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PARALISIA DO NERVO ULNAR NA LEPRA
SEM ALTERAÇÕES CUTÂNEAS

BIÓPSIA DO RAMO SUPERFICIAL DO NERVO ULNAR NA MÃO

MARCOS R. G. DE FREITAS*, OSVALDO J.M. NASCIMENTO**,
MÁRCIO J. DRAGO***, ANDRÉA R. DE FREITAS***, MYRIAN D. HAHN****

RESUMO - A lepra constitui causa frequente de acometimento de nervos periféricos, em nosso meio. O sistema
nervoso periférico é acometido por vezes sem que haja alterações cutâneas: é a chamada forma neurítica pura.
Nessa variante, o nervo mais afetado é o ulnar. Nos casos de acometimento isolado de nervos periféricos somente
a feitura de biópsia de nervo conduzirá ao diagnóstico. Assim, resolvemos realizar biópsia do ramo sensitivo
superficial do nervo ulnar na mão em 17 pacientes com paresia ou paralisia desse nervo e espessamento do
mesmo na altura do cotovelo. Os principais achados foram: redução do número de fibras mielínicas em 14 casos,
infiltrado inflamatório em 13, fibrose em 12, desmielinização e remielinização em 9, presença de granuloma em
6 e visualização do Mycobacterium leprae em 5. Concluímos que a biópsia do ramo sensitivo superficial do
nervo ulnar na mão é um bom meio diagnóstico de lepra em pacientes com acometimento desse nervo.
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Ulnar nerve palsy in leprosy without skin changes: biopsy of the dorsal sensory branch in the hand

ABSTRACT - Leprosy is one of the most common diseases of peripheral nerves in the world. In Brazil it is
particularly frequent, being a major health problem. In tuberculoid leprosy the ulnar nerve is the most common
affected nerve. Sometimes there are no skin changes. In these cases in spite of nerve thickening only the nerve
biopsy is capable to make a specific diagnosis. We performed a biopsy in the dorsal sensory branch of the ulnar
nerve in the hand in 17 patients with ulnar palsy with thickening of the nerve in the elbow, without skin changes.
The pathological findings consisted mainly of: loss of fibers (14 cases), inflammatory infiltration (13), fibrosis
(12), demyelination and remyelination (9), presence of granuloma (6) and presence of bacilli (5 cases). We
conclude that in case of ulnar nerve palsy in leprosy without skin changes, the biopsy of the dorsal sensory
branch of this nerve in the hand is a good procedure for the diagnosis of leprosy.
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A lepra é uma infecção crônica que atinge tecidos superficiais, especialmente a pele e o
sistema nervoso periférico (SNP). É causada pelo Mycobacterium leprae, um bacilo álcool-ácido
resistente. Em 1994 cerca de 2.4 milhões de pessoas estavam acometidas por esta moléstia, estando
80% concentradas em cinco países1, sendo que a Índia e o Brasil ocupavam os primeiros lugares. No
Mercosul a prevalência da lepra é de 6,03/10000 habitantes2.
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Na forma tuberculóide há presença de mácula hipopigmentada e hipoestésica que pode evoluir
para anestesia e perda dos anexos cutâneos. Nesse tipo, o acometimento do SNP caracteriza-se por
mononeuropatia ou mononeuropatia múltipla. Na forma lepromatosa, o envolvimento cutâneo é
mais intenso e as lesões são bastante variáveis, podendo haver nódulos, máculas, placas ou pápulas.
Aqui a polineuropatia é mais frequente com acometimento inicial de fibras mielínicas de pequeno
calibre e fibras amielínicas. O tipo “borderline” situa-se entre os polos tuberculóide e lepromatoso.
As lesões cutâneas e nervosas são menos nítidas que na tuberculóide, porém não tão típicas quanto
na lepromatosa3,4.

O acometimento do nervo ulnar é uma das mais frequentes manifestações do SNP na lepra
tuberculóide5-8. Existem casos em que o acometimento desse nervo é isolado, sem lesões cutâneo-
mucosas. Nesses, o diagnóstico de certeza é difícil mesmo havendo hipertrofia do nervo ao nível do
cotovelo8.

Este estudo pretende mostrar os achados anátomo-patológicos, da biópsia do ramo superficial
do nervo ulnar no dorso da mão, em 17 pacientes com paralisia deste nervo, sem lesões cutâneas,
devido à lepra. Alguns destes casos foram incluídos em estudo recentememte publicado sobre os
achados da biópsia de nervos periféricos na lepra9.

PACIENTES E MÉTODOS

Examinamos 17 pacientes com queixas de fraqueza e parestesias no território do nervo ulnar. Oito eram
do sexo masculino e nove do sexo feminino. Doze eram de cor branca e três de cor negra. A mais nova tinha 14
anos e o mais velho 74 anos de idade (idade média 41,2 anos). As profissões eram as mais variadas possíveis,
sendo três de classe média e 14 de classe baixa (Tabela 1). Todos apresentavam paresia do nervo ulnar com
hipoestesia ou anestesia no território sensitivo da mão. Em 14 enfermos, a paresia do ulnar foi unilateral e em três
o acometimento foi bilateral. O acometimento do nervo ulnar foi de leve a intenso (quatro só apresentavam

Tabela 1. Pacientes estudados.

Caso Sexo Idade (anos) Cor Profissão

1 F 49 negra Professora

2 F 34 branca Doméstica

3 M 49 branca Bancário

4 M 64 branca Carpinteiro

5 M 35 branca Vigilante

6 M 42 branca Metroviário

7 M 35 branca Gari

8 F 66 negra Enfermeira

9 F 47 branca Vendedora

10 F 32 branca Doméstica

11 M 52 branca Desempregado

12 F 34 negra Doméstica

13 M 26 negra Cobrador

14 M 27 branca Cobrador

15 M 74 negra Aposentado
(ex-carteiro)

16 F 14 branca Estudante

17 F 32 branca Doméstica

F, feminino, M, masculino.
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parestesias na área sensitiva do nervo, associada a fraqueza na abdução do dedo mínimo e três tinham “garra
ulnar” com anestesia termo-dolorosa no território desse nervo). Os nervos ulnares encontravam-se bem espessados
na altura do cotovelo indo até o meio do braço, do lado da lesão, em 12 pacientes e em 6 o espessamento era
bilateral. O restante do exame neurológico era normal em todos os casos. Todos os enfermos foram examinados
por dermatologista, que nada encontrou na pele sugestivo de lepra. Em 14 pacientes a reação de Mitsuda foi
positiva e em três, foi negativa. Quatorze apresentavam a forma tuberculóide, um a forma dimorfa e dois a forma
lepromatosa. Foi realizada eletroneuromiografia (ENMG) nos 17 enfermos, examinando-se a condução motora
e sensitiva dos nervos ulnar, mediano e radial nos membros superiores e dos nervos fibular, tibial posterior e
sural nos membros inferiores. Como não é a finalidade deste nosso estudo, apresentamos somente o resumo dos
resultados na tabela 2. Verificamos que todos apresentavam acometimento eletroneuromiográfico do ulnar do
mesmo lado da lesão. Esse comprometimento se fez principalmente na região do cotovelo. Em 7 doentes, havia
também quadro eletroneuromiográfico de polineuropatia axonal, apesar de não haver queixas referentes aos
outros nervos.

Em todos os pacientes realizamos biópsia do ramo sensitivo superficial do nervo ulnar no dorso da mão.
Preferimos, como procedimento da biópsia, realizar incisão longitudinal de cerca de 4 cm, após assepsia rigorosa
e uso de anestésico local (Fig 1). Nos dois primeiros pacientes realizamos incisão transversal, que mostrou-se
difícil para a localização do nervo. Nenhum dos pacientes apresentou complicações devido à biópsia. O fragmento
do nervo retirado (cerca de 3 cm) era fixado em glutaraldeído e estudado à microscopia óptica, sendo realizadas
as colorações de hematoxilina-eosina (H&E), tricômico de Gomori (TG), vermelho-congo (VC), Wade e cortes
semifinos tranversais e longitudinais, corados pelo azul de toluidina. Quando necessário, era realizado estudo à
ultra-microscopia.

Tabela 2. Alteração do nervo ulnar e eletroneuromiografia (ENMG).

Caso Acometimento Amiotrofia Espessamento ENMG
do ulnar dos ulnares

1  + D N D neuropatia do ulnar D + PNa

2  ++ B N D+E neuropatia dos ulnares+ PNa

3  ++ D N D+E neuropatia do ulnar D + PNa

4  + D S D neuropatia dos ulnares

5  + E S E neuropatia do ulnar E

6 ++ B S  D neuropatias dos ulnares

7 ++ E N E neuropatia do ulnar E

8 ++ E S E neuropatias dos ulnares

9 ++ E S E neuropatia do ulnar E

10  + D S D+E neuropatia do ulnar D

11  + D N D neuropatia do ulnar D+ PNa

12  + E S D+E neuropatias dos ulnares+ PNa

13 ++ B S D+E neuropatias dos ulnares+ PNa

14  + D N D neuropatia do ulnar D+ PNa

15 + E S E neuropatia do ulnar E

16  + E N E neuropatia do ulnar E

17 ++ D S D+E neuropatia do ulnar D

D, direito, E, esquerdo, B, bilateral; S, sim, N, não, PNa, polineuropatia axonal; +, leve; ++, moderado; +++, intenso.
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Fig 1. Local de biópsia do ramo sensitivo superficial do
nervo ulnar no dorso da mão (seta).

Tabela 3. Achados na biópsia do ramo sensitivo superficial do nervo ulnar na mão.

Caso Infiltrado Granuloma Fibrose Perda axonal Desmielinização BAAR
Inflamatório Remielinização presente

1  +  -  -  -  -  +

2  +  -  +  ++  ++  +

3  +++  +  ++  +++  +++  +

4  -  -  -  -  +  -

5  +++  +  +++  +++  +++  -

6  +++  +  +++  +++  -  -

7  +++  +  +++  +++  +++  -

8  -  -  +  +  +  -

9  +++  +  -  +  -  +

10  +++  -  +++  +++  +++  -

11  +  -  -  +++  -  +

12  -  -  +++  +++  -  -

13  +++  -  +++  ++  +++  -

14  ++  -  +  -  -  -

15  -  -  +++  ++  ++  -

16  ++  +  -  +  -  -

17  ++  -  +++  +++  -  -

+, leve; ++, moderado; +++, intenso; BAAR, bacilo alcóol-ácido resistente.
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Fig 2. Denso infiltrado inflamatório mononuclear em um vaso do endoneuro. H&Ex400.

Fig 3. Presença de granuloma no endoneuro. Verifica-se uma célula gigante (seta) H&Ex200.
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Fig 4. Fibrose e espessamento do epineuro, perineuro e endoneuro.TGx200.

Fig 5. Endoneuro com presença de poucas fibras mielínicas (seta). Azul de toluidina x500.
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Fig 6. Verifica-se no endoneuro perda de fibras e vacúolos contendo bacilos (seta).Azul de toluidina x1000.

Fig 7. Eletromicrografia de uma célula de Schwann contendo vários bacilos (seta). M/E 7000x.
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RESULTADOS

Encontramos nas 17 biópsias do ramo sensitivo superficial do nervo ulnar na mão os seguintes
achados (Tabela 3):

1) Infiltrado inflamatório (Fig 2): visualizado em 13 pacientes. Era leve em três biópsias,
moderado em três e intenso em sete. Estava localizado no epineuro, perineuro e endoneuro. Era
formado principalmente por linfócitos, macrófagos e histiócitos. Localizava-se, por vezes, em torno
de vasos, principalmente no endoneuro.

2) Granuloma: foi visto somente em 6 casos e não era abundante (Fig 3). Era formado por
linfócitos, células epitelióides, células gigantes de Langhans e em uma biópsia (Caso 5) havia também
necrose caseosa.

3) Fibrose: foi encontrada em 12 casos, bem visualizada na coloração pelo TG (Fig 4).
Localizava-se no endoneuro, perineuro e epineuro. Foi intensa em 8 enfermos. Em um caso só havia
fibrose (Caso 12) com perda total de fibras nervosas. Em outros, a fibrose encontrava-se de permeio
aos infiltrados inflamatórios.

4) Perda de fibras nervosas: foi uma das alterações mais encontradas (Fig 4). Foi vista em 14
pacientes. Em 8 casos a perda de fibras foi total, não restando mais fibras mielínicas e amielínicas.

5) Lesões de desmielinização e remielinização: presentes em 9 casos. Em 5 pacientes foi
intensa, sendo que em um havia imagens de bulbo de cebola (Caso 3).

6) Presença do bacilo: nos 5 casos em que foi encontrado, a quantidade era pequena, porém
não fizemos análise quantitativa. Visualizou-se o bacilo, principalmente pelo método de Wade,
disseminado no endoneuro e perineuro ou pela coloração de azul de toluidina, dentro de vacúolos de
células perivasculares (Fig 6). Em um caso, só pudemos confirmar a presença do bacilo pela
microscopia eletrônica (Fig 7). Os bacilos encontravam-se íntegros nos nervos em que foram vistos.

DISCUSSÃO

O nervo ulnar é o mais acometido na lepra tuberculóide5-7. Em seguida, com frequência bem
menor, os nervos fibular, mediano, radial, tibial posterior e facial. Em alguns casos o acometimento
desses nervos é isolado, sem alterações cutâneas, tornando difícil o diagnóstico8. Este tipo constitui
a denominada forma neurítica pura da lepra. Dos 3853 casos de lepra vistos por Mahajan e col.10,
179 (4,67%) apresentavam acometimento exclusivo do SNP. A paralisia do nervo ulnar foi o achado
mais frequente. Dos 52 casos da forma neurítica pura descritos por Talwar e col.11, 26 exibiam
paralisia uni ou bilateral do nervo ulnar. Em Bombaim, dos 11531 pacientes com lepra estudados
por Girdhar12, 496 (4,5%) tinham a forma neurítica pura. Uplekar e Antia13 acham difícil o diagnóstico
dessa forma, a não ser que haja presença de nervo bastante hipertrofiado ou presença de abscesso.
Por vezes, a lesão cutânea surge meses após o aparecimento da neuropatia13.

O estudo da neurocondução sensitiva e motora de nossos pacientes revelou acometimento
isolado no nervo ulnar no cotovelo em 5 casos. Em três o comprometimento deste nervo foi bilateral.
Apesar da maioria dos enfermos só apresentar clinicamente paralisia do ulnar, havia também dados
na neurocondução, compatíveis com polineuropatia do tipo axonal. De acordo com Girdhar 12 e De
Faria e Silva14, os achados eletrofisiológicos mais frequentes na lepra são a redução da amplitude
dos potenciais de ação sensitivo e motor. Brown e col.15 examinando 35 pacientes com a forma
neurítica pura da lepra encontraram como alterações mais comuns a redução da amplitude do potencial
de ação sensitivo e motor dos nervos ulnar e mediano. Porém, nenhum dos achados na eletrofisiologia
dos nervos periféricos é específico da lepra, não colaborando assim com o diagnóstico etiológico da
paralisia isolada do nervo ulnar nesta moléstia.

De acordo com Kumar e col.3 e Negesse e col.16 a biópsia do nervo revela dados mais específicos
do que a biópsia da pele em casos com lesões nos dois tecidos.
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Em nossos casos a biópsia do ramo superficial do nervo ulnar no dorso da mão , em pacientes
com comprometimento deste nervo, provavelmente pela lepra, revelou perda de fibras nervosas em
14 casos, presença de infiltrado inflamatório em 13, fibrose em 12, desmielinização e remielinização
em 9, presença de granuloma em 6 e o bacilo sendo encontrado em 5 casos. A desmielinização
parece ser secundária à degeneração axonal. O Caso 4, apesar de apresentar somente imagens de
desmielinização e remielinização na biópsia, tinha os nervos ulnares bastante espessados, estando
ambos afetados ao exame eletrofisiológico. Assim pudemos fazer o diagnóstico provável de
hanseníase.

Jenkins e col.17 citam que somente 50% dos pacientes com forma neurítica pura apresentaram
alterações histológicas específicas na biópsia de nervo sensitivo superficial. Porém, citam que 30%
só mostraram perda axonal e desmielinização, 5% dos nervos exibiram imagens de vasculite e 5%
apresentaram fibrose. Não referem quais foram as alterações específicas, no entanto citam a biópsia
de nervo como fundamental para estabelecer o diagnóstico em formas isoladas do SNP nesta
enfermidade.

Katz e col.7 realizaram biópsia do epineuro do nervo ulnar, no cotovelo, em 12 pacientes com
suspeita de lepra neurítica. Os achados mais importantes foram o espessamento do epineuro e a
presença de infiltrado inflamatório. Pensamos ser mais inócua a biópsia do ramo superficial na mão
proposta por nós, pois tratando-se de nervo sensitivo, a biópsia pode ser completa, visualizando-se
todos os fascículos.

Uplekar e Antia13 relataram 12 casos da forma neurítica pura da lepra. Cinco tinham paralisia
isolada do nervo ulnar. A biópsia do nervo ulnar no cotovelo nestes pacientes revelou presença de
infiltrado inflamatório, constituído por linfócitos, histiócitos e células epitelióides, nos 5 casos.
Havia fibrose em dois casos e presença de células gigantes também em dois. Encontraram o bacilo
em duas biópsias. Os achados assemelham-se aos nossos, entretanto, achamos o procedimento
invasivo, pois a biópsia foi feita no cotovelo onde o nervo é misto.

Quatorze de nossos enfermos eram Mitsuda + e três Mitsuda-. Esta mesma relação foi vista
em 12 pacientes com a forma neurítica pura, sendo 5 com paralisia isolada do ulnar, estudados por
Uplekar e Antia13. De acordo com Girdhar12, não há uniformidade da resposta à lepromina em casos
de lepra nervosa isolada, podendo haver pacientes Mitsuda- com acometimento de um só nervo.

Em nossos casos, não verificamos paralelismo entre a intensidade do processo inflamatório e
a presença do bacilo da lepra no nervo biopsiado. Assim, o bacilo somente foi visualizado em duas
biópsias dentre as 7 com presença de intenso processo inflamatório. Pensamos que a reduzida presença
do Mycobacterium leprae nos nervos estudados seja devida ao fato de 14 de nossos casos serem da
forma tuberculóide. Estudando a biópsia de nervo em 20 casos de lepra lepromatosa, Shetty e col.18

concluíram que, nesta forma da doença, o número de bacilos é proporcional à intensidade do processo
inflamatório.

Concluímos, que a biópsia do ramo sensitivo superficial do nervo ulnar no dorso da mão é um
bom meio diagnóstico para as formas da lepra que cursam com paralisia do nervo ulnar sem
acometimento da pele. A presença de infiltrado inflamatório, fibrose, grande perda de fibras nervosas,
granuloma e o achado do bacilo, isoladamente ou em combinação tornam possível o diagnóstico da
lepra.

Achamos, porém, que a pesquisa do bacilo da lepra, pela reação da polimerase em cadeia
(PCR) no nervo biopsiado 19, 20, traria a certeza diagnóstica nos casos de lepra nervosa pura.
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