
126 RPDI
Setembro > Dezembro 2019 / Vol. 15 > N.º 3

ARTIGO DE CONSENSO

Proposta de protocolo de 
rastreio e prevenção de 
infeções sexualmente 
transmissíveis no doente 
com infeção pelo vírus da 
imunodeficiência 
humana

Proposed guidelines 
for the screening and 
prevention of sexually 
transmitted infections 
in patients with human 
immunodeficiency 
virus infection

/ L. Graça1 / C. Caldas1 / C. Lisboa2,3 
/ J Sobrinho Simões4 / C. Melo5 / J. Lima5 
/ R. Coelho6 / C. Piñeiro1 / J. Soares1 
/ R. Serrão1 / F. Azevedo2 / T. Guimarães4 
/ J. Beires5 / M. Moucho5 / G. Macedo6 
/ A. Sarmento1

1 Serviço de Doenças Infeciosas do Centro 
Hospitalar Universitário de São João
2 Serviço de Dermatologia e Venereologia do 
Centro Hospitalar Universitário de São João
3 Departamento de Patologia, Microbiologia 
e CINTESIS, Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto
4 Serviço de Patologia Clínica do Centro 
Hospitalar Universitário de São João
5 Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Centro 
Hospitalar Universitário de São João
6 Serviço de Gastrenterologia do Centro 
Hospitalar Universitário de São João

Artigo recebido em 

11/12/2019

Artigo aceite para publicação em 

30/06/2020

Patrocínios: 

O presente estudo não foi patrocinado por 

qualquer entidade.

/ Resumo
As infeções sexualmente transmissíveis, apesar de frequentemente 
assintomáticas, estão associadas a morbilidade relevante. A sua prevalência 
tem aumentado e as estratégias de tratamento apenas dos casos sintomáticos 
revelaram-se ineficazes. Este protocolo versa a prevenção e rastreio de infeções 
sexualmente transmissíveis não sintomáticas na população sexualmente ativa 
com infeção pelo vírus da imunodeficiência humana. De modo a facilitar a sua 
interpretação e aplicabilidade, o protocolo encontra-se dividido em três secções: 
rastreio, tratamento e prevenção. Pretende-se com este protocolo uniformizar 
e melhorar as práticas na abordagem destes doentes de forma a reduzir a 
prevalência, incidência, transmissão e morbilidade associadas às infeções 
sexualmente transmissíveis, reduzir a transmissão do vírus da imunodeficiência 
humana e reduzir a disseminação das resistências aos antibióticos.
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/ Introdução

A associação entre comportamentos sexuais de risco, infeções 
sexualmente transmissíveis (IST) e doenças oportunistas foi 
observada mesmo antes da identificação de vírus da 
imunodeficiência humana (VIH)(1). Na década de 80 não existia 
terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) eficaz e o 
diagnóstico de síndrome da imunodeficiência humana adquirida 
(SIDA) era uma sentença de morte. Desde então, a abordagem da 
infeção por VIH mudou drasticamente. A TARc é altamente eficaz 
e bem tolerada, conseguindo-se uma resposta virológica 
sustentada (carga vírica <50 cópias/mL no sangue) na maioria dos 
doentes aderentes à terapêutica(2). 

A adoção de práticas de sexo seguro no início da epidemia da 
infeção por VIH levou à redução da incidência da infeção por VIH 
e coincidentemente de outras IST. Desde então, com a introdução 
da TARc e, mais recentemente, de várias estratégias adicionais 
para a redução da transmissão da infeção por VIH, houve uma 
profunda alteração na perceção do risco associado a relações 
sexuais desprotegidas e com múltiplos parceiros, com o 
consequente aumento da incidência de IST (1).

O tratamento precoce de todos os indivíduos com infeção por VIH, 
independentemente da contagem de linfócitos T CD4+, tem como 
objetivo atingir a supressão virológica, reduzindo assim a 
infecciosidade dos indivíduos para este vírus (Treatment as 
Prevention – TasP). Em algumas circunstâncias, podem estar 
indicadas a profilaxia pós-exposição (PPE) e a profilaxia pré-
exposição (PrEP) (3).

O aumento da incidência de IST em certas populações é também 
reflexo das práticas sexuais. De referir o surto de Hepatite A em 
homens que têm sexo com homens (HSH) associado a práticas de 
anilingus (4), e o surto de Hepatite C (5) e proctite por Chlamydia 
trachomatis serovar LGV associado a práticas de sexo anal em HSH 
com infeção por VIH (6, 7).

Perante o aumento da incidência de IST na população sexualmente 
ativa de doentes com infeção por VIH, criámos esta proposta de 
protocolo de forma a uniformizar e melhorar as práticas na 
abordagem destes doentes. Com o diagnóstico correto e atempado 
de IST pretendemos:

– Reduzir a prevalência, incidência e transmissão de IST

As infeções por Chlamydia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae 
(NG), Mycoplasma genitalium (MG), Trichomonas vaginalis (TV), 
Treponema pallidum (TP), Vírus do Papiloma Humano (HPV), Vírus 
Herpes Simplex (HSV), Vírus da Hepatite B (VHB) e Vírus da 
Hepatite C (VHC) são frequentemente assintomáticas e 
persistentes (1). Estas infeções assintomáticas funcionam como 
reservatório, perpetuando a cadeia de transmissão. Isto é 
particularmente importante para as infeções da orofaringe e 
retais, frequentemente descuradas, sobretudo nas mulheres (8-10).

O rastreio das infeções por CT e NG apenas em localização genital 
não deteta a maioria dos casos (até 91% e 59% das infeções nos 
HSH e nas mulheres, respetivamente, são em localização 
extragenital), o que pode explicar o insucesso na redução da 
incidência e prevalência de IST das estratégias de rastreio apenas 
em localização genital (8-10). O risco de infeção da orofaringe em 
homens heterossexuais é negligenciável (11).

A infeção por TV está associada a práticas de sexo vaginal, pelo 
que a pesquisa deste agente em localização extragenital ou em 
homens que têm sexo exclusivamente com homens não está 
aconselhada (12-14).

MG só recentemente foi reconhecido como agente patogénico. 
Ainda não se conhecem totalmente a epidemiologia, história 
natural e complicações da infeção e o esquema mais adequado de 
tratamento também não está estabelecido, pelo que não há, de 
momento, evidência de que o rastreio em indivíduos 
assintomáticos seja custo-eficaz (15-21). 

/ Abstract
Although frequently asymptomatic, sexually transmitted infections can cause 
significant morbidity. Its prevalence is rising and treating just symptomatic 
patients has proved ineffective. These guidelines discuss the prevention and 
screening of asymptomatic sexually transmitted infection in sexually active 
patients with human immunodeficiency virus infection. It is divided into: screening, 
treatment and prevention protocols. Our aim is to standardize and improve the 
management of these patients in order to reduce the prevalence, incidence, 
transmission and morbidity associated to sexually transmitted infections, reduce 
human immunodeficiency virus transmission and reduce the spread of antibiotic 
resistance.
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– Reduzir a morbilidade associada às IST

As infeções por CT e NG estão associadas a doença inflamatória 
pélvica, gravidez ectópica, infertilidade feminina, abortamento, 
parto pré-termo e pneumonia e conjuntivite do recém-nascido. A 
infeção por CT parece estar também indiretamente associada a 
infertilidade masculina, diminuindo a qualidade dos 
espermatozoides (13, 22-25). 

A infeção por CT dos serotipos L1, L2 e L3, responsável pelo 
Linfogranuloma Venéreo (LGV) pode evoluir para linfangite crónica, 
elefantíase, úlceras genitais crónicas e estenose retal (6, 7, 13).

As infeções por TP, MG e HSV estão também associadas a morbilidade 
e mortalidade durante a gravidez e do recém-nascido (12, 13, 26, 27).

– Reduzir a transmissão de VIH

As infeções por CT, NG, MG, TV, TP, HPV e HSV aumentam o risco quer 
de transmissão, quer de aquisição de VIH (13). Os mecanismos são 
múltiplos, desde perda de integridade cutânea, aumento das células 
inflamatórias na mucosa até aumento da concentração do VIH no 
sémen e secreções vaginais. Assim, o tratamento destas infeções é 
uma estratégia eficaz na redução da transmissão do VIH (28).

– Reduzir a disseminação das resistências aos antibióticos

NG tem tido a capacidade de adquirir resistências a todos os 
antimicrobianos até hoje utilizados no seu tratamento. A infeção 
da orofaringe tem sido implicada neste fenómeno por permitir a 
partilha de material genético entre NG e outras Neisseriae 
comensais desta localização, assim como por a sua erradicação ser 
mais difícil, possivelmente por níveis tecidulares de antibiótico 
subótimos (29-31). São estratégias para reduzir a disseminação de 
resistências o rastreio da infeção assintomática, a colheita de 
material para cultura e teste de suscetibilidade aos antibióticos 
(TSA) e o tratamento adequado, tanto do caso índice como dos 
parceiros (13, 22, 23, 32).

Na tentativa de aumentar a eficácia do tratamento, quando não se 
conhece o perfil de resistências de NG, as orientações internacionais 
recomendam o tratamento combinado com ceftriaxone e 
azitromicina em toma única (13, 22, 32). No entanto, não está provado 
que esta estratégia reduza o aparecimento de resistências e, por 
outro lado, a utilização de azitromicina em toma única poderá estar 
associada ao aumento da resistência de MG aos macrólidos (17, 20). 
Segundo os últimos dados, de 2004 até 2013, em Portugal, não 
foram registados casos de resistência à espectinomicina, cefixima e 
ceftriaxone, pelo que se recomenda o tratamento apenas com 
ceftriaxone no caso de infeção por NG (23, 33).

No caso de infeção por NG ou por CT, propõe-se a colheita de um 
teste de cura (TOC) (13, 22-25). O TOC permite identificar e tratar as 
bactérias resistentes e assim evitar a sua disseminação, avaliar a 
adesão ao tratamento, se não realizado na presença de 
profissional de saúde, e eventuais reinfeções. Os testes por 
amplificação genética (TAAN) demonstraram sensibilidade superior 

à cultura de NG nas amostras extragenitais e nos indivíduos 
assintomáticos (13, 22, 23). Assim, recomendamos a colheita de TOC 
usando um TAAN pelo menos três semanas após o final do 
tratamento de modo a evitar falsos positivos. No entanto, se o TOC 
for positivo, recomenda-se a colheita de material para cultura e 
TSA (13, 22, 23).

Pelas razões acima explanadas, o rastreio de IST não sintomáticas 
em doentes com infeção VIH é recomendado nas normas de 
orientação internacionais, tanto europeias como americanas (6, 7, 12, 

13, 22-27). Este protocolo visa implementar estratégias de prevenção 
primária e secundária e aplicá-las nos cuidados de rotina 
prestados ao doente sexualmente ativo com infeção VIH (34). 

/ Material e Métodos

Esta proposta de protocolo foi elaborada numa iniciativa conjunta 
dos serviços de Doenças Infeciosas, Dermatovenereologia, 
Ginecologia, Gastrenterologia e Patologia Clínica do Centro 
Hospitalar Universitário de São João. Resulta de uma revisão das 
orientações nacionais e internacionais e pesquisa bibliográfica na 
MEDLINE, utilizando termos MeSH que se referissem a cada 
agente descrito e a rastreio de infeções sexualmente 
transmissíveis. Foram incluídos artigos em língua inglesa e 
portuguesa, sem restrição temporal. Foram ainda acrescentados 
outros artigos considerados de interesse por pesquisa nas 
referências dos artigos previamente incluídos. 

O texto foi difundido pelos médicos dos serviços de Doenças 
Infeciosas, Dermatovenereologia, Ginecologia, Gastrenterologia e 
Patologia Clínica e, posteriormente, discutido em reuniões de 
serviço.

/ Protocolo de rastreio

Aquando do diagnóstico da infeção por VIH, todos os doentes 
devem ser rastreados de acordo com as suas práticas sexuais 
(quadro I) (6, 7, 12, 13, 22-27, 35).

O rastreio deve ser repetido aos doentes que mantenham relações 
sexuais com múltiplos parceiros sem uso consistente de 
preservativo. A periocidade, que não deve exceder um ano, será 
adaptada de acordo com a perceção de risco (tendo em conta 
fatores como o número de parceiros, a prevalência de IST na 
população a que pertencem os parceiros, o tipo de práticas sexuais 
ou o uso de substâncias psicoativas) e a existência de outras 
indicações para o rastreio, como diagnóstico de IST no próprio ou 
em parceiro e gravidez (quadro II) (6, 7, 12, 13, 22-27, 35). 

Protocolo de tratamento

Após o diagnóstico, recomenda-se o tratamento do caso índice e 
dos parceiros de acordo com o quadro III (36). Deverá ser ponderado 
tratamento epidemiológico, isto é, o tratamento dos parceiros na 
ausência de confirmação laboratorial de infeção. Aconselha-se 
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QUADRO I – PROCEDIMENTO DE RASTREIO AQUANDO DO DIAGNÓSTICO DA INFEÇÃO POR VIH DE ACORDO COM AS PRÁTICAS SEXUAIS
PRODUTO MULHER HSH HOMEM HETEROSSEXUAL

Urina1 Pesquisa de CT e NG por TAAN

Zaragatoa vaginal2,3 Pesquisa de CT, NG e TV por TAAN

Zaragatoa retal2,4 Pesquisa de CT e NG por TAAN

Zaragatoa da orofaringe2,5 Pesquisa de CT e NG por TAAN

Sangue Serologia da sífilis; Serologia de VHC, VHB (AgHBs, AcHBc e AcHBs) e VHA

AgHBs – Antigénio de superfície de vírus da hepatite B; AcHBc – Anticorpo do core de vírus da hepatite B; AcHBs – Anticorpo de superfície de vírus 
da hepatite B; CT – Chlamydia trachomatis; HSH – Homens que têm sexo com homens; NG – Neisseria gonorrhoeae; TAAN – Teste de amplificação 
de ácidos nucleicos; TV – Trichomonas vaginal; VHA – Vírus da hepatite A; VHB – Vírus da hepatite B; VHC – Vírus da hepatite C
1 Para aumentar a sensibilidade do teste, a pesquisa deve ser realizada no primeiro jato de urina (primeira urina da manhã ou mais de uma hora 
após a última micção) nos homens. Nas mulheres a pesquisa na urina tem menor sensibilidade que a zaragatoa vaginal (13).
2 Recomenda-se a utilização de zaragatoa sem meio de cultura (zaragatoa seca). 
3A autocolheita de zaragatoa vaginal mostrou igual sensibilidade à colheita de zaragatoa endocervical por profissional de saúde, sendo mais 
cómoda para a utente, pelo que está recomendada (13, 41). Se a doente for submetida a exame ginecológico, deverá ser feita colheita de zaragatoa 
vaginal pelo profissional de saúde. Nas mulheres histerectomizadas recomendamos a pesquisa de NG e CT na urina.
4 A colheita deve ser feita no reto (cerca de 4-5 cm da margem anal).
5 A colheita deve ser feita nos pilares amigdalinos.

ainda abstinência sexual até sete dias após caso índice e parceiros 
terminarem o tratamento e resolução dos sintomas (36).

Protocolo de Prevenção

Em todas as consultas deverão ser feitos aconselhamento e 
educação para a saúde com vista à redução dos comportamentos 
de risco.

Embora não haja, atualmente, vacinas comercializadas contras as 
IST bacterianas, algumas das IST víricas são preveníveis através da 
vacinação (quadro IV). Todas estas vacinas, sendo não vivas, 
podem ser administradas de forma segura, independentemente do 
valor de linfócitos T CD4+ (37). No entanto, sempre que possível, a 
sua administração deve ser protelada até que haja recuperação 
imunológica (contagem de linfócitos T CD4+ > 200 cels/uL) de 
modo a maximizar a sua eficácia (37).

A indicação para vacinação contra vírus do papiloma humano 
(HPV) após início da atividade sexual deve ser avaliada caso a 
caso, considerando o maior risco de neoplasias associadas a HPV 
nos doentes com infeção por VIH. Apesar da menor eficácia, a 
evidência de infeção prévia por HPV, nomeadamente história de 

condilomas anogenitais ou de alterações na citologia cervical ou 
retal não contraindica a vacina (38, 39). Existem três vacinas, sendo 
comercializadas em Portugal, à data da redação deste protocolo, 
duas. A Cervarix® confere proteção contra os genótipos de alto 
risco 16 e 18. A Gardasil 9®, por conferir proteção contra mais 
genótipos (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 , 58), é a mais aconselhável. Idealmente, 
o esquema vacinal deve ser completado com a mesma vacina. É 
possível, no entanto, completar o esquema vacinal iniciado com 
outra vacina com Gardasil 9®, embora a resposta imunológica com 
esta abordagem não seja conhecida (38, 39). 

A vacinação contra hepatite A e B está recomendada nos casos de 
serologia (IgG VHA e AcHBs) negativa (37). A vacinação contra 
hepatite A assume especial importância nos HSH pelas práticas de 
sexo oral-anal (4). Um a dois meses após a última dose de vacina 
contra VHB, o título de anticorpo deverá ser avaliado, 
considerando-se protetor AcHBs≥10 UI/L (40). Na ausência de 
resposta imunológica, deverá ser administrado um segundo 
esquema. Se, após as 6 doses de vacina contra VHB, o título não 
for protetor, considera-se não respondedor (40).
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QUADRO III – TRATAMENTO PRECONIZADO E IDENTIFICAÇÃO DE PARCEIROS A RASTREAR
TRATAMENTO PARCEIROS A RASTREAR

SÍFILIS LATENTE PRECOCE1 Penicilina G 2.4 MUI IM toma única
Alternativa: doxiciclina PO 100mg bid 14 dias2,7 Testar e tratar parceiros dos últimos 2 anos3

SÍFILIS LATENTE TARDIA1

Penicilina G 2.4 MUI IM 1x/semana, 
3 semanas consecutivas

Alternativa: doxiciclina PO 100 mg bid 28 dias2,7

Testar de acordo com data provável da 
infeção e tratar se serologia positiva

INFEÇÃO POR NG1,4 Ceftriaxone 500 mg IM ou IV toma única5

Fazer TOC 1 mês após
Testar e tratar parceiros dos últimos 3 meses.

INFEÇÃO POR CT, EXCLUINDO LGV1,4

Doxiciclina PO 100 mg bid 7 dias7

Alternativa: azitromicina PO 1 g toma única6

Fazer TOC 1 mês após Testar e tratar parceiros dos últimos 6 meses.

INFEÇÃO POR CT, SEROTIPO LGV1,4 Doxiciclina PO 100 mg bid 21 dias7

Fazer TOC 1 mês após

INFEÇÃO POR TV Metronidazol PO 500 mg bid 7 dias7 Testar e tratar parceiros dos últimos 2 meses

bid – Posologia 2x/dia; CT – Chlamydia trachomatis; id – Toma única diária; IM – Intramuscular; IV – Intravenoso; LGV – Linfogranuloma Venéreo; 
NG – Neisseria gonorrhoea; PO – Per os; TAAN – Teste de amplificação de ácidos nucleicos; TOC – Teste de cura; TV – Trichomonas vaginalis
1 Doença de declaração obrigatória (42).
2 O tratamento com doxiciclina só está recomendado nos doentes com alergia à penicilina e está formalmente contraindicado na gravidez em todas 
as circunstâncias. A mulher grávida deve ser tratada com penicilina, após dessensibilização (13, 26, 27).
3 Considerar tratamento epidemiológico, especialmente se grávida. Os parceiros que não façam tratamento epidemiológico devem ser acompanhados 
durante pelo menos 3 meses (tempo de incubação máximo) com serologia aos 0, 1 e 3 meses para exclusão de infeção por TP (13, 26, 27). 
4 Recomenda-se a realização de TOC por TAAN pelo menos 3 semanas após o tratamento (22-25). No caso da infeção por NG, recomenda-se a 
colheita de material para cultura e TSA (zaragatoa com meio) caso o TOC seja positivo (22, 23) .
5 Para a administração IM de ceftriaxone recomenda-se a diluição de 1 gr de ceftriaxone IV em 3.5 mL de lidocaína 10 mg/mL e injeção IM de 2 mL 
desta mistura (22).
6 A azitromicina parece ser inferior à doxiciclina no tratamento de infeções retais (24), além do que a sua utilização em toma única poderá estar 
associada à seleção de resistência de MG aos macrólidos (17, 20).
7 Na mulher grávida a doxiciclina está contraindicada em todos os trimestres da gravidez (43). O metronidazol está contraindicado no 1.º trimestre 
e deve ser usado cautelosamente no 2.º e 3.º trimestres (44).

QUADRO II – PROCEDIMENTO DE RASTREIO SUBSEQUENTE DE ACORDO COM AS PRÁTICAS SEXUAIS
PRODUTO MULHER HSH HOMEM HETEROSSEXUAL

Urina1 Pesquisa de CT e NG por TAAN

Zaragatoa vaginal2,3 Pesquisa de CT, NG e TV por TAAN

Zaragatoa retal2,4 Pesquisa de CT e NG por TAAN

Zaragatoa da orofaringe2,5 Pesquisa de CT e NG por TAAN

Sangue
Serologia de VHC

Serologia da sífilis

CT – Chlamydia trachomatis; HSH – Homens que têm sexo com homens; NG – Neisseria gonorrhoeae; TAAN – Teste de amplificação de ácidos 
nucleicos; TV – Trichomonas vaginal; VHC – Vírus da hepatite C
1 Para aumentar a sensibilidade do teste, a pesquisa deve ser realizada no primeiro jato de urina (primeira urina da manhã ou mais de uma hora 
após a última micção) nos homens. Nas mulheres a pesquisa na urina tem menor sensibilidade que a zaragatoa vaginal (13).
2 Recomenda-se a utilização de zaragatoa sem meio de cultura (zaragatoa seca). 
3 A autocolheita de zaragatoa vaginal mostrou igual sensibilidade à colheita de zaragatoa endocervical por profissional de saúde, sendo mais 
cómoda para a utente, pelo que está recomendada (13, 41). Se a doente for submetida a exame ginecológico, deverá ser feita colheita de zaragatoa 
vaginal pelo profissional de saúde. Nas mulheres histerectomizadas recomendamos a pesquisa de NG e CT na urina.
4 A colheita deve ser feita no reto (cerca de 4-5 cm da margem anal).
5 A colheita deve ser feita nos pilares amigdalinos.
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