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RESUMO
Introdução: A hanseníase virchowiana (MHV) polar é 
forma clínica de diagnóstico mais difícil nas fases ini-
ciais, já que o comprometimento neurológico é tardio 
e não há presença de placas. Relata-se um caso com 
sintoma atípico em idoso: o prurido. Relato de caso: 
Homem, 81 anos, branco, procedente de Itirapina - SP, 
encaminhado ao serviço de referência com hipótese 
diagnóstica de “alergia”, relatava que há dois anos no-
tou a presença de pápulas, placas e nódulos em corpo, 
associado a prurido intenso generalizado, mais pronun-
ciado nas lesões. Ao exame físico, havia livedo reticu-
lar difuso que poupava a área do polígono de Micha-
elis, acrocianose, madarose, pápulas, placas e nódulos 
eritêmato-violáceos em abdome, região perimamilar, 
membros inferiores e região glútea. Ao exame neuro-
lógico, notou-se espessamento de nervos ulnares, ra-
diais, tibiais e fibular esquerdo. Não apresentava garra 
ulnar e o teste de sensibilidade com monofilamentos 
não demonstrou perda da sensibilidade tátil nas mãos 
ou protetora nos pés. A baciloscopia de pontos índices 
variou entre de 3 a 5+, com índice morfológico de 3%. 
O teste de Mitsuda foi negativo, e a biópsia de uma das 
lesões evidenciou MHV. Discussão: A MHV polar cons-
titui-se na forma mais bacilífera e de maior dificuldade 
diagnóstica, quando não se faz a suspeição. A virtual 
ausência de imunidade permite que o bacilo prolifere 
na célula nervosa por quase uma década, em média, 

sem que haja sintomas característicos (nódulos, “man-
chas”, neurite ou deformidades). Embora seja sintoma 
atípico, a xerose cutâneo-mucosa pode causar prurido, 
e o comprometimento neurovascular leva ao livedo re-
ticular e acrocianose, sinais que devem alertar o clínico 
para a suspeita diagnóstica, principalmente se há pre-
sença de áreas poupadas da infiltração/livedo, como 
axilas, couro cabeludo e polígono de Michaelis, muito 
sugestivas de MHV. O exame neurológico sempre de-
monstra espessamento neural difuso, e a baciloscopia é 
sempre ricamente positiva.

ABSTRACT
Introduction: Polar lepromatous leprosy (LLp) is a clinical 
form which the diagnosis is very difficult in early stages, 
since nerve damage is not seen, and there are not vis-
ible plaques. We report a case with atypical symptoms 
in an elderly man: the pruritus. 
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rapina - SP, referred to the dermatological service with 
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“Itching” lepromatous leprosy in an elderly man: the importance 
of dermatologic and neurological examination and the diagnosis’ 
suspicion.



58 Hansen Int 2010; 35 (1): 57-62.|        Hansenologia Internationalis

the diagnosis of “allergy”, reported that two years ago 
noted the presence of papules, plaques and nodules on 
the body, associated with intense pruritus, more pro-
nounced on the lesions. Physical examination revealed 
diffuse livedo (which was not seen only on the area of 
the Michaelis polygon), as weel as acrocyanosis, mada-
rosis, papules, plaques, and erythematous-violaceous 
nodules on the abdomen, perimamilar region, legs and 
buttocks. On neurological examination it was noted 
nerves thickening: both ulnars, radials, tibials, and left 
fibular. He had no ulnar claw and sensitivity test mono-
filaments showed no loss of tactile sensitivity on the 
hands, or even loss of protective sensitivity on the feet. 
Bacilloscopy of smear from index points ranged from 
3-5+, with morphological index = 3%. The Mitsuda test 
was negative, and biopsy of the lesions showed LL. 
Discussion: The LLp is the most infectious form of 
leprosy, and it is the most difficult to make diagnosis, 
mainly when do not suspected. The virtual lack of im-
munity allows the bacilli proliferate in the nerve cell 
for nearly a decade, on average, without typical symp-
toms (lumps, “stains”, neuritis or deformities). Although 
atypical symptom, mucocutaneous xerosis can cause 
itching, and neurovascular involvement leads to livedo 
reticularis and acrocyanosis, signs that should alert the 
clinician to the diagnosis, especially if there is presence 
of spared areas of infiltration / livedo, like armpits, scalp 
and Michaelis polygon, very suggestive of LL. The neu-
rological examination always shows diffuse thickening 
neural and skin smear is always very positive.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 81 anos, branco, apo-

sentado, natural e procedente de Itirapina-SP, foi enca-
minhado ao serviço de referência com hipótese diag-
nóstica de “alergia”. Há dois anos notou o aparecimento 
de pápulas, placas e nódulos em tronco e membros. 
Referia prurido generalizado, porém mais intenso nas 
lesões. Referia estar em uso de medicação para alergia 
prescrita por dermatologista. Relatava também pareste-
sias em mãos e pés há 10 anos.

Ao exame físico, o paciente apresentava livedo re-
ticular difuso, poupando a região do polígono de Mi-
chaelis (Fig. 1); havia madarose ciliar e supraciliar (Fig. 2), 
infiltração de pirâmide nasal, com presença de crostas 
em mucosa do septo; eritema de membros superiores, 
acrocianose (Fig. 3), pápulas, placas e nódulos eritema-
to-violáceos em abdome, região perimamilar, membros 
inferiores e região glútea, alem de ginecomastia (Fig. 4) 
e despilificação generalizada.

Ao exame neurológico, notou-se espessamento de 
nervos ulnares, radiais, fibulares e tibiais posteriores. 
Não apresentava garra ulnar, e o teste de sensibilida-
de não demonstrou alteração da sensibilidade tátil nas 

mãos ou protetora nos pés (Fig. 5). O exame oftalmo-
lógico não demonstrou alterações. O hemograma de-
monstrou discreta anemia normocítica/normocrômica. 
A baciloscopia de pontos índices variou entre 3 a 5+, 
com índice baciloscópico = 3,6 e índice morfológico = 
3%. O teste de Mitsuda foi negativo. A sorologia anti-
-PGL-1 foi negativa. A biópsia de uma das lesões reve-
lou hanseníase na faixa virchowiana, baciloscopia de 6 
+, com presença de bacilos típicos (Fig. 6).

DISCUSSÃO 
A hanseníase é doença infecto-contagiosa crônica, 

causada pelo Mycobacterium leprae, bacilo álcool-ácido-
-resistente que possui alta infectividade e baixa pato-
genicidade1. De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde, sua maior incidência de ocorre na África, América 
do Sul e sudeste da Ásia. Em 2005, foram diagnosticados 
296.499 novos casos da doença no mundo, sendo que o 
Brasil foi responsável por 23% dos casos2. . Neste mesmo 
ano, o estado de SP teve, entretanto, prevalência de 0,44 
casos por 10 mil habitantes, atingindo a meta de elimina-
ção, (menor que 1/10000), segundo estatísticas oficiais.

A hanseníase afeta a pele, sistema nervoso periférico 
e, ocasionalmente, outros órgãos. Nos indivíduos sus-
cetíveis, evolui de maneiras diversas, de acordo com a 
resposta imunológica3,4, específica do hospedeiro, que 
é variável e determina a expressão de diferentes formas 
clínicas da doença, o que explica as várias classificações 
propostas ao longo dos anos, sendo que as mais usadas 
no Brasil são as de Madrid (1953), Ridley e Jopling (1962, 
1966, 1971) e a da OMS (1997), esta última modificada 
pela Portaria 3125 (2010) do Ministério da Saúde (Fig. 7).

A hanseníase virchowiana (MHV) é a forma clínica 
da doença em pacientes com resposta imune celular 
virtualmente ausente, onde o sistema imunológico não 
é capaz de eliminar os bacilos, que se acumulam du-
rante anos, com pobre expressão clínica, o que atrasa 
o diagnóstico. Como o bacilo é atóxico e praticamente 
não há resposta imune, a MHV não apresenta sintomas 
neurológicos proeminentes, principalmente antes do 
tratamento, ao contrário daqueles com a forma dimor-
fa, que apresentam resposta inflamatória mais intensa 
e por isso têm sintomas neurológicos mais evidentes e 
precoces, muitas vezes com incapacidades instaladas já 
no momento do diagnóstico. Já os pacientes com a for-
ma tuberculóide (MHT) geralmente apresentam lesão 
única cutânea, sem envolvimento de troncos nervosos, 
com ausência total da sensibilidade local.

O caso relatado demonstra a importância de se in-
cluir a MHV entre os diagnósticos diferenciais de afec-
ções que cursam com livedo reticular e acrocianose, 
com ou sem prurido, já que esta forma clínica nem 
sempre cursa com a fácies leonina, que é característica 
dos casos mais avançados.
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O infiltrado difuso virchowiano específico no dorso 
tem a característica peculiar de poupar áreas quentes 
da pele, como o polígono de Michaelis, axilas, e mesmo 
outras lesões específicas, quer sejam placas, máculas ou 
nódulos, também costumam poupar estas áreas, além 
do couro cabeludo9. 

A ginecomastia está presente em 6% a 85% dos pa-
cientes que apresentam a forma virchowiana, e está 
associada à atrofia testicular 10, 11. As lesões testiculares 
primárias determinam diminuição das concentrações 
basais de testosterona (T) plasmáticas e elevação das 
concentrações de estradiol (E) com redução da relação 
T/E. A redução da retroalimentação negativa, exercida 
pela testosterona no nível hipofisário resulta na eleva-
ção das concentrações basais de gonadotrofinas plas-
máticas, LH (hormônio luteinizante) e FSH (hormônio 
folículo-estimulante), em 60-80% dos pacientes vircho-
wianos 10, 11.

Outra manifestação pouco habitual na hanseníase 
é o prurido, que poderia ser justificado pela disestesia 
produzida pelo infiltrado inflamatório hansênico, ou 
ainda pela desnervação/destruição de glândulas su-

doríparas, acarretando em xerose cutânea. Destaca-se 
ainda a importância do exame dermato-neurológico 
completo para o diagnóstico correto de hanseníase. 

O diagnóstico da MHV tem importância epidemioló-
gica, já que estes pacientes são os principais responsá-
veis pela disseminação dos bacilos. Apesar da doença 
ter sido considerada eliminada no estado de São Pau-
lo desde 2005, novos casos, muitos deles avançados, 
como este, continuam a aparecer por demanda es-
pontânea, indicando situação puramente operacional. 
Esta teórica eliminação pode também ser a causa do 
não diagnóstico de vários casos, pela falta de suspei-
ção diagnóstica, gerando um círculo vicioso, como nes-
te caso, onde mesmo um médico dermatologista não 
suspeitou da doença.

É necessária a manutenção de centros de referência, 
além de capacitação de profissionais de saúde, para 
que sejam realizados diagnósticos precoces. Infeliz-
mente, tais medidas refletem-se num desafio, em uma 
área onde a doença já não preocupa os gestores e fi-
nanciadores de saúde, uma vez que está considerada 
eliminada12.

Figura 1	 Livedo reticular poupando o polígono de Michaelis
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Figura 2	 Madarose ciliar e supraciliar e infiltração de pirâmide nasal.

Figura 3	 Acrocianose
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Figura 4	 Ginecomastia 

Figura 5	 Teste de sensibilidade dentro dos padrões de nor-
malidade.

Figura 6	 HE: Infiltrado Linfo-histiocitario superficial e profundo. Acima: Fite-Faraco: Bacilos e globias
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Figura 7	 Classificação da Hanseníase
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