédlon ou reto permite que se faca o diagnéstico de citomegalovirose.

* Criptosporidiose

As amostras de fezes para o diagnéstico do Cryptosporidium sao examinadas apds co-
loracao para o oocisto deste protozoario. O diagndstico é feito identificando-se diferen-
tes fases do ciclo de vida do parasita nos enterécitos em exame histolégico de bidpsias de
c6lon ou reto. Testes imunoenzimaticos e de imunofluorescéncia direta para a deteccao

de antigenos da criptosporidiose tém alta sensibilidade e podem ser utilizados.

Tratamento e seguimento

Em todos os casos de proctite (sintomaticos ou assintomaticos) causada por pa-
tégeno sexualmente transmissivel (DST) devem ser dadas orientagcdes com énfase
sobre as implicagoes de longo prazo sobre a salide do paciente e de sua(s) parceria
(s) sexual, preferencialmente por escrito. O paciente deve ser aconselhado a evitar a
relacao sexual desprotegida até que ele e sua (s) parceria (s) concluam o tratamento
e o controle da doenca.

Para a prevencao da proctite causada por DST deve ser estimulada a utilizacao do
preservativo para o coito anal e proporcionar o controle regular da saide sexual aos

individuos que tém alteracoes freqlientes de parcerias sexuais.

Tratamento da gonorréia retal

Para o tratamento da gonorréia retal utiliza-se ceftriaxona (250 mg IM seguida por
doxiciclina 100 mg VO, 2 vezes ao dia, durante 7 dias). Segundo o CDC (2011), o
exame para controle de cura nao é indicado face a elevada taxa de sucesso com esta
modalidade terapéutica. No entanto, orienta que o paciente faca uma avaliacao labo-
ratorial 3 meses apds a terapia, podendo ser utilizado o Gram, cultura endoanal (meio

de Thayer Martin ou New York) ou técnicas de biologia molecular.

Tratamento da clamidiase retal

Para o tratamento da clamidiase retal estd indicada a azitromicina (1,0 g, VO em

dose Unica), ou doxiciclina (100mg via oral duas vezes ao dia por sete dias). Avaliacao



de cura é recomendada pelo menos quatro semanas ap6s a conclusao da terapia anti-

microbiana, utilizando técnicas de biologia molecular.

Tratamento da sifilis anorretal

Para o tratamento da sifilis anoretal esta indicada a penicilina benzatina de acao
prolongada (2.400.000 UI, IM, repetidas semanalmente durante 4 semanas). Para o

tratamento de pacientes alérgicos a penicilina ver o tratamento de sifilis, na pagina 100.

Tratamento da infeccao anorretal por virus herpes simples

Medidas paliativas como banhos de assento, analgésicos (paracetamol ou aspirina),
para o alivio da dor, por até |5 dias e reguladores intestinais para diminuir a consis-
téncia das fezes. A utilizacdo de agentes antivirais, particularmente o aciclovir utilizado
logo no inicio do aparecimento dos sintomas pode encurtar o periodo de eliminacao
viral e acelerar a cicatrizagcao. O aciclovir é disponivel na forma de creme tépico a 5%,
oral e endovenoso. O uso tépico sé tem indicacdo na forma inicial da doenca (4 a 6
aplicacoes ao dia). Se ja existem vesiculas ou erosées o resultado é ruim. O aciclovir
oral (200 a 400 mg 5 vezes ao dia, durante 10 dias), reduz o periodo de eliminagao
viral em 8 dias, a dor em 4 dias e o tempo de cicatrizacao em | semana. Outra droga
de uso mais recente é o fanciclovir (250 mg por via oral de 8 em 8 horas durante 7
a |0 dias). Nos casos mais graves ou na falha da resposta terapéutica oral, o aciclo-
vir pode ser administrado por via endovenosa (5 mg/Kg durante | hora de 8 em 8
horas, até a regressao da dor). Passando o processo mais agudo, o tratamento pode
ser complementado ambulatorialmente com aciclovir oral por 10 dias. Nos pacientes
com recidivas freqlientes, pode ser utilizada a administracao prolongada supressiva de
aciclovir, administrado diariamente na dose de 400 mg 2 vezes ao dia, por até um ano,
com interrupgoes periddicas, a fim de avaliar a freqiiéncia das recidivas. Nestes casos

é necessario avaliar o hemograma de 3/3 meses.

Tratamento de outras infeccoes bacterianas

Na prevencao da propagacao dos patégenos bacterianos, lavagem das maos apods a
defecacao, cuidados ao lavar roupa (separada de outros membros da familia), cuidado
em assentos sanitarios, torneiras e macanetas de porta. Uma boa higiene, antes e de-
pois do contato sexual, deve ser feito. O uso de barreiras como barragem dental (ou
camisinha) durante o contato oral-anal deve ser incentivada.

A terapia antimicrobiana é muitas vezes desnecessaria no tratamento de infeccoes
por salmonela e shigella, mas quando indicado (por exemplo, aqueles com fezes
diarréicas e sangue, e em individuos com AIDS ou outra doencga crénica), a escolha
da droga deve ser feita com base no padrao de resisténcia antimicrobiana da comu-

nidade ou no antibiograma.
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Tratamento da infeccao por Campylobacter

O tratamento da infeccao por Campylobacter é feito com eritromicina (500mg VO,
quatro vezes ao dia por sete dias), ou ciprofloxacina (250mg duas vezes ao dia durante
sete dias). Notificacao do parceiro, a possivel fonte de infeccao, deve ser verificada, pois
muitos individuos infectados sao assintomaticos. Na maioria dos casos, os parceiros sexu-

ais da semana anterior ao surgimento dos sintomas devem ser rastreados para a infecgao.

Tratamento da amebiase

Para o tratamento da amebiase esta indicado o metronidazol (800mg, VO, trés vezes
ao dia por 5-8 dias), ou o tinidazol (2,0g em dose unica, VO, de 5-8 dias). Esta indicado
o uso simultaneo com o diloxanide furoato (500mg VO, trés vezes ao dia por |0 dias)
visando eliminar todas as infec¢cdes do intestino. Notificacdo de todos os parceiros de
3 a4 meses antes da infeccao com avaliacdo € a norma indicada. As amostras de fezes
devem ser examinadas apés o tratamento e em intervalos mensais durante trés meses,

as quais devem permanecer negativas para este parasita.

Tratamento do citomegalovirus

Por ser uma doenca oportunista em PVHIV, antes do tratamento especifico verificar
carga viral e contagem do CD4. A droga de eleicao é o ganciclovir (5mg/Kg EV, 12/12
horas, de 14 a 21 dias, dose que pode chegar a 7,5mg/Kg). Na impossibilidade de uso
do ganciclovir pode ser utilizado o foscarnet (60mg/Kg/dose EV de 8/8 horas, por 14 a
21 dias. O segundo esquema preconiza dose de 90mg/Kg EV de 12/12 horas, utilizado

por igual periodo de tempo).

Tratamento da criptosporidiose

Com o inicio da terapia antiretroviral a tendéncia da criptosporidiase retal em
PVHIV é a melhora. Necessitando terapia deve ser utilizada a azitromicina (10mg/Kg/,
VO no primeiro dia, seguindo-se pelo uso de 5mg/Kg VO diariamente nao ultrapassan-
do 600mg/dia).

Manejo das parcerias sexuais

Avaliar todos os parceiros possiveis de serem avaliados, pois a sindrome da proctite
é multietioldgica e o tratamento das parcerias sexuais esta condicionado ao tramento

do caso indice.

Verrugas anogenitais

Também conhecidas por verrugas genitais ou condilomas acuminados, sao lesoes
proliferativas benignas, de transmissao sexual (taxa de transmissao entre parceiros

~60%) causadas pelo papilomavirus humano (HPV) tipo 6 e | |, que sao encontrados



em mais de 95% das lesées, embora possa haver coinfeccao com outros tipos de HPV
de alto risco oncogénico como, por exemplo, o tipo 16 (IUSTI, 2010; CDC, 2010).

As lesoes habitualmente sao assintomaticas, mas podem ser dolorosas, friaveis e
pruriginosas, dependendo do tamanho e localizacdo. Sao mais freqiientes nas areas
genitais mais traumatizadas durante a relacao sexual, podendo ser solitaria ou multiplas
(frequentemente entre 5 a |5 les6es de | a 5 mm de diametro), isoladas ou coalescen-
tes formando placas de coloracio variada (de branco-acinzentadas até acastanhadas ou
negras). Podem ocorrer também na uretra (especialmente da fossa navicular), perineo,
regiao perianal, canal anal (independentemente da pratica de sexo anal), intréito vagi-
nal, vagina e ectocervice.

As infeccoes e lesoes HPV induzidas sao mais frequentes em pacientes com algum
grau de imunossupressao como PVHIV, transplantados renais, uso de quimioterapicos,

entre outras condicoes clinicas (Silva et al., 201 1).

Diagnostico do condiloma

* Exame com boa iluminagao, a olho nu, com lupa ou com colpocéspio pode ser Util
para visualizar lesoes pequenas;

* Sempre examinar a boca, o meato uretral e o canal anal. Na mulher, realizar exa-
me especular;

* O diagnéstico € clinico na grande maioria dos casos, porém deve ser realizada bi-
opsia nos casos de duvidas ou suspeita de malignidade como: sangramento; pig-
mentagao anormal; ulceracao e infiltracdo palpavel na base da lesao; nao resposta
ou agravamento ao tratamento; condiloma gigante (tumor de Buschke-Lowenstein)
que é um carcinoma verrucoso associado ao HPV 6 e | 1),

* Estar atento para variantes anatémicas normais da regiao anogenital, que podem
ser confundidas com verrugas e tratadas sem necessidade (hirsuta corona pénis,
granulos de Fordyce);

* A tipagem do HPV, por técnicas de biologia molecular, nao acrescenta informacao
para o manejo clinico, portanto nao é recomendada rotineiramente; e

* O uso do teste de acido acético 3% a 5% para identificar lesées subclinicas, con-
tinua controverso. A despeito de ser uma boa opcao em locais sem recursos, nao
pode substituir a citologia e a colposcopia quando necessaria. Lembrar que as lesoes

acetobrancas sao inespecificas e a sua auséncia nao impede que a PVHIV tenha a
infeccao HPV na forma sub-clinica (IUSTI, 2010; CDC,2010).

Manejo

* Explicar detalhadamente (de preferéncia utilizando material escrito) sobre a natu-

reza das lesdes, os modos de transmissao, sexual (na maioria), transmissao vertical,
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auto-inoculacao a partir de outros sitios; a evolucao; as possibilidades de tratamen-
to (custo/beneficio) e decidir em conjunto a melhor opcao para cada caso (IUSTI,
2010; CDC,2010).

* No fluxograma da figura 8 encontram-se as informacoes necessarias para o manejo
das verrugas genitais.

* Antes da escolha do método terapéutico alguns preceitos devem ser considerados:

* O sistema imunolégico por meio da imunidade celular erradicara a maioria das in-
feccoes pelo HPV nos adolescentes e adultos jovens.

* Nenhuma terapia garante a erradicagao do HPV;

* As verrugas apresentam elevadas taxas de persisténcia e recorréncia, porém os
pacientes as eliminam no periodo de dois anos em 90%, com ou sem tratamento.
Face a elevada carga viral nas lesdes condilomatosas, o tratamento estara sempre
indicado em PVHIV.

* A terapia deve ser planejada sob o aspecto individualizado, levando em conta o
numero, localizacao, extensao e gravidade das lesoes, as caracteristicas do paciente
(responsabilidade, nivel cognitivo e intelectual, previsao de aderéncia, habilidade
manual, equilibrio emocional), a disponibilidade dos tratamentos, no local e a habili-
tacao e experiéncia clinica dos profissionais de saude.

* Evitar iniciar qualquer tratamento na presenca de processo inflamatério ativo associado.

Figura 8: Fluxograma para manejo de verrugas genitais

Médico e paciente decidem o tratamento, apos analise
de custo/beneficio, com base na morfologia, tamanho, distribuicao
das lesdes e métodos terapéuticos disponiveis.

Terapéutica Terapéutica aplicada Circunstancias especiais:
auto-administrada no servigo de saude Lesdes muito volumosas,
| | les6es disseminadas,
Sessao Unica Sessoes maltiplas neoplasias Intraepiteliais,
com anestesia sem anestesia gestante e crianca
1 | |
Podofilotoxin I_EI(?trocwurgla Crioterapia Referenciar para
Imiquimod 2T UG, ATA especialista

Laser

Adaptado do: IUSTI 2010 European Guideline for the Management of Anogenital Warts in Adult
(IUSTI, 2010).

Terapéutica auto-administrada

Podofilotoxina 0, 15% creme

* Aplicar duas vezes ao dia, somente sobre as lesoes, por trés dias, por no maximo

quatro ciclos com intervalo de quatro dias de repouso. O volume do medicamento



nao deve ultrapassar 0,5ml por dia. Irritacdo no local da aplicacao podera ocorrer,
porém de leve intensidade na maioria dos casos, tendendo a minimizar em intensi-

dade com a repeticao do uso;

Lavar a area das lesdes com agua e sabao antes da aplicagao, assim como a pele sadia
em caso de contato acidental; e

Esta contra-indicado o uso em criangas e mulheres gravidas.

Imiquimod creme 5%

Aplicar nas lesdes a noite, ao deitar, trés vezes por semana, em dias alternados, por
|6 semanas no maximo. A area de tratamento deve ser lavada com agua e sabao
neutro 6 a |10 horas depois da aplicacao. Apds o uso, reagoes inflamatérias locais sao

comuns, porém variam de leves a moderadas; e

Nao se recomenda o uso na gestante ou em criancas.
Terapéutica realizada no servico de saude

Cauterizagao quimica com dcido tricloroacético

Aplicar cuidadosamente com cotonete embebido em acido tricloroacético (ATA),
em concentragdes que variam entre 80 a 90%, sobre a(s) lesao(6es) condilomato-
sas, deixando secar. Apoés isto a lesdo assumira aspecto branco neve. Caso seja apli-
cada em quantidade excessiva ou sobre a pele integra adjacente, pode-se remover

o excesso polvilhando bicarbonato de sédio ou lavando com sabao neutro;
Aplicacao semanal nas lesoes pelo profissional de saide competente; e

Pode ocasionar desconforto leve a moderado. Os resultados sao ruins em lesdes
queratinizadas e recomenda-se que, se nao houver resposta com 3 a 4 aplicacoes,

seja trocado o método de tratamento.

Eletrocirurgia (eletrocoagulacao ou eletrocauterizacao)

Geralmente precedida de anestesia. Pode ser local, utilizando a solucao de lidocaina
a 2% sem adrenalina, injetavel, subcutanea, sob a base da lesao ou “em leque” em
pequenas areas, incluindo varias lesdes. O creme de prilocaina 25 mg/lidocaina 25
mg/grama, pode ser aplicado nos locais que serao anestesiados reduzindo a mani-
festacao dolorosa da infiltracao anestésica. O creme deve ser aplicado no local a
ser tratado pelo menos 30 minutos antes do procedimento. A dose total nao deve
ultrapassar 5g (volume da bisnaga comercial);

Os cuidados para evitar a injecao intra-vascular devem ser observados com todos
os anestésicos: aspirar e injetar sempre pequenas quantidades, repetindo sempre a

aspiragao ao mudar o local da injecao. O uso do carpule evita este risco; e
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Cuidado para nao deixar lesao incluida na regiao cirurgica, deixando margem de
seguranca de aproximadamente 0,5 cm. Cuidado para nao incluir lesao condilo-

matosa na sutura.

Laser CO,

Pode ser realizado em ambulatério sob anestesia local, desde que as acomodacoes

sejam adequadas as normas de bioseguranca;

Os cuidados de biosseguranca incluem:

* Uso de 6culos de protecao da retina para o paciente e demais participantes em
sala, pois o feixe de laser € invisivel e pode ser refletido em superficies metdlicas;

* Sinalizacao adequada e especifica que dentro da sala ha equipamento de laser em

funcionamento, além de porta fechada;

* Instrumental cirdrgico preferencialmente de plastico ou metal recoberto por pe-
licula preta fosca (teflon, por exemplo) visando impedir a reflexao nao-controlada
da luz do laser; e

* Aspirador com filtro bioldgico.

Em termos de salde publica o uso do laser € limitado devido ao alto custo do equi-

pamento e necessidade de treinamento dos profissionais. No entanto, permite con-

trole adequado da profundidade da destruicao e do tratamento de lesdes pequenas

e disseminadas, pois pode ser realizado acoplado a sistema de magnificacao ética e

mira telescopica, possibilitando realizar procedimentos maiores em menor tempo

Permite controle hemostatico concomitante a vaporizagao.

Criocauterizacao

Método que promove destruicao térmica utilizando dispositivos metalicos resfriados
por CO, ou N,O (criocautérios) ou pela aplicagao direta de nitrogénio liquido. Elimina
as verrugas por induzir a citdlise térmica, sendo mais util quando ha poucas lesoes;

Podem ser necessarias varias sessoes terapéuticas, respeitando o intervalo de umaa
duas semanas. A profundidade atingida € de 5mm, mas ocasiona ampla necrose com
demora na cicatrizacao, podendo causar fibrose; e

Geralmente precedida de anestesia.

Exérese das lesoes

A excisao cirurgica pode ser realizada com aparelho de cirurgia de alta freqiiéncia
(CAF), laser de CO, ou bisturi de lamina fria;

Considerado o método ideal quando é desejavel exame histopatolégico do espécime;
Pode ser realizada em ambulatério, sob anestesia local; e

Pode eliminar as lesdes em apenas uma sessao.



Orientacoes pos-tratamento

Higiene com agua e sabao cinco a seis vezes ao dia e apds urinar e evacuar, manten-
do a regiao genital seca;

Medicamentos topicos no periodo de cicatrizacao sao facultativos e geralmente uti-
lizados apenas em casos especificos; e

Abstinéncia sexual é recomendada para uma recuperagao mais rapida.

Consideracoes especiais

As verrugas anogenitais nas PVHIV tendem a serem mais numerosas, com falhas

terapéuticas mais frequientes;

Carcinoma escamoso, lembrando verruga anogenital, ocorre com mais freqiiéncia
nas PVHIV; e

Devido ao aumento da incidéncia de cancer anal nos HSH vivendo com HIV deve
ser considerada a possibilidade de rastreio por citologia oncética para neoplasia in-
traepitelial anal nesta sub-populacao (CDC, 2010).

Manejo das parcerias sexuais

Para parceiros sexuais de pacientes com verrugas genitais deve-se:
Realizar exame clinico para investigar verrugas genitais e outras DST; e

Aconselhar sobre a importancia do exame citolégico do colo do Utero.
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Sifilis

A sifilis € uma doenca bacteriana sistémica, crénica, causada pelo Treponema pallidum.
Quando nao tratada adequadamente evolui para estagios de gravidade variada, podendo
acometer varios 6rgaos como os olhos, sistema cardiovascular, o figado, os rins e o siste-
ma nervoso. : Com base nos recursos tecnoldgicos disponiveis e nas avaliagoes clinicas,
nao se confirma que a histéria natural da sifilis seja modificada substancialmente pelo HIV.

Nos ultimos anos tem sido observado uma frequéncia crescente de sifilis entre ho-

mens que fazem sexo com outros homens (Kahn et al. 2002; Buchacz et al., 2005; Xu
etal, 2010).

Classificacao

Para efeito de tratamento e de vigilancia epidemiolégica, a doenca é classificada
como segue:

* Sifilis recente (com menos de | ano de evolucao), inclui a sifilis primaria, secundaria

e latente (assintomatica) recente; e
* Sifilis tardia (com mais de | ano de evolugao), inclui a sifilis latente (assintomatica)

tardia e a sifilis terciaria cutanea benigna e visceral.

Embora na maioria dos pacientes co-infectados a apresentacao, a evolucao e o ma-
nejo da sifilis sejam similares ao de pessoas nao portadoras do HIV, potencialmente
ocorrem apresentagoes clinicas atipicas, incluindo progressao mais rapida para os esta-
gios mais graves (sifilis terciaria), falhas terapéuticas e casos de neurossifilis com maior
freqiiéncia (Hall et al., 2004; Kingston et al., 2008; NYSDOH, 201 I).

Recomendacoes preventivas

* Incorporar na rotina do atendimento a discussao sobre as praticas sexuais do pa-
ciente, informando e reforcando que o sexo oral desprotegido também é uma pra-
tica de elevado risco para sffilis;

* Quando o paciente for diagnosticado com siffilis, particularmente na presenca de ulce-
ra genital, deve receber orientacao sobre o risco aumentado de transmitir sifilis e HIV;

* Realizar exame neurolégico de todas as PVHIV diagnosticadas para sffilis e orientar
sobre os sinais e sintomas de neurossffilis; e

* Incluir a sifilis no diagnéstico diferencial das lesdes orais, genitais, cervicais, anais,

tegumentares, doencas dos olhos e neurolégicas nos PPHIV.

Diagnostico

Do mesmo modo que ocorre com pessoas nao infectadas pelo HIV, o diagnéstico da
sifilis nas PVHIV é realizado com base na histéria clinica, na histéria sexual, no exame

fisico e nos exames laboratoriais.
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Durante a fase sintomatica da sifilis os exames sorolégicos que subsidiam o diagnos-
tico € o VDRL ou o RPR (exames nao treponémicos utilizados como triagem) confir-
mados por um teste treponémico (TPHA, FTA-abs ou ELISA). Lembrar que nas PVHIV
os exames sorologicos utilizados para o diagnéstico da sifilis podem sofrer ligeiro re-
tardamento de sua positivacao. No caso do paciente assintomatico, a sorologia positiva
indica apenas presuncao de diagndstico, necessitando de avaliacao criteriosa para nao
deixar passar um diagnéstico de sifilis com titulagao baixa (sifilis de longa duracao pode
apresentar titulos baixos do VDRL ou do RPR). De forma geral, titulos de testes nao
treponémicos = /32 indicam doenca ativa. Ressalta-se que o diagndstico sorolégico
da sifilis em pacientes assintomaticos é sempre um desafio.

De um modo geral os estagios da doenca permanecem inalterados na co-infeccao
com o HIV (quadro 4). No entanto, deve-se estar atento para a possibilidade de les6es
atipicas, evolucao, sorologia e resposta terapéutica alteradas pela co-infeccao com o HIV.

Quadro 4. Principais diferencas na apresentacao clinica da sifilis em PVHIV

Estagio da
sifilis

D (P Reportados em pacientes
co-infectados com HIV
* Periodo de incubacao de 10 a 90 dias
(usualmente 3-4 semanas);
¢ Geralmente lesdo ulcerada (Unica,
indolor, de base endurecida, limpa
Primaria e bordas suaves, que desaparece
espontaneamente entre 1 e 5 semanas
(média de 3 semanas) mesmo sem
tratamento (cancro tipico); e
* Adenopatia inguinal indolor.

* Multiplas lesées ulceradas
(cancros tipicos);

* Ulceras maiores e mais profundas
com resolucéo mais lenta; e

* Cancros atipicos aparentando
abrasodes ou fissuras.

* Os sinais e sintomas aparecem em

2 semanas e até 6 meses apds o * Duracao dos sinais e sintomas
aparecimento do cancro (usualmente 4 tende a ser mais longa;
semanas); * Coincidéncia dos cancros com
* Febre baixa, adenopatia, dor de cabeca, les6es secundarias;
mal-estar e rash cutaneo; * Rashes cutaneos atipicos,
Secundaria -Exantema maculo-papular que envolve incluindo lesées nodulares e
regides palmares e plantares, placas nédulo-ulceradas (sifilis maligna
mucosas na boca, condilomas planos precoce); e
perianais e alopecia em clareira que * Retinite, papilite, anormalidades
desaparecem espontaneamenteem 2a 6  nos nervos cranianos Il, lll ou
semanas; e V em associacao com menigite
* Uveite, iriite, hepatite e sindrome sifilitica.
neurolégica podem ocorrer.
[ Considerar a alta incidéncia de testes nao-treponémicos falso-positivos nos

pacientes portadores de HIV



* Ocorre entre 1 a mais de 4° anos apods a

Tercidria infeccdo (média de 4 a 10 anc.)s); e * Lesbes gomosas sao mais
Cutinea Lesbes gomosas de eV0|l,J<_;éO indolente freqlientes ? podem ter.
St que_poglem acome~ter além da pele, progressp raplda~e localizarem-se
orgaos internos (sdo raras na época em multiplos érgaos.
antibiotica)

* Ocorre ap6s 15 a 30 anos de laténcia;
* Trata-se de uma endo-arterite obliterante
Cardio- da vasa-vasorum da aorta; Raros casos de desenvolvimento
vascular  ° Pode resultar em aneurisma, estenose de  rapido de aortite.
coronarias ou refluxo aortico (raro na era
antibiotica).

* Numerosos casos de neurossifilis
Progressao para neurossifilis
apesar do tratamento da sifilis
* Meningite sintomatica ou assintomatica recente;

benigna, apos a infeccao; Relato de casos de progressao

* Sifilis meningo-vascular; para neurossifilis sem
Neuroldégica e Sifilis parenquimatosa, manifesta como longo periodo de laténcia,
paralisia geral (ap6s 20 anos da infeccdo) independentemente da
ou tabes dorsalis (15 a 10 anos apoés a contagem de CD4; e
infeccdo). * Achados clinicos incluem doenca

assintomatica, meningite, déficit
de nervos cranianos, neurite
Optica, mielite e gomas cerebrais.

Adaptado de: Hall et al. (2004) e NYSDOH (201 ).

Manejo dos pacientes com sifilis co-infectados com HIV

Sifilis recente

Sifilis com lesao primdria (ver manejo das ulceras genitais)

Observacoes:

* No caso de ulcera genital por sifilis (cancro) deve ser observado o fluxograma de
puncao lombar para exame de LCR (ver pagina 63); e

* A menos que o diagndstico de sifilis primaria seja inequivoco, ou seja, demonstrada
a presenca das espiroquetas no exsudato da lesao por microscopia de campo escuro
ou imunofluorescéncia direta, ou pela presenca de “cancro duro tipico” com soro-

logia reagente, é recomendada a bidpsia da lesao.

Sifilis com lesoes secunddrias

Como no secundarismo da sifilis inimeras doencas dermatolégicas podem ser mi-

metizadas (particularmente psoriase, pitiriase résea, erupcao por drogas, erupgoes
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virais, sindrome de Reiter e condiloma acuminado, entre_outras), devem ser realizados
exames sorolégicos (VDRL) e confirmartérios (TPHA ou FTA-abs), para todo paciente
com qualquer lesao cutanea e/ou mucosa e/ou sinais e sintomas gerais de causa nao de-
vidamente esclarecida, especialmente sinais e sintomas neurolégicos (Sanchez, 2007).

A sensibilidade e a especificidade do VDRL na sifilis secundaria sao, respectivamen-
te, 100% e 98%. Porém, na presenca da infeccao por HIV reacdes falso-negativas
ocorrem com freqiiéncia maior e podem levar a dificuldades na interpretacao. Nestes
casos, se houver forte suspeita clinica, pode ser feito o tratamento presuntivo com
seguimento rigoroso e repeticao do exame entre uma a duas semanas para detectar
uma resposta atrasada na producao de anticorpos. Se houver possibilidade de realizar
exame direto, a microscopia de campo escuro deve ser considerada (Hall et al, 2004;
Sanchez, 2007; Kent & Romanelli, 2008).

A influéncia do HIV na especificidade dos testes nao treponémicos (VDRL ou RPR),
com varios exames falso-positivos, titulos exageradamente elevados ou titulos flutu-
antes apos prévio tratamento para sifilis, pode tornar impossivel determinar quando
a elevacao dos titulos resulta de uma nova infeccao, tratamento inadequado ou é cau-
sado pela prépria infeccao pelo HIV. O manejo, nesses casos, depende da avaliacao
do comportamento de risco e da probabilidade de falha no tratamento, considerando
dose de penicilina insuficiente ou utilizacao de outras drogas que nao a penicilina (Hall
et al., 2004; Kent & Romanelli, 2008).

Na maioria das vezes os resultados dos testes sorolégicos para sifilis em PVHIV sao
consistentes com os observados nos pacientes nao infectados pelo HIV. Entretanto,
tém sido reportados resultados atipicos como divulgado pelo NYSDOH (201 1):

* VDRL e RPR falso positivos em até 4%;

* Seroreatividade retardada ou ausente tém sido reportadas por comprovacao atra-
vés de bidpsia de lesoes de sifilis secundaria;

* Altos titulos sorolégicos (VDRL e RPR) em comparagao com os nao co-infectados;

* Efeito prozona mais freqliente; e

* Nao tem sido demonstrada relacao entre a resposta sorolégica ao tratamento e a
contagem de CD4

Sifilis latente

O reconhecimento da sffilis latente constitui um diagndstico de exclusao, portanto é
necessario um exame clinico minucioso de todos os pacientes com exame sérico rea-
gente para sifilis em busca de lesdes cutaneas e mucosas (que podem mimetizar outras
dermatoses) e do envolvimento de érgaos internos.

Se houver histéria clinica e/ou sexual compativeis com sifilis € recomendavel a rea-

lizacao de ultra-som da aorta, para excluir o envolvimento cardiovascular e exame do



LCR no caso de sinais ou sintomas neuroloégicos presentes, titulos de VDRL =1:32 e/
ou CD4 = 350 células/ml (manejo da neurosifilis).

Por razdes terapéuticas e epidemiolédgicas a fase latente da sifilis é dividida em
sifilis latente recente (< | ano de evolucao) e sifilis latente tardia (> de | ano de
evolucao). Quando a duracgao for ignorada considera-se, frente as razées expostas,
como sifilis latente tardia.

Na pratica clinica € comum um paciente que foi adequadamente tratado, continuar
reagente com baixos titulos sorolégicos nao treponémicos (VDRL ou RPR < 1:8).

Se nao for possivel excluir um tratamento prévio adequado ou re-infeccao, esses
pacientes devem ser tratados, mesmo sabendo-se que em alguns casos estao sendo

desnecessariamente tratados (Sanchez, 2007).

Sifilis tardia benigna (tercidria)
Inclui as manifestagoes sintomaticas da sifilis que ocorrem apés ter sido finalizado
o periodo secundario (inclusive as recaidas) e que nao envolvam o sistema nervoso e
o aparelho cardiovascular. De acordo com Sanchez (207), os érgaos mais comumente
envolvidos sao a pele (70%), as mucosas (10,3%) e os ossos (9,6%).
* Cutanea: Nodular granulomatosa, placas granulomatosas psoriasiformes e gomas;
* Mucosa: Gomas discretas ou difusas infiltrando o palato, mucosa nasal (pode pro-
duzir a destruicao da cartilagem e osso nasais), lingua, amigdalas e faringe; e
* Ossea: Osteite gomosa, periostite e osteite esclerosante. Os 0ssos mais comumen-
te acometidos sao a tibia, clavicula, cranio, fibula, fémur e himero e pode manifes-

tar-se com dor noturna, edema e sensibilidade.

Tratamento da sifilis

Sifilis recente

Sifilis recente primdria

* Penicilina benzatina (2,4 milhdes Ul, IM, em dose Unica, fazendo 1,2 milhdes Ul
em cada gliteo); ou

* Doxiciclina (100 mg, VO de 12/12 horas, por |5 dias ou até a cura clinica). Esta
medicacao é contra-indicada para gestantes e nutrizes; ou

* Estearato ou estolato eritromicina* (500 mg, VO, 6/6 horas por |5 dias). Indi-
cada em casos de alergia a penicilina para nao gestantes.
Nota: Os resultados favoraveis com a utilizacao de azitromicina para tratamento de

sifilis recente primaria foram descritos apenas para pessoas nao infectadas pelo HIV
(Hook et al., 2010).
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Sffilis recente secunddria e latente precoce

Penicilina benzatina (2,4 milhées Ul, IM, repetida apés | semana), em dose total de
4.8 milhdes Ul; ou

Doxiciclina (100 mg, VO de 12/12 horas, por 30 dias). Esta medicacao é contra-
indicada para gestantes e nutrizes;

Estearato ou estolato eritromicina* (500 mg, VO, 6/6 horas por 21 dias). Indicada

em casos de alergia a penicilina em nao gestantes.

Sifilis latente tardia e tercidria

Penicilina benzatina (2,4 milhoes Ul, IM, semanal, por 3 semanas. Dose total de 7,2
milhdes Ul); ou

Doxiciclina (100 mg,VO de 12/12 horas, por 30 dias). Esta medicacao é contra-
indicada para gestantes e nutrizes;

Estearato ou estolato eritromicina* (500 mg, VO, 6/6 horas por 30 dias). Indicada

em casos de alergia a penicilina para nao gestantes.

Consideragoes especiais

A terapia antiretroviral melhora a resposta terapéutica da sifilis (CDC, 2010). Por-
tanto, deve ser avaliado positivamente o custo benificio de introduzir terapia antire-

troviral quando um individuo infectado pelo HIV contrai sffilis;

PVHIV comprovadamente alérgicos a penicilina para os quais nao ha seguranca de
controle do tratamento para sifilis (dificuldades de seguimento), devem ser dessen-
sibilizadas a penicilina. Isto deve ocorrer em ambiente hospitalar e serem tratadas
com penicilina, pois a eficacia dos tratamentos alternativos nao foi devidamente

estudada nesta populacao.

Manejo das parcerias sexuais

Convocar as parcerias de acordo com o estagio da doenca:
Cancro duro: parceirias dos ultimos 90 dias
Sifilis secundaria: parceirias dos ultimos 6 meses

Sifilis latente: parceirias dos Ultimos |2 meses

Neurossifilis

Classicamente, o termo “neurossifilis” tem sido referido como “sifilis terciaria”,

levando ao conceito errado que é uma complicacao tardia da sifilis. Na verdade, a
neurossifilis pode ocorrer em qualquer momento ou fase da infeccao, incluindo sffilis

recente (primaria e secundaria). O Treponema pallidum pode atingir o liquor e menin-



ges precocemente, antes das manifestacoes clinicas da sifilis primaria. Este processo é
denominado de “neuroinvasao”.

Usualmente, existe o clearance da infeccao pelo treponema e a neuroinvasao passa
despercebida. Entretanto, pacientes infectados pelo HIV e, particularmente, aqueles
com Aids, apresentam maior dificuldade para o clearance da infeccao quando compa-
rados a individuos imunocompetentes. Em outros casos, pode ocorrer doenca sinto-
matica (por exemplo, meningite, alteracao da acuidade auditiva ou uveite), semanas ou
meses apos a infeccao inicial.

A neurossifilis pode ser classificada clinicamente em recente e tardia. As formas re-
centes afetam as meninges, liquor e vasos sanguineos e aparecem semanas, meses ou
poucos anos apds a infeccao inicial. As formas tardias afetam o parénquima cerebral e
a medula espinhal, geralmente ocorrendo de anos a décadas apés a infeccao inicial. Em
pacientes infectados pelo HIV, as formas recentes sao muito mais prevalentes que as
tardias. A neurossifilis recente inclui a neuroinvasao, neurossifilis assintomatica, menin-
gite sifilitica e sifilis meningovascular. Entretanto, as formas tardias incluem a deméncia
paralitica e o tabes dorsalis. Alguns relatos tém chamado a atencao de uma apresenta-
cao clinico-radiolégica de neurossifilis imitando a encefalite herpética, portanto, sifilis

deve ser lembrada no diagnéstico diferencial dessa doenca.

Indicacées de puncao liquérica
Nao existe consenso sobre os critérios de puncao liquérica em pacientes com sifilis
e infeccao pelo HIV. Alguns especialistas recomendam puncionar todos os pacientes
infectados pelo HIV que apresentam diagnéstico sorolégico confirmado de sffilis, re-
sultando em inimeras pungdes desnecessarias. Para os Centers for Disease Control and
Prevention a puncao liquérica deve seguir os seguintes critérios:
* Sinais ou sintomas neurolégicos e ou oftalmolégicos;
* Evidéncia de siffilis terciaria ativa (por exemplo aortite ou gomas sifiliticas);
* Falha terapéutica; e
* Sifilis latente tardia ou de duracao indeterminada. A principal limitacao desta reco-
mendacao é que ignora a possibilidade de neurossifilis precoce assintomatica. Uma
estratégia intermediaria dentre as duas mencionadas previamente é a utilizacao dos
seguintes marcadores:
* Titulos sorolégicos dos testes nao treponémicos (VDRL > 1:16 ou RPR > 1:32),
independente do estagio da infeccao sifilitica e/ou valores dos linfécitos T CD4+
(< 350 células/mm?).
A utilizacao desses marcadores mostrou-se bastante adequada na identificacao de
casos sintomaticos e assintomaticos de neurossifilis. Portanto, preconiza-se sua utiliza-

cao (Figuras 9, [0 e I1).
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Figura 10: Fluxograma para manejo da sifilis tardia nas PVHIV
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Figura | I: Fluxograma para indicacao de puncao lombar
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Diagnéstico

Os critérios diagnésticos de neurossifilis em pacientes infectados pelo HIV incluem:
Presenca de VDRL reagente no liquor;

Paciente com sifilis comprovada sorologicamente, sem sintomas neuroldgicos, pre-
senca de pleocitose linfomononuclear superior a 20 células/pLL (na tentativa de evitar
a pleocitose discreta que pode ser causada pelo préprio HIV) e teste treponémico
reagente no liquor; e

Paciente com sifilis comprovada sorologicamente e presenca de alteracées neuro-
l6gicas compativeis com neurossifilis (excluindo outras potenciais explicacdes) em
pacientes com ou sem alteracoes liqudricas, incluindo teste treponémico nao rea-

gente no liquor.

Consideracoes especiais

Os titulos de proteinas liquéricas nao sao relevantes no diagnostico de neurossifilis; e
Usualmente os pacientes com neurossifilis sintomatica apresentam anormalidades
liquéricas mais graves e contagens de linfécitos T CD4+ mais baixas quando com-

parados aos pacientes com neurossifilis assintomatica.

Tratamento

Recomendado: Penicilina cristalina (3-4 milhdes EV, cada 4 horas, ou em infusao
continua, durante |10-14 dias);

Alternativa |: Penicilina procaina (2.4 milhoes IM/dia mais probenecide, 500 mg VO
cada 4 horas, durante 10-14 dias); e

Alternativa 2: Ceftriaxona (2 g EV ou IM/dia durante 10-14 dias).

Consideracoes

O padrao-ouro terapéutico da neurosifilis € o uso de penicilina cristalina, mesmo que

os indices de falhas terapéuticas sejam maiores em pacientes infectados pelo HIV;,
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* A eficacia de penicilina procaina depende da associacido com probenecide, a qual
evita a eliminacao renal da penicilina;

* Em caso de alergia a penicilina, deve ser tentada dessensibilizacao antes de se optar
por esquema com ceftriaxona;

* Esquemas com ceftriaxona, embora permitam o tratamento ambulatorial, parecem
ser menos eficazes e carreiam maior risco de reacao de Jarish-Herxheimer. Contu-
do, ceftriaxona representa uma alternativa, principalmente em pacientes com neu-
rossifilis ou sifilis recente; e

* O conceito de “neurorecaida” é particularmente importante em pacientes infecta-
dos pelo HIV. Esse termo denota a presenca de neurossifilis depois de tratamento
adequando para sifilis primaria, secundaria e latente recente, com queda adequada
dos titulos séricos de VDRL. Portanto, o antecedente de tratamento apropriado nao
deve excluir a possibilidade de complicac6es neurolégicas sifiliticas.

Seguimento

A puncao liquérica deve ser repetida trés meses depois do tratamento. Se a celula-
ridade normalizou e o VDRL do liquor tornou-se nao reagente, nao serao necessarias
mais puncoes. No caso de persistir com alteracdes liquéricas (exceto aumento de
proteinas), nova puncao devera ser realizada seis meses depois do tratamento e depois
a intervalos de seis meses até normalizar a celularidade e obter VDRL nao reagente.
Lembrar que os niveis de proteinas podem permanecer anormais depois do trata-
mento, inclusive quando todas as outras alteragées foram normalizadas. A auséncia de
diminuicao da celularidade seis meses depois do tratamento ou queda dos titulos de
VDRL inferior a quatro vezes, um ou dois anos depois do tratamento, indicam re-tra-
tamento. O VDRL liquérico pode normalizar mais lentamente depois do tratamento
em pacientes infectados pelo HIV e esse achado é mais comum quando a contagem de
linfécitos T CD4+ é mais baixa.

Hepatites

As co-infeccoes do HIV com as Hepatites virais B (VHB) e C (VHC) sao freqliente-
mente observadas em virtude destes virus apresentarem similaridade em suas formas
de transmissao. Em relacdo ao virus da hepatite A (VHA) a transmissao ocorre prova-
velmente durante a atividade sexual, devido ao contato fecal-oral.

A prevaléncia de anticorpos da hepatite A (VHA) em pacientes co-infectados varia
de 74% a 78% (Pacheco et al., 2004). Estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro em
2004 detectou que a prevaléncia média de pacientes portadores do HIV que também
sao positivos para o VHA foi de 79,8% (10C, 201 1).



De acordo com a regiao geografica do mundo e segundo os fatores de risco en-
volvidos, a prevaléncia da co-infeccao HIV e hepatite B crénica varia entre 5 a 19,7%
(Soriano et al., 2008; Hoffmann et al., 2008). No Brasil, a prevaléncia dessa coinfeccao
varia de 3,4% a 8,5% (Mendes-Corréa et al., 2000; Oliveira et al., 2001; Monteiro et
al., 2004; Souza et al., 2004; Tovo et al., 2006; Braga et al., 2006; Zago et al., 2007).

Sobre a co-infeccao do HIV com HCV, estima-se que nos Estados Unidos e Europa,
aproximadamente 30% dos individuos com HIV sejam também portadores do HCV
(Soriano et al., 2002). No Brasil, essa associacdo depende da area geografica conside-
rada, variando de 8,9% a 54% (Ferraz et al., 2002; Pavan et al., 2003; Segurado et al.,
2004; Tovo et al., 2006).

Recomendacoes

* Considerar medidas preventivas para a transmissao parenteral e sexual, incluindo o
uso de preservativos para evitar possivel reinfeccao HIV e contagio com outros virus;
* Esta indicado realizar provas sorolégicas para hepatite A (HAV IgM e HAV IgG), he-
patite B (HBsAg, anti-HBsAg, anti-HBcAg, HbeAg, anti-HBeAg) e hepatite C (anti-

HCV) no inicio do seguimento e anualmente (Gesida, 2010);

* Nos casos de hepatite aguda nao ha evidéncias para a suspensao do tratamento
antirretroviral;

* Pacientes com auséncia de marcadores soroldgicos sugestivos de infeccao prévia
pelo VHB devem ser vacinados para essa infeccao;

* Se HBeAg nao reagentes , deve-se realizar teste confirmatério de replicagao ativa
desse virus, por meio do DNA-VHB por técnica de biologia molecular;

* Pacientes HBsAg reagentes usuarios de drogas endovenosas ou procedentes de
regioes onde a presenca do virus da hepatite delta seja descrita devem realizar
pesquisa de anti-VHD;

* Toda PVHIV deve realizar exame sorolégico para deteccao do anticorpo anti-
VHC e aqueles pacientes que apresentarem presenca do anti-VHC devem reali-
zar teste confirmatério de replicacao ativa desse virus, visto que uma porcenta-
gem desses individuos pode apresentar clareamento espontaneo dessa infeccao.
Eventualmente, pacientes infectados pelo HIV, com doenca avancada pelo HIV e
com auséncia do anti-VHC devem ser testados para a presenca do RNA-VHC,
pois em situacdes de importante imunossupressao (geralmente em pacientes
com contagem de células CD4 abaixo de 100 células), podem ter replicacao ativa
pelo VHC, na auséncia de anti-VHC.

* Pacientes cirréticos devem ser avaliados a cada 6-12 meses para realizacao de
exame de imagem de abdomem e endoscopia digestiva alta, no sentido de ser
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avaliado quando a sinais ou sintomas de evolucao da doenca hepatica crénica e de

sinais de descompensacao hepatica ou hepatocarcinoma.

Co-infeccao HIV e HAV

Na coinfeccao HIV e HAV existe evidéncia de maior viremia com titulos mais elevados
de RNA-HVA, independente da carga viral do HIV e do CD4 (Laurence, 2006), porém
sem nenhum impacto da infeccao pelo HVA sobre a taxa de progressao do HIV. Estes pa-
cientes devem ser cuidadosamente monitorados, pois a hepatite podera ser sintomatica
e de longa duracao e varios estudos apontam uma frequéncia maior de complicacoes e
internagoes (Fonquernie et al., 2001; Costa-Mattioli et al., 2002; Ida et al., 2002).

A vacina da hepatite A € menos imunogénica em pacientes com hepatopatia cronica,
imunocomprometidos, receptores de transplante e idade avancada, com uma soro-
conversao entre 26 e 93% (Nielsen et al., 1997).

A vacina da hepatite A esta indicada em pacientes susceptiveis com CD4 > 200
células/mm?, principalmente na presenca de hepatopatia crénica. Pacientes com
CD4 < 200 células/mm?3 deverao ser vacinados apés incremento de CD4 com o uso
dos antirretrovirais. Se ja forem vacinados devera ser considerada a revacinagao quan-
do o CD4 for 200 células / mm3. A vacina consiste de duas doses, com intervalo de 6
meses da primeira dose. Nao se recomenda realizar sorologia para avaliacao da res-
posta vacinal, nem a administracao de doses adicionais.

Para os contactantes infectados por HIV, nao imunizados contra o VHA deve-se ad-
ministrar simultaneamente imunoglobulina e vacina da hepatite A (a vacina devera ser
realizada se CD4 >200 células/mm?3).

Para prevenir a transmissao da hepatite A recomenda-se adocao de medidas de

higiene pessoal e uso de preservativo nas relagdes sexuais

Co-infeccao HIV e HBY

A presenca do HIV parece alterar a evolucao natural da hepatite B como consequ-
éncia da reducao dos linfécitos CD4, diminuindo as chances de negativacao antigénica
do HBV apés infeccao aguda. Nestes casos aumenta o risco de cronificacao do HBV,
de concentracdes mais elevadas de viremia (carga viral), de reativacao da hepatite, de
progressao mais acelerada da doenca hepatica e de surgimento mais precoce do hepa-
tocarcinoma (Miailhes et al., 2007)

A influéncia deletéria da infeccao pelo HIV em pacientes com HVB crénica leva a
uma rapida progressao da doenca hepatica, declinio mais acelerado das células CD4
e progressao mais rapida da doenca causada pelo HIV. A presenca do HBsAg em pa-

cientes HIV, triplica o risco de mortalidade por causa hepatica, principalmente por



hepatocarcinoma. A hepatopatia do HBV pode estar implicada com um maior risco de
hepatotoxicidade relacionada com a HAART.

Deve-se solicitar o screening sorolégico da hepatite B para toda PVHIV, e nos casos
de anti-HBcAg isolado, pode-se realizar a carga viral para HBV e se tiver presenca de

atividade pode-se considerar como evidéncia de infeccao pelo HBV.

Tratamento da HVB em pacientes portadores do HIV

Nao existem, até o presente momento, estudos que validem de forma definitiva
os critérios clinicos e laboratoriais para a indicacao de tratamento da hepatite B em
pacientes co-infectados pelo HIV (figura 12). Na auséncia desses estudos, sugere-se
que sejam seguidos os mesmos critérios utilizados para tratamento da populacao de
pacientes mono-infectados pelo VHB, ou sejam: carga viral do VHB, aumento das en-
zimas hepaticas (particularmente ALT) e presenca de alteracoes histoldgicas sugestivas

de hepatite cronica.

Critérios para indicacao de tratamento da infeccao créonica por VHB* em
PVHIV

* DNAVHB = 10* cépias/ ml (ou = 2.000 Ul/ml) *¥;

* Niveis de ALT =19 Ul/l para mulheres e = 31 U/ para homens;

* Diagnéstico histolégico com fibrose de Fl a F4, ou pacientes sem fibrose, mas com
atividade necroinflamatéria = 2 (score Metavir); e

* Pacientes com cirrose.

Figura 12: Fluxograma para abordagem de PVHIV co-infectado com o VHB

Co-Infeccao HIV-VHB

/ Carga viral VHB \

< 200041  >2000U1 ~y
Bidpsia hepatica ALT norl'nal ALT elevada
se: ALT elevada I _
ou AgHBe + Biopsia Hepatica
Monitorar a cada S ' ‘g Tratar
6-12 meses Tratar se Metavir > A2
e/ou F > 2

*Define-se infeccao croénica pelo VHB como presenca do HBsAg por periodo superior a seis
meses

**Em geral, quando se converte | Ul/ml em cépias deve se multiplar por 5 Exemplo= 1000 Ul/
ml = 50000 cépias

***Alguns pacientes com enzimas normais ou com carga viral < 2000 Ul/ml podem apresentar
doenca hepatica avancada. Dessa forma, pode-se considerar realizacao de biépsia em pacientes
HBsAg reagentes/HIV+/ carga viral < 2000 Ul/ml, em casos particulares.
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Medicamentos utilizados no tratamento da hepatite B em PYHIV

Seis medicamentos encontram-se atualmente aprovados mundialmente para o tra-
tamento da hepatite B cronica: o interferon alfa (convencional e forma peguilada), o
adefovir, a lamivudina, o entecavir, a telbivudina e o tenofovir. Em pacientes infectados
pelo HIV, a emtricitabina, utilizada no tratamento da infeccao pelo HIV, também tem
sido utilizado no tratamento da infeccao pelo VHB. No Brasil, com excecao da emtri-
citabina, todos os medicamentos acima citados sao disponiveis comercialmente para o

tratamento de ambas as infeccoes.

Esquemas de tratamento da hepatite B em pacientes co-infectados pelo HIV

Como visto, a maioria dos medicamentos indicados para o tratamento da hepatite B
também atuam sobre o HIV. Dessa forma, em pacientes portadores do HIV a escolha
do melhor esquema para hepatite B deve ser feita de forma individualizada para cada
paciente, levando-se em consideracao o melhor esquema para ambas as infeccoes.

Até a presente data, nao existem estudos concluidos que permitam estabele-
cer os melhores esquemas terapéuticos para a infeccao pelo VHB em PVHIV. Sao
necessarios estudos que envolvam numero adequado de pacientes, bem como
tempo maior de observacao dos esquemas atualmente propostos subsidiando as
melhores estratégias.

A disponibilidade dos diferentes medicamentos também devera ser levada em con-
sideracao, pois infelizmente esses diferentes medicamentos nao sao disponiveis para
todos os pacientes, nos diferentes lugares do mundo e mesmo dentro de nosso pais.

De acordo com a literatura atual a indicacao para o tratamento da hepatite B podera
ocorrer basicamente em trés diferentes situacoes, a saber:

* Pacientes que necessitam concomitantemente de tratamento para o HIV e VHB;
* Pacientes que ainda nao necessitam de tratamento para o HIV; e
* Pacientes que ja fazem uso prolongado de lamivudina e que apresentam sinais clini-

cos e laboratoriais sugestivos de resisténcia do VHB para essa droga.

Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o tratamento da hepatite viral

B e co-infeccoes vigentes (MS, 2009).

* Para pacientes que necessitam de tratamento para hepatite B e HIV concomitante-
mente, acredita-se que a terapia combinada com dois analogos, por exemplo teno-
fovir e lamivudina seja a opcao mais adequada;

* Para pacientes que necessitam de tratamento para a infeccao pelo VHB e ainda nao
necessitam medicagao antirretroviral, nao se recomenda a utilizacdo de tenofovir
ou lamivudina, pois esses medicamentos sao ativos contra o HIV e sua utilizagao em

monoterapia poderia determinar o surgimento de resisténcia precoce ao HIV.



* De forma geral, recomenda-se que o interferon deva ser utilizado quando o pacien-
te apresentar elevacao significativa de ALT, carga viral baixa e presenca de doen-
ca hepatica sem maior progressao histolégica. Pacientes com genétipo A parecem
também ser bons respondedores a esse esquema;

* Importante enfatizar que a utilizacao do interferon esta contra-indicada em pacien-
tes com cirrose hepatica descompensada e devera ser utilizado com cautela nos
pacientes cirréticos compensados; e

* Recomenda-se avaliar a indicagao mais precoce do tratamento antiretroviral , utili-
zando-se tenofovir e lamivudina, para pacientes com CD4 entre 350 e 500, assinto-

maticos e sem outra indicacao de inicio da terapia antiretroviral.

Monitorizacao da resposta ao tratamento

A monitorizacdo da resposta ao tratamento da HVB em PVHIV podera ser feita
utilizando:

* A avaliacao de soroconversao para anti-HbeAg (nos pacientes HBeAg reagentes ao
inicio do tratamento);
* A da normalizacao de ALT (nos pacientes com elevacao dessa enzima ao inicio do

tratamento); e
* A supressao ou reducao significativa da carga viral do VHB. De forma geral, aquan-

tificacio do DNA-VHB é a forma mais importante de monitoramento da resposta

terapéutica.

Quando se utilizam inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos
define-se como boa resposta inicial quando se obtém uma queda de pelo menos |
log,,apds | a 3 meses de tratamento. A quantificagdo do DNA deveria ser feita a cada
3 meses preferencialmente. Deve-se suspeitar de resisténcia a esses medicamentos
quando, durante seu uso regular, se observar elevagao da carga viral (superior a | log,
), elevacao de enzimas ou piora da funcao hepatica (em pacientes cirréticos). Nessa si-
tuacao a realizacao de testes de resisténcia é recomendavel. Importante verificar que a
técnica utilizada para quantificacdo da carga viral seja mantida durante o seguimento de
um mesmo paciente, visto que diferencas entre esta técnicas poderao comprometer a
interpretacao dos resultados.

Durante o seguimento ambulatorial de PVHIH e também portadores crénicos do
VHB, recomenda-se a realizacao periédica de dosagem de alfa-fetoproteina (a cada
seis meses) e exame de imagem (ultrassom de abdomem) a cada ano (ou seis meses),

para o rastreamento de hepatocarcinoma (Hammer et al., 2008).

Prevencao da hepatite B na co-infeccao HIV

* Recomenda-se a vacina para toda PVHIV HBsAg negativo, sem anti-HBsAg;. Iniciar

a vacina contra hepatite B no esquema zero, um dois, seis a |2 meses, utilizando o
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dobro das doses para a idade. Os intervalos minimos deste esquema devem respei-
tar um més entre a primeira e segunda doses e entre a segunda e a terceira; dois
meses entre a terceira e a quarta doses, desde que o intervalo de tempo decorrido
entre a primeira e a terceira doses seja maior de seis meses.

* Recém-nascidos de maes infectadas pelo HIV devem iniciar o esquema classico logo
apds o nascimento, com a dose habitual (10 mcg). Se o diagnéstico de infecgao pelo
HIV desta crianca for confirmado posteriormente, aplicar uma quarta dose dobrada,
de seis a |2 meses apos a terceira dose.

* A vacina produz imunidade superior a 90%, porém a resposta pode ser pior em
pessoas com CD4 < 200 células/ml.

As medidas profilaticas segundo as recomendacoées do Gesida (2010) sao:

* Alguns autores recomendam a vacina em pacientes com anti-HBc positivo isola-
damente;

* Em pacientes com CD4 <200 a vacina devera ser iniciada apos sé apés o CD4
>200 células/ml.

* Deve-se realizar anti-HBs entre 4 e |2 semanas depois de acabar o ciclo da vacina.
Posteriormente, o anti-HBsAg deve ser realizado anualmente, pois o paciente pode
perder a imunidade.

* Pacientes que nao respondem ao primeiro ciclo deve adicionar booster ou um
novo ciclo.

* PVHIV que serao submetidos a quimioterapia deve-se realizar sorologia completa
para hepatite B e, se o HBsAg for positivo, deve-se realizar a carga viral para VHB
e iniciar tratamento, independente da quantificacao viral. Nos pacientes com anti-
HBcAg positivo isoladamente, deve-se realizar carga viral do VHB. Se negativos, de-
vem ser monitorizados cuidadosamente com carga viral do VHB e as transaminases.
Em casos de reativacao, iniciar tratamento rapidamente.

* Imunizagao passiva é realizada com imunoglobulina hiperimune anti-hepatite B, a
qual oferece protecao de até 75%. Idealmente deve ser administrada nas primeiras
|2-24h horas associada a vacina de hepatite B. Apds a exposicao com material bio-
l6gico a imunizagao passiva contra o VHB deve ter inicio em no maximo 7 dias apés

o acidente e até |4 dias apds exposicao sexual.

Co-infeccao HIV e VHC

O VHC é transmitido principalmente por exposicao a sangue infectado, particular-
mente particularmente usuarios de droga injetavel (Lauer & Walker, 2001). O relacio-
namento sexual é responsavel por 10% dos casos de infeccao pelo VHC, creditando-

se ao relacionamento homossexual masculino sem protecao risco maior de infeccao



por este virus (Terrault, 2002; Wasley et al, 2008). Em varios paises europeus (Danta et
al., 2007; van de Laar et al., 2007), bem como nos Estados Unidos (Fierer et al., 2008)
o HCV tem surgido como uma importante DST entre os HSH vivendo com o HIV.

A infeccao pelo HIV pode facilitar a transmissao parenteral e sexual do VHC, au-
mentando a infecciosidade em decorréncia de cargas virais mais elevadas do HCV no
sangue e sémen (Briat et al., 2005).

Deve-se aconselhar os pacientes sobre as medidas preventivas da transmissao pa-
renteral e sexual do VHC (cuidados parenterais e uso sistematico de preservativos),
mesmo em pacientes anti-VHC reagentes, para evitar a possivel reinfeccao.

A co-infeccao HIV/VHC esta associada com menores taxas de clearance viral es-

pontaneo, progressao acelerada da doenca hepatica e piores resultados terapéuticos
(Graham et al., 2001; Sulkowski et al., 2007)

Tratamento da hepatite C em pacientes co-infectados pelo HIV

Os pacientes portadores do VHC e do HIV sao considerados candidatos ao trata-
mento do VHC e deveriam ser submetidos a uma detalhada avaliagao clinica antes do
inicio do tratamento especifico. Ver detalhes na tabela |.

Informacoes relativas ao estagio da fibrose hepatica sao importantes na tomada
das decisoes relativas a indicacao ou nao de tratamento especifico da infeccao cro-
nica pelo VHC.

Indicacoes do tratamento da hepatite C em pacientes co-infectados pelo HIV

Outros importantes fatores a serem levados em consideracao na indicagao de trata-
mento, sio os riscos e beneficios envolvidos e a chance de sucesso esperada. Pacientes
com maiores chances de obterem resposta virolégica sustentada (RVS) sao conside-
rados pacientes preferenciais para receberem tratamento para hepatite C (pacientes
com gendtipos 2 e 3 e pacientes com gendtipo | e carga viral baixa).

Nao havendo outras contra-indicacoes especificas, todos os pacientes com grau
de fibrose = 2 (Metavir) devem ser considerados para tratamento. Ja em pacientes
com graus de fibrose < 2 (FO-FI) o tratamento poderia ser reconsiderado. Nesses
casos, a monitoragcao da doenca é fundamental e bidpsias repetidas com curtos in-
tervalos de tempo devem ser aventadas, para se monitorar o grau de progressao de
fibrose. Tratamento para a hepatite C com fibrose hepatica a partir de F| (Metavir),
nao é conduta consensual.

Pacientes com doenca hepatica avancada e descompensada, isto €, na presenca de
ascite, sangramento esofagico, ictericia ou encefalopatia nao devem receber interfe-
ron. O uso desse medicamento nao é bem tolerado por esses pacientes. De maneira

geral, espera-se que os pacientes apresentem niveis de hemoglobina >11 g/dL (pa-
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cientes do sexo feminino) e > |2 g/dL (pacientes do sexo masculino), contagem de
plaquetas > 75.000 /ml e contagem absoluta de neutréfilos > 1500/ml antes do inicio
do tratamento . O uso de didadosina (ddl) e de zidovudina (AZT) deve ser evitado em
associacao ao tratamento da hepatite C. O uso de ddl nessa situagao poderia levar a
quadros de pancreatite decorrente de toxicidade mitocondrial e o uso de AZT aumen-
ta o risco de anemia associada ao uso da ribavirina.

Pacientes com doenca psiquiatrica prévia podem ser tratados, desde que sejam
avaliados e acompanhados por psiquiatras, para que eventuais distUrbios mais graves
possam ser devidamente diagnosticados e tratados. O uso de antidepressivos antes do
inicio de tratamento da hepatite C, em pacientes com antecedentes psiquiatricos e a
assisténcia de equipe multidisciplinar auxiliam o controle e seguimento de pacientes

com condigoes psiquiatricas especificas

Quem tratar primeiro: a hepatite C ou a infeccao pelo HIV?

Se a indicacao de tratamento da hepatite C ocorrer no inicio da infeccao pelo HIV
(antes que a indicacao de uso de anti-retrovirais seja necessaria), recomenda-se tratar
a infeccao pelo VHC em primeiro lugar. No entanto, se a doencga pelo HIV ja estiver
mais avancada (CD4 <200 células/mm?®), recomenda-se o inicio do uso de ARVs antes
do inicio do tratamento do VHC. O motivo da introducao de ARVs nessa situacao se
da pelo fato de que o uso de interferon geralmente provoca queda de células CD4.

De forma geral, recomenda-se o tratamento da hepatite C em pacientes com
CD4 >350 células mm?*. No entanto nao existe consenso sobre o limiar minimo
abaixo do qual nao se indicaria o tratamento da hepatite C. Alguns pacientes mesmo
apos a introducao de ARVs nao conseguem atingir esse limiar. De forma individua-
lizada alguns pacientes com CD4 <350 células/ mm? poderiam ter indicacdo para
tratamento da hepatite C.

Tratamento de escolha da hepatite C em pacientes co-infectados pelo HIV

Atualmente, o uso de interferon peguilado associado a ribavirina constitui o trata-
mento de escolha para a hepatite C nesse grupo de pacientes. Em analise por intencao
de tratamento (ITT), a RVS observada varia de 24% a 55%. Segundo Crespo et al.
(2007), a semelhanca do que se observa entre pacientes mono-infectados pelo VHC,
de forma geral, o resultado observado para pacientes com genétipo 2 ou 3 é superior
(20%-73%) ao que se observa para pacientes com genétipos | ou 4 (14%-45%).

Dentre todos os fatores preditores de resposta terapéutica sobressaem a presen-
ca de gendtipos 2 ou 3, a baixa carga viral de VHC antes do inicio do tratamento e a
obtencao de resposta virologica rapida. Esta resposta viroldgica rapida é representada
por carga viral do VHC < 50Ul/mL na quarta semana de tratamento, enquanto a res-

posta virolégica precoce é representada pela carga viral do VHC abaixo do limite de



deteccao ou queda dos niveis de RNA-VHC de pelo menos 2 log ; na semana 12 de
tratamento (Carrat et al., 2004, Chung et al., 2004).

Doses e tempo de uso de medicamentos utilizados no tratamento da hepatite

C em pacientes co-infectados pelo HIV

* Doses de interferon peguilado e ribavirina

Atualmente existem duas formulacées de interferon peguilado aprovadas para o
tratamento da hepatite C: o interferon peguilado alfa-2a (PEG-IFN-2a) e o interferon
peguilado alfa-2b (PEG-IFN-2b).

A dose recomendada do interferon peguilado alfa-2a é de 180 mcg/semana e a dose
recomendada do interferon peguilado alfa-2b é |,5mcg/kg/semana. As duas medica-

¢oes sao administradas por via subcutanea. Nas duas situagdes recomenda-se a asso-
ciacao com ribavirina, (15 mg/kg/dia, VO).

* Tempo de Tratamento

O tempo de tratamento da hepatite C em co-infectados pelo HIV deve levar em
consideracao o tipo de genétipo envolvido, o grau de fibrose hepatica encontrado, a
carga viral de VHC ao inicio do tratamento (se alta ou baixa), a presenca ou auséncia de
respostas virais rapidas e precoces e a presenca ou auséncia de outras co-morbidades,
como a presenca de disturbios metabdlicos (diabetes ou esteatose hepatica).

Pacientes com genétipos | ou 4 sao considerados de menor probabilidade ou chan-
ce para a obtencao de RVS. Dessa forma, para eles se recomenda tratamentos geral-
mente mais prolongados do que para pacientes com genétipo 2 ou 3 .

Para pacientes que apresentem auséncia de resposta viral rapida, mas que negati-
vam o RNA posteriormente, pode ser recomendada a extensao do tratamento para
72 semanas (no caso de gendtipo | ou 4 ) ou 48 semanas (no caso de gendtipo 2
ou 3). Essa orientacao se baseia no que é observado e recomendado para pacientes
mono-infectados pelo VHC ou co-infectados pelo HIV/VHC. Neste mesmo raciocinio,
pacientes com genétipos 2 ou 3, que apresentam resposta viral rapida, carga viral baixa
do VHC no inicio do tratamento, auséncia de fibrose significativa a bidpsia hepatica,
recebendo doses adequadas de ribavirina e sem outras co-morbidades poderiam re-
ceber 24 semanas de tratamento ( European AIDS Clinical Society, 2010; Van den Eynde,
2009, Hopkins et al., 2006).

Efeitos colaterais do tratamento da hepatite C em pacientes co-infectados
pelo HIV

Efeitos colaterais relacionados aos medicamentos utilizados no tratamento da he-

patite C sao muito freqlientes entre pacientes co-infectados pelo HIV. Os mais co-
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muns sao os sintomas que mimetizam um resfriado comum (febre, mialgia, astenia,
cefaléia) e sintomas relativos a depressao ou outros distUrbios de comportamento.
Também podem ser observados disturbios funcionais da glandula tiredide, perda de
peso e alteragdes hematoldgicas.

A perda de peso é bastante comum nesse tratamento no tratamento da hepatite
pelo virus C, mas na maioria das vezes é discreta. O manejo de algumas das anor-
malidades clinicas e laboratoriais, particularmente anemia e neutropenia eventual-
mente podem constituir uma dificuldade ao tratamento desses pacientes. Fatores
estimuladores de granulécitos e eritropoietina tém sido utilizados nessa situacgao.
Durante esse tratamento pode-se observar também queda significativa na contagem
de células CD4. De forma geral, a contagem dessas células volta ao normal apés a in-
terrupcao do tratamento. Apesar dessa queda das células CD4, a porcentagem total
dessas células nao se altera e o surgimento de infeccoes oportunistas nessa situagao,
parece ser um evento clinico incomum.

Alguns pacientes co-infectados pelo HIV/VHC apresentam acidose lactica ou des-
compensacao hepatica durante o tratamento da hepatite C (Mauss et al., 2004). Os
fatores mais freqlientemente associados a esses eventos sao o uso concomitante de

ddl e a presenca de doenca hepatica avancada.

Acompanhamento ambulatorial do paciente em tratamento

Durante o tratamento da hepatite C em PVHIV é importante que sejam realizadas
avaliagcoes clinicas e laboratoriais periddicas (quadro 5), no sentido de se observarem
possiveis efeitos colaterais do. A adesao ao tratamento também pode ser melhor ava-
liada, durante retornos clinicos mais frequientes.

Recomendam-se visitas mensais, com a realizacao de exames laboratoriais de con-
trole, durante todo o tratamento. Ao inicio do tratamento, eventualmente, se reco-
menda visitas e exames a cada duas semanas. Dentre estes exames destacam-se a
carga viral do VHC (deve ser realizada nas semanas 4, |12, 24 de tratamento). Esta
carga viral deve ser repetida ao final de tratamento e 24 semanas apés a interrupgao
do mesmo. A contagem de células CD4 e a dosagem do TSH devem ser repetidos a

cada |2 semanas.

Interacoes de medicamentos durante o tratamento da hepatite C em pacien-
tes co-infectados pelo HIV

Recomenda-se evitar o uso de zidovudina em associacao ao uso da ribavirina du-
rante o tratamento da hepatite C, cuja associacdo aumenta o risco de anemia poten-
cialmente grave. A descompensacao hepatica também ja foi associada ao uso con-
comitante de ddl e ribavirina durante o tratamento da hepatite C nesses pacientes.



Acredita-se que possa ocorrer toxicidade mitocondrial quando a ddl é utilizada em
associacao com a ribavirina. Dessa forma, uso concomitante desses medicamentos
deve ser evitado (Shire & Sherman, 2005).

Aventa-se que o uso de abacavir durante o tratamento da hepatite C tem sido as-
sociado a uma menor probabilidade de RVS (precisa da referéncia bibliografica). No

entanto, esse achado precisa ser confirmado por outros estudos.

Hepatite C aguda em pacientes co-infectados pelo HIV

Para o tratamento de pacientes com hepatite aguda pelo VHC em PVHIV recomen-
da-se que se aguarde |2 semanas (contando-se a partir da data provavel de infeccao)
antes de iniciar o tratamento especifico dessa infeccao. Acredita-se que nessas |2 pri-
meiras semanas apos a infeccao, possa ocorrer clareamento viral espontaneo do VHC.
Caso nao se conheca ao certo a data provavel da infeccao, recomenda-se aguardar por
quatro semanas apés o diagnéstico de hepatite C aguda. Se durante esse periodo de
observagao a carga viral do VHC cair até 2 log , ou mais, pode-se observar por mais
um periodo antes de se iniciar o tratamento especifico. Se na semana |2 o RNA-VHC
ainda for identificado, recomenda-se tratamento dessa infeccao.

A duragao do tratamento e o uso ou nao de ribavirina nestes casos (hepatite C agu-
da em PVHIV) tem sido motivo de discussao entre os especialistas da area. Atualmen-
te, tem prevalecido a recomendacao de combinar o uso do interferon peguilado com

a ribavirina por 24 semanas.

Quadro 5. Avaliacao clinica inicial de pacientes candidatos ao tratamento da
hepatite C

Avaliacao do grau de acometimento hepatico

* Biopsia Hepatica (se possivel);

* Ultrassom de abdomem e alfafetoproteina sérica (opcional); e
* Endoscopia digestiva alta (se necessario).

Exames hematoldgicos
* Hemograma completo; e
* Coagulograma.

Fundo de olho (se Diabetes mellitus ou hipertensao arterial sistémica)
Eletrocardiograma

Avaliacao clinica completa e avaliacao de possiveis co-morbidades cardiacas, renais ou
pulmonares

Avaliacao de possiveis alteracoes psiquiatricas, particularmente antecedentes de depressao
Teste de gravidez para pacientes do sexo feminino

Avaliacao da condicdo s6cio-econ6mica e avaliacdo do grau de adesao provavel ao
seguimento clinico
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Rotina de monitoramento ambulatorial

* Hemograma semanal nas duas primeiras semanas. Apés, mensal;

* Exame clinico e bioquimico mensal e seis meses pés-tratamento;

* TSH, T4 livre no 3°, 6° e 12° més e seis meses pos-tratamento;

* Endoscopia digestiva alta (se F3/F4);

* USG no 6° e 12° més e seis meses pos-tratamento;

* Acompanhamento do CDA4, se possivel a cada dois meses durante o tratamento;

* Dosagem de amilase e lactato durante o tratamento;

* Coagulograma (TP/INR) no 6° e 12° més e seis meses pés tratamento, se o paciente
apresentar F3/F4, o exame deve ser mensal;

* Alfa fetoproteina no 6° e 12° més (se F3/F4);

* Eletroforese de proteinas no 3°, 6° e 12° més e seis meses pés-tratamento; e

* Refazer o PCR no 12° més da terapéutica e, se negativo, repetir apés seis meses do

término do tratamento.

Virus linfotropico de células T humanas (HTLYV)

Considerando que o HTLV e o HIV infectam preferencialmente as mesmas células,
apesar de apresentarem comportamento biolégico e clinico distintos, a interacao des-
ses agentes tem grande potencial para causar mudancas na histéria natural da infeccao
de ambas. Embora as provas laboratoriais disponiveis corroborem esta afirmacao, os
estudos clinicos sao contraditérios sobre o impacto da infeccao pelo HTLV-| na evolu-
cao da Aids (Kaplan et al., 1990; Harrison et al., 1998; Brites et al., 2001; Beilke et al.,
2005; Casseb et al., 2008; Brites et al., 2009).

Os principais problemas com esses estudos sao as limitagoes e as diferencas meto-
dolégicas de avaliagao na maioria absoluta destes ensaios, indicando clara necessidade
de estudos mais bem estruturados (Brites et al, 2009).

No Brasil, a co-infeccao HIV/HTLV vem sendo documentada desde a década de 80,
sendo inicialmente documentada em 1989, detectando que 10% dos pacientes com
Aids de Sao Paulo estavam infectados pelo HTLV-1/2. Da mesma forma, em Salvador-
Bahia, elevados indices de infeccao pelo HTLV-1 foram observados em pacientes com
tuberculose pulmonar (1 1%) e em 20% dos casos com Aids (Brites et al., 2001). No
Rio de Janeiro, foi notado que 6% dos casos de pacientes, infectados pelo HIV-1, esta-
vam co-infectados pelo HTLV-1 (Schechter et al., 1994).

Co-infeccao entre HIV/ HTLV-I

O risco para o desenvolvimento de mielopatia associada ao HTLV (HAM) ou a

paresia paratropicall espastica (TSP) é menor que 1% em pessoas portadoras do



HTLV-1, mesmo considerando o longo periodo de incubacao (Kaplan et al. 1990;
Berger, 1997).

Parece que os pacientes co-infectados com o HIV apresentam um risco maior de
doenca neurolégica e tempo de incubagcao mais curto (Beilke at al.; 2005; Harrison &
Schechter, 1998].

No Instituto de Medicina Tropical de Sao Paulo, a co-infeccdo entre HIV/HTLV
ocorreu em 38 (12,8%) dos 296 pacientes portadores do HTLV-1. Destes 38 pacien-
tes, seis (16%) desenvolveram HAM/TSP todos eles com critérios para diagnéstico de
Aids. Em cinco deles a primeira manifestacao clinica foi decorrente da infeccao pelo
HTLV-1. Assim, pode-se considerar que a HAM/TSP seja uma caracteristica relativa-

mente comum da epidemia do HIV/Aids em paises como o Brasil onde a infeccao pelo
HTLV-1 é endémica (Casseb et al. 2008).

Co-infeccao entre HIV e HTLV-2

Os dados disponiveis sugerem que nao ha impacto detectavel na progressao da
AIDS, mas é provavel que o HTLV-2 tenha um efeito protetor sobre a evolugao da
doenca, em contraste com os resultados observados na coinfeccao com o HTLV-I
(Brites et al., 2009).

Consideracoes com repercussdo de ordem prdtica

* Todos os individuos infectados pelo HIV deveriam ser testados para anticorpos anti-
HTLV-1/2;

* Um terco dos pacientes co-infectados (HIV/HTLV-1) pode apresentar dissociacao
CD4 e estadiamento clinico. Ou seja, mesmo com contagem de CD4 normal po-
dem apresentar infeccao oportunista;

* Individuos co-infectados pelo HIV/HTLV-1 podem apresentar a doenca neurolégica
relacionada ao HTLV-| como doenca inicial; e

* O aumento da contagem de células CD4 +, que ocorre na co-infeccdo pode ter
relevancia clinica, uma vez que € o principal marcador utilizado pelos médicos para
definir o momento ideal de iniciar a terapia anti-retroviral, ou a introdugao de profi-

laxia contra infeccoes oportunistas (Nadler et al., 1996; Casseb et al., 1996).

Herpes genital

Estudos sorolégicos tém mostrado soropositividade do HSV na esmagadora maioria
dos pacientes infectados pelo HIV (> 95% em algumas séries).

A doenca causada pelos virus do grupo herpes simples em PVHIV manifesta-se com
maior freqiiéncia na regido orolabial (mais prevalente o herpes virus tipo |) e anoge-

nital (maioria dos casos causada pelo HSV-2). As manifestacoes clinicas desta infeccao
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em PVHIV pode variar em relacao aos nao-infectados seja em relacao a gravidade da
infeccao herpética inicial ou da gravidade e da frequéncia das recidivas. Outra diferenca
€ que a resisténcia ao aciclovir, raramente encontrada em individuos nao-infectados
pelo HIV, apresenta uma frequéncia bem maior nas PVHIV (Stamm et al, 1988)

Na maioria das vezes as manifestacoes clinicas do herpes genital em PVHIV apre-
sentam-se de forma semelhante ao dos pacientes nao infectados pelo HIV, embora,

apresentagoes incomuns tenham sido descritas com grande frequéncia.

Pacientes com contagem normal de CD4

¢ |esoes ulceradas ou fissuras lineares;
* Proctite em HSH (30% em algumas séries); e

* Lesodes sacrais que podem ser confundidas com Ulcera de decubito.

Pacientes com contagem baixa de CD4

* Ulceras gigantes (> 20 cm de didmetro);
* Lesoes verrucosas (imitando condiloma acuminado);
* Herpes disseminado (raro) em individuos com CD4 < [00); e

* Herpes crénico, com 30 dias de evolucao, define diagnéstico de Aids.

Diagnostico

O diagnéstico de herpes genital tipico, primario ou recorrente, nas PVHIV, geral-
mente é feito com base no exame clinico.

A confirmacao do diagnéstico por métodos de deteccao de HSV (cultura, PCR ou
exame anato-patolégico) pode ser Util, mas nao é necessaria, exceto nos casos de
lesGes atipicas ou ulceradas de evolugao crénica. A citologia do esfregaco obtido de le-
soes iniciais do herpes simples (vesiculas e Ulcera na fase inicial) pode identificar células
sinciciais decorrentes da toxicidade viral ao nucleo celular provocando estas alteragoes.

Os testes sorolégicos especificos sao de utilidade limitada, pois a grande maioria dos
pacientes infectados pelo HIV tem anticorpos para HSV-1 e HSV-2. (MS, 2006).

Tratamento

O tratamento oral para pacientes portadores do HIV co-infectados pelo virus her-
pes tipo 2 é bem tolerado e eficaz. A terapia topica com antiviral para herpes genital
tem uma eficacia minima, sendo indicada somente em casos de portadores crénicos
nas fases iniciais das recidivas com prurido, dor e vesiculas (quadro 6).

A terapia intravenosa esta indicada para doenca muco-cutanea grave, progressiva,
com envolvimento visceral (por exemplo, de eséfago ou hepatico), ou na constatacao

de resisténcia ao tratamento.



Nos casos de persisténcia ou recorréncia de lesées durante a terapia antiviral, deve-
se afastar a nao aderéncia ao esquema, solicitar avaliacao para a ma absorcao do anti-

viral em uso ou do desenvolvimento de resisténcia (CDC, 2010).
Quadro 6: Tratamento do herpes genital em PVHIV
Fase Regime Comentarios

Aciclovir 400mg, VO, 2 x dia ou 200mg
5 x ao dia(4/4h).

Lesao ou Aciclovir 200mg, VO, 2 g 5 x ao
primaria nao  Famciclovir 250mg, VO, 2 x ao diaou  dia (4/4h) tem pouca aderéncia e
complicada 500mg 1x ao dia. deve ser evidado.

ou

Tratamento precoce (iniciado até
um dia do inicio dos sintomas)
pode abortar o desenvolvimento

Valaciclovir 1g, VO, 1x ao dia.

Aciclovir 400mg, VO, 2 x ao dia ou
800mg 1 x ao dia.

de lesoes.
ou
Recorréncia Famciclovir 250 mg VO, 2 x ao dia ou  Tratar por 5 a10 dias com base na
500mg 1 x ao dia. resposta,
ou
Valaciclovir 500mg a 1g, VO, 1 x ao dia
Aciclovir 400mg a 800mg, VO, 1a2xao  considereiniciara terapia
) dia(cDC, 2010) supressiva (ao invés de t_erapla
SupAressao ouU episodica) caso se repitam
(c;'[reor;nci: Famciclovir 250 mg VO de 12/12h por episédios sintomaticos mais de 3
P até 1 ano(CDC, 2010) Vezes porano.

supressiva das

N ou
recorrécias)

Valaciclovir 500mg, VO/ 1 a 2x ao dia
(CDC, 2010)

Muitos podem ser suprimido com
sucesso com o famciclovir ou
valaciclovir uma vez ao dia.

Foscarnet 40mg/ kg EV a cada 8h
durante pelo menos 2-3 semanas ou até
cura clinica (CDC, 2010).

O uso de imiquimod creme 5%, 1 vez/
VHS resistente  dia por 5 dias consecutivos vem sendo
ao aciclovir utilizado em estudos isolados, cujos
resultados, ainda nao apresentam
consisténcia necessaria para indicacao
em protocolos assistenciais. No entanto,
esta medicacdo é orientada como uma
alternativa pelos CDC (2010).

A toxicidade do foscarnet inclui:
insuficiéncia renal e disturbios
eletroliticos.

Consideracées importantes

Em mulheres gravidas portadoras do HIV, somente o aciclovir pode ser utilizado

Outras terapéuticas nao disponiveis comercialmente, mas que podem ser manipuladas por
farmacéuticos experientes (cidofovir gel 1% aplicada 1 x ao dia durante 5-10 dias ou até a
cura; trifluridina tépica solucdo oftalmica 1% trés vezes ao dia até a cura; cidofovir EV, 5 mg/
kg EV a cada 2 semanas, porém com pouca experiéncia)
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Adaptado de: Treatment of Genital HSV (NYSDOH, 2007b)

Infeccao por HPV e neoplasias associadas

O Papiloma Virus Humano (HPV) pertence a familia Papillomaviridae, apresentando
DNA dupla fita e conformacao circular. Sao patégenos intra-epiteliais, cuja penetracao
no tecido ocorre por meio de microtraumas. Ao longo do tempo a descricao do nime-
ro de tipos virais sofre continuo incremento. Considerando que em 2004 haviam | 18
tipos descritos (De Villiers et al., 2004), este nimero chega a 189 na atualidade, dos
quais aproximadamente 40 acometem acometem o trato genital (Bernard et al., 2010).

De acordo com a associacao do HPV com o cancer cervical, os HPV sao classifica-
dos como de baixo risco (HPV-BR) ou de alto risco oncogénico (HPV-AR). De acordo
com Trottier & Franco (2006), os HPV-BR, como os tipos 6 e ||, freqlientemente
estao presentes em lesdes condilomatosas, na papilomatose laringea recorrente e em
parte das lesdes intra-epiteliais de baixo potencial oncogénico. No quadro 7 estao
distribuidos graficamente a associagcao dos principais genétipos do HPV com a oncogé-

nese e os quadros clinicos mais freqlientes.

Quadro 7: Distribuicao dos genétipos de HPV de acordo com a associacao

com cancer de colo uterino e quadro clinico mais freqiiente

ASSOCIACAO COM : QUADRO CLINICO MAIS
CANCER CERVICAL GENOTIPOS DE HPV FREQUENTE

6e11,40, 42,43, 44,54, 61,

Baixo risco 70,72, 81 e CP6108. Condiloma acuminado
Provavel alto Risco 26, 53 e 66 Lesbes pré-cancer e cancer
_ 16 e 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, _ A A
Alto Risco LesGes pré-cancer e cancer

52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82.

Fatores de risco para a infeccao pelo HPV

Idade: A prevaléncia é maior nas mulheres jovens, principalmente abaixo dos 25
anos, nos primeiros anos de atividade sexual, decrescendo com o aumento da idade
(Schiffman, 1992; Kjaer et al., 2000; De Sanjosé et al., 2007). Outro padrao da preva-
léncia da infeccao pelo HPV tem sido descrito, com um segundo pico em mulheres no
climatério (Herreo et al, 2000; Smith et al. 2004). As razdes para esse segundo pico e
sua variacao geografica ainda nao foram estabelecidas.

Comportamento sexual: O nimero de parceiros sexuais, tanto durante toda a
vida quanto recentemente, esta associado com a infeccao pelo HPV (Vaccarella et



al., 2006). Estudos mostram relacao inversamente proporcional entre idade do pri-
meiro coito e positividade para o HPV (Bosch et al., 2006), observando-se aumento
no risco para HPV oncogénicos quanto mais precoce for o inicio a atividade sexual
(Rousseau et al. 2000).

O comportamento sexual do parceiro vem sendo estudado, pois a probabilidade de
uma mulher ser portadora do HPV esta relacionada a presenca do virus no pénis ou na
uretra do seu parceiro (Bosch et al., 2006).

Circuncisao e condom: A circuncisao masculina reduziu tanto a prevaléncia da infec-
cao pelo HPV quanto o risco de cancer cervical em suas parceiras (Castellsagué et al.,
2002). Apesar da controvérsia ainda existente, o uso mais freqiiente do condom esta
associado com eliminacao mais rapida do virus (Shew et al., 2006; Winer et al., 2006).

Tabagismo: O tabagismo aumenta tanto a prevaléncia quanto a incidéncia da infec-
cao pelo HPV (Watts et al., 2005) sendo descrito como fator de risco para a carcinogé-
nese cervical. No entanto, sua influéncia na prevaléncia e na histéria natural da infeccao
pelo HPV nao esta completamente elucidada. Estudo de caso-controle identificou o
habito de fumar como fator de risco para a infeccao por HPV de alto ou baixo risco
(Rousseau et al., 2000).

Co-infeccoes genitais: Varias infeccoes genitais e/ou sistémicas tem sido associa-
das ao aumento do risco de adquirir e/ou manter a infeccao pelo HPV. dentre estas
infeccoes destacam-se o HIV, os agentes associados a vaginose bacteriana, a Chlamydia
trachomatis e ao Herpes simples | e 2.

A vaginose bacteriana associou-se a maior risco de infeccao pelo HPV, principalmen-
te em PVHIV (Watts et al., 2005). A prevaléncia da infeccao pelo HPV nestas mulheres
foi maior do que entre mulheres nao infectadas pelo HIV.

Tem sido investigada a influéncia de outras afeccoes genitais na infeccao pelo HPV.
Em 2005, Samoff et al. identificaram associacao entre persisténcia dos HPV-AR e in-
feccao pela Chlamydia trachomatis, porém nao houve associacao com infeccao por Tri-
chomonas vaginalis e Neisseria gononorrhoea ou vaginose bacteriana. Em outro estudo,
a vaginose bacteriana associou-se a maior risco de infeccao pelo HPV, inclusive em
pacientes positivas para o HIV (Watts et al., 2005). Enquanto persistem as duvidas, a
melhor solucao é considerar como sinal de alerta e tratar todas as afeccoes do trato
genital masculino e feminino em PVHIV.

Co-infeccao HPV e HIV

Segundo Bosch et al. (2006), a evidéncia da interagao entre o HPV e o HIV foi re-
conhecida quando o cancer cervical foi incluido como um dos critérios definidores
da sindrome de imunodeficiéncia adquirida (Aids) em mulheres positivas para o HIV.

Evidéncias recentes sugerem que metade das infeccées por HPV em mulheres HIV-
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positivas foram adquiridas sexualmente em um periodo recente, enquanto a outra
metade representa reativacao de HPV previamente adquiridos (Strickler et al., 2005).

A deteccao do HPV-DNA esta associada a niveis mais baixos de linfocitos TCD,
e elevadas cargas virais do HIV. O tipo viral menos afetado pela contagem diminuida
de células CD, foi o HPV 16 (Palefsky et al., 1999; Strickler et al., 2003). Niveis mais
baixos de linfécitos TCD,, principalmente abaixo de 200 células/mm?, associaram-se a
deteccao de mais de um tipo de HPV (Palefsky et al., 2003).

Tanto os tipos oncogénicos, quanto os nao oncogénicos foram significativamente
mais comuns entre as mulheres vivendo com o HIV (Palefsky et al., 1999), assim como
a infeccao por varios tipos de HPV (Jamieson et al., 2002).

Persisténcia do HPV

Em relacao a persisténcia do HPV, observa-se que PVHIV apresentam maior persis-
téncia da infeccao pelo HPV, isto &, positividade para o mesmo tipo viral em mais de
dois testes. A infeccao persistente pode ser observada em 24% das mulheres portado-
ras do HIV e em 4% das nao infectadas por este virus. Os fatores de risco identificados
para a persisténcia do HPV foram a positividade para o HIV e a contagem de linfécitos
TCD, abaixo de 200 células/mm’ (Sun et al., 1997; Rousseau et al., 2001). Por sua
vez, homens infectados PVHIV também apresentam maior tendéncia a desenvolverem
persisténcia do HPV e suas complicacbes pré-neoplasicas e neoplasicas (Kreuter &
Wieland, 2009, Silva et al., 201 1).

Entre mulheres sem comorbidades, a prevaléncia estimada para a infeccao pelo
HPV variou de 11,4 a 20,3% na América Latina (De Sanjosé et al., 2007). No Brasil,
a coorte Ludwig-McGill identificou prevaléncia do HPV-DNA de 14% no inicio do
estudo (Franco et al., 1999). Outros autores relataram percentuais maiores, variando
de 23,7% (Campos et al., 2005) a 58,4% (Oliveira et al., 2006). Com o advento da
terapia anti-retroviral altamente ativa (TARV), cresceu a expectativa de que ocorres-
sem mudancas significativas na histéria natural do HPV e das doencas HPV-induzidas
em PVHIV. A literatura atual nao tem demonstrado isso, pois nenhum estudo mostrou
efeito da TARV na positividade para o HPV cervical, mesmo naquelas mulheres em que
houve aumento dos niveis de CD4. Em relacao aos efeitos da TARV na histéria natural
das lesoes intraepiteliais cervicais (LIE), os dados sao controversos e inconsistentes. A
prevaléncia e incidéncia das LIE sao maiores nas mulheres portadoras do HIV do que

nas nao portadoras (Palefsky, 2003).
Tipos da Infeccao pelo HPV e diagnéstico

Infeccao clinica



Estima-se que 1% da populacao sexualmente ativa apresente a infeccao clinica
pelo HPV (Koutsky et al., 1997). Estas lesdes caracterizam-se pelo aspecto papilar
exofitico, com base Unica, uni ou multifocal podendo acometer trato genital e regiao
perianal mesmo sem intercurso anal. O exame genital costuma ser suficiente para
formular a hipétese diagnéstica. Os HPVs 6 e || estao associados a mais de 90%
dessas lesoes (Greer et al., 1995).

Torna-se fundamental que o profissional considere que o trato genital tem funcao
sexual e reprodutiva e, que o tratamento nao pode prejudicar estas funcoes. Visto
que esta sendo realizado o tratamento das leses e nao do agente etioldgico, as taxas
de recorréncia podem ser elevadas, independente do método escolhido. As lesbes
condilomatosas podem ser mais extensas e recorrentes em PVHIV, direcionando o

tratamento para utilizacao dos métodos fisicos.

Infeccdo subclinica
As infeccoes sub-clinicas do HPV sé podem ser diagnosticadas utilizando exames
complementares de amplificacao das imagens. Este tipo de infeccao também é sexual-
mente transmissivel e os métodos diagndsticos empregados sao a colposcopia, genitos-
copia, colpocitologia e exame anatomo-patolégico. Durante a genitoscopia, as lesoes
subclinicas tornam-se visiveis apds aplicacao de acido acético, fenédmeno chamado de
acetorreacao (Mello, 2005). Essa forma de infeccao ocorre em 4% da populacao sexu-
almente ativa, podendo sofrer processo de malignizacao e evoluir para o cancer (cervi-
cal e anogenital) dependendo de fatores virais e do hospedeiro (Koutsky et al., 1997).
A bidpsia tem indicacao na maioria absoluta dos casos de infeccao subclinica detecta-
dos por exames mais simples (citologia oncética, colposcopia, genitoscopia ou anucopia).
Ela podera afastar a possivel invasao neoplasica ao mesmo tempo que permite avaliar a
profundidade das alteracgdes tissulares decorrentes da infeccao HPV, como a seguir:
Esta infeccao pode ocorrer em todo trato genital e de acordo com a localizagao tera
a seguinte denominacao:
* No colo uterino: Neoplasia intra-epitelial cervical (NIC ou CIN);
* Na vagina: Neoplasia intra-epitelial vaginal (NIVA ou VAIN);
* Na vulva: Neoplasia intra-epitelial vulvar (NIV ou VIN);
* No anus: Neoplasia intra-epitelial anal (NIA (AIN); e
* No pénis: Neoplasia intra-epitelial peniana (NIP ou PIN).
Na dependéncia da profundidade do efeito citopatico do HPV no epitélio, recebe
denominacao complementar de acordo com os seguintes critérios:
* Grau I: Apenas o terco inferior do epitélio esta acometido;

* Grau ll: O terco inferior e o médio do epitélio estao acometidos; e
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* Grau lll: O terco inferior, o médio e o superior do epitélio estao acometidos, porém

a alteracao é intra-epitelial preservando a membrana basal.

Com estes conceitos sobre a nomenclatura referente a estas lesoes, verifica-se que
uma lesao cujo resultado dos exames indica lesao anal, com acometimento do terco
inferior e médio do epitélio, sua nomenclatura sera NIA 1l (ou AIN II). Caso ocorra na
vulva e acometer os tercos inferior, médio e superior do epitélio, devera ser nominada
de NIV Il (VIN IlI).

Nos casos em que a infeccao subclinica do HPV atinge apenas o terco inferior do
epitélio ela recebe denominacgao adicional de lesao intra-epitelial de baixo grau (LIE-
BG). Se atinge o terco médio e superior do epitélio recebe a denominacao adicional
de lesao intra-epitelial de alto grau (LIEAG). As LIEAG precedem a neoplasia cervical
invasora na grande maioria dos casos.

Os HPV-AR foram identificados em cerca de 80% das LIEAG e em 95 a 99% dos
casos de cancer de colo uterino (Schiffman et al., 1993; Walboomers et al., 1999; de
De Sanjose et al., 2010). Considerando apenas os HPV 16 e 18, eles estiao associados
a 50% das LIEAG e a 70% dos casos de carcinoma epiderméide do colo uterino (Cli-
fford et al., 2003). Estas informacoes confirmam que alguns tipos do HPV ligam-se as

LIEAG, conseqiientemente as neoplasias ligadas a este virus.

Infeccao latente

A infeccao latente nao apresenta qualquer tipo de lesao sendo detectada somente
por meio de técnicas de biologia molecular (PCR ou captura hibrida). Essa forma de
infeccao apresenta transmissibilidade préxima de zero e nao acarreta transformacao
celular, portanto, para evoluir para lesao invasora precisara tornar-se uma infeccao
subclinica (Dunne & Markowitz, 2006).

Neoplasias ligadas ao HPV em PVHIV

Falar das neoplasias ligadas ao HPV em PVHIV antes de falar do manejo da infeccao
pelo HPV pode parecer ilégico. No entanto, a abordagem da infeccao HPV nesta po-
pulacdao em particular deve considerar alguns parametros relacionados as neoplasias li-
gadas ao HPYV, justificando algumas condutas mais ativas no manejo das lesoes induzidas
pelo HPV em PVHIV do que as preconizadas para pessoas sem a infeccao retroviral.

O rastreio da neoplasia cervical em mulheres infectadas pelo HIV devera ser rea-
lizado utilizando a colpocitologia e a colposcopia anual por toda a vida. As pacientes
que apresentarem colpocitologia alterada tém risco aumentado de apresentarem
lesao histopatolégica mais grave, ou progressao da lesao em menor espago de tem-
po, incluindo a evolucao para o cancer do colo do Utero (Ferenczy et al., 2003). Re-

comenda-se, portanto, encaminhar para colposcopia imediata todas as alteracoes



citolégicas detectadas neste grupo, pois as lesdées precursoras apresentam envol-
vimento cervical mais extenso e com maior freqiiéncia envolvem outros érgaos do
trato genital inferior, tais como a vagina, a vulva e a regiao perianal (ACOG, 2010).
No tocante aos homens vivendo com HIV, o rastreio da infeccao HPV na regiao
anogenital também deve ser norma, visto que este virus associa-se com freqiiéncia
tanto as lesdes precursoras como aos tumores malignos nesta regiao (Kreuter &
Wieland, 2009).

Com base em pesquisas epidemioldgicas pode-se afirmar que as PVHIV apresentam
prevaléncia maior de lesdes precursoras de neoplasias e também de neoplasias ligadas
a infeccao pelo HPV, seja em mulheres ou em homens (Palefski et al., 2005; Cejtin ,
2008; Chaturvedi et al., 2009; Kreuter et al., 2010; Pantanowitz & Michelow, 201 I).

Manejo das lesoes induzidas por HPV

Infeccoes clinicas
As modalidades terapéuticas para as lesoes clinicas podem ser encontradas na pagi-

na xyz deste manual.

Infeccao subclinica

Para o tratamento destas lesoes é fundamental que seja precedido por exame ana-
tomo-patolégico. A bidpsia poderd confirmar a nao invasao ao mesmo tempo que
permite avaliar a profundidade das alteracoes tissulares decorrentes da infeccao HPV,

como demonstrado anteriormente neste capitulo.

Infeccao latente

Nao ha indicacao de tratamento.

Terapéutica de acordo com o local do trato genital

Vagina

* Infeccao clinica

As lesoes condilomatosas, em geral, acometem o terco inferior da vagina, mas po-
dem se desenvolver em todos os tercos vaginais. Dependendo do tamanho, nimero e
local podem ser utilizados o ATA 80%, o criocautério, a cirurgia de alta frequéncia, a

eletrocirurgia e o laser de CO,

* Infeccao subclinica
As NIVA de graus |, Il, lll apresentam-se de forma multifocal e papilar, na maioria das

vezes localizadas no terco superior da parede vaginal.
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* NIVA I: Pode ser destruida com ATA 80%, criocautério, a cirurgia de alta frequ-
éncia, eletrocirurgia ou laser de CO,; e
* NIVA Il e lll: Sao de dificil manejo pelos métodos convencionais, sendo a va-
porizagao com laser de CO, a principal opgao terapéutica. A segunda opgao € o
tratamento destrutivo com ATA 80%, com cuidado para nao lesar areas extensas
do epitélio vaginal que levara a cicatrizacao com fibrose e, conseqiiente, estenose
vaginal. A eletrocauterizacdo com o CAF também pode ser realizada, preferen-
cialmente sob visualizagao colposcépica e em pequenas regides para nao gerar
fibrose e aderéncia das paredes vaginais.
Tanto no tratamento das les6es verrucosas quanto das lesoes subclinicas da vagina,
as lesdes do terco inferior e médio devem ser anestesiadas previamente ao procedi-
mento, salvo nos casos de aplicacao de ATA. Ja nas lesbes no terco superior, em geral,

nao ha necessidade de anestesia.
Vulva

* Infeccao clinica

O tratamento destrutivo das lesdes vulvares deve respeitar os planos epiteliais, visto
que se os limites histolégicos forem ultrapassados ocorrerao complicagées como quei-
maduras, hipocromias, alopecias e retracoes. Ao destruir as lesdes condilomatosas, o
método escolhido deve atingir todo o epitélio e a derme papilar, pois caso restem are-
as de condiloma, a cicatrizacao se fara com nova lesao. Podem ser usados: ATA 80%,
podofilotoxina, imiquimod, criocautério, cirurgia de alta frequéncia, eletrocautério ou
laser de CO,,.

* Infeccoes subclinicas
Nas NIV a destruicao atingira o epitélio, a derme papilar e a porcao superior da
derme reticular.
* NIV I: O tratamento é semelhante ao descrito para as lesdes condilomatosas; e
* NIV Il e llI: O tratamento classico deste tipo de lesao é excisional, mas devido
ao fato de pacientes cada vez mais jovens apresentarem lesoes de alto grau em
vulva o tratamento destrutivo tem sido proposto nos servicos que utilizam Laser
de CO,. As pacientes submetidas ao tratamento destrutivo de NIV Il e Ill devem
ser criteriosamente selecionadas, considerando-se a idade (pacientes jovens) e a
possibilidade de retornar ao servico nas datas agendadas. Estas pacientes devem
ser orientadas que podera ser necessario o tratamento excisional.
Tanto no tratamento das lesdes verrucosas quanto das lesées subclinicas da vulva,
as lesoes devem ser anestesiadas previamente ao procedimento, salvo nos casos de

aplicacao de ATA e podofilina ou da auto-aplicacao da podofilotoxina e de imiquimode.



Ja nas lesdes compativeis com NIV |l e lll ha necessidade de anestesia pré-tratamento

destrutivo ou excisional.
Colo uterino

* Infeccao clinica

O tratamento das lesdes condilomatosas cervicais podera ser destrutivo ou excisio-
nal conforme volume e/ou extensao assim como do método terapéutico disponivel na
unidade de saude. Pode ser utilizado ATA 80%, criocautério, cirurgia de alta frequén-

cia, eletrocirurgia ou o laser de CO,

* Infeccao subclinica
* NIC I: Poderao receber tratamento destrutivo ou excisional. Os critérios para
realizagcao de tratamento destrutivo do NIC | sdo:

* Tripé diagndstico: citologia/genitoscopia e anatomo patolégico concordantes;

Zona de Transformacao Anormal totalmente definida na colposcopia (lesao e
JEC visiveis);

Certeza de nao haver adenocarcinoma “in situ”, carcinoma microinvasor ou

francamente invasor;

Lesao limitada a ectocérvice, sem extensao ao endocérvice; e
* Preferencialmente nao estar gravida.

* NIC Il e Ill: Estas lesbes deverao ser tratadas com excisao podendo ser reali-
zada na forma classica com conizagao “a frio”, conizacdo com a cirurgia de alta

frequiéncia (CAF) ou excisao ampla da zona de transformacao (LLETZ).

Regiao perianal

Em todo atendimento ginecolégico, urolégico e proctolégico, ao atender uma PVHIV
pelo menos a inspecao desta regiao procurando lesoes clinicas ou alteracoes epiteliais
sugestivas de infeccao pelo HPV é mandatéria. Recomenda-se que toda PVHIV e que

apresente lesao genital HPV induzida deve realizar a coleta de citologia anal e anusco-
pia (CDC, 2010).

* Infeccado clinica

O tratamento das les6es condilomatosas anais podera ser destrutivo ou excisional
conforme volume e/ou extensao assim como do método terapéutico disponivel na
unidade de salde. Pode ser utilizado ATA, imiquimod, criocautério, cirurgia de alta
frequéncia, a eletrocirurgia ou o laser de CO,

* Infeccao subclinica
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* NIAI: O tratamento é semelhante ao descrito para as lesdes condilomatosas; e
* NIAll e lll: A terapia classica é o tratamento excisional, porém a vaporizacao com
laser de CO2 tem sido utilizada com bons resultados.

Vacinas para HPV

Duas vacinas contra o HPV ja foram aprovadas no Brasil e varios trabalhos tém de-
monstrado que sao seguras, imunogénicas e efetivas na prevencao de infeccoes pelo
HPV e de lesoes precursoras do cancer cervical. Importante ressaltar que as vacinas
sao preventivas e nao curativas, isto é, nao sao capazes de alterar o desenvolvimento
de infeccao ja presente e que, até o momento, nao foram recomendadas para pacien-

tes portadoras do HIV.
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Gravidez

Aqui sera abordado o cuidado com a mulher portadora da infeccao causada pelo
HIV durante a gravidez, alinhando as estratégias que visam reduzir tanto os agravos
maternos quanto os riscos de transmissao vertical. Sabe-se que neste periodo existe
relativa e seletiva depressao imunolégica, agravando ainda mais esta condicao ja exis-
tente em graus variados entre as gestantes portadoras do HIV. Esta possibilidade au-
menta a vulnerabilidade desta gestante as formas mais graves das outras infeccoes e as
taxas de transmissao vertical dos microrganismos envolvidos. Algumas das adaptacoes
organicas genitais préprias do processo gestacional também podem acarretar desequi-
librio da microbiota cervicovaginal fragilizando as defesas naturais desse ecossistema
aumentando o risco de infec¢des maternas e perinatais (Duarte, 2010).

Em relacao a gravidez, deve sempre ser lembrado que a gestante continua com vida
sexual ativa e, conseqiientemente, a terapéutica das infeccoes genitais deve envolver
o(s) parceiro(s) sexual(is). Outro detalhe relevante é que a vigilancia sobre essas infec-
¢coes nao deve se ater apenas a primeira consulta pré-natal, mas, de modo dinamico,
deve ser exercida até o parto. Nao se observando estes preceitos com a gestante
portadora do HIV-1, os resultados invariavelmente tendem ao insucesso. Neste con-
texto, a inclusao do parceiro na assisténcia pré-natal € uma estratégia de sucesso para
controle destas infeccoes em gestantes e reducao da transmisao vertical destes mi-
crorganismos (Duarte, 2007).

Vaginose Bacteriana

A vaginose bacteriana é reconhecida como uma situacao resultante da substituicao
dos lactobacilos vaginais produtores de HpO7 decorrente de modificacbes que redu-
Zem sua concentragao no meio vaginal, permitindo a colonizacao predominante de
germes anaerébios (Prevotella sp., Mobilluncus sp, Gardnerella vaginalis e Mycoplasma
hominis, entre outros) e de lactobacilos nao-produtores de H2O?7. Todos os grupos
bacterianos arrolados nesta alteracao podem ser isolados em mulheres sem manifes-
tacoes clinicas ou exames subsidiarios que configurem vaginose bacteriana. Por esta
razao, atualmente a vaginose bacteriana é considerada mais como um desequilibrio
da microbiota vaginal do que uma doenca causada por uma espécie bacteriana Unica.
Hoje, acredita-se que a Gardnerella vaginalis possa estar presente em até 50% das mu-
lheres consideradas normais do ponto de vista de colonizagao bacteriana vaginal. Esta
moderna conceituacao da vaginose bacteriana faz com que ela nao seja mais conside-
rada como doenca sexualmente transmissivel (Hillier et al., 2008).

Sobre a concomitancia com a infeccao HIV, a vaginose bacteriana é o transtorno da
microbiota bacteriana vaginal mais freqiiente nestas mulheres e sua presenca tem es-

treita associacdo com o risco de dispersao deste virus (Mitchell et al., 2009).
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. Complicacoes maternas e fetais
! = Um dos mais importantes aspectos clinicos da vaginose bacteriana é sua associacao
. com o trabalho de parto pré-termo, rotura prematura das membranas, infeccao intra-am-

niética e puerperal, alteracoes que, potencialmente, comprometem o progndstico mater-
no e perinatal (Svare et al., 2006). Segundo dados da literatura, a vaginose bacteriana pode

aumentar em até trés vezes a taxa de transmissao vertical do HIV (Farquhar et al, 2010).

Diagnéstico

Entre os critérios clinicos e laboratoriais utilizados para o diagnéstico sindrémico
da vaginose bacteriana sao utilizados os “Critérios de Amsel” (Amsel et al., 1983),
listados a seguir:

* Caracteristicas fisicas do contetdo vaginal;

* pH vaginal tendendo a alcalino;

* Eliminacao de bioaminas volateis (odor desagradavel); e
* Presenca de clue-cells no exame a fresco;

Do ponto de vista da abordagem sindromica, a presenca de pelo menos trés destes
critérios indica o diagndstico de vaginose bacteriana (Amsel et al., 1983). Apesar da
acuracidade limitada dos critérios de Amsel para este diagnéstico, ele ainda é muito
utilizado em todo o mundo.

Durante o exame ectoscopico vaginal, detecta-se uma dissociagao entre as manifes-
tacoes do conteudo vaginal (homogéneo, leitoso e baixa viscosidade) e a auséncia de
sinais inflamatérios correspondentes nas paredes vaginais e no colo. Ademais, algumas
pacientes portadoras de vaginose bacteriana sao assintomaticas (Hillier et al., 2008).

O pH vaginal observado na vaginose bacteriana situa-se acima de 4,5. Na grande
maioria dos casos o teste de liberagao de bioaminas com o KOH a 10% é positivo (tese
do cheiro). Se existem bioaminas na amostra avaliada, elas sao liberadas em decorrén-
cia do pH alcalino propiciado pelo KOH, exalando forte odor de peixe em decomposi-
cao. A citologia “a fresco”, detectando clue cells e auséncia de polimorfomonucleares
no esfregaco, indica presenca macica de bactérias na superficie da célula, mas, isolada-
mente, nao é suficiente para o diagnéstico de vaginose bacteriana

Sem duvidas, o melhor método diagndstico para identificar vaginose bacteriana é a
identificacao e quantificacao relativa dos diferentes morfotipos bacterianos utilizando
a coloracao de Gram, exame pouco divulgado em nosso meio (Nugent et al., 1991).
O cultivo do contelido vaginal nao tem indicacao e nao deve ser utilizado para esse
diagnéstico, pois induz mais a erros que acertos ((Hillier et al., 2008; Sha et al., 2005).

Tratamento

O tratamento da vaginose bacteriana em gestante portadora do HIV nao difere da
gestante nao portadora deste virus (CDC, 2010). O metronidazol via oral é conside-
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rado o tratamento de escolha para vaginose bacteriana durante a gravidez (Darwish
et al., 2007). As diferencas na distribuicao das doses diarias desse medicamento (tor-
nando os esquemas mais simples e aumentando as taxas de aderéncia) nao interferem
na sua efetividade, pois a dose diaria nao muda. De acordo com os CDC (2010), boas
taxas de adesao e cura sao obtidos com metronidazol (500mg VO de 12/12 horas ou
250mg VO de 8/8 horas, por um periodo de sete dias). Igualmente efetivo é o uso des-
te medicamento na dose de 400mg VO, de 12/12 horas (Duarte et al., 2009a;). Para
gestantes com intolerancia ao metronidazol pode ser utilizada a clindamicina (300mg
VO,de 12/12 horas, por sete dias). Como a vaginose bacteriana nao é considerada de
transmissao sexual, nao esta indicado o tratamento do parceiro (Landers et al., 2000;
Hillier et al., 2008).

Lembrar que a dose Unica do metronidazol nao é indicada durante a gravidez (efe-
tividade terapéutica inferior), assim como a clindamicina na forma de creme vaginal,
por sua incapacidade de reduzir as taxas de trabalho de parto pré-termo (Joesoef et
al., 1995; CDC, 2010).

Por varios anos, os obstetras evitaram o uso do metronidazol no tratamento da
vaginose bacteriana em gestantes, temendo seus efeitos mutagénicos. Entretanto, nos
altimos 20 anos as pesquisas trouxeram importantes informagcdes demonstrando que

o uso desse medicamento era seguro em gestantes (Piper et al., 1993; Diav-Citrin et
al., 2001; CDC, 2010).

Tricomoniase

A tricomoniase vulvovaginal é causada pelo Trichomonas vaginalis, protozoario que
acomete com maior freqiiéncia mulheres de baixo poder aquisitivo, com precarios

habitos higiénicos e/ou multiplos parceiros sexuais (Duarte, 2004).

Complicagcoes maternas e fetais

Os efeitos deletérios da tricomoniase sobre os indicadores de saide materna e
perinatal associam-se com fetos de baixo peso, rotura prematura das membranas,
infeccoes pos-natais, prematuridadee febre puerperal (Cotch et al., 1997; Madhivanan
etal.,, 2009). No entanto, nao se pode afirmar se a tricomoniase seria a real causadora
destas complicacoes ou se seriam conseqliéncias de outras infec¢des a ela associadas, a
exemplo da vaginose bacteriana, gonorréia e infecgdes causadas pelo estreptococo do
grupo B e pelo papilomavirus. Sem duvidas, estas associagdes reforcam as iniciativas ja

existentes, visando melhor controle desta vaginite no periodo pré-natal.

Diagnéstico
Entre as manifestacdes clinicas da tricomoniase, destaca-se a volumosa descarga va-

ginal amarelo-esverdeada, bolhosa e de odor desagradavel, que varia na dependéncia
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. da flora anaerébia associada. A imagem colposcépica mostra inUmeros pontos aver-
] = melhados decorrentes da acao flagelar sobre a parede vaginal e superficie do colo,
o
. traduzidas como colpocervicite. O pH geralmente é superior a 4,5 (MS, 2006).

O “exame a fresco” do esfregaco vaginal é o recurso que apresenta a melhor relagao
custo/beneficio para o diagnéstico da tricomoniase em gestantes de paises em desen-
volvimento. Além de identificar morfologicamente o protozoario, o niUmero elevado
de leucécitos no esfregaco é bastante sugestivo deste diagndstico (MS, 2006). Utilizar
a coloracao de hematoxilina-eosina pode ser uma alternativa, mas a sensibilidade nao
é boa. As técnicas de biologia molecular apresentam sensibilidade e especificidade ele-

vadas, mas o custo ainda é limitante para o nosso sistema de salde.

Tratamento

O tratamento da tricomoniase em gestante portadora do HIV n3o difere da gestante
nao portadora deste virus (CDC, 2010). Durante o tratamento da tricomoniase em ges-
tantes, é importante lembrar as medidas gerais, como banho diario, roupas intimas que
permitam aeracao dos genitais, vestes folgadas e controle dos possiveis contaminantes.
Para o tratamento especifico, indicam-se cremes ou évulos vaginais a base de imidazéli-
cos, duas vezes ao dia por sete dias. Nao se observando boa resposta clinica ou em casos
de recidiva, esta indicado o tratamento sistémico com metronidazol via oral por 7 dias
(400mg de 12/12 horas; ou 250mg de 8/8 horas; ou ainda 500mg de 12/12 horas), aguar-
dando findar o primeiro trimestre gestacional. Os esquemas em dose Unica devem ser
evitados durante a gravidez, mas sao preferidos para tratar o parceiro por apresentarem
taxas de adesao mais elevadas. No tratamento sistémico, orienta-se abstinéncia alcodli-

ca, tanto para a gestante quanto para o parceiro (MS, 2006).

Infeccao genital pelo gonococo

O agente etiolégico da gonorréia é a Neisseria gonorrhoeae e sua transmissao é es-

sencialmente sexual (Hook et al., 2008).

Complicacoes maternas e fetais

Hoje, sabe-se que a infeccao por esta bactéria facilita a dispersao sexual do HIV-1.
Recentemente comprovou-se a capacidade da Neisseria gonhorrhoeae para aumentar a
replicacao do HIV, explicando por que pacientes com gonorréia se infectam e transmi-
tem o HIV com maior freqiiéncia (Duarte et al., 2003; Diav-Citrin et al., 2010). Estes
achados também reforcam a teoria de que gestantes com gonorréia podem aumentar

a transmissao vertical desse virus.

Para o lado materno, as complicacées da gonorréia genital podem ser por contigtii-

dade (Bartholinite e peri-hepatite) ou septicémicas (lesdes de pele, artrite, endocar-
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dite e meningite). Atualmente, a disseminagao septicémica da Neisseria gonorrhoeae é
fendmeno raro, mas nao deve ser esquecida principalmente entre pessoas imunode-
primidas (CDC, 2010).

O papel da Neisseria gonorrhoeae como causa de aborto foi amplamente divulgado
no passado (Temmerman et al., 1992), mas ainda carece de estudos que possam dar a
resposta definitiva ((Giraldo et al., 2006). No entanto, sao relatados casos de infeccao
das membranas corioamnioticas, ruptura prolongada dessas membranas, prematurida-

de e oftalmite, complicacoes temidas e relativamente freqlientes (Duarte, 2004).

Diagnéstico

Para as manifestacdes clinicas genitais, aceita-se que o periodo de incubagao para
a Neisseria gonorrhoeae seja de 2 a 10 dias, verificando-se que, em algumas mulheres,
este periodo pode ser mais prolongado. Considerando-se apenas as manifestacoes
urinarias, 85% das pacientes apresentam sinais/sintomas entre 2 e 5 dias (Hook et al.,
2008). Sem acometimento uretral, o diagnéstico clinico da gonorréia em gestantes nao
¢ tao simples como parece, visto que o corrimento amarelado decorrente da invasao
do epitélio cilindrico, neste periodo, sofre influéncias que reduzem sua sensibilidade
como fator indicativo de diagndstico. Apesar do quadro clinico da ecto/endocervicite
ser geralmente frusto, ele pode manter o germe em pacientes oligo/assintomaticas.
Por outro lado, se a gestante apresenta acometimento uretral, as manifestacoes clini-
cas sao exuberantes, lideradas por disuria e pitria (MS, 2006).

Face as dificuldades com o diagnéstico clinico da gonorréia e suas potenciais com-
plicacées durante o periodo gestacional é sugerido que se utilize exames comple-
mentares para confirmacao. A forma mais pratica e simples de identificar a Neisseria
gonorrhoeae em casos sintomaticos é utilizando a coloracao de Gram (o gonococo
é Gram-negativo) em esfregacos uretrais, de fundo de saco vaginal e do endocér-
vix (obtido com prudéncia para se evitar corioamniorrexe). Em casos assintomaticos,
prefere-se a identificacao do gonococo utilizando cultivos (meio de Thayer-Martin ou
New York City), métodos imunoenzimaticos (ELISA) ou utilizando métodos de biolo-
gia molecular a exemplo da reacao em cadeia da polimerase (PCR) ou da captura de
hibridos Il. Os métodos de biologia molecular apresentam inUmeras vantagens, tais
como rapidez e confiabilidade, mas o custo talvez ainda esteja elevado para aplicacao
clinica rotineira em paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil (MS, 2006).
Se a anamnese detecta que a gestante mantém relacionamento anal, este sitio também

deve ser pesquisado para a infeccao gonocécica.

Tratamento

Em relacao ao tratamento da gonorréia para gravidas portadoras do HIV, opta-se pe-

los medicamentos injetaveis e administrados em dose Unica, baseando a escolha nos
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LR dados epidemiolégicos da comunidade sobre resisténcia do gonococo (Brocklehurst,

i = 2002). Dentre as cefalosporinas, a ceftriaxona (250mg por via intramuscular, dose Unica)

: é a mais utilizada. Segundo os,(CDC, 2010), todas as cefalosporinas de terceira gera-
cao apresentam bons resultados contra o gonococo, mas nenhuma apresenta resultados
melhores que aqueles obtidos com a ceftriaxona. Alguns servicos utilizam a ceftriaxona
(500mg EV, dose Unica) para tratamento da gonorréia em gestantes portadoras do HIV,
baseados na hemodiluicao da gestante. A resisténcia crescente do gonococo aos antibio-
ticos -lactamicos e a dificuldade de se encontrar a penicilina G procaina (4.800.000 UlI,
dose Unica IM) no mercado nacional, tem inviabilizado esta opcao terapéutica.

Durante a gravidez procura-se evitar o uso das quinolonas para tratar a infeccao
gonocdcica, mesmo porque sua taxa de resisténcia a estes antimicrobianos vem au-
mentando exponencialmente.

A profilaxia da oftalmia gonocécica do recém-nascido com nitrato de prata a 1,0%
tem eficacia comprovada, mas a utilizagao de colirio de eritromicina também pode ser
indicada, visto que além de prevenir a oftalmia gonocécica faz também a profilaxia da
oftalmia neonatal por Chlamydia trachomatis (Duarte et al., 2009a) .

A associacao da gonococcia com outras infecgoes vaginais constituem um problema
ao qual o médico deve estar sempre atento, a exemplo da concomitancia de gonorréia
com a infeccao genital por Chlamydia trachomatis. Detectando-se a concomitancia do
diagnéstico, o tratamento devera ser simultaneo (CDC, 2010).

Para controle de tratamento, orienta-se avaliacio de amostras de endocérvix/uretra/
fundo de saco vaginal por cultura ou técnicas de biologia molecular, trés dias apés a tera-
péutica, comprovando a eficacia do tratamento. Se realizado dentre deste tempo, permi-

te identificar precocemente falhas terapéuticas e instituir nova medicagao (Duarte, 2004).

Clamidiase Genital

Para a infeccao genital da Chlamydia trachomatis em gestantes portadoras do HIV,
interessam os sorotipos que vao de D até K. Os sorotipos A, B e C causam o tra-
coma ocular e os sorotipos L , L, e L, causam o linfogranuloma venéreo. Apesar de
possuirem acidos nucléicos e alguns sistemas enzimaticos, esses microrganismos nao
conseguem produzir energia para seu metabolismo (Stamm et al, 2005). Acredita-se
que esta dependéncia metabdlica tem implicagoes negativas sobre a capacidade da cla-
midia de promover resposta imune eficiente, praticamente inviabilizando o diagnéstico

sorolégico da infeccao (Tan et al., 2010)

Complicagcées maternas e fetais

A hipdtese de que a infeccao clamidiana aumenta a ocorréncia de complicagoes obs-
tétricas, como o aborto, rotura prematura das membranas, trabalho de parto pré-termo
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e restricao de crescimento intra-uterino (Mardh, 2002; Rastogi et al., 2003; Torre et al.,
2009), nao é aceita sem ressalvas (Silveira et al., 2009). Entretanto, existe unanimidade
de que o diagndstico e o tratamento anteparto podem efetivamente reduzir indiscuti-
veis complicagoes maternas (endometrite pos-parto) e perinatais, como a conjuntivite,
pneumonia intersticial atipica, bronquite e otite média (CDC, 20010; MS, 2006).
Também foi demonstrado que o sorotipo D da Chlamydia trachomatis aumenta a
velocidade de replicacao do HIV in vitro (Landers et al., 2000), dando sustentagao aos
estudos epidemiolégicos que apontam a infeccao genital clamidiana como fator de in-

cremento da transmissao sexual do HIV (Chaisilwattanaet al., 1997).

Diagnéstico

As manifestagoes clinicas da clamidiase genital variam desde quadros assintomaticos
até pelviperitonite. Devido a inespecificidade de seus sinais e sintomas, o diagnéstico
clinico é dificultado. No exame especular, a presenca de ectocervicite sangrante (cla-
midia fragiliza o epitélio) apresenta boa associacdo com o diagnéstico dessa infeccao.
No entanto, somente os exames laboratoriais podem confirmar o diagnéstico. A cito-
logia cérvico-vaginal, quando positiva, é confiavel, mas o resultado negativo nao invali-
da a possibilidade diagnéstica. A sorologia é inconstante e nao oferece a especificidade
necessaria para este diagnostico em gestantes (Duarte, 2004). Atualmente, com um
preco mais acessivel, as técnicas de biologia molecular vem paulatinamente substituin-
do tanto a cultura em células de McCoy como a utilizagao de anticorpos monoclonais
para o diagnéstico laboratorial desse microrganismo (MS, 2006).

A despeito das relagoées de custo/beneficio serem favoraveis ao rastreamento de
gestantes portadoras de infeccao clamidiana, sua implantacao de forma ampliada na
rede pré-natal brasileira ainda nao é uma realidade, principalmente porque o custo das
técnicas de biologia molecular ainda é elevado em nosso meio. No entanto, havendo

condicoes, deve ser implementado, principalmente entre gestantes portadoras do HIV
(Duarte, et al., 2009).

Tratamento

Para o tratamento da infeccao genital por Chlamydia trachomatis durante a gravidez
nao ha nenhuma diferenca se a gestante é portadora do HIV e recomenda-se a utili-
zacao de azitromicina (um grama/dia, via oral, dose Unica) (MS, 2006). A eritromicina
(dois gramas/dia, via oral, por 7 dias) ou a amoxicilina (dois gramas/dia, via oral, por 7
dias) também podem ser utilizados como alternativas. Para o recém-nascido de mae
infectada, o uso do colirio de eritromicina esta formalmente indicado, lembrando que
nao previne pneumonia. Em alguns servicos, esse colirio é usado de forma ampliada

em recém-nascidos, evitando a oftalmite clamidiana e gonocécica.
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.t Sifilis

Apesar da ampla disponibilidade dos testes subsidiarios que se prestam ao diag-
néstico da sifilis, da existéncia de melhor controle epidemiolégico na atualidade e seu
| agente etiolégico permanecer sensivel a penicilina, a sifilis congénita mostra sinais de
recrudescimento nos ultimos anos, numa relacao direta da freqiiéncia da sffilis entre
as mulheres na idade reprodutiva (Singh et al., 2007). Por sua relevancia para o aco-
metimento gestacional e neonatal e pela possibilidade de cura, foi incluida, juntamente
com o HIV,, no Plano Operacional para Reducao da Transmissao Vertical (MS, 2007).
O controle da transmissao vetical da sifilis continua como marcador de qualidade em
salde de uma comunidade (Beltrami & Berman, 2006).

O agente etiolégico da sifilis € o Treponema pallidum, um microrganismo com ciclo
longo de replicacao e particularidades na resposta imune que permitem re-infeccoes e

dificultam o diagnéstico de doenca ativa na auséncia de sinais ou sintomas.

Classificacao e diagnostico clinico

Existem varias classificacoes para a sifilis adquirida, todas visando facilitar e uni-
formizar a nomenclatura de acordo com a presenca ou nao de manifestacoes clini-
cas. Para Duarte (2004) a sifilis pode ser classificada em sifilis recente (até um ano
de duracao), latente (fase sem manifestacoes clinicas) e tardia (doenca neurolégica,
cardio-vascular e gomas).

Como sifilis recente entende-se a sffilis até um ano de duragao e sua manifestagao
primaria € o cancro duro, uma lesao Unica ulcerada, indolor, com bordos endurecidos
e fundo limpo, podendo ser acompanhada por adenopatia. O periodo de laténcia para
o surgimento da lesao é de 3 a 4 semanas apds o contato sexual (Passos et al., 2005).

Em média, 7 semanas apds o evento infectivo, as provas sorolégicas tornam-se
positivas. Apds a viragem sorologica podem surgir as lesdes do secundarismo si-
filitico, caracterizadas por lesdes cutaneo-mucosas, acompanhadas por micropo-
liadenopatia e sintomas gerais (mal-estar, febre e adinamia). As lesdes podem ser
maculo-eritematosas (roséolas), podendo formar um exantema mobiliforme, papu-
lares escamosas (sifilides papulosas), principalmente em regides palmo-plantares,
alopécia em couro cabeludo e porcoes distais das sobrancelhas, placas mucosas e
lesdes papulo-hipertroficas peri-orificiais chamadas de condiloma plano (Sparling,
1999; Passos et al., 2005).

A sifilis latente (recente ou tardia) caracteriza-se por nao apresentar sinais ou sin-
tomas, sendo seu diagnostico possivel apenas com base em exames laboratoriais. Vale
ressaltar que é justamente nessa fase que a maioria das gestantes se apresentam no
pré-natal, o que torna imprescindivel a realizacao de exames diagnésticos de sifilis no

pré-natal (Saraceni, 2005).
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Na sifilis tardia podem ser observadas lesées cutaneo-mucosas (tubérculos ou go-
mas), cardiovasculares (aneurisma adrtico), neurolégicas (tabes dorsalis, deméncia) e

articulares (artropatia de Charcot).

Diagnéstico laboratorial (ver pdginas 55 e 56)

Tratamento

Devido ao tempo prolongado de replicacao do TP o tratamento utilizando peni-
cilina de depésito (penicilina G benzatina) mostra-se bastante util e efetivo. Nao se
recomenda nenhuma diferenca de droga ou dosagem se a gestante é portadora do
HIV. Durante a gravidez de mulheres portadoras do HIV a penicilina benzatina tam-
bém é a droga de escolha contra a lues (MS, 2005). No quadro 8, estao as doses de
penicilina indicadas.

Quadro 8. Tratamento da sifilis em gestantes de acordo com a fase da doenca,

droga e dosagem indicada

Fase Droga Posologia
Sifilis recente com lesao o . 2,4 milhoes Ul (1,2 milhdo Ul em cada
. . etyen Penicilina G benzatina i L.
do primarismo sifilitico nadega), IM, dose Unica.
Sifilis recente com lesoes 2,4 milhoes Ul (1,2 milhdo Ul em cada
do secundarismo sifilitico Penicilina G benzatina  nadega), IM, repetida apds 1 semana.
ou latente recente Total: 4,8 milhoes Ul.

2,4 milhoes Ul (1,2 milhdo Ul em cada

nadega), IM, repetida por 2 semanas.

Penicilina G benzatina Total: 7,2 milhées Ul. Alguns autores
indicam mais uma dose de 2.400.000 Ul
visto ndo se saber a duracdo da doenca

Sifilis latente tardia ou
tardia

Apds o tratamento, as gestantes devem ser seguidas com sorologia quantitativa bi-
mestral. O controle mensal nao tem oferecido vantagem por se um periodo curto e,
na maioria das vezes, nao apresenta reducao da titulacao provocando confusao sobre
efetividade da terapéutica. Caso a titulacdo permaneca inalterada ou sofra nova eleva-
cao, as gestantes devem ser novamente tratadas. Vale ressaltar que é essencial tratar o
parceiro para que o tratamento seja realmente efetivo.

Varios farmacos ja surgiram como candidatos a substituirem a penicilina benzatina
no tratamento da sifilis. No entanto, todas apresentam limitacdes que impedem seu
uso como terapia de eleicao para esta doenca. Apear de efetiva no tratamento da sffilis,
a ceftriaxona provoca elevadas taxas de reacao de Jarisch-Herxheimer, fato que limita
sua utilizacdo. Outras drogas sao a eritromicina e a azitromicina, medicacoes conside-

radas nao efetivas para o tratamento do feto. A azitromicina ja foi apontada como uma



opcao nos casos de sifilis (Riedner et al., 2005), mas casos de insucesso terapéutico in-
viabilizam sua inclusao em protocolos assistenciais, principalmente para tratamento de
gestantes portadoras de lues (Lukehart et al., 2004; Holmes, 2005; Zhou et al., 2007).

Segundo o CDC (2010), nos casos de alergia a penicilina, deve-se preferir a dessen-
sibilizacao a esse farmaco do que utilizar os tratamentos alternativos. No entanto, nas
Unidades Basicas de Satde do nosso pais ainda nao existem condi¢cdes para assumir a
dessensibilizacao penicilinica de forma ampliada, devendo ser feita em ambiente hos-
pitalar (Duarte, 2004).

O esquema de desensibilizacao preconizado pelo CDC é baseado no trabalho de
Wendel et al. (1985), utilizando fenoximetil-penicilina por via oral nas doses descritas na
tabela |. Este procedimento s6 deve ser realizado em mulheres cujos testes cutaneos

revelando alergia sejam confiaveis, pois o nimero de casos mal interpretados é elevado.

Tabela 1. Protocolo de dessensibilizacao a penicilina, segundo Wendel et al.
(1985).

Dose Administrada por via  Fenoximetil-penicilina em Dose Acumulada em

oral a cada 15 minutos Unidades Unidades
1 100 100
2 200 300
3 400 700
4 800 1.500
5 1.600 3.100
6 3.200 6.300
7 6.400 12.700
8 12.000 24.700
9 24.000 48.700
10 48.000 96.700
11 80.000 176.700
12 160.00 336.700
13 320.00 656.000
14 640.00 1.296.000

Observe por 30 minutos antes do inicio da terapia penicilinica definitiva

Candidiase Vulvo-vaginal

Atualmente questiona-se a infestacao vulvo-vaginal causada por fungos do género
Candida como de transmissao sexual. Apesar de haver casos de transmissao inequivoca
por esta via, parece que estas infestacoes dependem mais das condicées do hospe-

deiro para se manifestarem, do que da atividade sexual contaminante (Giraldo et al,



2006). Independente desses aspectos, observa-se que esta doenca é bastante frequien-
te durante a gravidez e em mulheres portadoras do HIV-1, trazendo incbmodos para

as pacientes e dificuldades adicionais ao obstetra.

Considera-se que a candidiase genital seja uma vulvovaginite causada pela Candida
albicans, visto que esta espécie responde por mais de 90% de todas as vulvovaginites
flngicas durante a gravidez. O percentual restante é causado por outras espécies do
género Candida, destacando-se a Candida glabrata (CDC, 2010)

Felizmente, tanto a infeccao ascendente como a transmissao transplacentaria da
Candida albicans levando a contaminacao fetal sao raras. Nas duas situagoes, o prog-

nodstico gestacional é extremamente comprometido.

Diagnéstico

As manifestacdes clinicas da candidiase vulvo-vaginal em gestantes geralmente é
tipica, caracterizando-se por prurido genital e leucorréia espessa sem odor. Ao exame
genital detecta-se genitalia avermelhada, sinais de cocagem e comprova-se a queixa de
corrimento, observando-se leucorréia, algumas vezes formando placas esbranquicadas
na superficie vaginal e no colo. Ao exame colposcépio é possivel confirmar intensa
cervicocolpite (Duarte, 2004).

Para demonstracao do fungo, o exame mais pratico, de menor custo e rapido é o
“exame a fresco” do conteudo vaginal (KOH a 10%), evidenciando tanto os esporos
como os micélios do fungo. Coloragao de hematoxilina-eosina também pode eviden-

ciar o fungo, mas a sensibilidade € mais baixa.

A cultura do contelido vaginal tem indicacao apenas em casos de falha terapéutica.
Utiliza-se o meio de cultura de Sabouraud ou de Nickerson, possibilitando identificar

outras espécies de Candida, como, por exemplo, a Candida glabrata e a Candida tropi-
calis (MS, 2006).

Tratamento

Especial énfase é dada ao controle das alteragoes que predispéem a candidiase ge-
nital durante a gestacao. Roupas intimas de algodao, tecido que permite uma maior
aeracao dos genitais, assim como o uso de roupas largas também ajudam no processo
de recuperacao. A correcao dos desvios do metabolismo glicidico (diabetes) é de fun-

damental e particular importancia no controle da candidiase.

Para o tratamento fungicida especifico durante a gravidez, preferem-se os cremes
ou 6vulos vaginais de compostos azélicos. Por questdes metabdlicas, neste periodo
prefere-se o nitrato de isoconazol (creme vaginal por 7 dias ou évulo em aplicacao
Unica). A nao ser em situagoes especiais, nao se indicam os azélicos sistémicos para

tratamento da candidiase genital em gestantes (MS, 2006).



= == u . °
H N . ¢ ¢ b 4 vq Y

u . . 7 .
- ., Um dos grandes problemas sobre a candidiase na gravidez é a recidiva. Recomenda-se

i = o exaustivo controle de todos os fatores predisponentes (entre eles coito anal e vaginal
: seqliencial e o diabetes) e afericao de adesao ao tratamento. Apds esgotar todas estas
medidas, tenta-se a correcao do pH vaginal com banhos de assento (1,0 grama de bicar-
bonato de sédio para cada litro de agua) e aplicacao de violeta de genciana (Giraldo et
al., 2006). Reafirma-se que esta é uma medida de excegao, requerendo total anuéncia da
paciente, explicando ser esta medida opcional ao tratamento sistémico com fluconazol

ou itraconazol, a principio farmacos contra-indicados para uso em gestantes.

Herpes Genital

Aproximadamente 95% dos casos de infeccao herpética genital sao causados pelo
Herpes simplex virus tipo 2 (HSV-2). O percentual restante é atribuido ao HSV-| (Co-
rey & Wald, 2008).

A transmissao do HSV-2 se faz pelo ato sexual e por transmissao vertical (transpla-
centaria e contaminagao no canal de parto). A possibilidade de haver a infeccao prima-
ria do HSV-2 de forma assintomatica dificulta precisar o periodo de incubacao desse
microrganismo nas lesoes genitais (Pertel & Spear, 2008). Com esta ressalva, refere-se
que, para as contaminagoes horizontais que resultam em casos sintomaticos, o periodo
de incubacao é de seis dias em média. Por nao haver metodologia disponivel em nosso
meio para detectar estes casos, de forma pratica, considera-se como primoinfeccao o
primeiro episédio clinicamente evidenciado, com diagnéstico médico ou referido pela

paciente. Como recorréncia, consideram-se os episédios posteriores.

Complicac6es maternas e fetais

O HSV-2 pode causar aborto, microcefalia, restricao de crescimento intra-uteo,
obito fetal, herpes congénito e herpes neonatal. Apesar da possibilidade de transmis-
sao transplacentaria, a forma mais freqiiente de contaminacao destes fetos é ascen-
dente ou no canal de parto, causando herpes neonatal, complicacao de elevada morbi-
mortalidade. As lesdes perinatais mais freqlientes sao na pele, mas as mais graves sao
nos olhos, rins, intestinos e meningoencéfalo (CDC, 2010; Pertel & Spear, 2008).

A freqiiéncia da transmissao vertical desse microrganismo é maior se a primoin-
feccdo ocorre durante a gestacao do que nos casos de recorréncia (CDC, 2010).
Felizmente, em nosso meio, a infeccao herpética primaria nao é freqiiente em mu-

Iheres na idade reprodutiva.

Diagnéstico
De forma pratica, na maioria das vezes, o diagnéstico de herpes genital é clinico,

visto que a cronologia e o tipo das lesoes é bastante sugestivo. Em gestantes higidas do
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ponto de vista imunoldgico, existe uma cronologia para o aparecimento das lesoes her-
péticas: prurido, dor, vesicula, erosao/llcera e formagao de crosta. As lesoes genitais
decorrentes da primoinfeccao costumam ser acompanhadas de febricula, mal-estar e
sintomas urinarios. Em pacientes imunodeprimidas, a evolucao para ulceracées exten-
sas nos genitais € rapida e a paciente pode nem perceber os estagios iniciais das lesoes.

Os exames laboratoriais sdo importantes para o auxilio no diagnéstico diferencial
das ulceras genitais. O exame citolégico corado para evidenciar as células de Tzank é
o exame complementar mais utilizado para o diagnéstico da infeccao pelo HSV-2 (MS,
2006). Do ponto de vista pratico, o exame sorolégico nao se presta para o diagnostico,
havendo indicacao somente para estudos de soroprevaléncia (Paschoini et al., 2001).
Havendo duvidas, biopsiar, sugerindo ao patologista, além do exame histopatolégico
comum, a reacao de imunoperoxidase. O cultivo viral é oneroso e vem sendo substi-
tuido paulatinamente pela PCR (Roberts, 2009).

Tratamento

Na melhor das hipéteses, as terapias vigentes para o controle do HSV-2 reduzem o
periodo sintomatico da doenca e conseguem aumentar o intervalo entre as crises, visto
que a cura definitiva nao existe. Na crise, é freqliente a necessidade de analgésicos/
antiinflamatérios sistémicos. Na gravidez, se os fendmenos inflamatérios nao sao inten-
sos, prefere-se a analgesia com paracetamol. Havendo pronunciada reagao inflamatoéria,
estao liberados os antiinflamatérios sistémicos nao-hormonais. Nas grandes ulceragoes,
orienta-se limpeza com permanganato de potassio a 1/20.000, duas vezes ao dia.

Durante a gravidez, o anti-viral indicado para controle do HSV-2 é o aciclovir. Embora
os resultados obtidos até o momento com o uso de famciclovir e valaciclovir durante a
gravidez nao tenham detectado nenhum problema, ainda nao existem dados suficientes
para indica-los formalmente nesse periodo. Nas lesoes iniciais isoladas ou em pequeno
numero, o creme de aciclovir € utilizado duas a trés vezes ao dia. O resultado terapéu-
tico é incerto, mas tanto melhor quanto mais precoce seu inicio. Em lesées mais exten-
sas, utiliza-se o tratamento sistémico (via oral ou endovenoso). Para o aciclovir via oral,
por questoes de tolerancia, prefere-se a dose de 200mg cinco vezes ao dia, por sete a
|0 dias. Outro esquema € usar essa substancia na dose de 400mg, trés vezes ao dia, por
igual periodo de tempo. Para o tratamento endovenoso, a dose indicada é 5-10mg/kg
de peso, trés vezes ao dia, geralmente por sete a |10 dias (CDC, 2010).

Os dados disponiveis sobre terapia supressiva ainda nao permitem indica-la am-
plamente durante a gravidez, visto que as pesquisas ainda nao conseguiram mostrar
seu real beneficio. Alguns autores defendem amplamente sua utilizagao (Bogess et al,
1997), enquanto outros a defendem apenas nos casos em que a paciente apresenta

infeccoes recorrentes durante a gravidez (Watts et al, 2003). Recente avaliacao da
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LR Cochrane Library (Hollier & Wendel, 2009), apontou que gestantes com herpes genital

i = recorrente devem ser informadas que o risco de transmissao vertical do herpes virus
: é baixo e nao ha evidéncia de que a profilaxia com o antiviral reduza o risco de herpes
neonatal. Na realidade o uso profilatico de antiviral durante a gravidez reduz a taxa de
cesareas cuja indicacao seja a presenca de herpes genital. Adicionalmente, informam
que nao ha suficientes dados sobre a seguranca do uso profilatico desses antivirais.
Concluindo, sugerem que os riscos, beneficios e as alternativas sobre a profilaxia do
herpes neonatal devem ser discutidos com as maes com histéria de herpes recorrente

e que desejam este tipo de intervencao.

Resolug¢ao da gravidez

Para pacientes sem lesoes herpéticas genitais ativas, a conduta atual é a via vaginal. En-
tretanto, na presenca de lesoes ativas, as opinioes sao discordantes. Resumindo, existem
os defensores do parto operatdrio independente de qualquer variavel e os defensores da
cesarea na dependéncia se a lesao é de primoinfeccao e se as membranas estao integras
ou rotas (menos de 4 horas). Esta indefinicao e a falta de exames que possam afirmar
com seguranca se a lesao é primaria ou nao, resultam em discordancia quanto a conduta
obstétrica na presenca de lesdes ativas do HSV-2 (podem nao significar lesao primaria).

Como todas as condutas conhecidas até o momento derivam de experiéncias pes-
soais, limitadas e nao controladas devidamente, nao é possivel tracar um plano tera-
péutico isento de criticas. Um principio légico é nao expor o feto/recém-nascido a
riscos de infeccao, nem impor a mae uma cesarea que definitivamente nao beneficia
seu filho, desde que obstetricamente desnecessaria (Duarte, 2004). No entanto, na
pratica, verifica-se uma grande pressao dos médicos em se indicar cesarea na presenca

de lesoes ativas, independentemente da integridade das membranas corioamniéticas.

Infeccao pelo papiloma virus humano

O condiloma acuminado tem como agente etiolégico o Human papillomavirus (HPV),
um DNA virus com mais de 100 diferentes subtipos ja descritos. Dos 36 subtipos que
acometem humanos, varios causam lesoes genitais, mas os mais freqlientes sao 6, ||,
16 e 18 (Winer & Koutsky, 2008).

Considera-se que os subtipos 6 e | | sao de baixo risco para malignidade e tém sido
demonstrados em lesoes papilares genitais e papiloma de laringe. Por outro lado, os
tipos 16, 18, 30, 31, 33, 34, 35 sao considerados de alto risco para a transformacao das
lesées em neoplasia (Gross et al., 1990; CDC, 2006). Os diferentes critérios diagnosti-
cos empregados para deteccao da infeccao pelo HPV (clinico, citopatolégico ou usan-
do técnicas de biologia molecular) inviabilizam comparagées referentes a freqiiéncia

dessa infeccao em gestantes (Gissmann & Zur Hausen, |1980; Duarte, 2004).
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As modificacoes e adaptagdes gravidicas que ocorrem no organismo materno, re-
sultando no aumento de umidade genital da gestante, facilitam o aparecimento e exa-
cerbacdo das manifestagcoes dessa infeccao. Junta-se a isto a exacerbacao destas lesoes
observadas entre PVHIV, indicando que a gestante portadora do HIV tem risco obje-
tivamente maior de exacerbacao de suas lesoes condilomatosas do que mulheres nao
gestantes e nao portadoras do HIV. Por estes motivos, o diagnéstico clinico do HPV no

periodo gestacional pode ser facilitado (Jalil et al., 2009).

Complicagcbes maternas e fetais

Em gestantes vivendo com o HIV e portadoras do HPV com lesdes clinicamente evi-
denciadas, observa-se freqliéncia mais elevada de complicacbes, como abortamento,
rotura prematura das membranas, restricao de crescimento intra-Utero, prematurida-
de e corioamnionite. No entanto, estas complicacdes dependem das outras condicoes
associadas ao HPV e parecem nao depender do virus (infeccao pelo gonococo, vagi-
nose bacteriana, tricomoniase, hepatite B e C, infeccao pelo virus da imunodeficiéncia
adquirida, estreptococo do grupo B, entre outras).

Do ponto de vista obstétrico, ressalta-se a possibilidade de transmissao vertical do
HPV, que pode ocorrer por via hematogénica transplacentaria, por contaminacao via
ascendente ou no canal do parto, potencialmente causando a complicacao mais temida
no bindmio HPV/gestacao, a papilomatose de laringe (CDC, 2010). Entretanto, essa
associacao nao tem sido verificada em nosso meio, talvez, em decorréncia de menor
prevaléncia dos tipos virais especificamente ligados a papilomatose laringeana (Castell-
sagué et al., 2009). O percentual minimo de criancas expostas ao HPV e que se conta-
minaram em relacao ao nimero elevado de criangas expostas e que nao se contamina-
ram deve ser considerado para qualificar a transmissao vertical do HPV como de baixa
efetividade na disseminacao desse virus. A literatura também aponta a raridade desta
complicacao, felizmente (Jalil et al., 2009).

Detectar o HPV-DNA no aspirado gastrico do recém-nascido nao confirma con-
taminacao exclusiva no canal de parto. Por sua vez, a constatacio de HPV-DNA no
liquido amnidtico e a contaminacao em casos de cesarea com bolsa integra sugerem
a transmissao transplacentaria (Shah et al., 1986; Sarkola et al., 2008; Rombaldi et al.,
2008). Por estes motivos, acredita-se que a cesarea nao protege todas as criangas da
transmissao vertical (CDC, 2010).

Diagnéstico
Dados de anamnese como parceria sexual multipla, soropositividade para o HIV,

habitos higiénicos deficitarios, outras infeccoes genitais e passado de lesoes condiloma-

tosas sao valiosas para a hipétese diagnéstica de infeccao pelo HPV. O relato de lesao
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. verrucosa nos genitais, associada ou nao a prurido, corrimento ou ulceragao estao
i = fortemente ligados ao diagndstico dessa virose.
o
. Lesoes exofiticas do HPV manifestam-se com aspecto papilar, com aparéncia de

couve-flor, Unicas ou multiplas, localizando-se na vulva, perineo, vagina, colo do utero,
anus e meato uretral.

A citologia cervico-vaginal e a colposcopia sao imprescindiveis neste atendimento
pré-natal, pois, do ponto de vista pratico, diagnosticam quase a totalidade dos casos
dessa infeccao, reservando a bidpsia para as lesdes planas e endofiticas. Na citologia,
os aspectos mais caracteristicos da infeccao HPV sao a coilocitose (principal), a disce-
ratose e a binucleacao (CDC, 2010).

Mesmo detectando antigenos virais, o exame imuno-histoquimico (imunofluorescén-
cia ou imunoperoxidase) é considerado limitado, visto que nao diferencia os diversos
subtipos do HPV. Por sua vez, as técnicas de biologia molecular possibilitam identificar
os varios subtipos do HPV, além de apresentarem boa sensibilidade e especificidade.
Entre essas técnicas, as mais utilizadas sao a PCR e a hibridizacao pelo método da cap-
tura do antigeno (Gustavsson et al., 2009; Jones et al., 2009; Nazarenko et al., 2009).
Entretanto, sua utilizacao durante a gravidez nao contribui para mudanca da conduta

terapéutica neste periodo especifico, sendo, portanto, dispensavel neste periodo.

Tratamento

Antes de qualquer medida terapéutica para destruir as lesées provocadas pelo HPV
durante a gestacao de mulheres portadoras do HIV, orienta-se o controle das infecgoes
associadas, com o objetivo de evitar as infeccoes secundarias.

Como regra basica, durante a gravidez, preferem-se os tratamentos fisicos que des-
troem a lesao. Entre eles, podem ser utilizados a eletrocauterizacao, criocauterizacao,
laser de CO, e métodos cirargicos (MS, 2006; CDC, 2010). A excisao cirurgica pode
complicar com perda sangiiinea excessiva (recomenda-se sua execu¢ao em sala cirdr-
gica) e permite a implantacgao viral no tecido perilesional, mas nao é contra-indicada
neste periodo.

Em lesdes extensas, cujo terapéutica pode resultar em mutilagdes vulvares, é pru-
dente aguardar o periodo puerperal para tratamento. Nesse periodo, observa-se nota-
vel reducao das lesoes, facilitando a abordagem e reduzindo as taxas de deformidades
genitais decorrentes dessa intervencao.

Os métodos quimicos, quimioterapicos e imunoterapicos sao contra-indicados du-
rante a gravidez, pois sao embriotéxicos (podofilina, podofilotoxina e o 5-fluoruracil).
Por interferirem nas fun¢ées do figado, da medula éssea e do sistema imune materno
e fetal, as medicac6es imunoestimulantes também nao sao indicadas no periodo gesta-

cional. A limitacao do acido tricloroacético se prende ao fato de nao ser conhecido seu
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padrao de absorcao pela pele e o risco de provocar vasoconstricao dos vasos umbili-
cais, consequientemente hipodxia fetal. Utilizar concentragées menores que 80% pro-
longa a terapéutica, incrementando as taxas de evasao ao tratamento (Duarte, 2004).

O embasamento derivado da observacao sistematizada tornou majoritaria a orien-
tacao de parto normal para resolver as gestacoes de mulheres portadoras do HPV,
conduta orientada também pelo CDC (2010). Entretanto, a cesarea estara indicada,
nos casos em que as lesdes obstruam o canal de parto. Além do quadro distécico em
questao, as taxas de laceracao aumentam, conseqlientemente, elevando o risco de
catastréficas hemorragias.

Encerrando este capitulo sobre as infec¢coes genitais e suas influéncias sobre o prog-
néstico gestacional de mulheres portadoras do HIV, parece que a licao mais importante
para obstetras e ginecologistas é de que estas infeccoes em gestantes (direta ou indire-
tamente) trazem prejuizo tanto materno quanto perinatal. De posse das informacoes
disponiveis na literatura a conclusao é que o custo-beneficio do diagnéstico e do trata-

mento é favoravel sob todos os aspectos (Swadpanich et al., 2008).

Uso de medicamentos durante a gravidez

A avaliacao da seguranca para o feto segue a normatizacao do Food and Drug Admi-
nistration (FDA) dos Estados Unidos da América, como se segue:

* Categoria A: Estudos controlados em humanos nao demonstraram risco para o
embrido ou feto;

* Categoria B: Estudos em animais nao demostraram risco para o embriao ou feto,
mas nao existem suficientes estudos bem controlados em humanos. O uso da droga
¢ justificado quando necessaria;

* Categoria C: Os estudos em animais comprovam toxicidade fetal, mas o risco é
desconhecido para embrides ou fetos humanos por falta de estudos suficientemente
especificos na populacdo. Face a estas afirmacoes, o risco nao pode ser descartado
e nem confirmado. Nesta categoria, o potencial beneficio do uso da droga pode
justificar o risco potencial do seu uso;

* Categoria D: Existem evidéncias de risco para o feto humano. Estudos realizados
ou comprovagao apos o licenciamento demonstraram risco de lesao fetal. Também
nesta categoria o potencial beneficio da droga pode superar o risco; e

* Categoria X: Contra-indicado na gravidez.

Sifilis Congénita

A efetiva prevencao e deteccao da sifilis congénita depende da identificagcao da sifilis

na mulher gestante e, na pesquisa sistematica de 100% das gestantes na sua primei-
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. ra consulta de pré-natal, assim como no inicio do terceiro trimestre e também no
i = momento do parto (MS, 2005). A principio, deveria ser oferecido a todos parceiros
u . T ;
. sexuais das gestantes, a possibilidade de também ter pelo menos uma consulta para

oferecer informacgoes e, se possivel, a pesquisa sorolégica de doencas que possam afe-

tar seu filho (Duarte, 2007).

No estado de Sao Paulo, foi publicada uma Nota Técnica (SES-SP, 2007) que reco-
menda o devido acompanhamento do parceiro sexual da gestante diagnosticada como
portadora do Treponema pallidum. A nota técnica supra-citada teve como principais
justificativas os seguintes parametros:

* A co-infeccao entre as DST ocorre freqlientemente;

* Criancas expostas ao T. pallidum durante a gestacao tém maior risco de adquirir o
HIV de origem materna;

* O diagnéstico e tratamento adequado e precoce da sifilis na gestacao, em mae in-
fectada pelo HIV, diminui o risco da crianca adquirir essa infeccao;

* O diagnéstico precoce da infeccao pelo HIV permite a gestante a aplicacdo de me-
didas profilaticas que reduzem a transmissao vertical do virus;

* Gestantes podem apresentar faléncia no tratamento (CDC, 2006), com conseqiien-
te risco de interrupcao precoce da gravidez (prematuridade) ou nascimento de
criancas com sifilis congénita; e

* A co-infeccao da sifilis/HIV pode se associar com faléncia do tratamento da sifilis
ocasionando maior severidade da doencas fetal (hidropsia, hepatomegalia, placen-
tomegalia, ascite e elevacao das transaminases fetais).

Deve ser lembrado que a definicao de caso de sifilis congénita é pautada em varias
situacoes, que serao abordadas pela Vigilancia Epidemiolégica, entre elas: o nao tra-
tamento do parceiro sexual (MS, 2005), portanto mais uma razao para a prevencao
deste agravo, oferecendo a consulta de pré-natal a todos os parceiros sexuais de todas
as gestantes, independente da presenca de qualquer agravo (SES-SP, 2005) .

A sifilis congénita é o resultado da disseminacao hematogénica do Treponema palli-
dum, da gestante infectada nao tratada ou inadequadamente tratada para o seu filho,
geralmente por via transplacentaria (Feign, 1996).

A transmissao da sifilis ao embriao/feto pode ocorrer em qualquer fase da doenca.
A taxa de transmissao vertical (TV) em mulheres nao tratadas é de 70 a 100% na fase
primaria e secundaria da doenca e de aproximadamente 30% na fase latente da infec-
cao materna. A TV do Treponema pallidum na sifilis tardia é evento rarissimo, visto que
a presenca do microrganismo na circulacao nesta fase da doenca também é rara..

Sabe-se que é possivel prevenir e evitar a sifilis congénita apenas com o cuidado pré-

natal disponivel, adequado e acessivel para todas as gestantes.
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Dentre os problemas relacionados a sifilis congénita e ao atendimento pré-natal,

destacam-se os seguintes (MS, 2005):

* Anamnese inadequada;

* Sorologia para sffilis nao realizada nos periodos preconizados (1° e 3° trimestres);
* Interpretacao inadequada da sorologia para sffilis;

* Falha no reconhecimento dos sinais de sifilis maternos;

* Falta de tratamento do parceiro sexual; e

* Falha na comunicagao entre a equipe obstétrica e pediatrica.

Dada a dificuldade do diagnéstico da infeccao em criancas assintomaticas, a orienta-
cao que vem sendo adotada no Brasil e em varios paises desenvolvidos, como os Esta-
dos Unidos, é a de empregar critérios diagnésticos de alta sensibilidade, mas de baixa
especificidade, no sentido de que qualquer recém-nascido potencialmente infectado e
sua mae seja abordado durante a época em que ambos tem acesso ao servico de sal-
de, ou seja, o periodo pré e peri-parto e o periodo neonatal imediato. Essa conduta,
que inclui o tratamento de casos presuntivos, nos quais o diagnéstico é baseado em
critérios epidemioldgicos e clinico-laboratoriais, deve persistir até que novas tecnolo-
gias permitam tracar uma linha diviséria mais firme entre pacientes infectados e nao
infectados (Guinsburg, 2008).

A crianca com sifilis congénita ao nascer ja pode se encontrar gravemente doente
ou com manifestagoes clinicas menos intensas ou aparentemente saudavel, que € a si-
tuacao mais encontrada, vindo a manifestar a doenga mais tardiamente, meses ou anos
depois, quando sequelas graves e irreversiveis podem se instalar.

A sifilis congénita comporta-se como uma doenga de amplo espectro clinico. Ela se
revela por meio de abortamento, natimorto (muitas vezes hidrépico), morte perinatal
com quadro clinico tipo “septicémico”, ou mantem-se sob forma subclinica em recém-
nascidos assintomaticos que poderao apresentar alteracées em fases subsequentes da
vida. Hoje predominam as formas oligo ou assintomaticas. Por isso é de suma impor-
tancia a triagem sorolégica da mae também no momento do parto (Programa Estadual
de DST/AIDS de Sao Paulo, 2010).

Essa variedade de apresentacoes clinicas € decorrente de alguns fatores como o
tempo de exposicao fetal ao treponema (duragao da sifilis na gestacao sem tratamen-
to), a carga treponémica materna, a viruléncia do treponema, o tratamento da infeccao
materna, a coinfeccao materna pelo HIV ou outra causa de imunodeficiéncia.

O Treponema pallidum provoca placentite caracterizada macroscopicamente por
placentomegalia e palidez. Microscopicamente caraceriza-se por vilosite, vasculite e
imaturidade relativa do vilo. A transmissao direta do Treponema pallidum por meio

do contato da crianca com o canal de parto pode ocorrer se houver lesdes genitais
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. maternas. Durante o aleitamento essa materna. Da mesma forma que a sifilis congé-
i = nita precoce, o diagndstico deve ser estabelecido por meio da associacao de critérios
. epidemiolégicos, clinicos e laboratoriais. Além disso, deve-se sempre estar atento a

possibilidade de exposicao a sifilis por meio de contagio sexual.

I O tratamento adequado dos casos diagnosticados tanto da sifilis precoce quanto
a tardia, promove remissao dos sintomas em poucos dias. Porém as lesoes tardias ja
instaladas, a despeito da interrupcao da evolucao da infeccao, nao serao revertidas
com a antibioticoterapia.

Do ponto de vista técnico, o diagndstico definitivo de sifilis congénita pode ser
estabelecido por meio da aplicacdo da pesquisa direta do T. pallidum (microscopia
de campo escuro ou imunofluorescéncia direta), além de estudos histopatolégicos
(Ingall & Sanchéz, 2000).

Atualmente, a conduta preconizada pelos Centers for Disease Control and Prevention
(desde o ano 2000) e pelo Ministério da Satde do Brasil (desde 2005) recomenda que
todo recém-nascido de maes soropositivas para sifilis realize alguns exames relaciona-
dos ao controle da sifilis congénita (MS, 2001; CDC, 2010). Sao eles: o VDRL sérico, o
hemograma completo (considerar alterado diante de hematdcrito inferior a 35%, na-
mero de plaquetas abaixo de 150.000/mm3 e/ou leucopenia ou leucocitose de acordo
com as curvas de normalidade para as horas de vida), Raios-X de ossos longos e o exa-
me de liquor (considerar alterado até 28 dias de vida se nimero de células for superior
a 25/mm3 e/ou proteinas acima de 150 mg/dL e VDRL, nao se recomenda o uso do
RPR). Apesar destas recomendacoes a puncao liquérica de todos os recém-nascidos na
condicgao citada ainda encontra muita resisténcia por parte da equipe de saude.

No caso de natimorto ou obito fetal, o diagnéstico de sifilis congénita deve ser es-
tabelecido considerando-se a histéria clinico-epidemiolégica da mae e o diagnéstico
clinico presuntivo quando a crianca apresentar sinais (MS, 2005).

Os testes sorolégicos permanecem como sendo a principal forma de se estabelecer
o diagndstico da sifilis. Sao divididos em testes nao treponémicos (VDRL, RPR) e tre-
ponémicos (TPHA, FTA-Abs, ELISA).

Torna-se imperativo lembrar que a cinética dos anticorpos no periodo neonatal
apresenta algumas particularidades, ha passagem transplacentaria de IgG materna
durante toda a gestacao, especialmente no terceiro trimestre, e esta IgG s6 desa-
parece por volta do oitavo més de vida pdés-natal. A presenca de IgM no soro do
recém-nascido representa, em geral, producao prépria, enquanto a IgG pode ser
somente de origem materna ou ser um “pool” proveniente tanto da mae quanto do
feto. Toda interpretacao de resultados sorolégicos, baseados na dosagem de IgG no

periodo neonatal, necessita de comparacao dos titulos obtidos no recém-nascido
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com aqueles obtidos na mae, além do acompanhamento longitudinal do exame na

propria crianca (Larsen et al., 1995).

Na sifilis congénita, a utilizacao dos testes treponémicos (TPHA, FTA-Abs, ELISA),
a pesquisa de anticorpos IgM no soro do recém-nascido pode resultar em aproxima-
damente 10% de resultados falso-positivos e de 20-40% de falso-negativos (mesmo
considerando que anticorpos IgM maternos nao atravessam a barreira placentaria).
Além disso a passagem transplacentaria de anticorpos IgG materno dificulta tam-
bém a interpretacao dos resultados. Um melhor desempenho pode ser obtido com
a realizagcao da sorologia com o FTA-Abs |9s IgM, porém esse exame ainda nao é
disponivel comercialmente, tornando-o nao recomendavel na pratica clinica. Sendo
assim, a utilizacao dos testes usuais disponiveis nao auxilia na confirmacao especifi-
ca dos casos em recém-nascidos, recomendando-se a concomitante analise clinica-
epidemiolégica de cada caso, especialmente o histérico da doenca materna para a
aplicacao de condutas clinicas.

Em criancas maiores de 18 meses, o teste tem sua validade, ja que os anticorpos
maternos ja terao desaparecido da circulacao da crianca, traduzindo-se um resultado
positivo realmente em uma infeccao.

O ideal, para facilitar e melhorar a qualidade dos servicos assim como a eficacia
dos testes, é que seja realizado de rotina o teste confirmatério treponémico em toda
gestante com teste nao treponémico reagente (a partir de titulos de I:1 o teste nao
treponémico é considerado reagente).

De acordo com as orientagoes do Ministério da Saide do Brasil (MS, 2005), entre
as varias utilidades do VDRL (ou RPR) na sifilis congénita destacam-se:

* Realizar triagem dos recém-nascidos possivelmente infectados, filhos de maes com
testes nao treponémico reagente na gravidez ou parto, para que sejam investigados
com exames complementares;

* Permitir o seguimento do recém-nascido com suspeita de infeccao. Caso os titu-
los diminuam até a negativacao, conclui-se que foi passagem passiva de anticorpos
maternos e nao houve sifilis congénita. Caso os titulos permanecam reagentes até
o terceiro més de vida, a crianca devera ser tratada, pois apés esse periodo as se-
quelas comegam a se instalar;

* Comparacao dos titulos do recém-nascido com os da mae (se os titulos forem maio-
res que os da mae é uma forte evidéncia de infeccao congénita por sifilis); e

* Seguimento do recém-nascido tratado. Os titulos deverao diminuir até a negativa-
¢a0, que pode ocorrer até o fim do segundo ano nas criancas infectadas.
Importante salientar que nos recém-nascidos nao reagentes, mas com forte sus-

peita epidemioldgica, deve-se repetir os testes sorolégicos apds o terceiro més pela
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. possibilidade de positivacao tardia (pode se tratar de criancas que se infectaram muito
= préximo ao periodo do parto).
o
. O teste nao treponémico deve ser realizado para toda gestante no pré-natal e/ou

| parto, devendo ser realizado no recém-nascido apenas quando algum resultado da
mae foi reagente ou em casos de suspeita clinica de sifilis congénita.

Outros testes utilizados sao o ELISA IgM e o Western-Blot IgM, porém esses ainda
nao sao disponiveis comercialmente em nosso meio.

O diagnéstico de neurolues é de extrema importancia no recém-nascido, tanto em
termos de tratamento como de acompanhamento. Entretanto, ha grande dificuldade
na afirmacao de certeza da neurolues, posto que as alteracgoes liquéricas em relacao a
celularidade, proteinas e glicose sao pouco especificas e a sorologia do LCR é pouco
sensivel. Apesar dessas controvérsias, considera-se a realizacao do exame liquérico
imprescindivel, diante de qualquer caso suspeito de sifilis congénita, com a finalidade
de afirmar ou descartar a presenca de neurolues (Feign, 1996).

Recomenda-se a puncao lombar para coleta de liquor de todos os pacientes suspei-
tos de sifilis congénita, com o objetivo de pesquisar a neurossifilis. No liquor é primor-
dial a avaliacao da celularidade, do perfil protéico e o VDRL, nao sendo recomendavel
a realizacao do RPR no liquor.

As alteracoes mais frequentes sao a hipercelularidade a custa de linfécitos e a hiper-
proteinorraquia, sendo esses encontros considerados como evidéncias adicionais para
o diagnéstico de neurossffilis. A partir do VDRL positivo no liquor podemos concluir o
diagnéstico de neurossffilis, independente de haver alteracoes na celularidade e/ou na
proteinorraquia. A diminuicao na taxa de glicose é ocasional.

Mais recentemente, testes para amplificacdo de acidos nucléicos, como a reacao em
cadeia polimerase (PCR), vém sendo desenvolvidos e avaliados com resultados que indi-
cam aumento da sensibilidade (91%) para o diagnéstico da infeccao pelo Treponema palli-
dum. Entretanto, esses testes, além do elevado custo e da complexidade de realizacao,
ainda nao estao disponiveis comercialmente, estando limitados a centros de pesquisa.

Ressalta-se que nas situacoes em que essas avaliacoes complementares nao forem
possiveis, em funcao da grande importancia epidemiolégica desta condicao, o recém-
nascido deve necessariamente ser tratado e acompanhado clinicamente, baseado na
historia clinico-epidemiolégica da mae e no diagndstico presuntivo quando a crianca
apresentar sinais e/ou sintomas de sifilis congénita.

Nenhuma crianca ou puérpera deve ter alta hospitalar antes do conhecimento do
seu resultado sorolégico, tanto do HIV como do Treponema pallidum (Barsanti et al.,
1999; MS, 2005).

Sao incluidos nas indicacoes para o tratamento de sifilis todos os recém-nascidos

diagnosticados como sifilis confirmada ou provavel, ou seja, inclui os neonatos com
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VDRL/RPR positivo e com achados clinicos e/ou laboratoriais e/ou radiolégicos da
doenca e aqueles assintomaticos cujo tratamento materno nao foi feito ou adequa-
damento documentado. Também inclui tratamento incompleto, tratamento que nao
tenha utilizado penicilina, se foi realizado nas Ultimas quatro semanas anteriores ao
parto e se o(s) parceiro(s) sexual(is) da gestante com siffilis, nao foi(ram) tratado(s)
adequadamente (MS, 2005).

Deve-se ainda tratar a crianca assintomatica quando os titulos maternos nao cairam
apos tratamento adequado na gestacao, se a mae apresenta evidéncias de reinfeccao
ou caso o seguimento da crianca nao possa ser assegurado.

Diante de maes com sifilis primaria no terceiro trimestre da gestacao e ainda soro-
negativas, também devem ter seus recém-nascidos igualmente tratados.

Apesar da raridade de estudos controlados e randomizados na literatura, a experi-
éncia mostrou que a penicilina continua sendo a droga de escolha, mostrando a abso-
luta superioridade em relagcao a outros antibiéticos tanto para o tratamento da sifilis
adquirida quanto da sifilis congénita. A penicilina tem acao bactericida desde que usada
com doses e intervalos corretos.

Cabe lembrar que a terapéutica realizada na gestante no primeiro trimestre costu-
ma evitar a infeccao fetal. Apds essa fase, a terapéutica trata o feto também. Se houver
comprovada alergia materna a penicilina, o uso de drogas alternativas, como a eritro-
micina, nao tratara a infeccao fetal. Somente o esquema completo e com penicilina é
considerado treponemicida para o tratamento.fetal.

O esquema de tratamento atualmente recomendado pelo Ministério da Saude (MS,

2005) é o que se segue:

Tratamento do recém-nascido até o 28° dia de vida

O tratamento da sifilis congénita nesta fase considera algumas particularidades,

CcoOMmo se segue:

A. Recém-nascido de mae com sifilis nao tratada ou inadequadamente trata-

da, independente do resultado do VDRL do recém-nascido

Al. Se houver alteragdes clinicas e/ou sorolégicas e/ou radiolégicas e/ou hematolégi-
cas, tratar utilizando a penicilina G cristalina (50.000 Ul/Kg/dose, EV, de 12/12 h,
nos primeiros 7 dias de vida, seguindo-se o esquema de 8/8 h apés 7 dias de vida).
O esquema total deve durar 10 dias. A penicilina G procaina (50.000 Ul/Kg/dia,
IM, durante |0 dias) € um esquema considerado alternativo;

A2. Se houver alteracao liquérica (neurossifilis), tratar utilizando penicilina G crista-
lina (50.000 Ul/Kg/dose, EV, de 12/12 h nos primeiros 7 dias de vida e de 8/8 h

ap6s 7 dias de vida). O tratamento completo deve durar 10 dias; e
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i = a sorologia do recém-nascido for negativa, com garantia de acompanhamento
. da crianga, o tratamento indicado é a penicilina G benzatina (50.000 Ul/Kg, IM
em dose Unica). Na impossibilidade em garantir o acompanhamento, o recém-

nascido devera ser tratado com o esquema Al.

B. Recém-nascidos de mdes adequadamente tratadas

Para estas criancas indica-se a realizacado do VDRL em amostra de sangue periférico.
Se o resultado for reagente com titulacao maior do que a materna, e/ou na presenca
de alteragdes clinicas sugestivas de sifilis congénita, realizar hemograma, radiografia de

ossos longos e analise do LCR.

Bl. Se houver alteracoes clinicas e/ou radiolégicas, e/ou hematoldgica sem alteracoes

liqudricas, o tratamento devera ser feito como em Al; e

B2. Se houver alteracao liquérica, o tratamento devera ser feito como em A2.

C. Recém-nascidos de maes adequadamente tratadas

Para estas criancas indica-se a realizacdo do VDRL em amostra de sangue periférico.

Cl. Se o recém-nascido for assintomatico e o VDRL nao for reagente proceder ape-
nas ao seguimento clinico-laboratorial. Na impossibilidade de garantir o segui-
mento, deve-se proceder o tratamento com penicilina G benzatina (50.000 Ul/
Kg, IM, dose Unica); e

C2. Se o recém-nascido for assintomatico e tiver o VDRL reagente, com titulo igual
ou menor que o materno, acompanhar clinicamente. Na impossibilidade do se-
guimento clinico, investigar e tratar como Al (sem alteracées de LCR) ou A2 (se
houver alteracées no LCR).

Tratamento da crianca apds o 28° dia de vida

Criancas com quadro clinico e sorolégico sugestivos de sifilis congénita devem ser

cuidadosamente investigadas, obedecendo-se a rotina acima referida.

Confirmando-se o diagndstico, proceder ao tratamento conforme preconizado,
observando-se o intervalo das aplicagées que, para a penicilina G cristalina, deve ser
de 4/4 h, e para a penicilina G procaina, de 12/12 h, mantendo-se os mesmos esque-
mas de doses recomendados, respeitando as doses maximas de penicilina G cristalina
de 100.000Ul/Kg/dia quando nao ha comprometimento de sistema nervoso central e
150.000Ul/Kg/dia para neurolues.

Quando ocorre interrupcao do tratamento (por qualquer motivo) por mais de um
dia, este devera ser reiniciado com o esquema preconizado, sendo isso valido tanto

para o periodo neonatal (até o 28 dia de vida) como pés-natal (ap6s o 28 dia de vida).
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Os dados da literatura cientifica nacional e internacional disponiveis até o momento
nao permitem recomendacao de outro antibiético para o tratamento da sifilis con-
génita, conforme ja foi descrito. Isso é valido também para criancas que tém o diag-
néstico da sifilis congénita no transcorrer de algum outro tratamento (por exemplo
ampicilina para septicemia), devendo ser “desconsiderado” esse curso de antibiético
prévio (que nao foi a penicilina) e iniciar o esquema preconizado para sifilis conforme
recomendacao acima (MS, 2005).

Nao ha necessidade de isolar os recém-nascidos portadores de sifilis congénita,
mas as precaucoes universais sao particularmente importantes a manipulacao destes
pacientes. Passadas as primeiras 24 horas apés o inicio da antibioticoterapia, o risco de
transmissao da doenca € minimo.

Ressalta-se, que os filhos de maes soropositivas para HIV nao precisam de regimes
terapéuticos diferenciados, podendo seguir as diretrizes acima propostas.

Devido ao maior risco de falha terapéutica e de envolvimento do sistema nervoso
central, os recém-nascidos expostos ao HIV, devem ser acompanhados com maior

cuidado e atencao, com seguimento clinico e sorolégico freqlientes apés a alta hos-
pitalar (CDC, 2010).

Todo recém-nascido de mae soropositiva para sifilis deve ser acompanhado por
pelo menos dois anos, de acordo com os seguintes parametros:

* Recém-nascidos que nao atingiram os critérios diagnésticos de sifilis congénita e,
portanto, nao foram tratadas no periodo neonatal, devem realizar exame clinico
minucioso com |, 2, 3, 6 e 12 meses de vida, acompanhados de reacao sorolégica
quantitativa nao treponémica com 3, 6 e 12 meses de vida. Aos |12 meses de vida
é recomendavel realizar também um teste treponémico. Se os titulos do VDRL/
RPR estiverem caindo nos primeiros trés meses e forem negativos no sexto més
ou com um ano de idade, acompanhados por um FTA-Abs negativo aos |2 meses,
considera-se que o lactente nao foi afetado pela sifilis congénita ou foi tratado de
maneira adequada durante a vida fetal. Caso contrario, deve-se realizar a reavalia-

cao diagnostica e ao tratamento adequado;

* Recém-nascidos tratados para sifilis congénita no periodo neonatal devem realizar
seguimento ambulatorial mensal até o 6° més de vida e bimensal do 6° ao 12° més,
com exames clinicos minuciosos, acompanhados por reacoes sorolégicas quanti-
tativas nao treponémicas, realizando VDRL com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade,
interrompendo a realizacao do teste quando este apresentar dois resultados repeti-
damente negativos. Se os titulos do VDRL/RPR estiverem caindo nos primeiros trés
meses e forem negativos entre seis meses a um ano, considera-se que a crianca foi

tratada de forma adequada;
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* Em toda crianga com sifilis congénita, recomenda-se o acompanhamento oftalmolé-
gico, neurolégico e audiolégico semestral até os dois anos (Feigin, 1996);

* Nos casos em que o LCR mostrou-se alterado, deve ser realizada uma reavaliacao
liquérica a cada 6 meses até a normalizacao do mesmo; alteracdes persistentes
indicam necessidade de reavaliacao clinico-laboratorial completa e retratamento;
espera-se também no liquor negativacao do VDRL até o sexto més de vida quando
a crianca foi adequadamente tratada.

* Nos casos de criancas tratadas de forma inadequada, na dose e/ou tempo do
tratamento preconizado, deve-se convocar a crianca para reavaliacao clinico-la-
boratorial e reiniciar o tratamento da crianca, obedecendo aos esquemas ante-
riormente descritos.

Em 1986, a sifilis congénita passou a ser considerada uma doenca de notificacao
compulséria (MS, 2005), ou seja, todos os casos devem ser informados aos servicos
publicos de vigilancia epidemiolégica. Desta forma, o governo inicia um sistema de in-
formacgao, que tem como principal objetivo subsidiar as agées de controle da doenca.

As acoes para a meta de “Eliminacao da Sifilis Congénita”, nao podem se concentrar
exclusivamente no momento do parto. Nesse sentido, a proposta para a eliminacao da
sifilis congénita, isto é, evitar ou interromper a transmissao da sifilis adquirida materna
para seu concepto, deve ser antecipada para o periodo gestacional, possibilitando o
diagnéstico, o tratamento e inclusive a notificacao desta gestante ao Sistema de Vigilan-
cia Epidemioldgica (MS, 2005). Deve ser ressaltada nao s6 a importancia do tratamen-
to adequado da gestante infectada, mas também de seu parceiro durante o pré-natal
(SES-SP, 2007; Duarte, 2007). Observa-se que em muitos casos a gestante recebe o
tratamento adequado, o mesmo nao acontecendo com o seu parceiro sexual. Como
conseqiiéncia, a gestante pode ser infectada novamente, e, consequentemente, o seu

filho, mantendo a cadeia de transmissao.

Violéncia sexual

A violéncia sexual é um grave problema de satde publica, com ocorréncia em todo
o mundo, atingindo ambos os sexos em qualquer faixa etaria.

Sabe-se que a Infeccao por HIV é associada com discriminacao e estigma, como
também com riscos de desordens psiquiatricas e abuso sexual. Sao escassas as contri-
buicoes na literatura sobre estas associagcoes, embora este trio (HIV, disturbio psiquia-
trico e abuso sexual) seja comum (Meel, 2006).

Relatos da 4*-Conferéncia Africana de Aspectos Sociais na Pesquisa de HIV/AIDS
referem que a violéncia sexual contra mulheres portadoras do HIV é perpetrada por

parceiros (21%), e também por familiares e amigos (Setswe et al., 2007).
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Definicao

Segundo Bechtel (2010?), a definicao de violéncia sexual inclui trés componentes:
I) Uso de ameaca, forga fisica ou intimidacao; 2) Contato sexual; e 3) O nao consen-

timento da vitima.

Epidemiologia e consideracoes clinicas

Em revisao bibliografica de publicacoes oriundas de 21| paises confirmou-se que o
abuso sexual infantil € um problema internacional e que sua prevaléncia é estimada
entre 7% a 33% para mulheres e de 3% a 29% para homens (Souza et al, 2002).

A prevaléncia de DST em vitimas de violéncia sexual depende de muitos fatores,
incluindo a idade da vitima. Em criancas até |12 anos dependera do tipo de exposicao e
dos sintomas genitais referidos, visto que muitas criancas com infec¢oes assintomaticas
jamais entrarao para as estatisticas. Entre adolescentes, considerando pessoas entre |2
e |8 anos, dependera, entre outros fatores, da atividade sexual consentida prévia. En-
tre adultos a prevaléncia da dualidade violéncia sexual e DST dependera da prevaléncia
regional destas doencas.( Bechtel, 2010)

O abuso sexual na infancia esta relacionado com maior risco de aquisicao de DST,
justificando recomendagoes especificas de intervencoes para identificacao, prevencao
e tratamento destas infecgoes (Wilson & Widom, 2009). O impacto da violéncia sexual
também acarreta traumas fisicos, traumas psicologicos e gravidez.

Em criancas, o isolamento de agentes de DST pode ser indicador de abuso sexual e
deve ser cuidadosamente avaliado. O diagnéstico de sifilis, gonorréia e clamidiase ge-
nital apés o periodo neonatal, sao, até provar o contrario, evidéncias de abuso sexual
(CDC, 2006) e devem ser notificadas compulsoriamente a Vara da Infancia e Juventu-
de, atendendo ao Artigo |3 do Estatuto da Crianca e Adolescente.

Criancas com suspeita diagnéstica de DST devem ser investigadas para outras DST
(sifilis, gonorréia, clamidiase, hepatites virais e HIV), inclusive aquelas assintomaticas
(Beck-Sagué & Solomon, 1999)

Segundo Bechtel (2010), as seguintes condi¢des clinicas podem ser usadas para con-
firmacao do abuso sexual:

* Comportamentos sexualmente reativos (crianga com expressoes verbais e/ou cor-
porais relacionadas com abuso sexual);

* Presenca de trauma penetrante genital, sem histéria prévia de trauma genital nao
intencional;

* Presenca de produtos de sémen ou gestacdo em menores; e

* Presenca de DST fora do periodo de incubacao de transmissao perinatal (Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e Treponema pallidum).
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. * Entretanto, nem todos agentes de DST isolados podem significar transmissao por
i = contato sexual, tais como casos de infeccao por papilomavirus (HPV) e herpes
_ .
. simples (HSV).

| Em relacao a infeccao pelo HPV, considerando seu periodo de incubagao variavel
e prolongado, o grande niumero de infeccoes assintomaticas e diferentes modos de
transmissao, sao fatores de confusao e um dilema no diagnéstico de abuso sexual sem
outras evidéncias de sua ocorréncia.

Importante relembrar a importancia da analise do contexto familiar, a avaliacao psi-
colégica da crianca (além da histéria referida), devendo-se ter o cuidado de evitar
questionarios repetitivos na investigacao.

A infeccao por herpes simples, considerando sua transmissao por auto-inoculagao
deve ser cuidadosamente avaliada em criangas sem outras evidéncias de abuso.

Embora as DST em criangas possam evoluir sem sinais clinicos, os seguintes sinto-
mas, quando presentes, de acordo com o CDC (2006), podem ser associados a estes
diagnésticos:

* Secrecao, dor, odor ou prurido genital;
* Sintomas urinarios; e

* Lesoes genitais

Diagnostico laboratorial

Para o diagnéstico laboratorial das DST na infancia, com exceg¢ao dos métodos
sorolégicos, devem ser realizados com testes de alta especificidade, afim de nao
resultarem em falsos positivos e, conseqliente, notificacao equivocada com elevado
potencial de provocar graves danos ao nucleo familiar. No entanto, em criancas se-
xualmente abusadas as técnicas precisam ser também de elevada sensibilidade visto
o grande nimero de resultados falsos negativos quando se prioriza apenas a especi-
ficidade (Girardet et al., 2009).

Tratamento

O tratamento das DST em criangas deve seguir as mesmas indicacdes do adulto, ja
referidas neste manual, com excecao do uso das quinolonas e a observagao da dosa-
gem adequada por Kg/peso.

* Sifilis Primaria: Penicilina benzatina (50.000Ul/kg IM, dose Unica, sendo a dose
maxima: 2.400.000 Ul, 1.200.000 Ul em cada gliteo);

* Sifilis secundaria e latente: Penicilina benzatina (50.000Ul/kg IM, repetir apds
uma semana, sendo a dose semanal maxima de 2.400.000UlI. Dose total do tramen-
to sera de 4.800.00 UlI);
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* Sifilis tardia (latente tardia ou terciaria): Penicilina benzatina (50.000Ul/kg, IM
semanal, durando trés semanas. A dose semanal maxima é 2.400.000Ul e a dose
total sera de 7.200.000 Ul); segundo o Consenso de Pediatria (2009);

* Gonorréia: Ceftriaxona (250mg, IM dose Unica); e

* Clamidia: Azitromicina (20mg/kg, VO dose Unica, sendo a dose maxima de 1,0g).

Abordagem para as vitimas de violéncia sexual

O atendimento as vitimas de violéncia sexual deve ser realizado por equipe multi-
profissional, competente, sensibilizada e capacitada para tal. O acolhimento ao primei-
ro contato é fundamental, considerando o estado emocional da vitima, com a finalida-
de precipua de estabelecer vinculo seguro e garantir o sigilo profissional.

Quando vitima de abuso sexual, o exame fisico de PVHIV deve ser realizado com
atencao especial para os traumas genitais e extra-genitais. Devera submeter-se a coleta
de amostras de acordo com o local da agressao (oral, vaginal, retal) e de sangue para
realizacao de sorologias do tempo zero (VDRL, VHB e VHC). Também esta indicada
a dosagem de gonadotrofina coriénica para adolescentes e mulheres em fase de ativi-
dade sexual e reprodutiva. Todos os dados da histéria e exame fisico devem ser anota-
dos no prontuario detalhadamente, posto que podem ser requeridos pela justica para
fazerem parte do processo.

Profilaxias pds-exposicionais para PVHIV em situacao de violéncia sexual

As profilaxias pés-exposicionais (PEP) para as DST (sffilis, gonorréia, clamidiase, tri-
comoniase e hepatite por virus B) em PVHIV devem ser oferecidas quando ocorrer
relacdo vaginal, anal ou oral com ejaculacao, no prazo de até 72 horas. Para isto, segue-
se as orientacoes do CDC (2010).

* Profilaxia da sifilis e gonorréia: Ceftriaxona (250mg IM em dose Unica). Cefixime
€ uma alternativa (400mg VO em dose Unica), mas nao existe no mercado brasileiro;

* Profilaxia da clamidiase: Azitromicina (1,0g VO em dose Unica);

* Profilaxia da tricomoniase: Metronidazol (2,0g VO em dose Unica). Face a ele-
vada taxa de disturbios gastricos em decorréncia do uso de varias medicacoes uti-
lizadas por VO concomitantemente (incluindo a aanticoncepcaode emergéncia em
mulheres), pode-se aguardar uma semana para administracao da profilaxia para tri-
comoniase, visto que nao € uma infestacao que coloca a vida desta pessoa em risco.
Apesar de légico, no entanto, tudo isto deve ser considerado a juizo do profissional
sobre a garantia de retorno; e

* Profilaxia da hepatite B: O tempo para administracao da imunoprofilaxia para

o virus da hepatite B deve ser de até 72 horas para a vacina e de até |4 dias para
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LR a imunoglobulina hiperimune para hepatite B (0,06ml/Kg, dose Unica), embora se

i = recomende como ideal o uso concomitante dos dois produtos, administrados em
_ .
. grupos musculares diferentes.

: Consideracoes especiais

* O prazo para a quimioprofilaxia das DST nao virais ainda nao é bem estabelecido,
considerando o tempo de multiplicacdo dos diversos agentes infecciosos, porém
recomenda-se o mais precoce possivel. Sabe-se que doenca inflamatéria pélvica
(DIP) em mulheres violentadas ocorre com frequéncia trés vezes maior;

* Nao se indica PEP em situagoes de abuso cronico e uso de preservativo pelo agressor; e

* Lembrar que a vacina para Hepatite B pertence ao calendario do Programa Nacional
de Imunizacoes (PNI), para a faixa etaria de 0-19 anos e para adultos suscetiveis que
vivem com HIV. Portanto, uma vez constatado o esquema completo no cartao de
imunizacoes, ha necessidade de verificar se houve viragem. Caso nao tenha ocorrido
a viragem soroldgica, torna-se imperativa a imunoprofilaxia completa contra o VHB;

* Em relagao ao agressor, quando identificado, recomenda-se colher sorologias (sob
consentimento) para HIV, VHB, VHC e sifilis; e

* Caso o agressor nao seja sororeativo para o HIV e a vitima sabidamente portadora
do HIV, deve ser oferecido a ele a profilaxia com antiretrovirais (dois inibidores da
transcriptase reversa associadod a dois inibidores da protease), administrados por
VO, de 12/12 horas, por um periodo de quatro semanas. Indica-se a zidovudina
(300mg) associada a lamivudina (150mg), que existe em formulagao disponivel no
mercado, junto com o lopinavir (200mg) associado ao ritonavir (50mg), em formu-

lacao também existente no mercado brasileiro.

Anticoncepcao de emergéncia

A anticoncepcao de emergéncia (ACE) deve ser oferecida para adolescentes e mu-
Iheres expostas a gravidez como preconizado pela Norma Técnica do Ministério da
Saude (2007), até 72 horas da exposicao sexual. ela pode ser realizada com progesta-
geno (levonorgestrel) ou com anticonceptivos hormonais orais combinados(AHOC),
conhecido como Método de Yuzpe.

A primeira escolha ¢ a utilizacao do levonorgestrel |,5mg, VO, em dose Unica, to-
mar os dois comprimidos de uma vez). Se a paciente preferir, pode ingerir um compri-
mido, VO, de 12/12 horas. O mais seguro é a dose Unica, com ingestao assistida.

A segunda escolha é a utilizacao de pilulas anticoncepcionais, configurando o que se
denomina de Método de Yuzpe. Nestas pilulas encontram-se associacao do levonor-
gestrel-0,25mg associado a etinilestradiol- 0,05mg, orientando-se a ingestao de 2 pilu-

las, VO de 12/12 horas ou as 4 pilulas em dose Unica se a paciente preferir. O nimero
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de pilulas preconizadas quando se utiliza associagées contendo levonorgestrel-0, | 5mg
e etinilestradiol- 0,03mg é de 4 pilulas, VO de 12/12 horas ou 8 pilulas, VO, em dose
Unica se a paciente preferir. Prefere-se a administracao do levonorgestrel isolado.

Seguimento

O seguimento deve ser realizado também com equipe multi-profissional especiali-
zada, com acompanhamento clinico e psicossocial.

As sorologias devem ser repetidas em 45 dias, 3 e 6 meses, enfatizando-se a preven-
cao de DST neste periodo..

O acompanhamento psicoldgico pode se estender por um tempo mais prolongado e

também aos familiares, visando minimizar os transtornos relacionados a violéncia sofrida.

Anticoncepcao para pessoas vivendo com o HIV

Os profissionais de salide que acompanham mulheres infectadas pelo HIV devem
ter conhecimento das questoes relacionadas a contracepgao evitando a ocorréncia
de gestacoes nao desejadas. Mulheres em idade fértil devem ser orientadas sobre to-
dos os métodos contraceptivos, da necessidade do uso do preservativo mesmo que
o parceiro também seja portador do HIV, sejam esclarecidas do risco e possibilidade
de prevencao da transmissao vertical deste virus. Se necessario, a paciente deve ser
referenciada para um servico de anticoncepgao para receber as orientacoes de que
necessita. O aconselhamento para anticoncepgao ainda nao é uma agao sistematica
nos servicos de saide em nosso meio e os profissionais tém dificuldade em realiza-lo,
especialmente neste grupo de pacientes.

Os métodos contraceptivos hormonais, particularmente os contraceptivos orais
podem apresentar interacdes medicamentosas resultando em modificacdo na eficacia
contraceptiva (aumento ou reducao) por interagirem com os antirretrovirais. Desta
interacao podem resultar alteragoes tanto na concentracao sérica dos contraceptivos
hormonais quanto dos antirretrovirais eventualmente sendo utilizados concomitan-
temente. Isto ocorre porque estes dois grupos de medicamentos utilizam o mesmo
aparato enzimatico para sua metabolizacao.

A utilizacao de ritonavir, amprenavir, lopinavir+ritonavir, nevirapina e efavirenz po-
dem estar associados a uma reducao da eficacia dos contraceptivos orais. A nevirapina
induz as enzimas que metabolizam o etinilestradiol levando a uma reducao clinicamen-
te relevante na area sob a curva dos contraceptivos orais contendo este agente. Por
sua vez, o indinavir esta associado a um aumento de 24% nos niveis de etinilestradiol e
26% nos niveis de noretindrona nos pacientes utilizando contraceptivos orais conten-

do estes agentes, sendo que estas alteracdes nao tém repercussoes clinicas. Os mé-
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. dicos que tratam pacientes que estao sob risco de interagées medicamentosas devem
i = rever a necessidade de uso de métodos contraceptivos alternativos ou ajuste de doses
™ -
. para as drogas em questao.

Uma série de questdes ja surgiu acerca do possivel aumento do risco de transmissao
ou aquisicao do HIV para as pessoas em uso de contraceptivos hormonais. Existem
evidéncias que tanto os contraceptivos orais combinados quanto aqueles contendo so-
mente progestagenos podem aumentar a liberagao genital de HIV. Dados provenientes
de estudos epidemiolégicos sao conflitantes e até o momento inconclusivos no que diz
respeito a relacao entre estes métodos contraceptivos e a transmissao do HIV . Desta
forma, dada a sua eficacia, praticidade e seguranca os métodos contraceptivos hormo-
nais permanecem como uma op¢ao adequada para mulheres infectadas pelo HIV, as
quais devem ser orientadas que estes contraceptivos nao protegem da transmissao do
HIV e o uso consistente de preservativos masculinos ou femininos deve ser enfatizado
(Vieira et . 2004; MS, 2006).

Sobre o uso do dispositivo intra-uterino (DIU) sabe-se que além de aumentar as
taxas de DIP aumenta também o volume do fluxo menstrual e o periodo de sangra-
mento, eventos que podem aumentar a vulnerabilidade a infeccao caso nao se utilize
o preservativo concomitantemente. No entanto, as pesquisas sobre essa possibilidade
do DIU associar-se a maior susceptibilidade para a transmissao do HIV tém demons-
trado resultados discordantes. Em recente avaliagao meta-analitica da Cochrane Library,
Hofmeyr et al. (2010) sobre efetividade e risco do DIU de cobre facilitar a dispersao
do HIV, concluiram que para a resposta definitiva sobre estas duvidas ainda depende da
realizacao de estudos controlados e especialmente desenhados para estas perguntas,
nao havendo corpo de evidéncias suficientes para indica-los ou contra-indica-los nessa
populacao. Alguns atenuantes para o seu uso nestas mulhere repousam na disponibili-
dade dos DIU com progesterona (reduzem o volume de sangramento), nao utilizar em
mulheres com risco de outras DST e serem utilizados em associacao com o preserva-
tivo. Com estas prerrogativas, o DIU é uma viavel e segura opcao contraceptiva para
estas mulheres. De outra forma, sem estas garantias a melhor estratégia talvez seja a
opcao por outros métodos contraceptivos.

Sendo o uso de preservativos preconizado tanto para prevencao de outras DST
quanto para prevencao da gravidez, sua utilizacao deve ser reforcada em mulheres em
uso concomitante de outro método contraceptivo e também para mulheres na pos-
menopausa ou ja submetidas a laqueadura tubaria (Duarte et al., 2008).

Além das orientagoes anticoncepcionais e uso de preservativo, devem ser enfatiza-
das as praticas de sexo seguro, orientacao para cessar uso de drogas ilicitas, bem como
a problemas como a violéncia doméstica e o abuso sexual, para que as necessidades

do paciente possam ser mais bem especificadas. Mulheres sob risco de violéncia do-
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méstica enfrentam maiores dificuldades na revelacao para o parceiro do resultado de
um teste com resultado positivo, e muitas vezes nao conseguem negociar o uso do
preservativo nas relagoes sexuais. Esta situacao pode ter também um impacto negativo
na adesao da paciente ao tratamento antirretroviral.

Em sintese, para a anticoncepcao de PVHIV recomenda-se que sejam obedecidas
as orientagoes da OMS revisadas em 2008 (quadro 9). Os critérios médicos de ele-
gibilidade dos métodos anticoncepcionais orientados pela World Health Organization
(WHO, 2009) sao categorizados da seguinte forma:

* Categoria |I: O método PODE ser usado sem restricoes;

* Categoria 2: O método PODE ser usado. As vantagens geralmente superam riscos
possiveis ou comprovados;

e Categoria 3: O método NAO DEVE ser usado, a menos que o profissional de sa(-

de julgue que a mulher pode usar o método com seguranca; e

e Categoria 4: O método NAO PODE ser usado, pois o risco é inaceitavel.

Quadro 9. Sinopse das orientacées da WHO (2009) para uso de medidas an-
ticonceptivas em mulheres infectadas pelo HIV

Método Infectada pelo HIV Aids
Anticoncepcional oral combinado 1 1

Anticoncepcional injetavel combinado
Adesivo transdérmico

Progesterona via oral 1 1

Acetato de medroxi-progesterona ou Netem 1 1

Levonorgestrel ou etonogestrel 1 1
Levonorgestrel

Anticoncepcao emergéncia

DIU de cobre (Inicia do uso) 2 3

DIU de cobre (Continuar o uso) 2 2

DIU com levonorgestrel (Inicio do uso) 2 3
DIU com levonorgestrel (Continuar o uso) 2 2
Preservativo 1 1

Laqueadura tubaria* 1 1
Vasectomia do parceiro* 1 1

* Para laqueadura tubarea e vasectomia devem ser observados o aconselhamento e o
consentimento.
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Os exames laboratoriais, utilizados na pesquisa dos agentes etioldgicos das DST consti-
tuem uma importante ferramenta para o diagndstico e deve ser realizado, sempre que pos-
sivel, desde que nao retarde o inicio do tratamento (Oplustil et al., 2005). A maior parte do
conteldo deste capitulo foi traduzida e adaptada do: “Canadian Guidelines on Sexually Trans-

mitted Infections 2008 - Laboratory Diagnosis of Sexually Transmitted Infections”.

Principios Gerais

O paciente deve ser acolhido e devidamente orientado sobre cada uma das etapas
do processo desde o preparo até a entrega dos resultados de exames, o que pressu-

poe uma boa articulagao entre as equipes de assisténcia e de laboratério.

Local da coleta

* Fazer a higienizacao das maos antes e apos a coleta; e
* A amostra deve ser coletada do sitio da infeccao e deve-se ter cuidado para nao

contamina-la com os tecidos adjacentes, érgaos ou secrecoes.

Quantidade de amostra a ser colhida

* Obter quantidade suficiente de amostra para as analises que serao realizadas.

Requisicao de exames

* As requisicoes devem ser preenchidas adequadamente, com letra legivel, e devem
conter: nome, nimero do prontuario, data de nascimento, data da coleta, unidade
requisitante, tipo de amostra, exame solicitado, suspeita clinica, se faz uso de antibi-
otico e nome do profissional que coletou o material, de forma a garantir a seguranca

e qualidade do exame.

Identificacao das amostras

* As amostras dos devem ser corretamente identificadas, isto €, com etiquetas con-
tendo nome completo, nimero do prontuario, data e horario da coleta.
Bioseguranca

* Antes de se realizar qualquer procedimento que envolva material biolégico devem

ser cumpridas as normas de biosseguranca.

Tipos e caracteristicas da amostra
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: - * Depois de introduzir o espéculo para visualizar o colo uterino, remova o exsudato
- vaginal e cervical sobrejacentes;
| * Inserir um swab estéril 1-2 cm no canal endocervical, girar 180 ° e retirar para a co-

leta de material endocervical (secrecao e células), a base do diagndstico da Neisseria
gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis;

* A escolha do algodao deve ser baseada no tipo de teste a ser feito, portanto, deve-
se consultar o laboratério que fornece o servico;

* Obter uma amostra de Neisseria gonorrhoeae antes de tomar uma amostra para
Chlamydia trachomatis; e

* Se a cultura é para Neisseria gonorrhoeae, pode-se inocular diretamente no tubo ou

placa de cultura, ou ainda colocar o swab no meio de transporte.

Notas

* As amostras do colo do utero nao devem ser tomadas de meninas pré-puberes, pois
as DST nesta faixa etaria envolvem a vagina nao o colo do utero;

* Obtencao de varios espécimes de colo do Utero nao costuma produzir desconforto
e podem ser necessarios para realizar varios testes; e

* Em mulheres que sofreram histerectomia, coletar urina do primeiro jato.
Lesoes cutaneo-mucosas

Vesiculas

* O fluido pode ser obtido por raspagem da base da vesicula; e
* Um método alternativo é limpar a vesicula com um degermante e, apés secagem,
aspirar com uma seringa. Apos a coleta, tampar e selar o émbolo antes de transpor-

tar para o laboratério.

Ulceras

* Avisar ao paciente que a coleta da amostra pode ser dolorosa;

* Swab da base da lesao para cultura, reacao em cadeia da polimerase (PCR) ou exa-
me direto para o HSV,

* Para o exame direto, obtencao de material por raspagem suave a partir da base
da lesao;

* Para cultura, o uso do cotonete e o meio de transporte viral fornecido com o kit
de coleta;

* Para a microscopia de campo escuro ou imunofluorescéncia, quando disponivel,

coletar a amostra da seguinte forma:
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* Retirar as crostas ou detritos sobrejacentes;

* Limpar a lesao com solucao salina estéril, sem conservantes e secar a area;

* Esfregar a lesao com uma compressa de gaze estéril e seca para provocar exsu-
dacao de linfa;

* Como ocorre exsudacao, enxugar as primeiras gotas e aguardar o aparecimento
de exsudato seroso relativamente claro;

* Recolher o fluido em um tubo capilar, de pequeno calibre, seringa ou diretamente
em uma lamina para os testes de imunofluorescéncia;

* Selar o tubo, tampra a seringa ou imobilizar o Embolo antes do transporte;

* Armazenar a 4 °C antes do transporte e entregar ao laboratério dentro de 24
horas; e

* Para cultivar o Haemophilus ducreyi, € necessario um meio de cultura especial: obter

um swab a partir da base da lesao, evitando pus e colocar em um tubo de transporte.

Faringe

Swab da faringe posterior e das criptas tonsilares;

Use o cotonete para inocular diretamente no meio de cultura apropriado, ou colo-
ca-la em um meio de transporte; e

Para criancas, obter aspirado nasofaringeo.

Nota

Esfregacos faringeos nao tém valor na deteccao de Neisseria gonorrhoeae da faringe

por microscopia e nao sao recomendados.

Reto

Inserir 2 a 3 cm do swab no canal anal, pressionar lateralmente para evitar material
fecal. Para a identificacao de Chlamydia trachomatis é importante obter células epi-
teliais colunares;

Para identificagao de Neisseria gonorrhoeae utilizando cultura ou Gram nao é neces-
sario a obtencao de células epiteliais retais;

Se houver contaminacao fecal visivel, elimine o cotonete e obtenha outra amostra; e
Com anuscopia nao lubrificada, utilizando apenas agua, a contaminacao fecal pode

ser evitada e as amostras podem ser coletadas sob visao direta.

Nota

As amostras retais podem ser obtidas as cegas ou utilizando um anuscépio. Este

altimo é o preferido para pacientes sintomaticos.

Uretra
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" * Avisar ao paciente que a coleta da amostra pode dolorosa, que a miccao seguinte
j = pode ser dolorosa e que o aumento da ingestao de liquidos pode reduzir a concen-
n ~ .
o tracao da urina e, portanto, o desconforto;

* |dealmente, o paciente nao deveria ter urinado por pelo menos duas horas, visto
que ha reducao da quantidade de exsudato, reduzindo a capacidade de deteccao de
microrganismos;

* Utilizar cotonete fino e seco com haste flexivel. Umedecer o algodao com agua an-
tes da insercao pode ajudar a reduzir o desconforto;

* Introduzir o swab lentamente (3-4 cm nos homens; |-2 cm nas mulheres), girar re-
tirar lentamente e suavemente; e

* O cotonete pode ser usado para preparar um esfregaco desenrolando lentamente
as secrecoes para uma lamina e, entao, inocular diretamente no meio apropriado de

cultura ou colocar o swab no meio de transporte.

Notas:
* “Ordenhar” o pénis de trés ou quatro vezes desde a base até a glande aumenta a
capacidade de detectar corrimento uretral inaparente; e

* Em meninos pré-puberes e meninas, a coleta de amostra intrauretral nao é reco-
mendada. Deve-se obter amostra do primeiro jato de urina para identificacao de

microrganismos utilizando técnicas de Nucleic Acid Amplification Tests (NAATS).

Urina (primeiro jato)

* O paciente nao deve urinar por pelo menos duas horas antes da coleta urinaria, mas
té-lo feito, nao se opde a realizacao dos testes;

* Proporcionar ao paciente um recipiente a prova de vazamentos; e

* Peca ao paciente para recolher apenas os primeiros |10-20 ml de urina no recipiente

e tampa-lo com firmeza.

Nota:

* A maioria dos NAATs comercialmente disponiveis para o diagnéstico da Chlamydia
trachomatis e da Neisseria gonorrhoeae sao aprovados para o teste de urina e reco-
mendados para a deteccao destes organismos em homens assintomaticos ou mu-
lheres, sem colo (histerectomizadas) ou aquelas que desejam evitar exame pélvico.

O primeiro jato pode ser colhido a qualquer hora;

Vagina

* Recolher amostras de conteudo vaginal (se houve)r;
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Quando o volume excasso do conteldo vaginal nao permitir a coleta de amostra,
colher swab das paredes vaginais, no férnice posterior e preparar um esfregaco ou
colocar o swab no meio de transporte;

Exame a fresco e coloracao pelo Gram sao Uteis no diagnéstico de vulvovaginites
microbiana, candidiase, vaginose bacteriana, tricomoniase ou vaginite inflamatéria
descamativa;

Coleta de material da vagina de jovens e adultos geralmente é feita como parte do
exame especular;

Em meninas pré-puberes, as amostras de lavado-vaginal sao mais preferidas pelas
pacientes. Se nao for possivel, devem-se usar compressas umedecidas com agua; e
Para pesquisa especifica de HPV vaginal raspar a ectocervix e a parede vaginal para

coletar células epiteliais superficiais.

Diagnostico laboratorial de Infeccoes especificas

Chlamydia trachomatis

Os resultados sao altamente dependentes do tipo de teste disponivel, adequacao
da coleta de amostras, transporte, armazenagem e conhecimentos de laboratério;
Ler e seguir as instrucoes do kit de teste de amostra sobre coleta, armazenamento
e transporte;

Contatar o laboratério para obter instru¢oes especificas sobre o envio das amostras;
Os NAATs sao os testes mais sensiveis e especificos e devem ser usados para urina,
espécimes da uretra e do colo do Utero, sempre que possivel;

As amostras nao-invasivas, como a urina pode ser utilizada em NAATs, tornando o
teste mais aceitavel para os pacientes;

Tanto a Chlamydia trachomatis como a Neisseria gonorrhoeae podem ser detectadas
a partir de um Unico exemplar em alguns NAAT;

Como as taxas de sucesso do tratamento sao elevadas, o teste de cura nao € usual-
mente realizado;

Outros ensaios como a hibridizacao de acido nucléico e deteccao de antigeno, po-
dem ser utilizados, mas sao menos sensiveis e especificos, e, se positivos, precisam
ser confirmados;

A sorologia nao é util para o diagnéstico de infecgoes por clamidia genital;

A cultura é o método orientado para fins médico-legais. Caso se utilize o NAAT ele
deve ser confirmados usando um conjunto diferente de primers ou por técnicas de

sequienciamento de DNA.
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. Neisseria gonorrhoeae
: * A presenca de diplococos Gram-negativo no interior de leucécitos polimorfonucle-
] ares (PMN) é diagnéstica, mas sua presenca no exterior do PMN necessita confir-
| magao por cultura;

* A sensibilidade e a especificidade do Gram depende do tipo de amostra: amostras
uretrais de homens adultos jovens tém uma sensibilidade e especificidade de 95%;
espécimes endocervical de mulheres adultas tém uma sensibilidade de 45-65% e
especificidade de 90%;

* Cultura para a Neisseria gonorrhoeae é necessaria para a determinacao da suscepti-
bilidade aos antimicrobianos em casos de abuso sexual ou agressao, bem como nos
casos de falha no tratamento;

* Sucesso na cultura requer coleta e meio de transporte adequados;

* NAATs sao aprovados para teste na urina, material cervical e uretral e, alguns, para
conteudo vaginal;

* Urina e conteldo vaginal sao espécimes convenientes para mulheres sem o colo do
Utero sendo que a urina pode ser mais conveniente para quem nao pode submeter-
se prontamente a um exame pélvico;

* Para fins médico-legais, um resultado positivo obtido de NAAT deve ser confirmado
por um conjunto diferente de primers ou por técnicas de seqlienciamento de DNA.

* A urina é a amostra de eleicao para os homens, se um NASC é executada;

¢ A NASC nao é recomendada como teste de cura; e

* NASC pode ser usado para detectar a reinfeccao, somente apds pelo menos 3 se-

manas da conclusao da terapia;

Haemophilus ducreyi

* Para a coleta das amostras deve-se utilizar swabs com algodao alginatado de calcio
a partir da base da Ulcera;

* Os bubdes, quando presentes, podem ser aspirados e seu contetldo enviado pa-
ra exame;

* Nao ha testes soroldgicos utilizados para o diagnéstico Haemophilus ducreyi; e

* Coloracao pelo Gram identificando cocobacilos Gram-negativos em “cardume” ou
“colar” pode ser util para o diagnéstico.

* Apesar de ser um método de elevada especificidade para o diagnéstico do cancro

mole, a cultura é complexa e nao esta disponivel em nosso meio;

Virus herpes simples

* As culturas nao estao disponiveis para utilizacao no SUS para uso rotineiro;
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NAATs sao testes com sensibilidade e especificidade préximos de 100%, com apre-
sentacao rapida dos resultados;

Falta de precisao em outros métodos, como a deteccao de antigeno e citologia on-
cética Tzanck;

Para coleta da regiao ocular de recém-nascidos, separar as palpebras e, inserir o
swab suavemente. Também podem ser obtidas amostras do meato acustico exter-
no, umbigo, axilas e virilhas. As amostras devem ser coletadas 24 a 48 horas apés o
nascimento; e

Sorologia tipo-especifica apresenta limitagoes e é pouco disponivel comercialmente.

Treponema pallidum

Nas lesoes das fase primaria, secundaria ou de sifilis congénita precoce (a maioria
ricas em Treponema pallidum) permitem a coleta de amostras que deverao ser ana-
lisadas por microscopia de campo escuro (nao confiavel para lesdes orais ou retais);
Outros métodos sorolégicos envolvem imunofluorescéncia direta ou NAATs (estes
altimos altamente sensiveis e especificos);

Testes de imunofluorescéncia direta/indireta (DFA/IFA) nao sao confiaveis para le-
sOes orais/retais, visto que pode haver reacao cruzada com treponemas nao patogé-
nicos nestas amostras. O PCR pode ser uma op¢ao para estes espécimes;
Diagnostico sorolégico envolve triagem inicial dos soros através de testes nao-tre-
ponémicos, como o Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) ou Rapid Plasma
Reagin (RPR);

A introducado de testes treponémicos para deteccao de anticorpos IgG / IgM, tais
como a Enzyme Treponemal Immunosassay (ELISA-Treponema pallidum), pode forne-
cer um teste mais sensivel para a sffilis;

Soropositivos em testes nao-treponémicos sao testados novamente por testes trepo-
némicos tais como o ensaio de absorcao de anticorpos fluorescentes treponémicos
(FTA-Abs); teste de microaglutinacao para Treponema pallidum (MHA-TP) e o ELISA;
Varios imunoensaios enzimaticos (EIA) foram desenvolvidos comercialmente para
detectar anticorpos IgG ou IgM para antigenos especificos de Treponema pallidum e
sao Uteis para PVHIV;

Os testes treponémicos (FTA-ABS, MHA-TP e ELISA) geralmente permanecem re-
ativos por toda vida, independentemente do tratamento, embora [5-25% pode

sororeverter se o paciente ¢ tratado durante a fase inicial da sifilis.

Virus da Imunodeficiencia Humana

O ELISA é o método de escolha para as triagens;
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L - " * Todos as amostras positivas pelo ELISA sao confirmadas por Western-Blot, hema-
L glutinagao ou imunofuorescéncia;
n
. * PCR quantitativo (carga viral) pode ser usado para monitorar pacientes portadores

do HIV antes e durante a terapéutica anti-retroviral; e
* A genotipagem é utilizada para detectar o desenvolvimento de resisténcia a drogas
em pacientes selecionados, permitindo aos médicos uma combinagao adequada de

antiretrovirais.

Papilomavirus humano

* Citologia em meio liquido aumenta a acuracia do teste de Papanicolau;

* Genotipagem linear do HPV e sorologia tem sido usado apenas para fins epidemio-
l6gicos no momento presente; e

* Apesar de suas limitagdes a citologia oncética tradicional ainda tem lugar de destaque
na assisténcia médica para identificacao das lesées HPV induzidas em nosso meio.

* Para identificar o HPV utilizando técnicas de biologia molecular (PCR ou captura
hibrida) deve-se raspar a regiao a ser avaliada (boca, anogenital, vagina e ectocévix)
para coletar células epiteliais superficiais;

* Cito-escovas ou outros dispositivos de coleta podem ser usadas para coletar células
da juncao escamo-colunar do colo uterino; e

* Atualmente kits comerciais, com dispositivos de coleta especifica, estao disponiveis
para a deteccao do DNA HPV.

Virus da hepatite B

* Pacientes com infeccao aguda pelo VHB tera resultados positivos do ELISA. Os pri-
meiros exames a serem solicitados na suspeita de hepatite pelo VHB sao: antigeno
de superficie (HBsAg); anti-core do VHB (anti-HBcAg) IgM e IgG; antigeno de repli-
cacao e seu anticorpo (HBeAg e anti-HBeAg), assim como o anti-HBsAg. Todos sao
realizados em soro;

* A maioria dos pacientes (90%) desenvolvem imunidade contra o VHB. dentro de 6
meses de infeccao. Negativam o HBsAg e positivam o anti-HBsAg;

* Pacientes infectados cronicamente irao demonstrar a persisténcia do HBsAg por 6
meses ou mais;

* A presenca de antigeno de replicacao da hepatite B (HBeAg), em PVHIV aguda ou
cronicamente infectados indica maior infectividade.; e

* PCR quantitativo para deteccao do DNA viral, se disponiveis, servem para monito-

rar a resposta ao tratamento.
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Virus da hepatite A

* A presenca de anticorpos IgM contra o virus da hepatite A (VHA) faz o diagnéstico

de infeccao aguda por este virus;

* O anticorpo IgM pode ficar positivo por até 3 meses; e

* Testes demonstrando IgG contra o VHA demonstram imunidade, nao fazendo dife-

renca se a resposta foi vacinal ou pela doenca.

Trichomonas vaginalis

* pH vaginal > 4,5;

* Teste do cheiro (aminas biovolateis) é geralmente negativo;

* Apesar de sua sensibilidade limitada, o exame a fresco é o exame de eleicido para o

diagnostico da tricomoniase; e

* A cultura, quando disponivel, pode ser usada para isolar o agente em esfregacos

uretrais, sedimentos da urina, liquido prostatico e amostras vaginais.

Candida albicans

* pH vaginal é baixo (<4,5) e o teste do cheiro é negativo; e

* Preparacao a fresco com KOH 0% mostra levedura e/ou pseudo-hifas.

Vaginose bacteriana

* PH vaginal > 4,5, e o teste do cheiro é positivo; e

* Coloracao pelo Gram demonstra mudanca na flora vaginal, com reducao de gran-
des bacilos Gram-positivos (lactobacilos) e aumento da flora anaerébia repre-
sentada por pequenos cocobacilos Gram-variaveis. A presenca de células epite-
liais recobertas por numerosos cocobacilos sao considerados como indicativo do
diagnéstico. O critério de Nugent auxilia sobremaneira neste diagnéstico (Nu-
gent et al., 1991).

Padronizacao de medicamentos e assisténcia farmacéutica

A assisténcia farmacéutica € um importante capitulo referente ao cuidado de PVHIV
visto que orienta sobre as potenciais interacoes entre os varios farmacos utilizados.
Nao ¢é diferente no que diz respeito as DST, cujo tratamento utiliza medicamentos que
apresentam importantes interacoes medicamentosas com os antirretrovirais, confor-

me mostrado no quadro 10.
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" Quadro 10. Interacoes entre os medicamentos padronizados para DST e os
il = antirretrovirais
|
|
ANTIMICROBIANOS ANTIRRETROVIRAIS
I
ITRN
Didanosina: Diminuicao do efeito do cetoconazol (tomar com 2h de intervalo)
ITRNN
Nevirapina: Aumento dos niveis séricos de nevirapina em 15 a 30% e diminuigcao
dos niveis de cetoconazol em 63%. A associacao nao é recomendada.
Efavirenz: ndo associar
IP
Inibidores da protease em geral: Aumento dos niveis séricos dos IP — evitar
associacao
Amprenavir e Fosamprenavir: Aumento dos niveis séricos de ambos. Evitar
uso prolongado. Nao exceder dose de 200 mg/dia)
Cetoconazol

Atazanavir: Nao é necessario ajuste de doses (poucos dados)
Darunavir: Precaucao com uso prolongado e dose >200mg/dia
Indinavir: Aumento dos niveis de IDV em 70%

Lopinavir/ritonavir: Aumento de cerca de trés vezes dos niveis séricos do
cetoconazol. Orienta-se nao associar

Nelfinavir: Aumento dos niveis séricos de NFV. Precaucao em administracao
concomitante.

Ritonavir: Aumento dos niveis séricos de cetoconazol; maior
hepatotoxicidade (evitar associacao)
Saquinavir: Aumento dos niveis séricos de SQV em 150%

ITRN
Zidovudina (AZT): Aumento da toxicidade do AZT com 400mg/dia de fluconazol

ITRNN
Efavirenz e outras drogas hepatotoxicas: aumento da toxicidade

Fluconazol IP
Darunavir: Precaucdo com uso prolongado e dose >200mg/dia

Nelfinavir: Aumento dos niveis séricos de NFV. Precaucao na administracao
concomitante.

Saquinavir: Aumento dos niveis séricos de saquinavir.
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ITRN
Didanosina: Diminuicdo da absorcdo do itraconazol (intervalo minimo de 2h)

ITRNN
Efavirenz:Nao co-administrar

IP
Amprenavir e Fosamprenavir: Aumento dos niveis séricos de ambos. Evitar

T | uso prolongado. Nao exceder dose de 200 mg/dia.

Darunavir: Precaucao com uso prolongado e dose >200mg/dia

Indinavir: Reduzir dose do indinavir para 600mg de 8/8h

Lopinavir, saquinavir: evitar associacao. Considerar reducao de dose do
itraconazol

Nelfinavir: Aumento dos niveis séricos de NFV

Didanosina: Diminuicao da absorcao do antibiético. A DDI devera ser
tomada seis horas antes ou duas horas apés a ciprofloxacina.
O mesmo é valido para a forma tamponada do ddl.

Ciprofloxacina (e
outras quinolonas)

Clindamicina Saquinavir: Aumento dos niveis da clindamicina

Nevirapina: Aumento do risco de exantema (evitar associacdo, especialmente
nas primeiras semanas)
Zidovudina: maior risco de anemia e neutropenia

Sulfametoxazol +
trimetoprim

Zidovudina: Reduz a acdo do ganciclovir. Ganciclovir aumenta a acdo da
zidovudina.

Aciclovir A associacao com os antivirais aumenta os riscos de anemia e neutropenia

valaciclovir,
ganciclovir e
valganciclovir

Didanosina e ganciclovir/valganciclovir: Aumento dos niveis séricos da ddl.
Controlar rigorosamente os efeitos adversos da didanosina.

Tenofovir: mecanismo competitivo na inibicdo da excrecao renal. Aumento
das concentragdes plasmaticas e maior risco de efeitos adversos.
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