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RESUMO

 A Hanseníase é uma doença gra-
nulomatosa, infecciosa e crônica, causada 
pelo Mycobacterium leprae, um bacilo 
intracelular obrigatório que afeta, princi-
palmente, a pele e os nervos periféricos. 
Sua manifestação clínica inclui um amplo 
espectro que varia de acordo com a res-
posta imunológica do paciente. Os sinto-
mas osteoarticulares são queixas comuns 
dos pacientes com hanseníase e podem 
ocorrer em qualquer época da evolução da 
doença. A deformidade osteoarticular é, 
usualmente, associada à doença do nervo 
periférico e, frequentemente, relacionada 
aos estados reacionais. No entanto, pode 
ser encontrada em estados não reacionais, 
como na artropatia de Charcot e na artrite 
não reacional. Neste artigo, os autores fa-
zem revisão das principais características 
do envolvimento articular na hanseníase.

PALAVRAS-CHAVE: Artrite; Hansenía-
se; Articulação de Charcot.

INTRODUÇÃO

 A Hanseníase é uma doença gra-
nulomatosa, infecciosa e crônica, causada 
pelo Mycobacterium leprae, um bacilo 
intracelular obrigatório que afeta princi-
palmente a pele e os nervos periféricos. 
Dentre suas manifestações extracutâneas 
frequentes, as alterações osteoarticulares 
de	origem	inflamatória	ou	degenerativa	se	
sobressaem. 

 

 As primeiras referências ao compro-
metimento osteoarticular foram observadas 
nos escritos de Nei Ching, em 600 a.C., na 
China e o edema das articulações descrito 
por esses médicos antigos ocorria de diferen-
tes formas. As deformidades articulares mais 
comumente observadas são secundárias à do-
ença dos nervos periféricos, que leva à reab-
sorção óssea, especialmente, das extremida-
des distais dos membros. A perda sensorial e 
os traumas locais repetidos são responsáveis 
pela degeneração ou necrose óssea asséptica, 
e – quando associados a infecções de partes 
moles ou osteomielite – podem provocar a 
perda de dígitos e graves deformidades nas 
mãos e nos pés1.
 Estas alterações ocorrem, principal-
mente mas não exclusivamente, nos estados 
reacionais. Seu mecanismo etiopatogênico 
ainda não foi elucidado, mas alguns postulam 
um papel dos antígenos de bacilos mortos na 
indução da produção de imunocomplexos2,3.

MANIFESTAÇÕES ARTICULARES 
ASSOCIADAS A ESTADOS REACIONAIS

 Em ambos os estados reacionais, o 
edema	 e	 a	 inflamação	 acometem	os	 tecidos	
invadidos pelo Mycobacterium leprae, como 
os nervos, pele, orelhas, olhos e nariz. Por-
tanto, é plausível postular que o bacilo pre-
sente também na junta estaria implicado na 
etiopatogenia dos quadros articulares4.
 A artropatia relacionada ao eritema 
nodoso hansênico pode se apresentar de di-
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versas maneiras, sendo a poliarticular de 
pequenas e grandes articulações, similar 
à artrite reumatoide, a mais comum. Na 
maioria das vezes, as lesões surgem con-
comitantemente com as lesões cutâneas, 
mas podem preceder o quadro cutâneo. 
Geralmente, os pacientes apresentam fe-
bre, mialgia, astenia e prostração. Com o 
tratamento com talidomida e corticosteroi-
de, ocorre remissão dos sinais e sintomas 
em uma a duas semanas e, frequentemente, 
há recidiva. O líquido sinovial pode variar 
do	tipo	inflamatório,	com	presença	ou	não	
de	bacilos,	ou	não	 inflamatório,	predomi-
nando	infiltrado	linfo-histiocitário3.
 Diferentemente da reação tipo II, 
a reação reversa não apresenta sintomas 
gerais ou febre e as alterações são localiza-
das. A artrite, nesse caso, mediada por cé-
lulas T, ocorre, preferencialmente, quando 
existem lesões cutâneas perto da junta. Al-
gumas séries de caso referem início agudo 
ou subagudo, poliarticular, simétrico e com 
acometimento, principalmente, de punhos, 
metacarpofalangeanas e interfalangeanas 
proximais. Geralmente, surgem simultane-
amente ou antes de outras manifestações 
clínicas	 de	 hanseníase.	 As	 radiografias	
das mãos revelam pequenas erosões nos 
grupos articulares acima mencionados em 
alguns pacientes e, na maioria das vezes, 
resolve após tratamento sem deixar seque-
las. É manifestação rara na borderline tu-
berculoide.
 Embora a reação reversa e o eri-
tema nodoso hansênico possuam meca-
nismos etiopatogênicos distintos, as ca-
racterísticas clínicas da artrite dos estados 
reacionais, reportadas por diversos auto-
res, são semelhantes3,4,5.
 Alguns sugerem que o anticorpo 
contra o peptídio citrulinado cíclico (anti-
CCP) ajudaria no diagnóstico diferencial 
entre artrite reumatoide e formas reuma-
toides de manifestações articulares hansê-
nicas,	visto	que	mostra	alta	especificidade	

para a primeira em detrimento da hansení-
ase. Já o fator reumatoide com alta positi-
vidade (70-80%) nos pacientes com artrite 
reumatoide	 tem	baixa	especificidade	para	
pacientes acometidos pela hanseníase, vis-
to que também é encontrado em pacientes 
idosos e portadores de inúmeras doenças 
autoimunes e infecciosas, incluindo a han-
seníase6.

MANIFESTAÇÕES  ARTICULARES 
NÃO ASSOCIADAS A  ESTADOS 
REACIONAIS

I. ARTICulAçãO DE ChARCOT (DOENçA ARTI-
CulAR NEuROPáTICA)

 A alteração articular, apesar de 
rara, mais comumente observada na hanse-
níase por ortopedistas e reumatologistas é 
a artropatia de Charcot. O termo “articula-
ção de Charcot” passou a ser usado, segun-
do Steindler, após Jean-Martin Charcot, 
em 1868, descrever a osteoartrite grave 
que	se	associa	à	sífilis	terciária	(tabes dor-
salis). Nos últimos anos, a neurartropatia 
de Charcot tem-se tornado causa comum 
de deformidades progressivas do pé e do 
tornozelo. Atualmente, as principais cau-
sas que levam à neuroartropatia são dia-
betes mellitus e hanseníase. A neuropatia 
periférica causada por essas doenças leva 
ao desenvolvimento de pés insensíveis e 
à perda da capacidade proprioceptiva, o 
que	reduz	o	arco	reflexo	de	defesa.	A	perda	
desse	reflexo	expõe	as	articulações	distais	
dos membros inferiores aos traumatismos 
repetitivos e, consequentemente, à destrui-
ção articular progressiva – articulação de 
Charcot7.
 No exame radiológico, observam-
se derrame articular, edema de partes mo-
les	e	osteófitos,	 estes	muitos	 semelhantes	
aos da osteoartrite. Subluxação, debris pa-
ra-articulares e fragmentação óssea suge-
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rem fortemente o diagnóstico. Os achados 
histológicos de fragmentos de osso e carti-
lagem são semelhantes aos da osteoartrite1. 

II. ARTRITE NãO REACIONAl

 Embora alguns artigos descrevam 
que a artrite propriamente dita só ocorra em 
estados reacionais, a artrite em pacientes 
que não apresentam reação tem sido bem 
documentada3,4,5,6. Tem início insidioso e 
evolução crônica, pode ocorrer em todas 
as formas do espectro clínico da doença, 
mas é mais comum nos pacientes do polo 
virchowiano. Nas poucas séries de caso 
publicadas na literatura, foi observado 
acometimento poliarticular ou oligoarticu-
lar, de grandes e pequenas articulações, ge-
ralmente simétrico, com edema recorrente 
e prejuízo da função articular. Alterações 
erosivas e císticas apareceram com fre-
quências de até 27% e, na biópsia sinovial, 
houve	edema	e	infiltração	linfocítica,	com	
ausência de bacilos. Na maioria dos casos, 
a artrite surgiu meses ou anos após o início 
dos sintomas articulares3,8,9,10,11,12. 
 Existe certa controvérsia quanto à 
etiopatogenia da artrite não reacional. Al-
gumas	vezes	têm	sido	identificados	bacilos	
nas biópsias sinoviais, que também podem 
apresentar	 hiperplasia,	 hipertrofia	 vilosa,	
congestão, pannus e granulomas. Discute-
se se o comprometimento articular nesses 
pacientes seria fruto da presença do bacilo 
intra-articular na doença ativa, como uma 
artrite infecciosa, ou ainda, uma respos-
ta imune desencadeada por antígenos do 
Mycobacterium leprae3,12.

TRATAMENTO

 O manejo terapêutico do compro-
metimento articular na hanseníase depen-
de, sobretudo, de sua etiologia: 

a. Nos casos em que o paciente apresenta 
alterações articulares que sejam atribuídas 
somente à infecção e presença do bacilo 
na junta, excluídos os estados reacionais, a 
primeira medida é o tratamento da hanse-
níase infecção com poliquimioterapia;

b. Nas formas associadas aos estados re-
acionais, quer seja tipo I ou II, o controle 
dos estados reacionais com as medicações 
habitualmente empregadas, muitas vezes, 
leva à resolução do quadro articular;

c. Nos quadros onde predominam defor-
midades osteoarticulares, é imprescindível 
a avaliação de um ortopedista para indicar 
correção ou adaptação da articulação atra-
vés de cirurgia, como artrodese, colocação 
de prótese, confecção de órteses, neurólise. 
Fazem parte ainda da equipe multidiscipli-
nar	fisioterapeutas,	 psicólogos,	 terapeutas	
ocupacionais e outros.

CONCLUSÕES

 Na ausência de manifestações 
cutâneas típicas, o diagnóstico de hanse-
níase	 pode	 ser	 desafiador,	 principalmente	
em áreas não endêmicas. Além da artrite, 
a hanseníase apresenta muitas outras se-
melhanças clínicas e laboratoriais com 
inúmeras doenças autoimunes, retardando 
seu diagnóstico e tratamento. Por isso, o 
médico deve estar atento aos quadros arti-
culares, principalmente quando associados 
à neuropatia periférica ou lesões cutâneas, 
e devem referenciar esses pacientes aos es-
pecialistas das áreas de reumatologia e or-
topedia quando houver dúvida diagnóstica, 
ou mesmo para acompanhamento e mane-
jo terapêutico, clínico ou cirúrgico, das le-
sões	articulares	a	fim	de	evitar	sequelas.
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ABSTRACT

Leprosy is a chronic granulomatous infec-
cious disease, caused by Mycobacterium 
leprae, an obligate intracellular bacillus 
that affects most skin and peripheral ner-
ves. Its clinical manifestation includes a 
wide spectrum that varies according to the 
immune response of the patient. Osteoar-
ticular symptoms are common manifesta-
tion of leprosy and can occur at any time 
of the infection. The joint deformity is 
usually associated with peripheral nerves 
disease and mainly related with reactional 
episodes, but also can be found in non-re-
actional episodes like Charcot arthropathy 
and non-reactional arthritis. In this paper, 
we review the main characteristics of the 
joint involvement of leprosy.

KEYWORDS: Arthritis; Leprosy; Charcot 
Joint.
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