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RESUMO 

Foi feita extensa revisão bibliográfica (nacional e estrangei­
ra) com atualização sobre a Donovanose desde dados da histó­
ria até terapêuticas recentes. 
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ABSTRACT 

This article presents and extense bibliographic revision (na­
tional and intemactional li terature) about donovanosis; inclu­
ding its histories and modem treatment. 
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CONCEITO 

É uma doença bacteriana, causada pelo Calymmatobacte­
rium granulomatis de evolução crônica, pouco contagiosa, ca­
racterizada por lesões granulomatosas, ulceradas, indolores, 
auto-inoculáveis. Acomete, principalmente, pele e tecido celu­
lar subcutâneo da genitália, das zonas perianais e das regiões 
ioguinais, podendo, com menos freqüência, comprometer ou­
tros setores da pele, das mucosas ou mesmo órgãos internos. 

SINONÍMIA 

Várias denominações foram propostas para esta doença: 
Granuloma Inguinal, Granuloma Venéreo, Granuloma Tropi­
cal, Granuloma Pudendo Tropical, Granuloma Contagioso, 
Granuloma Ulcerativo, Granuloma Esclerosante, Úlcera Vené-

c - . G I D . 17 rea romca, ranu orna onovarn. 

HISTÓRICO 

A Donovanose foi descrita, pela primeira vez, em 1882, por 
Me Leod, cm Madras, Índia, que a denominou de Úlcera Ser-

. . 46 . 
p1gmosa. 

Em 1905, Donovan, citado por Trindade Filho, demonstra 
o agente causador da doença, considerando-o, entretanto, no 
grupo dos protozoários. Denomina a doença de Granuloma Ul­
cerativo Pudenda. 

Em trabalho muito bem fundamentado os professores Ara­
gão e Vianna, estudando pacientes acompanhados pelos profes­
sores Do mingos de Goes, Fernando Terra, Eduardo Rabello, 
Daniel de Almeida e Wemeck Machado, no Hospital da Mise­
ricórdia do Rio de Janeiro, publicam, em 1913, suas conclusões 
sobre o agente etiológico propondo inclusive o nome de Calym­
matobacterium granulomalis. 

Até hoje o nome do agente etiológico da Donovanose
10

, ou 
como muitos preferem Granuloma inguinal, é aceito universal­
mente. Contudo, são raros os artigos sobre o tema que citam 
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estes pesquisadores que, em 1913, propuseram tal tenninolo­
gia. 

Me Intosh em 1926, em estudo sobre a etiologia da Dono­
vanose, tenta, experimentalmente , reproduzir a doença em vo­
luntário, através da inoculação subcutânea de tecido de granu­
lação infectado pelos corpúsculos de Donovan. 

Em 1939, Greenblatt faz a inoculação de pus de pseudobu­
bão de uma paciente de Donovanose para um voluntário, ob­
tendo nesta lesão e posterior demonstração do parasita. 

Anderson, citado por Trindade Filho, em 1943, estabelece 
a natureza bacteriana dos corpos de Donovan, quando conse­
guiu cultivar o microrganismo no saco vitelino de ovos embrio­
nários. 

Em 1950, Mannell e Santora criam o tenno Donovanose, 
em homenagem a Donovan. 

ETIOLOGIA 

O C. granulomatis foi descrito pela primeira vez por Dono­
van, em 1905, quando realizou vários estudos de coloração e 
morfologia, demonstrando o parasitismo intracelular de basto­
netes pequenos, espessos, em fonna de halteres. Nas observa­
ções em seus pacientes, chegou a admitir a possibiUdade do 
microrganismo ser um protozoário. 

Aragão e Vianna, em 1913, no corpo de seus estudos citam 
o seguinte: 

" O aspecto do micróbio d o gran uloma é muito especia l. 
Ora, m a is raramente ele se apresenta sob a forma de p eque­
nos cocos de 2 a 3 d écim os d e micros d e diâ metros cercad os 
duma cápsula, ora d e bas tonete, d e extremida des a rredon• 

dadas, m edindo cer ca d e 112 a l µ d e co mprim ento, cer cadas 
igualm ente duma cápsula bem limitada ou desprovido dela. 

Além d est a forma e m b as tonete se observam outras com 
as pecto d e h a lteres ou então d e diplococo sempre t a mbém 
encaps uladas conform e a fa se mais ou menos ad iantada da 
div isão. A forma em bas tonete, em h alter es e diplococo per­
tencem a fases s ucessivas d e bipartição Ira nsversal do ger ­
me. Nas fases adiantad as da segmentação d o micróbio, a 
cápsula também se divide tra nsver sa lm ente, estre itand o-se 

na pa rte central. As form as d e r epouso do germe são redon­
das e m edem com a s ua cáps ula 1 a l 1/2 µ , a o passo que a s 

que estão em fase de divis ão são ova is e m edem 2 a 2,5 µ d e 
comprim ento. As formas em r epouso d o germe são e m gera l 
menos num erosa s do que as em p eríodo d e seg mentação. 

Em face d a morfologia esp ecial do germ e d o granulom a 
e especialm ente por ca usa do processo particular e próprio 
d e s u a divisão, dife r ente d o que se observa em outras bac­

térias julga mos acertado colocar o micróbio d o gra nuloma 
em um g ênero es pecial d e b actéria s para o qual propusem os 
a denominação d e kaly mmabacterium (de K aly rnma m a n­
to), que deve ser emendado em Caly mmatobaetcrium e a 
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esp écie que nos ocupa te r á a denominação d e Calymmabac­
terium grauulomatis. 

A estru tura d o germ e, tal como a d escr evem os, só apa• 
r ecc claramente nos preparados cor ados p elo GIEMSA e 
q u ando n ão é fe ita supcr color ação, nem Iam p ouco o prep a­
rado é corado de m enos. " 

Tempos depois, outros pesquisadores além de Donovan, por 
volta de 193 1, tentaram e não conseguiram reproduzir a doença 
em diversos animais de laboratório, inoculando material rico 
em ~corpúsculos de Donovan": entretanto, afastaram a hipótese 
de ser um protozoário e sim uma bactéria Oram-negativa, cap­
sulada, que pode ser encontrada também nas fezes de alguns 
pacientes. 

Embora seja clássico se aceitar o C. g ranulomatis como cau · 
sador da Donovanose, pouco conl1ecemos sobre as detenninan­
tes da doença e os fatores responsáveis pela expressão patogê­
nica desta bactéria. Mesmo podendo a doença ser produzida 
com certa regularidade com materiais humanos contaminados, 
com freqüência os microrganismos que se desenvolvem em 
meios de culturas apropriados não reproduzem a mesma mani­
festação clínica quando inoculados em voluntários humanos. 

É relatado, como primeira reprodução experimental da 
doença, o caso publicado por Me Intosh, 1926, que inoculou em 
voluntário humano tecido de granulação de um paciente porta· 
dor de Donovanose. 

Greenblatt e cols., em 1939, repetindo a experiência de Me 
Intosh, conseguiram reproduzir a doença em quatro voluntários 
utilizando material proveniente de pseudobubões, sem, contu­
do, obter crescimento de nenhum microrganismo em membrana 
corioalantóide de embrião de pintos . 

Anderson, em 1943, obteve o crescimento da bactéria no 
saco vitelino de embrião de pinto. Entretanto, com este material 
não conseguiu a reprodução da doença em animais de labora­
tório ou no ser humano. 

Ao longo deste século, o microrganismo recebeu outras de­
nominações, como Donovaniagranulomaris e depois Klebsiel­
/a granulomatis, apesar de, desde 1913, os brasile iros Aragão 
e Vianna, após detalhados estudos bacteriológicos, clínicos e 
terapêuticos, terem denominado a bactéria de Caly111111arobac­
teruim g ranulomatis. 

São bastonetes Gram-negativos, algumas vezes cocobaci­
lar, mede de 0 ,5 a 1,5 µ de largura por 1,0 a 2,0 µ de compri· 
mento, apresentando extremidades arredondadas . São imóveis 
e possuem cápsula de natureza polissacarídica, fibrosa. Curio­
samente, exibem condensação de cromatina numa ou ambas 
extremidades, sugerindo características formas em -halteres" 
ou -alfinetes de segurança" quando corados por Giemsa ou 
Wright. O microrganismo se cora com maior intensidade nas 
extremidades que no centro, variando de azul-escuro a preto, e 
sua cápsula em vennelho. 
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Aparecem isolados ou formando cachos no interior de ma­
crófagos mononucleares grandes, tendo sido encontrado tam­
bém nos espaços extracelulares. A parede celular é de Gram­
negativo, semelhante a da Klebsiella, contudo, ainda não se de­
monstrou correlação com esta bactéria. 

Pela microscópia eletrônica, foi possível perceber que em 
seu parasitismo intracitoplasmático, a bactéria apresenta uma 
cápsula homogênea, limitando a membrana celular constituída 
de três camadas.8 

A determinação de gránnulos intracito~lasmálicos é inter­
pretada por alguns como bacteriófagos8

•
9
• 
1 e por Monif como 

estruturas importantes na gênese da doença, sem as quais a in­
fecção não ocorreria. 

Kuberski dá uma interpretação diferente às citadas estrutu­
ras, afinnando que elas resultariam como simples invaginação 
de parede celular bacteriana e não como partículas bacteriófa­
gas aderidas à parede celular. 

No entanto, caso não seja um artefato, a demonstração de 
material virai dentro do C. granulomatis é muito significativa, 
uma vez que sugere a possibilidade de ser o agente da Donova­
nose uma bactéria modificada por fago, tal como ocorre com o 
Corynehacterium diphireriae produtor de toxina. A modifica­
ção pelo fago pode ser o pré-requisito necessário para transfor­
mar a contaminação bacteriana fecal para estado de doença.33 

Antigenicamente, o C. granulmnaris demonstra reações 
cruzadas com espécies do gênero Klebsiella, dos quais a Kleb­
siella rhinocleromaris, agente do Rinoscleroma, é o melhor 
exemplo.9 

EPIDEMIOLOGIA 

É controversa a natureza sexualmente transmissível da Do­
novanose, parecendo, pelas observações clínicas e epidemioló­
gicas, que não é somente através do contato sexua 1 que a doença 
é transmitida. Argumentos fortes indicam a importância do con­
tato sexual, como sejam: l) As lesões são mais freqüentes na 
área genital ou anal; 2) É maior a freqüência da doença na faixa 
etária sexualmente mais ativa do indivíduo 3) A localização 
anal da doença, em homossexuais masculinos.46 

Outros argumentos, entretanto, indicam a possibilidade de 
transmissão da doença fora do contato sexual, t.'lis como: 1) A 
existência de lesões em crianças que não são sexualmente ativas 
2) A inexistência de lesão em um parceiro conjugal, enquanto 
o outro cônjuge apresenta a doença, até mesmo de fonna exu­
berante, 3) A constatação do não acometimen 10 da doença, mes­
mo em áreas endêmicas (Índia, China) em pessoas de múltiplas 
relações sexuais, como as prostitutas, 4) O surgimento de lesões 
extragenitais localizadas em áreas do corpo, aparentemente 
pouco participante do ato sexual. 

Autores como Dienst e cols., citado por Jardim, chegam a 
afinnar que apenas o contato com portadores de Donovanose 
não resulta em infecção em pessoa normal e que a pele sadia ou 
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s implesmente esfolada não vai parecer favorecer a transmissão 
da doença. Destacam também estes autores que as experiências 
com infecção somente resultam positivas quando peças do te­
cido doente ou pus aspirado de pseudobubões foram implanta­
dos ou inoculados no tecido subcutimeo de voluntários huma­
nos. 

A doença é mais freqüente nos trópicos, existindo algumas 
áreas endêmicas cm países como Índia, China, Ceilão, Malásia, 
Austrália, Nova Guiné, África do Sul, Zâmbia, Marrocos, Ma­
dagascar e Guiana Francesa.46 

Ramachander entende ser o agente da Donovanose um ger­
me residente nos intestinos, passando daí às áreas genital, anal 
e inguinal, onde detenninariam o aparecimento das lesões.· A 
transmissão da doença far-se-ia, então, ajudada pelas más con­
dições de higiene ou pelo coilo anal. 

Apesar de ser muito difundido que a Do novanose é uma 
-doença tropical", somos ele opinião que esta provável predis­
posição racial e/ou geográfica esteja realmente ligada a fatores 
sócio-econômicos e higiênicos. Com os modelos habit.'1cionais 
das megacidades onde é possível detectar -guetos" de vida sub­
humanas, até em países ricos, associado ainda ao surgimento 
da AIDS, está sendo possível comprovar que as doenças ditas 
-tropicais" podem e estão ocorrendo cm todo o mundo. Na ver­
dade, para nós, pouco tem a ver diretamente com raça e locali-
2.ação geográfica dos doentes, mas, s im, sob as condições cm 
que essas pessoas vivem. 

Embora muitos autores afirmem que a doença acomete mais 
indivíduos do sexo masculino, a tendência atual é considerar 
que atinge igualmente homens e mulheres. Alguns auton:s, 
como Lal, 1970, Lynchg, 1978 e Kubersky, 1980, encontraram 
mais casos cm homens enquanto que Bhagwandeen, 1977; Pas­
sos, 1986 e Benzaken e Sardinha, 1995, relataram que seus ca­
sos na maioria era do sexo feminino. 

Outros autores referem ~ue a doença é mais freqüentes em 
homossexuais masculinos. Marmell, em 1958, citado por 
Goldberg, apresenta dez casos de Donovanose, dos quais nove 
eram homossexuais. Revendo a literatura concernente, encon­
trou relato de quarenta e oito casos com lesões anais, dos quais 
quarenta e quatro pacientes revelaram a prática de pederastia. 

Quanto a idade, todos informam que a maioria absoluta dos 
casos acometeu adultos jovens (20 a 40 anos), os quais consti­
tuem a faixa etária que proporcionalmente apresenta maior ati­
vidade sexual. 

Os relatos de acometimento em crianças e em idosos são 
raros. 

QUADRO CLÍ~ ICO 

O período de incubação é variável, segundo os diversos au­
tores: para Rajam e Rangiah, de 2 semanas a 1 mês: Greenblall 
e cols. de 42 a 50 dias; Lal e Nicholas , de 3 dias a 6 meses. 
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A doença inicia por lesão nodular, única ou múltipla, de 
localização subcutânea, que erosa, produzindo ulceração bem 
definida, que cresce de forma lenta e sangra com facilidade. A 
partir daí, as manifestações estão diretamente ligadas às respos· 
tas tissulares do hospedeiro, originando formas localizadas ou 
extensas e, até mesmo, lesões viscerais por disseminação he-

• . 19 matogeruca. 

No sexo masculino, as lesões incidem mais no pênis (pre­
púcio, glande e sulco balanoprepucial) e bolsa escrotal. No sexo 
feminino, as lesões acometem, com maior freqüência, os pe­
quenos lábios, vulva, vagina, colo uterino e púbis. 

A maioria dos casos de Donovanose isoladas ou extensas e, 
até mesmo, lesões viscerais por disseminação hematogênica, 
registradas na literatura, são de localização restrita às zonas 
cutâneas e mucosas da genitália e regiões anais, perianais e in­
guinais, onde a lesão, geralmente, se inicia como pequena pá­
pula ou nódulo indolor que, ao evoluir, se ulcera e aumenta de 
tamanho. Por auto-inoculação, surgem lesões satélites que se 
juntam, alcançando grandes áreas. 

O fundo da lesão é amolecido e cor de carne. As bordas são 
irregulares, elevadas, bem delimitadas e induradas. Em lesões 
recentes, o fundo é preenchido por secreção serossanguinolen­
ta, enquanto nas lesões antigas a superfície da lesão se toma 
granulada e a secreção é soropurulenta e de odor fétido. É rara 
a ocorrência de sintomas gerais ou de adenopatias. 

A lesão pode apresentar-se como massas vegetantes ou ten­
der a fonnar tecido fibroso, ou mesmo queloidiano, levando, às 
vezes, à defonnidade. da ge1útália, à parafimose ou à elefantía­
se. Subramanian registra caso de Granuloma inguinal esclero­
sante no pênis de um paciente heterossexual e com 21 anos de 
idade. 

As lesões de longa evolução podem sofrer contaminação 
secundária por outros microrganismos, podendo ocorrer ulce­
ração e necrose extensas e profundas dos tecidos moles, com 
conseqüente mutilações e fístulas. 

A localização inguinal (pseudobubão) pode levar à confu­
são com as adenites que ocorrem no Linfogranuloma Venéreo, 
na Sífilis Primária ou no Cancro Mole. 

A Donovanose extragenital representa uma eventualidade 
de 3 a 6% dos casos, quase todos procedentes de áreas endêmi­
cas.39 

A localização da doença fora da área anogenital pode ser 
explicada, segundo Brigden, pelas seguintes maneiras: 1) dis­
seminação hematogênica a órgãos, como fígado, pulmões, os· 
sos e baço; 2) continuidade ou contigüidade a órgãos pélvicos 
adjacentes; 3) disseminação linfática; 4) auto-inoculação. 

Packer relata caso de Donovanose com lesões ósseas secun­
dárias da tíbia a extremidade distal do segundo metacarpiano, 
cuja lesão primária, semelhante à neoplasia, localizava-se na 
vagina, colo uterino e bexiga. 

J Bras Doenças Sex Trans, 8(1): 1-9, 1996 

Ishida, defendendo tese de Mestrado na Universidade Fede­
ral do Rio de Janeiro, apresenta caso de Donovanose sistêmica 
inclusive com lesões ósseas. O paciente relatava comportamen­
to homossexual. A pesquisa de anticorpos anti-HIV foi positi­
va. Alguns anos depois, o paciente evoluiu com AIDS, infec­
ções oportunistas e óbito. 

End.icott relata caso de Donovanose de localização orbitária 
com comprometimento ósseo. Kirkpatrick, Brigden, também, 
ressaltam o acometimento de lesões osteolíticas secundárias. 

Sehgal publica caso de Donovanose, que considera como 
exemplo da transmissão não-venérea em adulto, pois as lesões 
se restringiam aos braços, face e pescoço, sem apresentar lesões 
nos genitais, região inguinal ou oral. 

Algumas publicações enfatizam o comprometimento do 
colo uterino pela Donovanose, bem como das trompas e ová­
rios. 7 ,30,36,3 s 

No homem, a lesão pode, por contigüidade, acometer o epi­
dídimo, como no caso relatado por Marrnell, em que a lesão 
primária se localizou no pênis de um paciente, que era, também, 
portador de tuberculose pulmonar. 

A publicação de Brigden nos dá conta de dois casos de le­
sões extragenitais. Um caso cm paciente do sexo femiiúno, de 
41 anos de idade, com história de febre, suores noturnos e perda 
de peso associados a edema na extremidade inferior das pernas. 
O exame da genitália evidenciou a lesão primária da Donova­
nose, que se localizava no intróito vaginal. O outro caso foi em 
paciente do sexo masculino, de 47 anos de idade, que apresen­
tou, na parede abdominal inferior, quatro fístulas, duas das 
quais estavam ligadas aos intestinos. A lesão primária deste 
paciente localizava-se na glande e face-interna do prepúcio. O 
quadro clínico do paciente agravou-se, tenninando por levá-lo 
à morte. 

Murugan relata caso com sangramento vaginal em paciente 
de 33 anos, cuja lesão se localizava no colo uterino e paredes 
vaginais. 

Scrimgeour publica caso de paciente de 18 anos de idade, 
na Nova Guiné, que apresentava localização primária da Dono· 
vanosc no endométrio e endocervix, com acometimento dopa­
ramétrio, trompas e ovários, complicada por uma obstrução de 
ureter e hidroncfrose bilateral. Lesões de colo uterino, grandes 
lábios e ânus tiveram surgimento após curetagem do endomé­
trio com finalidades diagnósticas. 

A localização da Donovanose na cavidade oral não é co-
. 13 39 mum, havendo poucos casos relatados na literatura. · 

A disseminação hematogênica ocorre quando as condições 
do hospedeiro são amplamente favoráveis ao microrganismo, 
constituindo-se, quase sempre, em casos graves provenientes 
de áreas endêmicas, como no caso publicado por Kalstone, em 
pacientes do sexo feminino, com lesão destrutiva do corpo ver­
tebral. 
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Tentando wna sistematização didática, Jardim propôs uma 
classificação clínica, que julgamos interessante. 

CLASSIFICAÇÃO CL1NICA (JARDIM, 1987): 

1. Genitais e perigenitais 

1.1 Ulcerosas: 

1.1 .1. Com bordas hipcrtróficas 

1.1.2. Com bordas planas 

1.2 Ulcerovegetantes 

1.3 V cgetantes 

1.4 Elefantiásicas 

2. Extragenitais 

3. Sistêmicas 

Apesar de todos os dados clínicos anterionnente apresenta­
dos, hoje sabemos que granuloma inguinal, como qualquer ou­
tra doença infecciosa, em pacientes HN positivos e principal­
mente em pacientes com AIDS, pode assumir evolução clínica 
completamente anonnal. Tal situação pode dificultar bastante 
o diagnóstico como o tratamento. 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL 

O correto diagnóstico poderá ser realizado, se técnicas la­
boratoriais apropriadamente selecionadas forem usadas para 
confinnar os aspectos clínicos presuntivos. 

Fig. J - Lesão peri.neal de Donovanose. 
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Fig. 2 - Donovanosc cm grande lábio de vulva. 

Fig. 3 - Lesão pcrincal de Donovanose. 
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COLETA, TRANSPORTE E CONSERVAÇÃO DAS AMOS­
TRAS CLtNICAS 

A não existência do C. granulomatis, disponível em cole­
ções de cultura, dificulta o conhecimento da sua relação com o 
meio ambiente e hospedeiros, escudos -filogenéticos com com­
posição de bases C+G, exigências nutricionais, bem como re­
petições de técnicas para transporte e conservação de amostras. 
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Comprovadamente, o tecido é um excelente meio para 
transporte e conservação de bactérias viáveis, por um determi­
nado tempo, especialmente para aquelas que necessitam de bai­
xo potencial de oxirredução. Por conta disso, o material clínico 
mais adequado são os fragmentos de tecido subsuperficial de 
uma área de granulação ativa. É sugerida, para melhor aprovei­
tamento, a coleta de cinco a seis amostras de tecido de áreas 
distintas, radialmente, logo abaixo das bordas das lesões. Vale 
lembrar que a obtenção da biópsia é posterior à limpeza da lesão 
e remoção de tecido necrótico, com salina e gaze esterilizadas, 
contribuindo, assim, para diminuir a contaminação. Pode-se 
utilizar também raspado da base da lesão ou esxudato aspirado 
de pseudobubões. 1 Fig. 4 - Dooovanose. 

EXAME DIRETO 

A partir de esfregaços de raspado das lesões distendidos em 
lâminas, secos ao ar ou fixados com álcool metílko, corados 
com corantes de Giemsa ou Wright, pode-se observar no inte­
rior de histiócitos bastonetes agrupados em forma de cachos, 
dentto de vacúolos ou não, em forma de ~halteres" ou ~alfinetes 
de segurança" em função da cromatina condensada em suas 
extremidades - corpúsculos de Donovan. Estes traços cromatí­
nicos metacromáticos variam de azul-escuro à púrpura, algu­
mas vezes até preto. Corados assim, identifica-se uma espessa 
cápsula, de cor vermelha, revestindo o microrganismo. 

CULTURA 

O C. granulomatis é de difícil cultivo e exige nutrientes e 
fatores de crescimento especiais para o seu desenvolvimento. 
Pode ser culúvado in vivo, cm saco de ovo embrionado de ga­
linha e in vitro nos meios de cultura enriquecido com gema de 
ovo. De qualquer maneira, é sempre 1rabalboso, de custo alto e 
baixa reprodutibilidade. 

Para o seu cresdmento, é necessário ambiente com baixo 
potencial de ox.irrcdução, pH entre 7 .2 a 7 .4, temperatura de 35 
a 37° C, com incubação variando de 48 a 72 horas. 

HISTOPATOLOGIA 

O quadro histológico é o de tecido de granulação. A epider­
me mostra-se atrofiada ou ausente, principalmente no centro da 
lesão. A biópsia deve ser, preferencialmente, feita na borda da 
lesão, onde as modificações patológicas são mais substancia.is. 
Aí, a epidemie toma-se hipenrofiada, alcançando, muitas ve­
zes, o estado de hiperplasia pseudo-epiteliomatosa. 

Na derme, há wn denso infiltrado com predomínio de lús­
tiócitos ou macrófagos e plasmócitos, tendo, de permeio, abs­
cessos formados por neutrófilos e poucos linfócitos. 

A coloração habitualmente feita pela bematoxilina-eosina 
não é a ideal para demons1ração dos corpos de Donovan no 
interior dos histiócitos ou macrófagos. 

Lever propõe, para melhor evidenciar os corpos de Dono­
van, a feitura de cortes histológicos com espessura de meio mi­
cra e corá-los pelo azul de toluidina. Os corpos de Donovan 
aparecem como estruturas ovóides escuras localizadas dentro 
de vacúolos. Tais estruturas podem também existir fora das cé­
lulas. 

O diagnóstico diferencial histológico pode ser feito com Ri­
noscleroma, Histoplasmose, Leishmaniose e Carcinoma de cé­
lulas escamosas. 

DlAG 'ÓSTICO DIFERENCIAL 

Diversas patologias podem ser assemelhadas, clinicamente, 
à Donovanose: Sífilis Primária, Cancro Mole, Linfogranuloma 
Venéreo, Neoplasia, Condiloma Acuminado, Lcishmaniose, 
Micoses Profundas, Tuberculose Cutânea, M.icobacteriose Atí­
pica e Amebíasc Cutânea. A diferenciação pode ser obtida atra­
vés de demonstração do agente específico causal ou exame his­
popatológico.38 

A semelhança clínica com os carcinomas38 pode, às vezes, 
levar a erro de diagnóstico e de conduta terapêutica, embora 
verdadeiros carcinomas podem surgir, secundariamente, dele­
sões de Donovanoseou podem coexistir com a doença. <138
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Goldberg testou soro de paciente portador de carcinoma de 
pênis, com diagnóstico histológico, para detenn inar anticorpos 
contra C. granulomatis, concluindo pela atividade oncogênica 
do agente. 

Na nossa experiência, temos a revelar que vários pacientes 
(homens e mulheres) são encaminhados para Serviço de DST 
com lesões crônicas e ulceradas e quando atendemos a suspeita 
clínica maior é de câncer de pênis e não de uma DST. Na tota­
lidade são lesões com mais de dois anos de evolução em pessoas 
com idade acima de sessenta anos. 

Outro dado que mais uma vez chamamos a atenção é que 
em pacientes HIV positivos ou com AIDS instalada as lesões 
genitais das DST podem assumir confonnações clinicas das 
mais variadas. Corno exemplo mais comum podemos citar o 
Herpes Genital que usualmente nessas situações se apresenta 
como lesões ulceradas, extensas, muito dolorosas e de evolução 
longa. 

TRATAMENTO 

Mesmo dispondo atualmente de inúmeras medicações anti­
rnicrohianas não é raro se ter dificuldades para tratar uma doen­
ça bacteriana. 

No importante trabalho do início do século Aragão e Vianna 
relatam as dificuldades para o tratamento do granuloma ingui­
nal. Naquela época usavam-se '"muitas aplicações locais, anti­
sépticas ou cáusticas, tratamentos gerais com mercúrio, iodeto 
de potássio, 606 e outros". A cirurgia recomendava extirpação 
completa da lesão sempre que possível. Só um tratamento era 
reconhecido como eficaz: o emprego de raios X. O método não 
era sempre usado porque '"dependia de aparelho complicado,. e 
que nem sempre se tinha disponível, além do incômodo e tempo 
que necessitava para produzir a cura do granuloma. 

Assim, essa dupla de pesquisadores ensaiou a vacinoterapia 
com o microrganismo que isolavam do granuloma, porém não 
obtiveram o sucesso desejado. 

Como Vianna já havia obtido êxito em tratar ulcerações cu­
tâneas causadas pela Leishmania com injeções endovenosas de 
tártaro em ético (tartarato de antimônio e potássio) resolveram 
então, Aragão e Vianna, testar tal produto em oito casos de 
granuloma inguinal. Em todos os casos, ocorreu cura completa 
das lesões. 

Mclntosh cita outros produtos, tais como: tiomalato de lítio, 
antimônio e violeta de genciana. 

O surgimento dos modernos antimicrobianos, sulfas (déca­
da de 1930) e penicilina (década de 1940), verdadeiramente 
trouxe maiores possibilidades de se obter curas mais rápidas, 
mais eficazes e com menores efeitos colaterais. Contudo, mes­
mo dispondo hoje de um arsenal terapêutico enonne, em inú­
meras situações vários pacientes ainda padecem para apresen­
tarem cicatrização completa das lesões. Por motivos diversos 
alguns morrem antes de lograrem êxito. 
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Ter as medicações no mundo não signjfica ter as medicaçõ­
es em todas as regiões, cm todos os serviços de saúde ou ter 
para todos os casos (dose e duração do tratamento). 

Em nossa experiência, os pacientes que apresentam granu­
loma inguinal, em particular, são de dificil manuseio e acom­
panhamento, Talvez porque, em geral, as lesões não apresen­
tem dor, são de evolução lenta, o que pode propiciar uma con­
vivência mais tolerável entre parasita e hospedeiro, principal­
mente por parte do hospedeiro. Outro fato importante é que com 
freqüência são pessoas de baixo nível sócio-econômico-cultu­
ral-intelectual e higiênico. 

Nos casos por nós observados mais de oitenta por cento dos 
parceiros sexuais examinados não apresentavam quaisquer sus­
peitas de infecção. 

Assim, tal como os professores Aragão e Vianna, a maioria 
dos casos que acompanhamos foram tratados em regimt: de in­
ternação hospitalar. Para muitos pode parecer, atualmente, ab­
surdo internar um caso de granuloma inguinal, contudo acredi­
tamos que, se for possível tal procedimento, se ohtcrá cura mais 
freqüentemente. Isto porque será possível ter controle do uso 
correto das medicações, além de se garantir alimentação e hi­
giene adequadas. 

Depois do exposto, cabe relatar o variado arsenal terapêuti­
co existente para o tratamento do granuloma inguinal. Os me­
dicamentos podem ser usados isoladamente ou em associações. 

Estreptomicina I g/dia, IM, durante 20 a 30 dias 

Sulfametoxazol 800 mg + Trimetoprim 160 mg de 12/ 12 
hora, via oral, durante 20 a 30 dias. 

Tetraciclina 500 mg de 6/6 horas, via oral, durante 30 a 
60 dias. 

Doxiciclina 100 mg de 12/12 hora, via oral, durante 30 
a 60 dias. 

Eritromicina 500 mg de 6/6 horas, via oral 30 a 60 dias. 

Cloranfenicol 500 mg de 6/6 horas, via oral, durante 15 
dias. 
Tianfenicol 500 mg de 8/8 horas, via oral, durante 15 a 
20 dias. 
Gentamicina 80 mg de 12/ 12 horas, Th1, durante 15 dias. 

Ampicilina 500 mg de 6/6 horas, via oral, durante 20 a 
30 dias. 
Amoxicilina 500 mg de 8./8 horas, via oral, durante 20 
a 30 dias. 

Lincomicina 500 mg de 6/6 horas, via oral, durante 20 a 
30 dias. 

A associação de lincominica com amoxicilina pode ser bem 
eficaz. 

Passos (1986) e Jardim (1990), usando tianfenicol granula­
do, obtiveram bons resultados no tratamento da Donovanose. 
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Com o surgimento recente de novos macrolídeos, drogas de 
baixo poder tóxico, bem toleradas e principalmente a azitromi­
cina que possui excelente pennanência nos tecidos, estão sendo 
experimentadas. Os resultados, embora com casuítica muito pe­
quena, parecem promissores.4 
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