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DOENCA DE HANSEN

HISTORICO — A doenca de Hansen, produzida por uma bacilo acido 4lcool
resistente, descrito por ARMAUER HANSEN em 1872, era conhecida atra-
vés de relatos biblicos em épocas remotas antes de Cristo, no Egito. Fol in-
troduzida na Europa no VI.° e VII° séculos, através das Cruzadas, atingin-
do proporgoes epidémicas alarmantes no século XII. Nos climas tempera-
dos é agora rara, sendo comum nos climas tropicais e subtropicais. Admi-
te-se, atualmente que existem cerca de 3.000.000 de pessoas acometidas do
mal de Hansen, em todo o mundo.

INTRODUCAO — A Doenga niao é muito infecclosa, exigindo, via de regra,
um contacto demorado com paciente contaminante. Alguns fatores favore-
cem indubitavelmente o contdgio: condicdes precarias da vida em promis-
cuidade, falta de higiene e alimentacdo deficiente, juntamente com condi-
¢oes climaticas e permitem uma malor difusao.

Provavelmente, a porta de entrada se faz através de lesoes cutdneas ou
das vias aéreas superiores, da mucosa nasal, da mucosa bucal ou amigda-
las. O bacilo de Hansen tem especial predile¢cio pela pele, mucosas, nervos,
pulmoes e testiculos, sendo- a porta de entrada mais freqiiente a pele das
regloes descobertas. O germen se dissemina por via linfatica ou sangiiinea,
como tem sido demonstrado respectivamente, pela invasdao dos ganglios ou
pelas erupgoes roseélicas e pela bacilemia capaz de desencadear lesoes vis-
cerals: hepéticas, renals ou esplénicas.

A incubag¢io é demorada, variando entre 2 anos e 6 meses a 5 anos.
As observacoes realizadas em preventérios nacionals demonstram o malior
periodo constatado para o aparecimento das lesoes na infancia ser de 2
anos e 6 meses.
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No VI Congresso Internacional da Lepra (Madrid, 1953), estabeleceu-se
a classificacio com bases clinica, histopatolégica, bacteriolégica e imuno-
légica. De acordo com essa classificacdo, existem duas formas polares tra-
duzindo o antagonismo dos seus sintomas e evolu¢io diametralmente opos-
ta: formas tuberculdide e lepromatosa e dois grupos intermediarios, o in-
termediario e o dimorfo que em dado momento de sua evolug¢io, podem in-
clinar para as formas polares.

FORMA TUBERCULOIDE — onde o organismo reage vigorosamente ao ba-
cilo, desenvolvendo uma forma de resisténcia com hiperergia, permane-
cendo a doenca relativamente benigna, sendo as lesoes principalmente neu-
rals e parvibacilares. Nesta forma, as manifestacoes oculares se traduzem
mais como lesdoes secundarias ao comprometimento do VII par craneano,
com mioatrofia do orbicular, lagoftalmia e ceratite por exposi¢gao. Ha, sem-
pre nos nervos comprometidos uma infiltracao por células epitelidides, le-
vando a uma degenerac¢ao das fibras nervosas. O teste da lepromina (reacao
de Mitsuda) é sempre positivo.

FORMA LEPROMATOSA — onde o organismo reagindo parcamente ante a
invasao bacilar, origina uma forma anérgica, caquética, uma vez que o ba-
cilo nao encontra resisténcia organica a& sua disseminaciao. A reagao teci-
dual é minima, sendo a doenca maligna em sua evolugao, caracterizada pe-
lo desenvolvimento difuso de tecido de granulacao na pele ou formando o
granuloma lepromatoso constituido de células plasmaticas e histiécitos va-
cuolados de Virchow, que encerram grande quantidade de bacilos em seus
vacuolos, formando as chamadas globias de Neisser. O granuloma leproma-
toso envolto por tecido normal engloba vasos, nervos, pélos e glandulas. O
teste da lepromina é sempre negativo e o acometimento ocular é uma
constante.

GRUPO INTERMEDIARIO — caracteriza-se por uma resisténcia variavel
do organismo & infec¢ao pelo Mycobacterium leprae. As lesoes tem predo-
minio sobre a pele e os nervos periféricos, sendo que a baciloscopia em ge-
ral é negativa; a leprominorea¢ao pode ser negativa ou positiva. Sua evo-
lucao pode caminhar para uma das duas formas polares. As lesbOes cuta-
neas sao maculas hipocromicas ou eritematosas, de forma geografica ou
circular, com periferia intensamente pigmentada. Estas lesdoes apresen-
tam, precocemente, disturbios da sensibilidade. Nao tém sido descritas le-
soes oculares no grupo indeterminado.

GRUPO DIMORFO — se caracteriza histopatologicamente, por apresentar
na mesma lesdo caracteristicas de granuloma tuberculéide e presenca de
células de Virchow. A baciloscopia é positiva na mucosa nasal e na pele. A
reacdo de Mitsuda é quase sempre negativa. Podem as les6es cutineas evo-
luirem para a sistematizacdo da forma lepromatosa ou sofrerem viragem
para a forma tuberculéide passando a ter reagio de Mitsuda positiva e ba-
ciloscopia negativa. Pode haver comprometimento palpebral pelas lesbes
papulotuberosas do grupo dimorfo.
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De todas as manifestacoes de Hanseniase é a forma lepromatosa a que
mais agride o bulbo ocular. O comprometimento ocular abrange lesdoes Cor-
nioesclerais e Uveals.

LESOES CORNIOESCLERAIS

CERATITE PUNTACTA — E a manifesta¢cdo mais comum do co..mprome-
timento ocular, principalmente, em sua forma superficial. Pode ser in-
clusive a Unica manifestacio ocular da forma lepromatosa. Se inicia na
margem supero externa corniana, tendendo a atingir todo o quadrante su-
pero-externo. Constituida de lesdes puntactas esbranquicadas, subepitelias,
fluoresceina negativas, sem vascularizacdo superficial na parte central,
atinge toda a espessura corniana na regido limbica, tomando ao .corte.6p-
tico formato em cunha.

LEPROMA NODULAR — Encontrado freqiientemente no tecido subconjun-
tival. Origina-se, geralmente do tecido episcleral juxtalimbico ou se trata
de extensdo de leproma palpebral, com comprometimento da placa tarsal.
Por vezes, aparece como formacoes miltiplas — tipo polipéide.

LEPROMAS MILTARES — aparecem principalmente no limbo dos quadran-
tes externos cornianos, em associa¢do com lepromas miliares irlanos. Se de-
senvolvem lentamente em pleno estroma corniano. podendo inclusive com-
prometer a esclera.

LEPROMA ISOLADO — Se desenvolve geralmente, no limbo do quadrante
sipero externo. Tem tendéncia & bilateralidade e simetria. Pode se espa-
lhar circunferencialmente em térno do limbo, atingindo toda a cornia, ha-
vendo substituicio das camadas cornianas superficiais por tecido de gra-
nulacao, originando o leproma gigante de cérnia.

PANUS LEPROTICO — E semelhante ao panus flictenular, sendo malis co-
mum como sequela de leproma juxtalimbico.

CERATITE MACULAR PROFUNDA — Se apresenta sob a forma macular
com 1 a 3 mms em didmetro, abrangendo as camadas profundas cornia-
nas.

CERAYTTE INTERSTICIAL — E frequentemente bilateral, mais prevalente
nos quadrantes temporals superiores. Extende-se da periferia para o cen-
tro, geralmente como sequela de comprometimento do corpo ciliar ou como
extensdo de leproma limpico.

COMPROMETIMENTO OCULAR DA HANSENIASE
— LESOES CORNIOESCLERAIS —

1 — CERATITE PUNTACTA LEPROMA NODULAR

2 — LEPROMA ESCLERAL LEPROMAS MILIARES
OU EPISCLERAL -

3 — PANUS LEPROTICO LEPROMA ISOLADO

4 — CERATITE MACULAR PROFUNDA
5 — CERATITE INTERSTICIAL
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CARACTERISTICAS:

1 — BILATERALIDADE
2 — HIPOANESTESIA CORNIANA
3 — ESPESSAMENTO EM BAINHA DOS NERVOS CORNIANOS.

COMPROMETIMENTO OCULAR DA HANSENIASE
— LESOES UVEAIS —

1 — UVEITE ANTERIOR CRONICA
GRANULOMATOSA
— UVEA ANTERIOR 2 — INFAMACAO EXSUDATIVA —
(UVEITE AGUDA DIFUSA)
3 — LEPROMA SOLITARIO

— UVEA POSTERIOR

MANIFESTACOES UVEAIS

As opinioes sdao divergentes com relagd@do ao comprometimento do trac-
to uveal na Hanseniase. De um modo geral, se admite que a avea anterior
é mais comumente acometida que a lvea posterior. As estatisticas variam
com os autores e regioes e, provavelmente aumentam com o refinamen-
to dos métodos semidticos empregados. No entanto, é mais prevalente na
forma lepromatosa, levando comumente a cegueira; na forma tubercu-
16ide, o comprometimento uveal, geralmente, é uma extensao de lesao cor-
niana.

FORMAS CLINICAS:

UVEITE ANTERIOR GRANULOMATOSA CRONICA — se manifesta geral-
mente como uma complicacdo tardia. Progride, lentamente, com tendén-
cia a bilateralidade; evolue com formagao de sinéquias posteriores, preci-
pitados ceraticos volumosos, atrofia do estroma iriano com depigmentacgao
tomando aspecto de ciclite heterocromica e catarata complicada. Na iris
sao encontradas as tipicas “pérolas lepréticas”, verdadeiros lepromas mi-
nusculos, mais comuns entre o colarette e a margem ciliar da iris, por
vézes proeminando do estroma iriano.

IRIDOCICLITE DIFUSA PLASTICA AGUDA — Se inicia como uma forma
de uveite aguda, acompanhada de dor, inje¢ao ciliar. Tyndall intenso, ex-
suda¢do na camara anterior, tendéncia a formacdo de sinéquia anular,
evoluindo a mais das vezes para PHTISI BULBI.

LEPROMA ISOLADO DO CORPO CILIAR — Aparece, clinicamente, no seio
camerular e geralmente associado a ceratite intersticial. Sua evolucao
compromete corpo ciliar, iris, esclera, levando a destrui¢cao do bulbo ocular
ou a hialinizacdo do corpo ciliar e consequentemente PHTISI BULBI.
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J. A. 8. — Sexo masculino — 38a. Mal
de Hansen — forma lepromatosa — le-
promas da face e asas do nariz — lepro-
mas bilaterais de coérnia.

M. A. C. — Sexo masculino — 28a. — Mal de Hansen — forma lepromatosa — apresen-
tando total perda de cilios da palpebra superior esquerda.
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LESOES COROIDIANAS — As lesOes coroidianas aparecem como areas
atréficas, delimitadas, com pouca pigmentagio, usualmente se situando na
extrema periferia, proximas a “Ora Serrata” e raramente ultrapassando
a regiao equatorial. Tém sido encontradas placas cicatriciais de Corioreti-
nite, de localizacao posterior, na lepra latente, (pacientes infectados nao
apresentando manifestacao clinica), sendo, no entanto, dificil assegurar
que tais lesOes nao tenham outra etiologia. Em nosso casos encontramos
pacientes da forma lepromatosa com placa de corioretinite, com pouca
pigmentacao periférica, mas de localizacio posterior, inclusive com for-
macido nodular central

Mal de Hansen — formas lepromatosas — nariz em sela pelo afundamento do dorso do
nariz — consequente a destruicdo do septo nasal -— lepromas de conjuntiva bulbar.

S. P. P. — 64 anos — Mal de Hansen —
forma lepromatosa — leproma de cérnia
de OD e leproma de conjuntiva bulbar
interpalpebral medial de OE paralizia fa-
cial direita.
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P. A. C. — 28 anos — Mal de Hansen — forma lepromatosa — lepromas do pavilh&o
auditivo, asa do nariz — pdlpebra superior esquerda e lepromas bilaterais de con-

juntiva bulbar.

M. A. C. — 25 anos — Mal de Hansen —
forma lepromatosa com lepromas dissemi-
nados na face e na conjuntiva interpalpe-
bral de OD — fundo de olho apresentan-
do extensa placa cicatrizada de corioreti-
nite abrangendo toda 4rea macular e

grande parte do polo posterior com for-
macio nodular no centro. Havendo ex-
cessiva reacdo glial e pouca pigmenta-
cio na periferia da placa — Sabin Feld-
man negativo — histoplasmina negativo
—PPD negativo.
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CONCLUSAO

Do nosso estudo em 26 casos de pacientes portadores de Hansenlase —
4 apresentavam o tipo Dimorfo Mitsuda negativo, 18 tinham a forma le-
promatosa e 4 forma tuberculéide com manifestacoes neurais prevalente-
mente. Dos 26 casos — 10 apresentavam problemas oculares sendo todos
da forma lepromatosa.

Podemos resumir as manifestagoes oculares encontradas em nossos
casos.

MANIFESTAGCOES OCULARES E PALPEBRAIS CASOS
— Leproma de Cérnia

— Leproma de Conjuntiva

— Infiltracdo difusa da fronte e palpebras superiores
— Auséncla de cilios

— Corioretinite cicatrizada posterior

— Corioretinite cicatrizada periférica

— Leproma palpebral

- NN

OBS: Houve em alguns casos, coincidéncia de lesoes.

Concluimos, pela elevada incidéncia de manifestagoes oculares na for-
ma lepromatosa do mal de Hansen.

SUMMARY

The A.A. presents a clinic review of leprosy and its classification studing all ocu-
lar manifestations and report 26 personal observations.
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