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M 
oléstia com característi
cas de ulceração doloro
sa, aguda, irregular, con
tagiosa, auto-inoculável, 

específica,~eralmente localizada na 
genitália externa: podendo também 
ser encontrada no ânus. Por vezes, 
apresenta adenopatia inguinal de as
pecto supurativo, denominada bubão. 

Sinonímia 
Gancróide, cancrela, cancro vené

reo simples, úlcera mole ou infecção 
de Ducrey. Popularmente é conheci
do como cavalo. 

Histórico 
1852: Bassereau o diferencia da sí

filis. 
1889: Ducrey descreve o agente 

causal. 
1889: Nicolle reproduz a doença 

experimentalmente em macacos. 
1938: A introdução da sulfa diminui 

intensamente a incidência da doen
ça. 

Agente etlológlco 
Pequenos bacilos (cocobacilos) 

Gram-negativos denominados de 
Haemophilus ducreyi. Apresen
tam-se nos esfregaços em situação 
intra e extracelular; aos pares ou for-
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mando cadeia e associados a micror
ganismos piógenos. Sua coloração 
bipolar dá a impressão de um vacúo
lo central. Crescem com grande difi
culdade e somente em presença de 
sangue. Medem 0,5µm de largura por 
1,5,im de comprimento, são imóveis, 
aeróbios, não possuem câpsula e·não 
formam esporos. Sofrem rápida ação 
de anti-sépticos comumente usados 
e são destruídos à temperatura de 
42ºC em poucos minutos. 

Epl_demlologla 
E difícil estabelecer sua incidên

cia, pois, em determinadas épocas, 
desaparece ou surge como verdadei
ra epidemia (como na França, em 
1971, e na Groenlândia, em 1979). 

Sua freqüência aumenta nas re
giões tropicais, grandes cidades 
(principalmente portuárias); migra
ções populacionais e nas guerras. 

Sua ocorrência é maior no sexo 
masculino do que no feminino, 
admitindo-se uma proporção de 10 a 
20 casos masculinos para um femi
nino. Por isso, o papel da mulher é 
mais como portadora assintomática. 
Acomete sobretudo os indivíduos de 
baixíssimo grau de educação sanitá
ria, ocorrendo com mais freqüência 
na faixa etária de 15 a 30 anos. É difí
cil a ocorrência de infecção pôr con
tatos acidentais. 

Em nossas observações a fre
qüência de diagnóstico do cancróide 
tem-se mantido relativamente cons
tante. Também não notamos resistên
cia do Haemophilus ducreyi aos tra-

tamentos clássicos, quando seguídos 
corretamente pelos pacientes. Con
tudo, os tratamentos com esquemas 
prolongados levam, em nosso meio, 
ao abandono do tratamento em mui
tos casos<1>. 

Em áreas de enormes aglomera
ções e promiscuidade, tipo garimpos 
ou canteiros de grandes obras, o can
cro mole, como sífilis, gonorréia, es
cabiose, pode assumir caráter epidê
mico. 

Seu período de incubação é curto, 
varia de dois a cinco dias, podendo 
atingir até 13 dias em mulheres. 

Anatomia patológica 
O estudo microscópico da úlcera 

caracteriza-se por três zonas: 
A 1 ~ gy_e define a base da úlcera, 

exibind6 tecido necrótico e abundan
tes polimorfonucleares; 

A 2.ª que evidencia edema com 
abundantes vasos neoformados, 
eventualmente com processos dege
nerativos e trombose; 

A 3~. a mais profunda, mostra infil
trado linfoplasmocitário. 

Os bacilos de Ducrey dificilmente 
são demonstráveis no tecido. 

Quadro clínico 
Inoculado o bacilo, sua prolifera

ção é rápida, preferindo a pele e se
mimucosa. sendo difícil o acometi
mento da mucosa. 

No homem, as lesões aparecem 
mais freqüentemente no prepúcio, 
sulco bala119prepucial e glande. 
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Fig. 1 - Cancro mole em mulher - múltiplas lesões 
ulceradas. 

Fig. 2 - Característica marcante do cancro mole é a 
auto-inoculabilidade (Foto do Pr• f Roberto Manés) 

Fig. 3 - Grande úlcera em região inguinal devida ao rompimento de 
bubão do cancro mole. 

Na mulher, a lesão aparece nos 
grandes lábios, na fúrcula vaginal e 
no clitóris. Casos raros ocorrem nos 
dedos, mamas, lábios e língua. 

A úlcera do cancróide pode ser de
terminada por dois processos: espon
tâneo ou em conseqüência de atritos 
exercidos sobre esta região. 

A lesão inicial é representada por 
mácula, vesícula ou pústula, que ra
pidamente se rompe, evoluindo em 
dois a três dias para ulceração, em 
conseqüência de microabscessos 
subdérmicos. Esta ulceração é geral
mente rasa com bordas bem delimi-

tadas, escavadas, fundo purulento, 
anfractuoso, base mole, dolorosa, ge
ralmente múltipla e auto-inoculáveis. 

Por vezes, os aspectos clínicos da 
lesão inicial são atípicos, sugerindo 
lesões do tipo herpéticas, lesões pa
pilomatosas (aspecto vegetante) ele
sões gangrenosas (fagedênica), es
tas com acentuada destruição da pe
le devido principalmente à associa
ção com germes anaeróbios. O can
cro mole fugaz (anão) é raro, sendo 
representado por uma pequena úlce
ra, que desaparece em cinco a oito 
dias, sem deixar cicatriz. 
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É de Ricord a seguinte citação: "O 
cancróide tem espírito de família, 
pois vive rodeado por seus filhos". 

As lesões do cancro mole não de
saparecem de maneira espontânea 
como às da sífilis. Em alguns casos 
(5 a 30% ), ocorre a associação do 
Haemophilus ducreyi com o Trepone
ma pallidum, fazendo aparecer o can
cro misto de Rollet, que inicialmente 
parece com o cancro mole, porém, 
após alguns dias, torna-se semelhan
te à lesão sifilítica. 

O bubão (linfoadenomegalia ingui
nal), geralmente unilateral, ocorre em 
30 a 60% dos casos, localiza-se no 
mesmo lado das úlceras; pode au
mentar rapidamente, torna-se amole
cido e tumefado, culminando em su
puração e fístula única. A pele contí
gua mostra-se fina, avermelhada, 
macia, exibindo características de 
abscessos agudos. Na mulher, rara
mente observa-se o bubão. 

Diagnóstico 
Os exames complementares ne

cessários para confirmar a presença 
do agente etiológico do cancro mole 
não apresentam margem de segu
rança suficiente devido à alta fre
qüência de falso-negativos, por isto 
não ganharam qualificação para am
plo uso, sendo o quadro clínico prin
cipal peça para o diagnóstico. Os exa
mes em ordem de prioridade são: 

1. Exame bacterioscópico - Por 
se tratar de infecção piogênica, o pus 



da superfície da úlcera (preferencial
mente junto às bordas) deve ser sua
vemente recolhido através de raspa
gem com espátula ou alça de platina, 
para coloração por método de Gram. 
Podem ser usadas ainda as técnicas 
de coloração de Wright ou Giemsa. 

A visualização de cocobacilos 
Gram-negativos intra e extracelula
res, formando cadeias paralelas (for
ma paliçada) ou em cadeias simples, 
permite o diagnóstico. Em grande 
parte dos casos, o exame bacterios
cópico não é suficiente para selar o 
diagnóstico, devido à flora contami
nante, tornando-se necessária cultu
ra do material. 

Os esfregaços obtidos por punção 
do bubão são mais específicos para 
o agente etiológico, porém mostram 
grau de baixa positividade. 

Recomenda-se, além do método 
de Gram, realizar-se exame em cam
po escuro ou impregnação pela pra
ta (método de Fontana.:rribondeav), 
para detectar associação com Trepo
nema pallidum. 

2. Cultura - O material a ser se
meado será colhido da mesma forma 
que descrita anteriormente, e con
vém citar que o material do bubão dá 
melhores resultados, por ser menos 
contaminado. O Haemophilus ducre
yi é um germe hemoglobinófilo, pois 
cresce bem em meios com sangue, 
necessitando, assim, do Fator X. Es
te Fator é uma ferro-protoporfirina, 
derivada da hemoglobina, que, sendo 
uma fraçãotermoestável, não é des
truída durante o aquecimento neces
sário para o preparo do ágar-cho
colate. 

Após 48 horas de incubação a 
35ºC em atmosfera de 5 a 7% de 
C02, o Haemophilus ducreyi produz 
colônias arredondadas, opacas, acin
zentadas, de cerca de 1 a 2mm de 
diâmetro, que se destacam como um 
todo da superfície do meio, quando 
tocadas com alça de platina. 

O germe cresce abundantemente 
na água de condensação do meio de 
cultura, sendo este o material de es
colha para exame. 

3. Biopsia - Por este estudo po
dem ser excluídos: granuloma ingui
nal, sífilis, linfogranuloma inguinal, tu
berculose e câncer da vulva ou pênis. 

Fig. 4 - Esfregaço 
de raspado de úlcera 

de cancro mole corado 
pelo método de Gram. 

Observam-se coco
bacilos Gram-negativos 

intracelulares. 

Não se deve incisar e drenar a 
adenite, pois prolonga-se o tempo de 
evolução. Deve-se esvaziá-la por pun
ção, com agulha de calibre 10, 
aproveitando-se o material para exa
me. 

4. Teste cutâneo - Reação tipo tu
berculínico (intradermorreação): Tes
te conhecido como lto-Reenstierna 
(específico-sensível), que é pouco 
usado atualmente, pois sua positivi
dade só aparece após 12 dias do iní
cio da doença e pode persistir por to
da a vida. 

Injeta-se no derma um décimo de 
mililitro de emulsão de bacilos de Du
creyi, mortos pelo calor. Lê-se o resul
tado após 24/48 horas e, quando po
sitivo, há o aparecimento de pápula 
vermelha, circundada por halo erite
matoso. 

5. Auto-inoculação - Deposita
se, sobre a escarificação da região 
deltoidiana do paciente, uma gota de 
pus, colhida na borda do cancróide. 
Protege-se a região com um vidro de 
relógio preso por esparadrapo. A po
sitivjdade é dada pelo aparecimento 
de pústula (presença do bacilo) dois 
a cinco dias após. Em desuso no mo
mento. 

Diagnóstico diferencial 
O diagnóstico diferencial deve ser 

feito com várias doenças que provo
cam ulcerações genitais e adenopa
tias inguinais. As mais freqüentes 
são: 

A. Sífilis - Na tabela 1, são mos
tradas as principais características 
que geralmente ocorrem em ambas 
as lesões; 

Tabela 1 - Súmula para diagnóstico diferencial com sífilis 

Cancro mole 

• Período de incubação: 2 a 5 dias 
• Lesão múlt ipla 
• Úlcera 
• Base mole 
• Fundo sujo, purulento, anfractuoso 
• Dolorosa 
• Bordas escavadas 
• Adenopatia inflamatória, dolorosa, 

i:mica, fistulizante, com um único 
orifício. Ocorre em 30 a 60% dos 
casos. 

Cancro duro (sífilis) 

• Período de incubação: 21 a 30 dias 
• Lesão única 
• Exulcera (esfoliaçào) 
• Base dura 
• Fundo limpo 
• Indolor 
• Lesão plana 
• Adenopatia não inflamatória, 

indolor, bilateral. Ocorre em quase 
100% dos casos. 
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B. Linfogranuloma inguinal - Ale
são inicial com freqüência passa des
percebida; tendo corno quadro prin
cipal a adenopatia. 

Nesta patologia, há aparecimento 
de massa ganglionar volumosa e a 
pele cont'lgua não é fina, ocorrendo 
com freqüência múltiplas fistuliza
ções (sinal do Bico de Regador). 

Na mulher uma das possibilidades 
evolutivas é o estiomene da vulva, ca
racterizado por ulcerações crônicas, 
fístulas, c icatrizes, edema e elenfan- Fig. Sa 
tíase nos pequenos e grandes lábios, 
bem como fístulas e estenose do re
to (síndrome gênito-retal). 

A intradermorreação de Frei pode 
auxiliar no esclarecimento do caso. 

C. Oonovanose - Após período 
de incubação geralmente longo ou 
até indeterminado, surge lesão inicial 
papulosa avermelhada, que se ulce
ra, sangrando com facilidade. Não há 
dor ou adenopatia satélite. 

Exame de esfregaço da lesão, co
rado por métodos de Giemsa ou Pa-
panicolaou, bem como histopatologia Fig. 6a 
da lesão, poderá evidenciar os ger
mes e suas lesões típicas. 

D. Outras doenças devem ser lem
bradas: herpes genital; tuberculose; 
piodermite; úlcera aguda da vulva de 
Lipschutz e câncer de vulva ou pênis. 

Tratamento 
1. Cuidados locais - Limpeza das 

lesões com soluções antissépticas 
como: permanganato de potássio di
luído (um envelope ou um comprimi-
do para cada litro de água), aplicar Fig. 7a 
duas a cinco vezes por dia. 

2. Etiológico - Vários trabalhos(1) 

revelam aparecimento cada vez mais 
freqüente de casos de cancróides re
sistentes aos tratamentos feitos com 
sulfonamidas, tetraciclinas e estrep
tomicina, devido, provavelmente, à 
existência de plasmídeo (fragmento 
de DNA livre que possui replicação 
autônoma e contém genes que deter
minam resistência a drogas). Estes 
plasmídeos podem também albergar 
genes ligados à produção de /3-lacta
mase. Tais plasmídeos podem ser 
transferidos para outras bactérias do Fig. 8a 
mesmo gênero ou de gênero diferen-
te, principalmente E. coli, através de 
conjugação. Contudo, não temos re-

Fig. Sb 

Fig. 6b 

Fig. 7b 

Fig. 8b 
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latosque 1a1S fenômenos ocorram no 
Sra.si e os esquemas tradicionais são 
amda amolamente utilizados. 

• Su ta. Preferência à sulfametoxi
oir"Oa.Zma. 19/dia por sete a 10 dias. 

• Tetraciclinas: A. 500mg VO de 
66n oor sete a 10 dias: B. Doxicicli
na 100mg VO de 12/12h por sete a 1 O 
oas. 

• Tianfenicol: 500mg (duas cápsu
las) VO de 8/8h por sete a 10 dias. 

De acordo com a visão de saúde 
pública o tratamento, desde que se
guro, deve ser o mais breve e econô
mico possível. Isto tem a finalidade de 
atingir um controle melhor sobre os 
infectantes de doenças de transmis
são sexual. Pensando assim, vários 
autores(1.3.7.11l têm empregado dose 
única de Tianfenicol para o tratamen
to do cancro mole, sendo administra
do por via oral 5,0g (dois envelopes) 
de Tianfenicol granulado dissolvidos 
em um copo de água. 

Numa casuística nossa, envolven
do 91 pacientes portadores de can
cro mole.utilizamos o esquema tera
pêutico com dose única de tianfeni
col(1 1l. Neste estudo podemos con-

cluir que não ocorreram alterações 
significativas nos exames laborato
riais executados (hemograma, VHS, 
plaquetometria. creatininemia e azo
temia) antes e após tratamento: que 
devido à facilidade posológica, au
sência de efeitcs colaterais importan
tes e principalmente pelo índice de 
cura (83/91 ::: 91 ,21 % ) este esque
ma representa uma opção, conside
rável , para o tratamento do cancrói
de. 

Prognóstico 
É favorável, conduzindo à cura 

completa. Recomenda-se ·solicitar 
reação sorológica para sífilis (VDRL) 
um mês após o tratamento. O can
cróide não confere imunidade e a se
gunda infecção pode ocorrer. 

Profilaxia 
Por tratar-se de uma doença se

xualmente transmissível, a prÕfílaxia 
está fundamentalmente apoiada na 
educação sanitária da população. É 
necessário ratificar que a simples la
vagem com água e sabão, antes e 
após o relacionamento sexual, bem 

como uso de condon, faz diminuir a 
incidência de cancro mole e das de
mais DST. 
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DST 
Doenças Sexualmente Transmissíveis 

Boletim Epidemiológico 

MINISTÉRIO DA SAÚDE -ANO 1 

INFORMAÇÃO PARA AÇÃO 

Um dos componentes essenciais de 
qualquer Programa de Controle de Doen
ças é a Vigilância Epidemiológica, por
que envolve a coleta. análise de dados e 
a difusão da informação entre institui
ções e pessoas que necessitam saber. 

Um sistema de vigilância eficaz per
mite: 1) monitorar a tendência das doen
ças; 2) tomar decisões sobre estratégias 
a serem implementadas; e 3) detectar ne
cessidades futuras. 

Quais são alguns dos componentes 
essenciais de um sistema de Vigilância 
Epidemiológica em DST? - Um bom sis
tema deve preencher, no mínimo, dois 
critérios: 1) a notificação das doenças de
ve ser feita regularmente; e 2) a análise 
e retroalimentação do sistema deve ser 
rápida para permitir o ajuste necessário 
nas estratégias de intervenção e na re
comendação terapêutica. 

Estes critérios tornam-se mais impor
tante quando se trata da sífil is congêni
ta - doença grave, em franca expansão 
no País e perfeitamente prevenível. 

Com a edição deste Boletim que se
rá t ri mestral , a Divisão Nacional de 
Doenças Sexualmente Transmissí
veis/AIDS cumpre mais uma das suas 
atribuições, na difíci l tarefa de coordenar, 

em nível nacional, as ações de controle 
de doenças que na sua complexidade in
c luem o componente prática/compor
tamento. 

Os dados a serem apresentados não 
representam a real ocorrência das doen
ças sexualmente transmissíveis no Bra
sil. Entretanto, deve ser o início de um es
forço articulado entre os diversos níveis 
do Sistema Nacional de Saúde com o ob
jetivo de atualizar, homogeneiza r dados, 
conceitos e critérios para prevenção e 
controle. 
Geniberto Paiva Campos 
Secretário Nacional da SNPES 
Lair Guerra Macedo Rodrigues 
Diretora de DNDSTIAIDS 

SOLICITAÇÕES E 
INFORMAÇÕES: 
MINISTÉRIO DA SAÚDE/Secretaria 
Nacional de Programas Especiais de 
Saúde (SNPES) 
Divisão de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis/AIDS 
Esplanada dos Ministérios, Anexo "A", 
sala 52 -
Telefones: (061) 226-8367 - (061) 
225-7559 
Produção: DNDST/AIDS - Serviço de 
Epidemiologia 

GLITISOL· 
Principio ativo: T1anfenicol ou O l-)- treo-2-d1c1<> 

roacetam1do· 1 •(4-metilsulfonil•fenil)· 1.3 -propano 
d10I. Pó branco, cristalino, pouco solúvel e,,.. 
água 10,5%1 mas multo solúvel na urina tanto 
ãc,da como alcalina. Para uso injetável emprega 
se seu éster glicin1co (cloridrato de tianfenicOi 
gllc1natol que se h1drohsa totalmente no organ1s 
m o. 

Propriedades: GLITISOL é um antibiót ico de 
amplo espectro de ação que abrange germes 
Gram + e Gram - . tanto aerób,os como anaero 
b ios. em particular os agentes responsáveis pe 
las O.S.T . A atividade não é alterada pela presen 
ça de soro. pus, bile e ians bivalentes tais co 
mo Mg + + e Ca + + . GLITISOL não sofre trans 
formação metabólica sendo eliminado exclusiva 
mente em forma bactenolog,camente ativa . Isto 
lhe confere uma elevada previsão e rngulanda 
de de efeitos com incomum paralelísmo enue 
ativictade "in vit ro" e "in vivo". Não se liga as 
proteínas plasmáricas. di fundindo-se em tecidos 
e líquidos biológicos em concentracões equIva 
lentes ou superiores ãs plasmât1ca s 

Toxicidade e tolerabilidade - A toxicidade 
de GLITISOL é extremam ente baixa. f"opician 
do uma margem terapêutica m uito ele·,ada. GU 
TISOL apresenta boa tolerabilidade gástrica. cu 
tàneo-mucosa e geral. Não interfere na funciona
lidade hepática e é Isen10 de nefro e oto tox1c1da
de e de reações de tipo anafilát1co. Não provo• 
ca d1scras1as hematolôg1cas graves e/oo irr ever
sive1s ta,s como anemia aplâst1ca. agranulocito
se. tromboc1topenia . 

Indicações - Infecções gen1tounnárias. espe
cialmente as de transmissão sexual; infeccões 
hepato-bihares e entéricas: in fecções resp1;atô
rias. infecções meningíticas e por germes anaeró
bios. 

Contra-indicações - Hipersensibil idade 1nd1v1-
dual à droga, anúria, insuficiência da hemopoese. 

Efeitos colaterais: Raramente, leves distúrbios 
gastroentéricos e reações cutâneas de tipo urt1• 
c anforme. Leve d1minu1ção de eritrócitos e leucó
citos, especialmente com dosagens acima das 
m édias e em tratamentos prolongados, que se re
vene espontaneamente ou com a suspensão do 
lratamento. 

Precauções - Reduzir oportunamente a poso
logia em caso de insuficiência renal; controlar pe-
11od1camente a crase hemática em caso de trata
mentos prolongados (acima de 1 O dias! e com 
doses elevadas. 

Gravidez e aleitamento - Embora não provo
Que efeitos teratogérncos nos animais de experi
mentação, a segurança de uso no primeiro tri • 
mestre de gestação não foi estabelecida. Deve 
ser evitado em mulheres que amamentam por 
ser parcialmente eliminado com o leite materno. 

Posologia - Em média, 25-30 mg/Kg/dia, por 
qualquer via de administração. 

Posologia nas D.S.T . - Urerrire gonocócica 
aguda !inclusive por PPNG): homens: 2,5 g de 
uma só vez após refeição; 90, após 24 horas, 
persistir a secreção. repetir a dose; mulheres: 
2.5 g, após refeição, por 2 dias consecutivos 
- Uretrite gonocócica crônica ou complicada: 
500 mg. 3 vezes ao dia, por 5-8 dias - Uretri• 
res não gonocócicas: 500 mg, 2 vezes ao d ia, 
por 1 O· 14 d ias - Cancro mole: 5 g. de uma só 
vez, após refeição - Linfogranuloma venéreo: 
500 mg, 3 vezes ao d ia por 1 O dias - Donova
nose: 2. 5 g. de uma :;6 vez, por 2 d ias consecu
tivos. seguidos de 500 mg, 3 vezes ao dia. por 
10- 14 d ias - Doença Inflamatória Pélvica: leve: 
2 , 5 g nos primeiros 2 dias. seguidos por 500 

mg, 2 vezes ao d ia, por 10 dias; moderada: 2.5 
g, nos primeiros 2 dias. seguidos por 500 mg. 
3 vezes ao día, por 10- 14 d ias; grave: 1. 5 g por 
via E.V., inicialmente e 750 mg E.V . cada 12 ho
ras por 2 -3 dias. Ao se manifestar resposta tera
pêutica continuar com 500 mg V .O .. 3 vezes 
ao dia. por 10-·14 d ias. 

Apresentações : GLITISOL cápsulas : caixa com 
10 cápsulas com 250 mg - GLITISOL 500 cáp
sulas: caixa com 20 cápsulas com 500 mg -
GUTISOL suspensão: vidro com 60 mi (cada mi 
contém 25 mgl - GLITISOL 250: frasco-ampo• 
la com 250 mg + solvente - GLITISOL 750· 
frasco-ampola com 750 mg + solvente . 

(B1 ZAMSON 
[~ Laboratórios Farmacêuticos S.A . 
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