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As doenças sexualmente transmissíveis (DST) constituem 
um grave problema mundial de saúde, com aproximadamente 
1 milhão de indivíduos infectados a cada dia (incluindo o vírus 
da imunodeficiência humana – HIV), com sérias consequências 
para a saúde individual e coletiva, como infertilidade, gravidez 
ectópica, câncer cervical, morte e, ainda, um enorme impacto 
psicossocial e econômico1.

A Organização Mundial de Saúde (OMS), considerando ape-
nas as DST curáveis, em indivíduos com idade entre 14 e 49 
anos, estima a ocorrência de 340 milhões de novos casos por 
ano no mundo1.

As DST no Brasil
No Brasil, o Ministério da Saúde por intermédio do Progra-

ma Nacional de DST/Aids realizou uma pesquisa multicêntri-
ca para estabelecer a prevalência das DST na população geral 
e nos grupos mais vulneráveis. As Tabelas 1 e 2 apresentam 
os dados encontrados.

Tabela 1 – Prevalências (%) por etiologia de DST segundo grupos 
de estudo (Brasil, 2004-2005).

População Geral
Gestantes Industriários

Grupos DST
Sífilis 2,7 2,0
Gonorreia 1,5 0,9
Clamídia 9,4 3,4
HIV 0,5 NR
HBV 0,9 0,9
HPV total 40,4 NR
HPV alto risco 33,5 NR
HPV baixo e médio riscos 17,4 NR

Fonte: Programa Nacional de DST e Aids do Ministério da Saúde.

Tabela 2 – Prevalências (%) por etiologia de DST segundo grupos 
de estudo (Brasil, 2004-2005).

População Vulnerável
Mulheres DST Homens DST

Grupos DST
Sífilis 3,5 4,4
Gonorreia 3,3 28,5
Clamídia 7,3 13,1
HIV 0,6 1,7
HBV 0,7 1,6
HPV total 45,9 44,4
HPV alto risco 38,0 21,9
HPV baixo e médio riscos 26,1 38,1

Fonte: Programa Nacional de DST e Aids do Ministério da Saúde.

Desde o início da epidemia de HIV/aids, vários pesquisadores têm 
buscado evidências da existência de uma forte inter-relação entre a 
infecção HIV e as outras infecções sexualmente transmissíveis2,3.

Com a progressão da epidemia de HIV/aids, estas inter-relações 
foram sendo estudadas, mais bem compreendidas e hoje servem 
como uma das bases para estratégias de controle da infecção HIV.

Em 1997, o Advisory Committee for HIV and STD Prevention 
(ACHSP) do Centers for Disease Control – CDC reviu os dados 
das pesquisas publicadas que relacionavam as DST curáveis com 
o risco de infecção para HIV e concluiu que havia evidências cien-
tíficas de que a detecção e o tratamento precoce das DST são uma 
estratégia efetiva para prevenir a transmissão sexual do HIV. 

A partir desta constatação, recomendou:
A detecção e o tratamento precoce das DST curáveis devem • 
tornar-se componente explícito dos programas de prevenção nos 
níveis nacional, estadual e local. 
Nas áreas onde as DST que facilitam a transmissão pelo HIV • 
prevalecem, os programas de rastreio e tratamento devem ser 
expandidos.
Os programas preventivos de HIV e DST nos Estados Unidos, • 
juntamente com parceiros dos setores público e privado, de-
vem ter uma responsabilidade conjunta para a implementação 
desta estratégia4.

Em 2000, a UNAIDS/OMS publicou o resultado de uma consul-
toria realizada com o objetivo de avaliar os achados das pesquisas 
que mostravam os efeitos do tratamento das DST na transmissão 
do HIV e conclui pela existência de evidências científicas suficien-
tes para que o manejo das DST fosse um componente essencial nos 
programas de prevenção de HIV/aids. 

O plano estratégico do Center for Infectious Diseases dos Esta-
dos Unidos da América, para 2008 a 2013, coloca como uma das 
suas sete metas a prevenção das DST relacionadas com a infecção 
por HIV. 

Principais inter-relações DST e HIV/aids
As conexões entre a infecção por HIV e as outras infecções se-

xualmente transmissíveis são bilaterais, multifacetadas e dão-se 
principalmente nos planos comportamental, epidemiológico e bio-
lógico. No plano comportamental, as inter-relações ocorrem tanto 
pelo uso da via de transmissão sexual, quanto pelos fatores de ris-
co, que lhes são comuns:

ambas são transmitidas por contato sexual anal, vaginal e oral;• 
a variação de parceiros, o não uso, ou o uso inconsistente do • 
preservativo estão associados com maior risco para ambas as 
infecções (Quadro 1).
No plano epidemiológico, as duas epidemias seguem juntas:
Populações com elevadas taxas de DST apresentam elevadíssi-• 
mas taxas de transmissão sexual do HIV.
EUA (2004) – sífilis primária e secundária: taxas de 2,7 casos • 
por 100.000 pessoas, mais de 60% em homens que fazem sexo 
com homens (HSH), a maioria associada a coinfecção por HIV.
Indivíduos com outras DST têm pelo menos duas a cinco ve-• 
zes mais chance de adquirir HIV quando expostos ao vírus 
pelo contato sexual.
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Indivíduos vivendo com HIV, que são infectados por outra DST, • 
têm mais chance de transmitir o vírus pelo contato sexual5.

No plano biológico:
A presença de uma DST provoca alterações imunológicas nas 

mucosas que facilitam a aquisição e a transmissão do HIV, bem 
como alterações na imunidade sistêmica que facilitam a progressão 
da infecção HIV para aids6.

Para os indivíduos não portadores de HIV, a presença de uma 
DST provoca um aumento no recrutamento de células-alvo do HIV 
para a superfície das membranas mucosas, ocasionando redução da 
resistência local à infecção e o consequente aumento da suscetibi-
lidade para a transmissão do HIV.

Para indivíduos que vivem com HIV, a presença de uma DST 
aumenta o recrutamento de células-alvo, infectadas pelo vírus, para 
a superfície das membranas mucosas, produzindo elevação da car-
ga viral nas secreções genitais e, por consequência, aumento da 
oferta e da transmissibilidade7-10.

Papel da prevenção e do tratamento das DST na
prevenção da transmissão sexual do HIV

Consideradas as evidências científicas de que a presença de uma 
DST está ligada a um aumento na transmissibilidade sexual da in-
fecção por HIV e na progressão desta para aids, o passo seguinte é 
como transformar esse conhecimento em ação preventiva para os 
programas de controle de DST/HIV/aids4,11. Há, neste particular, 
uma questão fundamental que deve ser respondida:

Que intervenções em relação às DST devem ser implementadas 
com vistas à prevenção da infecção por HIV?

A resposta (opinião dos autores) é que, em praticamente todas 
as ações de prevenção e controle de DST há uma interface com as 
ações de prevenção e controle da infecção HIV/aids. As ações que 
ora seguem são idealizadas e devem ser adaptadas a cada realidade 
em particular, de acordo com os recursos disponíveis.

Quadro 1 – Exposição e risco de infecção do HIV.
Rota de Exposição Risco de Infecção
Transmissão Sexual
Mulher para homem
Homem para mulher
Homem para homem 
Felação (?)

1 em 700 a 1 em 3.000
1 em 200 a 1 em 2.000
1 em 10 a 1 em 1.600
0 a 6%

Fonte: Cohen MS.

Informação e educação em saúde
Devem-se incorporar, explicitar e enfatizar, com clareza, em to-

das as oportunidades de trabalhos educativos ou informativos, as 
inter-relações HIV/aids/DST. 

Vacina
Administrar a vacina de hepatite B nos pacientes infectados 

por HIV que são negativos para HBs-ag, a menos que estejam 
cronicamente infectados.

Rastreio para DST
Aconselhar e oferecer exames para investigar DST de rotina 

para todos os indivíduos vivendo com HIV e tratar prontamente os 
casos assintomáticos e seus parceiros.

Na primeira visita
Todos os pacientes:
Sífilis (teste não treponêmico). • 
Gonorreia (homem: Gram, PCR na urina ou cultura; mulher: cul-• 
tura ou PCR ou captura de híbridos cervical ou PCR na urina).
Clamídia (homem: PCR uretral ou na urina; mulher: PCR ou • 
captura de hibridos na cérvice, ou PCR na urina).

Mulheres:
Tricomoníase (exame direto, cultura, teste rápido).• 
Pacientes que reportam sexo anal receptivo; gonorreia – cultura • 
retal ou PCR. 
Clamídia – cultura retal ou PCR.• 
Pacientes que reportam sexo oral receptivo; gonorreia – cultura • 
ou PCR da faringe.

Visitas subsequentes
Anualmente: repetir todos os testes para todos pacientes sexu-• 
almente ativos.
Mais frequentemente: rastreio a cada 3 ou 6 meses, dependendo • 
dos fatores de risco reportados:
- Múltiplos parceiros, parceiros anônimos, diagnóstico de nova

DST, uso de drogas (especialmente metanfetamina), sexo des-
protegido fora do relacionamento monogâmico, prostituição ou 
relação com profissionais do sexo, alta prevalência de DST na 
população afetada, mudança de vida, por exemplo, separação.

Aconselhar e oferecer teste HIV para todos os indivíduos com • 
qualquer nova DST. Uma nova DST representa um risco, uma 
oportunidade para infecção por HIV.

Diagnóstico e tratamento precoces
Tratamento por abordagem sindrômica das úlceras genitais, • 
corrimento uretral, corrimento vaginal e cervical, desconforto 
e dor pélvica se não houver diagnóstico etiológico imediato no 
momento da consulta.
Tratamento dos parceiros sexuais com base no diagnóstico do • 
caso-índice, seja sindrômico ou etiológico.

Vigilância epidemiológica
Monitorar continuamente a prevalência das DST na população • 
em geral e nos indivíduos vivendo com HIV.
Monitorar continuamente o aparecimento de resistência micro-• 
biana aos fármacos padronizados para a terapêutica das DST, 
inclusive para o HIV, e desenvolver novas drogas.

Aconselhamento aos portadores de HIV/aids 
quando acometidos por uma nova DST

A presença de uma nova DST em pessoa com HIV/aids é um 
indicativo de sexo desprotegido, o que pode colocar outras pessoas 
em risco de infecção pelo HIV. Nesta circunstância, o aconselha-
mento deve incluir os seguintes componentes:

Determinar o tipo e a frequência dos comportamentos sexu-• 
ais que têm ocorrido.
Determinar o número e o • status quanto ao HIV do(s) parceiro(s) 
com quem o portador de HIV teve um novo relacionamento sexual.
Discutir sobre a necessidade de evitar as relações sexuais não • 
protegidas, especialmente com pessoas desconhecidas ou HIV-
-negativo, bem como sobre o papel das outras DST como facili-
tadoras na transmissão da infecção por HIV.
Discutir as questões específicas da DST em questão, como trata-• 
mento e prevenção, incluindo a prevenção de infecções futuras, 



adesão a todos os aspectos do tratamento prescrito para DST, 
inclusive abstenção sexual até a alta definitiva.
Discutir e realizar estratégias para a notificação dos parceiros, in-• 
fectados e não infectados por HIV ou com status desconhecido, 
acerca da exposição à DST em questão e à infecção pelo HIV, bem 
como sobre a necessidade de serem avaliados, testados e tratados.

Embora seja de domínio do conhecimento atual que cada DST 
tem suas particularidades em relação às interações com a infecção 
por HIV, o texto não se aprofunda neste sentido, pois tem como 
objetivo principal estimular a discussão do tema e facilitar o enten-
dimento para fortalecer a integração entre as ações de controle de 
DST e HIV/aids em todos os níveis de atenção à saúde.

Não se pretendeu dissecar o assunto na sua profundidade, pois 
não se trata de uma pesquisa científica, mas de uma sistematização 
da literatura sobre o assunto, com um formato que busca facilitar a 
leitura e o entendimento, e que possa, ocasionalmente, servir como 
mais uma referência para os profissionais de saúde que lidam com 
as questões de DST/HIV/aids.
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