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CONTEXTO 

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n° 12.401, que altera diretamente a Lei nº 

8.080 de 1990 dispondo sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologias em 

saúde no âmbito do SUS. Essa lei define que o Ministério da Saúde tem assessorado pela 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS ς CONITEC, como atribuições a 

incorporação, exclusão ou alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem 

como a constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas.  

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) são documentos que visam a 

garantir o melhor cuidado de saúde possível diante do contexto brasileiro e dos recursos 

disponíveis no Sistema Único de Saúde. Podem ser utilizados como material educativo dirigido 

a profissionais de saúde, como auxílio administrativo aos gestores, como parâmetro de boas 

práticas assistenciais e como documento de garantia de direitos aos usuários do SUS. 

Os PCDT são os documentos oficiais do SUS para estabelecer os critérios para o 

diagnóstico de uma doença ou agravo à saúde; o tratamento preconizado incluindo 

medicamentos e demais tecnologias apropriadas; as posologias recomendadas; os cuidados 

com a segurança dos doentes; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e a 

verificação dos resultados terapêuticos a serem buscados pelos profissionais de saúde e 

gestores do SUS. 

Os medicamentos e demais tecnologias recomendadas no PCDT se relacionam às 

diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde a que se aplicam, bem como 

incluem as tecnologias indicadas quando houver perda de eficácia, contra-indicação, 

surgimento de intolerância ou reação adversa relevante, provocadas pelo medicamento, 

produto ou procedimento de primeira escolha. A nova legislação estabeleceu que a elaboração 

e atualização dos PCDT será baseada em evidências científicas, o que quer dizer que levará em 

consideração os critérios de eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade das 

intervenções em saúde recomendadas. 

 

Para a constituição ou alteração dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012 instituiu na 

CONITEC uma Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT, com as seguintes competências: 

definir os temas para novos PCDT, acompanhar sua elaboração, avaliar as recomendações 



 
propostas e as evidências científicas apresentadas, além de revisar periodicamente, a cada 

dois anos, os PCDT vigentes. 

Após concluídas todas as etapas de elaboração de um PCDT, a aprovação do texto é 

submetida à apreciação do Plenário da CONITEC, com posterior disponibilização do documento 

em consulta pública para contribuição de toda sociedade, antes de sua deliberação final e 

publicação. 

O Plenário da CONITEC é o fórum responsável pelas recomendações sobre a 

constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas, além dos assuntos 

relativos à incorporação, exclusão ou alteração das tecnologias no âmbito do SUS, bem como 

sobre a atualização da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). É composto 

por treze membros, um representante de cada Secretaria do Ministério da Saúde ς sendo o 

indicado pela Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) o presidente do 

Plenário ς e um representante de cada uma das seguintes instituições: Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária - ANVISA, Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, Conselho 

Nacional de Saúde - CNS, Conselho Nacional de Secretários de Saúde - CONASS, Conselho 

Nacional de Secretarias Municipais de Saúde - CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - 

CFM. Cabe à Secretaria-Executiva da CONITEC ς exercida pelo Departamento de Gestão e 

Incorporação de Tecnologias em Saúde (DGITS/SCTIE) ς a gestão e a coordenação das 

atividades da Comissão.  

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, a publicação do PCDT é de responsabilidade do 

Secretário de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos após manifestação de anuência do 

titular da Secretaria responsável pelo programa ou ação, conforme a matéria. 

Para a garantia da disponibilização das tecnologias previstas no PCDT e incorporadas 

ao SUS, a lei estipula um prazo de 180 dias para a efetivação de sua oferta à população 

brasileira. 

 

 

 

 

 



 
APRESENTAÇÃO 

A presente proposta de Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção 

Integral às Pessoas com Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) foi avaliada pela 

Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT da CONITEC e apresentada aos membros do 

Plenário da CONITEC, em sua 67ª Reunião Ordinária, que recomendaram favoravelmente ao 

texto. O PCDT segue agora para consulta pública a fim de que se considere a visão da 

sociedade e se possa receber as suas valiosas contribuições, que poderão ser tanto de 

conteúdo científico quanto um relato de experiência. Gostaríamos de saber a sua opinião 

sobre a proposta como um todo, assim como se há recomendações que poderiam ser 

diferentes ou mesmo se algum aspecto importante deixou de ser considerado.  

 

DELIBERAÇÃO INICIAL 

Os membros da CONITEC presentes na 67° Reunião do plenário, realizada nos dias 13 e 

14 de junho de 2018, deliberaram para que o tema fosse submetido à consulta pública com 

recomendação preliminar favorável à atualização do PCDT. 
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1 Introdução 

Os PCDT são documentos que estabelecem critérios para diagnóstico de 

infecções/doenças ou agravos à saúde; o tratamento preconizado com medicamentos e 

demais produtos apropriados; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle 

clínico; o acompanhamento e verificação dos resultados terapêuticos a serem seguidos 

pelos profissionais de saúde e gestores do SUS. Devem ser baseados em evidências 

científicas e considerar critérios de eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade 

das tecnologias recomendadas.  

O capítulo de saúde sexual traz abordagem centrada na pessoa com visa sexual 

ativa. Propõe-se um texto que seja guia para profissionais de saúde, que possa facilitar a 

abordagem e alinhar as melhores orientações de prevenção disponíveis. Amplia-se o 

olhar para o que é sexo seguro nos tempos atuais. Devido aos dados de aumento de HIV 

e sífilis em jovens, há uma discussão sobre a vida sexual entre adolescentes e suas 

particularidades, com foco no protagonismo e autonomia do cuidado de sua saúde 

sexual.  

O capítulo de infecções entéricas e intestinais sexualmente transmissíveis 

abordam as proctites, proctocolites e enterites. Tais agravos necessitam de cuidados 

especiais em relação a prática sexual que os transmite e apresentam outros cuidados de 

prevenção.   

Em relação a sífilis congênita, a principal alteração é uma nova proposta de 

apresentação do tema, centrada da linha de cuidado e rede de assistência à criança com 

sífilis congênita. Além disso, separa-se a criança exposta da criança com sífilis 

congênita e propões-se, em consonância com as evidências científicas mais atuais, o 

ponto de corte do teste não treponêmico sérico da criança pelo menos duas diluições 

maior que o materno para caracterizar sífilis congênita nas crianças assintomáticas 

nascidas de mães adequadamente tratadas. 

A resistência da Neisseria gonorrhoeae é preocupação mundial, constando na 

lista de ñpat·genos priorit§rios" resistentes aos antibióticos da OMS.  No Brasil a 

realidade não é diferente.  A rede nacional de vigilância para monitorar a resistência 

antimicrobiana da Neisseria gonorrhoeae, o Projeto Sengono, demonstrou alta 



 
resistência à penicilina, tetraciclina e a ciprofloxacino. Diante disso, a atual 

recomendação é pela terapia dupla baseada em Ceftriaxona 500mg intramuscular em 

dose única associado com Azitromicina 1g via oral em dose única.   

A notificação compulsória e a vigilância epidemiológica devem ser consolidadas 

e expandidas, visando a conhecer a magnitude e medir a tendência dos agravos para o 

planejamento das ações de controle. O sistema de saúde precisa estar preparado para 

implementar estratégias de prevenção e de intervenção terapêutica imediata, garantindo 

também a disponibilização de insumos, a confidencialidadee a não discriminação. 

  

2 Saúde sexual: Abordagem centrada na pessoa com vida sexual ativa 

A OMS define saúde sexual como um estado físico, emocional, mental e social 

de bem-estar em relação à sexualidade; não é meramente ausência de doenças, 

disfunções ou debilidades. 

A saúde sexual requer uma abordagem positiva e respeitosa das sexualidades e 

das práticas sexuais, bem como a possibilidade de experiências sexuais prazerosas e 

seguras, sem coerção, discriminação e violências. Para que a saúde sexual seja 

alcançada e mantida, os direitos sexuais de todas as pessoas devem ser respeitados, 

protegidos e cumpridos (CAB 26, 2013). 

Saúde sexual é uma estratégia na promoção de saúde e do desenvolvimento 

humano (Coleman, 2011) e integra aspectos somáticos, emocionais, intelectuais e 

sociais do ser sexual, de maneiras que são positivamente enriquecedoras e que 

melhoram a personalidade, a comunicação, o prazer e o amor (WHO, 1975).  

A saúde sexual não pode ser entendida sem uma ampla consideração da 

sexualidade de cada pessoa, que está subjacente a comportamentos e resultados 

importantes relacionados ao prazer e ao seu bem-estar. A definição de sexualidade é: "... 

um aspecto central do ser humano ao longo da vida engloba sexo, identidades e papéis 

de gênero, orientação sexual, erotismo, prazer, intimidade e reprodução. A sexualidade 

é vivida e expressa em pensamentos, fantasias, desejos, crenças, atitudes, valores, 

comportamentos, práticas, papéis e relacionamentos. Embora a sexualidade possa 

incluir todas essas dimensões, nem todas elas são sempre experimentadas ou 

expressadas. A sexualidade é influenciada pela interação de fatores biológicos, 



 
psicológicos, sociais, econômicos, políticos, culturais, legais, históricos, religiosos e 

espirituais" (OMS, 2006). 

A escuta ativa e a promoção de um ambiente favorável ao diálogo sobre as 

práticas sexuais das pessoas e suas perspectivas sobre reprodução devem estar presentes 

em todas as oportunidades de contato, em qualquer acesso aos serviços de saúde. Essa 

abordagem possibilita o vínculo e facilita a adesão às tecnologias disponíveis, que 

devem sempre ser oferecidas pelas/os profissionais de saúde. Uma escuta qualificada é 

aquela feita de presença e com atenção e respeito, livre de preconceitos e soluções. 

Trata-se de uma escuta com o real objetivo de acolher as questões da pessoa escutada. 

Esse encontro e a escuta ativa possibilita que a própria pessoa se ouça e se permita a 

encontrar outros caminhos para sua vida. A escuta atenta e livre possibilita um estado de 

confiança necessário para que a pessoa possa ultrapassar seus medos (Resseguier, 

1988).  

Considerando essa percepção e preceitos uma nova abordagem do cuidado 

sexual faz-se necessária. A oferta exclusiva de preservativos não é suficiente para 

garantir os diversos aspectos da saúde sexual, sendo fundamental a ampliação da 

perspectiva para a avaliação de risco, gestão de risco e possibilidades de prevenção 

combinada. 

O direito à vida, à alimentação, à saúde, à moradia, à educação, ao afeto, os 

direitos sexuais e os direitos reprodutivos são considerados Direitos Humanos 

fundamentais. Respeitá-los é promover a vida em sociedade, sem discriminação de 

classe social, de cultura, de religião, de raça, de etnia, de profissão, de orientação 

sexual. Para que exista a igualdade de direitos, é preciso respeito às diferenças, as quais 

não devem ter valores diferentes na sociedade. Não existe um direito mais importante 

que o outro. Para o pleno exercício da cidadania, é preciso a garantia do conjunto dos 

Direitos Humanos (CAB 26, 2013).  

 

ñN·s fazemos sexo para ter beb°s, n·s fazemos sexo para expressar nosso 

amor e afeto, n·s fazemos sexo para sentir prazer e intimidadeò 

(TED, 2017) 

 

 



 
 Prevenção Combinada e sexo seguro 

É importante que a percepção dos riscos de adquirir uma IST varia de pessoa 

para pessoa e devem ser vistos como dinâmicos ao longo da vida. A prevenção das IST 

impulsiona a continuidade de projetos pessoais: relacionamentos, filhos/as e uma vida 

sexual saudável. Para que a prevenção ocorra com maior eficiência, deve-se usufruir de 

todos os avanços científicos existentes. Discutiremos a seguir o que é sexo seguro, o 

que é prevenção combinada e como essas ferramentas podem colaborar para a gestão de 

risco de cada pessoa.  

 
O melhor sexo com o menor risco possível 

 

Fonte: adaptado de Hickson, 2010.   

 O que é Prevenção Combinada? 

O termo ñPreven«o Combinadaò remete ¨ conjuga«o de diferentes a»es de 

prevenção às IST, ao HIV e às hepatites virais e seus fatores associados. Assim, sua 

definição está relacionada à combinação das três intervenções: biomédica, 

comportamental e estrutural (marcos legais), aplicadas ao âmbito individual e coletivo. 

A união dessas diferentes abordagens não encerra, contudo, todos os significados e 

possibilidades da Prevenção Combinada.  

O símbolo da mandala representa a combinação e a ideia de movimento de 

algumas das diferentes estratégias de prevenção. Não há hierarquização entre as 

estratégias. Essa combinação de ações deve ser centrada nas pessoas, em seus grupos 

sociais e na sociedade em que estão inseridas, considerando as especificidades dos 

sujeitos e dos seus contextos. 

Os/as profissionais de saúde devem utilizar a mandala para orientação de 

prevenção para pessoas sob risco de IST, HIV e Hepatites virais. Utilizamos a mesma 

lógica do que fazemos em relação a saúde reprodutiva. Quando uma pessoa/casal chega 

ao serviço de saúde em busca de anticoncepção, oferece-se várias opções como por 

exemplo: anticoncepcional oral, DIU com cobre, DIU com progesterona, 

anticoncepcional injetável, vasectomia, etc. Até métodos com menor eficácia podem ser 

utilizados pelas pessoas/casais a depender de sua indicação como preservativos e 

tabelinha. Portanto, a pessoa/casal é que identifica o melhor método que se enquadra à 



 
sua rotina com auxílio do/da profissional de saúde. Da mesma maneira, pensa-se a 

prevenção combinada (figura 1).  

Figura 1 - Mandala de Prevenção Combinada 

 
Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

 

O melhor método é aquele que o indivíduo escolhe, com auxílio do/da 

profissional da saúde, e que atende suas necessidades sexuais e de proteção. 

Nenhuma intervenção de prevenção isolada se mostrou suficiente eficaz para 

reduzir novas infecções. 

 



 
Para mais informações sobre as estratégias de Prevenção Combinada, consultar o 

documento ñPreven«o Combinada: Bases conceituais para trabalhadores e gestores de 

sa¼deò (BRASIL, 2017), dispon²vel em www.aids.gov.br/biblioteca. 

 

 O que é sexo seguro? 

Muitas vezes associamos o termo ñsexo seguroò ao uso exclusivo de 

preservativos. Por mais que o uso de preservativos seja fundamental e uma estratégica 

que deve ser sempre estimulada, ela possui limitações e outras medidas de prevenção 

também são importantes e complementares para uma prática sexual mais segura. Nesse 

sentido é fundamental ampliar o olhar para um cenário mais completo e efetivo de 

prevenção como o apresentado abaixo:  

 

¶ Usar preservativo 

¶ Imunizar HBV e HPV 

¶ Conhecer o status sorológico para HIV da parceria sexual  

¶ Testar regularmente para HIV e outras IST 

¶ Tratamento do HIV como Prevenção 

¶ Realização - de exames cérvico-vaginais preventivos (Papanicolau) 

¶ PrEP 

¶ Conhecimento e acesso à anticoncepção 

¶ PEP ï para casos de falha nos métodos anteriores  

 

2.3.1 Oferta de preservativos  

Os preservativos masculinos ou femininos devem ser oferecidos às pessoas 

sexualmente ativas como um método eficaz para a redução do risco de transmissão do 

HIV e de outras infecções sexualmente transmissíveis, além de evitar gravidez. 

A oferta e a promoção do preservativo feminino deverão ser incluídas na 

conversa com a/o paciente, pois é mais uma possibilidade de prevenção. O preservativo 

feminino é um insumo de prevenção sob o controle da mulher, pois é um método 

iniciado e usado em seu corpo, permitindo maior autonomia em relação aos seus corpos 

e as suas práticas preventivas, em especial, quando se têm dificuldade de negociar o uso 

http://www.aids.gov.br/biblioteca


 
do preservativo masculino com suas parcerias, contribuindo ao enfrentamento de 

vulnerabilidades e nas inequidades entre as relações.  

 

A oferta desses insumos deve ser realizada sem restrições, sem limitações 

de quantidades de retiradas e sem exigência de documentos de identificação, de 

forma a não restringir o acesso das pessoas aos insumos de prevenção, os quais 

deverão ser distribuídos conforme a necessidade da pessoa usuária. 

 

As orientações adequadas para a conservação e o uso correto e regular dos 

preservativos masculino e feminino devem fazer parte da abordagem.  

O uso regular de preservativos aperfeiçoa a técnica de utilização, reduzindo a 

frequência de ruptura e escape e aumentando a eficácia. Esses insumos devem ser 

promovidos e disponibilizados como parte da rotina de atendimento. As orientações 

adequadas para uso e conservação dos preservativos masculino e feminino estão nos 

quadros 1, 2 e 3. 

 

Quadro 1 - Cuidados com o preservativo masculino e feminino 

¶ Armazenar longe do calor, observando-se a integridade da embalagem, bem como o 

prazo de validade; 

¶ Deve ser colocado antes da penetração, durante a ereção peniana; 

¶ A extremidade do preservativo deve ser mantida apertada entre os dedos durante a 

colocação, retirando todo o ar do seu interior; 

¶ Ainda segurando a ponta do preservativo, deve-se desenrolá-lo até a base do pênis; 

¶ Devem-se usar apenas lubrificantes de base aquosa (gel lubrificante), pois a 

utilização de lubrificantes oleosos (como vaselina ou óleos alimentares) danifica o 

látex, ocasionando sua ruptura. O gel lubrificante facilita o sexo anal e reduz as 

chances de lesão; 

¶ Em caso de ruptura, o preservativo deve ser substituído imediatamente; 

¶ Após a ejaculação, retirar o pênis ainda ereto, segurando o preservativo pela base 

para que não haja vazamento de esperma; 

¶ O preservativo não pode ser reutilizado e deve ser descartado no lixo (não no vaso 

sanitário) após o uso. 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

 



 
Quadro 2 - Fatores que contribuem para ruptura ou escape do preservativo 

masculino 

¶ Más condições de armazenamento; 

¶ Não observação do prazo de validade; 

¶ Danificação da embalagem; 

¶ Lubrificação vaginal insuficiente; 

¶ Sexo anal sem lubrificação adequada; 

¶ Uso de lubrificantes oleosos; 

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

preservativo; 

¶ Tamanho inadequado em relação ao pênis; 

¶ Perda de ereção durante o ato sexual; 

¶ Contração da musculatura vaginal durante a retirada do pênis; 

¶ Retirada do pênis sem que se segure firmemente a base do preservativo; 

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

¶ Uso de um mesmo preservativo durante coito prolongado. 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

  

 

Quadro 3 - Cuidados com o preservativo feminino 

¶ Armazenar longe do calor, observando-se a integridade da embalagem e prazo de 

validade; 

¶ Não usar juntamente com o preservativo masculino; 

¶ Ao contrário do preservativo masculino, o feminino pode ser colocado até antes da 

relação e retirado com tranquilidade após o coito, de preferência antes de a mulher 

levantar-se, para evitar que o esperma escorra do interior do preservativo; 

¶ O preservativo feminino já vem lubrificado, portanto não é necessário o uso de 

lubrificantes.  

¶ Para colocá-lo corretamente, a mulher deve encontrar uma posição confortável (em 

pé com um dos pés em cima de uma cadeira, sentada com os joelhos afastados, 

agachada ou deitada); 

¶ O anel móvel deve ser apertado e introduzido na vagina. Com o dedo indicador, ele 

é empurrado o mais profundamente possível, para alcançar o colo do útero; a argola 

fixa (externa) deve ficar aproximadamente 3 cm para fora da vagina; durante a 

penetração, o pênis deve ser guiado para o centro do anel externo; 

¶ Um novo preservativo deve ser utilizado a cada nova relação. 

 Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

 

 



 
 Adolescentes 

Especialmente no trabalho com adolescentes, é comum observar uma tendência 

de pais/responsáveis e equipe de saúde a não abordar os aspectos determinantes da 

saúde sexual, como a negação do desejo sexual do jovem e o incentivo ao 

prolongamento da infância. Entretanto, os dados existentes (Quadro 4) demonstram 

início da vida sexual precoce com baixo uso de preservativos. Portanto, é essencial 

explicar que a prática sexual faz parte dessa fase da vida, e que ela pode ser desejada e 

vivenciada sem culpas, mas com informação, comunicação e exercício do livre arbítrio 

(PCDT TV, 2017).  

Quadro 4 - Dados de iniciação sexual e uso de preservativo em adolescentes 

segundo questionário IBGE. 

Iniciação sexual: Dos escolares do sexo masculino 36,0% declararam já ter se 

relacionado sexualmente alguma vez, enquanto entre os do sexo feminino deste 

mesmo grupo o percentual foi de 19,5%. 

Uso de preservativo: 27,5% dos escolares que declararam já ter tido relação sexual 

alguma vez na vida, 61,2% responderam ter usado preservativo na primeira vez que 

tiveram relação sexual.  

Fonte: IBGE, 2015 

Adolescentes e jovens constituem um grupo populacional que exige novos 

modos de produzir saúde. Seu ciclo de vida particularmente saudável evidencia que os 

agravos em saúde decorrem, em grande medida, de modos de fazer ñandar a vidaò, de 

hábitos e comportamentos, que, em determinadas conjunturas, os vulnerabilizam. As 

vulnerabilidades produzidas pelo contexto social e as desigualdades resultantes dos 

processos históricos de exclusão e discriminação determinam os direitos e as 

oportunidades de adolescentes e jovens brasileiros. 

Na adolescência, ocasionada pela puberdade, a sexualidade se manifesta em 

diferentes e surpreendentes sensações corporais, em desejos ainda desconhecidos e em 

novas necessidades de relacionamento interpessoal, tornando-se um foco importante de 

preocupação e curiosidade para adolescentes de ambos os sexos. Nesse contexto, os 

valores, atitudes, hábitos e comportamentos estão em processo de formação e 

solidificação. 

A maneira como os(as) adolescentes expressam e vivem a sua sexualidade é 

influenciada por vários fatores entre os quais estão: a qualidade das relações, emocional 



 
e afetiva, que viveram com as pessoas significativas na infância e na sua vivencia atual; 

relações com seus grupos de pares; as transformações físicas, psicológicas, cognitivas e 

sociais trazidas pelo crescimento e desenvolvimento e pelo início da capacidade 

reprodutiva, até os valores, crenças, normas morais, mitos e tabus, e tradições da família 

e da sociedade na qual estão inseridos(as). 

A sexualidade é uma das dimensões inerentes à vida e a saúde do ser humano 

que se manifesta desde o seu nascimento. Constitui-se como um fenômeno multifatorial, 

com aspectos biológicos, psicológicos, culturais, históricos e sociais, que influencia na 

sua maneira de ser, de compreender e de viver no mundo. 

Deve ser incluído na abordagem ao adolescente o conceito de dignidade sexual, 

que distingue cada ser humano e evoca respeito pelo Estado e pela sociedade, 

envolvendo direitos e deveres para garantir a pessoa a proteção de todo ato degradante e 

desumano e propiciando condições mínimas de existência para uma vida saudável, com 

corresponsabilidade ativa nas decisões da própria vida junto aos outros seres humanos. 

É imprescindível que o entendimento da sexualidade, que respeita os direitos 

sexuais e os direitos reprodutivos, que reconhece a importância das relações entre 

homens e mulheres com equidade de gênero e que respeita a dignidade sexual das 

pessoas, deve estar presente nas ações de educação sexual para adolescentes, de 

preferência antes que aconteça a primeira relação sexual. 

Por fim, toda essa abordagem deve respeitar a autonomia dos (as) adolescentes, 

dentro dos princípios da confidencialidade e da privacidade, indispensáveis para 

estabelecer uma relação de confiança e respeito entre profissionais e adolescentes. 

Esse espaço de troca sobre saúde sexual e também do planejamento reprodutivo 

deve ser iniciado tão logo seja detectada a maturidade sexual, ou quando surjam 

perguntas sobre o assunto, devendo ser realizado de forma gradual, ao longo dos 

diversos encontros no cuidado integral ao adolescente. De acordo com cada fase da vida 

e com a identificação dos riscos e práticas sexuais, podem ser oferecidas diferentes 

tecnologias associadas à prevenção combinada das IST/HIV/hepatites virais (PCDT TV, 

2017).  

 Atividade sexual na gestação  

As relações sexuais na gravidez não oferecem risco à gestação. A atividade 

sexual durante o terceiro trimestre da gravidez não está relacionada a aumento de 



 
prematuridade e mortalidade perinatal. Entretanto, é importante considerar a 

possibilidade de contrair IST que prejudiquem a gestação ou que possam ser 

transmitidas verticalmente, causando aumento da morbimortalidade tanto para a 

gestante quanto para o concepto. Por isso, a equipe de saúde deve abordar questões 

relacionadas à saúde sexual das gestantes e suas parcerias sexuais durante o pré-natal, o 

parto e o puerpério, especificamente no que tange à identificação de práticas sexuais de 

risco e oferta de prevenção combinada (PCDT TV, 2017).  

A equipe de saúde deve abordar questões relacionadas à saúde sexual das 

gestantes e suas parcerias sexuais durante o pré-natal, o parto e o puerpério, 

especificamente no que tange à identificação de práticas sexuais de risco e oferta 

de prevenção combinada. 

 

 Rastreamento 

Os dois principais fatores de risco para IST são o comportamento sexual de risco 

e a idade (Cantor, 2016). Em relação a sífilis, por exemplo, as notificações no Brasil 

vêm apresentando tendência de aumento na população de 13 a 29 anos (Brasil, 2017).  

Rastreamento é a realização de testes diagnósticos em pessoas assintomáticas, 

para diagnóstico precoce (prevenção secundária), visando como objetivo reduzir a 

morbimortalidade do agravo rastreado (Gates, 2001; Wilson, 1968). Diferentemente de 

outros rastreamentos como mamografia para câncer de mama, toque retal para câncer de 

próstata, o rastreamento das IST não identifica apenas um sujeito. Obrigatoriamente ele 

estará ligado a outro ou outros indivíduos estabelecendo uma rede de transmissão. Rede 

que se não identificada e tratada, perpetua o agravo na comunidade, além de expor o 

indivíduo a reinfecção caso a adesão ao uso de preservativos não seja estabelecida. 

Portanto, descrevemos o rastreamento por subgrupo populacional para SÍFILIS, 

CLAMÍDIA E GONOCOCO (Quadro 5 e 6) respeitando o limite estabelecido pela 

prevenção quaternária (Gérvas, 2006). 

 

 



 

Quadro 5 - Rastreamento de Sífilis 

QUEM 

Adolescentes e 

Jovens (Ò30 anos) 

com vida sexual ativa 

Adultos (>30 

anos) e idosos 

com vida sexual 

ativa 

Gestantes 
Pessoas em 

uso de PrEP 
PVHIV  

Gays, HSH, 

profissionais do sexo, 

travestis/ transexuais e 

pessoas que usam 

álcool e outras drogas 

QUANDO 

Anual 

 

 

Pelo menos uma 

vez na vida 

 

 

Na primeira consulta do pré-

natal (idealmente, no 1º 

trimestre da gestação); 

No início do 3º trimestre (28ª 

semana); 

No momento do parto ou 

aborto, independentemente de 

exames anteriores; 

Após exposição com risco 

Trimestral 

 

 

Semestral 

 

 

Semestral 

 

 

COMO 
Preferencialmente com teste rápido para sífilis. 

Para pessoas com história de sífilis iniciar rastreamento com teste não treponêmico (ex. VDRL, RPR). 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.



 

Quadro 6 - Rastreamento Clamídia e Gonococo 

QUEM PVHIV  
Pessoas em uso de 

PrEP 
Gestantes 

Pessoa com prática sexual anal receptiva sem uso 

de preservativos 

QUANDO 
No momento do 

diagnóstico 
Semestral 

Na primeira consulta do 

pré-natal 
Semestral 

COMO 
Pesquisa de acordo com a prática sexual: em urina, amostras endocervicais, secreção genital, swab anal.  

Detecção de Clamídia e Gonococo por Biologia Molecular. 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.  Jalkh, 2014.  
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 Imunização 

2.7.1 Vacina HPV 

 

A imunização para HPV é realizada através de vacina quadrivalente e está 

indicada para meninos e meninas de 9 a 13 anos. O esquema é composto de duas doses, 

com intervalo de seis meses. 

Para PVHIV, pessoas transplantadas de órgãos sólidos ou medula óssea e 

pacientes oncológicos, a faixa etária indicada para imunização é de 9 a 26 anos, sendo o 

esquema de vacinação composto por três doses (0, 2 e 6 meses) (PCDT PEP, 2017). 

Para mais informações, consultar http://www.saude.gov.br/pni. Mesmo após vacinação, 

a realização do preventivo de colo uterino segue indicado, seguindo as recomendações 

da Saúde da Mulher.  

2.7.2 Vacina HBV 

 

No Brasil, desde 2016, a vacinação contra a hepatite B está indicada para todas 

as faixas etárias.  

Três doses de vacina contra a hepatite B induzem títulos protetores de anticorpos 

(anti-HBs maior ou igual a 10UI/mL) em mais de 90% dos adultos e dos jovens sadios, 

e em mais de 95% dos lactentes, das crianças e dos adolescentes.  

A vacinação é a principal medida de prevenção contra a hepatite B, sendo 

extremamente eficaz e segura. A gestação e a lactação não representam 

contraindicações para imunização. 

 

Se possível, a primeira dose da vacina deve ser administrada no momento do 

primeiro atendimento. Para mais informações, consultar http://www.saude.gov.br/pni. 

2.7.3 Vacina HAV 

 

O principal mecanismo de transmissão do vírus da hepatite A (HAV) é o fecal-

oral. A transmissão sexual desse vírus é infrequente. No entanto, recentemente, diversos 

casos de transmissão sexual do vírus da hepatite A foram confirmados em vários países 

http://www.saude.gov.br/pni
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da Europa. A maioria dos casos parece ocorrer entre homens que fazem sexo com 

outros homens, embora essa forma de transmissão também tenha sido observada entre 

mulheres. A magnitude da transmissão por via sexual é provavelmente subestimada 

(WERBER et al., 2017, FREIDL et al., 2017, CHEN et al., 2017, BEEBEEJAUN et al., 

2017). 

A transmissão sexual do HAV provavelmente limita o benefício da prevenção 

por meio do uso exclusivo de preservativos, devendo-se complementar a prevenção com 

outras medidas, como a higienização das mãos, genitália, períneo e região anal antes e 

depois do ato sexual; usar barreiras de látex durante sexo oral-anal, luvas de látex para 

dedilhado ou "fisting"; higienizar vibradores, e outros acessórios/ brinquedos eróticos. 

 

A vacinação é a principal medida de prevenção contra a hepatite A, sendo 

extremamente eficaz e segura. 

 

Caso seja possível, deve-se verificar a susceptibilidade do paciente exposto por 

meio da pesquisa de exame sorológico específico (anti-HAV IgG e anti-HAV IgM ).  

A presença de anti-HAV IgM reagente sugere episódio agudo de infecção por esse 

vírus. 

Caso a pesquisa dos anticorpos seja não reagente, deve-se observar a indicação 

de vacinação da pessoa exposta, obedecendo-se aos critérios de vacinação do PNI e do 

manual do CRIE.  

A presença de anti-HAV IgG reagente demonstra imunidade definitiva da pessoa 

exposta e, portanto, nenhuma medida adicional se faz necessária (PCDT PEP, 2017). 

Para mais informações, consultar http://www.saude.gov.br/pni. 
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3 Estratégia de atenção integral às pessoas com diagnóstico de IST e suas 

parcerias sexuais  

A anamnese, a identificação das diferentes vulnerabilidades e o exame físico devem 

constituir importantes elementos na abordagem das pessoas com IST. Durante o exame 

físico, quando indicado, procede-se à coleta de material biológico para exame 

laboratorial. Sempre que disponíveis, devem ser realizados os seguintes exames: 

¶ Gonorreia 

¶ Clamídia 

¶ Sífilis 

¶ HIV  

¶ Hepatite B  

¶ Hepatite C  

 

A notificação compulsória deve fazer parte da abordagem às pessoas com IST. 

 

As amostras para os exames laboratoriais indicados devem ser colhidas no 

momento da primeira consulta; caso os resultados não estejam disponíveis 

imediatamente, a conduta terapêutica não deve ser postergada até a entrega destes. A 

consulta clínica se completa com a prescrição e orientação para tratamento, além do 

estabelecimento de estratégia para seguimento e atenção às parcerias sexuais e o acesso 

aos insumos de prevenção, como parte da rotina de atendimento. 

É necessário estabelecer uma relação de confiança entre o profissional de saúde 

e a pessoa com IST para garantir a qualidade do atendimento, adesão ao tratamento e a 

retenção no serviço. Para tanto, é necessário promover informação/educação em saúde e 

assegurar um ambiente de privacidade, tempo e disponibilidade do profissional para o 

diálogo, garantindo a confidencialidade das informações. Para mais informações sobre 

gerenciamento de risco e prevenção combinada consultar o item XX e para indicação de 

imunização consultar o item X 

O modelo conceitual representado no quadro 7 tem sido útil para identificar e 

quantificar as ñperdasò a cada passo da aten«o em IST, determinando a proporção de 

pessoas infectadas que perdem a oportunidade de tratamento nas etapas sucessivas da 

infecção até a possível cura.  
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Muitas pessoas com IST não buscam tratamento porque são assintomáticas 

(maioria) ou têm sinais e sintomas leves e não percebem as alterações. As pessoas 

sintomáticas podem preferir tratar-se por conta própria ou procurar tratamento em 

farmácias ou junto a curandeiros tradicionais. Mesmo aqueles que buscam atendimento 

na unidade de saúde podem não ter uma IST diagnosticada ou tratada corretamente. No 

final, apenas uma pequena proporção de pessoas com IST pode chegar à cura e evitar a 

reinfecção. 

Quadro 7 - Barreira ao controle de IST: perdas em diferentes níveis entre a 

infecção e a cura 

Fonte: adaptado de OMS/RHR, 2005. 

A duração e a transmissibilidade da infecção são maiores quando menor é o 

acesso ao tratamento. A vigilância epidemiológica e o manejo dos contatos sexuais 

também são estratégias para alcançar e tratar todas as pessoas infectadas.  

Todas essas intervenções devem ser acompanhadas da promoção da busca 

adequada aos serviços de saúde. Os demais passos estão ligados ao acesso a serviços de 

qualidade, envolvendo infraestrutura, equipamentos, insumos, recursos financeiros e 

humanos e educação permanente. Esses serviços devem ter condições mínimas de 

atendimento, além de estar inseridos em uma rede de atenção que possibilite o 

encaminhamento para níveis mais complexos, quando necessário.  

Pessoas com IST 

Sintomáticas Assintomáticas 

Buscam atendimento Não buscam atendimento 

Diagnóstico adequado Sem diagnóstico 

Tratamento 

correto 
Sem tratamento correto 

Tratamento 

completo 
Não completam tratamento 

Tratament

o das 

parcerias 

sexuais 

Parcerias sexuais não tratadas 

Cura 
Persistência da cadeia de transmissão 
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O diagnóstico deve ser precoce e o tratamento imediato, com o menor tempo de 

espera possível, podendo este ser aproveitado para a realização de ações de 

informação/educação em saúde individual e coletiva. Estudos de análise de fluxo de 

pacientes apontaram que a maior parte do tempo em que pessoas permanecem nos 

serviços de saúde não representa uma interação produtiva. 

O atendimento imediato de uma IST não é apenas uma ação curativa, mas 

também visa à interrupção da cadeia de transmissão e à prevenção de outras IST e 

complicações decorrentes das infecções. 

 Abordagem às parcerias sexuais 

 

Uma pessoa com IST, nunca é só uma pessoa. É uma rede de parceria sexual que está 

infectada. 

 
 

Para que se interrompa a cadeia de transmissão das IST, é fundamental que os 

contatos sexuais das pessoas infectadas sejam tratados. Portanto, essa informação 

deve ser repassada à pessoa com IST ao mesmo tempo que você fornecerá 

instrumentos para comunicação e todo apoio até o final do processo.  

Serão consideradas parcerias sexuais, para fins de comunicação e tratamento, as 

pessoas com as quais a pessoa infectada tenha se relacionado sexualmente, conforme os 

tempos abaixo:  

¶ Tricomoníase: parceria atual 

¶ Corrimento uretral ou infecção cervical: nos últimos dois meses 

¶ DIP: nos últimos dois meses 

¶ Úlceras: nos últimos três meses 

¶ Sífilis secundária: nos últimos seis meses  

¶ Sífilis latente: no último ano 

4 Manejo integral às pessoas com IST  

As principais manifestações clínicas das IST são: corrimento vaginal, corrimento 

uretral, úlceras genitais e verrugas anogenitais. Embora possam variar no tempo e por 
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região, essas manifestações têm etiologias bem estabelecidas. Isso facilita a escolha e a 

realização dos testes para o diagnóstico, dependendo de cada manifestação. 

As amostras para os exames laboratoriais indicados devem ser colhidas no 

momento da primeira consulta; caso os resultados não estejam disponíveis 

imediatamente, a conduta terapêutica não deve ser postergada até a entrega destes. A 

consulta clínica se completa com a prescrição e orientação para tratamento, além do 

estabelecimento de estratégia para seguimento e atenção às parcerias sexuais e o acesso 

aos insumos de prevenção, como parte da rotina de atendimento.  

Na situação em que não há rede laboratorial disponível, as condutas são 

acompanhadas de menor especificidade, existindo a possibilidade de tratamento 

desnecessário. A resistência da Neisseria gonorrhoeae é preocupação mundial (Alirol, 

2017; Kahler, 2018), constando na lista de ñpat·genos priorit§rios" resistentes aos 

antibióticos da OMS (Tacconelli, 2018).  No Brasil a realidade não é diferente.  A rede 

nacional de vigilância para monitorar a resistência antimicrobiana da Neisseria 

gonorrhoeae, o Projeto Sengono, demonstrou alta resistência à penicilina, tetraciclina e 

a ciprofloxacino; com emergência de resistência à Azitromicina; e total sensibilidade 

(de acrodom com os critérios do CLSI) as cefalosporinas de terceira geração 

(Ceftriaxona, Cefixima) (Bazzo, 2018). Diante disso, é fundamental melhorar nossa 

rede laboratorial para o diagnóstico da Neisseria gonorrhoeae, pois a identificação do 

patórgeno proporciona o tratamento adequado. Outro ponto importante é o diagnóstico e 

tratamento da parceria sexual, para eliminação da bactéria de toda rede sexual da 

pessoa, reduzindo assim, o risco de reinfecção (Jeness, 2017).   

É necessário estabelecer uma relação de confiança entre o profissional de saúde 

e a pessoa com IST para garantir a qualidade do atendimento e a adesão ao tratamento. 

Para tanto, deve-se promover informação/educação em saúde e assegurar um ambiente 

de privacidade, tempo e disponibilidade do profissional para o diálogo, garantindo a 

confidencialidade das informações. 

.  

O manejo das IST parte da premissa do conhecimento da frequência dos agentes 

etiológicos das diferentes manifestações clínicas. Esses estudos de etiologia ï 

componentes fundamentais e necessários da vigilância epidemiológica das IST ï devem 

ser realizados regularmente em cada região. 

Existem situações, como o corrimento vaginal, em que o exame especular e 

testes mínimos são recomendados, sem os quais é impossível o adequado manejo do 
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caso, com isenção de erros. Por outro lado, no manejo da DIP, considerando-se a 

urgência da intervenção, a conduta mais indicada é a instituição de tratamento imediato. 

A infecção pelos diferentes agentes etiológicos causadores das manifestações 

clínicas também podem se apresentar de forma assintomática. Por essa razão, a atenção 

integral às pessoas com IST deve, idealmente, incluir também o diagnóstico de 

infecções assintomáticas (estratégias complementares), discutidas no capítulo 2 de 

saúde sexual.  

As condutas baseadas apenas na impressão clínica não são recomendadas, por 

causa de sua baixa sensibilidade e especificidade. O manejo de IST sintomáticas com 

uso de fluxograma, com e sem a utilização de testes laboratoriais, é apresentado ao 

longo do PCDT. As ações clínicas complementares têm tanta importância quanto o 

diagnóstico e o tratamento adequados.  

O manejo das IST sintomáticas segue condutas baseadas em fluxogramas, 

conforme a Figura 2. No seguimento das etapas do fluxograma é indispensável 

aprofundar cada item, especialemente anamnese acurada e exame físico detalhado.  
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Figura 2 ï Manejo de IST sintomáticas com uso de fluxograma 

 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

 

O quadro 8 apresenta as principais síndromes em IST e os respectivos agentes 

etiológicos. 

Quadro 8 - Principais síndromes em IST e os respectivos agentes etiológicos 

Síndrome ï Úlcera anogenital 

Agente etiológico Infecção 

Chlamydia trachomatis LGV 

Haemophilus ducrey Cancroide 

Herpes simplex vírus (tipo 2) Herpes genitala 

Klebsiela granulomatis Donovanose 
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Treponema pallidum Sífilis 

Síndrome ï Corrimento uretral/vaginal /  

Agente etiológico Infecção 

Candida albicans Candidíase vulvovaginalb 

Chlamydia trachomatis Clamídia 

Neisseria gonorrhoeae Gonorreia 

Trichomonas vaginalis Tricomoníase 

Múltiplos agentes Vaginose bacterianab 

Síndrome ï Verruga anogenital 

Agente etiológico Infecção 

HPV Condiloma acuminadoa 

Notas: 

a não são infecções curáveis, porém tratáveis  

b são infecções endógenas do trato reprodutivo, que causam corrimento vaginal, 

não sendo consideradas IST  

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 
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 Sífilis  

4.2.1 Definição e etiologia 

A sífilis é uma infecção bacteriana sistêmica, crônica, curável e exclusiva do ser 

humano. Quando não tratada evolui para estágios de gravidade variada, podendo 

acometer órgãos e sistemas do corpo. É uma doença conhecida há séculos; seu agente 

etiológico, descoberto em 1905, é o Treponema pallidum subespécie pallidum. É 

transmitida principalmente por contato sexual, contudo pode ser transmitida 

verticalmente para o feto durante a gestação de uma mulher com sífilis não tratada ou 

não tratada adequadamente (BRASIL, 2017. PCDT para Transmissão Vertical de HIV, 

Sífilis e Hepatites Virais).  

A maioria das pessoas com sífilis são assintomáticas e quando apresentam 

sintomas esses podem não ser percebidos ou valorizados, podendo, sem saber, 

transmiti-la as suas parcerias sexuais. Quando não tratada, pode evoluir para formas 

mais graves, costumando comprometer especialmente os sistemas nervoso e 

cardiovascular (Rolfs, 1997; CDC. 2015; Peeling, 2017). 

Na gestação, a sífilis pode apresentar consequências severas como: abortamento, 

prematuridade, natimortalidade, manifestações congênitas precoces ou tardias e/ou 

morte do RN. O item 4.3 deste capítulo traz importantes informações sobre sífilis 

congênita. 

O Brasil, assim como muitos países, apresenta reemergência da doença. Diante 

disso, os profissionais de saúde devem estar aptos a reconhecer as manifestações 

clínicas, conhecer os testes diagnósticos disponíveis, e, principalmente, saber interpretar 

o resultado do exame para diagnóstico e controle de tratamento.   

 

4.2.2 Transmissão 

A transmissibilidade da sífilis é maior nos estágios iniciais (sífilis primária, 

secundária), diminuindo gradualmente com o passar do tempo (sífilis latente tardia e 

terciária). Essa maior transmissibilidade explica-se pela riqueza de treponemas nas 

lesões, comuns na sífilis primária (cancro duro) e secundária (lesões muco-cutâneas). 

As espiroquetas penetram diretamente nas membranas mucosas ou entram por abrasões 
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na pele (Peeling, 2017). Essas lesões são raras ou inexistentes a partir do segundo ano 

de doença.  

Em gestantes, a taxa de transmissão vertical da sífilis para o feto é de até 80% 

intraútero. Essa forma de transmissão ainda pode ocorrer durante o parto vaginal, se a 

mãe apresentar alguma lesão sifilítica. A infecção fetal é influenciada pelo estágio da 

doença na mãe (maior nos estágios primário e secundário) e pelo tempo que o feto foi 

exposto. Tal acometimento fetal provoca entre 30% a 50% de morte in utero, parto pré-

termo ou morte neonatal 

A transmissão por transfusão de sangue ou derivados pode ocorrer, mas tornou-

se muito rara, devido ao controle e testagem do sangue doado pelos hemocentros.  

4.2.3 Classificação clínica 

A infecção pela sífilis é divida em estágios com base nos achados clínicos e 

orientam o tratamento e monitoramento (WHO 2016):  

o Sífili s recente (primária, secundária e latente recente): menos de dois 

anos de evolução  

o Sífilis tardia (latente tardia e terciária): mais de dois anos de evolução 

 

Sífilis primária : o tempo de incubação é de 10 a 90 dias (média de três 

semanas). A primeira manifestação é caracterizada por uma úlcera rica em treponemas, 

geralmente única e indolor, com borda bem definida e regular, base endurecida e fundo 

limpo que ocorre no local de entrada da bactéria (pênis, vulva, vagina, colo uterino, 

ânus, boca, ou outros locais do tegumento) sendo denominada ñcancro duroò. A lesão 

primária é acompanhada de linfadenopatia regional (acometendo linfonodos localizados 

próximos ao cancro duro). Sua duração pode variar muito, em geral de 3 a 8 semanas, e 

seu desaparecimento independente de tratamento. Pode não ser notada ou não ser 

valorizada pelo paciente. Embora menos frequente, em alguns casos a lesão primária 

pode su podem ser múltiplas. 

 

Sífilis secundária: ocorre em média entre 6 semanas a 6 meses após a 

cicatrização do cancro, ainda que manifestações iniciais, recorrentes ou subentrantes do 

secundarismo possam ocorrer em um período de até dois anos. Excepcionalmente as 

lesões podem ocorrer em concomitância com a manifestação primária. As 
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manifestações são muito variáveis, mas tendem a ter uma cronologia própria. 

Inicialmente apresenta-se uma erupção macular eritematosa pouco visível (roséola), 

principalmente no tronco e raiz dos membros. Nessa fase são comuns as placas 

mucosas, lesões acinzentadas e pouco visíveis nas mucosas. As lesões cutâneas 

progridem para lesões mais evidentes papulosas eritematoacastanhadas que podem 

atingir todo tegumento sendo frequentes nos genitais. Caracteristicamente atingem 

plantas e palmas, com um colarinho de escamação característico, em geral não 

pruriginosa. Mais adiante, podem ser identificadas nas dobras mucosas, especialmente 

na área anogenital condilomas planos. São lesões úmidas e vegetantes que 

frequentemente são confundidas com as verrugas anogenitais causadas pelo HPV.  

Alopécia em clareiras e madarose são achados eventuais. O secundarismo é 

acompanhado de micropoliadenopatia, sendo característica a identificação dos gânglios 

epitrocleares. São comuns sintomas inespecíficos como febre baixa, mal-estar, cefaleia 

e adinamia. A sintomatologia desaparece em algumas semanas, independentemente de 

tratamento, trazendo a falsa impressão de cura. Atualmente tem-se tornado mais 

frequentes os quadros oculares, especialmente uveítes. A neurosífilis meningovascular 

com acometimento dos pares craneanos, quadros meníngeos e isquêmicos podem 

acompanhar essa fase, contrariando a ideia que a doença neurológica é exclusiva da 

sífilis tardia. Há que se considerar esse diagnóstico especialmente, mas não 

exclusivamente, em pacientes com imunodepressão. 

 

Toda erupção cutânea sem causa determinada deve incluir o oferecimento de 

provas sorológicas para sífilis. 

 

 

Sífilis latente: período em que não se observa nenhum sinal ou sintoma. O 

diagnóstico faz-se exclusivamente pela reatividade dos testes treponêmicos e não 

treponêmicos. A maioria dos diagnósticos ocorre nesse estágio. A sífilis latente é 

dividida em latente recente (menos de dois anos de infecção) e latente tardia (mais de 

dois anos de infecção). Aproximadamente 25% dos pacientes não tratados intercalam 

lesões de secundarismo com os períodos de latência, durante 1-2 anos da infecção.  
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Sífilis terciária : ocorre aproximadamente em 15 a 25% das infecções não 

tratadas, após um período variável de latência, podendo surgir entre um a 40 anos 

depois do início da infecção. A inflamação causada pela sífilis nesse estágio provoca 

destruição tecidual. É comum o acometimento do sistema nervoso e do sistema 

cardiovascular. Além disso, verifica-se a formação de gomas sifilíticas (tumorações com 

tendência a liquefação) na pele, mucosas, ossos ou qualquer tecido. As lesões podem 

causar desfiguração, incapacidade e até morte.  

O quadro 9 correlaciona as manifestações clínicas da sífilis adquirida com a 

evolução e estágios da doença. 

 

Quadro 9- Manifestações clínicas da sífilis adquirida, de acordo com o tempo de 

infecção evolução e estágios da doença. 

Estágios da sífilis 

adquirida 

Manifestações clínicas 

Primária Cancro duro (úlcera genital)   

Linfonodos regionais 

Secundária Lesões cutaneomucosas (roséola, placas mucosas, sifílides 

papulosas, sifílides palmoplantares, condiloma plano, alopecia 

em clareira, madarose, rouquidão) 

Micropoliadenopatia  

Sinais constitucionais 

Quadros neurológicos, oculares, hepáticos 

  

Latente recente (menos 

de dois anos de duração) 

Assintomática 

Latente tardia (mais de 

dois anos de duração 

Assintomática 

Terciária Cutâneas: gomosas e nodulares, de caráter destrutivo; 

Ósseas: periostite, osteíte gomosa ou esclerosante, artrites, 

sinovites e nódulos justa-articulares; 

Cardiovasculares: estenose de coronárias, aortite e aneurisma 

da aorta, especialmente da porção torácica;                      

Neurológicas: meningite, gomas do cérebro ou da medula, 

atrofia do nervo óptico, lesão do sétimo par craniano, 
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manifestações psiquiátricas, tabes dorsalis e quadros 

demenciais como o da paralisia geral. 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

 

4.2.4 Métodos diagnósticos 

Os testes utilizados para o diagnóstico da sífilis são divididos em duas 

categorias: exames diretos e testes imunológicos.  

 

4.2.4.1 Exames diretos 

Os exames diretos são aqueles em que se realiza a pesquisa ou detecção do T. 

pallidum em amostras coletadas diretamente das lesões e estão descritos no quadro 10.  

Quadro 10- Métodos diagnósticos: Exames diretos. 

 Manifestações 

clínicas da 

sífilis 

Material  Sensibilidade/ 

especificidade 

Significado 

clínico 

Observações 

Exame 

em 

campo 

escuro 

Lesões 

primárias e 

secundárias 

Exsudato 

seroso das 

lesões 

ativas para 

observação 

dos 

treponemas 

viáveis em 

amostras 

frescas 

Alta 

sensibilidade e 

especificidade 

Depende da 

experiência do 

técnico 

Teste eficiente e 

de baixo custo 

para diagnóstico 

direto da sífilis 

 

Positivo: 

infecção ativa. 

Considerar 

diagnóstico 

diferencial com 

treponemas não 

patogênicos e 

outros 

organismos 

espiralados 

Negativo: 

considerar que  

1) número de T. 

pallidum na 

amostra não foi 

suficiente para 

Positividade em 

pessoas com 

cancro primário 

pode ser anterior 

à soroconversão 

(positividade nos 

testes 

imunológicos) 

Não é 

recomendado para 

lesões de 

cavidade oral 

Pesquisa 

direta 

com 

material 

Esfregaço 

em lâmina 

ou cortes 

histológicos 

Todas as 

técnicas têm 

sensibilidade 

inferior à 
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corado com 

diferentes 

corantes 

microscopia de 

campo escuro 

sua detecção;  

2) a lesão está 

próxima à cura 

natural;  

3) a pessoa 

recebeu 

tratamento 

sistêmico ou 

tópico 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.  

4.2.4.2 Teste imunológicos 

Os testes imunologicos sao, certamente, os mais utilizados na pratica clinica. 

Caracterizam-se pela realização de pesquisa de anticorpos anti-T. pallidum em amostras 

de sangue total, soro ou plasma. Esses testes são subdivididos em duas classes, os 

treponêmicos e os não treponêmicos, conforme o quadro 11. 

Testes treponêmicos: são testes que detectam anticorpos específicos produzidos 

contra os antígenos de T. pallidum. São os primeiros a se tornarem reagentes, podendo 

ser utilizado como primeiro teste ou teste complementar. Em 85% dos casos, 

permanecem reagentes por toda vida, mesmo após o tratamento e por isso, não são 

indicados para o monitoramento da resposta ao tratamento.  

Existem vários tipos de testes treponêmicos1:  

¶ Testes Rápidos utilizam principalmente a metodologia de imunocromatrografia 

de fluxo lateral ou de plataforma de duplo percurso (DPP). São distribuídos pelo 

MS para Estados e municípios e são indicados para início de diagnóstico.  

                                                 
1 Os testes de hemaglutinação (TPHA), aglutinação de partículas (TPPA) e de 

imunfluorescência indireta (FTA-abs) são produzidos com antígenos naturais de 

Treponema pallidum. São antígenos difíceis de se obter e por isso, tornam os testes mais 

caros. As metodologias do tipo ELISA, CMIA e os testes rápidos são produzidos com 

antígenos sintéticos ou recombinantes, fato que favorece comercialização por menores 

preços. 

Os testes rápidos são práticos e de fácil execução, com leitura do resultado em, 

no máximo, 30 minutos. Podem ser realizados com amostras de sangue total 

colhidas por punção digital ou venosa. Além disso podem ser utilizados soro e 
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¶ Testes de hemaglutinação (TPHA, do inglês T. pallidum Haemagglutination 

Test) ou de aglutinação de partículas (TPPA, do inglês Treponema pallidum 

particle agglutination assay); Ensaio de micro-hemaglutinação (MHA-TP, do 

inglês micro-haemagglutination assay). 

¶ Teste de imunofluorescência indireta (FTA-Abs, do inglês Fluorescent 

Treponemal Antibody-Absorption). 

¶ Ensaios imunoenzimátios (como os testes ELISA, do inglês Enzyme-Linked 

Immunossorbent Assay) e suas variações como os ensaios de 

quimiluminescência (CMIA). A vantagem desses ensaios é a elevada 

sensibilidade e capacidade de automação. 

 

Testes não treponêmicos: esses testes detectam anticorpos anticardiolipina não 

específicos para os antígenos do T. pallidum. Permitem a análise qualitativa e 

quantitativa. Sempre que um teste não treponêmico é realizado, é imprescindível que se 

analise a amostra pura e diluída em virtude do fenômeno prozona2. Uma vez observada 

reatividade no teste, deve a amostra deve ser diluída em um fator dois de diluição, até a 

última diluição que não haja mais reatividade no teste. O resultado final, portanto, dos 

testes positivos devem ser expressos em títulos (1:2, 1:4, 1:8, etc). Os testes não 

treponêmicos são utilizados para o monitoramento da resposta ao tratamento e controle 

                                                 
2 A diferenciação entre teste qualitativo e quantitativo faz parte da rotina laboratorial 

para testar amostras com testes não treponêmicos. O teste qualitativo inicia com amostra 

pura e diluída 1:8 ou 1:16 para evitar resultados falso-negativos em virtude do 

fenômeno de prozona 

Toda amostra reagente no teste qualitativo deve ser testada com o teste quantitativo para 

determinar o título, ou seja, a maior diluição da amostra que ainda é reagente. As 

diluições testadas são 1:2, 1:4, 1:18, 1:16, 1:32, 1:64, 1:128, 1:256, 1:512, 1:1024 e 

assim sucessivamente. 

O fenômeno de prozona consiste na falta de reatividade no teste realizado em uma 

amostra que, embora contenha anticorpos não-treponêmicos, apresenta resultado não 

reagente quando é testada sem diluir. Fenômeno produzido por excesso de anticorpos 

em relação a quantidade de antígenos com formação e imunocomplexos solúveis, 

gerando resultados falso-negativos. 

 Se a amostra for reagente no teste qualitativo naturalmente não precisa de diluição para 

quantificação de anticorpos.  

 

plasma. Tem a vantagem de serem realizados no momento da consulta, 

possibilitando tratamento imediato.  
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da cura. A queda adequada dos títulos é o indicativo de sucesso do tratamento. Os testes 

não treponêmicos mais comumente utilizados no Brasil são o VDRL (do inglês 

Venereal Disease Research Laboratory), RPR (do inglês Rapid Plama Reagin) e USR 

(do inglês Unheated-Serum Reagin). Resultados falso reagentes ainda que raros, podem 

ocorrer. Anticorpos anticardiolipinas podem estar presentes em outras doenças. Por isso, 

é sempre importante que se realize teste treponêmico e não treponêmico para definição 

laboratorial do diagnóstico.  

Os testes não treponêmicos tornam-se reagentes cerca de uma a três semanas 

após o aparecimento do cancro duro. Se a infecção for detectada nas fases tardias da 

doença, são esperados títulos baixos nesses testes. Títulos baixos (< 1:4) podem persistir 

por meses ou anos. Pessoas com títulos baixos em testes não treponêmicos, sem registro 

de tratamento e sem data de infecção conhecida, são consideradas como portadoras de 

sífilis latente tardia, devendo ser tratadas. 

Quadro 11- Métodos diagnósticos: Testes imunológicos. 

Testes 

imunológicos 

Não 

treponêmicos 

VDRL 

RPR 

TRUST 

USR 

Quantificáveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8) 

Importantes para o diagnóstico e 

monitoramento da resposta ao 

tratamento 

Treponêmicos FTA-Abs 

ELISA/EQL 

TPHA/TPPA/MHA-

TP 

Teste Rápido (TR) 

São os primeiros a ficarem 

reagente.  

Na maioria das vezes, 

permanecem reagentes mesmo 

após o tratamento, por toda vida 

da pessoa 

Importantes para o diagnóstico, 

mas não são indicados para 

monitoramento da resposta ao 

tratamento 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.  

 

A análise isolada do título de um único resultado de um teste não treponêmico (ex. VDRL, 

RPR) é um equívoco frequente. Textos antigos mencionavam ponto de corte acima do qual 
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seria indicativo de doença ativa e abaixo desse resultado seria um indicativo de resultado falso 

reagente ou inatividade da doença. Essa ideia leva a decisões terapêuticas inadequadas. 

Há que se incorporar definitivamente a ideia títulos altos nos testes não treponêmicos (em 

queda) podem ser encontrados em pacientes adequadamente tratados e títulos baixos podem 

ser encontrados em três situações: 

¶ Infecção recente 

¶ Estágios tardios da infecção (sífilis tardia e latente tardia) 

¶ Casos de pessoas adequadamente tratadas que não tenham atingido a negativação. Esse 

pode ser um fenômeno temporário ou persistente, denominado cicatriz sorológica. 

 

Os testes treponêmicos (ex. testes rápidos, FTA-Abs., TPHA), por sua vez, ficam quase sempre 

reagentes por toda a vida, apesar de tratamento adequado. Entretanto, frente a achados 

clínico-epidemiológicos, na ausência de tratamento, são indicativos de doença ativa. Ainda 

assim, os testes não treponêmicos devem ser solicitados para acompanhamento sorológico. 

 

A figura 3 apresenta o desempenho dos testes laboratoriais em cada estágio da 

sífilis.   

 

Figura 3 - Estágio clínicos e métodos diagnósticos. 

 

Fonte: Modificado de BRASIL, 2006. 
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4.2.4.3 A escolha dos testes imunológicos e sua interpretação 

O diagnóstico da infecção pela sífilis exige uma correlação entre dados clínicos, 

resultados de testes laboratoriais, histórico de infecções passadas e investigação de 

exposição recente. Apenas o conjunto dessas informações permitirá a correta avaliação 

diagnóstica de cada caso e, consequentemente, o tratamento adequado. 

Os testes imunológicos são, certamente, os mais utilizados na prática clínica. 

Para estabelecer o diagnóstico, são necessários pelo menos dois testes imunológicos 

(teste treponêmico + teste não treponêmico). Considerando a epidemia de sífilis e a 

sensibilidade dos fluxos diagnósticos, recomenda-se iniciar a investigação com um teste 

treponêmico (teste rápido, FTA-Abs etc.). Essa combinação de testes sequenciais tem 

por objetivo aumentar o valor preditivo positivo (VPP) de um resultado reagente no 

teste inicial. O fluxograma em série é lógico e custo-efetivo e é apresentado na figura 4.  

Figura 4 - Testes imunológicos para diagnóstico da sífilis. 

 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.  

 

 

No quadro 12 apresenta-se as possíveis interpretações e conduta frente ao resultado dos 

testes imunológicos. 

Considerando a epidemia de sífilis no Brasil e a sensibilidade dos fluxos de diagnóstico, 

recomenda-se iniciar a investigação pelo TESTE TREPONÊMICO, que é o primeiro 

teste a ficar reagente. 

  

Teste 
treponêmico 

REAGENTE:  

- Teste rápido 

- FTA-Abs 

- TPHA 

- EQL 

 

 

Teste não 
treponêmico 

REAGENTE:  

- VDRL 

- RPR 

   
Diagnóstico 

de sífilis 
confirmado 
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Quadro 12 - Resultados de testes treponêmicos e não treponêmicos, interpretação e conduta. 

Primeiro teste + Teste complementar Possíveis interpretações Conduta 

TESTE 

TREPONÊMICO  

REAGENTE 

 

+ 

TESTE NÃO 

TREPONÊMICO  

REAGENTE 

 

V Diagnóstico de sífilis. 

o Classificação do estágio 

clínico a ser definida de 

acordo com o tempo de 

infecção e o histórico de 

tratamento. 

V Cicatriz sorológica: tratamento 

anterior documentado com queda 

da titulação em pelo menos 2 

diluições.  

V Tratar, realizar monitoramento 

com teste não treponêmico e 

notificar o caso de sífilis.  

V Confirmado caso de cicatriz 

sorológica, apenas orientação.  

 

 

TESTE 

TREPONÊMICO  

REAGENTE 

 

+ 

 

TESTE NÃO 

TREPONÊMICO  

NÃO REAGENTE  

 

V Realiza-se um terceiro teste 

treponêmico com metodologia 

diferente do primeiro.  

o Se reagente, diagnóstico 

de sífilis ou cicatriz 

sorológica  

o Se não reagente, 

V Tratar, realizar monitoramento 

com teste não treponêmico e 

notificar o caso de sífilis.  

V Confirmado caso de cicatriz 

sorológica, apenas orientação. 

V No caso de suspeita de sífilis 

primária, aguardar 30 dias para 
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considera-se resultado 

falso reagente para o 

primeiro teste, sendo 

excluído o diagnóstico de 

sífilis.  

repetir teste não treponêmico. 

V Para os casos não reagente, 

apenas orientação.  

TESTE NÃO 

TREPONÊMICO  

REAGENTE 

 

+ 

TESTE TREPONÊMICO  

REAGENTE 

 

V Diagnóstico de sífilis. 

o Classificação do estágio 

clínico a ser definida de 

acordo com o tempo de 

infecção e o histórico de 

tratamento. 

V Cicatriz sorológica: tratamento 

anterior documentado com queda 

da titulação em pelo menos 2 

diluições. 

V Tratar, realizar monitoramento 

com teste não treponêmico e 

notificar o caso de sífilis.  

V Confirmado caso de cicatriz 

sorológica, apenas orientação.  

 

 

TESTE NÃO 

TREPONÊMICO  

REAGENTE 

 

 

+ 

 

TESTE TREPONÊMICO  

NÃO REAGENTE  

 

V Provável falso-reagente no teste 

não treponêmico, principalmente 

nos casos em que a titulação for 

menor ou igual a 1:4 

V Quando a titulação for maior 

V Nas situações com novo teste 

treponêmico reagente: 

V Tratar, realizar monitoramento 

com teste não treponêmico e 

notificar o caso de sífilis.  
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 que 1:4, realizar teste 

treponêmico com metodologia 

diferente do primeiro teste 

treponêmico realizado. O 

resultado final do fluxograma será 

definido pelo resultado desse 

terceiro teste. 

 

V Confirmado caso de cicatriz 

sorológica, apenas orientação.  

 

TESTE NÃO 

TREPONÊMICO  

NÃO 

REAGENTE 

Ou 

TESTE 

TREPONÊMICO  

NÃO 

REAGENTE 

+ 

Não realizar teste complementar 

se o primeiro teste for NÃO 

REAGENTE  e não houver 

suspeita clínica de sífilis 

primária 

V Ausência de infecção ou período 

de incubação (janela imunológica) 

de sífilis recente. 

V Em caso de suspeita clínica e/ou 

epidemiológica, solicitar nova 

coleta de amostra em 30 dias. 

V Isso não deve, no entanto, 

retardar a instituição do 

tratamento, caso o diagnóstico 

de sífilis seja o mais provável 

ou o retorno da pessoa ao 

serviço de saúde não possa ser 

garantido. 

Fonte: DIAHV/SVS/M  
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4.2.5 Tratamento 

A benzilpenicilina benzatina é o medicamento de escolha para o tratamento da 

sífilis, sendo a única droga com eficácia documentada para sífilis durante à gestação. 

Não há evidências de resistência à penicilima pelo T. pallidum no Brasil e no mundo.  

Outras opções para pessoas não grávidas, como doxiciclina e ceftriaxona devem ser 

usadas somente em conjunto com um acompanhamento clínico e laboratorial rigoroso 

para garantir resposta clínica e cura sorológica.  

Devido ao cenário epidemiológico atual o DIAHV recomenda tratamento imediato, 

com Benzilpenicilina benzatina, após apenas um teste positivo para sífilis (teste 

treponêmico ou teste não treponêmico) para as seguintes situações: 

¶ Gestantes 

¶ Vítimas de violência sexual 

¶ Pessoas com chance de perda de seguimento (que não retornarão ao serviço) 

 

4.2.5.1 Benzilpenicilina benzatina 

Como medida de garantia de acesso, a benzilpenicilina benzatina passou a ser 

componente estratégico na Rename 2017, com aquisição centralizada pelo Ministério da 

Saúde. A compra e distribuição tem como base de cálculo os casos notificados de sífilis 

adquirida e de sífilis em gestantes.  

A benzilpenicilina benzatina dever ser administrada exclusivamente por via IM. A 

região ventro glútea é a via preferencial, por ser livre de vasos e nervos importantes, 

tecido subcutâneo de menor espessura, poucos efeitos adversos e dor local (Parecer 

nº09/2016/CTAS/COFEN). Outros locais alternativos para aplicação são a região vasto 

lateral da coxa e dorso glúteo. A presença de silicone (prótese ou silicone líquido 

industrial) nesses locais recomendados contraindicam a aplicação IM da medicação. 

Nesses casos, optar pela medicação alternativa conforme o quadro 13. 

 

4.2.5.2 Tratamento da Sífilis recente, tardia e da neurosífilis  

 

O quadro 13 apresenta os esquemas terapêuticos utilizados para sífilis. 



 

55 

 

Quadro 13 ï Esquemas terapêuticos para sífilis e monitoramento. 

Estadiamento Esquema  

Terapêutico 

Alternativa* 

(exceto para 

gestantes) 

Seguimento 

(Teste não 

treponêmico) 

Sífilis 

primária, 

secundária e 

latente recente 

(com menos de 

dois anos de 

evolução)  

Benzilpenicilina 

benzatina2,4 milhões 

UI, IM, dose única (1,2 

milhão UI em cada 

glúteo) 

Doxiciclina 100 mg, 

12/12h, VO, por 15 

dias 

Teste não 

treponêmico 

trimestral 

(Em gestante o 

controle deve ser 

mensal) 

Sífilis latente 

tardia (com 

mais de dois 

anos de 

evolução) ou 

latente com 

duração 

ignorada e 

sífilis terciária  

Benzilpenicilina 

benzatina2,4 milhões 

UI, IM, semanal, (1,2 

milhão UI em cada 

glúteo) por 3 semanas 

Dose total: 7,2 milhões 

UI, IM 

Doxiciclina 100 mg, 

12/12h, VO, por 30 

dias 

Teste não 

treponêmico 

trimestral 

(Em gestante o 

controle deve ser 

mensal) 

Neurosífilis  Penicilina G cristalina 

18-24 milhões UI/dia, 

por via endovenosa, 

administrada em doses 

de 3-4 milhões UI, a 

cada 4 horas ou por 

infusão contínua, por 

14 dias 

Ceftriaxona 2 g IV / 

dia por 10-14 dias 

 

 

 

 

Exame de LCR 

de 6/6 meses até 

normalização 

V Benzilbenzilpenicilina benzatina é a única opção segura e eficaz para 

tratamento adequado das gestantes.  

V O intervalo entre doses não deve ultrapassar 14 dias. Caso isso ocorro o 

esquema deve ser reinicado (WHO, 2016). 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.  
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Qualquer outro tratamento realizado durante a gestação, para fins de definição 

de caso e abordagem terapêutica da sífilis congênita, é considerado tratamento não 

adequado da mãe, e o RN será submetido a avaliação clínica e laboratorial, conforme 

PCDT-TV. 

 

A resolução dos sinais sintomas após o tratamento, quando presentes 

previamente, é indicativa de resposta à terapia. No entanto, o monitoramento pós 

tratamento com teste não treponêmico é recomendado para todos os pacientes para 

determinar a resposta imunológica adequada e será aprofundada no capítulo 4.2.9 (Seña, 

2017).  

 

4.2.5.3 Reação de Jarish-Herxheimer 

A reação de Jarisch-Hexheimer caracteriza-se por uma reação que pode ocorrer 

nas 24 horas que se seguem à primeira dose de penicilina, em especial nas fases 

primária ou secundária. Caracteriza-se por (BUTLER, 2017). Exacerbação das lesões 

cutâneas - com eritema, dor ou prurido, mal-estar geral, febre, cefaleia e artralgia que 

regridem espontaneamente após 12 a 24 horas. Pode ser controlada com o uso de 

analgésicos simples conforme a necessidade, sem a necessidade da descontinuidade do 

tratamento.  

As pessoas que recebam tratamento devem ser alertadas quanto à possibilidade 

de ocorrência dessa reação, em especial para que se faça distinção dos quadros de 

alergia à penicilina. Esses são muito raros com o uso da Benzilbenzilpenicilina 

benzatinae quando ocorrem, são frequentemente na forma de urticária e exantema 

pruriginoso.  

Gestantes que apresentam essa reação podem ter risco de trabalho de parto 

prematuro, pela liberação de prostaglandinas em altas doses, e devem ser encaminhadas 

para avalição na maternidade de referência. Caso a gestante não seja tratada 

adequadamente para sífilis, o risco de abortamento ou morte fetal é maior que os riscos 

potenciais da reação (PCDT TV, 2017).  

 

4.2.5.4 Segurança e eficácia da administração da benzilpenicilina benzatina 

 

A administração de benzilpenicilina benzatinapode ser feita com segurança na 
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Atenção Básica. 

 

A benzilpenicilina benzatinaé altamente eficaz na prevenção da sífilis congênita. 

Quanto à segurança, a administração da benzilpenicilina benzatinaem gestantes não 

mostra ocorrências de reações anafiláticas. O risco de anafilaxia combinado em meta-

análise foi de 0,002% na população geral (IC 95%: 0%-0,003%; I2 = 12%) (Galvão et 

al., 2013).  

As reações anafiláticas podem ocorrer por diversos fatores desencadeantes, incluindo 

alimentos (ex.: frutos do mar) e medicamentos de uso mais comum (ex.: anti-

inflamatórios) que a penicilina. A adrenalina é a droga de escolha para tratamento 

dessas reações, e a pessoa deverá ser encaminhada para serviços de referência, 

conforme fluxograma de preconizado no Caderno da Atenção Básica nº 28, Volume II, 

ñAcolhimento ¨ Demanda Espont©neaò, dispon²vel em 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.

pdf. 

Destaca-se também a Decisão nº 0094/2015 do Conselho Federal de 

Enfermagem (Cofen), que reforça a importância da administração da 

Benzilbenzilpenicilina benzatinapelos profissionais de enfermagem na Atenção Básica 

(disponível em http://www.cofen.gov.br/decisao-cofen-no-00942015_32935.html), 

além da Nota Técnica Cofen/CTLN nº 03/2017, que reafirma esse compromisso de 

cuidado à saúde, disponível em: http://www.cofen.gov.br/wp-

content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-

2017.pdf. 

4.2.6 Monitoramento pós tratamento  

Para o seguimento do paciente, os testes não treponêmicos (ex.: VDRL) devem 

ser realizados mensalmente nas gestantes e, no restante da população (incluindo 

PVHIV), a cada três meses no primeiro ano de acompanhamento do paciente e a cada 

seis meses no segundo ano (3, 6, 9, 12, 18, 24 meses). 

A pessoa tratada com sucesso pode ser liberada de novas coletas após dois anos 

de seguimento pós tratamento.  Entretanto, ter uma nova IST, especialmente sífilis, é 

um fator de risco para novas IST. Deve ser fortemente considerada a realização de 

rastreamento de acordo com avaliação de risco para sífilis e outras IST nessa população. 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf
http://www.cofen.gov.br/decisao-cofen-no-00942015_32935.html)
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Os testes não treponêmicos não são automatizados. Pode haver, portanto, uma diferença 

entre leituras em momentos diferentes e quando realizadas por mais de um observador. 

Por essa razão, variações do título em uma diluição (ex. de 1:2 para 1:4; ou de 1:16 para 

1:8) normalmente não são levadas em consideração.  

O monitoramento é fundamental para classificar a resposta ao tratamento, identificar 

possível reinfecção e definir a conduta mais correta para cada caso. Didaticamente, foi 

classificada a resposta ao tratamento em: 

¶ Resposta imunológica adequada; 

¶ Critérios de retratamento: reativação e/ou reinfecção; 

O monitoramento deve ser realizado com teste não treponêmicos e sempre que 

possível, com o mesmo método do diagnóstico.  

Por exemplo: se o diagnóstico realizado por VDRL, manter seguimento com 

VDRL. Em caso de diagnóstico realizado por RPR, manter seguimento com 

RPR. 

 

4.2.6.1 Resposta imunológica ao tratamento da sífilis 

Tradicionalmente, é indicação de sucesso de tratamento a ocorrência de 

diminuição da titulação em duas diluições dos testes não treponêmicos em até 3 meses e 

quatro diluições até 6 meses com evolução até a sororeversão (teste não treponêmico 

não reagente) (Brown, 1985). Essa resposta é mais comum em pessoas de menos idade, 

com títulos não treponêmicos mais altos no início do tratamento e em estágios mais 

recentes da infecção (sífilis primaria, secundaria e latente recente) (Sena, 2015). Mesmo 

que ocorra resposta adequada ao tratamento, o seguimento clínico deve continuar, com 

o objetivo de monitorar possível reativação ou reinfecção. 

Atualmente, para definição de resposta sorológica adequada utiliza-se o teste não 

treponêmico não reagente ou uma queda na titulação em duas diluições em até 6 meses 

para sífilis recente e queda na titulação em duas diluições em até 12 meses para sífilis 

tardia (Romanowski, 1991; Tong, 2013; Clement, 2015; CDC, 2015; Zhang, 2017).  

Quanto mais precoce for o diagnóstico e o tratamento, mais rapidamente haverá 

desaparecimento dos anticorpos circulantes e consequente negativação dos testes não 

treponêmicos, ou, ainda, sua estabilização em títulos baixos.  

Deve-se realizar a coleta do teste não treponêmico, sempre que possível, no 

início do tratamento (idealmente, no primeiro dia de tratamento), uma vez que os títulos 
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podem aumentar significativamente se o tratamento só for iniciado após alguns dias do 

diagnóstico. Isso é importante para documentação da titulação no momento do início de 

tratamento e servirá como base para o monitoramento clínico.  

A persistência de resultados reagentes em testes não treponêmicos após o 

tratamento adequado e com queda prévia da titulação em pelo menos duas diluições, 

quando descartada nova exposição de risco durante o período analisado, é chamada de 

ñcicatriz sorol·gicaò (Serofast) e não caracteriza falha terapêutica.  

 

TÍTULO x DILUIÇÃO  

Dizer que a titulação da amostra diminui em duas diluições (de 1:64 para 1:16) é 

equivalente a dizer que o título da amostra caiu 4 vezes. Isso porque a amostra é 

diluída em um fator 2; logo, uma diluição equivale a 2 títulos. 

 

 

 

4.2.6.2 Critérios de retratamento: reativação ou reinfecção 

Muitas vezes, é difícil diferenciar entre uma reinfecção, reativação e cicatriz 

sorológica, sendo fundamental a avaliação da presença de sinais e sintomas clínicos 

novos, da epidemiologia (reexposição), histórico de tratamento (duração, adesão e 

medicação utilizada) e exames laboratoriais prévios, para facilitar a elucidação 

diagnóstica.  

São critérios de retratamento e necessitam de conduta ativa do profissional de saúde:  

¶ Ausência de redução da titulação em duas diluições no intervalo de seis meses 

(sífilis recente, primária e secundária) ou 12 meses (sífilis tardia) após o 

tratamento adequado (ex. de 1:32 para >1:8; ou de 1:128 para >1:32); 

OU 

¶ Aumento da titulação em duas diluições (ex. de 1:16 para 1:64; ou de 1;4 para 

1:16); 

OU 

¶ Persistência ou recorrência de sinais e sintomas clínicos  

Se o paciente preencher os critérios de retratamento, excluindo reinfecção, 

recomenda-se investigação de neurosífilis por meio de punção lombar e retratamento 
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com três doses de Benzilbenzilpenicilina benzatina2,4 milhões de UI, IM (uma vez por 

semana, por três semanas). Em caso de exame de LCR compatível com neurosífilis, 

tratar conforme quadro 13.  

Não é aceitável a falha de doses; portanto, é importante reforçar a adesão. 

 

 

4.2.7 Neurosífilis 

 

A neurosífilis acomete o SNC, o que pode ocorrer já nas fases iniciais da 

infecção. 

 

 

O envolvimento do SNC pode ocorrer durante qualquer estágio da sífilis e 

anormalidades laboratoriais do LCR são comuns em pessoas infectadas já nos estágios 

iniciais da sífilis (CDC, 2015) pois o T. pallidum invade precocemente o SNC dentro de 

horas a dias após a inoculação.  A neuroinvasão pode ser transitória e não está bem 

estabelecido os preditores de sua persistência e do início de sinais e sintomas clínicos 

(Tuddenham, 2018).  

O comprometimento sintomático do SNC nos estágios tardios (sífilis terciária), 

era uma condição extremamente comum na era pré-antibiótica, afetando 5-10% de todas 

as pessoas que apresentavam sífilis não tratada. Era caracterizada por uma grande 

variedade de anormalidades neurológicas, incluindo tabes dorsalis, AVC, demência e 

morte. A neurosífilis precoce aparece logo após a infecção sifilítica e causa meningite, 

anormalidades nos nervos cranianos (Musher, 2016; Marra 2015).  A história natural da 

neurosífilis é apresentada na figura 5.  
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Figura 5 - A história natural da neurosífilis 

Fonte: Adaptado de Marra, 2015.  

 
Com a era antibiótica, uso dominante dos beta-lactâmicos, a apresentação clínica 

da neurosífilis sofreu mudanças, com aumento dos quadros oligossintomáticos e 

atípicos (Peeling, 2017; Barry, 2004). No quadro 14 encontra-se as alterações clínicas 

da neurosífilis.  

Quadro 14 - Manifestações clínicas da Neurosífilis. 

 

¶ Envolvimento ocular (uveíte, paralisia nervos cranianos) 

¶ Envolvimento auditivo 

¶ Paresia geral  

¶ Deficiência cognitiva 

¶ Mudanças de comportamento 

¶ Demência  

¶ Depressão 

¶ Mania 

¶ Psicose com alucinações visuais ou auditivas 

¶ Dificuldades de memória  

¶ Confusão mental  

¶ Meningite sifilítica  

¶ Lesão meningovascular. Acometimento isquêmico principalmente cápsula 

interna, artéria cerebral média, carótida, artéria basilar, artéria cerebral 
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posterior, vasos cerebelares. 

¶ Tabes dorsalis 

¶ Goma sifilítica  

¶ Epilepsia  
 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.  

 

4.2.7.1 Diagnóstico Neurosífilis 

O diagnóstico de neurosífilis continua a ser um desafio pois não há teste padrão 

ouro. Consequentemente, o diagnóstico é baseado em uma combinação de achados 

clínicos, alterações LCR e ao resultado do VDRL no LCR.  As indicações para punção 

lombar estão descritas no quadro 15.  

Quadro 15 ï Indicação de punção lombar para pesquisa de neurosífilis, 

independentemente do estágio clínico.  

¶ Presença de sintomas neurológicos ou oftalmológicos; 

¶ Evidência de sífilis terciaria ativa; 

¶ Após falha ao tratamento clínico (ver critérios de retratamento, item XX). 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

Não existe uma única prova sensível e específica para o diagnóstico de 

neurosífilis. Devido à baixa sensibilidade, o RPR não é recomendado para diagnóstico 

da neurosífilis (Marra, 2012). O método de escolha é o VDRL, com sensibilidade que 

varia de 50-70% (Marra, 2017). Embora seja possível encontrar resultados falsos 

reagentes (ex. tripanossomíase, malária cerebral e carcinomatose meníngea), na prática 

um VDRL reagente faz diagnóstico de neurosífilis (Madiedo, 1980; Chesney, 1924; 

Lukehat, 1988; Peeling, 2017). 

Em relação aos testes treponêmicos apesar da alta sensibilidade apresentam 

especificidade muito variável e o VPN varia de acordo com a prevalência da doença. 

Em locais de alta prevalência o VPN é baixo, ou seja, um resultado não reagente não 

exclui a doença (Ho, 2015; Levchik, 2013; Harding, 2012). Portanto, não se recomenda 

solicitação desse teste de rotina, principalmente num cenário de epidemia.  

É raro encontrar pacientes com neurosífilis que não apresentem pleocitose e o 

mais comum é aumento linfomonocitário (Marra, 1995). Níveis de proteína no LCR não 

são nem sensíveis nem específicos para neurosífilis, mas sua normalização é importante 
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para o monitoramento pós tratamento (Merrit, 1946; Hooshmand, 1972; Marra, 1995; 

Musher, 2016; Tuddenham, 2018).  

 

4.2.7.2 Tratamento Neurosífilis 

Deve-se tratar para neurosífilis todos os pacientes infectados com sífilis 

conforme o quadro 16. 

Quadro 16 - Quem deve ser trado para neurosífilis? 

Tratamento neurosífilis  

Todos os casos com VDRL reagente no LCR, independentemente da presença de 

sinais e sintomas neurológicos e/ou oculares 

VDRL não reagente no LCR, com alterações bioquímicas no LCR 

+ 

Sinais e Sintomas neurológicos e/ou oculares e/ou achados de imagem do SNC 

característicos da doença 

+ 

Achados que não podem ser expkicados por outra doença 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

O regime de tratamento de primeira escolha e alternativo estão descritos no 

quadro 17.  

Quadro 17 - Regime de tratamento para neurosífilis. 

Neurosífilis Tratamento 

Primeira escolha 

 

Benzilpenicilina potássica, 3 a 4 milhões UI, de 4 em 4 

horas, IV, ou por infusão contínua totalizando 18-24 

milhões por dia, por 14 dias. 

Alternativo  

 

Ceȓtriaxona 2 g, IV ou IM, 1xdia, por 10 a 14 dias. 

 

Fonte: Adaptado de OMS, 2016.  
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4.2.7.3 Monitoramento pós tratamento Neurosífilis 

Indivíduos tratados para neurosífilis devem ser submetidos a punção liquórica de 

controle após três meses do término do tratamento. Na persistência de alterações do 

LCR, recomenda-se o retratamento e punções de controle em intervalos de seis meses, 

até a normalização da celularidade e VDRL não reagente.  

Para o seguimento do paciente, os testes não treponêmicos (ex.: VDRL) devem 

ser realizados mensalmente nas gestantes e, no restante da população (incluindo 

PVHIV), a cada três meses no primeiro ano de acompanhamento do paciente e a cada 

seis meses no segundo ano (3, 6, 9, 12, 18, 24 meses). 

4.2.8  Particularidades em populações especiais 

4.2.8.1 Gestantes 

Como referido nas seções anteriores, as gestantes com sífilis, pela grande 

possibilidade de transmissão vertical, devem ser tratadas com cuidados especiais: 

¶ A toda gestante deverá ser oferecido testes rápidos para sífilis, HIV e hepatites 

virais, na primeira consulta, início de terceiro trimestre e na internação para o 

parto (PCDT TV, 2017). 

¶ As gestantes com testes rápidos reagentes para sífilis, deverão ser consideradas 

como portadoras de sífilis até prova em contrário.  

¶ Na ausência de tratamento adequado, recente, e documentado, deverão ser 

tratadas no momento da consulta. 

¶ Existe evidência robusta que o benefício do tratamento suplanta em muito custo 

e o risco do tratamento.  

¶ Ainda nesse momento, deve ser solicitado, ou preferencialmente colhido, teste 

não treponêmico, para seguimento sorológico. 

¶ O retardo do tratamento no aguardo de resultados de teste complemntar faz com 

que o profissional perca tempo e a oportunidade de evitar a transmissão vertical.  

¶ O monitoramento sorológico deve ser mensal até o termo. Títulos altos tendem a 

cair mais rapidamente.  

4.2.8.2 Sífilis e HIV 

A prevalência de sífilis e maior entre as PVHIV que nas pessoas HIV negativas. 

Uma revisão sistemática mostrou uma mediana de 9,5% de prevalência desse agravo 
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entre as PVHIV (Kalichman,2011). Modelos que demonstraram o impacto da TARV na 

epidemia de HIV não incluíram esse impacto nas outras infecções sexualmente 

transmissíveis (Boily, 2004). Estudos sugerem que a alta taxa de sífilis e mais 

provavelmente causada por fatores comportamentais que por fatores imunológicos (He, 

2014; Callegari, 2014; Huang, 2013). 

A aquisição de sífilis e outras IST em PVHIV confirma a vulnerabilidade e a 

falha na adesão as orientações de prevenção. Pessoas com comportamento sexual de 

alto risco muitas vezes tem acesso limitado aos cuidados de saúde, devido a questões 

econômicas e/ou estigmatização social (Cohen, 2006). 

 

A epidemia de sífilis no Brasil, associada a maior prevalência desse agravo na 

população vivendo com HIV, forma um cenário em que atuação dos 

profissionais de saúde, por meio das orientações de prevenção, suspeição clínica, 

rastreio dos assintomáticos, tratamento e seguimento adequados é fundamental 

para o combate a sífilis no país. 

  

Úlceras genitais podem facilitar a transmissão sexual e perinatal do HIV. A 

quebra da integridade do epitélio mucoso ocasiona uma via de entrada para o vírus. 

Além disso, há um influxo local de linfócitos T-CD4+ e aumento da expressão de 

correceptores CCR5 em macrófagos, aumentando a probabilidade de aquisição do HIV. 

Há relatos isolados de comportamento anormal dos testes sorológicos e resposta 

terapêutica atípica em pessoas com infecção pelo HIV. As recomendações diagnósticas, 

no entanto, são as mesmas que aquelas propostas para pessoas sem infecção por HIV. O 

tratamento com benzilpenicilina benzatina deve ser realizado de acordo com a fase 

clínica (quadro 14).  

Recomenda-se mais atenção com as complicações oculares e neurológicas que 

tendem a ser mais frequentes, pelo menos nos pacientes não tratados ou não tratados 

adequadamente. Todas as pessoas com infecção pelo HIV e sífilis devem ter um exame 

neurológico minucioso. Em caso de sinais ou sintomas oculares e/ou neurológicos a 

consulta com especialista não deve ser retardada e a punção lombar passa a ser uma 

imposição diagnóstica. 

O curso clínico da sífilis pode ser alterado pela confecção com HIV, com a 

ocorrência de manifestações atípicas ou mais agressivas. As apresentações clínicas de 
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cada estágio geralmente são semelhantes às dos pacientes sem infecção pelo HIV. No 

entanto, podem ocorrer: 

¶ Desenvolvimento de cancros múltiplos e profundos ou atípicos, os quais 

apresentam resolução mais lenta; 

¶ Maior frequência de sobreposição de estágios; concomitância de lesões 

primárias e secundárias no momento do diagnóstico; 

¶ A forma clínica de secundarismo é mais frequente. Habitualmente, os sintomas 

constitucionais são mais exuberantes e as lesões cutâneas mais agressivas; 

¶ Predisposição para o desenvolvimento de lesões oftálmicas e neurológicas.  

 

O diagnóstico de sífilis em pessoas com infecção pelo HIV é realizado da mesma 

forma que nos indivíduos sem infecção. Quando os achados clínicos são sugestivos de 

sífilis, mas os testes sorológicos são não reagentes ou as interpretações deixam dúvidas, 

formas alternativas de diagnóstico como: biópsia da lesão, microscopia de campo escuro 

de material da lesão podem ser úteis para o diagnóstico (MMWR, 2015) 

Os casos de neurosífilis meningovascular de apresentação mais precoce, são mais 

prevalentes em pessoas com infecção pelo HIV, particularmente naqueles com aids. A 

neurosífilis deve ser considerada no diagnóstico diferencial das encefalites.  

Já entre pacientes assintomáticos, e importante atentar para a escassez de dados 

científicos de qualidade para orientar a tomada de decisão (Cresswell, 2015). 

Desconhece-se a importância clínica e prognóstica das anormalidades laboratoriais do 

LCR nesses pacientes. Alterações liquóricas são comuns em pessoas coinfectadas com 

HIV nos estágios iniciais da sífilis, mesmo sem sintomas neurológicos. Vários estudos 

demonstram que as alterações do LCR estão associadas a contagens de LT-CD4+ 

abaixo de 350 céls/mm3 ou quando estas se combinam com titulações de VDRL 

maiores ou iguais a 1:32 (Marra, 2004; Libois, 2007; Ghanem, 2009). No entanto, a 

realização rotineira da punção lombar, sem sinais ou sintomas neurológicos, não foi 

associada a melhores desfechos clínicos. Consequentemente, as recomendações para 

punção lombar estão listadas no quadro 18 e são os mesmo dos utilizados para as 

pessoas HIV negativas.  
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Quadro 18 - Indicação de punção lombar, em PVHIV, para pesquisa de 

neurosífilis, independentemente do estágio clínico. 

¶ Presença de sintomas neurológicos ou oftalmológicos; 

¶ Evidência de sífilis terciaria ativa; 

¶ Após falha ao tratamento clínico (ver critérios de retratamento, item XX). 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 

Os critérios diagnósticos e de tratamento para PVHIV são os mesmos dos 

realizados para HIV negativos.  

4.2.9 Parceria sexual 

Um terço dos parceiros sexuais de pessoas com sífilis desenvolverão sífilis 

dentro de 30 dias da exposição. Portanto, além da avaliação clínica e do seguimento 

laboratorial, se houve exposição à pessoa com sífilis (até 90 dias), recomenda-se oferta 

de tratamento presuntivo a esses parceiros sexuais, independentemente do estágio 

clínico ou sinais e sintomas, na dose de benzilpenicilina benzatina 2,4 milhões UI IM.  

Todos os parceiros devem ser testados e o tratamento das parcerias sexuais com 

teste de sífilis reagente devem seguir as recomendações de tratamento da sífilis 

adquirida no adulto, de acordo com o estágio clínico. 

A avaliação e tratamento da parceria sexual é crucial para interromper a cadeia de 

transmissão.  
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 Sífilis Congênita 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima a ocorrência de sífilis 

complicando um milhão de gestações por ano em todo o mundo (OMS, 2015), levando 

a mais de 300 mil mortes fetais e neonatais, e colocando em risco de morte prematura 

mais de 200 mil crianças. No Brasil, nos últimos cinco anos, foi observado um aumento 

constante no número de casos de sífilis em gestantes, congênita e adquirida, que pode 

ser atribuído, em parte, ao aumento no número de testagem, com a ampliação de testes 

rápidos, mas também está relacionada à redução do uso de preservativos, à resistência 

dos profissionais de saúde à administração da penicilina na Atenção Básica, e ao 

desabastecimento mundial de penicilina, entre outros.  

A sífilis congênita (SC) é o resultado da transmissão da espiroqueta do 

Treponema pallidum da corrente sanguínea da gestante infectada para o concepto por 

via transplacentária ou, ocasionalmente, através de contato direto com lesão no 

momento do parto (transmissão vertical) (Grimprel, 1991; Nathan, 1993; Qureshi, 

1993). A maioria dos casos acontece porque a mãe não foi testada para sífilis durante o 

pré-natal ou porque recebeu tratamento insuficiente para sífilis antes ou durante a 

gestação (Reyes, 1993; Caddy, 2011; Lago, 2013).  

A infecção do embrião pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estágio da 

doença materna e pode resultar em natimorto, prematuridade, ou um amplo espectro de 

manifestações clínicas; apenas os casos muito graves são clinicamente aparentes ao 

nascimento.  

Entre mulheres com sífilis precoce não tratada, 40% das gestações resultam em 

aborto espontâneo (CDC, 1998). Infecção congênita tem sido diagnosticada em apenas 

1 a 2% das mulheres tratadas adequadamente durante a gestação, comparado com 70 a 

100% das gestantes não tratadas. Evidencias atuais estimam que, na ausência de 

tratamento eficaz, 11% das gestações resultarão em morte fetal a termo; 13%, em partos 

prematuros ou baixo peso ao nascer, além de pelo menos 20% de recém-nascidos (RN) 

que apresentarão sinais sugestivos de SC.  

Portanto, trata-se de uma doença que pode ser prevenida, e é possível alcançar a 

eliminação da SC por meio da implementação de estratégias efetivas de diagnóstico 

precoce e tratamento da sífilis nas gestantes e suas parcerias sexuais (WHO, 2011). 

Além disso, o risco de desfechos desfavoráveis à criança é mínimo, se a gestante 

receber tratamento adequado e precoce durante a gestação. 
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O tratamento materno com benzilpenicilina benzatina é curativo para a infecção 

materna e fetal. 

 

 

A sífilis em gestante e a SC são agravo de notificação compulsória e a ficha de 

notificação/ investigação está disponível em http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-

congenita. Os critérios de definição de caso sofreram modificações em consonância com 

os critérios adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (Opas) e pela OMS, e 

constam na Nota Informativa vigente (N° 2-SEI/2017-DIAHV/SVS/MS), disponível em 

http://www.aids.gov.br/biblioteca.  

Informações mais detalhadas sobre sífilis em gestante e sífilis congênita podem ser 

encontradas no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Prevenção da 

Transmissão Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais, disponível em 

<http://www.aids.gov.br/biblioteca>. 

 

4.3.1 Sífilis Congênita Precoce: Manejo Baseado na Definição dos Casos 

Esse capítulo tratará da avaliação inicial da criança exposta à sífilis considerando 

especialmente a avaliação na maternidade/ casa de parto. A sífilis congênita precoce é 

definida arbitrariamente como aquela que apresenta manifestações clínicas antes dos 

dois anos de idade.  

O diagnóstico de sífilis congênita (SC) representa um processo complexo e sua 

caracterização envolve reconhecimento do histórico materno quanto ao tratamento da 

sífilis na gestação, o reconhecimento de sinais e sintomas na maioria das vezes ausentes, 

ou inespecíficos na criança, assim como a interpretação de exames complementares. No 

entanto, não existe uma avaliação complementar que determine com precisão o 

diagnóstico da infecção na criança. 

Sendo assim, o diagnóstico da sífilis congênita exige uma combinação de avaliação 

clínica, epidemiológica e laboratorial, conforme figura 6 (Woods, 2009).  

http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-congenita
http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-congenita
http://www.aids.gov.br/biblioteca
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Figura 6 - Resumo da investigação diagnóstica de sífilis congênita 

 

Fonte: PCDT PTV.  

 

Nessa perspectiva, tão importante quanto identificar e tratar adequadamente as 

crianças com sífilis congênita, assim como aquelas de alto risco (nascidas de mães não 

tratadas adequadamente, ainda que assintomáticas e com exames laboratoriais normais); 

é importante identificar adequadamente as crianças expostas, mas não infectadas, para 

não as submeter a exames invasivos e internação prolongada desnecessárias.  

Para todas as crianças expostas à sífilis, excluída ou confirmada a doença numa 

avaliação inicial, é essencial garantir o seguimento na perspectiva de que elas podem 

desenvolver sinais e sintomas mais tardios, independentemente da primeira avaliação na 

maternidade.  

Todas as mulheres com vida sexual ativa devem ser investigadas para sífilis. 

Durante a gestação está recomendado o rastreio conforme a figura 7. Crianças nascidas 

de mulheres que têm história bem documentada de tratamento adequado para sífilis de 

qualquer estágio clínico, anterior à gestação, sem aumento na titulação dos testes não 

treponêmicos durante a gestação e sem fator de risco conhecido de reinfecção, não são 

consideradas expostas, e não precisam ser investigadas para sífilis congênita. 
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Figura 7 - Testagem e conduta pós testagem para sífilis durante a gestação 

 

Fonte: PCDT PTV. 

 

O quadro 19 traz a definição de tratamento adequado. 

  












































































































































































































































































































































