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Introducao

A adolescéncia, periodo compreendido en-
tre 10 e 19 anos de idade (OMS), é caracterizada
por profundas transformacoes fisicas e psicos-
sociais, pelo despertar da sexualidade e sepa-
racdo simbélica dos pais, com grande influéncia
das particularidades de vida em cada individuo.

Sentimentos de invulnerabilidade, pensa-
mento magico e atitudes contestadoras sao
algumas das caracteristicas que dificultam a
utilizacdo efetiva de métodos anticonceptivos,
especialmente dos preservativos, fato que se
contrapde as recomendacdes sobre as praticas
sexuais protegidas. Acrescente-se o efeito do
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alcool e de outras drogas, frequentemente utili-
zadas, causando prejuizos de forma direta a sau-
de, aumentando os comportamentos de risco e a
vulnerabilidade desse grupo®.

A literatura especializada aponta uma lacuna
entre o conhecimento sobre os riscos das pra-
ticas sexuais desprotegidas e o comportamento
dos jovens que, mesmo sabendo das possiveis
consequéncias, continuam a se expor?.

A terceira edicao da Pesquisa Nacional de
Saude do Escolar - PeNSE, realizada em 2015
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca, IBGE, em parceria com o Ministério da Saude
e apoio do Ministério da Educacao, revela os se-
guintes dados expressivos em relacao a Saude
sexual e reprodutiva3:
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1) Iniciagdo sexual: 27,5% dos escolares
brasileiros do 9° ano do ensino funda-
mental ja tiveram relacao sexual alguma
vez. Dentre esses, 36,0% eram do género
masculino, enquanto no género feminino
esse percentual foi de 19,5%.

2) Uso de preservativo: dentre os 27,5% de
escolares que tiveram relagao sexual al-
guma vez na vida, 61,2% afirmaram ter
usado preservativo no primeiro intercur-
so. Nos escolares do sexo masculino, esse
percentual foi de 56,8% e entre os do
sexo feminino, 68,7%. Quanto a ultima
relacdo sexual, 66,2% dos escolares se-
xualmente ativos responderam ter feito
uso de preservativo.

3) Acesso a informacdes sobre sexualidade
na escola: 87,3% dos escolares do 9° ano
do ensino fundamental receberam conhe-
cimentos sobre infeccoes sexualmente
transmissiveis (IST) e AIDS, sendo pouco
mais frequente entre as meninas (88,4%)
que entre meninos (86,2%).

Esses aspectos devem instigar o pediatra a
ter mais atencao na abordagem das IST de for-
ma contextualizada a vida dos adolescentes, ou
eles nao se apropriam do contetddo transmitido,
e consequentemente ndo ocorrem mudancgas de
atitude?.

Epidemiologia

As IST s3o causadas por virus, bactérias ou
outros microrganismos, transmitidos principal-
mente por contato sexual (vaginal, anal e/ou
oral) sem o uso de preservativo masculino ou fe-
minino, com uma pessoa que esteja infectada. A
transmissdo pode ainda acontecer de mae para
filho durante a gestacdo, o parto ou a amamen-
tacdo (transmissdo vertical), e pela utilizagdo de
seringas, agulhas ou outro material pérfuro cor-
tante partilhado*.

A terminologia Infeccdes Sexualmente

Transmissiveis (IST) passou a ser adotada em

2

substituicdo a expressao Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), para destacar a possibili-
dade de uma pessoa ter e transmitir uma infec-
€30, mesmo sem sinais e sintomas.

As IST sao consideradas como um dos pro-
blemas de saide publica mais comuns em todo
o mundo. Os infectados sao mais vulneraveis a
associacdao de mais de uma IST e existe relacao
com o aumento da mortalidade materna e in-
fantil“.

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) es-
tima em mais de 1 milhdao de casos novos de
IST por dia no mundo. Ao ano, ocorrem cerca de
357 milhoes de novas infec¢oes, entre clamidia,
gonorreia, sifilis e tricomoniase. A presenca de
uma IST, como sifilis ou gonorreia, aumenta con-
sideravelmente o risco de se adquirir ou trans-
mitir a infeccdo por Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV). Em especial, a sifilis na gestacao
leva a mais de 300 mil mortes fetais e neona-
tais por ano no mundo, e coloca um adicional
de 215 mil criangas com maior risco de morte
prematura’.

Na Figura 1 observa-se a comparacao entre
as taxas de deteccao dos agravos notificados de
sifilis e a elevacdo da taxa de incidéncia de sifi-
lis congénita e das taxas de deteccdo de sifilis
em gestante e adquirida no periodo de 2010 a
2015.

Abordagem sindromica das IST

As st podem ser reconhecidas por meio de
sinais e sintomas em comum, que constituem
os diagndsticos sindrémicos. Isso permite a
instituicao de tratamento para as principais
doencas por grupo, com terapia combinada, re-
duzindo o nimero de pacientes e parceiros nao
tratados.

Dessa forma, as principais IST sdo agrupadas
em Ulcera genital, corrimento vaginal e uretral,
desconforto ou dor pélvica e lesbes verruco-
sas*6, como especificados nos Quadros 1 a 3.
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Figura 1. Taxas de deteccao de sifilis adquirida, sifilis em gestantes e taxa de incidéncia de sifilis congénita, segundo o
ano de diagnéstico. Brasil, 2010-2015.
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Fonte: Sinan (atualizado em 30/06/2016)

Quadro 1. Principais IST do grupo sindrémico das Ulceras Genitais conforme patologia, agente etiolégico e alteracdes
clinicas

ULCERAS GENITAIS

Patolt_)gi? : Alteracoes clinicas
Agente etiolégico
Sifilis Sifilis primaria (“cancro duro”) - 10 a 90 dias ap6s contato sexual surge
Treponema pallidum Glcera Unica, indolor, base endurecida, fundo limpo (em pénis, vulva, vagina,

colo uterino, anus ou boca). A lesdo desaparece em duas a seis semanas.
Linfoadenopatia indolor;

Sifilis latente precoce (< 1 ano) e tardia (> 1 ano): ndo ha sinais e sintomas,
diagnostico por testes sorolégicos;

Sifilis secundéria (seis semanas a seis meses apos a infecgdo) - exantema
macular (roséola) ou maculopapular em tronco; lesdes eritémato-escamosas
palmo-plantares; placas eritematosas branco-acinzentadas nas mucosas;
lesbes papulo-hipertréficas nas mucosas ou pregas cutaneas; alopécia

em clareira, perda de cilios e pelos de sobrancelhas (madarose), hepatite,
meningite e uveite. Os sinais e sintomas desaparecem em semanas;

Sifilis terciaria (ap6s 3 a 12 anos) - lesdes cutaneo-mucosas (gomas),

tabes dorsalis, deméncia, aneurisma aodrtico, periostite, osteite gomosa ou
esclerosante, artrites, sinovites, nédulos justa-articulares e/ou artropatia de

Charcot
N\ J

continua...
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... continuacdo

ULCERAS GENITAIS
Patologia 2 o
Agenteletislagico Alteracoes clinicas
Herpes simples Na primoinfeccdo ha febre, mal-estar, mialgia, disdria e linfadenomegalia
Virus HSV-1 e HSV-2 inguinal dolorosa bilateral (50% dos casos).

Lesdes: eritemato-papulosas de um a trés milimetros de diametro, que
evoluem para vesiculas sobre base eritematosa, muito dolorosas, com
conteddo citrino (raramente turvo), que se rompem formando pequenas
Ulceras

Cancroide (cancro mole) Maltiplas lesdes dolorosas, bordas irregulares, contornos eritémato-
Haemophilus ducreyi edematosos e fundo recoberto por exsudato necrético, amarelado, odor
fétido; quando removido surge tecido granuloso de facil sangramento;
Linfadenomegalias dolorosas inguino-crurais (bub&o) em 30 a 50% dos casos
(unilateral em 2/3 dos casos). Em 50% dos casos evolui para liquefacdo e
fistulizacdo (orificio Gnico)

Linfogranuloma Venéreo Evolucdo em trés fases: 1) inoculagdo: presenca de papula, pustula ou
Chlamydia trachomatis exulceragdo indolor; 2) disseminacdo linfatica regional com linfadenopatia
inguinal, unilateral em 70% dos casos; 3) sequelas: por supuracdo e
fistulizacdo com multiplos orificios dos ganglios. Pode ocorrer obstrucao
linfatica crénica com elefantiase genital; fistulas retais, vaginais, vesicais e
proctite com estenose retal

Donovanose ou granuloma | Ulceras de bordas planas ou hipertréficas, com fundo granuloso, vermelho
inguinal vivo, de sangramento facil, com evolucao lenta, podem se tornar vegetantes ou
Klebsiella granulomatis Ulcero-vegetantes. As lesdes podem ser maltiplas, bilaterais, em “espelho”, em
bordas cutaneas e/ou mucosas. Nao ocorre adenite, embora possam se formar

L pseudobubdes (granulacdes subcutdneas) na regido inguinal )

Fonte: Os autores, compilado a partir das referéncias Brasil (2015)%, CDC (2015)¢, WHO, Brasil (2014)’.

Quadro 2. Principais IST do grupo sindrémico Corrimento Vaginal ou Uretral conforme patologia, agente etiolégico e
alteracoes clinicas

CORRIMENTO VAGINAL OU URETRAL

Patologia = o
Lo Alteracoes clinicas
Agente/s etiolégico/s

Vaginite e vaginose Corrimento vaginal de volume varidvel, mudanca de cor e
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia odor, prurido, dispareunia e disdria. Ha hiperemia da mucosa,
trachomatis, Trichomonas vaginalis, placas avermelhadas (colpite difusa e/ou focal) com aspecto
Candida spp. (C. albicans, C. glabrata) de framboesa na Tricomoniase. Vaginose bacteriana:
Vaginose bacteriana (Prevotella spp., desequilibrio da microbiota vaginal pelo crescimento
Gardnerella vaginalis, Ureaplasma spp., excessivo de bactérias anaerdbias. Cervicites: assintomaticas
Mycoplasma spp.) em 70 a 80% dos casos

Uretrites Corrimento uretral mucoide ou purulento, com mudanca de
N. gonorrhoeae, C. trachomatis, Trichomonas | odor, dor uretral, disuria, estranguria, prurido uretral, eritema
vaginalis, Ureaplasma urealyticum, em meato uretral

Enterobactérias (relacées anais insertivas), | E frequente a associacao de C. trachomatis e N. gonorrhoeae
\Mycoplasma genitalium )

Fonte: Os autores, compilado a partir das referéncias Brasil (2015)%, CDC (2015)¢, WHO, Brasil (2014)’.
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Quadro 3. Principais IST dos grupos sindrémicos Desconforto e Dor Abdominal, Verrugas Anogenitais conforme

patologia, agente etiolégico e alteracdes clinicas

DESCONFORTO E DOR ABDOMINAL

Patologia

Alteracoes clinicas

Agente/s etiolégico/s

Desconforto ou dor pélvica

Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
anaerébios (Ureaplasma spp., Mycoplasma spp),
Streptococcus B hemoliticus

Verrugas anogenitais
Papilloma virus humano (HPV)

\

VERRUGAS ANOGENITAIS

Decorrem da migracao dos organismos do trato
genital inferior para endométrio, trompas e
periténio. O desconforto ou dor abdominal baixa
pode apresentar-se com febre e dor a mobilizacao
do colo uterino, além de drenagem mucopurulenta
endocervical

Lesdes exofiticas denominadas condilomas
acuminados, ou popularmente cristas de galo.
A maioria das infec¢bes sdo assintomaticas e
varios subtipos estao associados ao carcinoma
do colo uterino.

Fonte: Os autores, compilado a partir das referéncias Brasil (2015)“, CDC (2015)¢, WHO, Brasil (2014)’.

Os testes para identificacdo dessas IST estao
especificados a seguir:

Sifilis:

* Pesquisa direta do T. pallidum: microscopia de
campo escuro do material de lesao.

» Testes sorolégicos nao treponémicos: VDRL,
RPR. O teste ndo-treponémico torna-se rea-
gente cerca de 1 a 3 semanas ap6s o apareci-
mento do cancro duro.

* Testes sorolégicos treponémicos: imunofluo-
rescéncia indireta (FTA-Abs), Testes de Hema-
glutinac¢do e aglutinacdo passiva (TPHA) e Tes-
tes imunocromatograficos (Testes rapidos)

Herpes simples:

* No material da lesdo: pesquisa de antigeno
viral por imunofluorescéncia direta (IF), co-
loracdo com imunoperoxidase (IP) ou ensaio
imunossorvente ligado a enzima (ELISA); Tes-
te de Amplificacdo de dcidos Nucleicos (NAAT)
para HSV; isolamento de virus em cultura de
células.

* Teste sorolégico: indicado nas recorréncias e
lesdes atipicas

Linfogranuloma venéreo (LGV):

* Cultura e Teste de Amplificacdo de acidos Nu-
cleicos (NAAT) de amostras coletadas (lesao,
uretral, endocervical e/ou retal).

Donovanose ou granuloma inguinal:

* Microscopia direta com coloracdo de Giemsa
para visualizacao dos corpos de Donovan. Os
esfregacos sdo obtidos da base da Ulcera.

Vaginites e vaginoses:
* Coloragdo de GRAM;

* Cultura para gonococo (meio de Thayer-Martin
modificado)

* Teste de Amplificacdo de acidos Nucleicos
(NAAT) para gonococo e Clamydia.

» Trichomonas: pesquisa direta com visualizacdo
dos protozoarios moéveis em material de endo-
cérvice; secrecao com teste de hidroxido de
potassio a 10% (KOH) positivo e ph> 4,5.

Uretrites:

* Coloracao de GRAM; Cultura para gonococo
(Thayer-Martin modificado), Teste de Amplifi-

5
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cacdo de acidos Nucleicos (NAAT) gonococo e
Clamydia.

e Para C. trachomatis — imunofluorescéncia dire-
ta e sorologia

Desconforto ou dor pélvica:

* Leucocitose, elevacdo de provas inflamatérias.

Verrugas anogenitais:

* Exame anatomo patolégico por bidpsia da le-
sao para pesquisa do HPV.

Destaque-se que os casos de sifilis adqui-
rida, gestacional ou congénita sdo de notifica-
cdo obrigatéria, com definicdes especificas do
SINAN (Quadros 4 e 5). O tratamento dessa IST
deve ser realizado conforme o estagio da doen-
¢a (Quadro 6).

Considerando-se que os pacientes podem
apresentar mais de uma IST, em todos os casos
deve-se investigar associacbes com HIV, Hepa-
tite B, Hepatite C e Sifilis. O tratamento dos(as)
parceiros(as) sexuais é obrigatério e os adoles-
centes devem ser orientados a realizar abstinén-
cia sexual durante uma semana apds o término
do tratamento*®.

Quadro 4. Definicdo de caso de sifilis adquirida.

Definicao de caso

Caso confirmado de sifilis adquirida:

Todo individuo com evidéncia clinica de sifilis
primaria ou secundaria (presenca de cancro
duro ou les6es compativeis com sifilis secun-
déria), com teste ndo treponémico reagente
com qualquer titulacdo e teste treponémico
reagente, OU individuo assintomatico com
teste nao treponémico reagente com qual-

quer titulagao e teste treponémico reagente.
. J

Fonte: Brasil, 2015“.

Quadro 5. Definicao de caso de sifilis em gestantes.

Definicao de caso

Caso suspeito:

gestante que durante o pré-natal apresente
evidéncia clinica de sifilis, ou teste nao tre-
ponémico reagente com qualquer titulacgao.

Caso confirmado:

1. gestante que apresente teste ndo trepo-
némico reagente com qualquer titulacdo e
teste treponémico reagente, independen-
te de qualquer evidéncia clinica de sifilis,
realizados durante o pré-natal.

2. gestante com teste treponémico reagente
e teste ndo treonémico nao reagente ou
nao realizado, sem registro de tratamento
prévio.
\ J
Fonte: Brasil, 2015%.

Apés o tratamento de sifilis, deve-se reali-
zar o VDRL de controle a cada 3 meses (mensal
em gestantes) para avaliar a titulagem. Espera-
-se uma queda de quatro vezes apds 3 meses e
de oito vezes ap6s 6 meses do tratamento, com
negativacao em cerca de um ano para sifilis pri-
maria corretamente tratada e em dois anos para
a secundaria.

Alguns pacientes podem persistir com baixos
titulos de VDRL (< 1:4) durante anos. Por outro
lado, a elevacdo de titulos do VDRL em quatro
ou mais vezes em relacdo ao Ultimo exame, por
exemplo de 1:2 para 1:8, justifica-se um novo
tratamento. Deve-se também verificar se o/a
parceiro/a foi corretamente medicado/a*.
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Quadro 6. Tratamento de sifilis adquirida conforme estagio da infec¢ao.

Estagio

Sifilis primaria, sifilis
secundaria e latente
recente

12 opcao

Penicilina G benzatina: 2,4 milhoes Ul, IM,
dose Unica (1,2 milhdo Ul em cada glateo)
Peso < 45 kg: 50 mil UI/Kg, IM, dose Unica

Alternativa terapéutica

Doxiciclina 100mg, 2x/dia,
por 15 dias (exceto para
gestantes)*

Sifilis latente tardia ou
latente com duracao
ignorada e sifilis terciaria

Penicilina G benzatina:

2,4 milhées Ul, IM, (1,2 milhdo Ul em cada
glateo), semanal, por trés semanas.

Dose total de 7,2 milhoes Ul

Peso < 45 kg: 50 mil Ul/Kg/dose, IM,
semanal, por trés semanas.

Doxiciclina 100mg, 2x/dia,
por 30 dias (exceto para
gestantes)*

Neurosifilis Penicilina G Cristalina aquosa, Ceftriaxona 2 g, IV, 1xdia,
18-24 milhdes Ul por dia, via endovenosa, | 10 a 14 dias (em pacientes
em doses de 3-4 milhées Ul, a cada seguramente alérgicos a
4 horas, por 14 dias penicilina e ndo gestantes)*.
Peso < 45 kg: 200 a 300 Ul/kg/dia Peso < 45 kg: 100 mg/kg/dia
L EV a cada 4 - 6 horas por 10 a 14 dias EV, 1xdia, 10 a 14 dias

J

*Para as gestantes comprovadamente alérgicas a penicilina, recomenda-se a dessensibilizacdo.
Fonte: Os autores, compilado a partir das referéncias Brasil (2015)*, CDC (2015)°, AAP (2015).

As lesdes verrucosas podem ser tratadas com aplicacdo de Imiquimod (creme a 3,75% ou 5%) ou
de Acido tricloroacético (80-90%). Os tratamentos para as diferentes sindromes de IST encontram-se

nos Quadros 7 a 10.

Quadro 7. Tratamento das IST com presenca de corrimento vaginal.

Doenca

Candidiase vulvovaginal

12 opcao

Miconazol - creme a 2%, via vaginal, a
noite ao deitar-se, por 7 dias OU Nistatina
100.000 Ul, uma aplicagao, via vaginal, a
noite ao deitar-se, por 14 dias.

Outros: clotrimazol creme vaginal 1% ou
6vulos 100mg, tioconazol creme vaginal
6,5% ou 6vulos 300mg.

23 opcao

Fluconazol 150 mg VO dose
Unica OU Itraconazol 100mg,
2 comprimidos, VO, 12/12 h,
por 1 dia

Peso < 45 kg =

Fluconazol 6 mg/kg/dia VO
ou ltraconazol

5 mg/kg/dose, 12/12 h VO.

Vaginose
bacteriana

Metronidazol - 250mg, 2 comprimidos
VO, 12/12 h, por 7 dias OU Tinidazol -

2 g VO dose Unica OU Metronidazol gel
vaginal 100mg/g, via vaginal, a noite ao
deitar-se, por 5 dias.

Peso < 45 kg = Metronidazol -

15 mg/kg/dia VO 12/12 h, 7 dias.

Clindamicina 300mg, VO,
12/12 h, por 7 dias OU
Clindamicina vaginal.

Tricomoniase

N

Metronidazol - 400mg, 5 comprimidos,
VO, dose Unica (dose total de 2g), VO OU
Metronidazol - 250mg, 2 comprimidos,
VO, 12/12 h, por 7 dias. Peso < 45 kg =
Metronidazol - 15 mg/kg/dia VO 8/8 h,
7 dias.

Fonte: Os autores, compilado a partir das referéncias Brasil (2015)%; CDC (2015); AAP (2015)%.
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Quadro 8. Tratamento para IST com presenca de corrimento vaginal e uretral

Infeccao

nao complicada

Vaginite, uretrite e
proctite gonocdcica e por
Chlamydia trachomatis

12 opcao

500mg, VO, dose Unica.

VO, dose Unica

Ceftriaxona 250 mg, IM, dose Unica
MAIS Azitromicina 1g (2 comprimidos de

Peso < 45 kg = Ceftriaxona 125 mg IM,
dose Unica MAIS Azitromicina — 20 mg/kg

22 opcao

Cefotaxima 500 mg, IM, dose
Unica MAIS Azitromicinal g
(2 comprimidos de 500mg),
VO, dose Unica.

&

Vaginite e uretrite por
Chlamydia trachomatis

500mg), VO, dose Unica.

dose Unica.

Azitromicina 1 g (2 comprimidos de

Peso < 45 kg = Azitromicina 20 mg/kg VO,

Doxiciclina 100mg, VO,
12/12 h, por 7 dias.

Peso < 45 kg = Eritromicina
50 mg/kg/dia

VO, 6/6 h por 7 dias.

Fonte: Os autores, a partir das referéncias Brasil (2015)%, CDC (2015)°, AAP (2015)°.

Quadro 9. Tratamento das IST herpes simples, cancroide, linfogranuloma venéro e donovanose

Infeccao

Herpes simples

12 opgao

Aciclovir 200mg, 2 comprimidos, VO,
8/8 h, por 7 dias OU Aciclovir 200mg,

1 comprimido, VO, 5x dia (7h, 11h, 15h,
19h, 23h) por 7 dias. Peso < 45 kg =
Aciclovir 80 mg/kg/dia de 6/6 h,

por 7 dias.

23 opcao

Famciclovir 250 mg, 1 comprimido VO
8/8 h, por 7 dias OU Valaciclovir 500 mg
1 comprimido VO 12/12 h, por 7 dias.

Cancroide Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, | Ciprofloxacino 500mg, 1 comprimido, VO,
dose Unica OU Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica OU Ciprofloxacino 500mg,
dose Unica. Peso < 45 kg = Azitromicina- | 1 comprimido, VO,12/12 por 3 dias.
20 mg/kg VO, dose Unica OU Ceftriaxona
- 50 mg/kg IM dose Unica.
Linfogranuloma | Doxiciclina 100 mg, VO, 1 comprimido, Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO,
venéreo 2x dia, por 21 dias. Peso < 45 kg = 1x semana, por 3 semanas (preferencial
Eritromicina 50 mg/ kg/dia VO 6/6 horas, | nas gestantes). Peso < 45 kg = Azitromicina
por 21 dias. 20mg/kg/dose VO, 1x semana, por
3 semanas.
Donovanose Doxiciclina 100 mg, 1 comprimido, VO, Azitromicina 500mg, 2 comprimidos,
12/12 h, por pelo menos 21 dias ou até VO, 1x semana, por pelo menos trés
o desaparecimento completo das lesdes. | semanas ou até cicatrizagao das lesoes OU
Peso < 45 kg = Eritromicina 50 mg/ kg/dia | Ciprofloxacina 500mg, 1 e %2 comprimido,
VO 6/6 horas (méax. 500 mg/dose), VO, 2x dia, por pelo menos 21 dias ou
por 21 dias, até cicatrizagao das lesoes. até cicatrizacdo das lesdes (dose total
750mg); OU Sulfametoxazol-Trimetoprim
(400/80mg), 2 comprimidos, VO, 2x dia, por
no minimo 3 semanas ou até a cicatrizagao
das lesoes.
Peso < 45 kg = Sulfametoxazol-
trimetoprima 40m/kg/dia de
sulfametoxazol, 12/12 h por 21 dias OU
Azitromicina 20mg/kg/dose VO, 1x semana;
L repetir conforme a evolucao. )

Fonte: Os autores, segundo as referéncias Brasil (2015)4, CDC (2015)¢, AAP (2015)%.
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Quadro 10. Tratamento para Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP).

Tratamento 12 opgao 23 opcao

Ambulatorial | Ceftriaxona 250mg, IM, dose Gnica E Cefotaxima 500 mg IM dose Unica E
Doxiciclina 100mg, 1 comprimido, VO, Doxiciclina 100mg, 1 comprimido, VO,
12/12 h, por 14 dias E Metronidazol 250mg, | 12/12 h, por 14 dias E Clindamicina
2 comprimidos, VO, 12/12 h, por 14 dias. 300mg, 2 comprimidos, VO, 8/8 h,

por 14 dias.

Hospitalar Ampicilina/Sulbactam 3g, IV, 6/6 h, por Cefoxitina 2g, IV, 6/6 h por 14 dias E
14 dias E Doxiciclina 100mg, 1 comprimido, | Doxiciclina 100mg, 1 comprimido, VO,
VO, 12/12 h, por 14 dias OU Clindamicina 12/12 h, por 14 dias.
900 mg EV de 8/8 h + Gentamicina
5 mg/kg/dia, EV, 24/24 h. Ap6s sequenciar

9 para doxiciclina VO por 14 dias. y

Fonte: Os autores, segundo referéncias Brasil (2015)%, CDC (2015)°, AAP (2015)%.

Profilaxia de IST ap6s violéncia sexual

Em situacbes de agressao sexual, coletar
imediatamente sorologia para HIV, VDRL, Tes-
te Treponémico, Hepatite B (HBsAg, Anti-Hbc e
Anti-Hbs) e Hepatite C (Anti-HCV) para poste-
rior seguimento sorolégico (Quadro 11). Reali-
zar sorologia para HIV, Hepatite B, Hepatite C e
Sifilis ap6s 30 e 90 dias da exposicao, além de
repetir Hepatite B e Hepatite C 180 dias apo6s
a exposicao. Paciente com Anti-Hbs reagente
(> 10 Ul/ml) dispensa posteriores coletas de
Hepatite Bo10-141617,

Se for possivel, coletar o teste rapido para
HIV e Hepatite B, Anti-Hbc, VDRL, Teste Treponé-

mico e Anti-HCV do agressor (fonte). Se a fonte
for Anti-HCV reagente realizar também PCR para
Hepatite C (PCR — RNA HCV) do paciente (vitima)
ap6s 90 dias da exposigaotoiti41617,

Em funcao da toxicidade dos antirretrovirais
(ARV), coletar hemograma, AST, ALT, bilirrubinas,
ureia, creatinina e glicemia no primeiro atendi-
mento e repetir os exames apés 15 dias e 30 dias
do inicio dos ARV?0-1416.17,

Imediatamente ap6s o atendimento, deve-se
iniciar a quimioprofilaxia e imunoprofilaxia para
as IST (Quadros 11 a 13) e notificar o evento com
a ficha de notificacao de violéncia doméstica,
sexual e/ou outras violéncias interpessoais do
SINAN.

Quadro 11. Quimioprofilaxia das IST ndo virais conforme agente etiolégico.

Posologia
l}ge’n t-e Medicacao Apresentacao &
etiolégico Peso < 45 Kg. Peso 245 Kg.
Profilaxia da Penicilina G Frasco ampola com 50 mil UI/Kg IM 2,4 milhées Ul, IM,
sifilis Benzatina 600.000 Ul, (méximo: 2,4 milhdes | dose Unica.
1.200.000UI Ul por dose). Aplicar 1,2 milhdes
Ul em cada glateo.
Profilaxia da Ceftriaxona 250 mg 125 mg (1 ml) 250 mg (2 ml)
gonorreia (diluente 2 ml) dose Unica M. dose Unica.
Profilaxia da Azitromicina 600 mg/15 ml; 20mg/Kg VO 2 comprimidos-
Clamydia spp. e 900 mg/22,5 m|; (méximo 1g) 500 mg(1g),
do cancro mole 500 mg (cp) dose Unica. dose Unica.
Profilaxia da Metronidazol | 250 mg (cp); 40mg/ml [ 15mg/Kg/dia VO de 2g, VO, dose Unica
tricomoniase (frascos 80 ml, 100ml, | 8/8 horas, por 7 dias (8 comp. 250 mg).
S 120 ml, 200 ml) (maximo 2g). D

Fonte: Os autores, segundo Brasil (2015)%; AAP (2015)?, Brasil (2010)°.
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No momento do atendimento:

Penicilina Benzatina (IM) + Azitromicina (VO) + Ceftriaxona (IM) + Metronidazol (VO)

Quadro 12. Imunoprofilaxia contra hepatite B apds violéncia sexual conforme situacdo vacinal da vitima e sorologia do

autor(a) da violéncia

Autor(a)
Situacao vacinal
da vitima de . . Hepatite B
agressio sexual I:Iepatlte B Hepatite B desconhecido
nao reagente reagente =
ou ndo testado
Nao vacinado Iniciar esquema IGHAHB* + Iniciar esquema de vacinagao
para Hepatite B de vacinacao
Vacinado com menos Completar esquema IGHAHB + Completar esquema
de 3 doses da vacina de vacinacao de vacinacao®*
Vacinado com 3 doses Nenhuma medida especifica | Nenhuma medida especifica ***

. J
Fonte: Os autores, segundo as referéncias CDC (2015)¢, Brasil (2014a)®, Brasil (2010)*.

*GHAHB: Imunoglobulina Humana Anti-hepatite B: A dose é 0,06 ml/kg, IM, em extremidade diferente da vacina e se a dose ultrapassar 5ml, deve-
se dividir a aplicac@o em duas dreas corporais diferentes.

.....

periodo de 14 dias apés exposicdo sexual (7 dias para acidente com material biolégico).

***Se 0 paciente tem vacinacdo completa, porém com anti-HBs ndo reagente, considerar uma dose booster de vacina de hepatite B e apés verificar
a resposta vacinal (anti-HBs > 10 mIU/mL ).

Quadro 13. Quimioprofilaxia para HIV ap6s agressdo sexual

4 A
1) Paciente exposta(o) a agressor(es) com sorologia desconhecida ou HIV reagente e virgem de
tratamento antirretroviral (ARV):
Criancas < 2 anos: AZT + 3TC + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)
Criancas 2 a 12 anos: AZT + 3TC + Raltegravir (RAL)
Adolescentes: Tenofovir (TDF) + Lamivudina(3TC) + Dolutegravir (DLG)
Adolescentes gestantes: Tenofovir (TDF) + Lamivudina(3TC) + Raltegravir (RAL)

Contra-indicagoes:

AZT: Hb < 8,0g% e/ou neutréfilos < 500/mm? e/ou plaquetas < 50.000/mm?
TDF: insuficiéncia renal

D4T (Estavudina): pancreatite e/ou neuropatia periférica

Esquemas alternativos:

LPV/r contraindicado: AZT + 3TC + NVP

RAL contraindicado: AZT + 3TC + LPV/r (trocar LPV/r por ATV/r para gestantes)
TDF contraindicado: AZT/3TC + DLG (para gestantes AZT/3TC + RAL)

DLG contraindicado: TDF/3TC + ATV /r

2) Pacientes expostas(os) a agressores HIV+ em tratamento antirretroviral:
Iniciar a profilaxia conforme protocolo e encaminhar ou discutir com infectologista o melhor
esquema profilatico, conforme ARV e carga viral do agressor.

Prazo para inicio da quimioprofilaxia: < 72 horas (preferencialmente nas primeiras 2 horas).

Duracao da profilaxia: 28 dias.
& J

Fonte: Os autores, segundo as referéncias Brasil (2010)*, Brasil (2015b)*, Brasil (2014b)*?; Brasil (2017a)*®; Brasil (2017b)*".
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Quadro 14. Principais medicamentos antirretrovirais para situacées de violéncia sexual conforme nome genérico, sigla,

apresentacao, posologia e interacdo com alimentos

g::::iio Sigla Apresentacao Posologia colr:taelri:E:: to
ZIDOVUDINA + | AZT Comprimido Adolescentes: 300 mg + 150mg 2x/dia Administrar com ou
LAMIVUDINA (ouZDV) | AZT+3TC - sem alimentos.
+3TC [ 300+150mg
LAMIVUDINA | 3TC Comprimido 150mg | Adolescentes: 150mg 2x/dia Administrar com ou
Solucdo Oral ¢/ Criancas: 4 mg/kg/dose- 12/12 h sem alimentos.
10 mg/ml (fr. 240 ml)
ZIDOVUDINA | AZTou | Capsula 100mg Adolescentes: 300mg 2x/dia Administrar com ou
7DV Solucao Oral ¢/ Criancas: 4 kg - <9 kg: 12 mg/kg 12/12h sem alimentos
10 mg/ml (fr. 200 ml) | 9 kg - <30 kg: 9 mg/kg 12/12h
230 kg: 300mg 12/12h
LOPINAVIR/ LPV/r Comprimido 200 mg | Adolescentes: 400 mg 2x/dia Administrar com
RITONAVIR P6 p/ Suspensao Oral | Criancas: <1 ano: 300mg/75mg/m?* 12/12h. alimentos
80 mg/20 mg /ml 21 ano: 230mg/57,5mg/m? 12/12h Refrigerar
(fr. 160 ml) >35kg: 400mg/100mg 12/12h (2 cps. 12/12h) (2°Ca 8°().
RITONAVIR RTV Cépsula 100mg Adolescentes: Administrar
Solugdo Oral ¢/ RTV 100 mg VO1x/dia associado com ATV preferencialmente
80 mg/ml (fr. 240 ml) | Criangas: Conforme dose de ATV com alimento:
melhora a tolerancia.
ESTAVUDINA DAT Comprimido 30 mg | Adolescentes: 30 mg 12/12 hs Administrar com
Solucdo Oral ¢/ Criangas: 1 mg/kg/dose 12/12 hs alimento.
1 mg/ml (fr. 240 ml) N&o associar com
AZT
TENOFOVIR TDV Comprimido 300 mg | Adolescentes: Administrar
Solucdo oral: 300 mg, 1 vez/dia com alimento.
80/20mg Criancas: 8mg/kg/dose, 1 vez ao dia Monitorar funcao
renal em nefropatas.
TENOFOVIR/ | TDF/ Comprimido de Adolescentes: 1 comprimido VO 1 x ao dia Administrar
LAMIVUDINA | 3TC 300mg/300mg com alimento.
ATAZANAVIR ATV Comprimidos de Adolescentes: ATV 1 comprimido 300 mg VO Administrar
200 mg e 300mg 1 x/dia+ RTV 100mg VO 1x/dia. com alimento.
Criangas (6 a 18 anos, com pelo menos 15kg):
15 a <20kg: ATV 150mg + RTV 100mg,
20 a <32kg: ATV 200mg + RTV 100mg,
32 a <40kg: ATV 250mg + RTV 100mg,
240 kg: ATV 300mg + RTV 100mg.
NEVIRAPINA NVP Comprimido 200 mg | Adolescentes: Administrar com ou
Solugdo Oral ¢/ 200 mg 1 x/dia 14 dias, ap6s 200 mg 2 x/dia sem alimentos.
10 mg/ml Criancas:
200 mg/m? 1 x/dia 14 dias, apds 200 mg/m? de 12/12
(< 8anos) ou 120-150 mg/m? de 12/12 (2 8 anos)
RALTEGRAVIR | RAL Comprimido 100 mg | Adolescentes: Administrar com ou
e 400 mg 400 mg 2x/dia sem alimentos.
Criangas:
14 kg a <20 Kg: 100 mg 12/12
20kga <28 Kg: 150 mg 12/12
28 kga < 40 Kg: 200 mg 12/12
2 40 Kg: 300 mg 12/12
DOLUTEGRAVIR | DTG Comprimido 50 mg | Adolescentes: Administrar com ou
S 50 mg 1 x/dia sem alimentos. )

Fonte: Os autores, segundo as referéncias Brasil (2017a)*¢; Brasil (2017b)*.
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Calculo da superficie corporal

P = Peso em Kg
(PX4)+7
2) A ARMT 7

SC (m?) P+ 90

Na ocorréncia de ter havido também traumatismos fisicos, deve-se considerar a necessidade de
profilaxia do tétano (Quadro 15).

Quadro 15. Imunoprofilaxia contra o tétano apo6s violéncia sexual conforme estado vacinal da vitima

Ferimentos com alto risco de tétano

Ferimento limpo e/ou superficial

Histéria de e/ou sem corpo estranho — queimabdura, fericza ﬂuntif?rme,
vacinacao contra e/ou sem tecido desvitalizado porarma ll:anca ou de Togo, rdat:ra
o tétano exposta, politraumatismo, mordedura
Vacina SAT ou IGHAT* Vacina SAT ou IGHAT*
Incerta ou menos sim N30 sim sim
de 3 doses (esquema) (esquema)

3 doses ou mais;
Gltima dose ha nao nao nao nao
menos de 5 anos

3 doses ou mais;

S - - sim -

Gltima dose entre nao nao (1 dose) nao

5a 10 anos

3 doses ou mais; . .

Gltima dose héa >im nao >im nao
(1 dose) (1 dose)

(mais de 10 anos )

Fonte: Os autores, segundo Brasil (2014a)°.

#5.000 Ul de SAT (soro anti-tetdnico), IM, apds realizacdo do teste de sensibilidade.

Para alérgicos ao SAT: IGHAT (imunoglobulina anti-tetdnica), 250 Ul, dose tnica.

Vacinagado: < 12 meses = pentavavalente nacional; 1 a 7 anos = DPT ou DT; > 7 anos = dT ou dTpa.

Os adolescentes vitimados sexualmente devem ser acompanhados ao longo do tempo por meio
de exames complementares (Quadro 16).

Quadro 16. Exames complementares de seguimento apo6s violéncia sexual.

atend]i-;ento 15 dias 30 dias 90dias 180 dias
Hemograma, plaquetas, AST, ALT,
bilirrubinas, glicemia, ureia, creatinina* X X X
HIV X X X X
AHbsAg X X X X
Anti-Hbs X
Anti-HCV X X X X
Teste Treponémico** X X X
\VDRL X X X )

Fonte: Os autores, segundo as referéncias Brasil (2010)*°, Brasil (2015b)**, Brasil (2014b)*?, Brasil (2011)*.
* Repetir em qualquer momento em pacientes com sintomas: febre, vomitos persitentes, ictericia, edema, reducdo do débito urindrio.
**Teste treponémico (FTA-Abs ou ELISA ou Quimioluminescéncia ou Teste Rdpido).
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Anticoncepcao de urgéncia

Para as adolescentes que ja apresentaram
menarca, preferencialmente nas primeiras 72
horas ap6s a violéncia e no maximo até 120
horas do ocorrido, prescrever a anticoncepcao
de urgéncia. A data da Ultima menstruacdo deve

ser anotada e realizar o beta-HCG no primeiro
atendimento. A anticoncepcao de urgéncia sera
desnecessaria, se a adolescente estiver usando
um método anticoncepcional de alta eficacia,
como anticoncepcional oral, injetavel ou DIU
(dispositivo intra uterino). As recomendacées,
por ordem de preferéncia, encontram-se no
Quadro 177,

Quadro 17. Anticoncepcao de emergéncia em adolescentes vitimadas sexualmente

Medicamento

Posologia Alternativa posoldgica

0,25mg (250pg) de levonorgestrel

Levonorgestrel 0,75mg (1 cp), em duas doses, | 1,5 mg(1cp) VO
com intervalo de 12 horas ou | dose Unica
2 cp VO em dose Unica.
Anticoncepcionais orais com 02 comprimidos de 12 em 4 comp VO em
0,05mg (50pg) de etinil-estradiol + 12 horas, 1 dia. dose Unica

Anticoncepcionais orais de média dosagem
com 0,03mg (30pg) de etinil-estradiol +
\0.15mg (150pg) de levonorgestrel

4 comprimidos de 12 em
12 horas, 1 dia.

8 cp VO em dose Gnica

Fonte: Brasil, 2010%*°

Lembrar que em caso de vomitos até uma
hora depois da ingestao dos comprimidos, deve-
-se repetir a dose, preferencialmente ap6s uma
refei¢cdao e com o uso prévio de antiemético.

O papel do pediatra na intervencao

para IST

(@) pediatra deve estabelecer uma relacao
de confianca e respeito que permita construir
espaco de dialogo sobre assuntos intimos,
como a vivéncia da sexualidade do jovem. Este
vinculo médico-paciente permite a reflexdo e
construcao de um saber proprio do adolescen-
te, que pode levar a modificacdes positivas no
comportamento, embora nao haja garantia de
mudancas?®.

E importante orientar sobre os riscos de IST
e gravidez ndo planejada, apontando as ativida-
des sexuais como fonte de prazer e inseridas no
processo do desenvolvimento humano. Tal abor-
dagem deve ser livre de julgamentos morais, de

preconceitos e estere6tipos, possibilitando ao
adolescente perceber seu médico como um in-
terlocutor aberto para as ddvidas no campo da
sexualidade.

Ainda por meio do didlogo, o pediatra pode
avaliar comportamentos de risco e o conhe-
cimento do adolescente sobre sexualidade e
saude reprodutiva. Nesse sentido, é importante
abordar o ciclo menstrual, cuidados com a higie-
ne intima, corrimento vaginal, fisiolégico ou n3do,
corrimento uretral, afetividade, relacdo sexual e
suas implicagoes.

O pediatra deve empoderar o adolescen-
te como sujeito de direitos, e também deveres,
avaliar os fatores psicossociais e familiares que
podem ser rearranjados de maneira a promover
a saude como um todo, incluindo a vida afetiva-
-sexual, estimulando sempre o auto-cuidado.

As acoes que favorecem a promocdo da sau-
de sexual e reprodutiva sdo as seguintes> “:

 Estabelecer relacdo respeitosa e de confianca
com o adolescente;

13
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* Manter a ética da privacidade e confidenciali-
dade na consulta;

» Construir espaco de interlocucdao sobre sexu-
alidade de forma ampla, ndo se restringindo a
prevencao das IST e da gravidez nao planejada;

* Verificar o cartdo de vacinas (vacina Hepatite B
e HPV);

* Estar atento aos comportamentos de risco para
deteccao precoce de IST, a fim de trata-la con-
forme os protocolos, inclusive as formas assin-
tomaticas;

* Participar de acoes coletivas em espacos fre-
quentados por adolescentes, como escolas,
clubes, academias, promovendo educacao em
saude com temas referentes a sexualidade;

14

* Salientar a importancia do uso do preservativo
masculino ou feminino em qualquer rela¢ao ou
atividade sexual.

Consideracoes finais

O vinculo de confianga construido com o
jovem desde sua infancia, e também com a fa-
milia, permite que o pediatra ofereca espaco de
acolhimento durante a eclosdo da puberdade,
das experiéncias amorosas e sexuais inerentes
a fase. Trata-se de oportunidade impar para in-
tervencbes medicamentosas e especialmente
para medidas preventivas, ndao devendo ser es-
quecida ou negligenciada.
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