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Condiloma representa a expressão clínica do Papilomavirus humano (HPV), cuja 
manifestação ocorre por aparecimento de verrugas, principalmente na genitália externa. 
Pode ocorrer no colo do útero e na vagina, sendo mais frequente em pacientes com 
problemas imunológicos. Aparece em áreas de trauma de coito, com inoculação viral na 
camada basal do epitélio. 

Os principais tipos de HPV (Papiloma Vírus Humano) relacionados aos condilomas, em 
mais de 90% dos casos, são o 6 e o 11. Produz infecção produtiva, onde os genes virais 
estimulam a mitose da célula infectada e provocam lesões benignas, não apresentando 

1potencial oncogênico .

É considerado como doença sexualmente transmissível (DST), atingindo principalmente 
mulheres jovens. 

A regressão espontânea das lesões ocorre com alguma frequência, após o desencadear da 
resposta imunológica, tendo curso autolimitado. Frente à presença das verrugas genitais, 
está indicado o tratamento, que se baseia na eliminação da lesão, por métodos destrutivos 
ou excisionais. O uso de substância imunomoduladora também é boa opção, com poucas 
complicações no tecido onde é aplicado. 

O ideal seria a imunização das mulheres antes do início sexual, com a vacina contendo os 
tipos 6 e 11 do HPV, que compreende a forma de apresentação quadrivalente, em 
associação aos tipos oncogênicos 16 e 18, com eficácia de 99% para o condiloma 

1acuminado  .

Conceito

Excrescências papilares do tecido, formando verrugas, com vasos capilares centrais, de 
coloração avermelhada, únicos ou múltiplos que se manifestam, em geral, na genitália 

2externa . 

Epidemiologia

A infecção pelo HPV é considerada como DST viral mais comum na população 
sexualmente ativa. Estima-se que no mundo exista cerca de 20 milhões de novos casos de 
verruga genital diagnosticados.

CONDILOMA

INTRODUÇÃO
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O HPV dissemina-se pelo contato de pele e mucosa no intercurso sexual. Cerca de 
metade dos indivíduos sexualmente ativos e 80% das mulheres serão infectados pelo 
HPV. Nos EUA, 10% da população tem infecção ativa, 4% apresenta anormalidade do 
esfregaço citológico cérvico-vaginal e 1% apresenta condiloma genital com lesão 
visível.

Atividade sexual é o fator primário de risco para o HPV, sendo que mulheres abaixo de 25 
3anos tem alta taxa de incidência . Fatores ligados à sexualidade tem 

epidemiologia, como idade de início, preferência e prática sexual, bem como o número 
4de parceiros . O HPV também pode se disseminar por autoinoculação para outras áreas. 

A transmissão oral é discutível. A Papilomatose Respiratória recorrente em infantes de 
mães que se contaminaram no parto pelo HPV 6 e 11, e através de fômites (figura 1), tem 

5considerações hipotéticas não conclusivamente documentadas . 

Maior incidência de infecção é observada em pacientes imunossuprimidas, 
transplantadas e infectadas pelo HIV, comparadas com pacientes imunocompetentes, por 
não terem habilidade imunológica para clarear a infecção do HPV (figura 2).

5Outros fatores de risco para persistencia da infecção são a alta paridade e tabagismo .

Fisiopatologia

As células da camada basal do epitélio estratificado e as células metaplásicas da junção 
escamo-colunar (JEC) do colo do útero, são alvos para a infecção pelo HPV; que também 
podem infectar o epitélio glandular da endocérvice. Há inoculação do agente por meio do 
trauma da relação sexual. O vírus se replica no núcleo das células e ocorre liberação das 
partículas infectantes pelas células superficiais. A interação entre a resposta imunológica 
do hospedeiro e o tipo do HPV indicará a evolução da doença. Os tipos 6 e 11 encontram-
se na forma epissomal, ou seja, sem integração ao DNA da célula hospedeira; não há 

6produção de oncoproteínas, não levando a descontrole do ciclo celular . O período de 
latência, ou seja, da inoculação à manifestação é amplamente variável, dependendo de 
uma série de cofatores, principalmente da condição imunológica. 

importância na 

Figura 1– Condilomatose vulvo-anal em 
criança de 1 ano, sem história de violência 
sexual, provável contaminação por fômite

Figura 2 – Condilomatose 
acometendo extensamente a 
genitália externa em paciente 

123



FEBRASGO - Manual de Orientação em Trato Genital Inferior e Colposcopia

Outras formas de contaminação podem ocorrer, em cerca de 5% dos casos, como contato 
com mãos, toalhas, roupas ou objetos, desde que haja presença de secreção com vírus 

1vivo em pele e/ou mucosa não íntegra .

Manifestações Clínicas

Aparecimento de verrugas cutâneas ou mucosas na região anogenital  são os condilomas 
acuminados. Podem ser únicas ou múltiplas, com crescimento autolimitado, sendo na 
mulher mais frequente na região vulvar. As lesões surgem entre 3 semanas à 8 meses após 
a infecção inicial. Em geral é pouco sintomático, mas pode haver queixa de ardência, 
sangramento após o coito, obstrução urinária para grandes lesões, queimação e dor.

Na vulva, as regiões mais afetadas são a fúrcula, grandes e pequenos lábios, região 
perineal e perianal locais estes, por ordem decrescente, mais traumatizados no coito, 
facilitando a inoculação do vírus (figura 3). Pode também aparecer na mucosa vaginal e 
em menor proporção, no colo do útero, situação que ocorre nas imunossuprimidas. O 
ânus é a região extragenital mais acometida, principalmente em homens que fazem sexo 
com homens, sendo relacionado ao coito anal receptivo (figura 4). É mais comum em 

7imunossuprimidos . 

O tamanho pode variar de menos de 1 milímetro à áreas extensas acometendo toda a 
região externa da vulva. 

Pode haver também a forma de condiloma plano, cuja lesão é subclínica, só sendo 
diagnosticável com a utilização do ácido acético e colposcópio. Está associado aos HPVs 
oncogênicos, principalmente o 16, tendo risco de evolução para neoplasia intraepitelial 

3, 8do tipo usual .

Diagnóstico

Diagnóstico clínico: as lesões verrucosas são visíveis a olho nu, sem uso de 
9equipamentos. O HPV produz tumor benigno em forma de “couve-flor” . 

Figura 3- Condiloma em 
região de fúrcula

Figura 4 – Condilomas 
perianais, em 3 e 9hs.
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Diagnóstico Subsidiário: 

Esfregaço cérvico-vaginal (teste de Papanicolaou) – interpretação das 
células esfoliadas usualmente do colo do útero e da vagina, detectando 
sinais de infecção pelo HPV, como células coilocitóticas e neoplasias 

9intraepiteliais .

Vulvoscopia- observação macroscópica da vulva e região perianal, 
seguida de observação colposcópica com aplicação repetida de ácido 
acético a 5%. As alterações sugestivas de infecção pelo HPV são muito 
variáveis, desde lesões papilares acetobrancas, à lesões micropapilares, 

10microespiculadas e condilomas acuminados . Através deste método, os 
condilomas se apresentam na forma de papilomatose, com lesões 
sobrelevadas micropapilares com acetorreação intensa. Em geral não 
contém pigmentação, e quando presente é sugestivo de neoplasia 
intraepitelial usual (NIV). Na condilomatose cérvico-vaginal, após 
embrocação com ácido acético a 3% sob visão colposcópica, identifica-se 
mais frequentemente em vagina (figura 5), áreas de epitélio branco 
micropapilar, com aspecto de lixa. Ao teste de Schiller, existe 

11impregnação parcial do iodo  (figura 6). 

Anatomopatológico – eixo vascular conjuntivo recoberto por epitélio 
contendo coilocitose, acantose, hiperqueratose e papilomatose. 
Diferencia-se das neoplasias por não conter atipia nuclear na camada basal 
do epitélio. Frente à avaliação clínica sugestiva de condiloma acuminado, 

5 costumamos não biopsiar, exceto se houver alguma característica de NIV 
e 10. No achado em vagina e/ou colo, biopsiamos para exclusão de neoplasia 
intraepitelial.

Biologia molecular – identificação do tipo viral, por técnicas de 
hibridização in situ, PCR ou captura híbrida. O achado dos tipos 6 e 11 
ocorre em mais de 90% dos casos de condiloma. Não é indicado o seu uso 
rotineiramente, para estas lesões.

Figura 5 – Condilomas acuminados 
em paredes vaginais

Figura 6 –  Condilomas acuminados 
de vagina com o teste de Schiller
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Tratamento

Os princípios de tratamento compreendem erradicação da infecção, eliminação dos 
sintomas, prevenção de evolução maligna e interrupção da transmissão. As opções 
correntes não erradicam o agente, por isso, frequentemente, temos recidiva. A infecção é 

9reduzida com diminuição de carga viral, porém não completamente erradicada . 

A maioria das infecções provocadas pelo HPV apresenta resolução espontânea devido à 
resposta imunológica do hospedeiro contra o vírus. Isto é particularmente verdadeiro 
para condilomas genitais e lesões de baixo grau, ocorrendo eventualmente, em lesões de 
alto grau. O aumento desta resposta imunológica é possível com abstinência do 
tabagismo, melhora da qualidade de vida e alimentar, com maiores taxas de regressão da 

8doença . 

Podemos tratar a lesão por destruição, excisão ou imunomodulação e, em geral, os 
5tratamentos são repetidos . Dentre as formas destrutivas, temos os agentes químicos e 

físicos.

Os agentes químicos atualmente usados são o ácido tricloroacético a 70-80%, a 
podofilotoxina, o 5-fluorouracil e o imiquimod 5%. Os agentes físicos são a 
criocauterização e eletrocauterização e a vaporização a laser de CO .2

Nos métodos excisionais, dispomos da cirurgia convencional a bisturi, eletroexcisão 
com cirurgia por ondas de alta frequência e excisão com raio focalizado de laser de CO .2

Descreveremos cada método:

Ácido tricloroacético a 70-80% - potente agente que tem efeito cáustico 
necrosante. Aplicado sobre a lesão com Swab levemente embebido, com 
frequência semanal e/ou quinzenal, no total de quatro a seis sessões. Tem 
limitações nas lesões muito queratinizadas, onde não há absorção adequada do 
fármaco, assim diminuindo sua eficácia. Não há absorção sistêmica, podendo ser 
usado em crianças e gestantes. Recomendado o seu uso em lesões pequenas. A 

12taxa de resolução é de 81% para os condilomas .

Podofilotoxina - derivado purificado da podofilina, tem mecanismo antimitótico 
sobre a célula, provocando sua necrose. Na forma de creme a 0,15%, deve ser 
usado com aplicação sobre a área lesionada, pela manhã e a noite por três dias 
consecutivos, com pausa de quatro dias, perfazendo um total de até quatro ciclos. 
Lavar, após 6 h da aplicação. Não pode ser usado em gestantes. Utilizado apenas 
em pele, sendo contraindicada a aplicação em mucosas. As taxas de resolução 

9variam de 45 a 88% . 

5-fluorouracil 5% - antimetabólito que age com a proliferação celular, inibe a 
replicação viral e libera interferon no tecido. É efetivo para extensas lesões 

1.

2.

3.
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vaginais, porém o uso abusivo pode provocar úlceras crônicas e vulvite química. 
Recomendamos seu uso em pacientes imunossuprimidas, adjuvante à 
laserterapia. A posologia em vagina é de aplicação de 2,5 g quinzenal, seguido de 
três dias de acetato de clostebol, no total de até dez aplicações, ou de curso 
indefinido nas imunossuprimidas. Na vulva, aplicação bisemanal, lavando-se 

13após 2 horas . Não usado em gestantes. Quando os efeitos colaterais são 
acentuados, reduzimos a concentração para 1%.
Imiquimod 5% – imunomodulador tópico que induz a liberação local de 
citocinas. Não produz a destruição física do condiloma, mas age na erradicação 
do agente. A posologia é aplicação de um sachê de 250 mg sobre a lesão, em três 
dias da semana intercalados, no total de quatro a dezesseis semanas. Efeitos 
colaterais como hiperemia e queimação ocorrem e são desejáveis, demostrando a 
atividade inflamatória induzida, que é benéfica na eliminação da lesão. As taxas 

9para condilomas acuminados é de 72 a 84%, com recidiva entre 5 a 19% . A 
resposta em mulher é maior que no homem e seu uso está indicado nas lesões 
externas. Relatos de casos mostram também eficácia no tratamento de neoplasias 
intraepiteliais de vagina.
Crioterapia – destruição do tecido por congelamento tecidual. Para seu uso na 
vulva é necessário anestesia local. Altas taxas de remissão são observadas, porém 
não a utilizamos em nosso serviço.
Eletrocauterização – destruição tecidual pelo calor. No tratamento de 
condilomatose vulvar é necessário anestesia. O inconveniente do método são as 
cicatrizes, com perda de pelo, retrações e hipocromia. Também não usamos em 
nossos serviços.
Vaporização a laser de CO  - destruição tecidual por vaporização celular. 2

Efetivo para lesões extensas e sincrônicas do trato genital inferior é um método de 
precisão, com bom controle da destruição em extensão e profundidade. A 
recuperação tecidual é rápida e o uso adequado traz nenhuma ou pouca cicatriz. O 
inconveniente está no custo elevado do equipamento. As taxas do nosso serviço 
são de 71% com uma ou mais sessões.
Excisão a bisturi – está indicado para lesões volumosas, onde necessitamos de 
boa ressecção de margens.
Eletroexcisão com cirurgia por ondas de alta frequência – utiliza processo de 
corte e coagulação com ressecção de lesões volumosas. Requer anestesia na vulva 
e pode provocar cicatrizes. 
Excisão a laser de CO  – o raio laser focalizado no menor diâmetro focal tem alto 2

poder de corte, porém com pouca coagulação dos vasos sanguíneos. 

Para lesões condilomatosas vulvares é boa indicação a excisão com eletrocirurgia e 
vaporização com laser de CO das margens, aumentando as taxas de resolução. 2 

Prognóstico

Mesmo em indivíduos não tratados, a maioria das lesões provocadas pelo HPV 

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.
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desaparecerá devido à resposta imunológica.  A imunocompetência tem significante 
impacto no clareamento da infecção.  Este, algumas vezes pode ser lento, e cerca de 10 a 
20% dos indivíduos não se resolverão,  mesmo utilizando métodos efetivos de 

5,8tratamento . 

As recidivas são comuns, mesmo removendo a área afetada, independente da forma 
3terapêutica . 

Prevenção

Primária – visa remover os fatores de risco, antes de se adquirir o vírus. 
Orientação sexual estimulando a monogamia e o uso de condon, que tem eficácia 
discutível na prevenção do HPV. Os trabalhos demonstram que, apesar de não 
serem consistentes em relação ao menor risco de adquirir o HPV com seu uso, 

8, 9, 14parece promover diminuição do risco das verrugas genitais . O uso da vacina 
quadrivalente, contra os tipos 6, 11, 16 e 18, mostrou eficácia com redução de 
99% de risco para o aparecimento de verrugas genitais. Aprovada pelo Ministério 
da Saúde para uso em mulheres de 9 a 26 anos, com três doses: momento zero, 60 

15dias e 6 meses . 

Secundária – visa prevenir a doença clínica após a exposição. O exame de 
Papanicolaou – esfregaço cérvico-vaginal - detecta as alterações citológicas 
induzidas pelo HPV na sua fase subclínica. O uso de teste que identifica o DNA do 
HPV aumenta a sensibilidade dos programas de rastreamento. O exame aprovado 
para tal é a captura hibrida II que identifica os tipos oncogênicos. Não existe 

14recomendação do uso para a pesquisa dos HPVs não oncogênicos . 

Condução do Casal com Diagnóstico de Condiloma

O condiloma acuminado é muito contagioso e pode promover auto-inoculação. 
Geralmente a exposição ao agente é recente. Recomendações:

a) abstinência sexual – auxilia na diminuição do risco de autoinoculação, ou seja, 
menor risco de implantação em outros sítios, como ânus, vagina e colo.
b) avaliação do parceiro – indicado para a pesquisa de lesões clínicas, com 
intuito de tratá-lo. Não modifica o curso clínico na mulher se não fizer esta 

16análise. É comum a negatividade de lesões no parceiro masculino . 
c) uso de condon – no casal monogâmico com diagnóstico de condiloma em um 
ou em ambos, sua indicação é relativa. Recomendações isoladas, sem consenso, 
indicam o seu uso para o casal que não aceita a abstinência, para proteção daquele 
que não apresenta lesão, ou para diminuir o risco de autoinoculação no doente. 
Caso haja mais de duas pessoas envolvidas no relacionamento, é recomendável o 
seu uso. Este é um assunto ainda bastante discutível; estudos devem ser realizados 

17para melhor conclusão .
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