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RESUMO — Trinta pacientes do sexo masculino, portadores de hanseníase
virchoviana em atividade, foram estudados quanto ao comprometimento do
couro cabeludo. Foi feita avaliação clinica antes e após raspagem dos
cabelos e 4 biopsias com "punch" em localizações padronizadas.

Os resultados mostraram que a raspagem dos cabelos aumenta a
possibilidade de detecção de lesões clínicas que estavam presentes na
grande maioria dos pacientes, principalmente como máculas. Chamou
também a atenção a existência de alopecias relacionadas com o processo
específico.

Histopatologicamente, todos os pacientes mostram sinais do com-
prometimento especifico, seja pela presença do infiltrado característico, seja
pela presença de bacilo no seio de infiltrados mononucleares.

Apesar da presença deste comprometimento, ele não pode ser
comparado com o observado no restante do tegumento cutâneo. Os
infiltrados foram sempre regressivos discretos e a baciloscopia sempre
discreta e de bacilos granulosos..

Foi discutido este achado em face das peculiaridades anatômicas do
couro cabeludo e da possibilidade desta região não ser um local propício ao
desenvolvimento dos bacilos.
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1 — INTRODUÇÃO

O comprometimento do couro
cabeludo na hanseníase ainda é causa
de divergências. Alguns autores, em
geral os mais antigos, negam sua
ocorrência (20, 15, 17), enquanto que
outros aceitam-na atribuindo
diferentes formas e freqüências deste
envolvimento (23, 16, 22, 7, 6, 9, 8,
29, 14, 10, 5, 1, 4.), modificando as
idéias anteriormente existentes. Esta
alteração refletiu-se até em compên-
dios, como o de Rogers & Muir, que
em diferentes edições afirmaram
diferentes opiniões (27, 28).

Entretanto, a aceitação deste
comprometimento ainda não é geral,
permanecendo autores que afirmam
que o couro cabeludo, via de regra,
não é afetado na hanseníase. Isto
ocorre, quer em trabalhos isolados
(19), quer em compêndios (3, 18, 2).

Em nosso hospital, levantamento
prévio realizado (26), mostrou que em
34 pacientes de diversas formas
clínicas, 52,9% apresentavam lesões
clinicamente demonstráveis como
alopecias, eritemas e placas, e 85,3%
de lesões demonstráveis
histopatologicamente. Uma das
conclusões deste trabalho foi que a
aparente raridade das lesões parece
estar relacionada com o fato de nem
sempre existirem alopecias, e que a
estrutura anatômica do couro
cabeludo parece impedir uma
proeminência da lesão, suficiente para
ser detectada.

O objetivo deste trabalho é a
avaliação destas lesões, tanto clínica
como histopatologicamente, com
amostras mais homogêneas, em
pacientes portadores de uma mesma
forma de hanseníase.

2 — CASUÍSTICA E
MÉTODOS

Foram selecionados, por critério de
internação mais recente, 30 pacientes
do Hospital Lauro de Souza Lima de
Bauru, SP, todos do sexo masculino,
sendo 11 pardos e 19 brancos,
portadores de hanseníase virchoviana
com lesões cutâneas em atividade e
baciloscopia cutânea positiva.

O tempo de moléstia como forma
virchoviana variava entre 1 a 30 anos,
sendo que 22 encontravam-se em
tratamento especifico e 8 pacientes
não haviam sofrido tratamento prévio.

Esses pacientes foram submetidos a
exame clínico geral, exames subsidiários
de rotina, exame dermatológico,
incluindo exame do couro cabeludo antes
e após a raspagem dos cabelos. Foram
excluídos da amostra os portadores de
outras patologias que pudessem
interferir em nossos resultados.

As lesões do couro cabeludo foram
cuidadosamente observadas, pré e
pós-raspagem, procurando-se
descrever sua localização e definir
todas as alterações possíveis.

Esquematicamente dividiu-se o
couro cabeludo em 8 regiões : occipital
alta e baixa, temporal direita e
esquerda, parietal direita e esquerda,
vértex e frontal.

No exame do couro cabeludo
avaliamos as alterações da cor e a
presença de pápulas, infiltrações,
nódulos, atrofias e alopecias.

Após a raspagem dos cabelos e do
exame dermatológico foram realizadas 4
biopsias em cada paciente, empregando-
se um "punch" de 5 mm de diâmetro, das
seguintes regiões: occipital alta, frontal,
parietais direita e esquerda.
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infiltração difusa ocorreu em 26,6%
dos casos, abrangendo uma ou duas
áreas. Outras lesões como pápulas e
atrofias ocorreram em 6,6% dos
pacientes e nódulos em apenas 3,3%.
Essas lesões sempre mais focais
ocupavam de uma a duas das regiões
examinadas no couro cabeludo.

Em 16% dos pacientes existiu uma
associação de mais de um tipo de
lesão.

3.2 — Resultados histopatológicos

Todos os pacientes apresentaram
infiltrado inflamatório específico pelo
menos em uma das regiões
examinadas, sendo que o
comprometimento na região frontal foi
sempre mais intenso e frequente. O
infiltrado inflamatório específico
apresentava predominantemente as
características de infiltrado em
regressão com multivacuolização dos
histiócitos, picnose nuclear, má
delimitação entre as células e entre
estas e o estroma adjacente. Muitas
vezes havia infiltrado não específico,
assim designado por não apresentar a
célula de Virchow; era constituído
por histiócitos não diferenciados,
linfócitos, plasmócitos e mastócitos.
Ele foi considerado específico quando
a baciloscopia a seu nível era positiva.

A localização do infiltrado in-
flamatório específico foi predomi-
nantemente perivascular e junto aos
folículos pilo-sebáceos e glândulas
sudoríparas. Com freqüência envolvia
também filetes nervosos cujas
alterações foram, em geral, pouco
intensas. Nos folículos pilosos este
infiltrado era comum na porção mais
superficial, sendo pouco freqüente
nos limites dermo-hipodérmicos.
Raramente era encontrado nas
porções médias ou inferiores do tecido
celular
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subcutâneo, permeando os septos
fibrosos ou na região da papila do
folículo terminal normal.

Na maior parte dos casos a ob-
servação de alopecia secundária
corresponde à existência de lesões
histopatológicas com comprometi-
mento do folículo pelo infiltrado
inflamatório. Há freqüentemente
nestas áreas presença de folículos em
regressão/repouso, em quantidade
aumentada como observado nos
processos involutivos da calvície
hipocrática ou da rarefação de_ cabelos
própria do envelhecimento. Houve
também em um dos pacientes com
alopecia considerada clinicamente
primária a presença de lesões
específicas em folículos pilosos.

Outras alterações notadas foram
as cicatriciais ao nível do derma,
raras e discretas, caracterizando-se
por áreas de pequenas de-
sorganizações do colágeno superfi-
cial, rarefação ou densificação do
tecido elástico e redução numérica
ou alterações morfológicas dos
nervos (fibrose periférica,
hialinização, redução do número de
fibras). Não foram observadas
alterações cicatriciais no tecido
celular subcutâneo.

As alterações epidérmicas pre-
sentes, caracterizam-se por discreta
acantose e paraqueratose, em 6,6%
dos casos. As lesões de
glândulas sebáceas e sudoríparas
acompanharam o envolvimento
inflamatório dos folículos pilosos.

Nos 36,6% dos pacientes porta-
dores de alopecia secundária, ob-
servou-se em apenas 6,6% um dis-
creto aumento do número de folí-
culos em fase de regressão/repouso.
Este aumento pode ser compatível
com involução e queda normal dos
cabelos (calvície hipocrática).
Nos demais casos, além des -
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tas alterações, encontrou-se rarefação
dos folículos, envolvimento destes por
infiltrado inflamatório e lesões
morfológicas decorrentes deste
envolvimento.

Em um paciente portador de
alopecia primária (calvície hipo-
crática), observamos histologicamente
todas as alterações referidas nos
casos de alopecia secundária.

A baciloscopia foi negativa em
apenas um paciente (que apresentava
infiltrado virchoviano em regressão,
em 3 localizações). Nos demais casos
ela foi discreta e com bacilos apenas
granulosos.

4 — DISCUSSÃO

4.1 — Análise clínica

Nossos resultados mostram que a
raspagem do cabelo para melhor
avaliação das lesões, já preconizada
por Davison (9) mostra excelentes
resultados. É provável que a maior
porcentagem de casos com lesões,
verificadas neste trabalho, quando
comparamos com os dados da
literatura, ocorre justamente
pelo emprego desta metodologia.

As máculas de várias tonalidades
só podem ser devidamente
diagnosticadas após a raspagem dos
cabelos, e se constituem nas lesões
mais comuns em nosso material.

As lesões mais facilmente detec-
tadas com os cabelos íntegros são as
infiltrações, pápulas e nódulos, bem
menos freqüentes.

A alopecia secundária a processo
específico foi sempre pouco intensa,
aproximando-se das observações de
Bechelli (1) e não correspondendo em
intensidade a achados referidos
na literatura, em geral.
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egião frontal. Restos epiteliais de folículo piloso, englobados por infiltrado inflamatório virchoviano com

aracterísticas regressivas. RE. Aumento 63 : 1.

egião frontal. Folículo piloso tipo velus, em localização superficial, contornada por infiltrado virchoviano

m regressão. HE. Aumento 63 : 1.

egião parietal. Infiltrado virchoviano em fase regressiva com predomínio de células inflamatórias com

aracterísticas não específicas. HE. Aumento : 1.
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4.2 — Análise histopatológica

A presença do infiltrado infla-
matório específico em todas as lo-
calizações apóia a hipótese de uma
generalização do comprometimento
do couro cabeludo, na hanseníase
virchoviana, apesar da não exu-
berância dos achados clínicos.
Correspondendo a este fato, o in-
filtrado inflamatório na maior parte
das vezes, foi de grau discreto e
moderado, as lesões com
características cicatriciais do derma,
foram raras e discretas e não foram
encontrados processos cicatriciais no
tecido celular subcutâneo.

A análise da baciloscopia nos
mostra que muitas vezes existe uma
divergência entre a intensidade e
morfologia dos bacilos na lesão do
couro cabeludo e nas lesões cutâneas
de outras localizações do mesmo
paciente.

Como predominaram no couro
cabeludo baciloscopias discretas e de
bacilos granulosos, poderia ser
sugerido não ser este um bom
"habitat" para o bacilo de Hansen.
Entretanto, devemos considerar que
na baciloscopia realizada de rotina
retira-se material de lesões com
características mais ativas, e que há
em um mesmo indivíduo uma
variedade muito grande no caráter
evolutivo das lesões. Isto pode
também justificar a diferença entre
os achados baciloscópicos do couro
cabeludo e das lesões cutâneas.

De um modo geral o infiltrado
inflamatório foi de grau discreto
ou moderado não se estendendo
aos planos profundos do couro ca-
beludo. Sendo assim, não atingiu
as porções mais vitais do folículo
piloso (papila e bulbo) que no
folículo completamente desenvolvido
estão situadas ao nível do
tecido celular subcutâneo. Observamos

que os folículos envolvidos e lesados
pelo infiltrado inflamatório eram os
de menor tamanho, e de situação
mais superficial com papila e bulbo
localizados, desde a metade do derma
até a parte superior do tecido celular
subcutâneo.

Esta localização do folículo pode
estar na dependência da fase
evolutiva em que se encontra dentro
do seu ciclo normal ou ser folículo do
tipo velus, cujo pêlo é mais delicado
que o do folículo terminal, de menor
tamanho e de localização mais
superficial.

No couro cabeludo normal 90%
dos folículos pilo-sebáceos estão em
fase de crescimento e, portanto, com
suas porções vitais localizadas na
profundidade do tecido celular
subcutâneo. Nos indivíduos calvos
(calvície hipocrática e senil), passa a
existir um predomínio de folículos
pilosos em regressão e folículos do
tipo velus (12, 13), portanto, mais
suscetíveis de serem envolvidos pelo
infiltrado inflamatório.

É provável, portanto, que as
alopecias secundárias observadas na
hanseníase, se instalem nas lo-
calizações do couro cabeludo, já
atingidas pelos processos da calvície
hipocrática e senil, onde há
predominância de folículos mais
superficiais.

Esta observação confirma os achados
clínicos de Bechelli (1938) (1) de que a
maioria de seus casos apresentavam
alopecias que quebravam a regularidade
da calvície comum.

Outros autores (23, 8, 10, 5)
salientaram o aumento da freqüência e
intensidade das lesões do couro
cabeludo com a idade e tempo de
evolução da moléstia, observações que
vêm de encontro com a nossa hipótese
de que os quadros de regressão dos
folículos
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pilosos decorrentes da calvície e do
envelhecimento, facilitam a lesão
específica nos folículos superficiais.

De acordo com Ishizu (1936) (16),
acreditamos que a lesão folicular seja
provocada por infiltrado inflamatório
maciço. Este infiltrado pode lesar
diretamente a porção epitelial,
penetrando-a e comprimindo-a,
acompanhando a invasão bacilar.
Esta última, isoladamente, não deve
causar maiores danos ao folículo, e
em nenhum dos nossos casos de
baciloscopia mais intensa
reconhecemos a penetração
obrigatória de bacilos ao nível da
papila folicular, conforme referida por
Mitsuda & Nagai (1937) (23).
Acreditamos ser também muito
importante na lesão do pêlo, a
compressão dos capilares situados
para fora da membrana vítrea do
folículo, e quando a papila é
envolvida, também a compressão dos
capilares a este nível.

Não encontramos evidências de
reação de tipo corpo estranho a
produtos do pêlo ou queratina. Os
pêlos, portanto, devem se destacar
precocemente e serem eliminados
antes da atrofia total do folículo. A
expressão clínica deste fato seria o
encontro de pêlos facilmente
destacáveis ao nível das áreas de
alopecia, conforme observou Bechelli
(1938) (1).

Do ponto de vista histológico verificou-
se, com exceção de três casos, que o
comprometimento inflamatório é sempre
mais intenso na localização frontal, o
que está de acordo com Manalang (1949)
(22) e que pode decorrer da extensão,
por contigüidade, de lesões cutâneas da
fronte.

Um fato claro e irrefutável é que
apesar de existir o comprometimento do
couro cabeludo pela

et al.

hanseníase, este é em geral bem
menos intenso que em outras loca-
lizações cutâneas.

Cremos que a explicação mais
convincente para este fato foi a de
Cerqueira (1934) (5), que lembra
peculiaridades anatômicas do couro
cabeludo, que dificultariam a extensão
dos infiltrados inflamatórios. De fato,
os anatomistas (30), como Longacre
(1964) (21), descrevem ao nível do
couro cabeludo um sistema de tensão
entre os planos da pele, subcutâneo,
aponevrose epicraniana e músculos
frontais e occipitais. Esta tensão é
particularmente intensa ao nível do
tecido celular subcutâneo, onde os
lóbulos gordurosos pouco vas-
cularizados, são comprimidos entre
septos fibrosos presos ao derma e
aponevrose epicraniana. Estes autores
enfatizam a dificuldade de expansão
de coleções de qualquer natureza
nesta localização. Esta situação do
couro cabeludo é melhor definida ao
nível da sua porção mais alta,
incluindo região occipital alta, vértex,
regiões parietais, e frontal. A tensão é
bem menor nas regiões temporais e
suboccipital, onde a adesão da pele ao
plano aponevrótico é mais frouxa e
pregueável. Esta perda de tensão
talvez facilite um maior
comprometimento destas regiões, a
partir de lesões cutâneas adjacentes.

A comparação entre o compro-
metimento do couro cabeludo e das
sobrancelhas traz alguns subsídios ao
nosso comentário acima. A região
superciliar é constituída por pele,
capa celular subcutânea, capa
muscular, capa submuscular e
periósteo (30). Até o periósteo os
planos são frouxos e permitem a
expansão dos infiltrados, con-
forme se observa clinicamente.
Histologicamente é comum encon-
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trarmos comprometimento do sub-
cutâneo com infiltrado inflamató-
rio, fibrose, vasculites e hialiniza-
ção de filetes nervosos. Diante disso,
os lesões clínicas nesta loca-
lização são mais marcadas e a que-
da dos pêlos provocada pela ex-
tensão do infiltrado ao subcutâ-

couro cabeludo
neo é notável. Deve concorrer para
a queda dos pelos, o fato da me-
tade da população pilosa das so-
brancelhas ser constituída de ve-
los e pequenos pêlos, em geral em
fase de regressão (24), e, portan-
to, mais facilmente comprometidos
pelo infiltrado inflamatório.

SUMMARY

VIRCHOWIAN HANSENIAS IS OF THE SCALP

A study was made of the scalp
involvement in 30 males suffering from
active Virchowian hanseniasis
(lepromatous leprosy,/). Clinical
evaluations were made before and
after the patients' heads were shaved
and four "punch" biopsies were
performed in standardized locations.
The results showed that shaving
increased the possibility of detection of
clinical lesions, which are present in
the large majority of the patients.
These lesions were principally of the
macular form. The results also showed
the existence of alopecia related to the
specific proc

ess. Histopathologically, all patients
showed signs of specific involvement
either by the presence of infiltration or
by the presence of bacilli in the core of
infiltrated mononuclears. In spite of this
involvement, it could not be compared
with that observed in the rest of the
skin. The infiltrated areas were always
discretely regressive. Bacilli were
always few and granular. This finding
demonstrates the anatomical pe-
culiarities of the scalp, which is not a
suitable local for the development of
bacilli.
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