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 Propostas Clássicas de Prevenção 
 

• Preservativos Masculinos, Femininos e gel lubrificante; 

 

• Redução de Danos (RD) para usuários de drogas; 

 

• Tratamento por abordagem sindrômica das DST; 

 

• Imunização para Hepatite B e HPV; 

 

• Aconselhamento e educação de pares; 

 

• Oficinas de sexo seguro; 

 

• Profilaxia Antirretroviral Pós-Exposição de Risco à Infecção pelo 
HIV 



Novas abordagens das propostas clássicas de prevenção 

 

Preservativos masculinos:  

Estratégia de acesso universal –  

dentro e fora dos serviços de saúde. 

Sem barreiras de acesso: 
- sem necessidade de identificação,  
- mesmo para adolescentes,   
- sem passar por atendimento ou atividade de grupo. 

Disponibilização em displays, potes ou outros dispositivos de livre acesso. 

Uso do preservativo como método anticonceptivo (função de dupla proteção 
que amplia seu uso para mulheres em idade reprodutiva, onde ocorre a maior 
prevalência do HIV). 

 

 
 
 



Preservativos femininos: 

• Proposta  de distribuição a todas as mulheres  

• Disponibilizado pelo  MS. 

 

 

 
Gel lubrificante  em sachê – MS e Estado: 

• Atualmente é prioritária a oferta de gel  

lubrificante a casais sorodiscordantes,  

profissionais do sexo, gays, travestis,  

transexuais e HSH.  

 

 

 



 

 

 

 
 

 

Nova perspectiva de utilização do teste anti-HIV 

•Universalização do teste – oferta, demanda 

espontânea e captação. 

•Ampliar testagem de casais, populações mais 

vulneráveis e população em geral, como estratégia de 

prevenção: 

• Primária – acordos entre casais estáveis; 

aconselhamento e orientação de prevenção dos 

indivíduos testados; 

• Prevenção da transmissão vertical do HIV (e 

Sífilis) 

• Secundária – diagnóstico precoce para melhora 

da qualidade de vida , diminuição da morbi-

mortalidade e interrupção da cadeia de 

transmissão; 

•Testes rápidos – para ampliar e agilizar possibilidade 

de testagem.   

 



  Estratégias comportamentais de redução de risco   
  Estratégias “inventadas pelas pessoas”                                             
 
Escolhas que as pessoas fazem: 
• em determinados momentos de suas vidas,  
• com determinados parceiros  
• em determinadas situações  
quando não conseguem, não podem ou não querem usar 
preservativos. 
 
Acordos  
Conversar com o(a) parceiro(a)  sexual e fazer acordos sobre 
formas de proteção dentro e fora da relação, dentre elas,  o 
uso do preservativo nas práticas de maior risco do casal e/ou 
nas relações extra conjugais.   
Parceiros sexuais fazerem o teste de HIV. 
Testagem para o HIV como prevenção 
 

 



  Estratégias comportamentais de redução de risco   
  Estratégias “inventadas pelas pessoas”                                             

 

•Uso do teste na prevenção – para definição de uso do 
preservativo: 

• Serosorting – definir uso do preservativo conforme 
resultado d@ parceir@ sexual (neg com neg; pos com 
pos) 

• Definir uso do preservativo dependendo do 
“posicionamento” no sexo (insertivo ou receptivo) e 
dependendo da prática se sexo anal, oral ou vaginal. 

•Uso do teste como estratégia de cuidado 

• Repetição regular de testagem 

 

 

 

 
 

 



Escolha de práticas sexuais de menor  risco 

o Evitar sexo com penetração com parceiros de 

status sorológicos desconhecido.  

o Diminuir a exposição a sangue e fluidos sexuais, 

particularmente o esperma, lembrando que essas 

secreções são potencialmente infectantes.  

o Evitar receber ejaculação em relações com 

práticas penetrativas anais e  vaginais. (Na relação 

sem camisinha, pedir para o parceiro gozar fora, 

se for importante gozar dentro, optar por gozar na 

boca)  

o Testagem para outras DST como prevenção 

o Com parceiro positivo , monitorar carga viral para 

escolher o momento de não usar preservativo, por 

prazer ou para engravidar. 

 



PEP -  PROFILAXIA PÓS EXPOSIÇÃO (site) 





Corrimento uretral 





  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anamnese e Exame Físico 

Corrimento uretral  

confirmado 

Sim 
Não 

Tratar Clamídia e 

Gonorréia  

Coleta: Gram, cultura para gonococo  

e/ou biologia molecular para Clamídia 

Sim Não Diplococos negativo Intracelular? 

Presença de laboratório 

Tratar Clamídia Sinais e sintomas persistem após 7 dias? Sim 

Não 

Alta 

Tratar Tricomonas 

 e Micoplasma 
Sinais e sintomas persistem após 14 dias? 

Sim Não Referendar 

Aconselhar, oferecer Teste HIV, Sífilis, Hepatite B, 

Vacinar para HBV, PEP, enfatizar a adesão ao tratamento, 

 convocar e tratar parceiros e agendar retorno 

PCDT-MS 



Agente 1ª Opção 2ª Opção Outras Situações 

Clamídia 
Azitromicina 1g, VO 

Dose Única 

 

Amoxacilina 500mg , 

VO, de 8/8 h, durante 7 

dias 

Em menores de 18 anos 

e gestantes 

Gonorréia 

Ciprofloxacina 500 mg, 

VO dose única, OU 

 

Ceftriaxona 250 mg, IM, 

dose única. 

 

Ceftriaxona 250 mg, IM, 

dose única. 

Ou 

Cefotaxima 

500mg,IM,dose única. 

(C+G-Uretrite e proctite) 

Em menores de 18 anos, 

contra-indicar 

Ciprofloxacina. 

Escolha: 

Ceftriaxona 250 mg, IM, 

dose única. 

 

 



marciocamargo.blogspot.com 

-Parceiros sexuais 

-Pessoas envolvidas em 

casos de                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

abuso sexual 

Até 60 dias (2 meses) antes 

do início do quadro 

http://marciocamargo.blogspot.com/2009/06/arvore-ginecologica.html


Fluxograma para o manejo da úlcera 

genital 



Úlcera Genital 

presente 

IST como provável 

causa? 
Referenciar  

Laboratório 

disponível? 

> 4 semanas ? 

História ou evidência 

de vesículas? 

Tratar Sífilis, 

Cancróide e 

Donovanose e 

biopsiar  

Tratar 

Sífilis, 

Cancróide 

Tratar 

Herpes 

Genital 

não sim 

não 

não 

sim não 

sim 

Sinais e sintomas persistem após 

14 dias 
não Referenciar  sim Alta 



Laboratório 

disponível? 

Identicação 

de T. 

pallidum  

Tratar 

Sífilis 

Coleta de material para microscopia 

(Gram e Giemsa) e Campo Escuro e  

Biologia molecular, quando 

disponível  

sim 

Sinais e sintomas persistem 

após 14 dias não 

Referenciar  

sim 

Alta 

Sugestivo 

de 

H.ducrey  

Sugestivo 

de HSV  

Sugestivo de   

K. 

granulomatis  

Tratar 

cancróide 
Tratar 

Herpes 

Tratar 

Donovanose 



 

Tratamento das úlceras 

genitais 



 

Cancro duro  



Incubação 

9 a 90 dias 

  

Esquema 

principal 

Alternativo Seguimento 

(TNT) 

 

 

 

Penicilina G 

Benzatina 1,2 

mi de UI, IM, 

em cada glúteo 

(dose única) 

 

Doxiciclina 

500mg, VO, de 

12 em 12 horas 

por 15 dias 

 

 

 

Trimestral  

Gestante Penicilina G 

Benatina 1,2 

mi de UI, IM, 

em cada glúteo 
Estado e São 

Paulo: repetir em 

7 dias 

Ceftriaxona 1g, 

IV ou IM, 1xdia, 

por 8 a 10  dias  
(não previne a sífilis 

congênita) 

 

Mensal 



 

Cancro mole 



Fotos: http://dermatlas.med.jhmi.edu / http://www.dermis.net / http://www.atlasdermatologico.com.br /http://www2a.cdc.gov 

Incubação 2 a 4 dias   Adenite inflamatória em 30% dos casos 

• Na genitália feminina é comum  

comprometer o ânus e o períneo 

 

 

Cancretização        

da adenite 



Primeira opção Segunda opção Comentários  

 

Azitromicina 500 

mg, 2 

comprimidos, VO, 

dose única  

 

ou 

 

 Ceftriaxona 500 

mg, IM, dose 

única  

 

Ciprofloxacina 

500 mg, 1 

comprimido, VO, 

2xdia, por três 

dias  

 

Realizar medidas 

locais de higiene  

 

O tratamento das 

parcerias sexuais 

é recomendado, 

mesmo quando 

assintomáticas  



 

Herpes genital  



Tratamento Comentários  

Primeiro episódio  Aciclovir 200 mg, 2 comp, 

VO, 3xdia, por 7 dias ou 1 

comp, VO, 5xdia, por 7 dias  

Iniciar o tratamento o mais 

precocemente possível. 

Recidiva  Aciclovir 200 mg, 2 comp, 

VO, 3xdia, por 5 dias  

ou 1 comp, VO, 5xdia, por 5 

dias  

Iniciar preferencialmente 

no período prodrômico. 

Supressão de 

recidiva (seis ou 

mais 

episódios/ano)  

Aciclovir 200 mg, 2 com, VO, 

2xdia, por seis meses, 

podendo prolongar por até 

dois anos  

Mais de seis surtos ao 

ano. Indicada avaliação 

periódica de função renal 

e hepática  

 

Imunossuprimidos  Aciclovir EV, 5-10 mg/kg, de 

8/8h, por 5 a 7 dias, ou até 

resolução   

Lesões extensas em 

usuários crônicos de 

corticoide,  

imunomoduladores, 

transplantados de órgãos 

sólidos e PVHA 

Gestação  Tratar o primeiro episódio em qualquer trimestre da 

gestação 



 

Donovanose  



Donavanose  

Fotos: http://dermatlas.med.jhmi.edu / http://www.dermis.net / http://www.atlasdermatologico.com.br /http://www2a.cdc.gov 

Incubação 
em torno de 50 dias 

• Não há linfoadenopatia, mas 

podem ocorrer pseudobubões 

(lesões nodulares) 

 

• Curso mais agressivo na 

gestante 

 

• Associação com CEC 
 



Primeira opção Segunda opção Comentários  

 

Doxiciclina 100 mg, 1 

comprimido, VO, 2xdia, 

por 21 dias ou até a 

remissão completa 

 

Azitromicina 500 mg, 2 

comp, VO, 1x semana, 

por pelo menos 3 

semanas, ou até a 

cicatrização das lesões  

ou  

Ciprofloxacinaa 500mg, 

1 e ½ comp, VO, 2xdia, 

por pelo menos 21 dias 

ou até a cicatrização das 

lesões (dose total 750 

mg)  

ou Sulfametoxazol-

trimetoprima (400/80 

mg), 2 comp, VO, 2xdia, 

por no mínimo 3 

semanas, ou até a 

cicatrização das lesões  

 

Não havendo resposta 

nos primeiros dias de 

cipro, adicionar  

gentamicina 1 mg/kg/dia, 

EV, 3xdia, por três 

semanas, ou até 

cicatrização das lesões  

Em PVHA, sugerem-se os 

mesmos esquemas e 

terapia parenteral com  

gentamicina nos casos 

mais graves  

O critério de cura é 

clínico 

As sequelas da 

destruição tecidual ou 

obstrução linfática podem 

exigir correção cirúrgica 

Não é necessário tratar as 

parcerias sexuais  



 

Linfogranuloma venéreo 



Fotos: http://dermatlas.med.jhmi.edu / http://www.dermis.net / http://www.atlasdermatologico.com.br /http://www2a.cdc.gov 

A úlcera genital não é percebida na maioria dos casos 

Incubação 

3 a 30 dias 
Bubão (em 75% os casos) 2 há 6 semanas após a 
lesão primária, com sintomas sistêmicos 



Primeira opção Segunda opção Comentários  

 

Doxiciclina 100 mg, VO, 

1 comprimido, 2xdia, por 

21 dias  

 

Azitromicina 500 mg, 2 

comprimidos, VO, 1x 

semana, por 21 dias 

 

(primeira opção para 

gestantes)  

 

Tratar parcerias sexuais 

sintomáticas com os 

mesmos medicamentos 

do caso-índice. Parceria 

for assintomática: 

Azitromicina 500 mg, 2 

comprimidos, VO, dose 

única ou 

Doxiciclina 100 mg, 1 

comprimido, VO, 2xdia, 

por 7 dias ou até a 

remissão completa 

 

O tratamento não tem 

efeito expressivo na 

duração da 

linfadenopatia inguinal e 

não reverte as sequelas 



HPV 



Transmissão do HPV 
 Pelo contato entre pele e mucosas ou mucosa com 

mucosa  

 

 Pelo contato durante a atividade sexual 

 

 Pela passagem do bebê pelo canal do parto 

 

 Pelo contato com superfícies contaminadas e 
instrumentos (raro) 

  



Classificação dos Papilomavírus 

~150 tipos de HPV 
~40 infectam o trato ano-genital 

BAIXO RISCO 
(HPV 6, 11, 42, 43, 44) 

ALTO RISCO 
    (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 45, 58, 68) 

LESÕES DE BAIXO GRAU E 
VERRUGAS GENITAIS 

LESÕES DE ALTO GRAU E 
CARCINOMA INVASIVO 



Implantação da Vacina contra o HPV 
no Sistema Único de Saúde 



  

O objetivo e meta do Ministério da Saúde na 

introdução da vacina HPV 
 

 
 

• Reforçar ações de prevenções do câncer 

de colo de útero 

 

 

• 80% da população alvo 
 

 

  
Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS.  



Nas meninas de nove anos e nas adolescentes de 10 anos a menores de 13 

anos, 11 meses e 29 dias de idade, administrar duas doses, com intervalo de 

seis meses entre elas.    

 

Esta vacina está contraindicada para gestante.   

 

Meninas que receberam a D1 e não completaram o esquema vacinal, mesmo 

após o período de 6 meses, devem receber a D2. Esta segunda dose pode ser 

administrada no máximo até 14 anos, 11 meses e 29 dias.    

 

Meninas que receberam a D2 com menos de 6 meses após terem recebido a D1, 

devem receber uma terceira dose para completar o esquema, visto que a 

resposta imune está comprometida pelo espaço de tempo entre a primeira e a 

segunda doses.    

 

 

Demonstrativo do esquema vacinal contra HPV disponibilizado na 

Campanha Nacional de Multivacinação para crianças de nove anos e 

adolescentes de 10 anos a menores de 15 anos de idade, Brasil, 2016. 

  

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS.  



 

Não administrar D1 para meninas maiores de 13 anos, 11 meses e 29 

dias.    

 

Meninas que já completaram o esquema vacinal com a vacina bivalente 

não devem ser revacinadas.   

 

Nas meninas de nove anos e nas adolescentes de 10 anos a menores de 

15 anos de idade, vivendo com HIV/Aids, administrar três doses com 

intervalo de dois meses entre a primeira e a segunda dose e seis meses 

entre a primeira e a terceira dose (esquema 0, 2 e 6 meses).  

 

Para a vacinação deste grupo, mantém se a necessidade de prescrição 

médica.  

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS.  

 

Demonstrativo do esquema vacinal contra HPV disponibilizado na 

Campanha Nacional de Multivacinação para crianças de nove anos e 

adolescentes de 10 anos a menores de 15 anos de idade, Brasil, 2016. 

  





https://www.google.com.br/url 





HPV 


