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RESUMO

Introdução: A hanseníase é um agravo de 
grande importância na saúde pública, es-
tando o Brasil em segundo lugar em nú-
mero de casos novos no mundo, apesar de 
menos de 10% da população ser suscetí-
vel. É transmitida pelo contato prolongado 
com pacientes multibacilares não tratados, 
e	possui	apresentação	clínica	pleomórfica,	
dependente do grau de imunidade do hos-
pedeiro. 
Relato de caso: Paciente jovem apresen-
tando mácula hipocrômica extensa, com 
alopecia e anestesia térmica, de 4 anos de 
evolução, localizada no membro inferior 
esquerdo.	 Diagnosticado	 e	 classificado,	
clinicamente, como hanseníase borderli-
ne tuberculoide, mas com características 
histopatológicas de hanseníase indetermi-
nada. 
Discussão: O diagnóstico de hanseníase 
é, essencialmente, clínico e epidemiológi-
co, complementado, sempre que possível, 
com exame baciloscópico e histopatológi-
co. Este relato ilustra uma forma border-
line	tuberculoide,	que	não	foi	definida	pela	
histopatologia e sim por critérios clínicos, 
como tempo de evolução, tamanho da le-
são, alopecia e anestesia térmica. 
Conclusão: A maioria dos casos pode ser 
diagnosticada apenas por bases clínicas e 
com auxílio de exames complementares, 

visto que a hanseníase é uma doença com e-
volução variável e espectral, o que pode di-
ficultar	a	suspeição,	principalmente,	por	não	
especialistas, e postergar o tratamento, au-
mentando o risco de incapacidades 

PALAVRAS-CHAVE: Biópsia; Hanseníase; 
Histopatologia; Tratamento.

INTRODUÇÃO

 A hanseníase é uma doença crônica 
infectocontagiosa, com fenômenos imuno-
lógicos reacionais agudos que podem ocor-
rer antes, durante ou depois do tratamento. 
Apresenta longo período de incubação (2 a 
7 anos, em média) e é causada pelo Myco-
bacterium leprae, um bacilo com alto poder 
infectante e baixo poder patogênico, que atin-
ge, preferencialmente, a pele e o sistema ner-
voso	periférico.	É	um	agravo	de	notificação	
compulsória e constitui importante problema 
de saúde pública com alta endemicidade nos 
países em desenvolvimento, estando o Brasil 
em segundo lugar no mundo em número de 
casos novos, atrás apenas da Índia1.
 A patogenicidade depende da inte-
ração do sistema imunológico do indivíduo 
com o bacilo.  Estima-se que 90% da popula-
ção têm defesa natural, e que a suscetibilida-
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de e resistência são características genéti-
cas,	influenciadas	por	fatores	ambientais2,3.
 A transmissão da doença ocorre 
através de contato prolongado com pacien-
tes multibacilares não tratados e as princi-
pais fontes do bacilo são as mucosas das 
vias aéreas superiores1,2,4.

Tabela 1. Sinopse para classificação das formas clínicas da hanseníase.

 De acordo com a portaria no 
3125/105, considera-se epidemiologica-
mente um caso de hanseníase uma pessoa 
que apresenta um ou mais dos dos seguin-
tes sinais cardinais e que necessita de tra-
tamento poliquimioterápico:

a. Lesão e/ou área da pele com alteração de
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CARACTERÍSTICAS
Clínicas Baciloscópicas Formas clínicas Classificação	opera-

cional vigente para a 
rede pública

Áreas de hipo ou 
anestesia, parestesias, 
manchas hipocrômicas 
e/ou eritemo-hipocrô-
micas, com ou sem di-
minuição da sudorese 
e rarefação de pelos

Negativa

Negativa

Positiva (bacilos 
e globias ou com 
raros bacilos) ou 

negativa

Positiva (baci-
los abundantes e 

globias)

Indeterminada (HI)

Tuberculoide (HT)

Dimorfa (HD)

Virchowiana (HV)

Paucibacilar (PB)
Placas eritematosas, 
eritemato-hipocrômi-
cas, até 5 lesões de 
pele bem delimitadas, 
hipo ou anestésicas, 
podendo ocorrer 
comprometimento de 
nervos
Lesões pré-foveolares 
(eritematosas planas 
com o centro claro). 
Lesões foveolares (eri-
tematopigmentares de 
tonalidade ferruginosa 
ou pardacenta), apre-
sentando alterações de 
sensibilidade Multibacilar (MB) 

mais de 5 lesõesEritema	e	infiltração	
difusos, placas erite-
matosas	de	pele,	infil-
tradas e de bordas mal 
definidas,	tubérculos	
e nódulos, madarose, 
lesões das mucosas, 
com alteração  de 
sensibilidade
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sensibilidade;
b. Acometimento de nervo periférico, com 
ou sem espessamento, associado a altera-
ções sensitivas e/ou autonômicas; 
c. Baciloscopia positiva de esfregaço intra-
dérmico.

 A hanseníase pode causar grande 
variedade de lesões, desde máculas, pápu- 
las,	placas	e	nódulos,	até	infiltração	difusa,	
dependendo da imunidade do paciente.
 Quanto melhor a imunidade celu-

operacionalizar o diagnóstico e controle da 
doença,	 propôs	 uma	 classificação	 simpli-
ficada	 em	 paucibacilares	 e	multibacilares	
(Tab. 1), que apresentam, respectivamente, 
até cinco lesões e mais de cinco lesões. No 
entanto,	 a	 baciloscopia	 positiva	 classifica	
o caso como multibacilar, independente do 
número de lesões1,6.
 A doença é tratada com poliqui-
mioterapia (Fig. 2,3) com duração de 6 
meses para casos paucibacilares e de 12 
meses	para	multibacilares.	Ao	fim	do	trata-

Tabela 2. Esquemas terapêuticos utilizados para paucibacilares - 6 cartelas.
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Adulto Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 cápsulas de 300 mg), com 
administração supervisionada
Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg, supervisionada, e dose diária de 
100 mg, autoadministrada

Criança Rifampicina (RFM): dose mensal de 450 mg (1 cápsula de 150 mg e 1 
cápsula de 300 mg), com administração supervisionada
Dapsona (DDS): dose mensal de 50 mg, supervisionada, e dose diária de 
50 mg, autoadministrada

Duração: 6 doses
Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada
Critério de alta: o tratamento estará concluído com 6 doses supervisionadas, em até 9 meses. 
Na 6a. dose, os pacientes deverão ser submetidos ao exame dermatológico, avaliação neurológica 
simplificada	e	do	grau	de	incapacidade	física	e	receber	alta	por	cura.

lar, mais circunscrita será a infecção, com 
tendência à distribuição assimétrica, menor 
o número de lesões cutâneas e de bacilos, 
porém, mais precoce será o dano neural2,4.
	 Existem	várias	classificações	para	
a	 doença,	 dentre	 elas	 a	 classificação	 de	
Madrid (Tab. 1) que considera dois polos 
estáveis e opostos – virchowiano e o tuber-
culoide – e dois grupos instáveis – dimorfo 
e indeterminado – que, sem intervenção 
terapêutica, caminhariam para um dos po-
los na evolução natural da doença. Já a de 
Ridley e Jopling2 valoriza os achados his-
topatológicos e se divide em 5 formas, não
sendo prática para o dia a dia do não espe-
cialista. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS), com a intenção de descentralizar e

mento, os pacientes deverão ser subme-
tidos ao exame dermatoneurológico com 
avaliação do grau de incapacidade físi-
ca1,4,7.

RELATO DO CASO

 Paciente masculino, 39 anos, sem 
comorbidades, com história de mácula hipo-
crômica no joelho esquerdo há 4 anos, com
aumento progressivo. Negava alteração 
de sensibilidade ou prurido no local, bem 
como contato com pacientes acometidos 
por hanseníase. Ao exame físico, eviden-
ciava mácula hipocrômica, bem delimitada
de aproximadamente 30 cm, acometendo a
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face anterior do terço distal da coxa, joe-
lho e região proximal da perna esquerda 
(Fig. 1). Apresentava alopecia e xeroder-
mia no local (Fig. 2). O teste de sensibi-
lidade térmica demonstrou anestesia em 
toda extensão da lesão e avaliação do grau 
de incapacidade física foi zero. Presença 
de	espessamento	do	nervo	fibular	comum	
esquerdo. A baciloscopia do raspado in-
tradérmico foi negativa e a histopatologia 
(Fig. 3 e 4) da lesão demonstrou epiderme 
preservada	 e	 derme	 com	 infiltrado	 linfo-
histiocitário	 superficial	 e	 profundo	 ao	 re-
dor de estruturas vasculares e neurais. A 
coloração pelo Fite-Faraco foi negativa e 
o exame compatível com hanseníase inde-
terminada. Diante dos achados clínicos e 
exame dermatoneurológico, foi diagnosti-
cado como hanseníase borderline tubercu-
loide e iniciada poliquimioterapia pauciba-
cilar. Examinados todos os 6 contactantes 
existentes e nenhum caso suspeito foi en-
contrado; foram orientados sobre os sinais 
e sintomas da doença e encaminhados para 
vacinação com BCG de acordo com a ne-
cessidade. O paciente realizou tratamento 
por 6 meses de maneira regular, sem inter-
corrências, mantendo grau de incapacida-
de física zero na cura.

DISCUSSÃO

 A histopatologia não deve ser con-
siderada padrão ouro para o diagnóstico da 
doença, visto que muitas vezes pode não 
ser conclusiva, principalmente nos casos 
paucibacilares, onde quase nunca são vi-
sualizados bacilos, critério necessário para 
doença infecciosa, ou quando não se ob-
serva	infiltrado	acometendo	tecido	neural4. 
Vale ressaltar que o exame histopatológico 
pode não ser concordante com a forma clí-
nica, pois depende do tipo de lesão biop-
siada, local escolhido para biópsia e da 
presença ou não de estado reacional, por 

isso é fundamental a correlação clínico-
histopatológica.  
 Como no caso supracitado, a for-
ma borderline	tuberculoide	não	foi	defini-
da pela histopatologia e sim por critérios 
clínicos como tempo de evolução de 4 
anos, lesão extensa, alopecia e anestesia 
térmica. Características estas não encon-
tradas na hanseníase indeterminada (HI), 
forma de apresentação inicial, sem achados 
imunológicos	ainda	definidos1,7. As lesões 
de HI com diagnóstico tardio ou extensas 
já podem ter evoluído para um dos polos, 
tuberculoide ou virchowiano. À medida 
que as lesões iniciais progridem, poderão 
ocorrer redução da sudorese, xerodermia 
e rarefação de pelos, bem como alterações 
de sensibilidade, achados estes discretos 
na HI e exuberantes quanto mais próximo 
do polo tuberculoide em decorrência da 
agressão imunológica dos nervos da pele.  
O longo tempo de evolução, ocasionado 
pelo atraso do diagnóstico, pode contribuir 
para a redução da imunidade protetora do 
indivíduo, levando a formas avançadas e 
tardias, com maior possibilidade de seque-
las. Sabidamente, quanto pior a avaliação 
neurológica no diagnóstico, maior será o 
potencial de reações8.
 Em áreas hiperendêmicas, é co-
mum o contágio intradomiciliar, já nas 
áreas de menor endemicidade isto não é 
frequente, podendo o caso índice estar no 
ambiente  de trabalho ou lazer6. Fato este 
que	pode	 justificar	a	não	 identificação	de	
paciente bacilífero dentre os contactantes 
examinados, como no relato descrito.
 No nosso caso, o diagnóstico tar-
dio contribuiu para evolução para a forma 
borderline tuberculoide e lesão neural, 
com anestesia térmica. Será que o atraso 
no	diagnóstico	reflete	a	desvalorização	da	
hanseníase na rede pública em razão da re-
dução da endemia no município do Rio de 
Janeiro? Se fazem necessários capacitação 
continuada, maior informação para a po-
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Tabela 3. Esquemas terapêuticos utilizados para multibacilares – 12 cartelas.
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Adulto Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 cápsulas de 300 mg), com 
administração supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg, supervisionada, e dose diária de 
100 mg, autoadministrada

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg (3 cápsulas de 100 mg), com 
administração supervisionada, e uma dose diária de 50 mg autoadministrada

Criança Rifampicina (RFM): dose mensal de 450 mg (1 cápsula de 150 mg e 1 
cápsula de 300 mg), com administração supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 50 mg, supervisionada, e dose diária de 
50 mg, autoadministrada

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150 mg (3 cápsulas de 50 mg), com 
administração supervisionada, e uma dose de 50 mg, autoadministrada em 
dias alternados

Duração: 12 doses
Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada
Critério de alta: o tratamento estará concluído com 12 doses supervisionadas, em até 18 meses. 
Na 12a. dose, os pacientes deverão ser submetidos ao exame dermatológico, avaliação neuroló-
gica	simplificada	e	do	grau	de	incapacidade	física,	e	receber	alta	por	cura.	
Os	pacientes	MB	que	não	apresentarem	melhora	clínica,	ao	final	do	tratamento	preconizado	de	
12 doses (cartelas), deverão ser encaminhados para avaliação nas unidades de maior complexi-
dade,	para	verificar	a	necessidade	de	um	segundo	ciclo	de	tratamento,	com	12	doses.

pulação, melhor formação na graduação e 
pós-graduação para que a capacidade diag-
nóstica da rede de saúde seja mantida e/ou 
ampliada permitindo diagnóstico precoce.

CONCLUSÃO

 A hanseníase, por ser uma doença
com evolução variável e espectral, entra 
como diagnóstico diferencial em várias 
situações, necessitando de uma boa avalia-
ção dermatoneurológica, visto que o atra-
so do seu diagnóstico aumenta o risco de 
incapacidades e perpetua sua transmissão.
 Um bom exame físico, com co- 
nhecimento das lesões características, na

maioria	das	vezes,	é	suficiente	para	identi-
ficação	da	doença.	Nos	casos	de	clínica	du-
vidosa, os exames complementares podem 
ser necessários, porém não são soberanos à 
clínica e seus resultados podem não in-
erir no esquema terapêutico. Este caso de-
monstra a importância dos critérios clíni-
cos	na	classificação	da	hanseníase.
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ABSTRACT

Introduction: Leprosy is a disorder of great 
importance in public health, Brazil is the 
second place in number of new cases world
wide, although less than 10% of the popu-
lation is susceptible. It’s spread by prolon-

Figura 1. Mácula hipocrômica extensa, aproxima-
damente	30	cm,	bordas	bem	definidas,	com	áreas	
normocrômicas no membro inferior esquerdo.

Figura 2. No maior detalhe, áreas de alopecia 
e xerodermia.

Figura 3. Observa-se	 discreto	 infiltrado	 inflamatório	
mononuclear	perivascular	superficial	e	profundo	(HE	
40x).
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ged contact with untreated multibacillary 
patients, and has pleomorphic clinical pre-
sentation, according to the degree of host im-
munity. Case report: A young patient exhibits 
extensive hypochromic macules, with alope-
cia and thermal anesthesia, 4 years of evo-
lution, located in the left leg. Although the 
patient was clinically diagnosed and classi-
fied	as	borderline	tuberculoid	leprosy,	histo-
pathological features were of indeterminate



leprosy. Discussion: The diagnosis of 
leprosy is primarily clinical, epidemiolo-
gical, supplemented if possible with bac-
teriological and histopathological exami-
nation. This report illustrates a borderline 
tuberculoid form,	which	wasn’t	defined	by	
histopathology, but by clinical criteria such 
as time of development, size of lesion, alo
pecia, and thermal anesthesia. Conclusion: 

Figura 4. Numerosos linfócitos e alguns histiócitos circundando vasos na der-
me profunda (HE 400x).

Most cases can be diagnosed by physical 
examination and aid of additional tests, as 
leprosy is a disease with variable course and 
spectral, which can encumber the suspicion, 
especially by non-specialists, and delay the 
treatment, increasing the risk of disability. 

KEYWORDS: Biopsy; Histopathology; Le-
prosy; Treatment.
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