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Introdução 
· As ulcerações genitais podem ser causadas por uma 

série de condições, incluindo doenças sexualmente e 
não-sexualmente transmissíveis. As doenças sexualmen­
te transmissíveis que mais freqüentemente causam ulce­
rações genitais incluem sífilis, cancro mole, herpes geni­
tal, granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo, molusco 
contagioso, condiloma acuminado e candidíase. As doen­
ças não-sexualmente transmissíveis que podem causar ul­
cerações genitais são as infecçqes bacterianas, como as 
espiroquetoses, as lesões traumáticas e as lesões malig­
nas. A importância das ulcerações genitais tem sido recen­
temente realçada, na facilitação da transmissão do vírus 
da imunodeficiência humana e também pelo fato de que 
pessoas imunossuprimidas tendem a desenvolver ulcera-

. ções genitais persistentes, causadas por infecções sexual­
mente transmissíveis, cujo tratamento é geralmente falho. 

Importância das ulcerações genitais na transmissão 
do VIH 

Estudos realizados em Harare, incluindo casais com ou 
sem suspeita de infecção pelo VIH, têm mostrado que as 
ulcerações genitais facilitam a transmissão do VIH do ho­
mem para a mulher. Em estudos realizados em Nairobi; in­
cluindo parceiros de prostitutas com infecção pelo VIH, 
tem sido demonstrado que a transmissão do VIH da mu­
lher para o homem também é facilitada pela presença de 
ulcerações genitais. Além disso, também em Nairobi, tem 
sido demonstrado que o cancro mole ocorre mais comu­
mente entre homens não-circuncidados e que o prepúcio 
intacto é um fator dé risco para a aquisição do VIH, inde­
pendente dp presença de ulcerações genitais. Em outros 
estudos em Nairobi, foi demonstrado que prostitutas so­
ro-negativas para VIH eram significativamente mais pro­
pensas à infecção pelo VIH quando adquiriam ulcerações 
genitais. 
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Etiologia das ulcerações genitais no Zimbabwe 
As doenças sexualmente transmissíveis mais comu­

mente encontradas nas clínicas de atendimento masculi­
no no Zimbabwe são as uretrites gonocócicas, em primeiro 
lugar, seguidas do cancro mole. Entre as clínicas de aten­
dimento feminino do país, a DST mais comumente encon­
trada foi a cervicite gonocócica, seguida do cancro mole. 
Em nossos estudos realizados no Zimbabwe, os agentes 
causadores de ulcerações genitais mais comuns são Hae­
mophilus ducreyi (60 % ), Treponema pal/idum (18 % ) e o Ví­
rus do Herpes Simplex (16 % ). Linfogranuloma venéreo 
ocorre em 4% dos casos, enquanto que o granuloma in­
guinal, em cerca de 1 % . Entretanto, nos pacientes com in­
fecção pelo VIH, embora o modelo tenha sido o mesmo, 
um grande número de pacientes apresentou infecções mi­
crobianas mistas, incluindo infecções bacterianas piogê­
nicas e anaeróbicas. 

Cancro mole 
O cancro mole é causado pelo H ducreyi, um bacilo 

Gram-negativo facilmente cultivado no laboratório, embora 
sejam necessários meios de cultura especiais. A infecção 
é mais comum nos homens do que nas mulheres. A razão 
para tal fato não é claramente entendida, entretanto sa­
be-se que as mulheres podem ser portadoras assintomá­
ticas do H. ducreyi, pelo menos transitoriamente. O can° 
cro molê também ocorre mais freqüentemente entre ho­
mens não-circuncidados. 

Características clínicas 
As úlceras genitais causadas pelo H. ducreyi normal­

ménte são múltiplas, dolorosas, não-endurecidas, que apa­
recem, no homem, comumente no sulco balano-prepucial 
do pênis e no prepúcio, mas pode acometer qualquer parte 
da genitália externa. Nas mulheres, as lesões são mais fre­
qüentemente encontradas na região peri-vulvar e fúrcula 
posterior, mas também podem se localizar no períneo, na 
vulva, dentro da vagina e, até mesmo, no colo uterino. As 
lesões se disseminam por continuidade e contigüidade, e 
os homens, freqüentemente, apresentam úlcera nas co­
xas, como resultado do contato das lesões penianas. 
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As lesões genitais do cancro mole estão normalmente 
associadas com linfadenite inguinal, que se apresenta co­
mo um "bubão"; esta é geralmente unilateral. 

Cancro mole em pessoas com infecção pelo VIH 
Nas pessoas infectadas pelo VIH, o cancro mole pode 

se apresentar de maneira atípica. No caso de ainda haver 
uma boa imunidade mediada por células, as úlceras ge­
nitais e o bubão se apresentam conforme descritos. A úni­
ca diferença é que ocorre uma falha na resposta à quimio­
terapia de pequenos cursos normalmente recomendada. 
Por outro lado, quando há supressão da imunidade celu­
lar, as lesões do cancro mole são freqüentemente exten­
sas e persistentes e não respondem à terapia, até mesmo 
de longa duração; tais pacientes nâo desenvolvem linfa­
denite. A última condição por nós descrita é o "cancro 
não-reàtivo". 

Terapia 
OH. ducreyi é sensível a um grande número de antimi­

crobianos. São recomendados os tratamentos com dose 
única ou doses múltiplas em curto período. O H. ducreyi 
é resistente à Penicilina e, em muitas partes do mundo on­
de a doença é endêmica, também é resistente à Tetraci­
clina. A resistência aos antimicrobianos se deve à presen­
ça de plasmídeos no genoma do microrgani~mo. 

Os esquemas eficazes de dose única incluem Ceftria­
xone 500mg IM, Ciprofloxacin 500mg VO ou as combina­
ções de Trimetoprim com suitas, tais como Trimetoprim 
640mg e Sulfametoxazol 3200mg, Trimetoprim 640mg e 
Sulfametrol 3200mg ou Trimetoprim 1000mg e Sulfameto­
pirazina 800mg. Também é eficaz o Tianfenicol em duas 
doses VO de 2,5g, intercaladas por um período de 48 ho­
ras. Também podem ser utilizados os esquemas, com du­
ração de sete dias, de Trimetoprim 80mg e Sulfametoxa­
zol 400mg VO, duas vezes ao dia, ou Eritromicina 500mg 
VO, de 6/6 horas. 

Nas pessoas com infecção pelo VIH, o tratamento de­
ve ser prolongado de duas a três semanas, e devem ser 
utilizadas as associações medicamentosas. É importan­
te o isolamento do agente causal, a fim de que sejam re­
comendados esquemas adequados. 

Sífilis 
O agente causador da sífilis, Treponema pal/idum, po­

de provocar o aparecimento de ulcerações genitais nos 
estágios primários e secundários, e mesmo no estágio de 
gomas sifilíticas. O T pa/lidum é uma delicada espiroque­
ta, não cultivada nos meios diagnósticos comuns'de labo­
ratório. É facilmente visualizado pela microscopia de cam­
po escuro, quando é obtido o material exsudativo das úl­
ceras: pápulas e do condiloma plano. Para a confirmação 
diagnóstica são utilizados os testes sorológicos. 

Características clínicas 
Na sífilis primária, os pacientes desenvolvem úlceras 

genitais, normalmente endurecidas, indolores e únicas. No 
homem, se localizam mais freqüentemente no sulco bala- . 
no-prepucial, mas podem ser encontradas em qualquer 
parte da genitália externa. Nas mulheres, o cancro inicial 
pode ser encontrado na genitália externa, vagina, colo ute­
rino, períneo e, até mesmo, região pe rianal .Os pacientes 
com o cancro genital primário normalmente também de-

senvolvem linfadenopatia inguinal. Os linfonodos inguinais 
encontram-se aumentados e hiperemiados, mas perma­
necem indolores. Não se forma um verdadeiro bubão. As 
lesões genitais da sífilis secundária são as pápulas, úlce­
ras ou o condiloma plano. Também podem ser encontra­
das lesões bucais na sífilis secundária. Durante este es­
tágio da infecção, os pacientes comumente também apre­
sentam linfadenopatia generalizada e hiperemiada. 

Sífilis e infecção pelo VIH 
Grande número de casos recentemente relatados na li­

teratura demonstram que·a sífilis se manifesta de manei­
ra atípica nos pacientes com infecção pelo VIH . Tais rela­
tos sugerem que o "rash" pode ser fulminante e que a evo­
lução do estágio recente para o tardio pode ser rápido, ape­
sar do tratamento; as pessoas infectadas pelo VIH e sífilis 
parecem não desenvolver anticorpos contra esta última 
doença. Além disso, tem sido relatado que alguns pacien­
tes com sífilis não respondem adequadamente aos esque­
mas terapêuticos usuais recomendados quando há infec­
ção concomitante pelo VIH . 

Tratamento 
A droga de escolha para o tratamento da sífilis é a Pe­

nicilina. Na sífilis primária ocorre cura com Penicilina Ben­
zatinà 2,4 milhões de UI por via IM. Entretanto, em vista 
do fato de haver freqüente acometimento do Sistema Ner­
voso Central na sífilis recente: tem sido sugerido que esta 
dose não seja suficiente, especialmente nos casos de as­
sociação com a infecção pelo VIH. Muitos autores reco­
mendam um esquema de 10 a 15 dias com Penicilina Pro­
caína 2,4 milhões de UI, IM e Probenecid 1g VO, diariamen­
te, ou Penicilina Cristalina 20 milhões de UI EV, diariamente, 
nos casos onde há envolvimento do SNC ou concomitan­
te associação com VIH . 

Herpes genital 
Tanto o vírus Herpes Simplex tipo I quanto o tipo li po­

dem causar herpes genital. Nem todas as pessoas infec­
tadas se tornam sintomaticas. 

Características clínicas 
A infecção inicial pode se caracterizar por úlceras ge­

nitais superficiais e dolorosas, que permanecem por três 
semanas. As recidivas podem ocorrer em 50% dos pa­
cientes, sendo que as lesões são menos extensas e me­
nos dolorosas, havendo cura espontânea em cinco a sete 
dias. As recidivas em homens estão mais associadas com 
a relação sexual, enquanto que nas mulheres há associa­
ção com a menstruação e também a relação sexual. 

Inicialmente ocorre prurido e eritema, seguidos do sur­
gimento de lesões vesiculares na genitália externa. Nas 
mulheres, as lesões acometem freqüentemente o colo ute­
rino e as pacientes são assintom'áticas. 

Herpes genital e infecção pelo VIH 
Em pessoas com deficiência na imunidade celular, as 

lesões genitais do herpes se apresentam de maneira atí­
pica. Tais pacientes podem desenvolver recidivas freqüen­
tes e crises que duram longos períodos de tempo. Além 
disso, pode haver desenvolvimento de ulcerações exten­
sas, até mesmo com infecção bacteriana secundária e 
destruição de partes moles. 
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Tratamento 
Não é feito qualquer tratamento específico, exceto nos 

casos em que o quadro clínico inicial é muito extenso ou 
em pessoas que apresentem deficiência na imúnidade ce­
lular concomitante. Em tais situações, recomenda-se o uso 
de Acyclovir 200mg VO, por cinco dias. 

Linfogranuloma venéreo 
O LGV é causado pela Ch/amydia trachomatis, soroti­

pos L1, L2 e L3. A infecção é sexualmente transmissível 
e acomete principalmeílte o sistema linfático. 

Características clinicas 
Durante a fase inicial da infecção, os pacientes desen­

volvem uma pequena úlcera dolorosa e pruriginosa na por­
ta de entrada do agente etiológico. A úlcera pode desapa­
recer de modo espontâneo, mas normalmente há associa­
ção com linfangite que causa enduração e entumecimento 
dos tecidos. Nos homens, a lesão inicial aparece na parte 
interna do prepúcio, perto da junção com o pênis. Nas mu­
lheres, a lesão pode aparecer em qualquer local da geni­
tália externa ou na vagina. Após um período de tempo va­
riado, os pacientes desenvolvem linfadenite inguinal agu­
da e linfedema da genitália. O bubão é tipicamente multi­
locular, como resultado da periadenite. Na fase tardia ou 
crônica da infecção há um enorme linfedema dos genitais, 
devido à destruição e fibrose dos linfonodos. 

L.GV e infecção pelo VIH 
Em nossos estudos, temos observado pacientes imu­

nossuprimidos pela infecção por VIH que desenvolvem 
múltiplos sítios de supuração na região inguinal e linfede­
ma da genitália externa sem qualquer ulceração genitai 
aparente. Parece haver uma reativação de uma infecção 
antiga de LGV em pacientes que se tornam imunodepri­
midos. 

Tratamento 
Os esquemas normalmente eficazes são Tetraciclina 

500mg VO, de 6/6 horas, Eritromicina 500mg VO, de 6/6 
horas ou Doxiciclina 100mg VO, de 12/12 horas, dados por 
14 a 21 dias. Entretanto, em pacientes com infecção pelo 
VIH, é necessário o tratamento por tempo prolongado. 

Granuloma inguinal 
Também conhecido como Donovanose; o GI é causa­

do pelo Calymmatobacterium granulomatis. É uma entida­
de relativamente rara, mas é endêmica em algumas re­
giões· do mundo, tais como Papua Nova Guiné, sudoeste 
da Índia e algumas partes da África Tropical. 

Características clínicas 
Depois de um período de incubação variado, os p_acien­

tes desenvolvem nódulos subcutâneos no local da infec­
ção. Os nódulos aumentam de tamanho e eventualmente 
ulceram através da pele, produzindo úlceras de coloração 
avermelhada forte e relativamente indolores. A infecção 
pode se disseminar, por via hematogênica, para outras par­
tes do organismo, sendo observadas lesões cutâneas à 
distância; lesões granulomatosas têm sido descritas no fí­
gado, baço e ossos. Pode haver ulceração genital exten­
sa na ausência de linfadenite inguinal. Lesões extensas 
também são encontradas com freqüência em mulheres 

grávidas com infecção. 

Tratamento 
Parecem ser eficazes no tr~tamento do GI os esquemas 

com Tetraciclina 500mg, de 6/6 horas, por 21 dias, ou uma 
combinação de Estreptomicina IM com Tetraciclina VO, da­
dos de 14 a 21 dias. Recentemente acreditamos que Co­
trimazole VO também possa ser eficaz. 

Condiloma acuminado 
Condiloma acuminado ou Verrugas venéreas são cau­

sados pelo Papilomavírus Humano (HPV), tipos 6, 11, 16, 
í8 e 31 . Tem havido uma crescente prevalência desta in­
fecção sexuaimente transmissível nos países desenvolvi­
dos e em desenvolvimento. É conhecida a associação do 
HPV com a displasia cervical, neoplasia cervical intra-epi­
telial e carcinoma invasivo de cérvix. 

Características clínicas 
Não há qualquer dificuldade no diagnóstico das lesões 

verrucosas da pele e das mucosas. As lesões recentes po- . 
dem ser pequeníssimos papilomas, mas podem crescer 
até o tamanho de uma laranja. Por outro lado, lesões mui­
to recentes podem não ser detectadas, sendo necessários 
exame colposcópico, aplicação de ácido acético e bióp- · 
sia. 

Verrugas venéreas e infecção pelo VIH 
A infecção pelo HPV, especialmente dos tipos 6 e 11, 

acomete freqüentemente as pessoas com infecção pelo 
VIH. Lesões anais são comumente observadas em homos­
sexuais masculinos com infecção pelo VIH, entretanto, 
grandes lesões verrucosas exofíticas também são encon­
tradas em heterossexuais imunossuprimidos .com infecção 
pelo VIH . 

Tratamento 
O tratamento das verrugas é difícil, pois com freqüên­

cia não se sabe a extensão exata das lesões. Além disso, . 
as verrugas tendem a recidivar. Lesões únicas são trata­
das com Podofilina a 20% ou Podofilotoxina a 0,5% . . 

Também podem ser usados com sucesso os procedi­
mentos como a excisão cirúrgica, a crioterapia e a laser­
terapia com Dióxido de Carbono. 

Balanites/balanopostites 
Balanite implica na inflamação da glande peniana em 

homens circuncidados, enquanto balanopostite é a infla­
mação do prepúcio e da glande em homens não-cir­
c~ncidadós. Tais entidades são mais comun·s em homens 
sem lesões cut~neas prévias. 

Bacteriologia 
O acúmulo de esmegma permite o crescimento bacte­

riano em muitos homens não-circuncidados. A balanopos­
tite é causada por bactérias anaeróbicas e fuso espiroque­
tas, e os pacientes se apresentam com uma grande supu­
raçãó subprepucial. A face interna do prepúcio e a super­
fície da glande estão inflamadas e mostram erosões su­
perficiais com bordas circinadas. Esta entidade é conhe­
cida como fuso espiroquetose, e é freqüentemente encon­
trada em pessoas com infecção pelo VIH. O tratamento 
é feito com Metronidazol 400mg VO, de 8/8 horas, por eirice 
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dias, ou Penicilina IM. O local deve ser lavado freqüente­
mente com água e sabão. 

Micologia 
Pacientes com balanopostite por Candida geralmente 

se apresentam com prurido no pênis, supuração subpre­
pucial e fimose e fissuração .da pele do prepúcio. A glan­
de peniana e a face interna do prepúcio encontram-se in­
flamadas e com coloração acinzentada. Estas caracterís­
ticas também são comumente encontradas em pacientes 
imunossuprimidos pela infecção porVIH. O tratamento é 
feito com antifúngicos tópicos, tais como Miconazol e Nis­
tatina sob a forma de creme. Raramente são necessários 
tratamentos orais com Cetoconazol ou Fluconazol. 

Condução da doença ulcerativa genital como uma 
síndrome 

Atualmente está claro que a doença ulcerativa genital 
facilita a transmissão e a aquisição do VIH. É importante 
que os pacientes que apresentam úlceras genitais sejam 
efetivamente tratados o mais precocemente possível. Nos 
países em desenvolvimento, onde não são possíveis acom­
panhamento clínico e testes laboratoriais extensos, deve 

ser desenvolvido um protocolo de tratamento simplifica­
do, a fim de que sejam tratados efetivamente todos os pa­
cientes que se apresentarem aos locais de atendimento 
médico primário com úlceras genitais. Para que um pro­
tocolo seja eficaz, deve ser determinado o padrão de pre­
valência dos vários diferentes agentes etiológicos das úl­
ceras genitais. Como a sífilis e o cancro mole são as duas 
causas mais comuns de úlceras genitais, todas as pessoas 
devem receber uma injeção única IM de Penicilina Ben­
zatina 2,4 milhões de unidades, junto com o tratamento 
apropriado do cancro mole. 

Controle da doença ulcerativa genital 
A doença ulcerativa genital é uma doença sexualmen­

te transmissível e seu controle está incorporado no pro­
grama de controle das DST Entretanto, além disso, medi­
das específicas devem ser desenvolvidas à fim de contro­
lar a síndrome da Doença Ulcerativa Genital. Deveria ser 
possível detectar. todos os contatos de pessoas com DUG, 
e, por outro lado, dar tratamento do cancro mole epidemio­
lógico a todas as prostitutas, se esta fosse a causa mais 
freqüente ·do DUG e se o principal reservatório desta doen­
ça fossem as prostitutas. 
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