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Alterações oculares na hanseníase, observadas em
pacientes ambulatoriais do serviço de referência da
cidade de Rio Branco, Acre - Brasil

Objetivo: Determinar a prevalência das alterações oculares em pacientes
de hanseníase ativa ou inativa, acompanhados em serviço de referência.
Métodos: O estudo transversal constou de exame ocular e levantamento
de dados demográficos e clínico-epidemiológicos, em serviço de referên-
cia da cidade de Rio Branco (Acre), no período de outubro de 2001 a abril
de 2002. Resultados: Foram examinados 254 pacientes, com média de idade
de 41,9 anos; 70,1% do sexo masculino e 29,9% do feminino; 73,6%
residentes da área urbana e 76,8% de formas multi e 23,2% de paucibacilares.
Anormalidades de anexos oculares foram descritas em 49,6% (n=126) dos
casos e do globo ocular em 39,4% (n=100) dos casos, sendo as mais
freqüentes: hipoestesia corneana, catarata, madarose, manchas hipercrô-
micas, hipolacrimejamento e ceratite ponteada. As lesões oculares (74,4%)
tiveram freqüências desiguais (ρ<0,0001), predominando entre aqueles
com mais de 40 anos de idade (48,4% versus 26,0% nos de 40 anos ou
menos), nos casos multibacilares (76,8% versus 23,2%), e nas pessoas com
mais de cinco anos de duração da hanseníase (ρ<0,001). As alterações de
globo ocular foram mais observadas em pacientes com tratamento espe-
cífico concluído (ρ<0,05). Conclusões: A freqüência da morbidade ocular
na hanseníase, em quase três quartos (74,4%) dos casos, foi semelhante
à descrita na literatura para pacientes ambulatoriais de serviço de referên-
cia, e foi mais prevalente nas formas multibacilares da doença e em
pacientes acima de 40 anos de idade.
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INTRODUÇÃO

A hanseníase, ou mal de Hansen (MH), é uma doença crônica, de acometi-
mento sistêmico, causada por bacilo álcool-ácido resistente, o Mycobacte-
rium leprae(1).

Em 1985, a hanseníase foi considerada endêmica em 122 países(2) e, ao
final do ano 2000, o Brasil e outros 14 países ainda permaneciam com
prevalência superior a um caso por 10.000 habitantes(3). Atualmente, o
Brasil ocupa a segunda posição no mundo e a primeira nas Américas, com o
diagnóstico de 41.070 casos em 2000(2), o que corresponde a mais de 80%
dos casos notificados no continente americano e cerca de 13% do número
global de doentes(2), sendo o coeficiente de prevalência de 4,3 casos por
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10.000 habitantes(2). No Estado do Acre, o coeficiente de pre-
valência em 2001 foi de 5,6 casos por 10.000 habitantes, com
403 casos novos registrados(4).

A hanseníase pode evoluir com apresentações clínicas
bastante variadas, incluindo as que lesam o aparelho ocular,
tanto pela invasão direta do bacilo quanto por alterações
secundárias às inflamações das reações hansênicas(5).

As manifestações oculares mais freqüentes em casos de
hanseníase são: hipoestesia corneana, madarose, lagoftamo,
catarata, uveíte e opacidades corneanas(6-7). Em conseqüên-
cia, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que o mal
de Hansen seja a causa de cegueira em 50.000 a 100.000 pes-
soas em todo o mundo(8).

Apesar das complicações oculares ocorrerem cerca de 5 a
10 anos após o início da hanseníase(1), cada vez mais são
descritas manifestações oculares em pacientes recém-diag-
nosticados(9-13). Na Amazônia, são escassas as publicações
sobre a morbidade ocular na hanseníase(14), daí o objetivo do
presente estudo: descrever as alterações oculares em pessoas
afetadas pela hanseníase dentro ou fora de atividade da doen-
ça, acompanhadas em serviço ambulatorial de referência da
cidade de Rio Branco, Acre, durante seis meses.

MÉTODOS

Este estudo transversal foi realizado no Serviço de Derma-
tologia Sanitária (SDS-AC), da Secretaria de Saúde do Estado
do Acre, localizado na cidade de Rio Branco, no período de
outubro de 2001 a abril de 2002. No estudo foram incluídos os
pacientes em tratamento específico ou aqueles com tratamen-
to concluído e que procuraram o ambulatório por outros moti-
vos. Como no SDS-AC não havia atendimento regular de
Oftalmologia, os motivos das consultas eram de várias nature-
zas, inclusive sociais.

Os exames oculares foram realizados no SDS-AC, sempre
pelo mesmo examinador (RDM) e que desconhecia as informa-
ções quanto à forma clínica da doença. O exame ocular cons-
tou de: 1) ectoscopia; 2) exame sumário da motilidade ocular;
3) medida da acuidade visual usando optotipos de Snellen; 4)
refratometria objetiva e subjetiva com emprego de auto-refra-
tor Topcon®, refrator tipo Greens e armação de prova; e sob
cicloplegia conforme indicação; 5) biomicroscopia do segmen-
to anterior utilizando lâmpada de fenda modelo Haag-Streit; 6)
teste de sensibilidade corneana através do estesiômetro de
Cochet & Bonnet®, considerada diminuída se necessário um
comprimento ≤ 35 mm da haste de "nylon" para desencadear o
reflexo de piscar; 7) avaliação da secreção lacrimal pelo teste
de Schirmer, considerada normal se ≤ 10 mm de umedecimento
do papel de filtro, após 5 minutos de teste, sem anestesia; 8)
tonometria ocular de aplanação através de instrumento Haag-
Streit®, considerada normal se entre 10 e 18 mmHg; 9) oftal-
moscopia direta e indireta sob midríase, com emprego de oftal-
moscópios Neitz® e Keeler®.

Os pacientes selecionados (ou o responsável legal, se

criança), após a concordância em participar do estudo, assina-
ram termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Hospital do Estado
do Acre (FUNDHACRE, Rio Branco - Acre).

Por ocasião do exame ocular, eram também anotados em
ficha-padrão: dados de identificação (nome e registro) do pa-
ciente no SDS-AC; data de nascimento; sexo; grupo racial;
cidade e local (urbana ou rural) de procedência. Posteriormen-
te, dois examinadores independentes reviram os prontuários
e, depois, havendo alguma discordância, o dado clínico era
revisto em conjunto por ambos os examinadores. Nessa revi-
são, além da forma clínica da hanseníase segundo os critérios
clínico-bacteriológicos(15), foram registrados: 1) idade de iní-
cio da doença; 2) duração da doença (anos); 3) tipo de trata-
mento: PQT (poliquimioterapia: dapsona, rifampicina e clofa-
zemina); Dnds (dapsona isolada); ou ROM (esquema de dose
única de rifampicina, ofloxacina e minociclina) ou outro esque-
ma terapêutico; 3) fase atual do tratamento específico, quando
do exame ocular (grupo A: concluído; ou do Grupo B: em
tratamento); 4) se houve ou não recidiva da hanseníase; 5)
resultado do teste de Mitsuda, na época do diagnóstico de
hanseníase; 6) a pesquisa de bacilo álcool-ácido-resistente,
BAAR (baciloscopia), na época do diagnóstico de hansenía-
se; e 7) resultado de exame histopatológico, também na época
do diagnóstico de hanseníase.

As formas clínicas foram caracterizadas como multibacila-
res (forma clínica virchowiana e a dimorfa) ou paucibacilares
(tuberculóide e a indeterminada), segundo critérios do Minis-
tério da Saúde(16), classificadas respectivamente como do Gru-
po I ou II.

Quando da revisão do prontuário, foram excluídos os ca-
sos sem a caracterização da forma clínica da hanseníase ou
sem critérios diagnósticos definidos, bem como os pacientes
procedentes de hospital-colônia (da cidade de Rio Branco ou
Cruzeiro do Sul).

Todos os casos com anormalidades oculares foram refe-
renciados para tratamento clínico, cirúrgico e/ou fisioterápico
no Serviço de Oftalmologia da Fundação Hospital Estadual do
Acre (FUNDHACRE).

Os resultados foram registrados na planilha Excel® e anali-
sados pelo programa SPSS® (versão 9.0). Na análise da variá-
vel dependente (ou resposta), ou seja, a alteração ocular,
foram realizadas comparações com as variáveis demográficas
e clínico-laboratoriais, qualitativas ou quantitativas, confor-
me a indicação estatística. Deste modo, as alterações oculares
foram divididas em dois grupos, aquelas dos anexos (no total
de 11) e as do globo ocular (no total de 13). Se presente a
alteração, de anexo ou globo, o paciente recebia o escore 1 e
dessa forma cada pessoa poderia ter, respectivamente, de 0 a
11 pontos e de 0 a 13 pontos. Nessas análises, foi aplicado o
teste não-paramétrico de Mann-Whitney para estudar a distri-
buição dos escores, de cada grupo de alterações (anexos e
globo), de acordo com: 1) sexo; 2) idade do paciente; 3) idade
de início da doença; 4) duração da doença; 5) história de
recidiva, sim ou não; 6) resultado da baciloscopia, se positiva
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ou negativa; 7) as formas paucibacilares versus multibacila-
res; e, 8) fase do tratamento específico.

Após as análises univariadas, aquelas variáveis com asso-
ciação (ρ≤0,25) à variável-resposta foram incluídas no teste
multifatorial, de regressão logística. Nessas análises estatísti-
cas, a probabilidade (ρ) do erro tipo I (α) foi considerada
significante se ≤5% (ρ≤0,05) ou altamente significante quando
≤1% (ρ≤0,01).

RESULTADOS

Dos 269 pacientes examinados, 15 (5,6%) foram posterior-
mente excluídos das análises, porque não preencheram os
critérios de inclusão. Entre os pacientes incluídos (n=254), as
freqüências de anormalidades oculares foram de 49,6%

(n=126) em anexos e 39,4% (n=100) de bulbo ocular. Das pes-
soas examinadas, 65 (25,6%) não apresentavam morbidade
ocular associada à hanseníase.

Entre os 254 pacientes de hanseníase (Tabela 1), a propor-
ção de pessoas do sexo masculino foi de 70,1% e 29,9% do
feminino. A idade variou de 5,6 a 85,7 anos, com média de 41,9
(± 18,1), sendo a faixa etária de maior ocorrência de 41 a 50
anos, com 56 (22,0%) pacientes. Quanto ao grupo racial, pre-
dominou (65,0%) o das pessoas classificadas como mulatas. A
maioria (60,0%) dos pacientes procedia do município de Rio
Branco e, no conjunto, 73,6% de áreas urbanas. Em concor-
dância com a distribuição etária da amostra, quase a metade
(49,6%) era de pessoas casadas.

Também na tabela 1, as características demográficas foram
analisadas quanto às formas clínicas da hanseníase, multiba-
cilar (76,8%) versus paucibacilar (23,2%), correspondendo,

Tabela 1. Características demográficas de 254 pacientes de hanseníase, conforme a forma clínica associada a baciloscopia (paucibacilar
ou multibacilar). Rio Branco, Acre, 2002

Clínica e baciloscopia
                       Características Total Multibacilar Paucibacilar

(n=254) (n=195) (n=59) ρρρρρ
Idade (anos) 41,9 42,7 39,6 >0,26a

Média (DP) (18,1) (18,2) (17,7)
Limites 5,6 |—| 85,7 5,6 |—| 84,1 11,4 |—| 85,7

Faixa etáriab (anos), n (%) >0,50(c)d

≤10d 2 (00,8) 2 (01,0) 0 (00,0)
11 |—| 20d 41 (16,1) 29 (14,9) 12 (20,3)
21 |—| 30 41 (16,1) 30 (15,4) 11 (18,6)
31 |—| 40 31 (12,2) 25 (12,8) 6 (10,2)
41 |—| 50 56 (22,0) 43 (22,1) 13 (22,0)
51 |—| 60 38 (15,0) 30 (15,4) 8 (13,6)
61 |—| 70d 30 (11,8) 22 (11,3) 8 (13,6)
>70d 15 (05,9) 14 (07,2) 1 (01,7)

Sexo, n (%) <0,0008c

Masculino 178 (70,1) 147 (75,4) 31 (52,5)
Feminino 76 (29,9) 48 (24,6) 28 (47,5)

Grupo racial, n (%) >0,79c

Branco 25 (09,9) 19 (09,7) 6 (10,2)
Mulato 165 (65,0) 125 (64,1) 40 (67,8)
Negroe 4 (01,6) 3 (01,5) 1 (01,7)
Mestiço de índio 59 (23,4) 47 (24,1) 12 (20,3)
Indígenaf 1 (00,4) 1 (00,5) 0 (00,0)

Procedência, n (%) >0,17c

Rio Branco 150 (60,0) 109 (55,9) 41 (69,5)
Interior 54 (21,0) 53 (27,2) 11 (18,6)
Outros Estados 50 (19,0) 33 (16,9) 7 (11,9)

Estado civil, n (%) >0,51c

Solteiro 92 (36,2) 74 (37,9) 18 (30,5)
Casado 126 (49,6) 93 (47,7) 33 (55,9)
Outros 36 (14,2) 28 (14,3) 8 (13,6)

Residência, n (%) <0,01c

Urbana 187 (73,6) 136 (69,7) 51 (86,4)
Rural 67 (26,4) 59 (30,3) 8 (13,6)

(a) teste t de Student; (b) 10 casos foram excluídos devido à discordância entre a idade referida e a anotada no prontuário; (c) qui-quadrado; (d) os casos ≤10 anos
foram somados aos de 11 a 20 anos e os >70 anos somados aos de 61 a 70 anos; (e) no qui-quadrado, os negros foram somados aos mulatos; e (f) a pessoa indígena
incluída entre os mestiços de índio
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respectivamente, a 195 e 59 pacientes. A distribuição dessas
formas foi estatisticamente semelhante quanto à idade
(ρ>0,26), faixa etária (ρ>0,50), grupo racial (ρ>0,79), procedên-
cia (ρ>0,17) e estado civil (ρ>0,51). A freqüência de pessoas
do sexo masculino entre os multibacilares (75,4% versus
24,6%) foi três vezes maior e aproximadamente de 1:1 (52,5%
versus 47,5%) no grupo paucibacilar, sendo essa diferença
altamente significante (ρ<0,0008). Apesar de ambos os grupos
serem mais freqüentes entre as pessoas das áreas urbanas
(I: 69,7% e II: 86,4%), aquelas de áreas rurais foram aproxima-
damente duas (30,3%) e seis (13,6%) vezes menos freqüentes
nos grupos I e II, respectivamente, sendo essa diferença alta-
mente significante (ρ<0,01).

Entre os 254 casos estudados, as formas clínicas da hanse-
níase tiveram a seguinte distribuição: 28,4% (n=72) virchowia-
na (V); 48,4% (n=123) da dimorfa (D); 20,5% (n=52) tuberculói-
de (T) e somente 2,8% (n=7) com a forma clínica indeterminada
(I). Nas análises estatísticas subseqüentes, por causa da baixa
freqüência, algumas vezes os casos com a forma I foram soma-
dos aos da forma T, e, em outras vezes, excluídos. Na tabela 2,
essas formas clínicas foram estudadas segundo alguns indi-
cadores clínico-epidemiológicos. A média de idade de início

da doença foi de 30,3 (±15,9) anos, não diferindo (ρ>0,84) entre
as formas clínicas. O tempo de duração da hanseníase foi em
média de 10,8 (±14,3) anos, sendo o das formas V de maior
duração (18,6 ±18,4 anos) e o das formas I as de menor (5,2
±8,0 anos), mas sem significância estatística (ρ>0,78).

Também como mostra a tabela 2, houve predomínio
(ρ<0,02) de pessoas com tratamento específico concluído
(57,1%) ou, mais especificamente, entre aquelas das formas V
(69,4%) e T (61,5%). A freqüência de recidiva da doença foi de
14,6% (35/240) e, excluindo os da forma I (2/6), a distribuição
foi semelhante (ρ>0,48) entre os casos das 3 outras formas
clínicas. Na população estudada, somente 30 pacientes foram
submetidos ao teste de Mitsuda, e a freqüência de reatores foi
semelhante (ρ>0,43) no grupo multibacilar (V + D) versus os
da forma T (paucibacilar). Um número menor ainda de pacien-
tes (n=10) tinha exame histopatológico, todos com resultado
compatível com a forma clínica registrada em prontuário.

Em 16 (6,3%) pacientes, ainda na tabela 2, a pesquisa de
BAAR (baciloscopia) não foi encontrada em prontuário. Ex-
cluídos os 6 casos com a forma clínica Indeterminada (todos
BAAR-negativos), a freqüência de baciloscopia foi marcada-
mente (ρ<10-9) positiva nos casos virchowianos (80,9% ou

Tabela 2. Descrição das características da hanseníase em 254 pacientes, segundo a forma clínica. Rio Branco, Acre, 2002

Forma clínica

Dado clínico Total V (a) D (b) T (c) I (d) ρρρρρ
Idade do início da doença 30,3 31,1 30,3 28,7 32,4 >0,84f

Média (DP) e (15,9) (17,0) (15,8) (15,1) (11,0)
Limites 4 |—| 72 6 |—| 63 5 |—| 70 4 |—| 72 13 |—| 44

Duração da doença 10,8 18,6 6,9 10,3 5,2 >0,78g

Média (DP) e (14,3) (18,4) (10,0) (13,1) (8,0)
Limites 01 |—| 65 1,3 |—| 65 0,2 |—| 47 0,1 |—| 58 0,2 |—| 20

Tipo de tratamento, n (%) <0,0005(h)i

PQT 215(84,6) 53(73,6) 115 (93,5) 41 (78,8) 6 (85,7)
Dndsh 26(10,2) 15(20,8) 2 (01,6) 8 (15,4) 1 (14,3)
ROMh 2(00,8) 0(00,0) 0 (00,0) 2 (03,8) 0 (00,0)
Outrosh 1(00,4) 1(01,4) 0 (00,0) 0 (00,0) 0 (00,0)
Ignoradoh 10(03,9) 3(04,2) 6 (04,9) 1 (01,9) 0 (00,0)

Fase do tratamento, n (%) <0,02(i)j

Concluído 145(57,1) 50(69,4) 60 (48,8) 32 (61,5) 3 (42,9)
Em andamento 109(42,9) 22(30,6) 63 (51,2) 20 (38,5) 4 (57,1)

Recidiva, n (%) >0,48(i)k

Sim 35(13,8) 12(16,7) 16 (13,0) 5 (09,6) 2 (28,6)
Não 205(80,7) 55(76,4) 102 (82,9) 44 (84,6) 4 (57,1)
Sem informação 14(05,5) 5(06,9) 5 (04,1) 3 (05,8) 1 (14,3)

Teste de Mitsuda, n (%) >0,43(l)l

Reator 21(08,3) 1(01,4) 7 (05,7) 13 (25,0) 0(00,0) m

Não-reator 9(03,5) 3(04,2) 1 (00,8) 4 (07,7) 1(14,3) m

Não realizadom 224(88,2) 68(94,4) 115 (93,5) 35 (67,3) 6(85,7) m

Baciloscopia, n (%) <10-9(i) n

Positiva 99(39,0) 51(70,8) 48 (39,0) 0 (0,0) 0 (00,0)
Negativa 139(54,7) 12(16,7) 69 (56,1) 52(100,0) 6 (85,7)
Não realizada 16(06,3) 9(12,5) 6 (04,9) 0 (0,0) 1 (14,3)

(a) virchowiana; (b) dimorfa; (c) tuberculóide; (d) indeterminada; (e) em anos; (f) teste ANOVA; (g) Teste de Kruskal-Wallis; (h) exclusão dos casos da forma I: PQT
versus demais esquemas; (i) qui-quadrado; (j) excluídos os casos da forma I; (k) excluídos aqueles sem informação e os casos da forma I; (l) teste exato de Fisher;
(m) excluídos os casos sem o teste e os da forma I, comparando os da forma T versus (V + D); (n) excluídos os casos sem baciloscopia e os da forma I
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51/63), sendo entre os dimórficos de 41,0% (48/117) e de 0%
(0/52) nos da forma T.

A medida da acuidade visual (Tabela 3), de 227 (89,7%)
pacientes, foi considerada boa ou normal (20/20 a 20/40) em
pelo menos um dos olhos (“olho de melhor visão”). A defi-
ciência visual moderada (20/50 a 20/70), grave (20/80 a 20/200)
e a cegueira (visão menor que 20/200) tiveram freqüências,
respectivamente, de 4,3% (n=11), 4,0% (n=10) e 2,0% (n=5)
pacientes. Devido ao pequeno número de casos (n=26) com
déficit visual (distribuído nos três graus de redução da acui-
dade visual), nas análises seguintes, aquela classificada como
“boa ou normal” (no olho de melhor visão) foi comparada às
demais. Sendo assim, a freqüência de visão normal foi signifi-
cativamente menor (ρ<0,003) nas pessoas maiores de 40 anos
de idade (84,0%), do que naquelas com 40 anos ou menos de
idade (96,4%). Além dessa associação com a idade, o grupo de
pessoas com tratamento concluído tinha, significativamente
(ρ<0,0007), menor freqüência (84,0%) de visão normal, quando

comparadas às pessoas com tratamento em curso (97,2%). No
entanto, não houve diferença estatística (ρ>0,13) quanto à
acuidade visual (boa versus outras) entre os casos com as
formas multibacilares (grupo I: V + D) e paucibacilares (grupo
II: T + I), apesar da menor freqüência (88,1%) de visão normal
nas pessoas do grupo I, comparadas aos do II (94,9%).

Nos anexos oculares, as alterações oculares mais freqüen-
tes observadas foram a madarose de cílios (20,5%) e de super-
cílios (16,1%), manchas palpebrais hipercrômicas (14,2%),
hipolacrimejamento (14,2%), hipotrofia palpebral (9,4%), erite-
ma nodoso palpebral (6,7%) e lagoftalmo (6,7%). Entre as
alterações oculares propriamente ditas, ou de bulbo ocular, as
mais freqüentes foram: hipoestesia corneana (27,6%), catarata
(20,9%), manchas conjuntivais (15,7%), ceratite ponteada
(11,4%), hipotrofia da íris (9,4%) e leucomas (6,7%).

Na tabela 4, as alterações de anexos oculares foram distri-
buídas entre as formas clínicas (multibacilares e paucibacila-
res), algumas delas significativamente mais freqüentes nas

Tabela 4. Freqüência das alterações de anexos oculares em 254 pacientes de hanseníase, segundo a característica clínica (multi e
paucibacilar) da doença. Rio Branco, Acre, 2002

Forma clínica, n (%)
Total Multibacilar Paucibacilar

Alterações (n=254) (n=195) (n=59) ρρρρρ
Madarose de cílios 52 (20,5) 48 (24,6) 4 (06,8) <0,003b

Madarose de supercílios 41 (16,1) 37 (19,0) 4 (06,8) <0,03b

Manchas palpebrais 36 (14,2) 34 (17,4) 2 (03,4) <0,0007b

Hipolacrimejamentoa 30 (14,2) 19 (11,9) 11 (21,6) >0,06b

Hipotrofia palpebral 24 (09,4) 22 (11,3) 2 (03,4) >0,06b

Eritema nodoso palpebral 17 (06,7) 16 (08,2) 1 (01,7) >0,14c

Lagoftalmo 17 (06,7) 14 (07,2) 3 (05,1) >0,78c

Triquíase 9 (03,5) 8 (04,1) 1 (01,7) >0,62c

Epífora 5 (02,0) 4 (02,1) 1 (01,7) >0,67d

Ectrópio 4 (01,6) 3 (01,5) 1 (01,7) >0,65d

Dacriocistite 3 (01,2) 3 (01,5) 0 (00,0) >0,45d

(a) Teste de Schirmer em 211 pacientes; (b) qui-quadrado; (c) qui-quadrado com correção de Yates; (d) teste exato de Fisher

Tabela 3. Distribuição da acuidade visual no olho de melhor visão em 253a pacientes de hanseníase. Rio Branco, Acre, 2002

Acuidade visual, n(%)

Boab Dmodc Dgrad Ceg.e Total

Pacientes 227 (89,7) 11 (4,3) 10 (4,0) 5 (2,0) 253 (100,0) ρ
Idade (anos)

≤40 106 (96,4) 0 (0,0) 2 (1,8) 2 (1,8) 110 <0,003 f

>40 121 (84,6) 11 (7,7) 8 (5,6) 3 (2,1) 143
Forma clínica

Multibacilar 171 (88,1) 8 (4,1) 10 (5,2) 5 (2,6) 193 >0,13 f

Paucibacilar 56 (94,9) 3 (5,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 59
Fase do tratamento

Concluído 121 (84,0) 10 (6,9) 8 (5,6) 5 (3,5) 144 <0,0007f

Em tratamento 106 (97,2) 1 (0,9) 2 (1,8) 0 (0,0) 109
(a) um paciente do estudo teve a informação sobre a acuidade visual extraviada; (b) Boa ou satisfatória (20/20 a 20/40); (c) Dmod (deficiência visual moderada) de
20/50 a 20/70; (d) Dgra. (deficiência grave) de 20/80 a 20/200; (e) Ceg. (cegueira) <20/200; (f) qui-quadrado: Boa acuidade versus (Dmod. + Dgra. + Ceg.)
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multibacilares (madaroses e manchas palpebrais) ou próximo
ao limite de significância (ρ>0,06): hipolacrimejamento e hipo-
trofia palpebral. As demais alterações tiveram freqüências
semelhantes (ρ>0,14) entre as formas multi e paucibacilares.
Quando essas mesmas alterações foram distribuídas segundo
a fase de tratamento específico (concluído versus em anda-
mento), predominaram significativamente no grupo “concluí-
do” as seguintes alterações (Tabela 5): madaroses; hipotrofia
palpebral e triquíase; e epífora (no limite de significância,
ρ>0,06). Já as manchas palpebrais (ρ<0,0001) e o eritema nodo-
so palpebral (ρ<0,02) predominaram no grupo em tratamento.

Análises semelhantes foram realizadas sobre as alterações
do globo ocular (Tabelas 6 e 7). A tabela 6 mostra que houve
predominância significativa no grupo multibacilar de manchas
conjuntivais (ρ<0,04), leucomas (ρ<0,02) e estando no limite
de significância (ρ>0,06) a hipotrofia de íris. Nenhuma dessas
alterações foi mais freqüente no grupo paucibacilar, e as de-

mais alterações descritas na tabela 6 foram semelhantes
(ρ>0,08) nos dois grupos. Quanto à fase de tratamento (Tabela
7), os tipos de alterações significativamente mais comuns no
grupo com tratamento específico concluído foram: catarata
(ρ<0,003), hipotrofia de íris (ρ<0,002) e pupila miótica (ρ<0,03),
enquanto que as manchas conjuntivais prevaleceram (ρ<0,0007)
entre aqueles ainda em tratamento.

Em seguimento, aplicou-se o teste estatístico de Mann-
Whitney, que revelou pacientes com alterações de anexos
oculares cujos escores variaram de 0 a 6 (escala de 0 a 11) com
mediana de 1 ponto, sendo no grupo das alterações de globo
ocular com escores variando de 0 a 10 (escala de 0 a 13) e
mediana também de 1 ponto. Observa-se na tabela 8 que a
ocorrência de morbidade ocular, tanto de anexo quanto de
globo, foram significativamente mais freqüentes nos pacien-
tes acima de 40 anos de idade (próximo ao limite da significân-
cia, quando a doença teve início após os 30 anos de idade), do

Tabela 5. Freqüência das alterações de anexos oculares em 254 pacientes de hanseníase, distribuídas segundo a fase do tratamento
específico. Rio Branco, Acre, 2002

Fase do tratamento, n (%)
Total Concluído Em andamento

Alterações (n=254) (n=145) (n=109) ρρρρρ
Madarose de cílios 52 (20,5) 41 (28,3) 11 (10,1) <0,0004b

Madarose de supercílios 41 (16,1) 36 (24,8) 5 (04,6) <0,0002b

Manchas palpebrais 36 (14,2) 10 (06,9) 26 (23,9) <0,0001b

Hipolacrimejamentoa 30 (14,2) 17 (11,7) 13 (11,9) >0,95b

Hipotrofia palpebral 24 (09,4) 21 (14,5) 3 (02,8) <0,002b

Eritema nodoso palpebral 17 (06,7) 5 (03,4) 12 (11,0) <0,02b

Lagoftalmo 17 (06,7) 12 (08,3) 5 (04,6) >0,23b

Triquíase 9 (03,5) 8 (05,5) 1 (01,9) <0,05c

Epífora 5 (02,0) 5 (03,4) 0 (00,0) >0,06c

Ectrópio 4 (01,6) 4 (02,8) 0 (00,0) >0,10c

Dacriocistite 3 (01,2) 2 (01,4) 1 (00,9) >0,59c

(a) Teste de Schirmer em 211 pacientes; (b) qui-quadrado; (c) teste exato de Fisher

Tabela 6. Freqüência das alterações de globo ocular em 254 pacientes de hanseníase distribuídos segundo a forma clínica. Rio Branco, Acre, 2002

Forma clínica, n (%)
Alterações do globo Total Multibacilar Paucibacilar ρρρρρ

(n=254) (n=195) (n=59)
Hipoestesia corneana 70 (27,6) 59 (30,3) 11 (18,6) >0,08b

Catarata 53 (20,9) 44 (22,6) 9 (15,3) >0,22b

Manchas conjuntivais 40 (15,7) 36 (18,5) 4 (06,8) <0,04b

Ceratite ponteada 29 (11,4) 24 (12,3) 5 (08,5) >0,41b

Hipotrofia de íris 24 (09,4) 22 (11,3) 2 (03,4) >0,06b

Leucomas 17 (06,7) 17 (08,7) 0 (00,0) <0,02b

Pupila miótica 14 (05,5) 13 (06,7) 1 (01,7) >0,14b

Glaucomaa 12 (05,9) 9 (05,8) 3 (06,5) >0,84c

Cicatrizes de coriorretinite 12 (04,7) 9 (04,6) 3 (05,1) >0,84c

Sinéquias iridocristalinianas 7 (02,8) 7 (03,6) 0 (00,0) >0,13d

Uveíte 6 (02,4) 5 (02,6) 1 (01,7) >0,15d

Esclerite/Episclerite 6 (02,4) 5 (02,5) 1 (01,7) >0,58d

Úlcera de córnea 2 (00,8) 1 (00,5) 1 (01,7) >0,41d

(a) Tonometria em 202 pacientes; (b) qui-quadrado; (c) qui-quadrado com correção de Yates; (d) teste exato de Fisher.
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sexo masculino, com duração da hanseníase maior de 5 anos e
entre aqueles da forma multibacilar, ficando no limite de signi-
ficância estatística (anexos: ρ>0,05) ou significante (globo:
ρ<0,05) nos casos de tratamento específico concluído. Não foi
observada associação de lesões oculares com o relato de
recidiva de hanseníase (anexos: ρ>0,21; oculares: ρ>0,07).

Na análise multifatorial, utilizando a regressão logística
para avaliar as variáveis independentes, a idade acima dos 40
anos (OR= 3,95; 95% IC de 2,12 – 7,36; ρ<0,001) e as formas

clínicas multibacilares (OR= 2,33; 95% IC de 1,20 – 4,55;
ρ<0,01) foram as mais determinantes da ocorrência da morbi-
dade ocular.

Dos 5 pacientes considerados cegos, 2 (40,0%) apresenta-
vam catarata isoladamente. Nos demais (60,0%), além da cata-
rata, observou-se comprometimento da córnea (opacidades)
e/ou da úvea (hipotrofia da íris e pupila miótica).

Em nenhum paciente foram diagnosticadas a atrofia e a
hipotensão oculares. À fundoscopia, alguns achados foram

Tabela 7. Freqüência das alterações de globo ocular em 254 pacientes de hanseníase distribuídos segundo a fase de tratamento da doença.
Rio Branco, Acre, 2002

Fase do tratamento n (%)
Alterações do globo Total Concluído Em andamento ρρρρρ

(n=254) (n=145) (n=109)
Hipoestesia corneana 70 (27,6) 46 (31,7) 24 (22,0) >0,08b

Catarata 53 (20,9) 40 (27,6) 13 (11,9) <0,003b

Manchas conjuntivais 40 (15,7) 13 (09,0) 27 (24,8) <0,0007b

Ceratite ponteada 29 (11,4) 16 (11,0) 13 (11,9) >0,82b

Hipotrofia de íris 24 (09,4) 21 (14,5) 3 (02,8) <0,002b

Leucomas 17 (06,7) 11 (07,6) 6 (05,5) >0,51b

Pupila miótica 14 (05,5) 12 (08,3) 2 (01,8) <0,03b

Glaucomaa 12 (05,9) 8 (05,5) 4 (03,7) >0,49b

Cicatrizes de coriorretinite 12 (04,7) 8 (05,5) 4 (03,7) >0,49b

Sinéquias iridocristalinianas 7 (02,8) 6 (04,1) 1 (00,9) >0,12c

Uveíte 6 (02,4) 4 (02,8) 2 (01,8) >0,48c

Esclerite/ Episclerite 6 (02,4) 5 (03,5) 1 (00,9) >0,18c

Úlcera de córnea 2 (00,8) 2 (01,4) 0 (00,0) >0,32c

(a) Tonometria em 202 pacientes; (b) qui-quadrado; (c) teste exato de Fisher.

Tabela 8. Média e mediana dos pontos, correspondente ao somatório dos escores, das alterações em anexos e globo ocular, distribuídas
entre as variáveis associadas nas análises univariadas em 254 pacientes de hanseníase. Rio Branco, Acre, 2002

Anexos oculares Globo ocular
Variáveis Média (DP) Mediana ρρρρρ Média (DP) Mediana ρρρρρ
Sexo <0,03a <0,04 a

   Masculino 1,1 (1,3) 1,0 1,3 (1,5) 1,0
   Feminino 0,7 (1,0) < 0,1 0,9 (1,2) 1,0
Idade atual <0,0001 a <0,0001 a

   ≤40 0,5 (0,9) < 0,1 0,6 (1,8) < 0,1
   >40 1,3 (1,3) 1,0 1,6 (1,6) 1,0
Idade de início da hanseníase >0,05 a >0,05 a

   ≤30 0,9 (1,3) < 0,1 1,0 (1,4) 1,0
   >30 1,0 (1,1) 1,0 1,3 (1,4) 1,0
Duração da hanseníase <0,000 a <0,0001 a

   ≤5 0,7 (1,0) < 0,1 0,9 (1,0) 1,0
   >5 1,3 (1,3) 1,0 1,6 (1,8) 1,0
Recidiva da hanseníase >0,21 a >0,07 a

   Sim 1,1 (1,3) 1,0 1,5 (1,9) 1,0
   Não 0,9 (1,2) < 0,1 1,0 (1,3) 1,0
Forma clínica da hanseníase <0,001 a <0,009 a

   Multibacilar 1,1 (1,3) 1,0 1,3 (1,5) 1,0
   Paucibacilar 0,5 (0,8) < 0,1 0,7 (0,8) < 0,1
Fase do tratamento >0,05 a <0,05 a

   Concluído 1,1 (1,3) 1,0 1,3 (1,6) 1,0
   Em andamento 0,7 (0,9) < 0,1 0,9 (1,1) 1,0
(a) Teste de Mann-Whitney
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considerados inespecíficos, como retinopatia diabética em um
paciente e vasculares, em outros 15 (5,9%). Os erros de refra-
ção ocular foram identificados em 65,4% (n=166) dos pacien-
tes, adicionando-se a presbiopia. Também freqüente foi o
pterígio, presente em 11,8% (n=30) dos examinados.

DISCUSSÃO

As alterações oculares que acompanham o mal de Hansen
devem ser avaliadas segundo os aspectos demográficos, am-
bientais e da história natural da doença. Contudo, as dificul-
dades para dimensionar a extensão das alterações do órgão
visual começam na definição da metodologia aplicada nos
diferentes estudos. Revisão abrangente da literatura verificou
alterações oculares em 15% a 100% dos pacientes abrigados
em hospitais-colônia(17). Da mesma forma, em casuística seme-
lhante, de hospital-colônia da cidade de Rio Branco (Acre), as
alterações oculares estiveram presentes em 100% dos 63 pa-
cientes abrigados, e as mais freqüentes foram: triquíase, mada-
rose, hipoestesia corneana e lagoftalmo(18).

Assim, a prevalência da morbidade ocular na hanseníase
tem ampla variação (6% a 100%), de acordo com a procedência
da população estudada, o método e as formas clínicas(17,19-20).
Neste estudo, com casuística selecionada a partir de unidade
de saúde ambulatorial, aproximadamente três quartos (74,4%)
tinham alguma alteração ocular, semelhante à proporção
observada no Distrito Federal (70%)(21) e mais do dobro do
que foi encontrado no Estado do Amazonas (32%)(14).

Entre os dados demográficos das pessoas afetadas pela
hanseníase, destaca-se o maior envolvimento das do sexo
masculino na proporção de 3:1, concordante com a literatura
mundial(22-24), brasileira(10,19,21) e regional(14). Também quanto à
média de idade (41,9 ±18,1 anos) da população estudada, há
semelhança com as descritas em outras publicações(14,22,24).
Coincidentemente, o padrão da doença tem se mantido no
Estado do Acre, como se pode observar no relatório divul-
gado pelo jornal “Folha do Acre”, de 11 de agosto de 1929:
“... abrigavam-se 28 doentes no estabelecimento, dos quais 23
do sexo masculino e 5 do feminino. Dos primeiros, dezenove
eram adultos, três menores e uma ainda criança de 5 ou 6 anos
de idade”(25).

Essa proporção entre homens e mulheres se mantém nas
formas multibacilares. Alguns autores creditam o fato de que o
homem trabalhando fora de casa estaria mais exposto ao con-
tágio(26). No entanto, a proporção entre os sexos se igual ou
nas formas paucibacilares.

Quanto à procedência, neste estudo predominaram os pa-
cientes da capital (55,9%) ou de outras áreas urbanas (73,6%)
do Estado do Acre, contrariamente ao que se encontrou, no
vizinho Estado do Amazonas(14). Esta diferença poderia ser
explicada pela dificuldade de acesso da população ao serviço
de referência, uma vez que a pesquisa não teve busca ativa
(em loco) dos pacientes.

Nos grupos raciais, houve predomínio de mulatos e mesti-

ços de índio, acompanhando a distribuição observada na po-
pulação dessa região do país. No entanto, não foi observada
associação de forma clínica com algum grupo racial, o mesmo
já relatado por outros autores(20,24).

A distribuição observada das formas clínicas tem seme-
lhança com a de casuísticas ambulatoriais de outras localida-
des, sendo a virchowiana a mais freqüente com 43,8%(14),
52,3%(21), 58,2%(9) e 60%(22); e a indeterminada, a de menor
ocorrência com 2,0%(22), 3,9%(21), 7,9%(14) e 9,0%(9).

Algumas características da hanseníase observadas neste
estudo (média de idade de início da doença e duração da
doença) foram mais elevadas do que as observadas no Estado
do Amazonas(14) e no Distrito Federal(21). Não obstante, essas
diferenças podem decorrer da abordagem metodológica. Nes-
te trabalho, aquelas características foram extraídas da anamne-
se, enquanto outro, por exemplo, considerou a data da notifi-
cação compulsória(14).

Houve predominância do uso da poliquimioterapia (PQT),
como esquema terapêutico da hanseníase, embora 10,2%
tenham feito uso apenas da monoterapia que vigorou no Acre
até 1986. Quanto à fase do tratamento, os pacientes com
tratamento específico concluído foram maioria (57,1%), ao
contrário de outras pesquisas similares(14,21), possivelmente
porque neste serviço, além dos que tiveram a doença recém-
diagnosticada, sejam avaliados também pacientes com trata-
mento concluído, pacientes com seqüelas em órgãos diversos
ou problemas sociais.

Um dado preocupante foi o elevado índice (35/240) de
recidiva da hanseníase, o qual é difícil de ser comparado com
informações da literatura, que descreve freqüências de 1,09%
em casos paucibacilares e de 0,74% entre pacientes multibaci-
lares seguidos por nove anos(24). Por isto, é necessário estudo
caso-controle para avaliar quais os fatores de risco para ocor-
rência deste evento em pessoas afetadas pela hanseníase e,
desse modo, contribuir na prevenção do mesmo.

Para dimensionar a gravidade das alterações oculares da
hanseníase potencialmente de risco para a visão, o melhor
indicador seria a medida da acuidade visual. No entanto, não
há uniformidade na conceituação de cegueira: visão menor
que 0,1 ou 20/200 para uns(27), menor que 0,01 ou 20/400 para
outros(28-29). Anotações sobre acuidade visual podem levar a
interpretações diferentes e até opostas(30). Neste estudo, a
cegueira foi considerada como visão menor que 0,1 ou 20/200
no olho com melhor acuidade, que é o conceito de cegueira
legal no Brasil(31-32).

Assim, a freqüência observada de cegueira de 2% foi me-
nor do que a encontrada no Distrito Federal (2,6%)(21); no
Estado do Amazonas (9,7%)(14) e na cidade de Jundiaí (3,6%),
São Paulo(9). Análise de vários estudos encontrou freqüência
de visão menor que 20/200 em 5,4% dos 4.772 pacientes afeta-
dos pela hanseníase e procedentes de todos os continen-
tes(28). Outras pesquisas(33-35) apontaram cegueira entre 3% a
10% dos pacientes. Portanto, neste corte, apesar do elevado
número de pacientes de hanseníase com envolvimento ocular,
a prevalência de cegueira pode ser considerada baixa.
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Todos os casos de cegueira observados nesta pesquisa
foram em pacientes com tratamento para hanseníase concluí-
do, logo, com maior tempo de doença. Muito embora não
tenha havido associação significante de boa visão com algu-
ma das formas clínicas, os pacientes cegos eram do grupo
multibacilar.

As complicações da hanseníase envolvendo anexos do
aparelho visual têm também interesse por causa do efeito
antiestético da perda dos pêlos (madarose), estigmatizante da
doença, além de indiretamente comprometer a função visual
ao deixar a córnea vulnerável. Neste estudo, a madarose de
cílios (20,5%) e supercílios (16,1%) foi a mais freqüente altera-
ção dos anexos, à semelhança de outras pesquisas(10,36).

Diagnosticada em 9,4% dos pacientes, a hipotrofia dos mús-
culos orbiculares é relevante porque se tratava da lesão pre-
cursora do lagoftalmo(1). Essa hipotrofia pode levar à redun-
dância da pele (dermatocálase) que, em outra investigação(21),
foi notada em 19% dos pacientes e que, parece, foi classificada
por outro(14) como ptose de cílios em 13,5% dos casos.

Neste estudo, foi estatisticamente significante a associa-
ção de madarose e manchas palpebrais ao grupo multibacilar,
bem como de madarose e hipotrofia palpebral com o grupo em
tratamento concluído. Porém, no grupo em tratamento se
associaram o eritema nodoso e as manchas palpebrais e con-
juntivais. Estas manchas, possivelmente, foram agravadas
pela clofazemina, usada no esquema de tratamento da forma
multibacilar, cujos efeitos colaterais incluem pigmentação
marrom da pele e conjuntiva(37).

A diminuição da produção lacrimal (hipolacrimejamento),
consistentemente encontrada entre as complicações do mal de
Hansen(13,38-39), nesta casuística ocorreu em 14,2% dos pacientes.
Ou seja, menos do que se anotou em 62% de 150 indivíduos(39); e
mais do que se observou em 4,1% de 218 pacientes(11).

Dentre as lesões ou complicações oculares propriamente
ditas, destaca-se a diminuição da sensibilidade ou hipoestesia
corneana de pelo menos um dos olhos em 27,6% dos pacien-
tes, sendo também muito freqüente na maioria dos estudos
publicados(40).

Nesta casuística, foi significativa a associação entre hipo-
estesia e ceratite ponteada, as quais predispõem ao maior
sofrimento do epitélio da córnea e, consequentemente, às
lesões mais graves, como as ulcerações. Contudo, não houve
associação estatística entre hipoestesia e diminuição da se-
creção lacrimal.

Confirmando a expectativa, a catarata esteve presente nos
pacientes com maior comprometimento da acuidade visual,
sendo a segunda complicação de globo ocular mais diagnosti-
cada neste estudo. O mesmo ocorre na maior parte dos estu-
dos, exceto quando realizados em pacientes de hanseníase
recém-diagnosticados(12). A cegueira causada pela catarata
preocupa, porque, apesar de reversível, a acuidade visual
após cirurgia pode ser menor nos pacientes de hanseníase do
que na população em geral, segundo alguns autores(41). Ainda
de acordo com os mesmos, esses pacientes cursam com pro-
cesso inflamatório mais intenso no pós-operatório.

A usual terapêutica “generosa” de corticosteróides, como
droga auxiliar no tratamento da hanseníase (dado aqui não
analisado), pode ter contribuído para a menor prevalência de
uveíte(42), outrora responsável por graves seqüelas oculares
(Choyce apud)(43). Porém a uveíte não deve ser negligenciada,
considerando que 5 dos 6 casos deste estudo estavam assin-
tomáticos.

Os sinais como atrofia de íris e pupila miótica foram seqüe-
las observadas nos pacientes que já estavam com tratamento
específico concluído, com a hanseníase fora de atividade e
com maior tempo de doença. Essas alterações irianas podem
ter sido causadas pela “denervação” das estruturas (Oréfice
apud)(44) As lesões cicatriciais de coriorretinite, geralmente
com baixa freqüência nessas populações, não são considera-
das como decorrentes da hanseníase(1).

A regressão logística aplicada neste estudo indicou que a
idade acima de 40 anos e as formas multibacilares foram as
mais determinantes na ocorrência das alterações oculares na
hanseníase.

CONCLUSÕES

Algumas das pessoas (25,6%) examinadas não manifesta-
vam anormalidade ocular imputada à hanseníase, enquanto a
maioria (74,4%) era portadora de uma ou mais alterações. Esta-
belecido um critério de escores, observou-se que algumas
variáveis apresentavam forte associação com a morbidade
ocular, especialmente a idade acima de 40 anos e as formas
multibacilares. Excluindo-se a madarose, a prevalência da mor-
bidade ocular pelo M. leprae manteve-se elevada (48,4%) nos
pacientes estudados em ambulatório. Por sua vez, o conjunto
dessas alterações oculares causa ou, potencialmente, pode
causar limitações à qualidade de vida das pessoas afetadas
pela hanseníase.

Campanhas devem ser feitas para que se detecte e se inicie
o tratamento precocemente da doença, evitando-se assim a
incapacidade visual ou alterações estigmatizantes. Especial
atenção deve ser dada ao acompanhamento ocular de todos
os casos de hanseníase, principalmente aqueles maiores de 40
anos de idade e/ou portadores de forma clínica multibacilar.

ABSTRACT

Purpose: To determine the prevalence of eye lesions in pa-
tients with active and non active leprosy who are being
accompanied in a reference center. Methods: The transverse
study consisted of ocular examinations and the study of de-
mographic and clinical-epidemiological data, in the reference
center in the city of Rio Branco, AC (Brazil). The study was
conducted between October of 2001 and April of 2002.
Results: Two hundred fifty-four patients were examined, the
average age was 41.9 years, 70.1% were males and 29.9%
females; 73.6% were from the urban area, 76.8% were of the
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multibacillary form and 23.2% were of the paucibacillary form.
Abnormalities of the ocular annexes were observed in 49.6%
of the patients (n=126) and of the ocular globe in 39.4%
(n=100), the most frequent being hypoesthesia of the cornea,
cataract, madarosis, hiperchromic patches, hypolacrimation,
and punctate keratitis. The eye lesions (74.4%) had unequal
frequencies (ρ<0.0001), being predominant among those older
than 40 years (48.4%, against 26.0% in those under 40 years of
age), multibacillary form (76.8% against 23.2% in the pauciba-
cillary form), and in those with a leprosy history of more than
5 years (76.8% against 23.2% leprosy history of less than 5
years). Ocular globe alterations were more frequent in patients
who had concluded specific treatments (ρ<0.05). Conclu-
sions: The frequency of ocular morbidity in these leprosy
patients, in almost three quarters (74.4%) of those examined in
the outpatient clinics, appeared similar to that described in
literature and was more frequent in the multibacillary form of
the disease and in patients over 40 years of age.

Keywords: Leprosy/complications; Eye infections, bacterial/
etiology Leprosy/epidemiology; Blindness/etiology; Brazil;
Cross-sectional studies
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