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O  O B J E T I V O  D E S T A  D I R E T R I Z  É  A P R E S E N T A R  R E C O M E N D A Ç Õ E S  Q U E  P O S S A M  A U X I L I A R  N O  D I A G N Ó S T I C O  D E  

P A C I E N T E S  C O M  I N F E C Ç Ã O  S E X U A L M E N T E  T R A N S M I S S Í V E L .  P A R A  I S S O ,  F O I  R E A L I Z A D A  R E V I S Ã O  D A  

L I T E R A T U R A  C O M  D E S C R I T O R E S  A P R O P R I A D O S  E  D E  A C O R D O  C O M  A  E S T R A T É G I A  P I C O  ( S Í F I L I S ,  U R E T R I T E S ,  

Ú L C E R A S  G E N I T A I S ,  H P V ,  T E S T E  D I A G N Ó S T I C O ,  T E S T E  R Á P I D O ,  M É T O D O S  L A B O R A T O R I A I S ,  A G E N T E S  

E T I O L Ó G I C O S ) .  A  B U S C A  N A  L I T E R A T U R A  F O I  C O N D U Z I D A  S E M  R E S T R I Ç Õ E S  Q U A N T O  A O  A N O  D E  

P U B L I C A Ç Ã O  O U  I D I O M A ,  N A  B A S E  D E  D A D O S  M E D L I N E ,  R E S U L T A N D O  E M  5 2  E S T U D O S  P A R A  R E S P O N D E R  

A S  D Ú V I D A S  C L Í N I C A S .  D E T A L H E  D A  M E T O D O L O G I A  E N C O N T R A - S E  E X P O S T O  N O  A N E X O  I .   



 

 

RESULTADOS  

QUAIS SÃO OS TESTES UTILIZADOS PARA O DIAGNÓSTICO DA SÍFILIS? 

A escolha do teste para o diagnóstico da sífilis depende do estágio no qual a doença se encontra, além da apresentação 

clínica. Nos indivíduos com lesões ulceradas, lesões bolhosas, condilomas ou lesões relacionadas à sífilis congênita, metodologias 

específicas que permitam a detecção direta do Treponema pallidum na amostra coletada da lesão são preferíveis por serem 

considerados testes definitivos. No entanto, tais exames não são facilmente acessíveis, pois além de dependerem de 

microscopista experiente dependem da quantidade de treponemas existentes na amostra, não sendo, portanto, teste factível 

após cura das lesões da sífilis primária e/ou secundária. A microscopia de campo escuro, tradicionalmente empregada na 

detecção do T. pallidum, apresenta valores de sensibilidade que variam de 70% a 85% e especificidade que pode alcançar 

96%. Alternativas incluem ainda microscopia após coloração pelos métodos de Fontana-Tribondeaux, Giemsa ou Levaditi além 

do emprego da imunofluorescência direta (DFA-TP - Direct Fluorescent Antibody Treponema pallidum) e PCR – (Polymerase Chain 

Reaction) 1 (A) 2 (C) 3 (B). Na DFA-TP os treponemas presentes na amostra são identificados por meio da utilização de anticorpos 

anti-Treponema pallidum, marcados por isotiocianato de fluorescecína. Esta técnica tem a vantagem de apresentar maiores 

valores de sensibilidade e especificidade em comparação a microscopia de campo escuro. Dos métodos de biologia molecular 

existentes, o que tem sido mais utilizado para o diagnóstico laboratorial de uma IST é o da técnica de reação em cadeia da 

polimerase (PCR). Revisão sistemática que incluiu 46 estudos verificou que o uso do PCR para o diagnóstico da sífilis apresentou 

maiores valores de sensibilidade na identificação do T. pallidum nas lesões ulceradas da sífilis primária e lesões anais (78,4% 

e 95%, respectivamente). Também foi possível verificar que a detecção do T. pallidum em amostras de sangue apresentou 

maiores valores de sensibilidade na sífilis congênita (83,0%) e na sífilis secundária (52,2%) 4 (A). Além da sua elevada 



 

acurácia, pode ser utilizada em diversos materiais biológicos como soro, sangue, líquor, líquido amniótico e tecidos. No entanto, 

não é técnica utilizada de rotina em virtude do elevado custo e dificuldades metodológicas. 

Testes sorológicos são os mais comumente utilizados no rastreamento, diagnóstico indireto e monitoramento do tratamento 

sendo a acurácia variável de acordo com a proposta de utilização. Dois tipos diferentes de testes são empregados, de maneira 

geral em sequência, um para identificação de indivíduos com possível infecção, conhecidos como testes não treponêmicos, 

seguidos por um segundo teste, confirmatório, conhecidos como testes treponêmicos. No entanto a ordem de realização dos 

exames pode ficar a critério do serviço de saúde. Os primeiros são direcionados aos anticorpos não treponêmicos que se ligam 

a estruturas micelares formadas a partir da suspensão contendo anticardiolipina, colesterol e lecitina. Os testes mais utilizados 

são o RPR - Rapid Plasma Reagin, VDRL - Venereal Disease Research Laboratory, USR - Unheated Serum Reagin e o TRUST - 

Toluidine Red Unheated Serum Test, que detectam os anticorpos de tipo imunoglobulinas M e G (IgM e IgG) anti-T. pallidum 

contra o material lipídico liberado pelas células danificadas pela infecção. São baseados na metodologia de floculação e os 

resultados liberados na forma de títulos, variáveis de acordo com a atividade da doença. Fornecendo desta maneira resultado 

quantitativo, possibilita controle sobre a resposta ao tratamento instituído 5,6 (B). A persistência de baixos títulos em indivíduos 

tratados de maneira correta é denominada cicatriz sorológica, podendo permanecer por muitos anos 7 (D). Resultado dos 

testes não treponêmicos podem não se tornar positivos nos casos da sífilis primária (de maneira geral, tornam-se positivos 

entre cinco e seis semanas após a infecção e entre duas e três semanas após o surgimento do cancro). Além do mais, redução 

gradual dos títulos pode ser verificada mesmo sem terapia, podendo até alguns pacientes tornar-se não reativos (resultados 

falso-negativos) 8 (B). Resultados falso-negativos podem ainda ocorrer quando da existência do excesso de anticorpo no soro 

testado, fenômeno este conhecido como efeito prozona. Outra desvantagem faz referência aos resultados falso-positivos que 

ocorrem em 2% a 5% dos casos, uma vez que a reação não é específica, podendo, portanto, ocorrer reação cruzada com 

outras doenças infecciosas, gravidez, doenças autoimunes e infecções crônicas 9 (C). 



 

Após tratamento dos indivíduos imunocompetentes, os testes não treponêmicos tornam-se não reativos no período de seis meses, 

no entanto, aproximadamente 20% dos indivíduos infectados persistem com títulos positivos 10 (B). 

Já os testes treponêmicos são específicos para a detecção dos anticorpos contra componentes celulares do T. pallidum e incluem 

o FTA-ABS - Fluorescent Treponemal Antibody Adsorbed, TPPA - Treponema Pallidum Particle Agglutination, MHA-TP - 

Microhaemagglutination assay for antibodies to T. pallidum, TPHA - T. pallidum haemagglutination e o EQl - Ensaio imunológico 

com revelação eletroquimioluminescente. Estes testes necessitam de pessoal treinado, são mais caros e tecnicamente mais 

complexos do que os testes não treponêmicos. Desta maneira, outras metodologias mais baratas, mais fáceis de executar e 

automatizadas, são representadas pelos testes de imunoensaios enzimáticos (EIA - enzyme immunoassay) e o Western-blot 11,12 

(C). As técnicas imunoenzimáticas (EIA) utilizam placas revestidas com o antígeno (extrato do T. pallidum ou proteínas 

recombinantes). O soro é colocado em contato com esses componentes e a presença de anticorpos evidenciada pela utilização 

de um anticorpo anti-humano (anti IgG ou IgM) marcado. Esta técnica apresenta a vantagem de ser automatizada, permitindo 

o estudo de grande número de amostras simultaneamente, eliminando a leitura subjetiva das técnicas de hemaglutinação e de 

imunofluorescência, já que é realizada em espectrofotômetro. Independentemente do tipo de teste treponêmico, estes tendem 

a ser qualitativos e geralmente permanecem positivos por toda a vida apesar da terapia bem-sucedida, não podendo ser 

utilizados para distinção de infecção ativa de uma infecção anterior ou tratada anteriormente. Portanto, não ajudam na 

avaliação da resposta ao tratamento. Estes testes são utilizados como confirmatórios após verificação de positividade obtido 

em teste não treponêmico. Com o emprego de tecnologia mais recente, temos os testes diagnósticos rápidos para sífilis 

conhecidos como POC - point-of-care. São de fácil execução, não havendo a necessidade de uso de equipamentos, com 

apresentação de resultado em aproximadamente 10 a 15 minutos. Como outros testes treponêmicos apresenta limitações uma 

vez que são incapazes de distinguir infecção recente e previamente tratada. 

 



 

2) COMO SÃO REALIZADOS OS TESTES RÁPIDOS PARA O DIAGNÓSTICO DA SÍFILIS? 

 

Os testes diagnósticos rápidos para as infecções sexualmente transmissíveis, conhecidos como POC – point of care, têm como 

objetivo a detecção de anticorpos ou de antígenos 13 (D). Tais testes possibilitam a execução, obtenção e interpretação dos 

resultados de maneira rápida, fácil, custo efetiva e acurada com mínimo volume de sangue coletado através de punção venosa 

ou da polpa digital 14,15 (B) 16 (A). Podem ainda ser realizados com amostra de soro ou plasma. Vários testes foram avaliados 

em distintos contextos clínicos e comunitários sendo que no Brasil os testes rápidos liberados para o diagnóstico da sífilis utilizam 

o princípio metodológico da imunocromatografia de fluxo lateral e em plataforma de dupla migração 17 (B). Como os testes 

treponêmicos, apresentam como principal limitação a incapacidade de distinguir infecção ativa recente de uma infecção 

anterior ou tratada anteriormente, podendo levar desta maneira ao sobrediagnóstico e consequentemente ao 

sobretratamento. Estes testes desempenham papel importante em situações clínicas onde o atraso no diagnóstico torna-se um 

problema, como na gestação (atraso ou ausência de tratamento representa riscos significativos para o feto que superam em 

muito os riscos de sobretratamento para a mãe) 18 (A). Estudo analisando a acurácia do teste rápido para o T. pallidum 

verificou em um total de 1.323 pacientes resultados comparáveis àqueles obtidos com o teste treponêmico TPPA, sendo que 

para o teste realizado a partir de amostra coletada por punção digital os valores de sensibilidade e especificidade foram 

de 87,2% (IC95%: 84 a 89,9) e 94,4% (IC95%: 92,6 a 95,8), respectivamente 19 (B). 

  



 

3) QUAIS SÃO OS MÉTODOS LABORATORIAIS DIAGNÓSTICOS PARA AS URETRITES? 

As uretrites são caracterizadas por inflamação da uretra que podem ou não ter origem infecciosa. Eventualmente 
assintomáticas, quando manifestam sintomas pode-se verificar presença de corrimento uretral, disúria, ardor ou prurido uretral, 
estando estes, de maneira geral, associados ao agente causador, no entanto, não é considerado confiável a determinação da 
etiologia com base apenas nos sintomas ou exame físico. Apresentam forte associação com as infecções sexualmente 
transmissíveis, podendo ser classificadas em gonocócicas, quando causadas pela Neisseria gonorrhea, e não gonocócicas 
quando associadas a Chlamydia trachomatis ou a outros agentes etiológicos, representados pelo Mycoplasma genitalium, 
Neisseria meningitides, herpes simples vírus, Treponema pallidum, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urealyticum, adenovirus e 
Cândida sp 20 (C). O trauma da uretra é causa menos comum de uretrite, mas pode ocorrer na vigência de cateterismo 
intermitente ou após instrumentação uretral ou inserção de corpo estranho. A suspeita clínica se faz quando qualquer indivíduo 
sexualmente ativo apresenta sintomas consistentes com uretrite incluindo o prurido, secreção uretral ou disúria. Mulheres com 
uretrite geralmente apresentam cervicite e podem manifestar sangramento uterino anormal, sinusorragia e alterações no 
conteúdo vaginal. 

O diagnóstico de uretrite é principalmente clínico e baseado nos sinais e sintomas acessados por meio da anamnese e exame 
físico. Contudo, testes laboratoriais específicos encontram-se disponíveis. O diagnóstico pode ser feito com base em um dos 
seguintes sinais ou achados laboratoriais: presença de secreção uretral; bacterioscopia pela coloração de Gram da secreção 
purulenta obtida por meio do esfregaço uretral mostrando ≥ dois leucócitos polimorfonucleares em lâmina de imersão; 
pesquisa de esterase leucocitária e/ou presença de ≥ 10 leucócitos por campo no sedimento urinário do primeiro jato. Se 
estes critérios não estiverem presentes, a pesquisa da N. gonorrhoeae e C. trachomatis pode ser conduzida por meio da NAAT 
- Nucleic Acid Amplification Testing 21 (B) 22 (D). Em pacientes jovens sexualmente ativos que apresentam piúria sem bacteriúria, 
deve haver forte suspeita de uretrite causada por C. trachomatis. Nestes casos, o teste laboratorial de escolha é o NAAT com 
urina do primeiro jato. Nos casos onde se evidencia a presença de diplococo intracelular Gram-negativo na bacterioscopia, o 
paciente deve ser tratado para gonorreia e o teste de amplificação do ácido nucléico para a C. trachomatis deve ser 
realizado, uma vez que as duas infecções podem coexistir. 



 

4) QUAIS SÃO OS MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO LABORATORIAL PARA A PESQUISA DE AGENTES ETIOLÓGICOS DAS 

ÚLCERAS GENITAIS? 

As lesões ulcerativas/erosivas genitais apesar de frequentemente associadas às infecções sexualmente transmissíveis na 

população sexualmente ativa podem ocorrer devido a diversas condições que incluem causas não infecciosas, doenças 

autoimunes, doenças inflamatórias, neoplasias ou ainda apresentar causa desconhecida. As causas que não estão associadas 

às infecções sexualmente transmissíveis incluem: infecção pelo vírus Epstein-Barr, tuberculose, leishmaniose, amebíase cutânea. 

Pode-se verificar ainda associação a reações medicamentosas, distúrbios imunobolhosos, aftose, doença de Behçet, doença 

inflamatória intestinal, formas erosivas do líquen plano e líquen escleroso e atrófico, condições pré-malignas e malignas, 

pioderma gangrenoso e hidradenite supurativa 23 (D). Dentre os agentes infecciosos mais comumente relacionados às úlceras 

genitais podemos destacar a infecção pelo T. pallidum, herpes simples vírus dos tipos 1 e 2 (HSV-1 e HSV-2), Haemophilus 

ducreyi, Chlamydia trachomatis e Klebsiella granulomatis que podem ocorrer isoladamente ou em associação em uma mesma 

lesão. 

A seguir serão apresentados os métodos para o diagnóstico dos agentes etiológicos das úlceras genitais de causa infecciosa, 

com exceção daqueles direcionados para o diagnóstico da sífilis primária e secundária (já apresentados em item específico 

desta diretriz). 

  



 

HERPES GENITAL 

É infecção genital causada pelos herpes simples vírus (HSV) dos tipos 1 e 2 da família Herpesviridae. Embora ambos possam 

causar lesões em qualquer parte, verifica-se predomínio do tipo 2 nas lesões genitais. As manifestações clínicas da infecção 

pelo HSV dependem das características do paciente como idade, imunidade além da predisposição genética e podem ser 

divididas em primária (mais severa com aparecimento de lesões pápulo-eritematosas que evoluem para vesículas, ricas em 

partículas víricas infecciosas, geralmente dolorosas e de localização variável na região genital) e recorrentes (sintomas menos 

intensos, em geral na mesma localização da lesão inicial e que pode ser precedido de sintomas prodrômicos). 

O diagnóstico da infecção é feito pelas características clínicas da lesão, mais especificamente pela identificação das vesículas 

características desta infecção, associada a confirmação laboratorial. O raspado da base da úlcera objetivando o isolamento 

viral com coloração pelo Giemsa Wright ou Hematoxilina-eosina (Método de Tzanck), é considerado o método padrão-ouro 

para diagnóstico do HSV - permite observação das inclusões virais, no entanto, requer material coletado a fresco, com a virose 

ainda viável além de necessitar de longo tempo para a identificação do vírus. Os testes sorológicos específicos para o HSV 

apresentam-se como segunda linha, quando os métodos de cultura e PCR não estão disponíveis. Estes testes sorológicos incluem 

a imunofluorescência, imunoblot, western blot e ensaio imunoenzimático (EIA) e podem detectar os anticorpos contra as 

glicoproteínas do HSV. Alguns destes testes apresentam como desvantagem o não fornecimento de resultados quantitativos 

além de impossibilitarem a distinção das infecções ocasionadas pelo HSV-1 e 2. Nos últimos anos vem aumentando a aplicação 

das técnicas moleculares, como o método de reação em cadeia da polimerase em tempo real, mais rápidas na execução e 

mais sensível para detecção do vírus, tanto em pacientes sintomáticos quanto em assintomáticos, constituindo-se em técnica de 

detecção e quantificação dos ácidos nucléicos, além de se mostrar método reprodutível 24,25 (D). 

 



 

LINFOGRANULOMA VENÉREO (LGV) 

O LGV é infecção sexualmente transmissível causada pelas sorovariantes L1, L2 ou L3 da Chlamydia trachomatis 26 (D). 

Classicamente, após período de incubação, apresenta-se como pápula que pode ulcerar no local da inoculação. Muitas vezes 

esta etapa passa despercebida pelo paciente, cicatrizando espontaneamente. A adenomegalia inguinal desenvolve-se 

semanas (duas a seis semanas) após a lesão inicial sendo esta, a manifestação clínica mais comum. O comprometimento dos 

gânglios linfáticos pode evoluir para a formação de abscessos com supuração e fistulização por múltiplos orifícios (bubões). 

Pode também se manifestar como proctite ou comprometer a região anal, resultando em fístulas e estenoses 27 (D). Nas 

mulheres, gânglios pélvicos podem ser comprometidos se as lesões primárias ocorrerem no colo do útero. Neste caso, a paciente 

pode apresentar sintomas relacionados à doença inflamatória pélvica 27 (D). 

O diagnóstico do LGV é conduzido com base nas manifestações clínicas associado à identificação da Chlamydia trachomatis, 

através do isolamento em cultura de células, sorologia ou testes de amplificação de ácidos nucléicos (NAAT) no material 

coletado de urina e swab cervical e uretral. Alguns guidelines não recomendam o emprego da sorologia dadas as reações 

cruzadas com outras espécies de C. trachomatis além das dificuldades na interpretação de variações dos seus títulos 28 (B) 29 

(D). Por outro lado, outros a recomendam como medida de apoio ao diagnóstico em alguns contextos, como por exemplo, na 

impossibilidade de se realizar a genotipagem da C. trachomatis 30,31 (D). A detecção do DNA por PCR em amostra de urina 

ou secreção vaginal apresenta-se como exame de elevada acurácia no diagnóstico com valores de sensibilidade e 

especificidade de 90% e 99%, respectivamente 32 (B). No entanto, apresenta acurácia limitada quando da pesquisa em sítios 

extragenitais. 

  



 

CANCROIDE 

É IST ocasionada pelo Haemophilus ducreyi. Também designada como cancro mole, apresenta-se sob forma de úlceras na 

genitália, frequentemente múltiplas, dolorosas, com exsudado purulento, podendo estar associada a linfadenopatia inguinal 

supurativa 33 (D). O diagnóstico pode ser feito com uso da microscopia de luz após coloração de Gram com visibilização de 

pequenos bacilos Gram negativos. Uma vez que microscopia direta apresenta baixa acurácia, o diagnóstico definitivo é 

realizado através do isolamento em cultura do microorganismo a partir da úlcera ou do aspirado ganglionar. Métodos 

moleculares apresentam elevados valores de sensibilidade e especificidade na detecção do H. ducreyi em detrimento a cultura, 

que na melhor das hipóteses, apresenta sensibilidade de 75% 34 (B). No entanto, ate ́ o momento não existe NAAT 

comercialmente disponível 35 (D). A resposta imune humoral à infecção pelo H. ducreyi apenas começa a se desenvolver à 

medida que a doença progride através da fase de ulceração. Desta forma, devido a sua baixa sensibilidade, técnicas 

sorológicas não tem lugar no diagnóstico do cancro mole entre indivíduos que apresentem úlceras genitais 36 (B). 

 

DONOVANOSE 

Trata-se de IST crônica causada pela bactéria Gram negativa Klebsiella granulomatis. Conhecida também como granuloma 

inguinal, inicia-se como nódulo subcutâneo ou pápula no local da inoculação levando a formação de úlcera com borda bem 

definida 37,38 (D). A ulceraça ̃o evolui progressivamente, podendo se tornar vegetante. Novas lesões podem se formar por 

autoinoculação. Por vezes a disseminaça ̃o tambe ́m resulta em leso ̃es cutâneas em locais extragenitais. O diagnóstico é 

realizado por meio da pesquisa dos corpúsculos de Donovan, obtido através de esfregaço de biopsia da ulceração. 

 



 

5) QUAIS SÃO OS TESTES LABORATORIAIS QUE IDENTIFICAM OS VÁRIOS TIPOS DE HPV E QUAL É A SUA 

IMPORTÂNCIA NA PRÁTICA CLÍNICA? 

Os papilomavírus humanos (HPV – Human Papillomavírus) são os vírus mais prevalentes envolvidos nas ISTs. São compostos por 

capsídeo não envelopado que engloba fita dupla e circular de DNA capazes de infectar células epiteliais de mucosa e 

epiderme, podendo causar lesões hiperplásicas e neoplásicas. Pertencem a família Papillomaviridae constituída por mais de 

200 tipos de vírus com base na sequência de DNA; são numerados sequencialmente e classificado em tipos de baixo e alto 

risco de acordo com o seu potencial oncogênico 39 (B). O genoma viral apresenta três regiões: região regulatória (LCR – long 

control region), constituída por genes que codificam proteínas envolvidas com a replicação, transcrição do DNA e transformação 

celular; região precoce (E – early) e região tardia (L – late) formada por dois genes L1 e L2. O potencial oncogênico envolve 

principalmente os genes precoces (E2, E6 e E7), cujas proteínas promovem, dentre outras atividades, a inativação de genes 

supressores tumorais. O conhecimento da história natural desta infecção é de fundamental importância para a compreensão e 

utilização dos testes diagnósticos na prática clínica. Outro ponto de grande relevância recai sobre a compreensão de que o 

risco da ocorrência de uma infecção ocasionada por vírus de baixo potencial oncogênico, por exemplo, não é o mesmo do 

que quando esta infecção decorre de HPV de alto risco 40 (B). 

A infecção pelo HPV é extremamente frequente, ocorrendo nas primeiras décadas após início da vida sexual, com prevalência 

elevada entre mulheres jovens, sendo em muitos casos transitória (a prevalência diminui com a idade - nas mulheres entre 20 

a 24 anos e entre 24 a 29 anos, apresenta prevalência de 13% e 17% respectivamente declinando para 4,3% após os 30 

anos) 41,42 (B). Na maioria dos casos, esta infecção não apresenta qualquer manifestação clínica, ocorrendo o clareamento 

viral. Por outro lado, em alguns casos a infecção torna-se persistente, promovendo proliferação celular induzida por alguns 

tipos de HPV específicos, podendo ocasionar, quando da concomitância de outros fatores importantes para o processo 



 

carcinogênico, o surgimento de neoplasias. A colpocitologia oncológica pode eventualmente identificar alterações celulares 

associadas à infecção pelo HPV, porém, a sua reduzida sensibilidade indica a necessidade de exames complementares para 

a pesquisa da infecção viral. Os testes moleculares para identificação do HPV estão sendo rapidamente introduzidos no 

rastreamento do câncer do colo do útero, uma vez que podem fornecer tanto informação diagnóstica quanto prognóstica. 

Avanços técnicos direcionados para a identificação do DNA do HPV estão em constante desenvolvimento uma vez que vários 

desses testes ainda se encontram em processo de validação clínica. De maneira geral a infecção pode ser confirmada através 

de testes moleculares que detectam o HPV-DNA tais como captura híbrida, hibridização in situ e PCR, sendo este último o mais 

utilizado na pesquisa e tipagem do HPV. O PCR apresenta elevados valores de sensibilidade e especificidade, e quando 

associado à análise de polimorfismo de extensão de fragmentos de DNA, pode detectar mais de um tipo de HPV. Este método 

pode ser utilizado na triagem primária de mulheres que apresentam infecção ocasionada por tipos virais de alto risco. Contudo, 

não deve ser utilizado no rastreamento do câncer cervical em mulheres jovens (abaixo dos 25-30 anos) em virtude do baixo 

valor preditivo positivo (elevada prevalência da infecção nesta população) 43 (B). Inúmeros estudos têm fornecido evidências 

apoiando sua aplicação como teste de rastreamento, na avaliação de achados indeterminados na citologia, acompanhamento 

após rastreamento positivo, mas sem resultado anatomopatológico alterado e como teste para avaliação de seguimento. É 

importante ressaltar ainda que os dados obtidos a partir dos estudos clínicos variam de acordo com o teste de HPV utilizado, 

além de existir variabilidade entre os laboratórios. Em outras palavras, cada teste apresenta seus próprios valores de acurácia 

para a identificação de lesões intraepiteliais de alto grau. A seguir serão apresentados aspectos relacionados ao rastreamento 

do câncer do colo do útero. 

  



 

RASTREAMENTO DO CÂNCER DO COLO DO ÚTERO 

As principais diretrizes para programas de rastreamento do câncer do colo do útero variam em todo o mundo devido a 

diferenças na disponibilidade de recursos para financiar medidas adequadas de saúde pública. Inúmeros países utilizam 

programa de rastreamento do câncer do colo do útero baseado na colpocitologia oncológica. No entanto, novas 

recomendações têm encorajado a introdução do teste HPV-DNA no rastreamento, com estimativas de redução do câncer do 

colo do útero superior a 30% entre mulheres com idade entre 25-64 anos 44 (B). Pontos fortes na utilização dos testes HPV-

DNA são suportados pela obtenção de resultados objetivos qualitativos e/ou quantitativos, reprodutibilidade e elevada 

capacidade preditiva negativa 45,46 (B). Revisão sistemática com metanálise verificou elevada sensibilidade, porém menor 

especificidade do teste HPV-DNA em detrimento ao exame de colpocitologia oncológica 47 (A). Nesta revisão, apesar da 

elevada heterogeneidade entre os estudos, os valores de sensibilidade para identificação das lesões intraepiteliais de alto 

grau (NIC2 e NIC3) foram de 1,37 (IC95%: 1,22 a 1,54) e 1,43 (IC95%: 1,15 a 1,77) respectivamente. 

O alto valor preditivo negativo dos testes de HPV-DNA permite um melhor acompanhamento das mulheres negativas para a 

presença do HPV uma vez que é improvável o desenvolvimento do câncer cervical nos próximos cinco a 10 anos, possibilitando 

desta forma, intervalos maiores entre os rastreamentos 48 (B). Além disso, o teste negativo de HPV também permite retorno ao 

rastreamento com a colpocitologia oncológica mesmo após resultados anormais do exame ou após tratamento. 

 



 

SÍNTESE DA EVIDÊNCIA  

 

• O diagnóstico laboratorial da infecção pelo T. pallidum baseia-se na avaliação clínica, detecção e identificação do 

agente etiológico. Os diferentes tipos de testes sorológicos são geralmente agrupados consoante a sua aplicação 

em teste de rastreamento, confirmação e de monitorização do tratamento. Esta forma de agrupamento é resultado 

dos diferentes anticorpos pesquisados, acurácia, início e duração da sua reatividade bem como manutenção ou 

não dessa reatividade após instituição da terapia. 

• As uretrites infecciosas são causadas por patógenos sexualmente transmissíveis. A suspeita clínica deve ser feita 

nos casos de indivíduos sexualmente ativos e que apresentem queixa de disúria, prurido uretral e/ou corrimento 

uretral. O diagnóstico pode ser confirmado na presença de um dos seguintes achados: secreção uretral; 

bacterioscopia pela coloração de Gram da secreção purulenta obtida por meio do esfregaço uretral mostrando ≥ 

dois leucócitos polimorfonucleares em lâmina de imersão; pesquisa de esterase leucocitária e/ou presença de ≥ 10 

leucócitos por campo no sedimento urinário do primeiro jato. 

• As úlceras genitais podem ser determinadas por ISTs e não ISTs. Dentre as causadas pelas ISTs podem-se citar: 

sífilis, cancroide, linfogranuloma venéreo, donovanose e herpes genital A sífilis apresenta-se classicamente como 

o cancro, uma úlcera única, indolor, endurada, de fundo limpo, e é causada pelo Treponema pallidum. O 

diagnóstico é realizado pela visibilização do T. pallidum em microscopia de campo escuro e por testes sorológicos 

não treponêmicos e treponêmicos. O cancroide é causado pelo Haemophyllus ducrey, tendo como característica a 

presença de úlceras de fundo sujo, bordas irregulares, muito dolorosas e acompanhadas ou não por 

linfoadenopatias. Como teste diagnóstico, tenta-se a visibilização dos pequenos bacilos Gram negativos a partir 



 

da cultura. Clinicamente o linfogranuloma venéreo se apresenta como pápula que evolui para pústula e 

posteriormente se ulcera. A doença pode se manifestar em outras áreas como o reto, causando proctite. O 

diagnóstico é geralmente clínico e confirmado pela imunofluorescência direta e antígenos monoclonais para a 

Chlamydia trachomatis. A donovanose causada pela Klebsiella granulomatis caracteriza-se pela presença de úlceras 

vegetantes. O diagnóstico é realizado pela clínica, apoiada na visibilização de bacilos no interior de histiócitos 

quando corados pelo Giemsa. A maioria das pessoas infectadas pelos HSV-1 e 2 nunca apresentará sinais clínicos, 

porém algumas podem apresentar lesões genitais recorrentes. O diagnóstico é eminentemente clínico, mas pode 

também ser feito o citodiagnóstico. Existem testes com anticorpos monoclonais para diferenciar HSV-1 e HSV-2, 

com resultados em até dois dias da infecção, bem como técnicas de PCR. 

• A estratégia de rastreamento para o câncer do colo do útero inclui a colpocitologia oncológica, o teste HPV-DNA e 

diferentes combinações entre colpocitologia oncológica e HPV-DNA. A escolha do tipo de teste vai depender dos 

recursos disponíveis, idade e fatores de risco do indivíduo. O teste HPV-DNA apresenta elevados valores de 

sensibilidade em comparação à colpocitologia oncológica para as lesões intraepiteliais de alto grau. 
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ANEXO I 

 

1. Dúvida Clínica 
1.1. Quais são os testes utilizados para o diagnóstico da Sífilis? 
1.2. Como são realizados os testes rápidos para o diagnóstico da Sífilis? 
1.3. Quais são os métodos laboratoriais diagnósticos para as Uretrites? 
1.4. Quais são os métodos de diagnóstico laboratorial para a pesquisa de agentes etiológicos das Úlceras Genitais? 
1.5. Quais são os testes laboratoriais que identificam os vários tipos de HPV e qual é a sua importância na prática clínica? 

 

2. Dúvida Clínica Estruturada 

P – Syphilis OR Urethritis OR Ulcer OR Chlamydia Infections OR Lymphogranuloma Venereum OR Herpes Simplex OR Genital Herpes Simplex OR 
Haemophilus ducreyi OR Granuloma Inguinale OR Donovanosis OR Calymmatobacterium OR Papillomavirus Infections OR HPV Infections OR Human 
Papillomavirus Infection 

I - Serologic Tests OR Serodiagnoses OR Syphilis Serodiagnosis OR Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption Test OR FTA ABS Test OR 
Treponema Immobilization Test OR Treponema Immobilization Tests OR Immobilization Test, Treponema OR Fluorescent Antibody Technique OR 
Human Papillomavirus DNA Tests OR HPV DNA Tests OR Molecular Diagnostic Techniques OR Cytological Techniques 

C – não se aplica 

O – Diagnóstico 

 

 

 



 

3. Critérios de inclusão dos trabalhos selecionados 

A seleção dos estudos, a avaliação dos títulos e resumos obtidos com a estratégia de busca na base de informação consultada foi conduzida por 
dois pesquisadores de forma independente e cegada, obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos e descritos nos componentes 
do PICO, separando-se os trabalhos com potencial relevância. 

 

3.1. Segundo os desenhos de estudo 

Foram incluídos na avaliação revisões sistemáticas com metanálise, ensaios clínicos randomizados e estudos antes e depois. 

 

3.2. Idioma 

Foram incluídos estudos disponíveis sem restrição ao idioma. 

 

3.3. Segundo a publicação 

Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponíveis foram considerados para avaliação crítica. 

 
 
4. Busca de Artigos 

 
4.1. Bases de Dados 

A base de informação científica consultada foi Medline (via PubMed) e busca manual. 

  



 

 

4.2. Estratégia de Pesquisa 

• (Syphilis OR Urethritis OR Ulcer OR Chlamydia Infections OR Lymphogranuloma Venereum OR Herpes Simplex OR Genital Herpes Simplex 

OR Haemophilus ducreyi OR Granuloma Inguinale OR Donovanosis OR Calymmatobacterium OR Papillomavirus Infections OR HPV Infections 

OR Human Papillomavirus Infection) AND (Serologic Tests OR Serodiagnoses OR Syphilis Serodiagnosis OR Fluorescent Treponemal Antibody-

Absorption Test OR FTA ABS Test OR Treponema Immobilization Test OR Treponema Immobilization Tests OR Immobilization Test, Treponema 

OR Fluorescent Antibody Technique OR Human Papillomavirus DNA Tests OR HPV DNA Tests OR Molecular Diagnostic Techniques OR 

Cytological Techniques). 

• Busca manual – Referência das referências, revisões e guidelines. 

 

5. Avaliação Crítica 
 
5.1. Relevância – importância clínica 

Essa diretriz foi preparada por meio de uma pergunta clinicamente relevante a fim de reunir informações em medicina para padronizar a conduta 
e ajudar na tomada de decisões. 

 
5.2. Confiabilidade – Validade interna 

A seleção dos estudos, a avaliação dos títulos e resumos obtidos com a estratégia de busca nas bases de informação consultadas foi conduzida de 

forma independente e cegada, obedecendo rigorosamente aos critérios de inclusão e exclusão, separando-se por fim os trabalhos com potencial 

relevância. Quando o título e o resumo não fossem esclarecedores, buscou-se o artigo na íntegra. Somente os trabalhos cujos textos completos 

encontravam-se disponíveis foram considerados para avaliação crítica. 

  



 

 

5.3. Aplicação dos resultados – Validade externa 

 

O nível de Evidência Científica foi classificado por tipo de estudo segundo Oxford49 (tabela 01). 

 

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 

C: Relatos de casos / estudos não controlados. 

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos 
ou modelos animais. 

Tabela 01: Grau de recomendação e força de evidência 

 

  



 

A evidência selecionada foi definida como ensaio clínico controlado randomizado (ECR), era submetida a um Check-list apropriado de avaliação 

crítica (Tabela 2). A avaliação crítica do ECR permite classificá-lo segundo o escore JADAD50, considerando os ensaios JADAD < três (3) como 

inconsistentes (grau B), e aqueles com escore ≥ três (3), consistentes (grau A), e segundo o escore GRADE51 (evidência forte ou moderada).  

Quando a evidência selecionada foi definida como estudo comparativo (coortes observacionais ou ensaio clínico não randômico), esta era submetida 

a um Check-list apropriado de avaliação crítica (Tabela 3), permitindo a classificação do estudo, segundo o escore NEW CASTLE OTAWA SCALE52, 

considerando os estudos coortes consistentes com escore ≥ 6 e inconsistentes < 6. 

 

Dados do estudo 
Referência, Desenho de estudo, JADAD, força da 
evidência 

Cálculo da amostra 
Diferenças estimadas, poder, nível de significância, 
total de pacientes 

Seleção dos pacientes 
Critérios de inclusão e exclusão 

Pacientes 
Recrutados, randomizados, diferenças prognósticas 

Randomização 
Descrição e alocação vendada 

Seguimento dos pacientes 
Tempo, perdas, migração 

Protocolo de tratamento 
Intervenção, controle e cegamento 

Análise 
Intenção de tratamento, analisados intervenção e 
controle 

Desfechos considerados 
Principal, secundário, instrumento de medida do 
desfecho de interesse 

Resultado 
Benefício ou dano em dados absolutos, benefício ou 
dano em média 

Tabela 2 - Roteiro de avaliação crítica de ensaios clínicos controlados randomizados 

 

 



 

Representativi
dade dos 
expostos e 
seleção dos 
não expostos 
(máx. 2 
pontos) 

Definiç
ão da 
exposi
ção 
(máx. 
1 
ponto) 

Demonstração 
de que o 
desfecho de 
interesse não 
estava presente 
no início do 
estudo 
(máx. 1 ponto) 

Comparabilid
ade na base 
do desenho 
ou da análise 
(máx. 2 
pontos) 

Avaliação 
do 
desfecho 
(máx. 1 
ponto) 

Tempo 
apropriado 
de 
seguimento 
(máx. 2 
pontos) 

Escore e 
nível da 
evidência 

Tabela 3 - Roteiro de avaliação crítica de estudos coortes 

 

 

6. Método de Extração e Analise dos resultados 

Para resultados com evidência disponível serão definidos de maneira específica, sempre que possível, a população, a intervenção, os desfechos, a 

presença ou ausência de benefício e/ou dano e as controvérsias. 

Os resultados serão expostos preferencialmente em dados absolutos, risco absoluto, número necessário para tratar (NNT), ou número para produzir 

dano (NNH), e eventualmente em média e desvio padrão (tabela 4) 

Evidência incluída 
Desenho do estudo 
População selecionada 
Tempo de seguimento 
Desfechos considerados 
Expressão dos resultados: porcentagem, risco, odds, hazard ratio, média 
Tabela 4 - Planilha utilizada para descrição e exposição dos resultados de cada estudo  



 

7. Aplicação da evidência – Recomendação  

As recomendações serão elaboradas pelos autores da revisão, com a característica inicial de síntese da evidência, sendo 

submetida a validação por todos os autores participantes da elaboração da Diretriz. 

A síntese global será elaborada considerando a evidência descrita. Terá a sua força estimada (Oxford49/GRADE51) em 1b e 

1c (graus A) ou forte e em 2a, 2b e 2c (graus B) ou moderada ou fraca ou muito fraca. 

8. Conflito de interesse 

Não há nenhum conflito de interesse relacionado a esta revisão a ser declarado por nenhum dos autores. 

 

9. Declaração final 

O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira em conjunto com as Sociedades de Especialidades, tem por 

objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão 

do médico. As informações contidas neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela 

conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente. 
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