Patologias da Genitalia Externa

Introducao e Classificacao das Enfermidades Genitais

Escopo e Organizacao

As enfermidades da genitéalia abrangem um espectro amplo de condigoes, incluindo nio apenas as
infecc¢Oes sexualmente transmissiveis (ISTs), mas também doencgas de origem reumatolégica
ou dermatologica com manifestagoes genitais. O contetido esta organizado em dois blocos principais:
ISTs e outras doencas da genitalia. A base para esta discussao sao os capitulos 15 (Infeccoes Transmis-

siveis) e 16 (Doencas Cutaneas da Genitalia Externa) do livro referenciado como "Cancer”.

Revisao Anatomica da Genitalia Masculina

A compreensio da anatomia da genitalia masculina é fundamental para a descrigdo precisa das le-
soes. Pontos de referéncia anatémicos incluem o meato uretral, a glande, a coroa glandular, o
sulco coronal (ou balanoprepucial), o escroto, a haste peniana e a veia dorsal peniana. A
localizagdo exata da lesdo (e.g., "les@o hipercromica localizada na coroa glandar, na parte esquerda da

haste peniana”ou “les@o observada no sulco coronal”) é crucial para o diagnostico e discussao clinica.

Uretrites

Definicao e Quadro Clinico Geral

A uretrite, uma inflamacao do epitélio uretral, classicamente se manifesta pela triade de distria,
descarga uretral (nem sempre presente) e sensacao de prurido uretral. A sintomatologia é mais
frequentemente completa em homens devido a maior extensao da uretra masculina (aproximadamente
15 ¢cm) em comparacao com a feminina (aproximadamente 4 cm). A localizacdo externa do meato ure-
tral masculino torna a descarga mais perceptivel clinicamente. Em mulheres, a proximidade do meato

uretral ao vestibulo vaginal pode levar a confusao entre descarga uretral e corrimento vaginal. A disaria



também é mais facilmente identificada em homens devido a inervacao uretral, enquanto mulheres po-
dem descrever mais frequentemente uma sensacao de prurido, possivelmente relacionada a uma maior

concentracao de fibras nervosas tipo C.

Classificacao Clinica das Uretrites Masculinas

No exame fisico masculino, a descarga uretral permite uma classificagdo clinica inicial. Uma des-
carga purulenta é considerada patognomonica de uretrite gonocdcica, causada pela Neisseria go-
norrhoeae (gonococo). Uma descarga hialina (clara, mucoide) caracteriza as uretrites nao go-
nocécicas (UNG). E importante notar que a coinfeccio pode ocorrer, com um paciente apresentando
gonococo e outro patégeno (e.g., Mycoplasma), mas a secrecao purulenta gonococica tende a predomi-
nar. A secrec¢do uretral é frequentemente mais perceptivel pela manha ou ap6s um periodo sem urinar.
A abundéincia da secrecao nao se correlaciona diretamente com a gravidade do quadro clinico, sendo

uma resposta individual.

Epidemiologia e Manifestacoes Clinicas da Uretrite Gonocdcica

Dados dos Estados Unidos indicam que a infec¢do gonococica é a segunda IST bacteriana mais fre-
quente, sendo a uretrite por Chlamydia trachomatis a mais comum. O periodo de incubacao do
gonococo varia de 3 dias a 2 semanas. Em homens, a manifestacao predominante é a uretrite, mas pros-
tatite ou epididimite podem ocorrer. Em mulheres, a infec¢io é frequentemente assintomatica ou

se apresenta com secrecio vaginal inespecifica.

Diagnéstico da Uretrite Gonocoécica

O diagnostico classico envolve o esfregaco uretral corado pelo Gram, identificando diploco-
cos Gram-negativos intracelulares em polimorfonucleares (leucocitos). A observacio de células em
pares (diplococos), por vezes fagocitadas por macréfagos, confirma a presenca do gonococo. No entanto,
este método € pouco utilizado atualmente, sendo o diagnostico predominantemente clinico (baseado na

secrecao purulenta) ou por biologia molecular (PCR) na urina.

Complicacoes da Uretrite Gonocdcica

Embora a manifestacgao clinica aguda (secrecdo) possa resolver-se espontaneamente em 2 a 4 sema-

nas, a infeccao ndo tratada pode levar a complicacoes significativas. Em mulheres, as complicacoes in-



cluem doenca inflamatoéria pélvica (DIP), obstrucio tubaria, gravidez ectopica, infertilidade
e dor pélvica cronica. Em homens, a complicacdo principal é a estenose de uretra, frequente-
mente resultando em multiplos pontos de estreitamento, um padrao descrito como "uretra em contas
de rosario”(mencionado na transcrigdo como "uretra invadiria”), caracteristico de infec¢des gonocdcicas

prévias.

Uretrites Nao Gonococicas (UNG): Etiologia

As UNGs sdo causadas por um painel variado de microrganismos. Os agentes etioldgicos mais co-

muns incluem:
+ Chlamydia trachomatis (15-40%)
+ Mycoplasma genitalium (15-25%)
» Ureaplasma urealyticum (percentual indefinido)
« Trichomonas vaginalis
« Virus Herpes Simples (HSV)

« Em até 50% dos casos, o patdégeno pode nao ser identificado.

Uretrite por Chlamydia trachomatis

A Chlamydia trachomatis é a causa mais frequente de UNG. E um microrganismo intracelular
obrigatorio, necessitando do citoplasma celular (frequentemente leucécitos) para sua reprodugao. O
periodo de incubacao é similar ao do gonococo (3 a 14 dias). Relatos de sintomas surgindo <24h ou >3
meses apOs um contato sexual ndo sdo consistentes com a incubacao tipica destas uretrites bacterianas
classicas. Em homens, complicagdes importantes incluem epididimite cronica (de dificil tratamento,
podendo levar a epididimectomia e dor fantasma) e a Sindrome de Reiter (artrite reativa, erupgoes
cutaneas, conjuntivite). Um exemplo clinico ilustrativo é o de um paciente com secrecao uretral discreta,
conjuntivite e histérico de contato desprotegido, diagnosticado com clamidia e Sindrome de Reiter. Em
mulheres, as complicacoes da clamidia sdo semelhantes as do gonococo (DIP, gravidez ectdpica, estenose

tubaria, infertilidade).

Diagnéstico da Uretrite por Chlamydia trachomatis

O diagnostico de Chlamydia trachomatis é realizado preferencialmente por PCR na urina. A amos-

tra ideal é o primeiro jato da primeira urina da manha, coletado ap6s um periodo noturno sem



urinar. Este método difere da coleta para urocultura, que utiliza o jato médio.

Diagnéstico Diferencial e Abordagem Pratica das Uretrites

O diagnostico de uretrite gonococica é frequentemente eminentemente clinico diante da secre-
¢do purulenta. Em casos de dtivida ou para confirmacao, pode-se solicitar PCR para gonococo. Para
Chlamydia trachomatis, quando a clinica € incerta (secrecdo irregular, distria leve), o PCR urinario
(primeiro jato) é o método de escolha. E pratica comum tratar empiricamente tanto gonococo quanto
clamidia simultaneamente, devido a alta taxa de coinfeccdo e apresentacoes clinicas por vezes indistin-

guiveis.

Uretrite por Mycoplasma e Ureaplasma

Clinicamente, a uretrite por Mycoplasma hominis ou Ureaplasma urealyticum pode ser semelhante
a causada por clamidia (secrecao uretral hialina, prurido, disaria). O diagnostico requer cultura espe-
cifica para estes microrganismos, utilizando o primeiro jato urinario da manha. Meios de urocul-
tura padrdo ndo sdo adequados. Nao ha PCR rotineiramente disponivel para Mycoplasma no contexto
descrito. A imagem apresentada mostra colonias em meio de cultura especifico, ndo o microrganismo

em si.

Uretrite por Trichomonas vaginalis

Trichomonas vaginalis é um protozoario parasita. O diagnostico da uretrite por tricomonas é feito
pelo exame de esfregaco (uretral ou vaginal) corado pelo Gram, onde se identifica o parasita
flagelado, frequentemente associado a células epiteliais ou leucocitos. Nao ha teste de biologia mo-
lecular na urina para este agente no cenario descrito. A suspeita clinica geralmente surge em casos
de uretrite persistente ap6s tratamento inicial para gonococo/clamidia, especialmente em mulheres. O

tratamento é especifico com metronidazol.

Critérios Diagnosticos Laboratoriais para Uretrite

Além da clinica, outros critérios diagnosticos incluem:

+ Presenca de mais de 10 leucécitos por campo de grande aumento no sedimento do pri-

meiro jato urinario.



« Teste de esterase leucocitaria positivo no primeiro jato (pouco utilizado no Brasil).
« Identificacio do agente por Gram, cultura ou PCR, conforme apropriado para o patégeno suspeito.

Testes sorologicos (IgA, IgG, IgM) para clamidia cairam em desuso para diagnostico de infecgao ativa.

Tratamento das Uretrites (Visao Geral)

Os regimes de tratamento variam conforme as diretrizes locais e padrées de resisténcia. As informa-
¢Oes a seguir baseiam-se em uma combinagdo de fontes (incluindo protocolos do Ministério da Satde
do Brasil e referéncias internacionais como o livro "Cancer”), mas esquemas especificos de trata-

mento nio serao objeto de avaliacao conforme indicado na fonte original.

« Uretrite Gonocoécica Nao Complicada (uretral, cervical, retal, faringea): Ceftriaxona intra-
muscular (no Brasil, frequentemente 500mg IM dose inica, embora doses menores sejam eficazes
e usadas internacionalmente) associada a Doxiciclina oral por 7 dias ou Azitromicina oral

dose tnica. Esta combinacao visa cobrir também a coinfecgio por clamidia.

« Faringite Gonococica: Clinicamente pode mimetizar faringite estreptococica, com exsudato
purulento amigdaliano. Pacientes que nao respondem a penicilina (ou derivados) para uma ”dor
de garganta”devem levantar a suspeita, especialmente se houver histérico de sexo oral desprote-
gido. O diagnostico é confirmado por Gram ou cultura do swab de orofaringe (identificando

diplococos Gram-negativos). O tratamento € similar ao da uretrite gonocdcica.

Uretrite Nao Gonocoécica (suspeita principal: Clamidia): Azitromicina 1g oral dose

tnica OU Doxiciclina 100mg oral 12/12h por 7 dias.

Uretrite Recorrente ou Persistente: Se a suspeita for Trichomonas vaginalis (apos fa-
lha do tratamento inicial), utiliza-se Metronidazol. Se a suspeita for Mycoplasma ou Urea-
plasma, pode-se usar Eritromicina (considerando a disponibilidade de formulac6es no Brasil,

tipicamente 500mg) ou outros macrolideos/doxiciclina por periodo mais prolongado.

Ulceras Genitais

Herpes Genital: Etiologia e Epidemiologia

O herpes genital é a causa mais comum de tilceras genitais, causado pelo Virus Herpes Simples
(HSV), principalmente HSV-2, embora HSV-1 possa causar até um terco das infec¢des iniciais. £ uma

condigdo altamente prevalente.



Herpes Genital: Apresentacao Clinica

A apresentacio clinica varia entre a primo-infeccao e as recorréncias.

« Primo-infecciao: Geralmente mais severa e prolongada (pode durar até 3-4 semanas). As le-
soes progridem de papulas para vesiculas, depois pustulas e finalmente Glceras que formam
crostas. Aslesoes sdo tipicamente dolorosas ou pruriginosas. Pode haver sintomas sistémicos, di-
stria, descarga uretral/vaginal e linfadenopatia inguinal dolorosa (uni ou bilateral, podendo
ser contralateral 4 lesdo devido a drenagem linfatica genital erratica). E crucial orientar o paciente
sobre a duragdo prolongada da primo-infeccdo para evitar frustragdo com tratamentos de curto

prazo.

« Recorréncias: Geralmente mais leves, localizadas, sem sintomas sistémicos ou linfadenopatia
significativa. A duracdo é mais curta (7-12 dias). A intensidade pode variar com o estado imu-
noldgico do individuo. A sequéncia evolutiva das les6es (papula -> vesicula -> puastula -> crosta)
é mantida, e as lesdes em um mesmo episodio tendem a estar na mesma fase evolutiva (nio se
observa, por exemplo, papulas coexistindo com tlceras avangadas). A descri¢do “crosta melicé-

rica”(semelhante a mel seco) pode ser usada para descrever a fase final das lesdes herpéticas.

Herpes Genital: Transmissao e Aconselhamento

A transmissao ocorre pelo contato direto com as lesoes ativas, em qualquer fase (papula, vesicula,
pustula, tlcera, crosta). A maior transmissibilidade ocorre nas fases de vesicula e pustula. O virus nao
é transmitido quando nao hé lesées visiveis. O aconselhamento deve incluir a natureza incuravel da in-
feccio, a possibilidade de recorréncias e a importancia da prevengao (abstinéncia ou uso de preservativo
durante os surtos). Em gestantes, a presenca de lesoes ativas no termo pode indicar a necessidade de

parto cesarea para prevenir a transmissao vertical.

Herpes Genital: Tratamento

O tratamento visa acelerar a cicatrizagao, reduzir a duracdo dos sintomas e diminuir a disseminacao

viral.

+ Primo-infecc¢ao: O tratamento antiviral oral é fortemente recomendado. Opc¢oes incluem Aci-
clovir (e.g., 200mg 5x/dia ou 400mg 3x/dia), Valaciclovir (e.g., 1g 2x/dia) ou Famciclovir. A
duracdo é tipicamente de 7-10 dias. O Valaciclovir oferece posologia mais comoda, mas tem custo
significativamente mais elevado que o Aciclovir, sem diferenca comprovada de eficicia microbio-

logica.



« Episodios Recorrentes: O tratamento pode ser episédico (iniciado ao primeiro sinal de recor-
réncia, geralmente por 5 dias) ou supressivo. A decisao de tratar uma recorréncia isolada pode
ser individualizada; epis6dios muito esporadicos (e.g., um a cada varios anos) podem nao requerer

tratamento antiviral.

+ Terapia Supressiva: Indicada para pacientes com recorréncias frequentes (geralmente de-
finido como mais de 6 episédios por ano). Consiste no uso diario de antiviral em dose mais
baixa (e.g., Aciclovir 4g00mg 2x/dia ou Valaciclovir 500mg-1g 1x/dia) por um periodo prolongado
(frequentemente por 1 ano, podendo ser reavaliado). Esta terapia pode reduzir significativamente
a frequéncia e a gravidade das recorréncias. Ha relatos de pacientes que permanecem sem re-
corréncias por longos periodos ap6s a terapia supressiva. Casos graves ou em imunossuprimidos

podem requerer tratamento endovenoso hospitalar.

Sifilis: Etiologia e Estagios Clinicos

A sifilis é causada pela espiroqueta Treponema pallidum. Apresenta diferentes estagios clinicos:

« Sifilis Primaria: Caracteriza-se pelo cancro duro, uma tlcera tnica (geralmente), indolor,
com base endurecida e bordas elevadas, localizada no sitio de inoculacao (genitalia, anus, boca).
Surge ap6s um periodo de incubacdo de 3 a 6 semanas. Pode haver linfadenopatia regional

indolor.

« Sifilis Secundaria: Ocorre semanas a meses (tipicamente 6 semanas a 6 meses) ap6s 0 cancro
primaério (que pode ter desaparecido espontaneamente). Manifesta-se por lesdes cutaneo-mucosas
disseminadas, incluindo rash cutaneo (maculopapular, as vezes pustular, classicamente envol-
vendo palmas e plantas - roséola sifilitica), condiloma plano (lesées imidas em areas intertrigi-
nosas), placas mucosas, alopecia em clareira, e sintomas sistémicos (febre, mal-estar, linfadenopa-
tia generalizada). Um exemplo clinico relevante é a identificacdo de lesdes plantares sugestivas de

sifilis secundaria em paciente investigada por outra condicao (hematuria), levando ao diagndstico.

- Sifilis Latente: Periodo assintomatico apos a resolucdo das manifestacoes secundarias. Pode
ser classificada como precoce (<1 ano de infeccao) ou tardia (>1 ano de infeccdo ou duracio

desconhecida).

« Sifilis Terciaria: Desenvolve-se anos (10-30 anos) apos a infeccdo inicial em individuos nao
tratados. Manifesta-se por gomas (lesoes granulomatosas destrutivas), sifilis cardiovascular
(aneurisma de aorta, insuficiéncia aértica) e neurosifilis (meningite, tabes dorsalis, deméncia

paralitica, alteracoes oftalmicas como uveite).



Sifilis: Diagnoéstico Laboratorial

O diagnostico laboratorial é crucial.

« Diagnoéstico Direto: Pesquisa do Treponema pallidum em amostras de lesdes (cancro primario,

condiloma plano) por microscopia de campo escuro (padrao-ouro, mas raramente disponivel)

ou testes de imunofluorescéncia direta (também pouco comuns).

. Diagnéstico Indireto (Sorologia): E a base do diagnéstico na maioria dos casos. Utiliza dois

tipos de testes:

1. Testes Nao Treponémicos: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) e RPR (Ra-

pid Plasma Reagin). Detectam anticorpos anticardiolipina. Sdo quantitativos (titulados
em diluicoes, e.g., 1:2, 1:4, 1:8...). Os titulos correlacionam-se com a atividade da doenca e
sdo usados para monitorar a resposta ao tratamento. Podem apresentar falso-positivos em
diversas condigGes (gravidez, doengas autoimunes, outras infecc¢oes, idade avancada). Qual-

quer titulo reativo (e.g., 1:2 ou maior) deve ser considerado significativo na abordagem atual.

. Testes Treponémicos: FTA-ABS (Fluorescent Treponemal Antibody Absorption) e MHA-

TP (Microhemagglutination Assay for T. pallidum antibodies), ou testes mais modernos como
ensaios de quimioluminescéncia (TPPA, TPHA, EIA/CLIA). Detectam anticorpos especificos
contra o T. pallidum. Sao primariamente qualitativos (reativo/nao reativo). Uma vez re-
ativos, permanecem reativos por toda a vida na maioria dos individuos, mesmo apos
tratamento curativo (“cicatriz soroldgica”). Sao usados para confirmar a infeccao por si-

filis.

Algo frequentemente cobrado em provas é a necessidade de realizar ambos os tipos de

testes (nao treponémico e treponémico) para o diagndstico correto e interpretacdo do esta-

gio da sifilis. Um teste treponémico reativo isolado pode indicar infecgdo passada tratada ou nao

tratada. Um teste nao treponémico reativo isolado pode ser um falso-positivo. A combinacio dos

resultados é essencial (e.g., VDRL reativo + FTA-ABS reativo = sifilis ativa ou passada; VDRL nao

reativo + FTA-ABS reativo = sifilis passada tratada ou latente tardia; VDRL reativo + FTA-ABS

nao reativo = provavel falso-positivo do VDRL).

Sifilis: Tratamento

O tratamento de escolha é a Penicilina G Benzatina intramuscular. O esquema varia conforme o

estégio:

« Sifilis Primaria, Secundaria e Latente Precoce (<1 ano): 2.4 milh6es de unidades IM, dose

Gnica (dividida em duas aplicac¢ées de 1.2M UI, uma em cada glateo).



« Sifilis Latente Tardia (>1 ano ou indeterminada) e Terciaria (exceto neurosifilis): 2.4

milhGes de unidades IM, uma vez por semana, por 3 semanas consecutivas (total 7.2M UI).
« Neurosifilis: Requer esquemas com Penicilina G Cristalina endovenosa.

A distincdo entre sifilis latente precoce e tardia baseia-se na estimativa do tempo de infec¢do (informado

pelo paciente ou por sorologias prévias). Se o tempo for incerto ou >1 ano, trata-se como tardia.

Cancro Mole (Cancroide)

O cancro mole é causado pelo Haemophilus ducreyi, um bacilo Gram-negativo facultativo. Caracteriza-
se por ulceras genitais multiplas, dolorosas, com base mole (ndao endurecida), necrética e
purulenta, e bordas irregulares. Frequentemente acompanha-se de linfadenopatia inguinal dolo-
rosa (bubo) que pode fistulizar. A doencga pode ocorrer em surtos endémicos. O diagnostico é desafi-
ador, pois a cultura do H. ducreyi é dificil e pouco disponivel. Frequentemente, o diagnostico € clinico,
baseado nas caracteristicas da dlcera e linfadenopatia, apos exclusao de sifilis e herpes. O tratamento
é geralmente feito com Azitromicina 1g oral dose tinica ou Ceftriaxona 250mg IM dose tnica. E
crucial reavaliar o paciente apdés o tratamento para garantir a cura da tlcera; a persisténcia pode

indicar diagnoéstico incorreto (e.g., sifilis).

Linfogranuloma Venéreo (LGV)

O LGV ¢ causado por sorovares especificos (L1, L2, L3) da Chlamydia trachomatis. A infeccio pri-
maéria é uma papula ou tlcera pequena e indolor que cura rapidamente e pode passar despercebida.
Semanas depois, surge a manifestacao caracteristica: linfadenopatia inguinal e/ou femoral, geral-
mente unilateral, com linfonodos coalescentes, formando uma massa inflamatéria dolorosa (bubo), que
pode apresentar o “sinal do sulco”(groove sign) e fistulizar. Podem ocorrer complica¢does como proctite,
estenose anal e fistulas em caso de inoculagdo retal. O diagnostico € clinico, podendo ser auxiliado por
testes sorologicos ou PCR (se disponivel para sorovares L). O tratamento requer cursos mais longos de
antibioticos, tipicamente Doxiciclina 100mg oral 12/12h por 21 dias. A aspiracao do bubo pode ser

necessaria se houver flutuacgao.

Donovanose (Granuloma Inguinal)

A donovanose é causada pela bactéria Klebsiella granulomatis (anteriormente Calymmatobacte-

rium granulomatis), um bacilo Gram-negativo intracelular. A caracteristica principal sdo alceras ge-

nitais extensas, cronicas, indolores, friaveis, com aspecto vermelho vivo, granulomatosas



("beefy red appearance”). Uma caracteristica distintiva é a auséncia de linfadenopatia ingui-
nal significativa. O diagnostico é confirmado pela visualizacao dos corpasculos de Donovan (bac-
térias intracelulares em macréfagos) em esfregacos ou bidpsias de tecido corados por Giemsa ou Wright.
O tratamento de escolha é com Azitromicina, Doxiciclina ou Sulfametoxazol-Trimetoprima,

geralmente por pelo menos 3 semanas ou até a cicatrizacao completa.

Infeccao por Papilomavirus Humano (HPV)

HPYV: Etiologia e Manifestacoes Clinicas

A infeccao genital por HPV é extremamente comum, com mais de 60 subtipos identificados. Os
subtipos 6 e 11 sdo os principais causadores das verrugas genitais (condilomas acuminados) vi-
siveis. Muitos casos sao assintomaticos ou subclinicos. As verrugas podem ser pequenas, planas,
papulares ou ter aspecto classico de “couve-flor”, podendo ser pruriginosas ou fridveis. Os subtipos
oncogénicos, como 16, 18, 31, 33, 35, estdo associados a lesdes pré-malignas e malignas, como a neo-
plasia intraepitelial peniana (PIN), o carcinoma espinocelular (CEC) de pénis, a Papulose
Bowenoide, a Eritroplasia de Queyrat (CEC in situ da glande) e a Doenca de Bowen (CEC in
situ da haste peniana ou preptcio). Lesoes causadas por subtipos oncogénicos frequentemente nao sio

visiveis macroscopicamente, tornando a peniscopia de rotina pouco util.

HPV: Diagnéstico e Rastreamento

O diagnostico das verrugas genitais é primariamente clinico. A biépsia é indicada em casos de
davida diagnostica, lesoes atipicas, resistentes ao tratamento ou em imunocomprometidos. Testes de
tipagem de HPV por PCR em lestes biopsiadas sdo possiveis, mas tém utilidade clinica limitada no ma-
nejo rotineiro das verrugas, pois nao alteram a conduta terapéutica das lesoes visiveis. O foco deve ser no
tratamento das lesbes e na prevencao (vacinagdo). A disseminacio das lesoes pode ocorrer, como ilus-
trado pelo caso de multiplas verrugas surgindo apo6s postectomia. O HPV também pode causar lesoes

em outras areas, como a laringe (papilomatose laringea).

HPV: Tratamento das Verrugas Genitais

O tratamento visa a remocao das verrugas visiveis e a reducao da transmissibilidade, embora nao

elimine o virus. As opcoes podem ser divididas em:

+ Tratamentos Aplicados pelo Paciente:
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— Podofilotoxina (solucao ou creme): Aplicagdo local sobre as verrugas.

— Imiquimode (creme a 5%): Imunomodulador topico, aplicado 3x/semana por até 16 sema-

nas. Pode causar irritacao local.
— Sinecatequinas (extrato de ché verde): Pomada.

Estes métodos requerem boa adesdo do paciente, podem ser demorados e sao mais adequados para

lesGes pequenas e em namero limitado. A aplicagao fora da verruga pode causar irritagio cutanea.
« Tratamentos Aplicados pelo Médico:

— Crioterapia (nitrogénio liquido): Congelamento das lesoes.

— Acido Tricloroacético (TCA) ou Bicloroacético (BCA): Aplicacio quimica caustica. Pode

ser desconfortavel.
— Remocido Cirargica: Excisio tangencial ou curetagem.

— Eletrocauterizacao ou Laserterapia (CO2): Destruicdo térmica das lesées, geralmente
sob anestesia local. Indicados para lesoes multiplas, extensas, queratinizadas ou resistentes

a outros métodos.

A escolha do tratamento depende do nimero, tamanho, localizacao e morfologia das lesoes, prefe-
réncia do paciente, custo, disponibilidade e experiéncia do médico. Recorréncias sdo comuns com

qualquer método.

Outras Lesoes e Dermatoses Genitais (Nao-IST)

Tuberculose Genital Masculina

A tuberculose (TB) pode ter manifestagoes genitais, tipicamente como epididimite ou orquie-
pididimite cronica, que pode evoluir com a formacao de um abscesso e uma fistula cutanea escrotal
com drenagem purulenta cronica. A apresentagdo pode incluir massa escrotal endurecida e aderida a
pele. O diagnostico é feito pela identificacao da Mycobacterium tuberculosis na secrecao drenada ou
em biopsia tecidual, por meio de baciloscopia, cultura especifica ou PCR. Deve ser considerada no di-
agnostico diferencial de massas escrotais cronicas com fistula, especialmente em areas endémicas ou
pacientes com histérico de TB pulmonar. O caso clinico apresentado ilustra uma tlcera escrotal cronica

associada a epididimite, confirmada como TB.

Lesoes Benignas Comuns

Diversas lesoes benignas podem ocorrer na genitalia masculina:
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« Granulos de Fordyce: Pequenas papulas amareladas ou esbranquicadas, correspondendo a
glandulas sebaceas ectopicas. Comuns no corpo do pénis e escroto, especialmente em adultos

jovens. Sdo benignas e ndo requerem tratamento.

« Papulas Peroladas Penianas: Pequenas papulas filiformes ou arredondadas, cor da pele ou
esbranquicadas, dispostas em fileiras ao redor da coroa da glande. Sao angiofibromas benignos,
considerados uma variante anatémica normal. Nao sao infecciosas e ndo requerem tratamento,

embora possam ser removidas por razoes estéticas.

+ Glandulas de Tyson: Pequenas glandulas sebaceas localizadas no freio ou lateralmente a ele.
Podem se tornar mais proeminentes. Sao benignas. (Nota: A transcricdo pode confundir ou usar

termos imprecisos para papulas peroladas e glandulas de Tyson).

+ Angioceratomas de Fordyce (do escroto): Multiplas papulas vasculares pequenas, de co-
loracao vermelho-violacea, comuns no escroto de homens mais velhos (>50 anos). Resultam de
ectasia vascular dérmica. Podem sangrar espontaneamente ou apds trauma leve. O tratamento

(cauterizacao) é indicado apenas se sintomaticos ou por estética.

Cistos Epidérmicos (Sebaceos): Nodulos subcutaneos mdveis, contendo queratina. Podem
ocorrer no escroto ou haste peniana. A remocao cirtirgica (exérese completa da cipsula) é indicada

se inflamados, infectados ou cosmeticamente indesejaveis. A simples drenagem leva a recidiva.

Terminologia Dermatolégica Aplicada a Genitalia

A descricao precisa das lesoes dermatologicas utiliza uma terminologia especifica:

« Lesoes Elementares Primarias (Substantivos):

Macula: Lesio plana < 1.5 cm.

Mancha: Lesdo plana > 1.5 cm.

Papula: Lesdo elevada < 1.5 cm.

Placa: Lesao elevada > 1.5 cm.

Noédulo: Lesao elevada, sélida, mais profunda.

Vesicula: Lesdo elevada com contetido liquido < 1 cm.

Bolha: Lesao elevada com contetdo liquido > 1 cm.

Puastula: Vesicula com contetido purulento.
» Lesoes Elementares Secundarias:
— Erosao: Perda superficial da epiderme.

— Ulcera: Perda de substincia atingindo a derme.
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Fissura: Erosao ou ulcera linear.

Crosta: Exsudato seco (seroso, purulento, hemorragico).

Escama: Lamina epidérmica seca.

Liquenificacao: Espessamento da pele com acentuacio dos sulcos.

Atrofia: Adelgacamento da pele.

+ Descritores Adicionais (Adjetivos):

Superficie: Lisa, rugosa, verrucosa.

Margens: Nitidas, indistintas.

Configuracao: Linear, anular, arciforme, agrupada.

— Cor: Normocroémica, hipocrémica, hipercromica (acastanhada, violacea), eritematosa.

Psoriase Genital

A psoriase é uma doenga inflamatdria cronica que afeta cerca de 2% da populacdo. A forma geni-
tal manifesta-se como placas eritematosas, bem delimitadas, frequentemente sem a descamacao
branco-prateada tipica de outras areas (devido a umidade local). Pode afetar a glande, preptcio, haste
peniana, regido pubiana, escroto e areas intertriginosas (sulco intergliteo). Pacientes com psoriase ge-
nital geralmente apresentam lesoes em outros locais caracteristicos (couro cabeludo, cotovelos, joelhos).
O tratamento envolve corticoides topicos, andlogos da vitamina D, ou terapias sistémicas em casos ex-

tensos, geralmente manejados por dermatologistas.

Artrite Reativa (Sindrome de Reiter)

Conforme mencionado na secio de uretrites, a artrite reativa é uma espondiloartropatia sorone-
gativa caracterizada pela triade (nem sempre completa) de uretrite, artrite e conjuntivite/uveite.
Pode apresentar lesdes cutineo-mucosas, incluindo balanite circinada (lesdes anulares na glande),
ceratoderma blenorragico (lesdes pustulosas e hiperceratoticas nas palmas e plantas) e tlceras
orais. E desencadeada por infeccdes prévias, mais comumente Chlamydia trachomatis, mas também
por patogenos entéricos (Yersinia, Salmonella, Shigella, Campylobacter). A associacdo com o HLA-
B27 é frequente. O diagnostico diferencial com psoriase pustulosa pode ser dificil, exigindo biépsia em

alguns casos.

13



Liquen Plano Genital

O liquen plano é uma doenca inflamatoria idiopatica que afeta pele e mucosas. Na genitalia, pode
apresentar-se como papulas violaceas, poligonais, pruriginosas, estrias esbranquicadas (estrias
de Wickham na mucosa oral ou genital), lesGes anulares, erosivas ou hipertroéficas. Pode ocorrer em
homens e mulheres. A etiologia envolve dano a células basais epidérmicas, possivelmente com com-
ponente autoimune. E uma condicdo cronica com periodos de remissio e exacerbacdo. O diagnéstico

tardio é comum, podendo ser confundido com ISTs.

Liquen Escleroso (e Atroéfico)

O liquen escleroso (LE) é uma dermatose inflamatéria cronica de etiologia desconhecida, com
provavel base autoimune e predisposi¢ao genética. Afeta mais mulheres (principalmente p6s-menopausa)
do que homens (onde também é chamado de balanite xeré6tica obliterante). Caracteriza-se por pla-
cas atréficas, esbranquicadas (”porcelana”), com afinamento epidérmico, podendo haver
purpura, erosoes e fissuras. Em homens, afeta tipicamente a glande e o prepicio, podendo levar a fi-
mose adquirida e estenose de meato uretral. A exposicao da glande pode tornar-se dolorosa ou
impossivel. O LE é considerado uma condicido pré-maligna, com risco aumentado de desenvolvi-
mento de carcinoma espinocelular (CEC) na area afetada. Portanto, o acompanhamento urold-
gico/dermatologico a longo prazo é essencial. O tratamento visa aliviar sintomas e prevenir compli-
cagoes, utilizando corticoides topicos de alta poténcia (e.g., clobetasol) em ciclos. Imunomodu-
ladores t6picos como o tacrolimus podem ser usados, mas com cautela devido ao potencial risco de

malignizacdo.

Doencas Vesicobolhosas: Pénfigo Vulgar

O pénfigo vulgar é uma doenca autoimune grave caracterizada pela formacao de bolhas intraepi-
dérmicas flacidas na pele e mucosas, devido a anticorpos contra desmogleinas (proteinas de adesao
intercelular). As bolhas rompem-se facilmente, deixando erosdes dolorosas. Lesoes orais sdo co-
muns e frequentemente precedem as cutaneas. O acometimento genital pode ocorrer. O diagnostico
requer bidpsia com imunofluorescéncia. O tratamento envolve imunossupressao sistémica (corticoides,

azatioprina, etc.) e requer manejo especializado.
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Doenca de Behcet

A Doenca de Behcet é uma vasculite sistémica de etiologia desconhecida, mais comum em po-
pulacdes do Mediterraneo Oriental e Asia. Caracteriza-se por episédios recorrentes de tilceras orais
aftosas, lceras genitais dolorosas, les6es cutaneas (eritema nodoso, pseudofoliculite, lesoes ac-
neiformes) e acometimento ocular (uveite, vasculite retiniana). Pode também envolver articulacées,
sistema nervoso central, vasos de grande calibre e trato gastrointestinal. O diagnostico é clinico, baseado

em critérios internacionais. O diagnéstico diferencial com Artrite Reativa pode ser necessario.

Pioderma Gangrenoso

O pioderma gangrenoso é uma dermatose neutrofilica rara e destrutiva, caracterizada por tlce-
ras dolorosas com bordas violaceas, solapadas e fundo necroético/purulento, que se expan-
dem rapidamente. Frequentemente inicia-se ap6s trauma minimo (patergia). Pode ocorrer em qualquer
parte do corpo, incluindo a regido genital/inguinal. Esta associado a doencas sistémicas em cerca de
50% dos casos, como doenca inflamatoéria intestinal, artrites, doencas mieloproliferativas
e gamopatias monoclonais. O diagnoéstico é de exclusdo e baseado na clinica e histopatologia. O

tratamento envolve cuidados locais e imunossupressao sistémica.

Infeccoes Graves Nao Sexualmente Transmissiveis

Gangrena de Fournier

A Gangrena de Fournier é uma fasceite necrotizante polimicrobiana agressiva que afeta o
perineo, genitalia externa e parede abdominal inferior. E uma emergéncia cirtirgica com alta morta-
lidade (até 50% em algumas séries, com 6bito ocorrendo em cerca de 20% dos casos). Ocorre predomi-
nantemente em pacientes com comorbidades, como diabetes mellitus descompensado, imunos-
supressio, alcoolismo, doenca vascular periférica, obesidade mérbida ou pacientes aca-
mados/institucionalizados. A infeccio geralmente origina-se de focos anorretais (abscessos, fissu-
ras), urogenitais (infeccGes periuretrais, instrumentacdo) ou cutdneos. Os microrganismos envolvidos
sdo frequentemente uma mistura de aerébios e anaeroébios (E. coli, Klebsiella, Proteus, Estreptococos,

Estafilococos, Bacteroides, Clostridium).
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Diagnéstico e Tratamento da Gangrena de Fournier

O diagnéstico da Gangrena de Fournier € clinico. Os achados incluem dor intensa despro-
porcional aos achados cutaneos iniciais, edema, eritema, areas de necrose cutanea (cor escura, bolhas
hemorragicas), crepitacdo subcutanea (gas) e sinais sistémicos de sepse. Exames de imagem (USG, TC)

podem auxiliar, mas ndo devem atrasar o tratamento. O tratamento é baseado em trés pilares:

1. Desbridamento cirargico radical e urgente: Remocao de todo o tecido necroético até encon-

trar tecido viavel sangrante. Multiplos desbridamentos podem ser necessarios.

2. Antibioticoterapia de amplo espectro: Cobertura empirica inicial para Gram-positivos, Gram-

negativos e anaerobios, ajustada conforme culturas.
3. Suporte hemodinamico e nutricional intensivo.

A derivacdo urinéria (cistostomia) e/ou fecal (colostomia) pode ser necesséaria para proteger a ferida
cirirgica da contaminacao. A reconstrucdo da area afetada com enxertos de pele ou retalhos é realizada
posteriormente, ap6s controle da infecgdo e granulagio da ferida. A evolucdo rapida da necrose (descrita

como podendo avangar 1 cm por hora) reforca a urgéncia do tratamento.
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