
137Rev. Bras. Cancerol., 1992; 38(4): 137- 141

Granuloma facial. Relato de um caso e revisão

bibliográfica
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Resumo

Os autores relatam um caso de granuloma facial, em adulto branco, masculino, com 38 anos
de idade. A lesão inicial e as duas outras que surgiram após o tratamento, na região nasal, apre
sentavam aspecto nodular, cor purpúrea e consistência moderadamente firme. Realizaram
shaving, seguido de curetagem simples e eletrocoagulação. Complementaram a observação com
revisão bibliográfica.

Unitermo: granuloma facial

Lever & Leeper [1] subdividiram o granuloma
eosinofílico da pele em três categorias - proposição
aceita também por Cobane [3]:

1  - Casos caracterizados por máculas tórpidas,
purpúricas e assintomáticas, localizadas na face.
2 - Casos associados com granuloma eosinofílico

do osso.

3 - Grupo heterogêneo, apresentando apenas, como
característica comum, a presença elevada de eosinófilos
no infiltrado granulomatoso.

Esse último grupo, de etiologia múltipla, não mere
ce a designação de granuloma eosinofílico, segundo
Lever & Leeper [3].

Essa divisão do granuloma eosinofílico da pele foi
útil, no sentido de diferenciar os vários tipos de lesões
cutâneas acompanhadas de eosinofilia. Desde então,
não surgiram elementos convincentes, demonstrando
que 0 granuloma facial pudesse estar relacionado com
outros granulomas não específicos da pele com pre
sença de eosinófilos ou granuloma eosinofílico dos os
sos [1]. Atualmente, o granuloma facial é aceito como
uma entidade bem individualizada, por diferentes auto
res [1, 3, 5, 8].

Parece existir, entre os autores citados, opinião unâ
nime, quanto à não similaridade clínica e histopatológica

Introdução

A revisão bibliográfica parece indicar que o primeiro
caso descrito de granuloma facial foi observado por
Wigley [2], em 1945.

Nanta e cols. [1 ] foram os primeiros a usar a expres
são “granuloma eosinofílico da pele”.

Granuloma facial com eosinofilia foi a denominação
usada por Cobane e cols. [1], em 1950.

Pinkus [18] preferiu designar de granuloma facial o
caso relatado por Cobane & Straith.
Em 1950 0 granuloma facial foi considerado por

Lever, Leeper & Cobane [2] uma entidade distinta, com
base nas características clínicas e histopatológicas.

Classificação

O termo “granuloma eosinofílico da pele” introduzi
do por Nanta e cols. [1] foi usado posteriormente com
significado diferente. Isto motivou Weidman, Nanta &
Gadrat [2] a considerarem o granuloma eosinofílico da
pele com uma conceituação genérica, abrangendo en
tidades distintas. Assim, muitos casos relatados com

essa denominação representavam na realidade doen
ças diferentes [2].
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Clínicado granuloma facial e do granuloma eosinofílico com
lesões ósseas.

As lesões são polimorfas: máculas, pápulas, lesões
em placa e nodulares, eritematosas, acastanhadas ou
purpúricas [1,5, 8],

Ocorrem de preferência na face, região nasal, malar,
frontal, mentoniana, também nas áreas pré e
retroauriculares e antebraços [1, 2].

As lesões são bem delimitadas, não apresentando
crostas ou ulceração; são de consistência mole ou
moderadamente firmes [1,2, 8, 18].

Podem ser únicas ou múltiplas [1,4]; lesões disse
minadas foram observadas por Rusin e cols. [8], locali
zadas na face, tronco e ombros.

Apfeiberg e cols. [4] mencionam a possibilidade de
ocorrerem dilatações dos óstios foliculares.

Modificações do aspecto lesional podem ocorrer
quase que diariamente, conforme observaram alguns
autores; pode também haver queixa de piora relaciona
da com 0 estado de ansiedade [1].

Na maioria dos casos não há registros de manifes
tações subjetivas. Prurido, sensação de ferroadas ou
de queimação são referidos raramente [1,4, 5].
O estado geral está conservado, não havendo

concomitância com qualquer doença sistêmica [2].

Etiopatogenia

A causa do granuloma facial permanece obscura,
apesar de alguns estudos orientarem para um meca
nismo imunológico, conforme observam Marshall e cols.
[5]. Uma vasculite por hipersensibilidade, com predo
minância de eosinófilos, tem sido apontada por Apfeiberg
e cols. [4]. Johnson e cols. [18] admitem uma reação
antígeno-anticorpo ou de hipersensibilidade, compro
metendo os pequenos vasos sanguíneos e tecidos
perivasculares do corium superior. Através da
imunofiuorescência direta, Nicoletti e cols. [19] encon

traram, em um caso de granuloma facial, depósito ma
ciço de fibrina na parede dos vasos e no tecido conjun-
tivo circunvizinho.

Estudos complementares usando até mesmo
microscopia eletrônica não evidenciaram qualquer tipo
de infecção viral ou bacteriana [5].

Johnson e cols. [18] valorizaram a influência de fa
tores desencadeantes, principalmente infecciosos,
lumínicos, traumáticos e medicamentosos.

A continuação dos estudos com microscopia
imunofluorescente, realizados por Schroeter e cols. [6],

Nieboer & Kaisbeek [7], mostrava depósito de IgG, com
plemento e, menos consistentes, IgA e IgM, ao longo
da membrana basal, na região perivascular, difusamente
disseminado no infiltrado celular e nas fibras de tecido

conectivo. Neste local encontraram também depósitos
de fibrina na extensão da membrana basal e nas pare
des dos vasos sanguíneos. A imunofiuorescência indi
reta não revelou anticorpos séricos.

Apesar de alguns autores considerarem que esses
achados não são específicos na imunofiuorescência,
Nieboer & Kaisbeek [7] acreditam na expressividade
de uma reação antígeno-anticorpo, talvez no tipo Arthus.

Johnson e cols. [18] estudaram 15 pacientes e
encontraram eosinofilia sangüínea de 7% em apenas
um deies; os demais exames de rotina estavam nor

mais.

Histopatologia

A epiderme é normal ou ligeiramente atrófica; ocasi
onalmente pode apresentar acantose [1,2].
O infiltrado inflamatório localiza-se principalmente

na metade superior da derme, poupando a epiderme e
folículos pilosebáceos [3]. Eventualmente toda a derme
pode ser invadida pelo infiltrado, que pode atingir até o
tecido subcutâneo [2]. Separando o infiltrado da
epiderme, existe uma faixa de tecido conectivo normal,
colágeno, muito característica, chamada zona Grenz
[1,3, 9, 18].

Dois estágios podem ser diferenciados na evolução
do infiltrado: um inicial, leucocitário, e outro tardio,
fibrótico. As duas etapas podem ocorrer concomi
tantemente, na mesma lesão. Na fase leucocitária pre
dominam os eosinófilos e leucócitos polimorfonucleares;
os histiócitos são encontrados em número moderado.

Linfócitos, plasmócitos e mastócitos podem também
estar presentes. O infiltrado exibe, portanto, composi
ção polimorfa [3]. Os capilares estão dilatados, rodea
dos por colágeno degenerado e há neoformação
vascular [1,3]. Hemorragias perivasculares são comuns,
com depósito da hemossiderina [1,8]. Freqüentemente
ocorre leucocitoclasia e acúmulo de material acidófilo

ao redor dos capilares. O padrão histológico é, portan
to, de uma vasculite leucocitoclássica, com necrose das
paredes vasculares e hemorragia [8, 9]. Os histiócitos
podem mostrar atividade fagocítica, com presença

Incidência

‘ O granuloma facial incide principalmente em indiví
duos brancos, mas pode ocorrer em outras raças [5,
14,15,18]. Há relatos do caso de um negro americano
e outro de um nigeriano [15].

Quanto ao sexo, a incidência é maior nos homens

[1, 14, 18].
Os adultos, na fase média da vida, e os idosos são

os mais acometidos, apesar da observação esporádica
em criança [1,2, 18].
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citoplasmática de hemossiderina e algumas vezes
melanina ou grânulos de lipídios [2, 3],

No estágio tardio, fibrótico, o infiltrado é dissociado
por fibras de colágeno. Pode haver redução acentuada
do número de eosinófilos e leucócitos polimorfonu-
cleares. Os plasmócitos, liníócitos e fibroblastos pre
dominam e os capilares tendem a apresentar paredes
fibrosadas [3].

Outras alterações menos importantes foram descri
tas: destruição das fibras elásticas e atrofia parcial dos
anexos cutâneos [2].

Diagnóstico diferencial

As lesões do granuloma facial devem ser diferenci
adas principalmente das manifestações cutâneas do
granuloma eosinofílico do osso (GEO). Essas últimas
ocorrem em crianças, estão associadas com lesões
ósseas e podem comprometer qualquer área do
tegumento, poupando geralmente a face. No GEO, as
lesões são pápulas descamativas, amareladas, ou le
sões em placas, firmes, da mesma cor, que podem
erosar, formando úlceras irregulares. As lesões são
radiossensíveis.

O granuloma facial, como foi mencionado, se apre
senta com máculas ou pápulas purpúricas, predomina
na face, acomete mais adultos, não há ulceração e as
lesões são radiorresistentes [3],

Histologicamente, o granuloma facial precisa ser
diferenciado de todas as condições em que há infiltrado
celular na derme superior com presença de eosinó
filos [18].

As dermatoses de maior interesse no diagnóstico
diferencial são:

Linfocitoma cútis - as lesões às vezes são clinica

mente indistinguíveis das do granuloma facial. A
histopatologia mostra um infiltrado maciço, composto
por linfócitos, histiócitos, raros eosinófilos e plasmócitos;
na maioria das vezes a disposição é folicular [17],

Eritema elevatum diutinum -as alterações fibrinóides
e a presença de “poeira nuclear” facilitam o reconheci
mento dessa entidade [20],

Histiocitose X - a presença de grandes histiócitos
monocitóides, um infiltrado na zona subepidérmica,
eosinófilos esparsos e ausência de neutrófilos são ele
mentos característicos [20],

Outros diagnósticos diferenciais merecem ser cita
dos: lúpus eritematoso, erupção polimorfa lumínica, lí
quen plano, sífilis secundária, linfoma, micosefungóide,
doença de Hodgkin, reação à picada de insetos,
sarcoidose, rosácea etc. [1,4, 17, 18].

Tratamento

Não existe até o momento um tratamento eficaz.

Johnson e cols. [1] consideram que a excisão cirúr
gica é a melhor opção e que a crioterapia com dióxido
de carbono sólido estaria indicada nos casos de múlti

plas lesões.
Orfuss [16] informa que os melhores resultados fo

ram obtidos com crioterapia, coincidindo com as obser
vações feitas por Setrag.

Arundell & Burdick [1] observaram regressões par
ciais após injeções intra-lesionais com dexametasona.

Bons resultados com laser de argônio são referidos
por Apfeiberg e cols. [4],

Marshall e Aton [5] descreveram um paciente que
respondeu bem à terapia com dapsona, quando outras
modalidades terapêuticas haviam falhado - a dose usa
da foi de 100 mg diários, durante 6 meses.

Goldner & Sina [14] obtiveram sucesso também com
a dapsona, em doente que apresentava múltiplas le
sões.

Witold [15] verificou, em um paciente com lesão
única, regressão após o uso da clofazimina - 300 mg/
dia, por três meses.

Remissão da lesão com psoraleno e aplicação de
UVA, em paciente que não respondeu à dapsona foram
referidas por Hudson e cols. [16].

Outros métodos terapêuticos foram experimentados,
com resultados geralmente insatisfatórios, por exem
plo: dermoabrasão, eletrodissecção, Isoniazida, ouro,
corticosteróides tópicos e sistêmicos, arsenito de po
tássio, antimaláricos e colchicina [4, 5].

Relato do caso clínico

Identificação: ECO, masculino, branco, 38 anos,
natural do Rio de Janeiro, RJ.

História clínica: procurou o Serviço de Dermatologia
do INCa, com queixa de “caroço no nariz”. Relatou evo
lução de 2 anos e que o encaminhamento ao hospital
foi devido ao aspecto tumoral da lesão.

Exame dermatológico: presença de nódulo de cor
purpúrea, consistência moderadamente firme, localiza
do na “asa” direita do nariz e medindo aproximadamen
te 1 cm de diâmetro (Figura 1).

Exame histopatológico: epiderme acantótica regu
lar, com hiperceratose e hipergranulose. Aderme papllar
era edematosa e apresentava afluxo inflamatório mis
to, apagando em áreas, a zona de Grenz (conseqüên-

Evolução e prognóstico

A evolução é geralmente lenta, arrastada. Intercala
da com períodos de exacerbações e remissões [1, 2,
4]. A involução completa espontânea e permanente pode
ocorrer, conforme observaram Apfeiberg e cols. [4] e
também Marshall [5],

O prognóstico é considerado bom, apesar da possi
bilidade de recidiva.
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Figura 1. Nódulo de cor purpúrea, de consistência modera
damente firme na “asa” direita do nariz. Figura 3. Presença de hemáceas extravasadas, fragmenta

ção nuclear, linfócitos, histiócitos e eosinófilos.
cia da biópsia anterior?) (Figura 2). A derme reticular
superficial e profunda exibia: vasos ectasiados com
numerosas hemáceas extravasadas, denso afluxo de

linfócitos, histiócitos, numerosos eosinófilos,
polinucleares neutrófilos e leucocitoclasia (Figura 3).
Esse infiltrado tinha disposição predominantemente
perivascular, mas podia ser visto também entre as fi
bras de colágeno. Em certas áreas havia presença de
proliferação fibroblástica, formando traves fibrosas, que
eram inclusive entremeadas pelo afluxo inflamatório
misto. Não foram observados necrose fibrinóide de

parede vascular e nem depósito de hemossiderina
(Figura 4).

Figura 4. Numerosos eosinófilos em meio a proliferação
fibroblástica, linfócitos e histiócitos.

Tratamento: foi realizado shaving com bisturi
curetagem e eletrocoagulaçâo.

Evolução: áo\s meses após, o paciente retornou para
avaliação, não apresentando recidiva local, porém foi
notado, na área circunvizinha, o aparecimento de duas
novas lesões com aspecto similar e dimensões meno
res.Essas foram retiradas usando-se a mesmatécnica.
O paciente vem sendo acompanhado há 6 nneses,

sem apresentar sinais de recidiva.

Comentários

O granuloma facial é uma dermatose rara, com pou
cos casos relatados na literatura, além disso apresenta
uma grande variedade de diagnósticos diferenciais, in
clusive várias neoplasias cutâneas, sendo que o caso
apresentado foi encaminhado ao INCa pela suspeita
clínica de tumor na região nasal.
O  caso foi elucidado através do exame

histopatológico, que mostrou as caractdrísti cas descri
tas na literatura revisada.

Diante das várias medidas terapêuticas, que podem
ser usadas no tratamento da dermatose, todas apre

sentando rePatos de sucesso e fracasso, optanaos pela ;
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Figura 2. Epiderme acantótica, observando-se, na der
me reticular, proliferação fibroblástica e afluxo inflamatório
misto.
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remoção cirúrgica das lesões e acompanhamento re
gular do paciente, para detectar o aparecimento de re-
cidivas ou de novas lesões.
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Summary

The authors report a case of granuloma faciale in  a 38
years-old white male adult. The initial lesion and the other

two ones, wich appeared after the treatment in the nasal

region, presented a nodular appearance, a purplish colour
and a moderately firm constitution. First they made use of
shaving, then simple curettage and finally electro-coagulation.
They dose the observations presenting a bibliographical
review.
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