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RESUMO 
Foi feito um estudo transversal. observacional. baseado cm dados clínicos. laboratoriais e epidemiológicos. dos prontuários de 1 168 

pacientes masculinos que fizeram sua primeira consulta no Setor de DST/UFF entre janeiro de 1996 e dezembro de 1997, com o objetivo de 
determinar e comparar as freqüências de lesões genitais por HPV, do tipo condiloma, em homens HIV-negativos e HIV-posiúvos. O estudo 
visou ainda determinar e comparar com a lileratura as freqüências de soropositividade para HIV e da presença de condiloma genital na amos­
tra. Foi determinado também o perfil socioeconômico. cultural e de componamento sexual dos pacientes estudados. Resultados: A freqüên­
cia de lesões condilomatosas em homens HIV-positivos foi de 12,5% em pacientes HIV-negativos 17%. Não houve diferença estaústicamen­
te significativa entre as ta.,as dos dois grupos. A frequência de soroposiúvidade para HrV na amostra foi de 9,9%. compatível com as taxas 
encontradas na literatura para pacientes masculinos de clínicas de DST cm outras cidades do Brasil cm 1997. A freqüência de condiloma 
genital na amostra foi de 15,8%. compatível com dados da li1eratura médica internacional para pacienies masculinos de clínicas de OST. 
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ABSTRACT 
This is a 1ransversal, obscrvational study. bascd on the clinicai, laboratorial and epidemiological data collected from lhe patient recoreis of 

1168 male patients who had their first visit 10 thc STO Clinic of lhe Universidade Federal Fluminense (UFF) in Niterói. Brasil. between 
january. 1996 and december 1997. The objectives of the study were: to dc1ermine and to compare thc frequencies of genital condylomatous 
HPV lcsions in HIV-negative and in HIV-positive men: to detennine the frequencies of HIV soropositivity and genital condylomatosis of lhe 
whole samplc and compare thesc 10 1hc literature. A sociocconomical, cultural nnd sexual behaviour profile of lhe population studied was also 
done. Results: Toe frcqucncy of genital condylornmous lesions in HIV-positive men was 12.5% and thal of thc HIV-negative men was 17%. 
This diffcrcncc wns not statistically significant ( p > 0 .05). The HIV soropositivity frequency was 9.9%, compa1ible wi1h those found in the 
brazilian medical li1erature for 1997 for STD clinic patients in othcr cities. Toe frequency of genital condylomatous lesious for the whole 
sample was 15.8%. comparable to lhe rates for STD male paúcnts found in Lhe international literature. 

Kcywords: Genital Condilomatosis. HIV 

ISSN: 0103-0465 
DST - ] bras Doenças Sex Transm 12(1):4-27, 2000 

INTRODUÇÃO 

A infecção genita l pelo papilomavfrus humano está hoje entre as 
mais freqüentes doenças sexualmente transmissíveis em todo o 
mundo. Es6ma-se que ela acometa 30 a 50% dos adultos sexual­

mente ativos e que 2% apresentem verrugas genitais (Koutsky, 
citado por Severson, 1999). Os poucos dados brasileiros sobre 

esta doença, como aqueles dos estudos feitos no Serviço de 
Dermatologia Sanitária da Faculdade de Saúde Pública da 
Universidade de São Paulo, em 1992, assim como aquele reali­
zado no Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da 
Universidade Federal Fluminense, referente ao período de outu­
bro de 1990 a outubro de 1993, ou ainda o levantamento das 

1 Médico Dermatologista. Mestre em DST - pela Universidade Federal 
Fluminense (UFF) 

2 Professor Doutor, Adjunto do Departamento de Microbiologia e 
Parasitologia a UFF Chefe do Setor de DST-UFF 

:: Professora Convidada do Programa de Pós-Graduação em DST/Sc1or de 
DST/MIP/CMB/CCM-UFF 

4 Professor Adjunto de Urologia da Uni versidadc do Estado do Rio de Janeiro 

DST detectadas no mesmo Setor de DST da lJFF abrangendo o 
ano de 1995, destacam esta infecção como a principal ou uma 
das principais DST diagnosticadas nestes serviços, com freqüên­
cias de infecção genital por papilomavírus humano em ambos os 
sexos variando de, respectivamente, de 17.5% a 28.3% a 14.6% 
(Nascimenro,1992; Passos. 1995; Tibúrcio, 1997). 

Devido às suas características peculiares, como a impossi­
bilidade de remover totalmente, através de intervenções médi­
cas, o vírus do epitélio infectado (Ward, K. A., 1994; Lassus. 
1994), e por ser uma infecção muitas vezes multicêntrica e 
o ligo ou assintomática do epitélio (Gross, 1997), sua tendên­
cia é de crescimento da prevalência, pela acumulação de casos 
de infecção. Estas infecções têm sido extensamente estudadas 
na mulher; os estudos fei tos com homens são ainda muito 
limitados em número (idem). 

A pandemia do vírus da imunodeficiência humana (''human 
immunodeficiency virus" ou HTV) piora este quadro, pois já 
foi estabelecida sua interação facilitadora da infecção pelo 
paptlomavírus humano (Maymon. 1994). A prevalência de 
soropositividade para HIV vem sendo alvo de pesquisa, em 
todo o Brasil. através de estudos de vigilância epidemiológica, 
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cujos primeiros resultados tem vindo à tona recentemente, e 
mostram taxas preocupantes de prevalência (Ministério da 
Saúde, 1998). discutidas neste estudo. Alguns dos sítios da 
Rede Sentinela Nacional para HIV, gerenciada pelo Programa 
Nacional de DST e Aids, são centros de atendimento a DST, 
sendo o Setor de DST da UFF, centro nacional de referência 
para DST, um dos sítios desta rede. 

Alguns dos estudos de vários países, pesquisando homens 
com infecção genital por HPV, foram feitos com pacientes de clí­
nicas de DST (Gross. 1997). Estes grupos, embora pré-seleciona­
dos para fatores de r.isco para a aquisição de doenças sexualmente 
transmissíveis, são por esta mesma razão grupos representativos 
das populações locais de alto risco para estas doenças. 

O interesse do autor por este tema, já preexistente, aumen­
tou com sua experiência na Clínica do Setor de DST da UFF, 
onde foi possível constatar, no dia-a-dia. o relevo desta DST 
na prática médica, tanto em pacientes seropositivos quanto 
soronegativos para HIV, e seu impacto sobre os vários aspec­
tos da vida dos indivíduos acometidos. 

Neste estudo abordamos as infecções genitais. por HPV, 
em homens, com sua típica expressão clínica: a lesão condilo­
matosa; por esta razão utilizamos o termo condilomatose. Isto 
deve-se ao fato do estudo das infecções genitais assintomáti­
cas por estes vírus requerer, para seu diagnóstico. técnicas de 
biologia molecular sofisticadas e caras, de difícil acesso para 
uso rotineiro. Estas técn.icas têm sido mais difundidas no diag­
nóstico das infecções por HPV em mulheres, pela relação de 
alguns tipos virais com a carcinogêse dos tumores do colo do 
útero. Em homens, o diagnóstico destas infecções é ainda pre­
dominantemente clín.ico ou por peniscopia com o uso de col­
poscópio. O diagnóstico clínico, feito por especialistas nesta 
área, tem, entretanto, alta acurácia, conforme já foi demonstra­
do em estudode correlação de detecção do DNA de HPV com 
as lesões clinicamente diagnosticadas. realizadas no Setor de 
DST da UFF (Cavalcanti, 1994). 

Alguns trabalhos mostram prevalência aumentada de infec­
ção anogenital por HPV em pacientes HIV-positivos (Palefsky 
et aL, 1994; Williams et ai. 1994, Brown et ai., 1994). 

Em um estudo. recente, entretanto, abordando a freqüência 
dos t.ipos de lesões produzidos na região genital de homens 
por este vírus, verificou-se uma freqüência maior de lesões 
condilomatosas nos pacientes HIV-negativos do que nos 
HIV-positivos (Aynaud, 1998) . 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

Determinar a freqüência de lesões genitais de HPV do tipo 
condiloma (infecções portanto sintomáticas e de diagnóstico 
clínico) em homens HIV-negativos e em homens HIV-positi­
vos. em um grupo de alto risco para DST. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Caracterizar a amostra de pacientes masculinos com condi­
loma genital, dentre os pacientes acima descritos, em ter­
mos socioeconômico e culturais e de prática sexual; 
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b) Determinar se existe diferença estatiscamente significativa 
entre as taxas de freqüência de lesões condilomatosas dos 
dois grupos (HIV positivos e HIV-negativos) e comparar 
estes dados com aqueles encontrados na literatura médica; 

c) Comparar a taxa de freqüência de soropositividade para 
HIV da amostra com aquelas encontradas na literatura; 

d) Comparar as taxas de freqüência de lesões condilomatosas 
da amostra como um todo com aquelas encontradas na lite­
ratura médica. 

REVISÃO DA LITERATURA INFECÇÃO 
GENITAL PELO HPV 

PROPRIEDADES GERAIS E CLASSIFICAÇÃO 
DOS HPV 

Os Papilomavírus pertencem à família Papovaviridae e 
consistem de vírus pequenos, de 55 nm de diâmetro, sem 
envelope, com 72 capsômeros, em um capsídeo com simetria 
icosaédrica. Seu genoma consiste de uma molécula circular de 
DNA de dupla hélice, d e aproximadamente 8000 pares de 
bases. Apenas uma das fitas de DNA codifica informação 
genética, ou seja, o genoma virai só é transcrito em uma dire­
ção. O genoma dos papilomavírus contém um certo número de 
"áreas delimitadas abertas de leitura" ( "open reading frames" 
ou "ORFs", em inglês), as quais podem ser transcritas em pro­
teínas (Gross, 1997; Wikstrõm, 1995). Estas "áreas" ou 
"ORFs" se dividem em: 

a) "ORFs" da região "precoce" ou "inicial" ( "early region 
ORFs" ), numeradas de El a E7, necessárias para a trans­
formação da célula hospedeira e para a manutenção do 
genoma virai como epissômico e 

b) "ORFs" da região "tardia" ("late"), numeradas de LI a L2, 
que codificam as proteínas do capsídeo virai. 

Já foram identificados mais de noventa tipos (Alani, 1998) 
diferentes de Papilomavirus humanos ou "HPV" ( da sigla 
inglesa utilizada também em nosso meio para "Human 
Papi llomavirus". a qal adotaremos daqui em diante neste 
texto). Destes, trinta e quatro foram isolados a partir de lesões 
genitais (Gross, 1997). Inicialmente, a definição de um novo 
tipo determinava que o vírus isolado deveria ter menos de 
50% de homologia de DNA em hibridização cruzada na hibri­
dização líquida de DNA com qualquer HPV conhecido. Hoje 
já é possível o seqüenciamento rotineiro das ORFs E6, E7 e 
LI dos novos vírus isolados, o que levou a uma nova defini­
ção: se a homologia de nucleotídeos nestas ORFs é menor que 
90% com aquelas de todos os tipos conhecidos de HPV, temos 
um novo tipo de HPV (Wikstrõm, 1995). 

Os tipos de HPV foram classificados como "cutâneos"ou 
"genitais". de acordo com a localização da qual foram inicial­
mente isolados. Os tipos associados com displasia intraepite­
lial genital e câncer são chamados de tipos de "alto risco"; 
aqueles achados em lesões de verrugas benignas genitais 
(condylomata acuminata) são chamados de tipos de "baixo 
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risco". Harald Zur Hausen e seus associados do Centro 
Alemão de Pesquisas do Câncer, em Heidelberg, foram os pri­
meiros a fazer estas associações, em 1979, iniciando o estudo 
dos HPV carcinogênicos {citado por Alani, 1995). 

Os tipos cutâneos são subdivididos em tipos que causam 
verrugas benignas como a "verruca vulgaris" e verrugas pla­
nas (tipos 1/4/41/49/63/65), e aqueles que são achados exclu­
sivamente em lesões de pacientes com uma entidade dermato­
lógica rara, a epidermodisplasia verruciforme . Os tipos 
encontrados nas lesões desta doença dividem-se em três sub­
grupos: 1) tipos 5/8/12/47, 2) tipos J 4/ 19/20/21/25 e 3) tipos 
9/15/ l 7, sendo que aqueles do primeiro subgrupo representam 
risco significativo de degeneração maligna. Este últimos tipos 
também foram encontrados em cânceres de pele em pacientes 
receptores de órgãos transplantados (de rim , por exemplo) 
(Wikstrõm, 1995). 

Os tipos genitais de baixo risco infectam geralmente a 
mucosa genital ou oral ( tipos 6/l 1/40/42/43/44), estando asso­
ciados a condilomas genitais benignos e à neoplasia intraepite­
lial cervical (NlC) de baixo grau. Os genitais de alto risco 
foram clonados a partir de lesões de NIC de alto grau e de 
lesões de câncer cervical invasivas, com 3 subgrupos: 1) tipos 
16/31/33/35/52/58, 2) tipos l 8/26/34/39/45/5 l/68 e 3) tipos 
30/53/56/66 (Gross, 1997). 

HISTÓRIA DO ESTUDO DAS INFECÇÕES 
POR PAPILOMAVIRUS HUMANO 

As verrugas genitais clássicas, ou co11dilo111ata acu111i11ata, 
são conhecidas desde os tempos antigos. Os médicos gregos 
foram os primeiros a descrever esta doença, e a utilizarem o 
termo "condiloma", que significa tumor arredondado. Esta 
condição era já então considerada como tendo origem venérea 
e acreditava-se ser transmitida principalmente através da práti­
ca do sexo anal entre homens. Os médicos romanos discutiam 
a origem dos condilomas; esta condição chega a ser mencio­
nada em antigas poesias romanas (Dutkiewicz, 1994). Foram 
utilizados ainda outros termos, tais como "Thymus" (derivado 
da semelhança entre a planta Thymus capitatus e as lesões de 
condiloma) e "Ficus" (esta uma palavra mais obscena, prova­
velmente utilizada devido à similaridade da superfície da plan­
ta Ficus sycomorus aos condilomas; esta palavra sobrevive e 
ainda é utilizada na língua alemã: "Feigwarze") (Wikstrõm, 
1995). 

Durante a Idade Média o estudo das doenças de transmis­
são sexual foi deixado de lado, e somente após a chegada da 
sífilis à Europa, ao final do século 15, houve um ressurgimen­
to do interesse neste tema. Neste período histórico, entretanto, 
não era feita uma distinção clínico-patológica entre manifesta­
ções de sífilis, gonorréia e e verugas genitais, sendo todas con­
sideradas como manifestações de sífilis; ainda hoje utilizamos 
o termo "condiloma lata" para determinadas lesões de sífilis 
secundária. Em 1793, Benjamin Bell relatava considerar sífilis 
e gonorréia como doenças distintas (citado por Gross,1997). 
Já no século 19, Gémy discutiu as semelhanças entre as verru­
gas genitais as verrugas cutâneas (citado por Gross, 1997) . As 
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verrugas cutâneas estão entre as primeiras doenças das cuja 

etiologia virai pôde ser provada pela inoculação experimental 

(de filtrados de verruga vulgar) (Waelsch , citado por 

Dutkiewicz, 1994) . As partículas virais foram primeiro visua­
lizadas por microscopia eletrônica usando extratos de verrugas 

cutâneas. 

BIOLOGIA MOLECULAR DOS HPV 

Os papilomavírus são comuns em uma grande gama de 

espécies diferentes, incluindo o homem e outros animais como 
macacos, cães, carneiros e também peixes e pássaros. Os papi­

lo mavirus são espécie-específicos, cada um infectando apenas 

seu hospedeiro natural. Os HPV, portanto, não infectam outras 

espécies além do homem. Seu ciclo reprodutivo é dependente 
da diferenciação das células epiteliais infectadas. A maioria 

dos papilomavírus, assim como os HPV, infectam somente os 

ceratinócitos, com exceção de alguns papilomavíri.Js animais 

que também infectam fibroblastos dérmicos (Gross, 1997). 

Proteínas virais 

El 
El é o mais longo ORF e o segundo mais conservado. O 

ORF El completo codifica uma fosfoproteína ligante de 

DNA, que é responsável pela manutenção da forma epissômi­

ca do DNA virai. A proteína El forma complexo com a pro­

teína E2, sendo este um complexo de iniciação que se liga à 
origem virai da replicação (Wikstrõm, 1995; Gross, 1997). 

E2 
A proteína E2 age como um trans-ativador da transcrição, 

ao ligar-se aos elementos E2-responsivos ("E2-RE") localiza­

dos no LCR ("long control region" ou regiãode controle longa 

- vide 3.3.2 ). Entretanto, quando E2 liga-se aos seus sítios de 

ligação próximos a "caixa T ATA" do gen promotor de E6/E7 
ela pode, ao contrário, agir como repressora da transcrição da 

expressão de E6/E7 (Dostani, citado por Gross, 1997). A inte­

gração do genoma virai ao DNA celular pode levar à uma 

alteração dos ORFs de EJ ou E2, que por seu turno podem 
levar à perda do controle regulador negativo exercido pela 
proteína E2. Isto pode provocar um aumento da expressão das 

proteínas E6 e E7. E2 também é necessária para a replicação 

vira], função mediada pelo complexo El-E2 que se liga à ori­
gem virai da replicação (Wikstrõm, 1995; Gross, 1997). 

E4 
A proteína E4 é expressa tardiameme no ciclo virai e loca­

liza-se primariamente no citoplasma. A proteína E4 altera o 
citoesqueleto da célula hospedeira, resultando no aspecto típi­

co, vacuolizado, das células infectadas pelo HPV, conhecidas 
como coilócitos. O dano causado ao citoesqueleto parece faci­

litar a liberação de part.ículas virais (Wikstrõm, 1995). 
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ES 
A proteína ES do papilornavírus bovino é pequena e hidro­

fóbica, tendo apenas 44 aminoácidos. O gen E5 do HPV 16 
pode transformar ceratinócitos humanos. O pincipal mecanis­
mo de transformação no BPV ("bovine papillornavirus") é 
através da ativação do receptor do fator de crescimento deri­
vado de plaquetas (PDGF), expondo a célula a persistente estí­
mulo mitogênico (Gross, 1997) . 

E6 
A proteína E6 do HPV é necessária para a transformação 

celular, e o gen E6 do HPV 16 pode também transformar 
fibroblastos humanos. A proteína E6 dos HPV 16 e 18 forma 
complexos com a proteína celular p53. induzindo degradação 
acelerada da p53, a qual normalmente funciona como uma 
proteína tumor-supressora (Alani, 1998) . 

E7 
E7 é uma proteína transformadora do HPV. Em colabora­

ção com o oncogen ras ativado, ela é capaz de efetuar trans­
formação maligna em células de roedores . Esta pro teína 
liga-se à proteína do retinoblastoma (RB), prevenindo assim a 
interação no rmal entre RB e o fator celular de transcrição 
E2F, o qual em sua forma livre é capaz de trans-ativação da 
transcrição na fase S (de síntese) do ciclo celular. A E7 do 
HPV 16 liga-se à RB com 5 a 20 vezes mais afinidade do que 
a E7 dos HPV 6 e J 1 (Wikstrõm, 1995; Alani, 1998). 

L1 
Ll é a ORF mais conservado nos papilomavírus e possui 

aproximadamente 40% de homologia de aminoácidos mesmo 
entre tipos de HPV distantemente relacionados. Esta região 
codifica para a principal proteína do capsídeo. que possui uma 
massa molecular de aproximadamente 57 kDa (Gross, 1997). 

L2 
Esta ORF codifica para a proteína menor ("rninor") do cap­

sídeo, que juntamente com a proteína Ll forma o capsídeo do 
vírion (Wikstrõm, 1995). 

LCR 

A região de controle longa ("long-control region"), tam­
bém chamada de região não codificadora ("non-coding 
region" ou NCR), é uma extensão intermediária de DNA loca­
lizada entre L1 e E6. Esta parte do genoma virai não possui 
capacidade de codificar proteínas, mas contém sinais para o 
controle da transcrição e da replicação do vírus (ide111). 

DIAGNÓSTICO CÚNICO: ASPECTO 
MACROSCÓPICO E DISTRIBUIÇÃO 
ANATÔMICA 

Alguns autores dividem as lesões epiteliais por HPV, por 
seu aspecto clínico, em três tipos morfológicos: verrugas acu-
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minadas, papulosas e planas. O termo "infecção genito-anal 
por HPV" tem sido uti lizado para incluir todos estes tipos sob 
uma denominação comum (von Krogh, 1989). 

As verrugas acuminadas (figura 1) são geralmente causa­
das por HPV dos tipos 6/1 1 (Strand et ai., 1996), enquanto as 
lesões papulosas e planas também podem conter os tipos de 
HPV oncogênicos que raramente são encontrados em lesões 
acuminadas ( tipos 16 e 18). Muitas vezes ocorre mais de um 
tipo de lesão concomitantemente no mesmo paciente. As 
manifestações clássicas de infecção genital po r HPV, geral­
mente descritas como "condilomas", são papilíferas. com 
pedúnculos digitiformes exibindo alto grau de vascularização. 
As verrugas acuminadas são vistas mais freqüentemente nas 
áreas úmidas, tais como a "cavidade do prepúcio" (glande, 
sulco coronal, frênulo e face interna do prepúcio) (Wikstrõrn, 
1995) e o meato uretral nos homens. Já em mulheres estas 
lesões localizam-se mais amiúde nos pequenos lábios, nas 
porções mais internas dos grandes lábios, no clitóris, intróito 
vaginal, vagina e cérvice. Além destas áreas intertriginosas, as 
lesões verrucosas e acurninadas também podem ser vistas em 
áreas secas e ceratinizadas de pele genital e peri-genital. tais 
corno o corpo do pênis e as porções externas dos grandes 
lábios e das viri lhas. 

Ao contrário das lesões acurninadas, as lesões papulosas 
são proruberantes, mas exibem uma superfície mais lisa e arre­
dondada, sendo encontradas com mais freqüência nas áreas 
ceratinizadas e secas de pele como no corpo peniano, nas por­
ções laterais da vulva, no períneo e na região perianal. A colo­
ração das lesões é geralmente amarronzada nos locais mais 
pigmentados e rosada nas mucosas. 

Embora não sejam muito protuberantes, as lesões planas 
também são algo elevadas em relação ao epitélio ao redor e 
geralmente rnosu-am superfícies onduladas, algumas vezes 

Figura 1- Lesão cnndilomatosa peniana. 

Nota: Observar aspecto acuminado. 
Fonte: Arquivo de fotografia, Moreira, LC - Niterói - RJ 
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com microespículas. Estas lesões podem ser vistas em qual­
quer local do epitélio genital, sendo provavelmente mais 
comuns que as verrugas acuminadas, e passam muitas vezes 

desapercebidas. 
A papilomatose vulvar já foi descrita como sendo associa­

da ao HPV. embora outros autores tenham considerado estas 
formações como variantes anatômicas, similarmente às pápu­
las peroladas penianas. Provavelmente algumas "papilomato­
ses" representam variantes anatômicas normais, enquanto 
outras podem ser vistas como manifestações de infecção por 
HPV (Sawchuk, 1992). 

A distribuição dos condilomas no pênis difere nos homens 
circumcisados e nos não-circumcisados; nos primeiros o aco­
metimento ocorre principalmente na glande e no prepúcio; nos 
circumcisados as lesões predominam no corpo do pênis. 
Aproximadamente 10 a 28% dos homens com condilomas 
apresentam envolvimento da uretra distal (Wikstrõm, 1995). 

Em mulheres, este número está abaixo de 5 % (van 
Doornum er ai., 1994). O acometimento da bexiga é muito 
incomum, sendo descrito em poucos casos na literatura, sendo 

que os casos de maior extensão ocorreram em pacientes imu­
nossuprimidos. A meacoscopia simples é geralmente suficien­
te para a deUmitação das lesões. São raras as lesões localiza­
das proximalmente à fossa navicular. Ainda assim, calcula-se 
que aproximadamente 5% dos pacientes necessitam de um 

encaminhamento ao urologista. 
O envolvimento da área perianal e do canal anal é comum 

em ambos os sexos. Verrugas anais ocorrem tanto em homens 
heterossexuais quanto em homens homossexuais, sendo 
comum a concomitância de verrugas penianas e anais. Alguns 
estudos mostram inlusive a predominância de verrugas anais 
concomitantes a penianas em homens heterossexuais quando 
comparados a grupos de homens homossexuais (von Krogh, 
1995). Em pacientes selecionados a partir da presença de con­
dilomas anais, na Noruega, houve maior concomitância de 
lesões anais e penianas nos pacientes heterossexuais. As 
lesões foram ainda mais difíceis de tratar. com tempo maior 
para atingir a cura, nos pacientes heterossexuais (idem). Além 
dos problemas cosméticos, a infecção genital por HPV pode 
causar sintomas locais tais como prurido, ardência, sangra­
mento e dispareunia; também problemas psicossexuais podem 
advir deste quadro, como sensação de culpa e medos de cará­
ter hipocondríaco, e outro estudo, até 40% dos homens com 
condiloma relataram um efeito negativo sobre sua vida sexual 
(Wikstrõm, 1995). Os problemas tendem a aumentar em 
pacientes acometidos por verrugas por longos períodos. 

LESÕESACETOBRANCAS 

As verrugas clássicas são menos comuns que as infecções 
latentes ou subclínicas. Nas infecções latentes o DNA do HPV 
é detectável no epitélio, sem causar lesões visíveis à colposco­
pia ou à histologia (Freedberg, 1999). 

A presença de lesões clinicamente ocultas de infecção 
genital por HPV foi descrita primeiro na cérvice uterina por 
Meisels et al. (citado por Wikstrõm. 1995). A expressão 
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" infecção subclínica por HPV" foi inicialmente utlizada para 
descrever as lesões de infecção genital por HPV da cérvice, 
mas foi posteriormente também utilizada para lesões da geni­
tália externa que encontram-se em grande parte ocultas ao 
exame à vista desarmada (von Krogh, 1989) . Ainda existe 
entretanto confusão na nomenclatura quanto à diferenciação 
entre lesões planas e lesões subclínicas; estes termos são usa­
dos como sinônimos por alguns autores. Em seu sentido estri­
to, contudo, segundo Wikstrõm ( 1995, p. 13) "as infecções 
por HPV com expressão clínica ou causam sintomas ou são 
visíveis a olho nu" . As lesões subclínicas, por outro lado, não 
são visíveis a olho nu, mas podem ser detectadas através da 
ampliação visual com ajuda do colposcópio e principalmente 
após a aplicação de ácido acético ao local estudado. É impor­
tante lembrar que o diagnóstico com ajuda do colposcópio 
nem sempre é muito preciso. Já foi demonstrado que a corre­
lação entre a colposcopia e a histologia pode ser fraca (Byme, 

1988). 
As lesões acetobrancas podem algumas vezes ser sintomá­

ticas em ambos os sexos. Esta condição, descrita em mulheres 
como "vulvite por papilomavírus", provoca sintomas tais 
como coceira, ardência. fissuras, ressecamento e disúria. e foi 
mais tarde também descrita em homens por Wikstrõm et ai. 
(1995) e denominada "balanopostite associada a papilomaví­
rus''. De qualquer forma , nestes pacientes, lesões acetobrancas 
típicas ao exame com colposcópio podem ser detectadas. e 
quando estas são biopsiadas, pode-se ver alterações histológi­

cas típicas de infecção por HPV. 

EXAME FÍSICO ARMADO E MÉTODOS 
LABORATORIAIS DE DIAGNÓSTICO 
O teste do ácido acético 

A aplicação de uma solução de ácido acético a 5% sobre o 
epitélio genital leva ao surgimento de uma coloração esbran­
quiçada, devido ao edema das células suprabasais infectadas, 
que se deve principalmente à excessiva expressão de citocera­
tina 10 (Gross, 1997). O teste ajuda a delinear a lesão, princi­
palmente no diagnóstico da infecção subclínica, que não é 
visualizada sem a ajuda do ácido acético. O teste é bastante 
sensível, mas está associado a um certo grau de falso-positivi­
dade: doenças inflamatórias, por exemplo, também podem 
causar o branqueamento do epitélio quando este é exposto ao 

ácido acético (Schultz, 1988) . 

Colposcopia 

A observação da cérvice uterina com a ajuda da lente de 
aumento do colposcópio vem sendo utilizada há várias déca­
das, sendo um importante instrumento para a detecção de 
lesões neoplásicas e pré-neoplásicas (von Krogh, 1989). Nos 
últimos anos, esta técnica também tem sido utilizada para 
visualizar lesões por infecção genito-anal por HPV em geral. 
Apesar disso, as investigações para as definições de critérios 



Co11dl/0111a1osc ge11ital em bome,is e seropositividade para HIV 

para as lesões visíveis e típicas induzidas pelo HPV foram 
poucas e não foram levadas a cabo com detalhe em homens 
com infecção genito-anal por HPV, apesar do termo "penisco­
pia" ter sido utilizado para descrever este método de exame 
quando este é aplicado à investigação do pênis (Wikstrõm , 
1995). Uma vantagem deste método é que ele auxilia, sob a 
ampliação do colposcópio, a obtenção de biópsias das áreas 
representativas, sendo ainda de ajuda na delimitação das áreas 
afetadas na aplicação das terapêuticas. 

Citologia e his topatologia 

A microscopia óptica de material de lesões induzidas por 
HPV mostra geralmente uma epiderme com acantose, hiperce­
ratose e paraceratose, associada a graus variáveis de hierpla­
sia. Apenas a presença de coilocitose é patognomônica de 
infecção pelo HPV. O coilócito é característico da infecção 
por HPV com replicação virai ativa e apresenta-se como uma 
célula epitelial com núcleo irregular e hipercromãrico cercado 
por um halo citoplasmático (figura 2). A histologia pode 
entretanto ter resultados falso-negativos, como demonstrado 
por Rock et ai. (1992), em cujo trabalho, correlacionando his­
topatologia e hibridização de DNA para HPV, 88% das amos­
tras de lesões genitais verrucosas típicas de infecção por HPV 
eram positivas à hibridização, mas somente 71 % preenchiam 
pelo menos três de cinco critérios hi s topato lógicos. 
Demonstrou-se ainda que lesões positivas para HPV por PCR 
muitas vezes não apresentam coilocitose na histopatologia. A 
hibridização in situ pode portanto complementar a histopato­
logia, aumentando sua sensibilidade. 

Figura 2 - Hístopatología de lesão de condiloma. 

Fonte: Arquivo de fotografias, Moreira, LC, Niterói - RJ - 1999 
Nota: Presença de coilócitos 
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O grau de neoplasia intraepitelial (NI ou IN - "intraepithe­

lial neoplasia") é classificado em graus: I, IT ou lll, dependen­

do da extensão do envolvimento displásico do epitélio. 

Nomeia-se também o sítio anogenital, como em NlC - neopla­
sia intraepitelial cervical (ou CIN), NIV - neoplasia intraepi­
telial vulvar (ou VIN), NIV A - neoplasia intraepitelial vaginal 
(ou V AIN), NIP - neoplasia intraepitelial peniana (ou PIN), 

NIPE - neoplasia intraepitelial perineal (ou PEIN) e NlA -
neoplasia intraepitelial anal (ou AIN). 

Os coilócitos são encontrados principalmente nas lesões 
condilomatosas e nas displasias de baixo grau, estando ausen­

tes nas lesões de alto grau e nos cânceres. 
O esfregaço de Papanicolaou, descrito nos anos 40, tem 

sido usado como método de varredura diagnóstica para o cân­

cer cervical e para a NIC na maioria dos países ocidentais, 

com o objetivo de detectar precocemente a displasia e o cân­
cer. Isto se baseia na observação que, quando estes são detec­

tados em seus estágios iniciais, há uma redução significativa 
da incidência de doença invasiva e da mortalidade por câncer 

invasivo. Em vários países nos quais existem grandes progra­
mas de varredura diagnóstica isto tem sido observado, sendo 

que em alguns estudos a taxa de câncer invasivo diminuiu em 
aré 70%. É importante que os programas de varredura diag­

nóstica obtenham uma grande cobertura para a população em 
risco, pois já foi demonstrado, em estudos de caso-controle, 

que as mulheres que participam destes programas apresentam 
risco bastante reduzido de câncer cervical. O efeito protetor é 

proporcional ao número de exames feitos previamente (Gross, 
1997). 

DST- J bras Doe11ç,is Sex 'limism 12(1): 4-27, 2000 
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Ensaios de tipagem do HPV 

Hibridização pelo "Southern Blot" 
Esta técnica tem sido vista como o padrão entre os métodos 

para detecção de DNA do HPV, com uma sensibilidade entre 
0.1 e O.OI cópias virais por célula, mas é uma técnica que con­
some muito tempo e recursos para ser utilizada no diagnóstico 
de rotina. Após a extração do DNA celular de um espécime, 
este é clivado com uma enzima de restrição e os fragmentos 
são separados por eletroforese em gel. Depois disto, o DNA é 
desnaturado, neutralizado e transferido para um filtro, o qual é 
então submetido à hibridização com sondas marcadas com 
isótopos radioativos ou enzimas, feitas de DNA complementar 
ao do HPV. Se o filtro é hibridizado com uma mistura de son­
das sob condições menos controladas, é possível detecar uma 
grande gama de tipos de HPY; condições mais controladas são 
utilizadas para realizar a tipagem do DNA do HPY pesquisado 

(Gross, 1997). 

Hibridização i,i situ 
Esta técnica é aplicada em cortes de tecido, permitindo a 

vizualização do DNA do HPV na amostra. Podem ser utiliza­
das sondas marcadas radioativamente ou sondas não radioati­
vas, tais como as sondas acopladas à biotina ou digoxigenina. 
As sondas com marcadores radioativos podem detectar a partir 
de 20 a 50 genomas virais por célula, enquanto as sondas mar­
cadas com biotina podem ter uma sensibilidade que varia de 
800 genomas por célula até 20 a 50 genomas por célula ou 
menos. As sondas com biotina são mais estáveis e não radioa­

tivas (idem). 

Reação em cadeia de polimerase ("polymerase chain rec­
tiort" ou PCR) 

Esta técnica revolucionou a virologia, devido à sua sensibi­
lidade extremamente alta, podendo detectar até I genoma virai 
em 100.000 células. Após ciclos repetivos de : l ) desnatura­
ção de DNA, 2) ligação dos " primers" ao DNA em estudo e 3) 
extensão dos " primers", com os quais obtém-se efetivamente 
uma multiplicação exponencial do material genético objetiva­
do com os '"'primers" (segmentos de DNA iniciadores da 
replicação,escolhidos de acordo com o DNA alvo a ser detec­
tado), a amostra é separada por eletroforese em gel e final­
mente hibridizada com sondas para HPV. A etapa final pode 
ser substituída pela digestão dos produtos da PCR por enzimas 
de restrição para caracterizar o tipo de HPY presente. Devido 
ao grande número de primers hoje disponíveis comercialmen­
te, sua escolha é fundamental. A maior parte dos "primers de 
consenso" são derivados das regiões bem conservadas ( i.e., 
invariáveis nos diversos tipos de HPV) El ou Ll. Os "primers 
de consenso" permitem a amplificação de uma gama de tipos 
de HPV conhecidos e desconhecidos para posterior caracteri­
zação do tipo de HPV. A PC R utilizando "primers" tipo-espe­
cíficos é, entretanto, mais sensível que a PCR utilizando "pri­
mers de consenso". A PCR pode ainda ser realizada com 
material de cortes parafinados. 

A técnica de PCR no início sofria de muitos resultados 
falso-positivos resultantes de contaminação, mas estes proble-
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mas foram minimizados com o uso de procedimentos labora­
toriais estritamente controlados. A PCR é hoje muito utilizada 
nas pesquisas sobre HPV por sua sensibilidade, embora seja 
conveniente confirmar seus resul tados com técnicas menos 
sensíveis quando o sítio estudado é menos usual para a infec­
ção por estes vírus (Gross, 1997). 

TRATAMENTO 

É importante que se continue a desenvolver tratamentos 
eficazes para a infecção genital por HPV, uma vez que alguns 
tipos de HPV estão associados a condições pré-malignas e 
malignas (idem). Infelizmente, nemhuma das técinicas atual­
mente disponíveis é universalmente eficaz. As recorrências 
pós-tratamento são geralmente bem altas (Lassus, 1994) . A 

maior parte dos tratamentos, exceto a podofilotoxina, é para 
execução em consultório, demanda tempo e requer aplicações 
repetidas (Reynolds, 1993). Segundo Wikstrõm, 1995, " No 
mo mento, o tratamento só é recomendado para condilomas 
visíveis, por razões cosméticas, e para lesões planas, quando 
estas são sintomáticas". Para Ferenczy, 1991, "Nos pacientes 
com múltiplos parceiros, o tratamento também pode ser tenta­
do com um objetivo epidemiológico, com o intuito de minimi­
zar o risco de contágio dos parceiros". É interessante porém 
observar que alguns estudos de parceiros sexuais não mostra­
ram concordância entre os tipos de HPV presentes em cada 
indivíduo (Hippelãinen, 1994). O tratamento de um parceiro 
também não paree alterar a evolução do quadro do outro. A 

remoção de neoplasias intraepiteliais também é altamente 
recomendável, embora a magnitude do risco de malignização 
seja desconhecida (Obalek, 1986). O tratamento inclui méto­
dos químicos e físicos, visando quase sempre a destruição dos 
tecidos infectados. 

Tratamenlos químicos 

A podofilina, um extrato alcoólico ou oleoso da resina das 
plantas Podophyllum emodi ou Podophyllum peltatum, tem 
sido utilizada para o tratamento tópico das verrugas genitais 
desde os anos 40 (Wikstrõm, 1995). O componente biologica­
mente mais ativo é a podofilotoxina, que age como citostática, 
com efeito antimitótico, parando a divisão celular na metáfase 
e provocando necrose das lesões de condilo ma (Greene, 
1992). A podofilotoxina está hoje d isponível em solução a 
0,5% (Wartec ®, Condyline ®, disponíveis nos EUA), a qual 
é aplicada duas vezes ao dia, pelo próprio paciente, em casa, 
perfazendo um ou mais ciclos de três dias. Ao contrário da 
podofilina, não é necessário remover a podofilotoxina, lavan­
do-a. Já com a podofilina, o excesso deve ser removido de 4 a 
6 horas após a aplicação, para minimizar os efeitos colaterais 
locais, que podem ser importantes, acarretados pelo processo 
inflamatório que a substância pode desencadear. Outras des­
vantagens da podofilina, quando comparada à podofilotoxina, 
são a sua pouco confiável estabilidade e a variação de qualida­
de com relação aos compostos biologicamente ativos entre 
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diferentes lotes (Gross, 1997). A eficácia da solução de podo­
filotoxina para tratamento em casa é superior àquela da podo­
filina, sendo que a podofilotoxina é mais conveniente para o 
paciente pois reduz o número de idas ao consultório médico. 
Em um estudo, a taxa de cura cumulativa a longo prazo, após 
1 a 2 períodos de tratamento com podofilotoxina, de três dias 
cada, para verrugas penianas, foi de até 82%, consistindo em 
uma melhora significativa com relação ao tratamento com l a 
2 aplicações de podofilina a 20% (von Krogh, 1989). Outros 
autores mostraram taxas de cura variando de 38 a 63% para 
podofilina e de 68 a 88% e podofilotoxina (Wikstrõm, 1995). 
A eficácia é maior nas lesões localizadas na cavidade do pre­
púcio do que naquelas que se encontram no corpo do pênis ou 
no meato uretra! (Gross, 1997). A auto-aplicação para verru­
gas vulgares na mulher também parece ser segura e eficaz 
(Baker et al., 1990), mas esta substância não deve ser utilizada 
em grávidas devido a sua embriotoxicidade. Com relação à 
absorção sistêmica e aos aspectos de segurança, o uso da 
podofilotoxina a 0,5% é altamente satisfatório, o que não é o 
caso da podofilina a 20% . Já foram ocasionalmente descritos 
efeitos sistêmicos graves, especialmente neurotoxicidade com 
fraqueza, polineurite, íleo paralítico, coma e morte associados 
ao uso da podofilina (Gross, 1997). Os efeitos colaterais locais 
ocorrem em aproximadamente metade dos pacientes e 
incluem a irritação cutânea, a qual, geralmente, é leve e de 
curta duração (idem). 

O 5-fluorouracil, um antagonista de pirimidinas, age atra­
vés da inibição da síntese de DNA e RNA, podendo ser usado 
topicamente em verrugas genitais; entretanto, são comuns 
efeitos colaterais locais com ulcerações dolorosas. É utilizado 
também em condilomas do meato uretra!; em até 90% dos 
casos as lesões regridem com o tratamento com o creme, após 
cada micção, por 2 a 3 semanas (von Krogh, 1992). O 5-fluo­
rouracil também tem sido utilizado profilaticamente, para o 
controle das recorrências, após a destruição de verrugas por 
outros métodos (Gross, 1997). 

Tratamento cirúrgico 

Em verrugas presentes há algum tempo ou em verrugas 
muito ceratósicas, o tratamento químico é geralmente menos 
eficaz. e a cirurgia faz-se então necessária. O tratamento cirúr­
gico inclui a excisão simles com tesoura, a eletrocoagulação, o 
laser de dióxido de carbono e a crioterapia. Todos os métodos 
cirúrgicos, quando aplicados à mucosa genital, requerem anes­
tesia local, que pode ser ministrada sob a forma de creme de 
lidocaína e prilocaína (EMLA®) ou por infiltração de lidocaí­
na ou prilocaína. O uso do laser de dióxido de carbono tem 
sido descrito por vários autores (BAR-AM, 1991 ; Bellina, 
1983; Ferenczy, 1991), e alguns acreditam que este método é 
superior à cirurgia convencional. Em um estudo controlado, 
Duus et ai. (citado por Wikstrõm, l 995) comparou o trata­
mento com laser à eletrocoagulação e não encontrou diferen­
ças significativas no número de recorrências, dor pós-operató­
ria, tempo de cicatrização e na formação de cicatrizes definiti­
vas. Na realidade, a terapia de lesões recidivantes com laser 

11 

não mostrou nemhuma vantagem sobre a terapia convencional 
destas lesões. Taxas de sucesso no tratamento de verrugas 
genitais, variando entre 60% e 90%, foram relatadas com o 
uso de várias técnicas cirúrgicas, tais como o laser (Krauss, 
1990), excisão cirúrgica e eletrocoagulação (Stone et ai., 
1990), com recorrências em aproximadamente 25% dos casos. 
Os resultados do uso de cirurgia no tratamento do condiloma 
são diferentes quando esta é utilizada no tratamento de lesões 
acetobrancas; nestas as taxas de recidiva chegam a até 88% 
(Carpiniello, 1987). 

Já foi demonstrado que a fumaça produzida pelo uso do 
laser de dióxido de carbono contém DNA de HPV (Ferenczy, 
1990), e existem relatos isolados de infecção de vias aéreas de 
cirurgiões que utilizam laser para este tratamento (Hallmo, 
1991). Sawchuk et ai. (1989) descreveram a existência de uma 
maio r quantidade de DNA virai na fumaça produzida pelo 
laser do que naquela derivada do eletrocautério. Em função 
disto, o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas 
hoje recomenda, como medida de segurança, que todo o pes­
soal, em uma sala em que esteja sendo usado o laser, use más­
caras adequadas (idem). Por outro lado, alguns autores reco­
nhecem que as máscaras cirúrgicas comuns foram projetadas 
para manter as bactérias do trato respiratório fora do campo 
cirúrgico, com o objetivo de minimizar as infecções iatrogêni­
cas, mas estas mesmas máscaras são inúteis para proteger o 
cirurgião de vírus inalados (Wisniewski, 1990). O uso combi­
nado de aparelhos aspiradores de fumaça com as máscaras 
cirúrgicas parece oferecer um risco mínimo de transmissão de 
HPV para a equipe de saúde (Sawchuk, 1989). 

A crioterapia com CO2 ou nitrogênio líquido é geralmente 
utilizada sem anestesia e é geralmente bem tolerada por mui­
tos pacientes, embora outros refiram dor intensa, quando então 
utiliza-se anestesia. A crioterapia geralmente tem que ser apli­
cada por várias semanas. Sua maior vantagem é seu uso na 
cérvice uterina e em mulheres grávidas, mas também pode ser 
utilizada na genitália externa e no canal anal. No Brasil este 
método é pouco utilizado; em outros países esta é uma das 
terapias cirúrgicas mais comuns (Gross. 1997). 

Muitas vezes as lesões do meato uretra! não respondem ao 
tratamento químico, sendo necessário o tratamento cirúrgico. 
Existe sempre o temor de produzir cicatrizes, mas isto pode 
ser minimizado, limitando-se o nível de destruição tecidual à 
porção mais superior da derme. 

A cura das lesões subclínicas é na maior parte das vezes 
conseguida após algumas sessões de tratamento cirúrgico, mas 
alguns casos podem ser resistentes à terapia, constituindo-se 
em severos problemas clínicos, nos quais o tratamento com 
interferons ou isotretinoína tem sido discutido como alternati­
va (idem). 

Agentes imunomoduladores 

Os interferons alfa (derivados de leucócitos) . beta (deriva­
dos de fibroblastos) e gama (derivados de linfócitos) , são 
todos hoje produzidos pela tecnologia do DNA recombinante, 
e deverim ter utilidade no tratamento da infecção genital por 
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HPY, por suas ações antivirai, antiproliferativa e imunomodu­
ladora. Já foram utilizadas as vias tópica, intralesional e 
parenteral, com os resultados os mais variados, sendo em 
geral a resposta dose-dependente; suas maiores limitações são 
o alto custo, os paraefeitos sistêmicos que imitam o quadro 
clínico da gripe e sua eficácia questionável (Greene, 1992). 
Alguns autores também já recomendaram o uso do creme de 
iodoxiuridina (Happonen, 1990). 

Hoje dispomos de um novo imunomodulador, o imiqui­
mod, substância que age de maneira ainda não totalmente 
esclarecida, para uso tópico, em creme, para uso pelo pacien­
te, em casa (Severson, 1999). 

Agentes antivirais 

Estão sendo feitos no momento estudos com o agente anti­
virai cidofovir, que vem sendo testado, com boa resposta, con­
tra várias viroses cutâneas, incluindo a infecção genital por 
HPY. Nestes estudos esta substância tem sido utjlizada sob a 
forma de creme, para aplicação local. Seu altíssimo custo 
ainda impede seu uso clínico, mas isto deve mudar em breve, 
pois este medicamento tem mostrado bons resultados em tes­
tes (Severson, 1999). 

IMUNOLOGIA 

Resposta imune celular 

Os anticorpos não podem penetrar em células infectadas, 
não sendo portanto capazes de eliminar vírus dentro das célu­
las. Se os antígenos virais estão sendo apresentados na super­
fície das células infectadas, os anticorpos podem ajudar a lisar 
estas células. Os antígenos virais são apresentados às células 
''T-helper" por macrófagos, através das moléculas do comple­
xo major de histocompatibilidade ou MHC ("major histocom­
patibility complex" ) classe Il. Na epiderme esta função é 
exercida pelas células de Langerhans. Estas células estão 
reduzidas em número, tanto na NIC quanto nos condilomas, e 
este fato pode contribuir para o estabelecimento de uma infec­
ção persistente. Células T CD4-positivas epidérmicas também 
encontram-se reduzidas em número nas verrugas genitais, 
assim como nas lesões pré-malignas em geral. As células CD8 
positivas citotóxicas reconhecem antígenos virais, tais como 
peptídios curtos, que sejam apresentados na superfície das 
células como complexos com as moléculas MHC classe I. A 
presença de uma resposta específica por células T citotóxicas 
contra células infectadas por papilomavírus ainda não foi 
demonstrada em seres humanos; entretanto já foram identifi­
cados peptídios virais com a capacidade de ligarem-se às 
moléculas MHC classe I (Gross, 1997). 

Já é sabido há algum tempo que pacientes com doenças que 
afetam a imunidade celular, tais como pessoas com infecção 
pelo HIV (HO, 1994) ou pacientes com depressão iatrogênica 
da imunidade celular, tais como pacientes receptores de trans­
plantes renais em uso de imunossupressores (Euvrard, 1993), 
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enfrentam grandes problemas com infecções por HPV tanto da 
pele quanto da genitalia, incluindo lesões pré-neoplásicas e 
neoplásicas. Estas verrugas geralmente regridem totalmente 
com a suspensão do uso das drogas imunossupressoras. Já 
pacientes com hiperfunção da imunidade humoral, como a 
hipergamaglobulinemia, não apresentam este problema. Esta 
observação sugere que é a imunidade celular, mais do que a 
humoral, aquela necessária para proteger o organismo das 
manifestações clínicas da infecção por HPV (Gross, 1997). 

Sorologia 

Na resposta imune humoral, os anticorpos são produzidos 
pelos plasmócitos. A indução de uma resposta de anticorpos 
eficaz depende da ajuda das células ''T-helper", 

CD4+. Ao contrário das células T, os anticorpos podem 
ligar-se a qualquer tipo de moléculas (Freedberg 1999). 

A11tíge11os compostos 
Anticorpos para vírus de verrugas em humanos foram rela­

tados pela primeira vez em 1965, com a demonstração de anti­
corpos que reagiam com partículas virais na microscopia ele­
trônica (Almeida, 1965, citado por Wikstrõm, 1995). Nos pri­
meiros estudos foram utilizados como alvos antigênicos extra­
tos não processados de verrugas ou vírions de HPV l , feitos a 
partir de biópsias de pele de lesões de verrugas. Detectou-se 
que os anticorpos aumentavam vagarosamente durante o curso 
da doença. Estudos de seguimento de pacientes com verrugas 
revelaram que a presença de anticorpos da classe lgG associa­
vam-se a um prognóstico algo melhor com relação à regressão 
das verrugas (Wikstrõm, 1995). É possível que estes títulos de 
IgG vistos na fase de rejeição tenham representado um evento 
secundário durante a cura, em um momento em que a destrui­
ção de células das lesões leva a uma exposição dos antígenos 
dos papillomavírus. Embora indivíduos que apresentam anti­
corpos possam desenvolver novas verrugas, estes anticorpos 
podem reduzir o número de locais afetados por lesões quando 
ocorre uma reinfecção. Em todos estes estudos iniciais foram 
utilizados como alvos, nos ensaios sorológicos, antígenos 
compostos que continham uma multiplicidade de epítopos. 
Nos últimos anos varios estudos tem sido feitos usando proteí­
nas virais de fusão, expressas por bactérias. O problema que 
surge ao se utilizar vários epítopos no mesmo teste é o de dis­
tinguir a resposta aos epítopos úteis, que possuem boa sensibi­
lidade e especificidade, da resposta àqueles que não possuem 
especificidade. Em um estudo feito por Jenison et ai. (Jenison, 
1990) , utilizando proteínas recombinantes codificadas por E2, 
E7, LJ e L2 dos HPV dos tipos 6, 16 e 18 em ensaios do tipo 
"Western blot", não foram encontradas diferenças nas respos­
tas de anticorpos entre pacientes com doenças sexualmente 
transmissíveis e crianças. Em alguns estudos foram vistas, 
entretanto, significativas diferenças nas taxas de prevalência 
de anticorpos para proteínas virais de fusão do HPV entre 
pacien tes com carcinoma cervica l e controles (Joch­
Mus-Kudielka ei ai., 1989) 
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Uso de peptídios sintéticos 11a sorologia 
Existem várias vantagens no uso de ensaios do tipo ELISA 

baseados no uso de peptídios sintéticos. A sensibilidade pode 
ser aumentada por um aumento da de nsidade antigênica. 
Ganha-se também confiabilidade pelo uso de um único epíto­
po, quimicamente definido; além disto a técnica é também 
simples e de baixo c usto (Wikstrõm, 1995). 

Existem diferenças entre os diferentes epítopos na sua taxa 
de indução de anticorpos após a infecção, com a resposta a 
alguns epítopos desenvolvendo-se rapidamente após a mesma 
, enquanto a resposta a outros pode vir décadas após a infec­
ção, surgindo somente quando já ocorrem tumores HPV-posi­
tivos no paciente. A memória imunológica também pode ser 
diferente para respostas contra diferentes epítopos, sendo que 
algumas podem desaparecer rapidamente após a infecção, 
enquanto outras podem persistir por mais tempo (idem). 

Partículas HPV-vírus-símile 
Partículas vírus-símile ("VLPs ou virus-like particles") de 

Ll e L2 do HPV 16 já foram produzidas por expressão media­
da por baculovírus recombinantes em célul as de inseto 
(Wikstrõm, 1995). Em ensaios tipo ELISA, o soro de 59% das 
mulheres PCR-positivas para HPV 16 foi ELISA-positi vo 
para estas partículas; das mulheres HPV-negativas à PCR ape­
nas 6% foram positivas ao ELISA para estas partículas; das 
mulheres PCR-positivas para os HPV 6/l l somente 9% foi 
ELISA-positiva para partículas vírus-símile (Gross, 1997). 
Soroconversões contra partículas vírus-símile de HPV 16 são 
vistas concomitantemente à aquisição de DNA de HPV 16 
(Wikstrõ m,1995). Em mulheres adolescentes que adquirem 
infecção por HPV 16, a maioria chega à soroconversão. 

Partículas semelhantes, de outros tipos de HPV, também já 
foram produzidas, embora sua reatividade sorológica só tenha 
sido caracterizada recentemente (idem). 

EPIDEMIOLOGIA 

Alguns estudos mostraram uma taxa de incidência para 
verrugas genitais clássicas, entre pessoas sexualmente ativas, 
em tomo de 1 %, com um pico de incidência nas faixas etárias 
de 19 a 22 anos para mulheres e de 22 a 26 anos para homens 
(Gross, 1997). A maioria das infecções, segundo alguns auto­
res, entretanto, desapareceria espontaneamente, não causando 
doença clínica (van Doornum et al., 1994). 

A infecção genital por HPV é transmitida principalmente 
por via sexual, por contato de genitália com genitália; o fato 
desta infecção ser tão prevalente entre as populações jovens, 
sexualmente ativas, sugere que a transmissão é relativamente 
eficiente (idem). Também parece que a abrasão e a umidade 
na superfície epitelial facilitam a transmissão. 

Surpreendentemente, ainda segundo Gross, 1997, p. 89, 
"não existem dados que abordem conclusivamente a questão 
de se o condom consiste em uma barreira eficaz para a trans­
missão do HPV". 

A transmissão perinatal também ocorre, com freqüência 
desconhecida (idem). 
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Infecção genital por HPV em crianças 

Os papilomavírus podem infectar a área gênito-anal de 
crianças de várias maneiras: por contaminação materno-fetal 
durante a gravidez, durante o parto, por contato com a área 
gênito-anal em situações outras que não de abuso sexual, 
como por exemplo o contato de dedos da própria criança nos 
quais existam lesões de verruga, e por abuso sexual (Oriel, 
1992). O papel do abuso sexual em crianças com infecções 
genitais por HPV tem sido discutido ullimamente, sendo que 
as estimativas da importância desta forma de tra nsmissão 
variam muito entre os diferentes estudos. Em sua revisão da 
literatura, Gutman et al. (1993) relataram que a proporção de 
crianças com verrugas genitais nas quais se podia documentar 
o abuso sexual como forma de transmissão variava entre 4 a 
91%. 

O contágio com HPV tipos 6 e 11, pelo contato com um 
canal vaginal infectado, durante o parto, pode causar papilo­
matose respiratória recorrente na criança. A tríade clínica de 
um primogênito de mãe adolescente, nascido de parto vaginal, 
é típica das crianças com papilomatose respirató ria. Este qua­
dro é raro nas c rianças nascidas por cesariana (Wikstrõm, 
1995). A presença de DNA de HPV também j á foi relatada em 
recém-nascidos no1mais; nestes foi detectado DNA de HPV 
e m 33% dos aspirados de nasofaringe (Sedlacek, 1989). 
Também foram descritos alguns casos de positividade para 
DNA de 1-IPV a partir da pele do prepúcio de crianças subme­
tidas à circumcisão (Wikstrõm, 1995). Uma investigação mais 
recente, porém, usando a técnica de PCR, mais sensível, não 
mostrou a presença de DNA de HPV na mucosa de 98 neona­
tos (idem). 

O período de incubação das verrugas em crianças é incerto, 
mas papilo mas de laringe geralmente surgem entre os dois e 
três anos de idade, embora esta condição possa apresentar-se 
inicialmente até aos doze anos (Lacey, 1991). Em uma revisão 
de vários estudos, foi constatado que 75% das verrugas geni­
tais em crianças são causadas pelos HPV de tipo 6 ou 11 e que 
apenas 13% são causadas pelo tipo 2, indicando que a trans­
missão destes vírus às crianças por contato com lesões de ver­
rugas das mãos, com conseqüentes verrugas genitais é pouco 
comum (idem). 

Iniecçã genüal por HPV em homens 

A maio ria dos estudos epidemio lógicos sobre infecção 
genital por HPV até hoje foi feita em mulheres jovens. Poucos 
estudos foram realizados com homens, e muitos destes foram 
feitos com pacientes de clínicas de DST, um grupo de risco 
para infecções genitais, como é o caso deste trabalho. Em 
pacientes de clínicas de DST, a freqüência de condilomas rela­
tada em trabalhos estrangeiros é em geral de 4 a 70% maior 
nos ho mens do que nas mulheres, sendo estas diferenças cre­
ditadas mais a diferenças no comportamento relacionado aos 
c uidados pessoais com saúde do que a causas bio lógicas 
(Gross, 1997). 
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Embora existam poucos trabalhos de prevalência de infec­
ção genital por HPV e m homens, os estudos até agora suge­
rem que, na população em geral. as taxas são similares para 
ambos os sexos. Assim como para as mulheres. elas são mais 
altas entre os ho mens adultos jovens sexualme nte ativos. 
sendo o HPV 16 o tipo mais comum detectado (idem). 

Como visto abaixo. a detecção do DN A de HPV a partir de 
material colhido da região genital é mais comum nos homens 
com infecção pelo HIV, principalmente naqueles com baixos 
níveis de linfócitos CD4 (ibidem). 

Estudos com homens não pacientes de clínicas de DST: 
a)Dados sobre freqüência da infecção e dos tipos de lesões 

em homens: 

Em um estudo com homens que não eram pacientes de clí­
nica de DST, à análise com PCR de esfregaços do penianos, 
5,8% foram positivos para HPV (Grussendorf-Conen er ai .. 
!987). 

Em um estudo similar. feito com ho mens jovens convoca­
dos para o exército da Suécia. 12% destes (sem lesões aceto­
brancas à peniscopia ) foram positivos para DNA de HPV ;1 
PCR (Kataoka et ai., 1991 ). 

Já em um detalhado estudo de homens jovens finlandeses 
convocados para o serviço militar (Hippelaine n, 1993), foi 
constatada a presença de verrugas genitais clássicas em 5,61k 
destes; lesões acetobrancas foram vistas em 35%. dos quais 
14.l % apresentavam um padrão penoscópico típico. Nos 
esfregaços feitos com a técnica de Papanicolaou, havia coilo­

citose em 6 ,5%; 16.5% eram positivos para HPV à PCR. 
b)Fatores de risco para a aquisição de HPV genital: 
Existe uma correlação entre a detecção de DNA de HPV 

na genitália masculina e o número de parceiros/parceiras 
sexuais durante a vida, principalme nte nos pacientes com mais 
de 20 parceiros e/ou parceiras (Hillman er ai .. 1993). Assim 
também foi observada correlação entre o número de parcei­
ros/parceiras e a presença de condilo mas genitais em homens, 
assim como da recorrência destas lesões. També m há registro 
da associação de outros fatores comportamentais com a recor­
rência das lesões, tais como o uso "recreativo" de drogas (van 
den Eeden er ai.. 1998). 

Estudo da evolução natural da infecção em homens: 
A evolução natural da infec,;ão por HPV em homens foi 

analisada em um estudo (van Doornum er ai .. 1994). com 48 
homens heterossexuais que relatavam haverem tido >5 parcei­
ras sexuais nos últimos seis meses. Neste estudo foram colhi­
das amostras de soro e raspados de pele com escova a partir de 
vários locais da região gênito-anal. e m várias ocasiões. em 
intervalos de 4 meses. No total, 31 '7n dos homens foram positi­
vos para HPV ao entrar para o estudo pelo método da PCR. 
sendo os HPV 16 e 18 os tipos mais comuns encontrados. 
Outros 29'7r destes homens adquiriram a infecção por HPV 
durante o acompanhamento do trabalho. A maioria das infec­
ções foi transitória e desapareceu de uma consulta para a 
outra: somente 6'7<' das infecções foram detectadas cm duas 
visi tas consecutivas; assim também, apenas 8'7r dos pacientes 
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infectados apresentava lesões colposcopicamente detectáveis. 
A maior parte das infecçõs fo i detectada no pênis (65%), e o 
resto foi diagnosticada na região ano-genital (35%). Nenhum 
destes homens apresentava DNA de HPV na mucosa oral. 

Estudos com pacientes masculinos de clínicas de DST: 
Em um estudo sueco, quase um terço dos pacientes mascu­

linos de uma clínica de DST apresentava lesões associadas ao 
HPV (Strand, 1993). 

Em uma pesqui sa feita no Setor de DST da UFF. com 
homens e mulheres com lesões condilomatosas. houve detec­
ção apenas dos tipos 6/1 1 de HPV no material das lesões do. 
pacientes masculinos (Oliveira et ai., 1994). 

Correlação entre tipos de lesões e histo/ogia 
Já foi observada a correlação entre a escopia de lesõe 

genitais masculinas características de condilo ma e a histolo­
gia. quanto aos achados característicos de infecção por HPV. 
em trabalho brasileiro, realizado no Setor de DST da UFF . 
com 68.4% de co1Telação lCacalcanti, 1994), assim como a 
alta prevalência do achado de DNA de HPV nestas lesões pela 
hibridização de DNA (67,1 %). O DNA virai de HPV foi 
detectado em 75'7o das lesões papulosas penianas sugestivas 
de infecção por HPV e das lesões de condiloma, e em apenas 
65 % das lesões acetobrancas, o que, em acordo com outros 
trabalhos, mostra que as lesões acetobrancas são, cm muit0 
casos. causadas por processos inflamatórios e outros, o que 
leva alguns autores a questionarem sua e ficácia como método 
isolado de detecção de lesões causadas por HPV na genitál ia 

masculina (idem). 

Diferenças clínicas entre pacientes 111asc11li11os homo e 
hetero.uexuais 

Verrugas anais em pacientes homo e heterossexuais: em 
pacientes selecionados a partir da presença de condilo ma. 
anais, na Noruega, houve maior concomitância de lesões anais 
e penia nas nos pacientes heterossexuais. As lesões foram 
ainda mais difíceis de tratar. com tempo maior para atingir a 
cura, nos pacientes heterossexuais (von Krogh, 1995). 

Infecção genital por HPV 110 paciente HIV-po.ütivo 
Existem ainda até o momento surpreendentemente poucos 

artigos na literatura médica dedicados a este tópico. Sabe-se 
imunosupressão iatrogênica aumenta o risco do desenvolvi­
me nto das neoplasias associadas ao HPV (Vernon, 1995). 
Similarme nte, a imunosupressão causada pelo HIV está asso­
ciada ;1 neoplasia intra-epitelial cervical e à neoplasia intraepi­
telial anal (idem). Existe um aumento de várias vezes do risco 
de infecção cervical por HPV e de ocorrência de neoplasia 
intraepitelial cervica l e m mulheres infectadas pelo HI V 
( Wi kstrõm, 1995). 

li/V e expressão e/foica de HPV genital em homens 
Um estudo mostrou difere nça na expressão clínica das 

lesões geni tais, em homens, da infecção por HPV e ntre 
pacientes HIV positi vos e negativos. Nos primeiros, as lesões 
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Embora existam poucos trabalhos de prevalência de infec­
ção genital por 1:-IPV em homens, os estudos até agora suge­
rem que, na população em geral, as taxas são similares para 
ambos os sexos. Assim como para as mulheres, elas são mais 
altas entre os homens adultos jovens sexualmente ativos, 
sendo o HPV 16 o tipo mais comum detectado (idem). 

Como visto abaixo. a detecção do DNA de HPV a partir de 
material colhido da região genital é mais comum nos homens 
com infecção pelo HTV, principalmente naqueles com baixos 
níveis de linfócitos CD4 (ibidem). 

Estudos com homens não pacientes de clínicas de DST: 
a)Dados sobre freqüência da infecção e dos tipos de lesões 

em homens: 

Em um estudo com homens que não eram pacientes de clí­
nica de DST. à análise com PCR de esfregaços do penianos, 
5,8% foram positivos para HPV (Grussendorf-Conen et ai., 
1987). 

Em um estudo similar, feito com homens jovens convoca­
dos para o exército da Suécia, 12% destes (sem lesões aceto­
brancas à peni scopia) foram positivos para DNA de HPV à 
PCR (Kataoka et ai., 1991). 

Já em um detalhado estudo de homens jovens finlandeses 
convocados para o serviço militar (Hippelainen, 1993), foi 
constatada a presença de verrugas genitais clássicas em 5,6% 
destes; lesões acetobrancas foram vistas em 35%, dos quais 
14. l % apresentavam um padrão penoscópico típico. Nos 
esfregaços feitos com a técnica de Papanicolaou, havia coilo­
citose em 6.5%; 16,5% eram positi vos para HPV à PCR. 

b)Fatores de risco para a aquisição de 1:-IPV genital: 
Existe uma correlação entre a detecção de DNA de HPV 

na genitália masculina e o número de parceiros/parceiras 
sexuais durante a vida. principalmente nos pacientes com mais 
de 20 parceiros e/ou parceiras (Hillman et ai., 1993). Assim 
também foi observada correlação entre o número de parcei­
ros/parceiras e a presença de condilomas genitais em homens, 
assim como da recorrência destas lesões. Também há registTO 
da associação de outros fatores comportamentais com a recor­
rência das lesões, tais como o uso ''recreativo·· de drogas (van 
den Eeden et ai., 1998). 

Estudo da e11olução natural da infecção em homens: 
A evolução natural da infecção por HPV em homens foi 

analisada em um eswdo (van Doornum er ai. , 1994). com 48 
homens heterossexuais que relatavam haverem tido >5 parcei­
ras sexuais nos últimos seis meses. Neste estudo foram colhi­
das amostras de soro e raspados de pele com escova a partir de 
vários locais da região gênito-anal , em várias ocasiões. em 
intervalos de 4 meses. No total, 3 1 % dos homens foram positi­
vos para HPV ao entrar para o eswdo pelo método da PCR. 
sendo os 1:-IPV 16 e 18 os tipos mais comuns encontrados. 
Outros 29% destes homens adquiriram a infecção por HPV 
durante o acompanhamento do trabalho. A maioria das infec­
ções foi transitória e desapareceu de uma consulta para a 
outra: somente 6% das infecções foram detectadas em duas 
visitas conseculivas; assim também, apenas 8% dos pacientes 
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infectados apresentava lesões colposcopicamente detectáveis. 
A maior pane das infecçõs foi detectada no pênis (65%), e o 
resto foi diagnosticada na região ano-genital (35%). Nenhum 
destes homens apresentava DNA de HPV na mucosa oral. 

Estudos com pacientes masculinos de clínicas de DST: 
Em um estudo sueco, quase um terço dos pacientes mascu­

linos de uma clínica de DST apresentava lesões associadas ao 
HPV (Strand, 1993). 

Em uma pesquisa feita no Setor de DST da UFF, com 
homens e mulheres com lesões condilomatosas, houve detec­
ção apenas dos tipos 6/11 de HPV no material das lesões dos 
pacientes masculinos (Oliveira et cil., 1994). 

Correlação entre tipos de lesões e histologia 
Já foi observada a correlação entre a escopia de lesõe 

genitais masculinas características de condiloma e a histolo 
gia, quanto aos achados característicos de infecção por HPV. 
em trabalho brasileiro, realizado no Setor de DST da UFF . 
com 68,4% de correlação (Cacalcanti, 1994), assim como a 
alta prevalência do achado de DNA de HPV nestas lesões pela 
hibridização de DNA (67,l %). O DNA virai de HPV foi 
detectado em 75% das lesões papulosas penianas sugestivas 
de infecção por HPV e das lesões de condiloma, e em apenas 
65% das lesões acetobrancas, o que, em acordo com outros 
trabalhos, mostra que as lesões acetobrancas são, em muitos 
casos, causadas por processos inflamatórios e outros, o que 
leva alguns autores a questionarem sua eficácia como método 
isolado de detecção de lesões causadas por HPV na genitália 
masculina (ide111). 

Diferenças clfoicas entre pacientes masculinos homo e 
heterossexuais 

Verrugas anais em pacientes homo e heterossexuais: em 
pacientes selecionados a partir da presença de condilomas 
anais, na Noruega. houve maior concomitância de lesões anais 
e penianas nos pacientes heterossexuais. As lesões foram 
ainda mais difíceis de tratar, com tempo maior para atingir a 
cura, nos pacientes heterossexuais (von Krogh, 1995). 

Infecção genital por HPV no paciente HIV-positivo 
Existem ainda até o momento surpreendentemente pouco~ 

artigos na literatura médica dedicados a este tópico. Sabe-se 
imunosupressão iatrogênica aumenta o risco do desenvolvi­
mento das neoplasias associadas ao HPV (Vernon, 1995). 
Similarmente, a imunosupressão causada pelo 1-ilV está asso­
ciada à neoplasia intra-epitelial cervical e à neoplasia intraepi­
telial anal (idem). Existe um aumento de várias vezes do risco 
de infecção cervical por HPV e de ocorrência de neoplasia 
intraepitelial cervical em mulheres infectadas pelo HIV 
(Wilmrõm, 1995). 

HTV e expressão clínica de H PV genital em homens 
Um estudo mostrou diferença na expressão clínica das 

lesões genitais, em homens. da infecção por HPV entre 
pacientes HIV positivos e negativos. Nos primeiros, as lesões 
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anogenitais difusas foram mais comuns (33% versus 10.5% 
em pacientes HIV negativos). No grupo de pacientes HIV 
positivos, as lesões eram condilomatosas em 67.5% e displási­
cas em 57%, contra 86% de lesões condilomatosas e 14% de 
lesões displásicas nos pacientes HIV negativos. Dentro do 
grupo de pacientes HIV positivos os achados de lesões não 
variaram naqueles com CD4 > 500 mm3• Os pacientes com 
CD4 abaixo de 500 mm3 fora m os que mostraram maior risco 
para a presença de infecção concomitante por múltiplos tipos 
de HPV e lesões genitais difusas (Aynaud, 1998). 

Posi-tividade para HIV e prevalência de infecção pelo 
HPV - infecção por múliplos tipos de HPV em homens 

Homens homossexuais e bissexuais HIV positivos apresen­
tam maior prevalência de infecção pelo HPV na região anal do 
que homens HIV negativos homossexuais o u bissexuais, 
assim como maior prevalência também de lesões intraepite­
liais escamosas neste local. Nos pacientes HIV positivos, a 
prevalência de infecção pelo HPV, a proporção de pacientes 
infectados com múltiplos tipos de HPV e a prevalência de 
lesões intraepiteliais escamosas aumentam com a queda da 
contagem de linfócitos CD4 (Palefsky, 1998). 

HIV e verrugas genitais com HPV de alto risco em 
homens 

Um estudo mostrou que HPV associados ao câncer são 
detectados com maior freqüência a partir de lesões de verru­
gas genitais de pacientes HIV-positivos do que daquelas de 
indivíduos HTV-negativos. As lesões do primeiro grupo 
podem exibir alterações displásicas; não se sabe entretanto 
qual a freqüência destas alterações. Desconhece-se o prognós­
tico destas lesões que contém HPV associados ao câncer. O 
autor deste estudo concluiu que a biópsia deve ser feita nas 
verrugas genitais de pacientes HIV-positivos e que estas 
lesões devem ser removidas preferencialmente por excisão. 
Este estudo porém foi realizado com pequeno número de 
pacientes (15 HIV-positivos e 15 HIV-negativos) (Bryan et 
al., 1998). Seria portanto interessante fazer um estudo pros­
pectivo com pacientes com condilomatose, HIV negativos e 
positivos, com maior número de casos. 

Outro estudo recente, com maior número de casos, confir­
ma a predominância de tipos oncogênicos de HPV nas lesões 
de pacientes HIV positivos (35% versus 12% em pacientes 
HIV negativos) (Aynaud, 1998). 

Infecção genital por HPV em mulheres 

A prevalência da infecção por HPV é muito dependente da 
idade. Esta dependência foi bem demonstrada em um grande 
estudo populacional holandês com quatro grupos de mulheres 
divididos por faixas etárias, sendo que todas apresentavam 
esfregaços vaginais normais. Com o método da PCR. a maior 
taxa de prevalência foi encontrada no grupo etário dos 20 aos 
24 anos, com uma taxa de 20 a 25% de positividade para DNA 
de HPV. Por outro lado, após os 35 anos, uma taxa constante 
de I a 2% de HPV dos tipos 16/18 foi observada (Wikstrõm, 
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1995). Muitos outros estudos também mostraram altas taxas de 
prevalência de infecção por HPV em mulheres jovens (Gross, 
1997). A taxa de prevalência está diretamente relacionada ao 
número de parceiros sexuais (idem); o número de parceiros 
sexuais parece ser o único fator de risco independente para a 
infecção por HPV (Gross, 1997). Entretanto, o número de par­
ceiros sexuais recentes (no último ano) parece ser um elemento 
preditor mais forte ainda da positividade para HPV do que o 
número total de parceiros durante a vida (Burkett et ai., 1992). 
Em seu conjunto, os estudos longitudinais sugerem que a histó­
ria natural da infecção pelo HPV é de uma rápida remoção 
espontânea da infecção na maioria das pessoas. Apenas quando 
a infecção é persistente pode haver a indução de lesões asso­
ciadas ao HPV, tais como a NIC. 

A baixa prevalência ou ausência de HPV cervicovaginal 
em mulheres virgens dá apoio ao achado de que a infecção é 
de transmissão primariamente sexual (Wikstrõm, 1995). 

Estudos com parceiros sexuais 

Os parceiros de mulheres com lesões cervicais apresentam 
lesões penianas em 50-70% dos casos (Hippelainen, 1991). 
Existe uma correlação interessante entre os tipos de lesões dos 
parceiros. Barasso et ai. ( 1991) descreveram que condilomas 
estavam presentes em 41 o/o dos parceiros de mulheres com 
condiloma, contra 5% de presença de condilomas nos parcei­
ros de mulheres com NTC. Já a neoplasia intraepitelial peniana 
foi detectada em 32% dos parceirs de mulheres com NIC, con­
tra l % nos parceiros de mulheres com condilomas benignos. 
Monsonego et ai. ( 1993) encontraram lesões à peniscopia em 
220/410 (54%) dos parceiros de mulheres com infecção geni­
tal por HPV. Entretanto, apenas em 32% dos casos o tipo de 
HPV detectado era o mesmo em ambos os parceiros. Ho et ai. 
( 1994) estudaram a seqüência de variantes de HPV 16 de 
casais nos quais ambos estavam infectados. Foi visto que em 
apenas 4 de 8 casais era possível demonstrar a presença da 
mesma variante de HPV 16. Portanto, o achado de que ambos 
os parceiros estão infectados com HPV 16 não significa que 
ambos estejam infectados com a mesma cepa virai. Não está 
ainda clara a razão desta baixa concordância de tipos virais 
entre parceiros sexuais, mas isto poderia ser, segundo 
Wikstrõm (1995, p.63), "um reflexo do fato que tanto a reso­
lução da infecção quanto a aquisição de novas infecções são 
eventos comuns". 

Surpreendentemente, entre parceiros fixos com lesões con­
di lomatosas presentes, o tratamento de um dos parceiros não 
afeta o resultado do tratamento do outro (Krebs, 199 l). Na 
conduta atual. o uso de condom não é mais recomendado para 
parceiros fixos quando ambos estão sob tratamento para infec­
ção genital por HPV (Wikstrõm, 1995). 

Neoplasia inlraepitelial cervical (NIC) e câncer da 
cérvice uterina 

O câncer cervical é o segundo tipo mais comum de câncer 
em mulheres em todo o mundo, tendo sido por muito tempo 
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, i to como uma doença sexualmente transmissível. Já no 

éculo XlX era relatado que o câncer cervical era extrema­

mente incomum nas mulheres sem exper iência sexual, mas foi 

preciso mais de um século para que sua etiologia fosse desco­

berta e para que os fatores de risco a ele relacionados fossem 

melhor definidos (Wikstrõm. 1995). 
Já foram identificados vários fatores de risco para o câncer 

cervical relacionados ao comportamento sexual, tais como a 

idade à época da primeira relação sexual e o número de par­

ceiros sexuais ao longo da vida, ou seja, os mesmos fatores de 

risco ligados à infecção pelo HPV (Gross. 1997). O perfil epi­

demiológico das pacientes com NIC mostra que estas mulhe­

res tem mais parceiros, fumam mais, tem idades menores à 
época da primeira relação sexual e um status socieconômico 

mais baixo do que as mulheres que não apresentam este qua­

dro. Estas correlações epidemiológicas vistas para N IC são 

bem explicadas pela infecção por HPV (idem). Ter muitos 

filhos também foi um fator de risco leve a moderado para 

doença invasiva em locais de alta incidência de câncer cervi­

cal (Wikstrõm. 1995). sendo que a infecção pelo HPV não 

explica o risco associado a esta variável ( idem). O comporta­

mento do parceiro também tem um papel na carcinogênese. 

Para mulheres com apenas um parceiro em toda a vida. o fato 

de o parceiro ter tido relações com outras mulheres antes e 

durante o casamento aumentaram o risco das mulheres de 

desenvol ver câncer cervical em 6.9 vezes (Agarval et ai., 
1993). O J-{PV tem um papel importante na carcinogênese no 

colo uterino (Gross. 1997) . Os genomas do grupo de ·'alto 

risco" foram detectados em até 100% das amostras, variando a 

taxa de positividade de acordo com o método de hibridização 

utilizado (Wikstrom, 1995) . Foi vista urna prevalência total 

crescente para HPV que se correlacionava a graus crescentes 

de displasia em um estudo utilizando PCR, indo esta taxa de 

prevalência de 7 I % em amostras com displasia leve a até 

100% nas amostras de carcinoma in situ (idem). O risco rela­

tivo (RR) de câncer cervical já fo i estimado em 24 para pes­

soas HPV-positivas (ibidem) 

MATERIAL E MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDO 

Este foi um estudo transversal (de prevalência), observa­

cional, baseado em dados clínicos. laboratoriais e epidemioló­

gicos, de pacientes do Setor de DST da UFF. 

POPULAÇÃO ESTUDADA 

Foram incluídos neste estudo todos os pacientes do sexo 

masculino. que tiveram fichas de prontuário abertas no Setor 

de DST da UFF, de janeiro de I 996 a dezembro de 1997 . 
representando. portanto. apenas pacientes que fizeram sua pri­

meira consulta neste período. 
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PESQUISA DE PRONTUÁRIOS E OUTRAS FON­
TES DE REGISTRO 

Foram pesquisados todos os prontuários dos pacientes sele­
c ionados conforme o item anterior, dos quais foram coletadas 

as informações referentes a dados pessoais, dados clínicos e 
laboratoriais destes pacientes. Estas informações constavam 

das fichas de anarnnese do Setor de DST. Os dados pessoais 
ão coletados rotineiramente na primeira consulta do paciente 

no Setor. 

O. dados sobre a sorologia para HJV foram confirmados 
através de consulta aos l ivros de sorologia do laboratório do 
Setor, referentes aos anos de 1996 e 1997. 

Todos os dados assim coletados foram armazenados e pro­

cessados utilizando-se o programa de computador de base de 

dados Microsoft Access 2.0 (Microsoft Co,p.). 

Diagnóstico de condilomalose geniLal 

Foram considerados corno portadores de condi lomatose 

genital os pacientes em cujo prontuário constava o registro de 
lesões de verruga genital ou condi loma acuminado genital. 

Não foram incluídos os registros de lesões de condiloma anal: 

restringindo-nos portanto àquelas lesões condi lornatosas que 
foram detectadas exclusivamente na região genital masculina. 

Perfil sorológico para HIV 

A sorologia para o diagnóstico da infecção por HIV foi 
feita através da técnica de ELISA. utilizando-se os sistemas 

Vironostika® HI V Uni-Forrn li (Orga11011 Tek11ika). VIDAS 
HI V 1 & 2 new® (Bio-Mérieux), e lrnrnuno Comb 11 HIV 1 & 
2 Bispot® (Orgenics). Os três sistemas utilizam antígenos 

e/ou peptídeos sintéticos do HlV 1 e 2. O sistema VIDAS HIV 

1 & 2 new permite a real ização de um teste qual itati vo com 
dosagem de lgG anti-HI V 1 e anti-HJV 2. O sistema l mrnuno 

Comb II permite a realização de um teste qualitativo rápido de 
enzima-imunoensaio (EI A) de fase sólida indireta. 

As amostras de sangue que apresentaram reações anti-HIV 

positivas. duvidosas ou discordantes por alguma das três téc­
nicas c itadas acima foram enviados para outros laboratórios 
(L ACEN, no Rio de Janeiro, e Miguelote Viana. em Niterói) 

para análise complementar pela técnicas de imunofluorescên­
c ia e Westem 8/01. 

É importante ressaltar que o teste de anticorpos anti-HlV é 
o ferecido rotineiramente aos pacientes em nosso setor, com 

aconselhamento pré e pós-teste. sendo que a maioria dos 
pacientes aceita submeter-se ao teste. 

Coleta de dados 

Foram revistos todos os prontuários abertos de janeiro de 

1996 a dezembro de 1997 prontuários. Destes, foram identi fi 
cados: 
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1) O número total de pacientes masculinos; 
2) destes, o número de pacientes masculinos que se submete­

ram ao teste para anticorpos anti-HIV; 
3) destes, o número de pacientes masculinos HIV positivos e 

HIV negativos. 
4) o número de pacientes masculinos com lesões clinicamente 

diagnosticadas como condiloma acuminado na região geni­
tal , exclusivamente 

Foi ainda determiado o número de pacientes com condilo­
ma acuminado genital, HIV positivos e HIV negati vos. Os 
dados referen1es ao perfil sócio-econômico-cultural dos 
pacientes portadores de condiloma acuminado genital (idade, 
cor, renda familiar, escolaridade. informação sobre DST ) 
assim como os dados referentes à sua atividade sexual (prática 
sexual, número de parceiros, uso de preserva1ivo) foram tam­
bém registrados a partir dos prontuários. 

Determinação de taxas de freqüência 

Foram determinados os seguintes valores, com o objetivo 
de comparar a frequência de condiloma acuminado genital nos 
pacientes HIV-negativos e HIV-positivos: 

1) O número total e o percentual de pacientes da amostra 
(total) submetidos à sorologia para ami-HIV; 

2) O número total e o percentual de pac ientes que se submete­
ram à sorologia e eram HIV-negativos; 

3) O número total e o percentual de pacientes que se submete­
ram à sorologia e eram HIV-positivos; 

4) O número total e o percentual de pac ientes da amostra 
(total) com condiloma acuminado genital; 

5) O número total e o percentual de pacientes HIV-negativos 
com condiloma acuminado genital; 

6) O número total e o percentual de pacientes HIV-positivos 
com condiloma acuminado genital. 

Determjnação do perfil socioeconômico e cultural e 
do perfil de comportamento sexual 

Foi feita a descrição do perfil socioeconômico e cultural 
dos pacientes com diagnóstico de condilomatose genital a par­
tir dos seguintes dados dos prontuários, a saber: 

1) idade 
2) cor 
3) estado civil 
4) escolaridade 
5) renda familiar 
6) naturalidade 

Foi ainda feita a descrição do comportamento sexual destes 
mesmos pacientes a part.ir dos dados sequintes: 

1) grau informação sobre DST 
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2) uso de condom 
3) prática sexual (heterosexual, homossexual. bissexual) 
4) prática de coito oral (este dado foi registrado como positivo 

quando na ficha de anamnese constava como positiva qual­
quer das possíveis opções da ficha: coito oral ativo, ou seja, 
assinalada como "cliente no parceiro" ou coito oral passi­
vo, assinalada como "parceiro no cliente") 

5) prática de coito anal (este dado foi registrado como positi­
vo quando na ficha de anamnese constava como positiva 
qualquer das possíveis opções da ficha: coito anal ativo, 
assinalada como "cliente no parceiro", ou coito anal passi­
vo, assinalada como "parceiro no cliente") 

6) número e tipo de parceiros no momento da entrevista (pri­
meira consulta do paciente no Setor), com as opções "fixo 
exclusivo", "fixo não exclusivo'', "múltiplos" e "atualmente 
sem". O Setor convenciou usar o termo "parceiro fixo exclu­
sivo" para parceiro/a único. e "parceiro fixo não-exclusivo" 
para a presença de um parceiro/a fixo e outros ocasionais. A 
expressão "múltiplos parceiros" refere-se a um número 
maior que três nos meses precedentes à entrevista. 

A partir deste conjunto de informações foram confecciona­
das tabelas de freqüência de cada dado, assim como gráficos 
ilustrativos. 

Tratamento Estatístico 

Para análise da associação entre sorologia para HIV e a 
presença de condiloma foi utilizado o teste não-paramétrico 
do qui-quadrado ( c2 ), adotando-se o nível de significância 
estatística de 5% ( p = 0,05 ) (Rodrigues, 1993). 

RESULTADOS 

PERFIL SOROLÓGICO PARA INFECÇÃO POR HIV 
E PRESENÇA DE LESÕES DE CONDILOMA NA 
REGIÃO GENITAL 

Total de pacientes masculinos 

Foram identificados 1168 pacientes masculinos que fize­
ram sua primeira consulta no Setor de DST de janeiro de 1996 
a dezembro de 1997. 

Total de pacientes masculinos com condiloma 

Destes 1168, 185 ( 15.8%) apresentavam lesões na região 
genital diagnosticadas clinicamente como condilomas. 

Pacientes masculinos que se submeteram à sorologia 
para HIV 

Dos 1168 pacientes, 727 ( 62.3%) submeteram-se à sorolo­
gia para HIV. 

Destes, 72 ( 9.9%) mostraram-se HJV-positivos. 
Os restantes 655 ( 90. l % ) mostraram-se HJV-negativos. 
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Total de pacit:11 Lt:s coin s orolugia para HIV conhecida 
e com lesões de condiloma 

Dos 727 pacientes com sorologia para HJV, 121 ( 16.6% ) 
apresentavam lesões de condiloma genital. 

Total de pacientes HIV-positivos com condiloma e de 
pacientes HIV-negativos com condjloma 

Dentre os 72 pacientes IIlV-positivos, 9 ( 12.5%) apresen­
tavam condilomatose genital. 

Dentre os 655 pacientes HIV-negativos, 112 ( 17.0% ) 

apresentavam condilomatose genital. 

Aplicou-se o teste do qui-quadrado para avaliar se a dife­
rença encontrada na presença de condiloma nos dois grupos é 

c:.(dCi~ti1.:<1111c11<c :.i~11ifi1.:<1civa. O l;~ cm.:uncradu, igual à 0,99 

(p= 0,31) mostrou que esta diferença não é estatisticamente 
significativa ( p > 0,05 ). 

OUTROS DADOS: CARACTERIZAÇÃO DA 
POPULAÇÃO DE PACIENTES COM 
CONDILOMA GENITAL 

Foram idenú ficados 185 pacientes, dos 1 168 homens, que 

apresentavam lesões de condiloma conforme definido ante­

riormente. Suas características sócio-econômico-cul turais e os 

dados de comportamento sexual recolhidos dos prontuários 
são apresentados a seguir. 

Quanto à cor, foram identificados 103 (55.7%) pacientes 

brancos, 47 (25.4%) pardos e 35 (18.9%) negros, conforme 
vemos na tabela l. 

Tabela 1- Distribuição dos pacientes com condiloma genital de 
acordo com a cor 

COR N % 

Brancos 103 55.7% 
Pardos 47 25.4% 
Negros 35 18.9% 
TOTAL 185 100% 

Com relação à idade, por faixas, temos: de lO a 14 anos, 1 
(0.5%) paciente; de 15 a 19 anos. 18 (9.7%) pacientes; de 20 a 
24 anos, 69 (37.3%) pacientes; de 25 a 29 anos, 40 (21.7%) 
pacientes; de 30 a 34 anos, 31 (16.8%) pacientes; de 35 a 39 
anos, 13 (7.0%) pacientes; de 40 a 44 anos, 9 (4.9%) pacien­

tes; de 45 a 49 anos, l (0.5%) paciente, de 50 a 54 anos, 1 

(0.5%) paciente e acima de 60 anos 2 (J.l %) pacientes, como 
visto na tabela 2. 
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Tabela 2 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
quanto à faixa etária 

FAIXAS DE IDADE N % 

10 a 14 anos 1 0.5% 
15 a 19 anos 18 9.7% 
20 a 24 anos 69 37.3% 
25 a 29 anos 40 21 .7% 
30 a 34 anos 31 16.8% 
35 a 39 anos 13 7.0% 
40 a 44 anos 9 4.9% 
45 a 49 anos 0.5% 
50 a 55 anos 0.5% 
Acima de 60 anos 2 1.1% 
TOTAL 185 100.0% 

Com relação ao estado civil, encontramos: 94 (50.8%) sol­

teiros, 48 (25.9%) casados, 9 (4.9%) separados, 33 (17.8%) 
solteiros com companheira, O (0%) viúvos e 1 (0 .5 %) com 

estado civil ignorado, como expresso na tabela 3. 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
por estado civil 

Estado civil n % 

Solteiro 94 50.8% 
Casado 48 25.9% 
Separado 9 4.9% 
Solteiro com companheira 33 17.8% 
Viúvo 
Ignorado 0.5% 
TOTAL 185 100.0% 

No relativo à escolaridade, encontramos: 2 ( 1.1 % ) analfa­
betos, 56 (30.3%) com o primeiro grau completo, 28 ( 15.1 %) 

com primeiro o grau completo, 29 (15.7%) com o segundo 

grau incompleto, 43 (23.2%) com o segundo grau completo, 

18 (9.7%) com o terceiro grau incompleto e 9 (4.9%) com o 

terceiro grau completo, como demonstra a tabela 4. 

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
por escolaridade 

ESCOLARIDADE n % 

Analfabeto 2 1.1% 
1 Grau incompleto 56 30.3% 
1 Grau completo 28 15.1% 
2 Grau incompleto 29 15.7% 
2 Grau completo 43 23.2% 
3 Grau incompleto 18 9.7% 
3 Grau completo 9 4.9% 
TOTAL 185 100.0% 
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No que concerne à renda familiar, 40 (2 1.6%) pacientes 
tinham renda de até 2 salários-mínimos; 73 (39.5%) de 3 a 5 
salários, 35 (18.9%) de 6a lO salários, 14 (7.6%) renda supe­
rior a 10 salários, e para 23 (12.4%) não constava esta infor­
mação no prontuário, como visto na tabela 5. 

Tabela 5 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
por faixas de renda 

RENDA F~MILIAR N % 

Até 2 salários-mínimos 40 21 .6% 
3 a 5 salários 73 39.5% 
6 a 1 O salários 35 18.9% 
Acima de 10 salários 14 7.6% 
Ignorada 23 12.4% 
TOTAL 185 100.0% 

No que concerne ao nível de informação sobre DST relata­
do pelos pacientes, de acordo com as opções da ficha de 
anamnese, 38 (20.5%) dos pacientes referiu não ter nenhuma 
informação sobre este assunto 53 (28.6%) disseram ter pouca 
informação, 54 (29.2%) bom nível de informação e para 5 
(2.7%) dos pacientes não havia registro na ficha neste item, 
como visto na tabela 6. 

Tabela 6 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
de acordo com o nível de informação relatado sobre DST 

INFORMAÇÃO 
SOBRE OST N % 

Nenhuma 38 20.5% 
Pouca 53 28.6% 
Média 54 29.2% 
Boa 35 18.9% 
Ignorada 5 2.7% 
TOTAL 185 100.0% 

Com relação ao uso rotineiro de condom, 55 (29.7%) dos 
pacientes com condiloma genital reeriu utilizá-lo, enquanto 
130 (70.3%) referiu não fazê-lo, conforme visto na tabela 7. 

Tabela 7 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
de acordo com o uso de condom 

USO OE CONOOM 

Sim 
Não 
TOTAL 

N 

55 
130 
185 

% 

29.7% 
70.3% 
100.0% 

Quanto à prática sexual, 174 (94.1 %) dos pacientes com 
condiloma genital descreveram-se como heterossexuais, 10 
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(5.4%) como homossexuais e 1 (0,5%) paciente como bisse­
xual, como visto na tabela 8. 

Tabela 8 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
por prática sexual 

PRÁTICA SEXUAL N % 

Heterossexual 174 94.1% 
Homossexual 10 5.4% 
Bissexual 1 0.5% 
TOTAL 185 100.0% 

Quanto ao à prática de coito oral, 133 (7 1.9%) pacientes 
referiram ter esta prática, enquanto 52 (28.1 %) negaram tê-la, 
conforme vemos na tabela 9. 

Tabela 9 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
de acordo com a prática de coito oral 

PRÁTICA OE COITO ORAL 

Sim 
Não 
TOTAL 

N 

133 
52 

185 

% 

71.9% 
28.1% 
100.0% 

Com relação à prática de coi to anal, 85 (45.9%) dos 
pacientes relataram exercer esta prática e 100 (54.1 % ) nega­
ram fazê-lo, como visto na tabela 10. 

Tabela 10 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
de acordo com a prática de coito anal 

PRÁTICA OE COITO ANAL N % 

Sim 85 45.9% 
Não 100 54.1% 
TOTAL 85 100.0% 

Com relação aos parceiros sexuais à época da entrevista, 
106 (57.3%) declararam possuir parceiro fixo exclusivo, 31 
(16,8%) parceiro fixo não-exclusivo, 15 (8,1 %) múltioplos 
parceiros e 33 ( 17 ,8%) declararam estar no momento sem par­
ceiros, conforme visto na tabela 11. 

Tabela 11 - Distribuição dos pacientes com condiloma genital 
de acordo o número de parceiros sexuais 

PARCEIROS À 
ÉPOCA DA ENTREVISTA N % 

Fixo exclusivo 106 57.3% 
Fixo não exclusivo 31 16.8% 
Múltiplos 15 8.1% 
Atualmente sem 33 17.8% 
TOTAL 185 100.0% 
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CARACTERIZAÇÃO DOS SUBGRUPOS DE 
HOMENS COM CONDILOMA: 

HlV-POSlTIVOS (N=9) E HIV-NEGATfVOS (N=l76) 
A distribuição por faixa etária está apresentada nos gráficos 

1 (HTV-positivos) e 2 (HIV-negativos). 

Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes com condiloma , 
HIV-positivos, por faixa etária 

Gráfico 2 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, por faixa etária 

A distribuição dos dois grupos por cor pode ser vista nos 
gráficos 3 (HIV-positivos) e 4 (HIV-negativos). 

A distribuição dos dois grupos quanto ao estado civil está 
visível nos gráficos 5 (HIV-positivos) e 6 (HIV-negativos). 

A distnbu1ção dos dois grupos de pacientes com condiloma 
por renda familiar encontra-se nos gráficos 7 (HIV-positjvos) 
e 8 (HIV-negativos). 

A distribuição dos dois grupos de P.acientes com condiloma 
por escolaridade encontra-se nos gráficos 9 (HIV-positivos) e 
10 (HIV-negativos). 
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Gráfico 3 - Distnbuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto à cor 
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Gráfico 4 - Distnbuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, quanto à cor 

Grafico 5 • Distribuição dos pacientes com condiloma HIV­
positivos, por estado civil 
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Gráfico 6 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, por estado civil. 

Gráfico 7 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto à renda familiar 

Gráfico 8 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, quanto à renda familiar 
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Gráfico 9 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto à escolaridade 

Gráfico 1 O - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, quanto à escolaridade 

A distribuição dos dois grupos de pacientes com condiloma 
por sua auto-avaliação quanto à educação sexual encontra-se 
nos gráficos 11 (HN-positivos) e 12 (HIV-negativos). 

Gráfico 11 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto à educação sexual 
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Gráfico 12 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, quanto à educação sexual 

A distribuição dos dois grupos de pacientes com condiloma 
por sua descrição de opção sexual encontra-se nos gráficos 13 
(HIV-positivos) e 14 (HIV-negativos). 

Gráfico 13 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto à opção sexual 

Gráfico 14 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto à opção sexual 
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A distribuição dos dois grupos de pacientes com condiloma 
quanto ao uso de condom encontra-se nos gráficos 15 
(HIV-positivos) e 16 (HIV-negativos). 

Gráfico 15 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto ao uso de condom. 

Gráfico 16 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, quanto ao uso de condom. 

A distribuição dos dois grupos de pacientes com condiloma 
quanto à prática de coito oral encontra-se nos gráficos 17 
(H]V-positivos) e 18 (HIV-negativos). 

A distribuição dos dois grupos de pacientes com condiloma 
quanto à prática de coi to anal encontra-se nos gráficos 19 
(HIV-positivos) e 20 (HIV-negativos). 
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Gráfico 17 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos, quanto à prática de coito oral. 

Gráfico 18 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, quanto à prática de coito oral. 

Gráfico 19 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-positivos. quanto à prática de coito anal. 

Gráfico 20 - Distribuição dos pacientes com condiloma, 
HIV-negativos, quanto à prática de coito anal. 

DISCUSSÃO 

Foram utilizadas para o levantamento bibliográfico deste 
trabalho algumas das mais importantes bases de dados médi­
cas disponíveis, a saber, o sistema Medline e a base de dados 
Lilacs, referentes, respectivamente, às publicações de periódi­
cos internacionais e àquelas de países latino-americanos e do 
Caribe. Foi feita ainda uma consulta, via Internet, aos dados 
do Programa Nacional de DST/Aids. Foi possível constatar a 
pequena quantidade de trabalhos científicos sobre infecção 
genital por HPV em homens, tanto no exterior quanto no 
Brasil. Mesmo os dados epidemiológicos disponíveis, tais 
como taxas de prevalência e incidência, são apenas episódi­
cos, em todo o mundo; no Brasil dispomos apenas de números 
absolutos de casos notificados de condiloma, por ano, para os 
anos mais recentes, tendo a maioria destas notificações partido 
de centros de tratamento para DST, como é o caso do Setor de 
DSTda UFF. 

Esta falta de trabalhos e dados aumenta o relevo de novas 
informações obtidas sobre este assunto. importante não só 
pela prevalência estimada desta infecção, a qual, em vários 
países, é relatada como sendo alta em ambos os sexos, quanto 
em vista da já estabelecida correlação epidemiológica entre 
a lguns tipos de HPV e tumores epiteliais em homens e mulhe­
res (Dutkiewcz, 1994; Gross, 1997; Wikstrõm, 1995). 

Ainda não estão definidos alguns aspectos fundamentais do 
curso natural desta infecção em homens e em mulheres. 
Existem alguns relatos de infecções chamadas " transitórias" 
(van Doomum et al., 1994), em virtude de não ter sido possí­
vel detectá-las, após certo tempo, nem mesmo pelos métodos 
de biologia molecular mais sensíveis disponíveis no momento. 
Esta conclusão é a nosso ver discutível, pois os mesmos auto­
res que admitem a "eliminação" do vírus do epitélio dos 
pacientes admitem também que a infecção é normalmente 
multicêntrica, o que traz à tona a questão da confiabilidade de 
um exame, por mais sensível ue seja, de amostras obrigatoria-
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mente de parte do epitélio ano-genüal de um paciente, visto 
que obter amostras de todo o epitélio ano-genital de um 
mesmo paciente é no mínimo, de difícil obtenção. Talvez por 
este motivo muitos médicos, entre os quais o autor desta dis­
sertação, considerem a pessoa infectada como permanente­
mente potencialmente infectante, pela impossibilidade atual 
de provar o contrário sem sombra de dúvida. Alia-se a isto o 
fato de que a recorrência de lesões no mesmo paciente é 
comum, mesmo após anos de latência. Também contribui para 
esta forma de avaliar o paciente infectado o fato de os exames 
de biologia molecular não fazerem ainda parte da rotina de 
acompanhamento clínico destes doentes. Alguns autores con­
sideram que o uso rotineiro, na prática cHnica, destes exames, 
ainda não provou ser útil, nem apresentar uma boa relação 
custo-benefício (Wikstrõm, 1995). 

Outro aspecto interessante desta infecção, trazido à luz 
recentemente, diz respeito à divergência de tipos de HPV 
detectados em parceiros sexuais, assim como à evolução da 
resposta ao tratamento de cada parceiro, que parece ser inde­
pendente do tratamento do outro parceiro (Hippelainen, 1994). 
Estes achados contrariam as expectativas gerada pelo senso 
comum, de igualdade de tipos detectáveis em ambos os par­
ceiros, de uma influência negativa da presença de lesões alta­
mente infectantes (com grande quantidade de vírus viáveis) de 
um parceiro sobre a evolução da doença do outro, e do benefí­
cio da ausência deste tipo de lesões em um deles para a 
melhora do outro. 

A interrelação entre as infecções por HPV e por HIV já foi 
demonstrada (Vemon, 1995), e especificamente em pacientes 
masculinos, tanto no sentido de maior prevalência de infecção 
ano-genital nos pacientes HIV-positivos, como no sentido da 
diferença de freqüência dos tipos de lesões produzidas pelo 
HPV na região genital em pacie ntes HIV-positivos e 
HIV-negativos. Em particular, as lesões do tipo condiloma 
foram vistas, no trabalho de Aynaud (1998), com homens 
referidos para uma clínica de tratamento de infecção anogeni­
tal por HPV, HIV-negativos e HIV-positivos, com mais fre­
qüência nos pacientes HIV-negativos que nos HIV-positivos, 
também ao contrário do que sugeriria o senso comum, pois as 
lesões condilomatosas refletem uma acentuada proliferação 
epitelial a nível histológico, induzidas pelo genoma virai 
expresso nestas células. Seria assim razoável supor que estas 
lesões fossem mais comuns nos pacientes HIV-positivos, em 
virtude de sua imunossupressão, a exemplo do que ocorre com 
as lesões provocadas por tipos cutâneos de HPV nos pacientes 
imunossuprimidos, como é o caso dos pacientes receptores de 
transplantes renais. 

Foi a este ponto, à diferença entre a expressão clínica da 
infecção genital por HPV, em sua forma mais característica, a 
lesão condilomatosa, em pacientes do sexo masculino, que 
este trabalho se ateve. 

Não foi possível detectar uma diferença estatisticamente 
significativa nas taxas de freqüência de lesões condilomatosas 
em homens entre pacientes HIV-negativos e HIV-positivos. 
Estes achados diferem do único estudo encontrado pelo autor, 
na literatura médica, que avaliou a diferença da freqüência dos 
tipos de lesões entre estes dois grupos de pacientes (idem). 
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Estes resultados não são diretamente comparáveis, contudo, 
pois, no trabalho de Aynaud (1998), todos os pacientes eram 
pacientes referidos para acompanhamento em uma clinica de 
tratamento de infecção genital por HPV, portanto suspeitos de 
terem esta infecção; nossa casuística, diferentemente, foi com­
posta de homens que procuraram um Setor de DST esponta­
neamente ou por referenciamento de outras instituições, para 
tratamento de qualquer DST da qual eram portadores ou da 
qual temiam ser portadores; todos os pacientes do trabalho 
citado (idem) tiveram a infecção genital por HPV comprovada 
por PCR e foram registrados todos s tipos de lesões relaciona­
das a esta infecção presentes nestes pacientes, havendo assim 
o registro de lesões maceradas comprovadamente causadas 
por HPV, assim como de lesões condilomatosas, planas, papu­
losas. Mesmo utilizando metodologia diferente, é importante 
notar que não foi detectado um maior número de lesões condi­
lomatosas no grupo dos pacientes HIV-negativos do que no 
dos pacientes HIV-positivos. Ainda no mesmo trabalho (ibi­
dem), foi visto que os tipos de apresentações c línicas não 
variaram dentro do grupo de pacientes HIV-positivos, exceto 
naqueles com CD4 < 50 x 10 (6), nos quais foi mais freqüente 
a presença de lesões maceradas. Não dispusemos dos níveis de 
CD4 dos pacientes HIV-positivos, pois o Setor refere estes 
pacientes para acompanhamento em centros especializados. A 
progressiva imunodepressão poderia portanto, à primeira 
vista, estar associada, em homens com infecção genital por 
HPV, a lesões arquiteturalmente menos organizadas. 

Com relação ao perfil dos pacientes com condiloma genital 
de nossa amostra, ficou evidente que predominaram homens 
jovens, do Estado do Rio de Janeiro, heterossexuais, solteiros, 
de baixo grau de escolaridade, de baixa e média renda, que 
referiam não usar com freqüência preservativo, que referiam 
estar com apenas uma parceira ou parceiro sexual no momen­
to da entrevista, e que referiam praticar sexo oral. Embora os 
pacientes que referiram não praticar o sexo anal tenham sido 
majoritários, quase metade referiu ter esta prática. Não dispu­
semos de dados sobre o número de parceiros durante a vida. 

Já foram estabelecidos como fatores de risco para a infec­
ção genital por HPV, em homens e em mulheres, apenas o 
número total de parceiros sexuais durante a vida, o número 
destes nos últimos dois anos, a idade (pacientes jovens sexual­
mente ativos), o estar atualmente fumando, a presença de ver­
rugas genitais no parceiro sexual, e maior freqüência de rela­
ções sexuais por semana (Gross, 1997). 

O detalhamento de nossos dois grupos, de homens 
HIV-negativos e HIV-positivos, com relação às variáveis de 
idade, uso de condom, etc, tem objetivo apenas descritivo, 
uma vez que o trabalho foi retrospectivo, e não prospectivo . 
Entretanto, nos únicos fatores avaliados que talvez pudessem 
exercer alguma influência sobre o objeto de nosso estudo, ou 
seja, sobre a manifestação clínica da infecção por HPV, a 
saber, idade, opção sexual e uso de condom, estes grupos 
foram semelhantes (houve predominância de homens com até 
40 anos, heterossexuais e baixo uso de condom). Uma diferen­
ça na manifestação clínica da infecção provavelmente estará 
relacionada a fatores orgânicos tais como a atividade do siste­
ma imune. Também não foi nosso objetivo buscar relações de 
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risco para a aquisição de HPV a partir das variáveis disponí­
veis, o que seria a base de um outro trabalho. 

Com relação_ à soropositividade para HIV em nossa amos­
tra, que foi de 9.9% , mesmo levando em conta o viés introdu­
zido pela testagem apenas de voluntários, vemos que as taxas 
encontradas são compatíveis com aquelas encontradas para 
centros de lratamento de DST, no Brasil. como detectadas 
pel o Projeto Rede Sen tinel a Nacional de Vigi lância 
Epidemiológica do Programa Nacional de DST/Aids, que uti­
liza o método de testagem anônima não-vinculada, utilizando 
o excedente de soro colhido para outras sorologias, eliminan­
do as im o viés da testagem voluntária. Este programa. que foi 
iniciado em 1996, pesquisa a soroprevalência da infecção por 
HIV em vários sítios (se1ores de emergência. maternidades} 
mcluindo centros de atendimento a DST. O Setor de DST da 
CFF fa z pane desta rede. Neste tipo de estudo, porém, as 
,orolog1as são realizadas em laboratórios de referência da rede 
e não nas unidades nas quais o soro foi coletado, e as informa­
.;ões sobre eus resultados não são diretamente acessíveis a 
.:ada unidade, sendo publicaqas pelo Programa Nacional de 
DST. O resultados dos dois rimeiros con es deste estudo, 
referentes a março e a outubro de 1997, mostraram taxas de 
6 6% e 4.0% para clínicas de DST, computando todas as 
regiões do país. Na região Sudes te, es tas taxas fo ram de 
10 8'k e 8.8%. respectivamente. Estes dados referem-se a 
homens e mulheres atendidos nes.tas clínicas. Os dados refe­
rentes apenas a pacientes masculinos de clínicas de DST. para 
os mesmos cortes, mostraram taxas de 9.0% e 5.0% respecti­

' a mente. o que mostra que nossa amostra se encaixa nos 
dado obtidos no resto do país nesta mesma época (Ministério 
da Smíde, 1998). 

Outro trabalho realizado no Setor de DST-UFF, abrangen­
do o anos de 1996 e 1997 (Santos et ai. , 1998), com pacien­
tes soropositivos, de ambos os sexos, mostrou, no grupo estu­
dado. um percentual elevado de jovens (50% tinham idade 
entre 20 e 29 anos), predominantemente heterossexuai s 
65.3%), com grande número de DST associadas (28,7% de 

concomitância de sífilis) e comportamentos de risco para aqui­
, 1ção de DST (26,5% com múltiplos parceiros e 75,5% não 
uulizavam preservativo com freqüência). 

E tes dados mostraram. como os nossos portanto, que 
ainda há muito o que faztr em termos educativos, no que se 
refere à prevenção de DST, com relação à população sexual­
mente ativa de nosso estado. 

Trabalhos como o nosso e o de Aunaud ( 1998), estudando 
diferenças entre as expressões clínicas da infecção genital por 
HPV em homens soropositivos e soronegativos são, apesar de 
ntere santes. entretanto ainda iniciais; certamente muitos 

outros serão necessários para que se estabeleça se existe ou 
não esta associação. 

Este é assim mais um dos muitos aspectos ainda por escla­
recer no desenvolver-se da compreensão científica desta infec­
ção sexualmente transmissível de importância crescente. 
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CONCLUSÕES 

Tendo por base o estudo transversal realizado a partir da 
revisão de J 168 prontuários de pacientes masculinos, atendi­
dos pela primeira vez no Setor de DST da UFF de janeiro de 
1996 a dezembro de 1997, assim como a revisão bibliográfica 
efetuada, foi concluído que: 

1- A freqüência de lesões de condiloma genital na população 
estudada não diferiu de forma estatisticamente signi ficati­
va entre os grupos de pacientes Hl V-negativos ( 17%) e 
HTV-positivos ( 12,5%) ( p > 0,05 ) . 

2- A taxa de freqüência de soropositividade para H[V, encon­
trada na amo tra, através de testagem voluntária. foi de 
9.9%. compatível portanto com aquelas publicadas pelo 
Programa Nacional de DST/Aids do Ministérrõ da Saiíde. 
para pacientes masculinos de clínicas de DST, de várias 
cidades brasileiras. referentes a 1997, que foram de 9.0% 
para o primeiro semestre daquele ano e de 5.0~o para o 
segundo semestre do mesmo . 

3- A freqüência de condiloma genital no total da amestra foi 
de 15.8%, compatível com taxas descritas em um traba­
lhos estrangeiros em pacientes masculinos de clínicas de 
DST ( 15.3% no trabalho de Strand( 1993) na Suécia). 

4- O perfil sócio-econômico-cultural do grupo de pacientes 
com condiloma genital mostrou predominância de paéien­
tes jovens (fator de risco independente citado na I iteralllra 
para a infecção genital por HPV) com 59% na faixa de 20 
a 29 anos, heterossexuais (94%), solteiros (50.8%), de 
baixo grau de escolaridade (46.5% com educação até o 
primário), de baixa e média renda (61,l % com renda até 5 
salários-mínimos), com uma parceira ou parceiro sexual 
no momento do registro (57 ,3%), e que referiram praticar 
exo oral (7 1,9%). A prática de sexo ana► foi também 

relatada por um percetual elevado do grupo estudado 
(45.9%). Na auto-avaliação destes pacientes, quanto ao 
nível informação sobre DST, prevaleceram as categorias 
de ·'nenhuma" a "média" (78,3%). 70% destes pacientes 
negavam o uso rotineiro de condom, o que não é, porém, 
ci tado na literatur~ como um fator de risco associado para 
esta infecção. 
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