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Abstract

One of the clinical forms of Hansen’s disease is 
silent neuropathy, which consists of progressive 
nerve damage in the absence of pain and hyper-
sensitivity to palpation. This study estimated the 
proportion of silent neuropathy and associated 
factors. A cross-sectional study was performed in 
Fortaleza, Ceará State, Brazil. Patients were asked 
about the presence of decreased sensation involv-
ing touch, heat, pain, and numbness. Nerves were 
palpated to identify thickness, abscess, and pain. 
Lymph samples were drawn for parasitological 
tests. Strength of voluntary muscles in the feet and 
hands was evaluated. The sensitivity of specific 
points on the feet and hands was measured using 
Semmes-Weinstein monofilament. The sample 
included 233 patients. The proportion of silent 
neuropathy was 5.6% (95%CI: 3.0-9.4), and fac-
tors significantly associated with silent neuropa-
thy were: age (p = 0.011) and disability (p < 0.000). 
These results will help identify cases of silent neu-
ropathy, targeting patients at higher risk.

Leprosy; Neuritis; Sensation Disorders

Introdução

A hanseníase é uma infecção granulomatosa 
crônica causada pelo Mycobacterium leprae, que 
resulta em perda da capacidade motora e sen-
sorial provocando deformidades 1. Em 2010, um 
total de 211.903 casos de hanseníase, de 141 pa-
íses ou territórios, foi notificado à Organização 
Mundial da Saúde (OMS). A distribuição global da 
hanseníase, excluindo a região europeia, mostra 
que, naquele ano, a Índia e o Brasil foram os dois 
países com o maior número de casos notificados, 
com prevalência de 87.190 e 38.179 casos respec-
tivamente 2.

A hanseníase é altamente incapacitante por 
provocar lesões nos nervos, decorrentes de um 
processo inflamatório dos nervos periféricos, 
cuja intensidade, extensão e distribuição de-
pendem da forma clínica, da fase evolutiva da 
doença e dos fenômenos de agudização durante 
os episódios reacionais. O dano neural provo-
ca alterações de sensibilidade, que, por sua vez, 
trazem consequências, como traumas e fraque-
za muscular, gerando deformidades físicas, que 
precisam ser diagnosticadas e tratadas preco-
cemente para prevenir a incapacidade perma-
nente e as sequelas emocionais dos indivíduos 
infectados 3,4,5,6.

Dentre as manifestações da neuropatia es-
tá a forma silenciosa da doença, caso em que o 
portador de hanseníase apresenta perda recente 
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e progressiva da função motora ou sensorial na 
ausência de dor e hipersensibilidade à palpação 
do nervo. Um dos primeiros estudos a investigar 
a neuropatia silenciosa observou a ocorrência 
de deterioração da função nervosa sem sinais 
ou sintomas de neurite franca 7. Posteriormente, 
outros autores cunharam a expressão neuropatia 
silenciosa e levantaram a hipótese de que esta se-
ria decorrente de lesões das células de Schwann, 
fibrose do nervo, reação imunológica mediada 
por células e eritema nodoso hansênico intra-
neural 8. A detecção precoce dos sinais e moni-
toramento dessa neuropatia periférica por teste 
sensorial e teste da função dos músculos volun-
tários pode permitir uma intervenção precoce, 
que limitará o dano nervoso e, em última instân-
cia, evitar incapacidades e deformidades 9,10,11,12.

São escassas as publicações sobre neuropatia 
silenciosa em portadores de hanseníase e sua in-
vestigação nessa população específica é de gran-
de importância. Nesse contexto, o objetivo do 
presente estudo foi estimar, entre portadores de 
hanseníase, a proporção de casos de neuropatia 
silenciosa e fatores a ela associados.

Métodos

População de estudo

Realizou-se estudo transversal em um Centro de 
Referência Nacional em Dermatologia Sanitária, 
localizado na cidade de Fortaleza, Ceará. O Cen-
tro recebe pacientes de todo o Estado do Cea-
rá para tratamento de doenças dermatológicas, 
entre elas a hanseníase. Apesar de o tratamento 
quimioterápico para hanseníase ser disponível 
nas unidades de saúde de Fortaleza, a maioria 
dos pacientes é referenciada para tratamento 
naquele Centro, porque, além da medicação, há 
disponibilidade de acompanhamento de outros 
profissionais, como fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionais, assistentes sociais e psicólogos. 
Neste estudo, foram incluídos apenas os pacien-
tes que residiam na cidade de Fortaleza.

Seleção da amostra

Foram revisados os prontuários de pacientes 
com diagnóstico confirmado de hanseníase, que 
iniciaram tratamento entre fevereiro e dezem-
bro de 2007. Foram selecionados aqueles que 
atenderam aos seguintes critérios de inclusão: 
(i) ter sido avaliado pela primeira vez no ano de 
2007; (ii) ter sido submetido, durante seis meses, 
ao acompanhamento (6 doses) para pacientes 
paucibacilares, ou 12 meses (12 doses) para pa-
cientes multibacilares; (iii) ter sido submetido 

novamente a uma avaliação das funções neurais 
um ano após o final do tratamento.

Definição de caso

Considerou-se como paciente com neuropatia 
silenciosa aquele que apresentou, durante o tra-
tamento, perda da função sensitiva ou sensitivo-
motora na ausência de dor e/ou hipersensibilida-
de à palpação do nervo. Portanto, foram avaliados 
pacientes de hanseníase que tiveram as funções 
sensitivo-motoras investigadas mensalmente, 
por meio de avaliações clínico-dermatológicas e 
da palpação dos nervos, que apresentaram piora 
ao longo dessas avaliações, sem apresentarem, 
em qualquer momento, presença de dor e/ou hi-
persensibilidade à palpação do nervo.

Exame clínico e laboratorial

Foram coletadas amostras de sangue para o exa-
me sorológico ML Flow, usado como método 
complementar de diagnóstico, o qual detecta 
anticorpos IgM contra o M. leprae. Amostras de 
linfa foram obtidas para exame parasitológico 
direto (exame baciloscópico e cálculo do índice 
baciloscópico). Com relação aos exames clínicos 
dos membros superiores (MMSS) e inferiores 
(MMII), o paciente foi interrogado se apresenta-
va dor, dormência ou outra queixa. Em seguida, 
foi realizada a palpação do trajeto do nervo ulnar, 
mediano, radial, fibular e tibial posterior. A pal-
pação dos nervos foi realizada com o objetivo de 
identificar a presença de espessamento, abscesso 
e dor.

Avaliação da função motora

Na avaliação da força muscular (teste dos mús-
culos voluntários) tanto para MMSS, como para 
MMII, mensurou-se o grau de força muscular, 
graduando-se de 0 a 5, sendo 0 o resultado de 
paralisia dos músculos e 5, a amplitude de mo-
vimento completo contra a gravidade e com re-
sistência máxima aplicada pelo pesquisador. A 
força muscular da mão foi medida a partir da 
abdução do quinto dedo (avaliação do nervo ul-
nar), da abdução do polegar (avaliação do nervo 
mediano) e da extensão do punho (avaliação do 
nervo radial). A força muscular foi considerada 
alterada quando o escore estava entre zero (in-
clusive) e quatro (inclusive). A força muscular 
do pé foi medida a partir da extensão do hálux 
(avaliação do nervo fibular) e da dorsiflexão do 
pé (avaliação do nervo fibular). A força muscu-
lar foi considerada alterada quando o escore 
estava entre 0 (inclusive) e 4 (inclusive). O com-
prometimento dos nervos que inervam os olhos 
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foi avaliado através dos movimentos de fechar 
os olhos.

Avaliação da função sensitiva

A avaliação sensitiva dos pontos das mãos (7 
pontos) e pés (10 pontos) foi realizada com uti-
lização dos monofilamentos Semmes-Weinstein. 
O teste inicia com a aplicação do monofilamento 
mais fino (0,05g – verde); na ausência de respos-
ta, utiliza-se o monofilamento 0,2g (azul) e assim 
sucessivamente. Os monofilamentos azul e verde 
são aplicados três vezes seguidas em cada pon-
to específico e os demais são aplicados apenas 
uma vez. Registra-se o teste colorindo os pontos 
com a cor correspondente ao monofilamento na 
ficha de avaliação. A resposta considerada nor-
mal (sensibilidade normal) para as mãos seria 
se o paciente respondesse ao teste com o mo-
nofilamento mais fino (verde = 0,05g); qualquer 
outra resposta seria significativa de alteração da 
sensibilidade nas mãos. A resposta considerada 
normal (sensibilidade normal) para os pés seria 
se o paciente respondesse ao teste com os mono-
filamentos verde (0,05g) ou azul (0,2g); qualquer 
outra resposta seria significativa de alteração da 
sensibilidade nos pés. Cada ponto pesquisado, 
seja nas mãos, seja nos pés, corresponde, na ver-
dade, à área inervada pelos respectivos nervos. 
Assim, pontos 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 9, avaliados nos 
pés, correspondem à inervação do tibial pos-
terior: falange distal do hálux, falange distal do 
terceiro artelho, falange distal do quinto artelho, 
cabeça da articulação metatarso falangeana do 
hálux, terceiro e quinto artelhos, borda medial 
da planta do pé, borda lateral da planta do pé e 
calcanhar; o ponto 10 corresponde à inervação 
do fibular: dorso do pé, entre hálux e o segundo 
artelho. Nas mãos, temos os pontos correspon-
dentes à inervação do ulnar, radial e mediano. 
Para o ulnar, pesquisam-se os pontos 4, 5 e 6 na 
palma da mão (falange distal do quinto dedo, fa-
lange proximal do quinto dedo e a borda medial 
da palma da mão). Para o mediano, pesquisam-
se os pontos: 1, 2 e 3 na palma da mão (falange 
distal do segundo dedo, falange proximal do se-
gundo dedo e falange distal do polegar). Para a 
inervação do nervo radial, pesquisa-se o ponto 
7 no dorso da mão, entre o polegar e o segundo 
dedo. Para a avaliação da integridade dos olhos, 
pesquisaram-se sintomas como ardor, resseca-
mento, pálpebras pesadas e lacrimejamento. Foi 
verificada a presença de nódulos, infiltrações, 
vermelhidão (hiperemia), ausência de sobran-
celhas (madarose), cílios invertidos (triquíase), 
eversão (ectrópio) e desabamento da pálpebra 
inferior (lagoftalmo), opacidade da córnea. Rea-
lizou-se, ainda, teste de acuidade visual.

Com base nos resultados da avaliação motora 
e sensitiva, foi determinado o grau de incapaci-
dade, segundo os critérios propostos pelo Minis-
tério da Saúde. Registrou-se o grau máximo (ze-
ro, I e II) de incapacidade encontrada nos olhos, 
mãos e pés. O grau de incapacidade do paciente 
foi o grau máximo observado nos olhos, mãos e 
pés 13,14.

Sequência de avaliações

Os pacientes paucibacilares realizaram exame 
clínico, avaliação da função motora e da função 
sensitiva, no início do tratamento, no sexto mês 
(final do tratamento) e 12 meses depois de este 
ter sido encerrado. Por sua vez, os pacientes mul-
tibacilares realizaram exame clínico, avaliação da 
função motora e da função sensitiva no início do 
tratamento, no sexto e no décimo segundo mês 
de tratamento (final) e 12 meses depois de este 
ter sido encerrado.

Analise estatística

Variáveis contínuas foram categorizadas com 
pontos de corte que melhor discriminassem pa-
cientes portadores e não portadores de neuro-
patia silenciosa, ou de acordo com critérios clí-
nicos. Proporções foram comparadas por meio 
do teste do qui-quadrado ou do teste exato de 
Fisher, e elas foram consideradas significativa-
mente diferentes quando p foi menor que 0,05. 
Proporções de casos foram comparadas através 
da razão de prevalência, e proporções foram con-
sideradas significativamente diferentes quando 
o intervalo de confiança da razão de prevalência 
não incluiu o valor 1. Os cálculos foram realiza-
dos com o programa Stata versão 11 (Stata Corp., 
College Station, Estados Unidos).

Diretrizes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Centro de Dermatologia Sanitária 
Dona Libânia (CEP/CDERM; – 008/09) em 10 de 
junho de 2009.

Resultados

Este estudo observou uma amostra de 233 porta-
dores de hanseníase, dos quais 120 (51,5%) eram 
do sexo masculino e 113 (48,5%), do sexo femini-
no. A idade média foi 38 anos; 8 e 65 anos foram a 
menor e a maior idade, respectivamente.

Inicialmente, foram estimadas as proporções 
dos graus de incapacidade e a da neuropatia si-
lenciosa (Tabela 1). A proporção de incapacidade 
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Tabela 1

Proporção de casos de neuropatia silenciosa e graus 

de incapacidade, em uma amostra de portadores de 

hanseníase observados em um centro de referência de 

dermatologia sanitária. Fortaleza, Ceará, Brasil.

Condição clínica Proporção IC95%

n %

Grau de incapacidade

Zero 168 - -

I 43 18,5 13,7-24,0

II 22 9,4 6,0-13,9

Neuropatia silenciosa  

Ausente 220 9,4 -

Presente 13 5,6 3,0-9,4

grau I foi 18,5% (IC95%: 13,7-24,0) e de incapaci-
dade grau II foi 9,4% (IC95%: 6,0-13,9). A propor-
ção de casos de neuropatia silenciosa foi 5,6% 
(IC95%: 3,0-9,4).

Avaliou-se a relação entre variáveis indepen-
dentes e a ocorrência de neuropatia silenciosa 
(Tabela 2). Das variáveis estudadas, a idade e o 
grau de incapacidade foram significativamente 
associados à ocorrência da enfermidade. A pro-
porção de neuropatia silenciosa foi 8% entre os 
pacientes com idade entre 31 e 65 anos, mas, en-
tre aqueles com idade menor que 30 anos, não foi 
observado nenhum caso da doença. A proporção 
de neuropatia silenciosa foi 14,22 vezes (IC95%: 
3,24-62,40) maior entre os pacientes com incapa-
cidade de grau I ou II do que entre os não apre-
sentavam incapacidade.

As variáveis, sexo, raça, tempo decorrido 
desde o início dos sintomas, número de lesões, 
baciloscopia (positiva ou negativa), índice ba-
ciloscópico, número de nervos acometidos e 
classificação operacional não foram significati-
vamente associadas à ocorrência de neuropatia 
silenciosa.

criação de programas de prevenção de incapa-
cidades isolados. É uma atividade que precisa 
ser realizada por todos os profissionais respon-
sáveis pelo atendimento ao paciente e também 
pela comunidade 15. O Programa Nacional de 
Controle da Hanseníase (PNCH) estabeleceu di-
retrizes operacionais para a execução de diferen-
tes ações, articuladas e integradas, que possam 
propiciar atendimento às pessoas que adoecem; 
em adição, pactuou algumas metas para o perí-
odo de 2008 a 2011, como a avaliação do grau de 
incapacidade de 75% dos casos novos no diag-
nóstico 16.

A neuropatia silenciosa pode ocorrer em to-
dos os tipos de hanseníase, com exceção da in-
determinada. Afeta especialmente pacientes com 
tipo mais agressivo da doença, os quais são mais 
vulneráveis; nesses casos, devem ser feitos exa-
mes clínicos mais freqüentes e também exames 
sensoriais e motores de todos os troncos nervo-
sos das extremidades. Dessa forma, seria possível 
reconhecer a neuropatia silenciosa em estágios 
precoces 17.

A proporção de portadores de hanseníase com 
neuropatia silenciosa encontrada neste estudo 
corresponde a um período de acompanhamento 
de dois anos para os casos multibacilares, perí-
odo relativamente curto, já que o paciente pode 
vir a apresentar outros episódios da enfermidade 
ao longo dos anos. Investigações sobre previsão, 
detecção e patogênese das reações imunológicas 
e comprometimento neural da hanseníase de-
monstram que os portadores de hanseníase com 
neuropatia silenciosa tiveram alteração sensorial 
ou motora de início recente 18. Muitos pacientes 
já apresentam incapacidades na fase de diagnós-
tico, e outros as desenvolvem durante o trata-
mento. Além disso, todos os pacientes com perda 
ou diminuição da sensibilidade se encontram em 
risco de desenvolver incapacidades adicionais, o 
que torna essencial a prevenção destas 19.

As incapacidades poderão trazer outras com-
plicações, como as alterações da marcha do pa-
ciente e, consequentemente, limitações na sua 
participação social. A Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde da OMS 
define participação como o envolvimento numa 
situação de vida. Restrições de participação são 
problemas experimentados em qualquer situação 
da vida, como, por exemplo, em relacionamentos 
ou no emprego 20. Os portadores de hanseníase 
que desenvolveram neuropatia silenciosa em al-
gum momento do tratamento ou após a alta têm 
leve restrição à participação social e dificuldade 
em encontrar trabalho, adotando uma postura 
de reclusão 21.

A detecção de casos novos de hanseníase no 
Brasil vem diminuindo, porém, mesmo com este 

Discussão

A neuropatia silenciosa está presente mais fre-
quentemente em portadores de hanseníase com 
algum grau de incapacidade nas avaliações dos 
olhos, mãos e pés, frequência que aumenta a par-
tir de 31 anos de idade. A prevenção de incapaci-
dade é parte das ações de controle em hansení-
ase e deve ser contemplada nos conteúdos dos 
treinamentos e supervisões, evitando, assim, a 



NEUROPATIA SILENCIOSA EM PORTADORES DE HANSENÍASE 663

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(4):659-665, abr, 2011

Tabela 2

Ocorrência de neuropatia silenciosa segundo características (variáveis categóricas) dos pacientes, em uma amostra (N = 233) 

de portadores de hanseníase observados em um centro de referência em dermatologia sanitária. Fortaleza, Ceará, Brasil.

Variáveis Total Hanseníase RP Valor de p

Ausente Presente Pontual IC95%

n % n %

Sexo

Masculino 120 111 92,5 9 7,5 2,12 0,67-6,69

Feminino 113 109 96,5 4 3,5 1,00 - 0,188

Idade (anos)

8-30 71 71 100,0 0 0,0 - -

31-65 162 149 92,0 13 8,0 - - 0,011

Raça

Branca 40 38 95,0 2 5,0 1,00 -

Parda ou Negra 193 182 94,3 11 5,7 1,14 0,26-4,95 1,000

Início dos sintomas

< 6 meses 84 79 94,1 5 5,9 1,10 0,32-3,57

6-12 meses 59 56 94,9 3 5,1 0,92 0,23-3,69

> 1 ano 90 85 94,4 5 5,6 1,00 - 1,000

Número de lesões

Até 9 126 122 96,8 4 3,2 1,00 -

≥ 10 107 98 91,6 9 8,4 2,65 0,84-8,36 0,083

Baciloscopia

Negativa 137 129 94,2 8 5,8 1,12 0,38-3,32

Positiva 96 91 94,8 5 5,2 1,00 - 0,836

Índice baciloscópico

Baciloscopia negativa 137 129 94,2 8 5,8 1,01 0,28-3,67

0,05-3,4 44 42 95,5 2 4,5 0,79 0,14-4,50

3,5-6,0 52 49 94,2 3 5,8 1,00 - 0,946

Número de nervos acometidos

Nenhum 162 155 95,7 7 4,3 1,00 -

1 25 22 88,0 3 12,0 2,78 0,77-10,0

2-6 46 43 93,5 3 6,5 1,51 0,41-5,61 0,213

Classificação operacional

Paucibacilar 84 82 97,6 2 2,4 1,00 -

Multibacilar 149 138 92,6 11 7,4 3,10 0,70-13,66 0,093

Grau de incapacidade  

Zero 168 166 98,8 2 1,2 1,00 -

I ou II 65 54 83,1 11 16,9 14,22 3,24-62,40 < 0,000

cenário de baixa detecção, considerando-se essa 
infecção como evento crônico, é preciso avan-
çar nas investigações da neuropatia e das inca-
pacidades dela decorrentes, fundamental para 
se expandirem ações de prevenção e diagnóstico 
precoce 22.

Conclusão

A aplicação dos resultados deste estudo pode au-
mentar a detecção de casos de neuropatia silen-
ciosa, focalizando a atenção nos pacientes que 
apresentam maior probabilidade de apresentar o 
evento. Sugere-se que o monitoramento da fun-
ção neural seja feito mensalmente nos centros 
de referência, pelo menos no grupo de pacientes 
com maior risco de desenvolver a neuropatia si-
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lenciosa, ou seja, pacientes que apresentam al-
gum grau de incapacidade e com idade acima 
de 30 anos. Faz-se necessário que os programas 
de combate à hanseníase desenvolvam mecanis-
mos de identificação, controle e prevenção da 

neuropatia silenciosa, evitando, assim, que pes-
soas ainda em idade produtiva tenham deformi-
dades e incapacidades permanentes decorrentes 
da doença.

Resumo

Uma das formas da hanseníase é a neuropatia silen-
ciosa que consiste em perda progressiva da função mo-
tora ou sensorial na ausência de dor e hipersensibili-
dade dos nervos. Realizou-se um estudo transversal em 
Fortaleza, Ceará, Brasil, o qual estimou a proporção de 
neuropatia silenciosa e fatores associados. O paciente 
foi interrogado sobre a presença de dor, dormência, 
alteração da sensibilidade, e foi realizada palpação de 
nervos para identificar espessamento, abscesso e dor. 
Amostras de linfa foram obtidas para exames parasi-
tológicos. Foi medida a força de músculos voluntários 
dos membros e a sensibilidade de pontos das mãos 
e dos pés por meio de monofilamentos de Semmes-
Weinstein. De uma amostra de 233 portadores de 
hanseníase, a proporção de pacientes com neuropatia 
silenciosa foi 5,6% (IC95%: 3,0-9,4), e a ocorrência de 
neuropatia silenciosa esteve significativamente asso-
ciada à idade (p = 0,011) e à incapacidade (p < 0,000). 
Esses resultados poderão ajudar a identificar casos 
de neuropatia silenciosa, focalizando pacientes com 
maior probabilidade de desenvolver a doença.

Hanseníase; Neurite; Transtornos Sensitivos
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