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RESUMO
Os autores apresentam um caso clínico 

de uma entidade rara em idade pediátrica, 
eritema induratum de Bazin, acerca da qual 
ainda existe muita indefi nição e controvérsia. 
Trata-se de uma patologia que pertence a 
um dos tipos de tuberculose cutânea e que 
se caracteriza essencialmente por lesões 
nodulares persistentes ou recorrentes, atin-
gindo preferencialmente a face posterior das 
pernas de indivíduos do sexo feminino, com 
desaparecimento após terapêutica anti-tu-
berculosa.

O caso clínico refere-se a uma criança 
de 7 anos com lesões cutâneas nodulares 
crónicas, sem melhoria após terapêutica tó-
pica e sistémica (antibióticos, anti-infl amató-
rios, corticóides). Contacto prévio com fami-
liar com tuberculose pulmonar activa. Desa-
parecimento após terapêutica específi ca para 
a tuberculose.

Palavras chave: eritema induratum de 
Bazin; tuberculose cutânea; criança; panicu-
lites
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INTRODUÇÃO
Eritema induratum é um tipo de panicu-

lite caracterizada por lesões nodulares persis-
tentes ou recorrentes, não dolorosas, que por 
vezes ulceram, localizadas habitualmente na 
face posterior das pernas, podendo aparecer 
noutras regiões, associadas a circulação eri-
trocianótica(1,2,3,4,5). A resolução é lenta, mes-
mo com terapêutica adequada e geralmente 
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a cicatrização faz-se com atrofi a central(1,6). O 
mecanismo fi siopatológico provavelmente en-
volvido é uma reacção de hipersensibilidade 
do tipo retardado(1,7). O estado imunológico do 
hospedeiro pode perpetuar a doença mesmo 
depois da eliminação da infecção(8). As carac-
terísticas histológicas relacionam-se com a 
duração das lesões e as alterações infl ama-
tórias localizam-se à hipoderme e derme pro-
funda, com paniculite lobular ou septolobular, 
geralmente difusa, com várias combinações 
de infl amação granulomatosa, vasculite, ne-
crose focal e fi brose septal(3,6,7,8). 

Inicialmente descrita por Bazin (1861) 
como “erythème indure des scrofuleux”, erite-
ma induratum era considerado uma tubercu-
lide, isto é, uma erupção cutânea provocada 
por reacção de hipersensibilidade secundá-
ria a tuberculose. Na ausência de evidência 
clínica de tuberculose surgiu o conceito de 
vasculite nodular, entidade que cursava com 
alterações clínicas e histológicas semelhantes 
ao eritema induratum(1,6,9).

Recentemente, 2 factores contribuíram 
para ressurgimento do conceito inicial de eri-
tema induratum: a) desenvolvimento da técni-
ca de PCR (“polymerase chain reaction”); b) 
reaparecimento de tuberculose associada ao 
HIV, muitas vezes com estirpes de BK multi-
resistentes(10,11).

O diagnóstico da doença de Bazin e a 
sua associação com a etiologia tuberculosa 
baseia-se na correlação entre os aspectos 
clínicos e os elementos histopatológicos das 
lesões, nas provas tuberculínicas positivas, 
na presença de tuberculose activa em outros 
órgãos (em alguns casos) e na resposta favo-
rável das lesões cutâneas à terapêutica anti-
tuberculosa(1,2,3).

Todas as entidades directa ou indi-
rectamente relacionadas com a tuberculose 
assumem uma maior importância num país 
com uma elevada prevalência desta patologia 
como é o caso de Portugal(12).

CASO CLÍNICO
J.P.T.M., 7 anos e 10 meses de idade, 

sexo feminino, raça caucasiana, natural e re-
sidente na Póvoa de Varzim.

Pais jovens, não consanguíneos, sem 
patologias de relevo excepto asma atópica 
no pai, irmão de 11 anos de idade saudável. 
Contacto esporádico com familiar (tio paterno) 
com tuberculose pulmonar activa em trata-
mento. O agregado familiar enquadra-se em 
índice de Graffar III.

GII, PII, gestação de termo, vigiada, 
parto eutócico, hospitalar, Apgar 9/10, soma-
tometria adequada à idade gestacional, perí-
odo neonatal sem intercorrências. Evolução 
estaturo-ponderal e desenvolvimento psico-
motor adequados. Plano nacional de vacina-
ção cumprido.

A doença actual inicia-se cerca de 4 
meses antes da criança ser observada no 
nosso hospital, com aparecimento de lesões 
cutâneas eritemato-papulares, que aumen-
taram progressivamente de tamanho e de 
número, localizadas na face, membros supe-
riores, inferiores e nádegas, mais numerosas 
nas pernas. Algumas das lesões ulceravam e 
apresentavam exsudado purulento, com cica-
trização e reactivação posteriores, não haven-
do prurido ou queixas álgicas. Sem melhoria 
após terapêutica tópica e sistémica (antibió-
ticos, anti-infl amatórios, corticóides). Tosse 
irritativa com cerca de 15 dias de evolução, 
sem outros sintomas, nomeadamente astenia, 
anorexia, emagrecimento, sudorese nocturna, 
febre ou adenomegalias. Referenciada à Con-
sulta de Dermatologia e Pediatria Médica do 
H.C.M. Pia.

Na observação inicial, a criança tinha um 
bom estado geral, com peso e altura adequa-
dos, apirética, hemodinamicamente estável. A 
nível cutâneo, existência de lesões eritema-
to-violáceas, com centro atrófi co nas pernas; 
lesões papulo-nodulares com exsudado pu-
rulento localizadas nos membros superiores 
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e inferiores, mais numerosas e de maiores 
dimensões nas pernas (3x3 cm; 3.5x3.5 cm; 
5x3 cm), com distribuição simétrica; lesões ci-
catriciais no couro cabeludo e na região nade-
gueira. Sem adenomegalias palpáveis e sem 
alterações osteo-articulares (fi g. 1).

Orofaringe com hipertrofi a amigdalina, 
auscultação cardio-pulmonar sem alterações, 
abdómen sem organomegalias ou outras alte-
rações, sem edemas periféricos.

Dado o contexto clínico foram realiza-
dos exames complementares de diagnóstico 
para avaliação do estado geral do doente e 
repercussão sistémica da patologia: 

- Hemograma sem alterações; VS (1º h) 
50 mm; bioquímica com TGO 138 U/L, 
TGP 450 U/L, FA 343 U/L, γ-GT, glico-
se, ionograma e função renal normais; 
urina II e urocultura não revelaram al-
terações; 

- Estudo imunológico: TASO aumentado 
(623 UI/ml); imunoglobulinas, C3, C4, 
CH50, α-1 antitripsina normais; ANA 
negativo; 

- Serologias hepatite B e C, sífi lis, HIV 1 
e 2: negativas;

- Radiografi a pulmonar: reforço hilar bi-
lateral, sem outras alterações;

- Ecografi a abdominal e reno-pélvica: 
sem alterações;

- Prova Tuberculínica (2U RT23): positi-
va (17 mm de induração);

- Pesquisa de BK no suco gástrico (3 
amostras): exames directo e cultural 
negativos;

- Exame histológico da pele e tecido 
celular subcutâneo revelou proces-
so infl amatório de comprometimento 
hipodérmico, embora estendendo-se 
à derme, que evolui com formação 
de granulomas de tipo tuberculóide, 
lesões de vasculite com imagens de 
poeira nuclear e raros focos de ne-
crose gorda. A pesquisa de bacilos 
A/A- resistentes foi negativa. Quadro 
morfológico de paniculite, com aspec-
tos que favorecem a hipótese clínica 
de eritema induratum (fi gs. 2 a 5).

Iniciou terapêutica com Isoniazida 
(5 mg/kg/dia), Rifampicina (10 mg/kg/dia), 
Pirazinamida (30 mg/kg/dia) durante os dois 
meses, seguida de tratamento duplo com 
Isoniazida e Rifampicina durante mais 7 
meses. Boa resposta clínica, com regressão 
progressiva das alterações cutâneas, não 
se verifi cando lesões activas após 15 dias 
do início do tratamento anti-tuberculoso, 
apresentando actualmente lesões cicatri-
ciais (fi g. 6). Efectuou-se controlo analítico 
com normalização da V.S. e transaminases, 
mantendo TASO aumentado.

 É contactado C.D.P. no sentido de se 
proceder ao rastreio de tuberculose nos res-

tantes elementos familiares, que se revelou 
negativo.

DISCUSSÃO
Portugal possui das mais elevadas ta-

xas incidência e prevalência a nível europeu 
e, consequentemente, patologias raras como 
o Eritema induratum de Bazin têm uma maior 
probabilidade de se tornarem mais frequen-
tes, relativamente a outros países. A tubercu-
lose nas crianças é indicativa de transmissão 
recente, traduzindo uma falência do sistema 
de Saúde Pública no controlo da patologia(12). 
Além da raridade e das características es-
pecífi cas deste caso na idade pediátrica, os 
autores salientam a importância da suspeita 
clínica no contexto epidemiológico do país. 

A tuberculose cutânea é mais frequente 
em crianças e adultos e tem uma apresen-
tação variável, dependendo do estado imu-
nológico do doente e da via de atingimento 
cutâneo (as vias linfática e hematogénea são 
as mais comuns)(1,2,6). Existem várias classifi -
cações da tuberculose cutânea mas uma das 
mais simples será a indicada no quadro I.

Eritema induratum é uma patologia pou-
co frequente de maior incidência em algumas 
áreas da Ásia e África do sul. Caracteriza-se 
por lesões nodulares persistentes ou recor-
rentes secundárias a foco de tuberculose não 
cutâneo, localizadas preferencialmente na 
face posterior das pernas, podendo no entan-
to aparecer em outros locais(1,5,6,7,12,14). A nível 
histopatológico é constituído por um processo 
de paniculite septal e lobular com vasculite 
neutrofílica, áreas de granulomas tuberculói-
des, necrose gorda e reacção de células gi-
gantes, com necrose caseosa rara(2,3,6,11). 

Clinicamente possui características co-
muns com outras patologias como a vasculite 
nodular, poliarterite nodosa, eritema nodoso, 
sarcoidose(2,4,6). O diagnóstico faz-se pela clí-
nica, prova tuberculínica positiva, elementos 
histológicos, isolamento de BK noutros órgãos, 
resposta à terapêutica anti-tuberculosa(3,8,11). 
Nem sempre é possível estabelecer a relação 
entre eritema induratum e mycobacterium tu-
berculosis devido à ausência de microorganis-
mos demonstráveis nas lesões cutâneas(3,9).

No caso descrito, a existência de lesões 
nodulares crónicas, algumas com carácter 
ulcerativo, com localização essencialmente 
nas pernas e a ausência de resposta a várias 
terapêuticas (antibióticos e corticóides sisté-
micos), associados a história de contacto com Fig. 1 - Nódulos eritematosos com exsudado purulento.    
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Fig. 2 - Infi ltrado infl amatório de predomínio hipodérmico,
             com extensão à derme (H&E)                             

Fig. 4 - Processo infl amatório peri-vascular, com extensão à parede
             do vaso- vasculite (H&E).                                                                 

Fig. 6 - Ausência de lesões activas; cicatrização com hiperpigmentação e atrofi a cutânea.

Fig. 3 - Granuloma de tipo tuberculóide; uma célula gigante
             multinucleada (H&E)

Fig. 5 - Necrose gorda e infi ltrado infl amatório (H&E).
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familiar com tuberculose pulmonar activa aju-
daram a estabelecer uma suspeita clínica. A 
prova tuberculínica positiva, apesar de não se 
ter isolado o agente em nenhum dos órgãos, 
veio reforçar a hipótese diagnóstica elabora-
da(2,6,9,15,16). 

Diagnóstico diferencial com outras pa-
tologias, nomeadamente: vasculite nodular, 
que se caracteriza por lesões não ulceradas, 
prova tuberculínica negativa e com resposta à 
corticoterapia; ectima, infecção cutânea pro-
vocada principalmente por stafi lococus  au-
reus e streptococus pyogenes, que atinge a 
derme e que se prolonga por semanas a me-
ses e que, entre outras características (como 
existência de adenomegalias), melhora com 
a administração de antibióticos β-lactâmicos; 
eritema nodoso, entidade relacionada com 
inúmeras patologias, nomeadamente tubercu-
lose, além de se manifestar com dor e sinais 
infl amatórios exuberantes (que não existiram 
nesta criança), as lesões nodulares em ge-
ral também não ulceram e a sua distribuição 
afecta preferencialmente a face anterior das 
pernas e regiões maleolares; doenças auto-
imunes, que além de cursarem com algum 
atingimento geral e das alterações serológi-
cas, deveriam responder de alguma forma à 
corticoterapia instituída(2,6,9). A resposta clínica 
aos anti-tuberculosos viria a apontar defi niti-
vamente para o diagnóstico, no caso clínico 
descrito.

Apesar da raridade desta patologia e 
da controvérsia em relação à causa e à pa-
togénese, existem evidências circunstanciais 
sufi cientes para suportar a hipótese de que 
a origem da doença, neste caso, esteve rela-
cionada com mycobacterium tuberculosis(2,3). 

A tuberculose continua a ser uma patologia 
endémica em Portugal, não diagnosticada 
atempadamente nas crianças, provavelmente 
pela falta de rastreio perante um adulto infec-
tado(12).

A CASE OF BAZIN ERITEMA INDURATUM

ABSTRAT
The authors present a case of a rare en-

tity, Bazin’s erithema induratum, which is still 
subject of controversy and discussion. This 
disease is one type of cutaneous tuberculosis, 
clinically with recurrent or persistent nodules 
that occur mainly on the calves of young wo-
men, with lesions remission after anti-tubercu-
lous therapy.

The case is related to a 7 years old child 
with cronic indurated cutaneous lesions, wi-
thout response to topical and sistemic therapy 
(antibiotics, anti-infl ammatory, corticosteroids). 
Previous contact with familiar with active pul-
monar tuberculosis. Clinical improvement after 
introduction of anti-tuberculous therapy.

Key-words: Bazin’s erithema indura-
tum; cutaneous tuberculosis; childhood; pan-
niculitis
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Quadro I - Classifi cação da tuberculose cutânea 

I Tuberculose por inoculação exógena Cancro tuberculoso
Tuberculose cutânea verrucosa
Lupus Vulgaris (alguns casos)

II Tuberculose secundária a dça endógena
A) Contiguidade
B) Auto-inoculação

Escrofuloderma
Tuberculose orifi cial

III Tuberculose hematogénea Tuberculose miliar aguda
Lupus Vulgaris (alguns casos)
Gumma

IV Tuberculides
(i) micropapular
(ii) papular
(iii) nodular

Liquen escrofuloroso
Tuberculides papulares ou papulonecróticas
Eritema induratum (Bazin)
? Vasculite nodular (alguns casos)     
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