Proctites infeciosas: abordagem diagnostica e terapéutica
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Resumo

Nos ultimos anos tem se verificado um aumento significativo das infe¢Oes sexualmente transmissiveis
(ISTs), sobretudo em grupos de risco como: homens que tém sexo com homens, doentes com infegdo por
virus da imunodeficiéncia humana e em pessoas com multiplos parceiros sexuais. As proctites infeciosas
(PI), que sdo frequentemente causadas por agentes venéreos como Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Herpes simplex virus e Treponema pallidum, tem uma apresentagdo clinica e achados
endoscopicos por vezes inespecificos, tornando desafiante o seu diagndstico diferencial com outras
patologias. Contudo, um correto diagndstico e tratamento é essencial para diminuir o risco de transmissao
destas infecGes e impedir complicacGes associadas. O tratamento empirico perante uma suspeita de Pl

pode ser considerado em casos graves, mas ndo esta recomendado por rotina.

Nas presentes recomendagdes realiza-se uma abordagem sistematica e pratica do manejo diagndstico e
terapéutico de um doente com suspeita de Pl. Apds o diagnéstico de uma PI é ainda fundamental o
fornecimento ao doente de informacgdes relativas a doencga, de forma a diminuir a sua transmissibilidade,
a realizacdo do rastreio de outras ISTs, a notificacdo da doenca no Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemioldgica, bem como a consideracdo de esquemas de vacinagao.

Abstract

In recent years, there has been a significant increase in sexually transmitted infections (STls), especially
among high-risk groups such as men who have sex with men, individuals living with human
immunodeficiency virus, and those with multiple sexual partners. Infectious proctitis (IP), which is often
caused by venereal agents such as Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Herpes simplex virus,
and Treponema pallidum, can have clinical presentations and endoscopic findings that are sometimes
nonspecific, making its differential diagnosis challenging. Empirical treatment may be considered in cases
of IP with severe presentation, but it is not recommended as routine practice. Correct diagnosis and
treatment of IP are essential to reduce the risk of transmission of these infections and prevent associated

complications.



These recommendations provide a systematic and practical approach to the diagnostic and therapeutic
management of a patient suspected of having IP. Following the diagnosis of IP, it is crucial to provide the
patient with information about the disease to reduce its transmissibility, to conduct screening for other
STls, to report the case in the National Epidemiological Surveillance System and to consider some

vaccination protocols.

INTRODUCAO

A proctite é definida como a inflamagdo dos 10-12 cm distais do reto e é uma causa frequente de procura
de cuidados de saude na especialidade de Gastrenterologia, podendo apresentar diversas etiologias entre
elas a infeciosa.

A incidéncia de infegGes sexualmente transmissiveis (ISTs) e, consequentemente, de proctites infeciosas
(P1), tem vindo a aumentar nos ultimos anos, principalmente em grupos com fatores de risco,
nomeadamente homens que tém sexo com homens (HSH), multiplos parceiros sexuais e doentes com
infecdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) [1-3]. Este aumento de ISTs deve-se, sobretudo, ao
aumento de incidéncia de infe¢Ges por Chlamydia trachomatis (C. trachomatis), Neisseria gonorrhoeae
(N. gonorrhoeae) e Treponema pallidum (T. pallidum) [1,3] e parece estar relacionado com praticas sexuais
de maior risco, mas também com o aumento do rastreio em grupos de alto risco, nomeadamente em
pacientes que realizam profilaxia pré-exposicdo para infecdo pelo VIH [1,2,3].

Os microrganismos mais frequentemente isolados na Pl sdo a N. gonorrhoeae, seguido pela infe¢ao por C.
trachomatis, Herpes simplex virus (HSV) e T. pallidum [1,2], sendo a coinfe¢do por mais do que um agente
venéreo descrito em alguns casos .Nestas recomendagdes realiza-se uma abordagem sistematica e pratica
de um doente com suspeita de PI, desde o diagndstico ao tratamento, fazendo ainda uma breve
abordagem dos ensinos que devem ser fornecidos ao doente de forma a evitar complicagbes e a
transmissdo da infe¢do. Os autores descrevem resumidamente a importancia do diagnostico diferencial

com outros entidades.

DIAGNOSTICO

A abordagem diagndstica deve incluir uma histéria clinica detalhada com os antecedentes pessoais e
familiares do paciente, principalmente de doenga colorretal, bem como da medicagao habitual. Deverdao
ser questionados comportamentos sexuais de risco, antecedentes de ISTs prévias, trauma sexual ou uso
de drogas. Sistematicamente, deverdo ainda ser avaliados sinais e sintomas proctolégicos e bem como
sintomas sistémicos, sugestivos de Pl. Na tabela 1 encontram-se resumidos os principais sintomas de

acordo com a gravidade ou cronicidade da PI.

Tabela 1. Sintomas e sinais mais frequentes na proctite infeciosa



Sintomas e sinais sugestivos de proctite infeciosa
Proctite aguda ligeira (e proctite crénica)
- Perda de muco nas fezes

- Obstipagdo

- Sensacgdo de defecagdo incompleta
Proctite aguda moderada a grave

- Exsudado mucopurulento retal

- Proctalgia

- Retorragias

- Urgéncia defecatéria

- Tenesmo

- Sensacgdo de plenitude retal

- Sensacgdo de defecagdo incompleta

- Dor abdominal

- Febre

Adaptado de Coelho et al e de Vries et al [1,5]

Ao exame fisico, é fundamental dar especial énfase a regido perianal e genital, examinando
cuidadosamente pele e mucosas, sendo o restante exame fisico habitualmente normal.

A palpacdo da regido inguinal pode revelar a presenca de adenopatias dolorosas, mais frequentemente
apds infecdo por serotipos de C. trachomatis associados a linfogranuloma venéreo (LGV).

Apds uma histdrica clinica e um exame fisico sugestivo de PI, alguns exames complementares de
diagndstico deverdo ser considerados: estudo analitico (exclusdo de outras ISTs), zaragatoa do canal anal,
anuscopia e, em alguns casos, avaliacdo imagioldgica (endoscdpica e radioldgica) (figura 1).

E essencial a exclusdo de outras ISTs, pelo que é obrigatdrio a realizagdo de serologias para o HIV, hepatite
B (HBV), C (HCV) e sifilis. Na suspeita de uma IP, os doentes deverdo ser submetidos a realizagdo de uma
zaragatoa anal para pesquisa de microrganismos como: N. gonorrhoeae, C. trachomatis e HSV por testes
de amplificagdo de acidos nucleicos (NAATs).

O exame proctoldgico deve incluir uma anuscopia cuidada de forma a identificar possiveis lesdes como
hemorréidas, fissuras, condilomas, lesdes sugestivas de neoplasias ou abcessos, que devem ser
consideradas no diagndstico diferencial de um doente com PI.

Endoscopicamente, os achados de uma Pl sdo inespecificos, podendo a mucosa retal apresentar alteragdes
como: eritema, erosdes, Ulceras e/ou vesiculas. As bidpsias estdo recomendadas se a zaragatoa do canal
anal for positiva para C. trachomatis, com o objetivo de despistar infe¢do por LGV por PCR (polymerase
chain reaction).

Na suspeita de doenca inflamatéria intestinal sugere-se realizacdo de colonoscopia.

Os exames imagioldgicos radioldgicos, como a ressonancia magnética ou a tomografia computorizada
pélvica, raramente sdo necessarios na avaliagdo de sintomas proctolégicos, com excecdo de suspeita de

abcesso e neoplasia do canal anal.

TRATAMENTO

Tratamento empirico



O tratamento empirico da Pl deve ser iniciado em doentes com apresentagao clinica mais grave e apenas
apds exame proctoldgico, com exclusdo de outros diagndsticos diferenciais, como o cancro do canal anal.
Em doentes com sintomas ligeiros, o inicio de antibioterapia empirica deve ser protelado pelo risco
aumentado de resisténcia aos antibidticos.

O tratamento empirico consiste na administracdo de dose Unica de ceftriaxone 500 mg (ou 1 gr se o peso
for superior a 150 kg) associado a doxiciclina 100 mg duas vezes por dia durante 7 dias [1,9]. Quando
existir elevada suspeita de LGV, o curso de antibioterapia com doxiciclina devera ser estendido até aos 21
dias (figura 1).

Em doentes com Ulceras genitais dolorosas e com infe¢do pelo VIH, deve ser considerado iniciar

tratamento empirico para HSV [1,4,5].

Figura 1. Algoritmo de avaliagdo diagndstica e tratamento de doentes com suspeita de Pl

Sinais e sintomas sugestivos de proctite infeciosa
Se presenca de febre, perda de peso, diarreia e dor abdominal devem ser considerados outros
diagndsticos diferenciais*

A

Avaliacao inicial do doente com suspeita de PI
- Zaragatoa do canal anal com pesquisa de gonorreia, clamidia e HSV
- Excluir infecdo por sifilis (serologias)
- Citologia do canal anal
- Exame proctoldgico (inclui anuscopia)
- Retosigmoidoscopia
- Rastreio de outras ISTs (VIH, HBV e HCV)
- Vacinagdo contra HAV e considerar em certos casos vacinagao contra HPV
- Sinalizagao no SINAVE
- Avaliagdo dos parceiros sexuais recentes (ultimos 3-6 meses)

A

Tratamento empirico (se sintomas graves)

1) Ceftriaxone 500-1000 mg IM (dose Unica) + doxiciclina 100 mg 2x por dia durante 7 dias
2) Se ulceras perianais ou da mucosa, considerar infe¢do por HSV

Aciclovir 400 mg 3x por dia durante 5-10 dias

* Diagndsticos diferenciais: proctite radica, neoplasia retal, sindrome da Ulcera solitaria, colite diverticular, isquemia e outras infecdes como:
Mycoplasma genitalium, Monkeypox, Cytomegalovirus, Campylobacter, Shigella, Salmonella, Giardia e Entamoeba histolytica.

Adaptado de Coelho et.al [1]

Tratamento especifico

Aidentificagdo de um microrganismo especifico por PCR possibilita a realizagao de um tratamento dirigido,
diminuindo assim o risco de resisténcia aos antibidticos, e reduzindo a toxicidade e os custos associados

ao tratamento empirico. Assim, doentes com sintomas ligeiros deverao iniciar tratamento apenas apds



identificacdo do agente venéreo por zaragatoa anal e/ou bidpsias retais. Na tabela 2 encontram-se

descritos os métodos diagndsticos e as terapéuticas para os agentes mais frequentemente identificado

C. trachomatis

A C. trachomatis é uma bactéria intracelular com cerca de 15 serotipos descritos e é a IST mais
frequentemente diagnosticada mundialmente [1,6-8]. A incidéncia de infecdo por clamidia tem
aumentado nas ultimas décadas, sendo uma infecdo anorretal mais frequente em mulheres jovens e em
HSH. A infecdo retal ocorre sobretudo apds praticas sexuais ano-recetivas e os sintomas surgem apds um
periodo de incubagdo de cerca de 7-10 dias [1,4, 11].

Como outras ISTs, mulheres com uretrite ou cervicite por clamidia podem apresentar infecao retal
simultanea por disseminagdo direta. Foi demonstrado que a infe¢do retal por clamidia representa
aproximadamente 20% de todas as PI, frequentemente em associagao com outros agentes [2].

Os sintomas mais frequentes sdo: dor anal e/ou perianal, secre¢do mucopurulenta ou sanguinolenta e
tenesmo. Os serotipos L1-L3 sdo responsaveis pelo desenvolvimento de doenga mais grave, o LGV, sendo
estes subtipos mais prevalentes em doentes com VIH e frequentemente tem associadas outras ISTs [1,7,8].
A apresentacdo clinica do LGV ocorre em 3 fases: a primeira fase caracteriza-se pelo aparecimento no local
de inoculagdo de papulas ou Ulceras anais e/ou genitais; a segunda fase caracteriza-se pelo aparecimento
de sintomas proctolégicos como retorragias, exsudado mucopurulento retal, dor perianal, mialgias, febre
e aparecimento de adenopatias (inguinais ou femorais dolorosas), podendo as ulceras retais também
estarem presentes neste estadio da infecdo; na ultima fase (num doente ndo tratado), surge a presenca
de abcessos retais, fistulas e/ou estenoses [1,9,10].

Endoscopicamente, os achados sdo inespecificos estando descritas alteragGes discretas como: eritema e
friabilidade da mucosa retal, mas também ulceragdo, granulomas ou abcessos [1,9], o que pode dificultar
o diagndstico diferencial com outras patologias, nomeadamente com doenca de Crohn [1,11].

Ap0s o diagnodstico de infegdo por C. trachomatis, o tratamento dirigido com doxiciclina 100 mg duas vezes
por dia durante 7 dias deve ser iniciado, sendo que o esquema antibidtico deve ser estendido até aos 21
dias na presenca de LGV (tabela 2).

Habitualmente, apds término de terapéutica, ndo se realiza teste de confirmacdo de cura, exceto na
presenca de doenga complicada, na gravidez, se baixa adesdo ao tratamento ou necessidade de

terapéutica de segunda linha.

N. gonorrhoeae

Ainfecdo por N. gonorrhoeae é a segunda IST mais comumente diagnosticada, com uma incidéncia anual
de 1,5 milhGes de novos casos diagnosticados nos Estados Unidos [1,4].

A N. gonorrhoeae é uma bactérica, diplococo gram negativa, e é responsavel por grande parte das Pls
sexualmente transmissiveis, representando 30% dos casos diagnosticados. A maioria dos doentes sdo

assintomaticos (cerca de 50% dos homens e 95% das mulheres), e frequentemente doentes com



envolvimento anorretal, também apresentam infe¢do concomitante em outras localiza¢gdes (exemplo: colo
do utero e uretra) [1,9,12].

Quando presentes, os sintomas anorretais sdo pouco especificos, sendo frequente a presenca de
retorragias e/ou exsudado retal mucopurulento associado a tenesmo, obstipagdo e dor perianal [1,5,9,12].
Alteragdes endoscdpicas com perda de padrdo vascular, eritema, edema e friabilidade da mucosa podem
estar presentes, mas a ulceracdo é menos frequente, quando comparada com outras etiologias,
nomeadamente com a infecdo por C. trachomatis (serotipos associados a LGV) e T. pallidum.

Ap0ds confirmacdo do diagndstico, o tratamento com ceftriaxone 500 a 1000 mg (dose Unica intramuscular)
deve ser iniciado, ndo sendo necessdrio teste de cura, com excecao de doentes incumpridores ou

persisténcia da infegdo (tabela 2).

HSV

A infecdo anorretal por HSV é mais frequente nos doentes imunocomprometidos com praticas sexuais
ano-recetivas. Apesar da maioria dos casos de infe¢cdes anogenitais serem causadas pelo HSV tipo 2, tem-
se verificado um aumento na incidéncia de infe¢do pelo serotipo 1, particularmente em mulheres jovens
e em HSH [4]. A proctite por HSV resulta da extensdo da doenga na regido perianal para o canal anal e
reto, sendo os principais sintomas a presenga de tenesmo, dor anorretal intensa, obstipacdo e parestesia
sacral. A presenca de vesiculas ou Ulceras dolorosas na regido perianal pode ser um achado importante
para a suspeita deste diagndstico.

Tal como nas PI previamente descritas, os achados endoscopicos sdo inespecificos, podendo a mucosa
retal apresentar-se com eritema, edema, ulceragdes e lesGes vesiculares [1,13].

O tratamento deve ser idealmente iniciado dentro das primeiras 24 horas apds o aparecimento das lesGes
ou sintomas prodrémicos (sensag¢do de queimadura ou dor anal/perianal), de forma a encurtar a duragdo
dos sintomas e das lesdes. O doente deve manter abstinéncia de qualquer tipo de atividade sexual
enquanto tiver lesdes ou sintomas, de forma a reduzir a transmissao desta IST [1,5].

As opgdes de tratamento incluem aciclovir 400 mg 3 vezes por dia, valganciclovir 500 mg 2 vezes por dia
ou famciclovir 250 mg 3 vezes por dia, durante 5-10 dias por via oral (tabela 2).

Em casos graves de infecdo por HSV como na doenga disseminada, pneumonia, hepatite e/ou

meningoencefalite, o tratamento deve ser realizado por via endovenosa [1,9,15].

T. pallidum

A incidéncia de infecdo por T. pallidum tem vindo a aumentar nos ultimos anos em particular na Europa
Ocidental e nos Estados Unidos, principalmente em grupos de alto risco como os HSH. O diagndstico na
maioria dos casos é incidental apds rastreio, dado a maioria dos doentes serem assintomaticos

[1,16,17,18].



Os sintomas da infegdo variam de acordo com a fase da doenca: na sifilis primaria, ocorre o aparecimento
de uma lesdo ulcerada, indolor e solitaria que, se ndo tratada, apds 6-12 semanas, pode progredir para
sifilis secundaria. A sifilis secundaria caracteriza-se pelo aparecimento de um exantema maculopapular
(tipicamente palmo-plantar), ulceras da cavidade oral, proctite e presenca de lesGes do tipo condylomata
lata. A sifilis tercidria pode ocorrer varios anos apds infecdo primaria e secundaria e pode caracterizar-se
com o surgimento de sequelas neuroldgicas e cardiovasculares [1,17,18].

A proctite sifilitica raramente é reportada, contudo, a sua incidéncia em grupos de risco como HSH tem
vindo a aumentar. Os sinais e sintomas da proctite sdo inespecificos, tais como: retorragias ou presenca
de exsudado mucopurulento e proctalgia. O aspeto endoscdpico da mucosa retal pode incluir edema,
eritema, multiplas erosdes ou ulceras [1].

Os testes seroldgicos utilizados no diagndstico podem ser treponémicos ou nao treponémicos. Nos
doentes sem antecedentes de sifilis prévia, qualquer um dos testes pode ser utilizado como rastreio. E
sempre necessario a realizacdo de um teste confirmatério para diminuir o risco de falsos-positivos
associados aos testes de rastreio [1,19].

O tratamento de primeira linha para a sifilis é a penicilina G benzatina 2,4 milhdes de unidades

intramuscular (tabela 2) [1,19].

Mycoplasma genitalium

A infe¢do por Mycoplasma genitalium (M. genitalium) é uma IST responsavel por 10-35% das infe¢Ges
urogenitais dos homens, ndo provocadas pela C. trachomatis e N. gonorrhoeae. Recentemente, um estudo
australiano demonstrou elevadas taxas de coinfecgdo M. genitalium com C. trachomatis e N. gonorrhoeae
na mucosa retal de HSH, com uma incidéncia de 13-14% dos doentes com PI [20]. Todavia, ainda ndo existe
evidéncia que a infegdo assintomatica necessite de tratamento, pelo que a pesquisa deste microrganismo
esta indicada apenas em doentes sintomaticos, apds exclusado de infegao por outros agentes mais comuns
[1,21]. Nas Pl com positividade para o M. genitalium, os achados endoscopicos sao inespecificos, com
mucosa retal apresentando eritema, erosdes e exsudado mucopurulento.

ApOs identificagdo desta bactérica por testes de NAATs, deve ser realizado (sempre que possivel) a
pesquisa de mutagbes de resisténcia aos macrdlidos, que ira condicionar o esquema terapéutico a ser
instituido. [1,22].

O tratamento de primeira linha recomendado é um curso prolongado de azitromicina (500 mg no primeiro
dia, seguido de 250 mg por 2-5 dias) para infecGes ndo complicadas na auséncia de mutagOes de
resisténcia aos macrolidos ou testes de resisténcia [1,4,22].

Ao contrario do Centro de Controlo e Prevenc¢do de Doenca (CDC), as diretrizes europeias recomendam a
realizacdo de um teste de confirmacdo de cura 3 semanas apds terminar o tratamento, devido a elevada

taxa de resisténcia aos antibidticos [1,22].

Monkeypox



A Mpox (ou Monkeypox) é uma infegdo zoonética viral causada por um ortopoxvirus da familia Poxviridae.
Apesar de ser uma infecdo endémica, com pequenos surtos descritos em paises da Africa Central e
ocidental, em maio de 2022, foram reportados mais de 83.500 casos mundialmente sobretudo em grupos
de HSH, salientado a importancia da transmissao sexual deste virus [1,23].

Os sintomas desta infe¢do ocorrem apds um periodo de incubagdo (5-24 dias) e sdo caracterizados por
uma fase prodrémica com febre, mialgias, astenia, cefaleias e adenopatias, seguido de exantema cutaneo
gue se desenvolve 2-4 dias apds. Este exantema segue um padrdo tipico com aparecimento inicial de
maculas, que progridem para pdapulas, vesiculas, pustulas e ulceras. A incidéncia de proctite em doentes
com variola dos macacos pode chegar aos 37%. Os doentes que descrevem praticas de sexo anal-recetivo
apresentaram mais probabilidade de terem proctite e sintomas sistémicos precoces antes de desenvolver
lesGes cutaneas [1,24,25].

N3o existe tratamento especifico, dado se tratar de uma doenga autolimitada, sendo recomendado apenas
tratamento de suporte na maioria dos casos. Doentes com doenga grave e/ou imunocomprometidos,

podem realizar tratamento com tecovirimat durante 14 dias [1,26,27,28].

Tabela 2. Resumo de recomendagées para diagndstico e tratamento de Pl

C. trachomatis
N&o LGV

NAATs
Zaragatoa e/ou bidpsias retais

Doxiciclina PO 100 mg b.i.d 7 dias*
Azitromicina 1 gr PO dose Unica

Levofloxacina 500 mg PO 7 dias
Ofloxacina 200 mg PO b.i.d 7 dias*
Eritromicina 500 mg PO b.i.d 7 dias
Amoxicilina 500 mg PO t.i.d 7 dias

C. trachomatis
LGV

NAATs
Zaragatoa e/ou bidpsias retais

Doxiciclina PO 100 mg b.i.d 21 dias*

Azitromicina 1 gr PO semanal durante 3
semanas

Eritromicina 400 mg PO q.i.d 21 dias
Moxifloxacina 400 mg PO q.d 21 dias*
Rifampicina 600 mg PO g.d 21 dias

N. gonorrhoeae

NAATs
Zaragatoa e/ou bidpsias retais

Ceftriaxone 1 gr IM toma Unica?

Cefoxitina 2 gr IM + probenecid PO 1 gr
dose Unica

Cefotaxima 500 mg IM (dose Unica
Cefixima 400 mg PO + azitromicina PO 2 gr
dose Unica

Gentamicina 240 mg IM + azitromicina 2 gr
PO dose Unica

Ciprofloxacina 500 mg PO dose Unica'

Herpes simplex

NAATs
Zaragatoa e/ou bidpsias retais

Aciclovir PO 400 mg t.i.d 5-10 dias
Famciclovir PO 250 mg t.i.d 5-10 dias
Valaciclovir PO 500 mg b.i.d 5-10 dias

Tratamento episddico de infegdo recorrente:
- Aciclovir PO 800 mg t.i.d 2 dias
- Famciclovir PO 1 gr b.i.d 1 dia

Em doentes VIH:
- Aciclovir PO 400 mg f.i.d 7-10 dias
- Valaciclovir PO 500-1000 mg b.i.d 10 dias

T. pallidum

Testes ndo treponémicos (RPR,
VDRL, TRUST)

Testes treponémicos
(FTA-ABS, TPPA)

Bidpsias retais

Penicilina G benzatina 2.4 milhdes de unidades
IM dose Unica

Sifilis tardia:

Penicilina G benzatina 2.4 milhdes de unidades
1 toma semanal durante 3 semanas

Doxiciclina 100mg PO b.i.d durante 14 dias
Sifilis tardia:
ceftriaxone 1gr b.i.d IM 10-14dias

M. genitalium

NAATs
Zaragatoa e/ou bidpsias retais

Azitromicina PO 500

mg (12 dia)

seguido de azitromicina PO 250 mg
2-5 dias

22linha

Moxifloxacina PO 400 mg q.d.
7 dias*

32 linha

PristinamicinaPO 1 g, g.i.d.
10 dias!




Minociclina 100 mg
b.i.d. 14 dias PO!

Monkeypox NAATs Tecovirimat 200 Brincidofovir®
Zaragatoa da pele e/ou mg, 3 comprimidos
bidpsias de lesdes anorretais (600 mg) b.i.d.
14 dias®

Contraindicado durante a gravidez; 2As orienta¢des do CDC recomendam ceftriaxone 500 mg para doentes com <150 kg. A associacdo de ceftriaxone com azitromicina ndo
esta recomendada; 3Alternativa quando alergia a B-lactdmicos; * A moxifloxacina é recomendada como tratamento de segunda linha na presenca de mutagdes de resisténcia
aos macrdlidos e falha de tratamento com azitromicina, sendo a primeira op¢do em infe¢des complicadas (14 dias), °Para adultos e populac3o pedidtrica com peso minimo
de 40 kg (13 a <25 kg: 200 mg b.i.d.; 25 a <40 kg: 400 mg b.i.d.), ® Ndo aprovado na Europa

CDC, Centro de Controlo e Prevengdo de Doenga; FTA-ABS, fluorescent treponemal antibody absorption; IM, intramuscular; NAATs, teste amplificagdo acidos nucleicos; PO,
per oral; RPR, rapid plasma regain; TPPA, T. pallidum particle agglutination; TRUST, toluidine red unheated serum test; VDRL, Venereal Disease Research Laboratory

Adaptado Coelho et al. [1]

INFORMAGAO, EXPLICAGAO E CUIDADOS PARA O DOENTE

Todos os doentes com Pl devem receber informagdes claras sobre em que consiste a infe¢do, a sua
transmissdo, possiveis complicagdes e a forma de prevenir novas ISTs. De forma a diminuir o risco de
transmissdo e reinfe¢do, os doentes devem ser esclarecidos que deverdo se abster de qualquer pratica
sexual, incluindo partilha de brinquedos sexuais e objetos de higiene pessoal, até resolugdo dos sintomas
e pelo menos 7 dias apds conclusdo do tratamento. Aconselha-se também a evic¢do de espagos como
piscinas e centros de spa [1,4,5].

Doentes com antecedentes de ISTs, multiplos parceiros sexuais e/ou praticas de sexo anal recetivo deverdo
ser rastreados para possiveis ISTs, incluindo infe¢cdes anorretais a cada 3-6 meses [1,9,29].

Os parceiros dos doentes infetados deverdo também receber avaliagdo médica e deverdo ser rastreados
para ISTs [1,9,29].

A maioria dos casos de Pl, é uma doenga de notificacdo obrigatdria, pelo que deve ser sinalizada na

plataforma do SINAVE, uma vez que constituem um risco para a saude publica [1,4,5].

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os sintomas de IP, incluindo retorragias, secre¢ao mucopurulenta e dor anorretal, podem surgir em outras
causas de proctites, como na proctite ulcerosa. De facto, a distingdo entre estas duas entidades pode ser
desafiadora em alguns casos, pois Pl e a proctite ulcerosa compartilham algumas caracteristicas
endoscopicas e histolégicas [1]. De acordo com os sintomas, sinais e exame fisico, outros diagndsticos
diferenciais devem ser considerados, como proctite traumatica devido ao uso de brinquedos sexuais,
proctopatia radica, neoplasia retal, tlcera solitaria do reto, isquemia ou outras infecGes nomeadamente
por citomegalovirus (particularmente em pacientes gravemente imunocomprometidos ou no contexto de
infecdo por VIH com baixa contagem de células T CD4+). Portanto, o diagndstico diferencial deve ter em
conta a combinacdo de histéria clinica e exame fisico, achados endoscépicos, sorolégicos e microbioldgicos

[1].




RASTREIO DE OUTRAS ISTs E VACINACAO

Todos os doentes com diagndstico de Pl deverdo ser rastreados para outras possiveis ISTs, nomeadamente:
VIH, HBV e HCV. Nos doentes com PI é recomendada vacinagdo para hepatite A (HAV) e HBV.

Apesar da avaliagao da presenca de imunidade para HAV através da realizacdo de testes seroldgicos pré-
vacinagdo ndo estar recomendada por rotina, esta deve ser considerada de forma a reduzir custos
associados a vacinagdo. Todos os doentes ndo imunes (IgM negativos para HAV), deverdo ser vacinados.
Atualmente existem 2 vacinas monovalentes (Havrix® e Vaqta®), administradas em esquemas de 2 doses
aos 0 e 6 meses. Adicionalmente existe a vacina combinada para HAV e HBV (Twinrix®) que pode ser
administrada em adultos com 218 anos, em esquema de 3 doses aos 0, 1 e 6 meses [1,30].

A infecdo pelo virus do papiloma humano (HPV) ndo é uma causa de PI, no entanto é a IST mais comum a
nivel mundial, sendo muito prevalente em HSH. A infecdo por HPV esta associada a um risco aumentado
de surgimento de condilomas, lesdes displasicas e de cancro do canal anal [1,31]. Assim, todos os doentes
com infecao por VIH e HSH deverdo ser rastreados com zaragatoa do canal anal para displasia do canal
anal.

As orientagdes internacionais sugerem a vacinagao de todos os adolescentes desde 11-12 anos até aos 26
anos contra HPV. Recomenda-se também a vacinagdo de todos os HSH e doentes com infe¢do por VIH,
entre 26-45 anos de idade (ndo vacinados previamente), devendo esta decisdo ser individualizada e
discutida com o doente.

Atualmente a vacina recomendada é a vacina quadrivalente Gardasil 9® (gendtipos 6, 11, 16, 18, 31, 33,

45, 52 e 58), devendo ser administrada em esquema de 3 doses aos 0, 2 e 6 meses [1,32].

CONCLUSAO

O diagndstico de Pl pode ser um desafio clinico sendo cada vez mais frequente o seu diagnéstico na pratica
clinica. A incidéncia de ISTs e, consequentemente, de Pl causadas por estes agentes, tem aumentado nos
ultimos anos, sobretudo em doentes com fatores de risco, como HSH e pacientes com multiplos parceiros
sexuais. O correto diagndstico de uma Pl e o seu tratamento adequado é essencial para evitar a
transmissdo e reinfegao da doenga, uma vez que constitui ndo s6 um problema de saude individual, mas

também um risco para a saude publica.
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