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RESUMO 

 

Introdução: O lagoftalmo é o fechamento incompleto da fenda palpebral durante o 
ato de piscar em razão do acometimento do nervo facial e, no caso da hanseníase, 
pela agressão direta ou indireta Mycobacterium leprae. O presente trabalho teve por 
objetivo caracterizar o perfil epidemiológico e clínico de pacientes com lagoftalmo 
associado à hanseníase, atendidos no ambulatório de oftalmologia da Fundação 
Alfredo da Matta, Manaus, Amazonas, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 
2015. Material e métodos: Trata-se de estudo retrospectivo realizado por meio da 
análise dos prontuários clínicos dos pacientes incluídos no estudo. Sexo, idade, 
forma clínica (exame histopatológico), forma operacional da hanseníase, grau de 
incapacidade no diagnóstico e cura da doença e desfecho foram obtidos dos 
prontuários. Início, tipo de comprometimento (unilateral ou bilateral), grau de 
intensidade do lagoftalmo (discreto: até 3 mm; moderado: entre 3 mm e 6 mm e 
severo: maior que 6 mm) e alterações oculares associadas ao lagoftalmo também 
foram compilados dos prontuários. Resultados: Foram incluídos 65 pacientes; 43 
(66,1%) eram do sexo masculino. A maioria dos enfermos incluídos (35; 53,8%) 
tinha idade superior a 60 anos. Em relação à classificação operacional da 
hanseníase, a maioria dos pacientes (53; 81,5%) era multibacilar: 22 (33,8%) 
enfermos tinham hanseníase borderline e 31 (47%) hanseníase virchowiana. A 
maioria dos pacientes (81.8%) foi considerada curada. Trinta e seis (55,3%) 
pacientes apresentaram lagoftalmo unilateral e 29 (44,6%), lagoftalmo bilateral. Em 
relação ao tratamento do lagoftalmo, 23 (35,3%) pacientes foram tratados 
clinicamente e abordagem cirúrgica foi indicada em 42 (64,3%). Vinte e cinco 
(38,4%) realizaram cirurgias de correções palpebrais e 17 (26,1%) não 
compareceram na data marcada para o procedimento. As técnicas cirúrgicas 
utilizadas para a correção do lagoftalmo foram implante de peso de ouro em seis 
(9,2%) pacientes, cantoplastia de Tessier em cinco (7,7%) e associação das duas 
técnicas em cinco (7,7%). Vinte e quatro (36,9%) casos apresentavam sequelas 
oculares associadas ao lagoftalmo: opacidade corneana (seis; 25%), epífora (cinco; 
20,8%), ceratopatia em faixa (cinco; 20,8%) e neovascularização corneana (quatro; 
16,7%). Dentre os pacientes estudados, dez (41,6%) enfermos evoluíram para a 
cegueira parcial ou total. Conclusão: O implante de peso de ouro foi a técnica 
cirúrgica mais indicada nos pacientes do presente estudo. No entanto, face ao alto 
custo dessa técnica, a cantoplastia de Tessier também foi empregada. O diagnóstico 
do lagoftalmo deve ser precoce para que as potenciais e graves sequelas 
associadas a essa condição sejam evitadas. O acompanhamento oftalmológico dos 
pacientes com hanseníase deve ser periódico e contínuo, mesmo após alta da PQT. 
 
 

Palavras-chave: Mycobacterium leprae; Lagoftalmo; Doenças Oculares; Ceratite; 
Ceratopatia; Cegueira.  
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ABSTRACT 
 

 
Introduction: Lagophthalmos is the inability to close the eyelids completely. It may 
occur due to the involvement of facial nerve in leprosy. The present study evaluated 
the epidemiological and clinical aspects of patients with lagophthalmos and leprosy 
seen at the ophthalmology outpatient clinic at Alfredo da Matta Foundation, Manaus, 
Amazonas, from January 2004 to December 2015. Materials and methods: This 
was a retrospective study conducted in leprosy patients by analyzing the clinical 
charts. Gender, age, clinical (histopathological examination) and operational 
classification of leprosy, deformity status grade at leprosy diagnosis and end of 
treatment were obtained from patient’s clinical charts. The date of onset, type of eye 
involvement (uni or bilateral), severity index of lagophthalmos (discrete – until 3mm; 
moderate – 3 to 6 mm and severe – greater than 6 mm) and other ocular involvement 
in association with lagophthalmos were collected from patient’s chart. Results: In 
total, 65 patients were enrolled; 43 (66,1%) were male. Most patients (35; 53,8%) 
had more than 60 years of age. Multibacillary leprosy was diagnosed in 53 (81,5%) 
individuals: 22 (33,8%) presented with borderline leprosy and 31 (47%) had 
lepromatous leprosy. More than 80% of enrolled patients were cured by multidrug 
therapy for leprosy. Thirty-six (55,3%) individuals had unilateral lagophthalmos and 
29 (44,6%), bilateral. Regarding treatment of lagophthalmos, 23 (35,3%) patients 
were clinically treated and 42 (64,3%) were eligible for surgery. In 25 (38,4%) 
individuals eyelid correction surgeries were performed; 17 (26,1%) did not return for 
scheduled surgery. Gold weight implant surgery was performed in six (9,2%) 
patients, Tessier cantoplasty in five (7,7%) and a combination of both surgical 
techniques in five (7,7%) patients. Ocular sequelae were observed in 24 (36,9%) 
cases: corneal opacity (six; 25%), epiphora (five; 20,8%), band keratopathy (five; 
20,8%) and corneal neovascularization (four; 16,7%). Among included patients, ten 
(41,6%) had complete or partial blindness. Conclusion: Gold weight implant was the 
most performed surgical approach in the enrolled patients. However, due to its high 
cost, Tessier cantoplasty was also employed. Early diagnosis of lagophthalmos is 
mandatory to avoid the potential and severe ocular sequelae associated with this 
condition. Routine ophthalmology consultations are also important for leprosy 
patients even after multidrug therapy completion. 
 

Keywords: Mycobacterium leprae; Lagophthalmos; Ocular Diseases; Keratitis; 
Keratophaty; Blindness.  
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RESUMO LEIGO  
 

Introdução: Ao piscar, as pálpebras superior e inferior devem tocar-se, para 
novamente abrir os olhos. Quando o fechamento palpebral não ocorre isso é 
chamado de lagoftalmo. Essa alteração nas pálpebras pode ocorrer na hanseníase, 
quando a bactéria que provoca a infecção, Mycobaterium leprae, agride o organismo 
humano causando dano diretamente (bacilo atinge o tecido) ou indiretamente (o 
próprio sistema de defesa causa inflamação no tecido), provocando paralisia no 
nervo facial. O presente trabalho teve por objetivo caracterizar o perfil 
epidemiológico e clínico de pacientes com lagoftalmo associado à hanseníase, 
atendidos no ambulatório de oftalmologia da Fundação Alfredo da Matta, no 
município de Manaus, Amazonas. Material e métodos: O estudo foi realizado por 
meio da análise dos prontuários (registro de anotações do atendimento médico) 
clínicos e resultados dos exames dos pacientes, no período de realização do 
trabalho. Dados epidemiológicos (idade, sexo, local de moradia) e clínicos 
(classificação da hanseníase, tempo de evolução da doença, tempo de evolução e 
classificação do lagoftalmo) foram obtidos dos prontuários clínicos. Resultados: 
Foram incluídos 65 pacientes no estudo; a maioria dos pacientes (66,1%) era do 
sexo masculino e tinham idade acima dos 60 anos (53,8%). A maioria dos pacientes 
incluídos no estudo era multibacilar (quantidade maior de bacilos): 47% 
apresentavam hanseníase virchowiana (tipo de forma clínica da hanseníase) e 
33,8% doentes tinham a forma borderline da doença. Aproximadamente 70% dos 
pacientes com hanseníase foi encaminhada para a Fundação Alfredo da Matta e 
mais de 80% foi considerado curado e recebeu alta ambulatorial. Em relação ao 
lagoftalmo, 36 (55,3%) pacientes tinham comprometimento só de um dos olhos e 29 
(44,6%) apresentavam lagoftalmo em ambos os olhos. Não houve associação entre 
a idade do paciente ou intensidade do lagoftalmo com o tempo de início dessa 
alteração nos olhos após o diagnóstico da hanseníase. Em relação ao tratamento do 
lagoftalmo, 23 (35,3%) pacientes foram tratados com colírios e não precisaram ser 
operados. Vinte e cinco (38,54%) doentes foram operados. Em outros 17 (26,1%) 
casos, havia recomendação cirúrgica, no entanto, esses pacientes não 
compareceram no dia da cirurgia. As técnicas cirúrgicas mais utilizadas para corrigir 
o lagoftalmo foram o implante na pálpebra superior de peso de ouro, cantoplastia 
(fechamento do canto externo da pálpebra) de Tessier e combinação dessas duas 
técnicas. Vinte e quatro (36,9%) casos apresentavam sequelas oculares associadas 
ao lagoftalmo: opacidade corneana (6; 25%), epífora (5; 20,8%), a ceratopatia em 
faixa (5; 20,8%) e neovascularização corneana (4; 16,66%). Dentre os pacientes 
estudados, dez (41,6%) doentes tiveram cegueira parcial ou total. Conclusão: O 
implante de peso de ouro foi a técnica cirúrgica mais indicada nos pacientes do 
presente estudo. No entanto, essa técnica é muito cara. Assim, a cantoplastia de 
Tessier também foi empregada. O diagnóstico do lagoftalmo deve ser rápido para 
que a condição do paciente não piore e ele não fique cego. O acompanhamento com 
o médico de olhos deve ser feito, mesmo após alta da PQT.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A hanseníase é doença infectocontagiosa causada pelo bacilo intracelular 

obrigatório, Mycobacterium leprae, também denominado bacilo de Hansen, que foi 

identificado por Gerhard Armauer Hansen (1841–1912), como o agente causal da 

doença, em 1873 (1). Esse patógeno nunca foi cultivado in vitro (2). A hanseníase 

causa lesões na pele nervos periféricos, podendo causar incapacidades físicas (3), 

(4), (5), (2), (6).  

 

 Acredita-se que a hanseníase tenha sido introduzida na Europa pelas tropas 

de Alexandre, o Grande, em 300 AC. Durante a Idade Média, a doença teve alta 

incidência na Europa e Oriente Médio; no entanto, o número de casos foi reduzido 

devido, principalmente, ao desenvolvimento socioeconômico (7) e coexistência com 

outras doenças que dizimaram importante parcela da população nesse período (8).  

 

  A doença foi, provavelmente, introduzida, no continente americano, durante o 

período de colonização francesa, nos Estados Unidos, e por espanhóis e 

portugueses, na América do Sul. Acredita-se que o tráfico de escravos, entre a 

África e Américas, tenha sido a principal causa da disseminação da hanseníase no 

continente americano. Os primeiros casos de hanseníase no Brasil foram registrados 

em 1600, na cidade do Rio de Janeiro, sendo que o primeiro hospital de isolamento 

foi instalado nessa cidade. Em seguida, a doença se espalhou para as demais 

regiões brasileiras (7) . 

 

 No século passado, a principal estratégia usada para impedir a disseminação 

da hanseníase era o isolamento compulsório em colônias de pacientes com a 

doença; esses eram conhecidos como “leprosos”. As primeiras colônias de 

pacientes com hanseníase foram estabelecidas, no Brasil, em 1923. Na década de 

1940, foi introduzida a sulfona no tratamento da doença. Esse medicamento 

mostrou-se eficaz, tornando assim desnecessário o isolamento, o qual foi abolido 

oficialmente somente em 1962. Todavia, até década de 1980, muitos pacientes 

ainda permaneciam isolados (9). 

 



2 
 
 Por se tratar de doença estigmatizante, o termo hanseníase foi proposto, em 

substituição à “lepra”, em 1967, pelo professor Abraão Rotberg, tornando-se 

obrigatório, no Brasil, em 1995 (Lei Federal n°. 9.010) (10). 

 

 

1. 2 Epidemiologia da hanseníase  

 

    Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no final de 2018, o número 

total de novos casos de hanseníase registrados, no mundo, foi 208.619; sendo 2,74 

/100.000 habitantes a taxa de detecção de casos novos. Os 3 países com as 

maiores taxas de detecção de casos novos foram a Índia, Brasil e Indonésia, 

responsáveis por 80,2% do número de novos casos no mundo (11). 

 

 Embora tenha havido redução na prevalência global da hanseníase nos 

países considerados como prioritários para a OMS em relação a 2017, houve, 

entretanto, aumento no número de novos casos em sete países (Bangladesh, Brasil, 

Comores, Moçambique, Nepal Filipinas e Sri Lanka) (11). 

  

 Nas Américas, em 2018, a prevalência foi 34.358 casos de hanseníase com 

taxa de detecção de 3,08/100.000 habitantes. O número de casos novos foi 30.957. 

Em 2017, foram relatados 211.182 casos novos de hanseníase em 143 países, mas 

a taxa de detecção foi 2,74 casos por 100 mil habitantes (11).  

 

 No Brasil, em 2018, registrou-se prevalência de 30.882/100.000 habitantes e 

o número de casos novos foi 28.660. Houve aumento significativo de 1.785 casos 

novos em comparação à 2017. A taxa de prevalência por 10.000/habitantes foi 1,48 

(11). 

 

  A hanseníase é doença de notificação compulsória e de investigação 

obrigatória. No Brasil, a notificação dos casos diagnosticados é feita através de ficha 

de Notificação/Investigação, do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN). Para cada novo caso, é gerado, nas unidades locais de saúde, formulário 

de relatório e enviado aos serviços centrais de saúde, onde os dados são 

verificados, digitalizados e transferidos dos municípios para os Estados (12).  
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1.2.1 Epidemiologia da hanseníase no Amazonas 

 
  De acordo com o Ministério da Saúde, em 2017, o número de casos novos de 

hanseníase na Região Norte foi 5.169, com taxa de detecção de 28,82/100.000 

habitantes (13). No mesmo ano, o estado do Amazonas registrou 460 casos novos, 

sendo que 28,3% (130 casos) foram diagnosticados na capital do estado, Manaus  

(14).  

  

 Em 2018, 154 pacientes com hanseníase foram notificados na Fundação 

Alfredo da Matta de Dermatologia e Venerologia (FUAM), sendo 121 (78,5%) casos 

novos, o que equivale a 28,7 % dos casos notificados no estado e 76,6% dos casos 

notificados em Manaus (15). 

 

 No estado do Amazonas, a FUAM é o centro de referência para o diagnóstico 

e tratamento de hanseníase. A instituição foi fundada em 1955 e, desde então, atua 

no combate e prevenção à hanseníase. A partir de 1987, tornou-se referência 

macrorregional em hanseníase e, desde 1998, é centro colaborador da OMS e da 

Organização Pan Americana da Saúde (OPAS) para controle, treinamento e 

pesquisa em hanseníase nas Américas (16).  

 

No período de realização do presente estudo, janeiro de 2004 a dezembro de 

2015, 3.247 novos casos de hanseníase foram registrados na FUAM (17). 

 

 

 

1.3 Aspectos clínicos da hanseníase 

 

O M. leprae é a única bactéria conhecida que invade os nervos periféricos 

superficiais (18). A neuropatia associada à hanseníase não surge apenas da 

infecção dos nervos periféricos por M. leprae, mas também da reação inflamatória 

que resulta da resposta imunológica a esse patógeno (19).  
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 Embora a infectividade do bacilo seja elevada, sua patogenicidade é 

relativamente baixa. Estima-se que 95% dos indivíduos expostos ao M. leprae sejam 

naturalmente resistentes à infecção (1). O trato respiratório superior é considerado a 

principal via de transmissão do bacilo. A transmissão pele a pele continua a ser uma 

possibilidade. Outras fontes de transmissão como o solo e a água permanecem 

incertas. (20). 

 

A hanseníase afeta o sistema nervoso periférico, a pele e outros tecidos, como o 

sistema retículo-endotelial, ossos, articulações, mucosas, olhos, testículos, músculos 

e glândulas suprarrenais.  

 

A apresentação clínica da hanseníase pode variar desde a presença de poucas 

lesões na pele até quadro de acometimento cutâneo generalizado. Na maioria dos 

pacientes, o M. leprae causa, inicialmente, lesões maculares hipopigmentadas. Essa 

apresentação clínica é conhecida como hanseníase indeterminada (HI) e ocorre em 

indivíduos que ainda não desenvolveram imunidade mediada por células contra M. 

leprae (21).  

 

O número de lesões cutâneas depende da imunidade celular, a qual é 

geneticamente determinada. Indivíduos que apresentam vigorosa resposta imune 

celular e resposta imune humoral limitada ao M. leprae, têm, geralmente, poucas 

lesões cutâneas. No entanto, pacientes com limitada resposta celular ao bacilo, 

tendem a desenvolver grande número de lesões na pele. O primeiro grupo 

apresenta hanseníase denominada tuberculóide (HT) e o segundo, virchowiana (HV) 

(21).  

 

A neuropatia, provocada pelo bacilo, pode causar anestesia, paralisia e 

deformidades incapacitantes dos quiro e pododáctilos. Pode ocorrer neurite dos 

nervos ulnar, mediano, radial, peroneal e/ou tibial posterior; danos oculares no caso 

de envolvimento dos nervos facial e trigêmeo também podem ocorrer (19). 

 

Ridley e Jopling, em 1966, com base na resposta imunológica dos pacientes, 

propuseram classificação espectral da hanseníase, em cinco grupos: tuberculóide-

tuberculóide, borderline-tuberculoide, borderline-borderline e borderline-virchowiano 
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e virchowiano-virchowiano (22). Em 1982, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

introduziu sistema de classificação operacional, baseado no provável número de 

bacilos presentes. O grupo de pacientes com nenhum ou poucos bacilos foram 

denominados paucibacilares (PB), enquanto os que têm muitas bactérias são 

chamados multibacilares (MB) (20).  

  

 

1.4 Aspectos oftalmológicos da hanseníase 

 

 Quando as células são infectadas pelo M. leprae, ocorre desmielinização 

resultando em neurite. O bacilo, devido ao tropismo pela inervação periférica, pode 

provocar lesão direta ou reação inflamatória persistente do nervo, dependendo da 

forma clínica da hanseníase e a suscetibilidade de cada indivíduo (23). Suspeita-se 

que a infecção pelo M. leprae cause, diretamente, desmielinização e disfunção das 

células de Schwann (5) (24). Os antígenos induzem a indiferenciação progressiva de 

macrófagos, diminuição do número de linfócitos e o aumento do número de bacilos, 

em granulomas, nos ramos nervosos (18). 

 

A hanseníase pode causar lesão no próprio globo ocular e, também, nos 

anexos oculares, principalmente em pacientes com doença MB e longo tempo de 

evolução, o que resulta na infecção primária do tecido ocular. Essa infecção pode 

surgir durante os episódios reacionais hansênicos ou como resultado de dano ocular 

secundário. São quatro os mecanismos causadores de lesão oftalmológica na 

hanseníase: 1) infecção bacteriana direta (ceratite, esclerite, uveíte); 2) envolvimento 

dos nervos trigêmeo e facial; 3) reações imunes reversíveis (hipoestesia da córnea, 

paralisia do nervos, ceratite punctata superficial, episclerite, esclerite e iridociclite) e 

4) eritema nodoso (25)(26) . 

 

São consideradas como complicações oftalmológicas associadas à 

hanseníase: lagoftalmo, hipo/ anestesia da córnea, ceratite neurotrófica ou 

infecciosa, iridociclite e catarata. Todas essas alterações podem ocasionar 

diminuição da acuidade visual ou, até mesmo, cegueira (27). 
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O M. leprae invade, com mais frequência, o segmento anterior dos olhos, por 

ser a região mais fria do bulbo ocular. Estudos experimentais mostraram que a 

temperatura da região do segmento anterior dos olhos era, aproximadamente, 3°C 

mais fria que a do ambiente (28)(29)(30). Presume-se que a entrada do M. leprae 

nos olhos seja através dos vasos sanguíneos do corpo ciliar e, partir daí, segue 

pelos pequenos nervos autônomos. O bacilo chega então à íris, onde não é afetado 

pelos medicamentos sistêmicos rotineiramente empregados; é, frequentemente, 

encontrado, clínica e histopatologicamente, no estroma iriano (29). 

 

A destruição das terminações nervosas do corpo ciliar pode aumentar, no 

decorrer da evolução da doença, até o nervo ciliar posterior, além do pólo posterior 

do globo ocular e lateral ao nervo óptico (29), (30). Esse processo de ruptura das 

fibras axonais é denominado axonopatia ascendente e pode ser visualizado por 

métodos de imuno-histopatologia (31).   

 

A superfície do bulbo ocular, constituída pela conjuntiva e córnea é, 

frequentemente, acometida pelo bacilo. No tecido conjuntival, o M. leprae pode 

ocasionar  conjuntivite, pterígio ou cicatriz conjuntival (28)(32). Na estrutura 

corneana, pode ocorrer perolização e espessamento das terminações do nervo 

corneano (33). A hipo/anestesia corneana ocorre devido à invasão direta ou 

infiltração do bacilo no ramo oftálmico do nervo trigêmeo (34).  A redução de 

secreção lacrimal pode acontecer em razão do menor estímulo do ato de piscar 

provocado pelo comprometimento da sensibilidade corneana, o que potencializa o 

risco de ceratite sicca (35). 

 

 No trato uveal, o bacilo pode provocar uveíte anterior crônica  (34) e 

iridociclite lepromatosa ou granulomatosa  em razão da persistência do M. leprae no 

estroma iriano. Esse quadro pode acarretar sinéquias e atrofia estromal  (36), além 

de pérolas irianas ou íris miliar que são consideradas patognomônicas na 

hanseníase ocular e, raramente, encontradas no exame oftalmológico de rotina (37). 

Na esclera, a hanseníase pode estar associada à episclerite grave (38). 

 

Não está clara a ação do bacilo na etiopatogenia da opacidade do cristalino 

(catarata). A causa provável seria o uso prolongado de esteróides, ocorrendo, mais 
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frequentemente, nos pacientes com hanseníase MB. A catarata é a principal causa 

de cegueira reversível na hanseníase  (39)(40)(41). 

 

A pressão intraocular é, geralmente, baixa devido à atrofia do corpo ciliar 

causada pelo M. leprae. Dessa forma, há, dentre os pacientes com hanseníase, 

menor incidência de glaucoma, exceto quando secundário à uveíte  (40). O 

acometimento da retina pelo bacilo é muito raro (42).   

 

Em relação aos anexos oculares, a madarose, perda de cílios e supercílios, é 

frequente na hanseníase ocular, principalmente nos pacientes MB. A invasão direta 

do M. leprae provoca atrofia do folículo piloso (43). Ainda pode ocorrer triquíase 

devido à perda de sustentação dos folículos dos cílios e espessamento palpebral 

secundário à infiltração pelo M. leprae. A ptose palpebral, queda total ou parcial de 

pálpebra superior, pode ocorrer devido à infiltração  do bacilo na pálpebra ou ação 

invasiva direta mesmo no nervo oculomotor (III par de nervo craniano) (44).  

 

A diminuição do ato de piscar e o lagoftalmo que consiste na incapacidade de 

fechamento palpebral completo são manifestações oculares diretamente 

relacionadas à lesão do nervo facial (VII par craniano) (45)(41)(46). No lagoftalmo, 

ocorre acometimento dos ramos zigomáticos e temporais desse nervo (47)(48)(49). 

Por ser considerado nervo misto, o nervo facial tem fibras eferentes (motora) e 

aferentes (sensorial) (50); é o nervo craniano mais longo, percorrendo o canal 

interósseo do osso temporal, o que o torna mais vulnerável ao edema (51). O 

lagoftalmo pode ocorrer em todos os tipos de hanseníase, antes ou durante o 

tratamento (20). 

 

1.4.1 Lagoftalmo na hanseníase 

 

A definição etimológica do termo lagoftalmo baseia-se na antiga crença de 

que as lebres dormiam com os olhos abertos.  Essa palavra deriva do grego: kaco  

 lebre) e ousaklo (olho) (52). 
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 No intuito de definir a gravidade do lagoftalmo, Linhares e colaboradores 

propuseram classificação baseada no grau de abertura residual entre a borda 

palpebral superior e a borda palpebral inferior. Dessa forma, os pacientes com essa 

condição clínica são distribuídos em três grupos: lagoftalmo discreto (até 3 mm), 

moderado (maior que 3 mm e menor que 6 mm) e severo (maior que 6 mm) (Figura 

1) (53).  

 

Figura 1. Intensidade do lagoftalmo: A) Lagoftalmo discreto (até 3mm); B) 

Lagoftalmo moderado (até 5mm) e C) Lagoftalmo severo (acima de 6 mm). 

 

Fonte: GL BENTES 

 

O lagoftalmo ocasiona a exposição da córnea, micro traumas, infecções 

secundárias e, finalmente, progressiva opacificação da córnea (54), (44). 

 

Quanto mais precocemente for realizado o diagnóstico do lagoftalmo, maior a 

possibilidade de prevenção e reabilitação das sequelas oculares associadas a esse 

quadro. Estima-se que, em até seis meses de evolução, seja possível minimizar ou 

reverter o lagoftalmo. Após seis meses, a lesão do nervo periférico tende a se tornar 

permanente e irreversível (55). Nesses casos, as técnicas cirúrgicas disponíveis não 

possibilitam completa correção da pálpebra superior (56). Em muitos pacientes, o 

lagoftalmo manifesta-se tardiamente; eventualmente, após a cura ou alta 

ambulatorial, mesmo depois do término do esquema terapêutico preconizado para a 

hanseníase (57)(58). 

  

Em relação à cegueira relacionada à hanseníase, vários autores argumentam 

que o comprometimento corneano, secundária ao lagoftalmo, e a irite crônica são as 
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causas mais comuns desse quadro em pacientes com hanseníase (45). A cicatriz 

corneana, opacidade corneana ou leucoma, é a segunda causa de cegueira em 

pacientes com hanseníase, após a catarata relacionada à idade (59). 

  

 

 

1.5 Aspectos diagnósticos da hanseníase 

 

O diagnóstico da hanseníase é realizado com base na história clínica do 

paciente, avaliação dermatológica da pele e realização de testes de sensibilidade, 

histamina, pilocarpina e baciloscopia. O exame histopatológico confirma, muitas 

vezes, casos de difícil diagnóstico da doença.  A reação intradérmica de Mitsuda 

também pode ser empregada (60).  

 

Em relação à propedêutica oftalmológica na hanseníase, realiza-se o exame 

macroscópico para a inspeção dos anexos oculares (pálpebras, supercílios e vias 

lacrimais) e o exame microscópico (biomicroscopia) para avaliar a superfície ocular 

(córnea e conjuntiva), borda palpebral (cílios), segmento anterior (humor aquoso, íris 

e cristalino) e segmento posterior (retina, vítreo e nervo óptico) (42). 

 

A inspeção oftalmológica, na hanseníase, pode detectar alguns sinais clínicos 

como madarose (ausência ou rarefação de pelos do supercílio) (43), flacidez 

palpebral inferior ou eversão externa da borda palpebral inferior (ectrópio), ptose 

(queda palpebral) parcial ou total e retração palpebral superior (borda palpebral 

acima do limbo superior) ou inferior (borda palpebral abaixo do limbo inferior) . 

 

A intensidade do lagoftalmo é medida com régua milimetrada, com o paciente na 

posição vertical. Após solicitação de fechamento dos  olhos, a abertura parcial 

residual (entre as bordas palpebrais superior e inferior) é mensurada (45) (41) (46).  

 

O intervalo de abertura palpebral residual foi medido pela distância entre as 

bordas inferior e superior das pálpebras, sendo utilizado régua milimetrada na 

posição vertical e o ponto zero da régua era posicionado na borda da pálpebra 

inferior. Examinador sentava-se em frente ao paciente, na mesma altura dos olhos 
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entre examinador e paciente. Quando lagoftalmo no olho direito, examinador 

fechava o seu próprio olho direito e mirava com olho esquerdo para obter maior 

precisão na mensuração do lagoftalmo. Na mensuração de lagoftalmo no olho 

esquerdo, procedimento de medida era invertido: examinador fechava o seu próprio 

olho esquerdo para mirar com olho direito e medido lagoftalmo no olho esquerdo do 

paciente. Este procedimento de medida foi repetido 3 vezes para diminuir o erro na 

quantificação. Em seguida, foi efetuada a avaliação do reflexo de Bell, que consiste 

em pedir para o paciente fechar os olhos para identificar presença ou ausência do 

reflexo mecânico no olho acometido por lagoftalmo. Foi considerado o reflexo 

presente quando o globo ocular se elevava e o terço superior de córnea ficava 

recoberta pela pálpebra superior. No caso de ausente ou abolido, o olho não se 

movia. 

 

A biomicroscopia ou fundoscopia  avalia a presença de possíveis lesões da 

borda palpebral, (triquíase) (44), superfície conjuntival e superfície corneana 

(conjuntivites, pterígio (28), episclerite, ceratite punctata, úlcera corneana e outras 

ceratopatias provocadas pela exposição corneana (35) (Figura 2). Esse exame 

define ainda se o paciente apresenta opacidade do cristalino (catarata) (39) e 

alterações da câmara anterior do bulbo ocular (34). A fundoscopia avalia também a 

retina, vítreo e nervo óptico (42) . 

 

Figura 2. Aparelho de biomicroscopia (Lâmpada de fenda) 

 

                                       

                             Fonte: http://www.takagi-j.com/ENG/index/index_EN.html 

http://www.takagi-j.com/ENG/index/index_EN.html


11 
 
 

Durante o exame “Prevenção de incapacidades” (PI), realizado na FUAM, no 

diagnóstico e alta dos pacientes com hanseníase, são realizados, dentre outros, 

testes oftalmológicos para a avaliação do grau de incapacidade física (GIF) desses 

enfermos. Essa avaliação é realizada conforme preconizado pelo Ministério da 

Saúde (ANEXO IV) (61).   

 

Pacientes com grau 0, na avaliação da GIF, apresentam força muscular 

palpebral e sensibilidade corneana preservadas, mas visão subnormal (paciente 

conta dedos a 6 metros ou acuidade visual maior ou igual a 0,1 ou 6:60). Enfermos 

com GIF 1 tem, ao exame, diminuição da força muscular palpebral, sem deficiências 

visíveis e/ou diminuição ou perda da sensibilidade corneana (resposta demorada ou 

ausente ao toque do fio dental ou diminuição/ausência do piscar). No GIF 2, as 

manifestações palpebrais são evidentes, podendo ocorrer lagoftalmo, ectrópio, 

triquíase, opacidade corneana, lesões na câmara anterior (iridociclite) e a acuidade 

visual está comprometida (paciente não consegue contar dedos a 6 metros ou 

acuidade visual menor que 0,1 ou 6:60, excluídas outras causas), caracterizando 

cegueira geralmente irreversível (ANEXO III).        

 
1.6 Tratamento da Hanseníase 

 

 Antes do advento da sulfona (1942), não havia tratamento eficaz para a 

hanseníase e, até a década de 1980, essa droga foi empregada, em monoterapia, 

no tratamento da doença. No entanto, após o relato de casos de resistência ao 

medicamento, em 1982, a associação de drogas, conhecida como poliquimioterapia 

(PQT), passou a ser recomendado pela OMS. Esse esquema foi, oficialmente, 

instituído, no Brasil, em 1993 (60) . 

 

A PQT consiste no emprego, durante 6 meses, de dapsona e rifampicina para 

o tratamento de pacientes PB e dapsona, rifampicina e clofazimina, por 12 meses, 

para enfermos com hanseníase MB. A duração desses esquemas terapêuticos tem 

sido objeto de estudos (62). 
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 Sem tratamento, os pacientes com HI tendem a evoluir para os pólos 

tuberculóide ou virchowiana, dependendo de sua resposta imune. Indivíduos dentro 

do polo tuberculóide podem tender à cura espontânea. Pacientes que apresentam 

numerosas lesões hipocrômicas, sem tratamento, tendem a evoluir para formas 

borderline-borderline, borderline-virchowiana ou virchowiana (63). 

 

 Novos medicamentos, especialmente fluoroquinolonas, mostraram excelente 

eficácia contra o M leprae. No entanto, até o momento, não há indicação de outras 

drogas que não as da PQT ou vacina contra a hanseníase (64) .   

 

1.6.1 Tratamento das alterações oftalmológicas na hanseníase 

 

A instituição da PQT interrompe rapidamente a transmissão do M. leprae. 

Porém, mesmo depois do término do tratamento, podem surgir complicações 

oculares (65). Dessa forma, é possível que um paciente considerado curado 

(baciloscopia negativa) possa apresentar progressivo GIF e demonstrar recidiva de 

sinais e sintomas oculares (27).  

 

 Após a conclusão da PQT, os pacientes são tecnicamente classificados como 

curados. No entanto, reações hansênicas podem ocorrer, ou seja, alguns pacientes, 

mesmo adequadamente tratados, podem apresentar recorrências agudas mesmo 

com baciloscopia negativa para M. leprae (45). 

 

           No tratamento clínico das alterações oftalmológicas, é preconizado o uso de 

corticosteroides quando as lesões oculares são recentes ou com evolução igual ou 

menor que 6 meses. Nesses casos, o prognóstico é favorável, com remissão dos 

sintomas e cura na maioria dos casos. Nos casos com danos do nervo facial, as 

manifestações oculares, incluindo o lagoftalmo,  podem ser  controladas e curadas, 

caso o tratamento seja imediatamente instituído  (55). 

 

          Nos pacientes com hanseníase e lagoftalmo de intensidade moderada a 

severa, e, em alguns casos, associados a outras alterações palpebrais como 

ectrópio ou retração palpebral, a abordagem cirúrgica é mandatória (66). 
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 O tratamento do lagoftalmo paralítico deve ser individualizado para cada 

paciente. Fatores como expectativa de recuperação, idade, grau de lagoftalmo, 

função orbicular e reflexo de Bell precisam ser considerados na indicação do 

tratamento desses pacientes. Diferentes técnicas podem ser empregadas para 

garantir a função palpebral e conforto ocular (67). 

    

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

 Nas últimas décadas, por ser referência para o diagnóstico e tratamento de 

pacientes com hanseníase, grande número de pacientes com lagoftalmo em 

associação a essa enfermidade tem sido atendido no ambulatório de oftalmologia da 

FUAM. 

 

 A visão depende da integridade do globo ocular e dos anexos oculares. O 

adequado funcionamento do mecanismo palpebral é essencial para a oclusão 

alternante (piscar) e produção de lágrima, essenciais para nutrição e lubrificação da 

superfície corneana.  

 

 Dessa forma, quanto mais precocemente for realizado o diagnóstico de 

lagoftalmo, maior a possibilidade de prevenção e reabilitação das sequelas oculares. 

Estudos que descrevam as características epidemiológicas e clínicas desses 

pacientes são importantes para o melhor entendimento da doença e consequente 

diagnóstico precoce e prevenção de sequelas graves como a cegueira.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 
Caracterizar o perfil epidemiológico e clínico de pacientes com lagoftalmo 

associado à hanseníase, atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a 

dezembro de 2015.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes com lagoftalmo; 

 Caracterizar clinicamente o lagoftalmo nos pacientes estudados; 

 Correlacionar o lagoftalmo com formas clínicas da hanseníase e o tempo de 

evolução da hanseníase; 

 Descrever sequelas associadas à presença do lagoftalmo, correlacionando-as 

com as formas clínicas da hanseníase; 

 Descrever o tipo de tratamento instituído para o lagoftalmo. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
4.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, realizado por meio da análise dos 

prontuários de pacientes com lagoftalmo associado à hanseníase, atendidos na 

FUAM, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015.  

 

4.2 Universo do Estudo 

Pacientes do sexo masculino e feminino, com lagoftalmo associado à 

hanseníase, encaminhados do ambulatório de hanseníase para o serviço de 

oftalmologia da FUAM. 

 

4.3 Local de Estudo 

 
A FUAM é órgão da administração indireta do poder executivo do Estado do 

Amazonas, vinculada à Secretaria Estadual de Saúde. A instituição foi fundada em 

28 de agosto de 1955 e, desde então, é centro de referência para o diagnóstico, 

tratamento e prevenção de comorbidades associadas à hanseníase (16)(68). 

 

4.4 População de Estudo 

 
Todos os pacientes com lagoftalmo associado à hanseníase que foram 

encaminhados ao ambulatório de oftalmologia da FUAM, no período do estudo, 

eram elegíveis para participar da pesquisa.  

 
4.5 Critérios de Inclusão 

 

 Pacientes de ambos os sexos, com lagoftalmo associado à hanseníase, 

atendidos no ambulatório de oftalmologia, no período de janeiro de 2004 a dezembro 

de 2015. 

 

4.6 Critérios de Não Inclusão 

 
 Não foram previstos critérios de não inclusão para esse estudo. 



16 
 
4.7 Coleta de dados epidemiológicos, clínicos, diagnósticos e terapêuticos 

 

Os pacientes com lagoftalmo associado à hanseníase foram incluídos no 

estudo mediante comparecimento ao ambulatório de oftalmologia da FUAM, 

encaminhados pelos dermatologistas da referida fundação, no período de realização 

do estudo.   

 

Informações sobre os dados epidemiológicos, clínicos, diagnósticos e 

terapêuticos foram coletados do prontuário clínico dos pacientes incluídos no estudo. 

Os aspectos oftalmológicos, também disponíveis nos prontuários, foram inseridos 

em ficha clínica específica, confeccionada para esse estudo (APÊNDICE A).  

 

Os dados epidemiológicos coletados foram: sexo e data de nascimento. A 

forma clínica da hanseníase (definida pelos exames clínico e histopatológico), forma 

operacional (definida, pela baciloscopia, em PB ou MB), tipo de PQT, GIF no 

diagnóstico e na cura, modo de detecção da doença (encaminhamento à FUAM ou 

demanda espontânea) e desfecho (cura, óbito, abandono do tratamento ou 

transferência para outro município) foram analisados nos prontuários. No caso de 

dúvida em relação as formas clínicas e operacionais da hanseníase, foi realizada 

consulta ao Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) (APÊNDICE 

B).  

 

4.8 Coleta dos dados oftalmológicos 

 

As seguintes informações foram obtidas do prontuário clínico dos pacientes 

incluídos no estudo: início do quadro clínico oftalmológico, tipo de comprometimento 

(unilateral ou bilateral), grau de intensidade do lagoftalmo, avaliação do reflexo de 

Bell e presença de outras afecções como ceratite punctata, epífora, ectrópio, 

retração palpebral superior e inferior e ectrópio paralítico. O lagoftalmo foi 

classificado, seguindo o critério de quantificação preconizado por Linhares e 

colaboradores (53), em discreto (até 3 mm), moderado (acima de 3 mm e abaixo de 

6 mm) e severo (6 mm ou mais).  
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Os resultados do exame de biomicroscopia (lâmpada de fenda) para a 

avaliação das estruturas oculares (cílios, borda palpebral, superfície corneana, 

conjuntiva bulbar, conjuntiva tarsal superior e inferior e pontos lacrimais) também 

foram inseridos na ficha clínica do estudo. 

 

A medida da capacidade visual para longe dos pacientes, realizada por meio 

dos exames com e sem o auxílio óptico (óculos ou lentes), foi compilada do 

prontuário clínico. A escala de medida utilizada foi 5% (20/400) a 100% (20/20). Nos 

pacientes que apresentavam acuidade visual inferior a 5%, dados sobre a medida de 

conta dedos (CD) (examinador 1 a 2 metros de distância do paciente), percepção de 

vultos ou movimento de mãos (MM) e teste de percepção luminosa (PL) foram 

incluídos na ficha clínica do estudo.  

 

4.9 Análise Estatística 

 

Os dados foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel e submetidos a 

análise estatística descritiva, constando dados de frequência absoluta e frequência 

relativa.  

 

Para análise dos perfis epidemiológico e clínicos, foram considerados sexo e 

faixa etária. Foram realizadas análises correlacionando o tempo de desenvolvimento 

do lagoftalmo e a relação entre a gravidade dessa manifestação clínica com a faixa 

etária do paciente. 

 

4.10 Aspectos Éticos 

 

 O presente estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Pesquisa da FUAM 

(CAAE: 99339018.6.0000.0002) (ANEXO I).  

 

 Os prontuários dos pacientes foram acessados somente pelos pesquisadores 

GLB e CCTC. Esses pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso de 

Utilização de Dados (TCUD) (ANEXO II). Nenhum outro pesquisador do projeto teve 

acesso aos nomes dos pacientes e esses não constaram em nenhuma planilha de 

dados do estudo. 
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4.11 Recursos Humanos 

 

Gilson Lima Bentes: Oftalmologista. Mestrando em Ciências Aplicadas à 

Dermatologia. 

Carolina Chrusciak Talhari Cortez: Dermatologista. Doutora em Medicina Tropical. 

Coordenadora do projeto e orientadora do mestrando. 

Suzana Matayoshi: Oftalmologista. Doutora em Oftalmologia. Professora Associada 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Coorientadora 

do mestrando. 

 

 

4.15 Produtos 

 
Após a análise dos resultados desse estudo, foi elaborada cartilha sobre 

lagoftalmo em associação à hanseníase (ANEXO III) e artigo científico o qual foi 

submetido à Revista Brasileira de Oftalmologia (ANEXO IV). 
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5 RESULTADOS   

 

No presente estudo, foram incluídos 65 pacientes com lagoftalmo em 

associação à hanseníase; 43 (66,1%) eram do sexo masculino e 22 (33,8%), do 

sexo feminino. Em relação à faixa etária, 2 (3,0%) enfermos tinham idade entre 15 e 

24 anos; 11 (16,9%), 25 e 44 anos; 17 (26,1%), 45 e 59 anos e 35 (53,8%) acima de 

60 anos (Tabela 1).  

 
Tabela 1. Aspectos epidemiológicos e clínicos de pacientes com lagoftalmo 

associado à hanseníase, atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a 

dezembro de 2015.  

 
N= Número total de pacientes; n= Número de indivíduos da amostra. 
 * Classificação Operacional Atual, segundo o SINAN. 

 

Dentre o total de pacientes incluídos no estudo, 3 (4,6%) tinham HI, 9 

(13,7%), HT, 22 (33,8%), hanseníase borderline (HB) e 31 (47%) enfermos 

apresentavam a forma virchowiana da doença. Em relação à classificação 

n % n % n % n % n % n % n %

Paucibacilar 7 31,8 5 11,6 12 18,5 0 0 0 0 3 17,6 9 25,7

Multibacilar 15 68,2 38 88,4 53 81,5 2 100 11 100 14 82,4 26 74,3

Tuberculóide 5 22,7 4 9,3 9 13,8 0 0 0 0 2 11,8 7 20
Indeterminada 2 9,1 1 2,3 3 4,6 0 0 1 9,09 1 5,88 1 2,86

Borderline 3 13,6 19 44,2 22 33,8 1 50 9 81,8 7 41,2 5 14,3

Virchowiana 12 54,5 19 44,2 31 47,7 1 50 1 9,09 7 41,2 22 62,9

Grau 0 3 13,6 11 25,6 14 21,5 0 0 3 27,3 6 35,3 5 14,3

Grau 1 1 4,5 4 9,3 5 7,7 0 0 2 18,2 0 0 0 0

Grau 2 15 68,2 23 53,5 38 58,5 2 100 5 45,5 9 52,9 22 62,9
Ignorado 0 0,0 1 2,3 1 1,5 0 0 1 9,09 0 0 1 2,86
Não avaliado 3 13,6 4 9,3 7 10,8 0 0 1 9,09 2 11,8 4 11,4

Grau 0 2 9,1 2 4,7 4 6,2 0 0 1 9,09 3 17,6 0 0

Grau 1 1 4,5 2 4,7 3 4,6 0 0 1 9,09 0 0 2 5,71

Grau 2 17 77,3 34 79,1 51 78,5 2 100 8 72,7 11 64,7 30 85,7

Ignorado 1 4,5 5 11,6 6 9,2 0 0 1 9,09 3 17,6 3 8,57
Não avaliado 1 4,5 0 0,0 1 1,5 0 0 1 9,09 0 0 0 0

Encaminhamento 11 50,0 22 51,2 33 50,8 1 50 2 72,7 4 23,5 26 74,3

Demanda espontânea 9 40,9 18 41,9 27 41,5 1 50 8 18,2 11 64,7 7 20

Ignorado 2 9,1 3 7,0 5 7,7 0 0 2 0 2 11,8 2 5,71

Cura 16 72,7 38 88,4 54 83,1 2 100 10 90,9 12 70,6 30 85,7

Óbito 1 4,5 0 0,0 1 1,5 0 0 0 0 1 5,88 0 0
Abandono 3 13,6 4 9,3 7 10,8 0 0 1 9,09 3 17,6 3 8,57

Transferência 2 9,1 1 2,3 3 4,6 0 0 0 0 1 5,88 2 5,71

Modo de Detecção

Tipo de Saída

Sexo Idade

No Diagnóstico

15 a 24    

anos    

(N=2)

 25 a 44   

anos     

(N=11)

45 a 59  

anos 

(N=17)

≥ 60 anos      

(N=35)

Grau de Prevenção de Incapacidade (P.I.) 

Formas Clínicas

Classificação Operacional

Masculino 

(N=43)

No Diagnóstico

Na Cura (alta)

Total  

(N=65)Característica

Feminino    

(N=22)

Grau de Prevenção de Incapacidade (P.I.) 
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operacional, adotada pela OMS, 12 (18,5%) pacientes eram PB e 53 (81,5%), MB 

(Tabela 1).  

 

Na correlação faixa etária e forma clínica/operacional da hanseníase, dentre 

os pacientes com lagoftalmo incluídos no estudo, houve predomínio de lagoftalmo 

em enfermos com mais de 60 anos e hanseníase MB (26; 74%) (Tabela 1). 

 

O GIF, no momento do diagnóstico da hanseníase, foi grau 2 em 38 (58%) 

pacientes, 0 em 14 (21%), 1 em 5 (7%) e ignorado ou não-avaliado em 8 (12%) 

indivíduos. Essa avaliação foi novamente realizada na alta dos pacientes e, nesse 

momento, GIF 2 foi verificada em 51 (78%) enfermos, 0 em 4 (6%), 1 em 3 (4%) e 

ignorado ou não-avaliado em 7 (10%) indivíduos (Tabela 1). 

 

 Metade dos pacientes incluídos no projeto, (33; 50%), foi encaminhada à 

FUAM por outros serviços de saúde, enquanto 27 (41%) enfermos compareceram, 

sob demanda espontânea, à fundação (Tabela 1). 

 

Em relação ao desfecho da hanseníase, a maioria dos doentes (54; 83%) 

evoluiu com cura, 7 (10%) abandonaram o tratamento, 7 (10%) foram transferidos 

para outro município, 3 (4%) morreram e em 1 (1,5%), o desfecho foi ignorado 

(Tabela 1).  

 

Nesse trabalho, 21 (32,3%) pacientes desenvolveram lagoftalmo em menos 

de cinco anos após o diagnóstico da hanseníase; 7 (10,8%), entre 5 e 10 anos; 11 

(16,9%), entre 10 e 15 anos; 6 (9,2%), entre 15 e 20 anos; 4 (6,1%), entre 20 e 25 

anos; 5 (7,6%), entre 25 e 30 anos; 4 (6,1%), entre 30 e 35 anos e 1 (1,5%), entre 35 

e 40 anos após o diagnóstico da doença. Seis (9,25%) pacientes não souberam 

informar a data de início do lagoftalmo (Tabela 2). 
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Tabela 2. Intervalo de tempo entre diagnóstico de hanseníase e início do lagoftalmo, 

de acordo com a forma clínica da hanseníase, em pacientes atendidos na FUAM, no 

período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015.                             

 

 

 

Dentre os pacientes que apresentaram lagoftalmo em período inferior a cinco 

anos após o diagnóstico da hanseníase, 11 (16,9%) enfermos tinham HB; 6 (19,4%), 

HV e quatro (44,4%), HT. No grupo com diagnóstico do lagoftalmo 15 a 40 anos 

após o diagnóstico da hanseníase, 15 (48,3%) casos apresentavam HV (Tabela 2).       

 

Não houve correlação entre a idade dos pacientes e o tempo de início do 

lagoftalmo após diagnóstico da hanseníase (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

Tuberculóide 

n=9    
%

Indeterminada 

n=3
%

Borderline  

n=22
%

Virchowiana 

n=31
% Total %

0 a 5 anos 4 44,4 0 0 11 50 6 19,4 21 32,3

5 a 10 anos 1 11,1 0 0 4 18,2 2 6,45 7 10,8

10 a 15 anos 2 22,2 0 0 5 22,7 4 12,9 11 16,9

15 a 20 anos 0 0 1 33,3 0 0 5 16,1 6 9,23

20 a 25 anos 1 11,1 0 0 0 0 3 9,68 4 6,15

25 a 30 anos 0 0 1 33,3 0 0 4 12,9 5 7,69

30 a 35 anos 1 11,1 1 33,3 0 0 2 6,45 4 6,15

35 a 40 anos 0 0 0 0 0 0 1 3,23 1 1,54
Não soube 

informar
0 0 0 0 2 9,09 4 12,9 6 9,23

Intervalo de 

Tempo entre 

Diag. MH e 

Início 

Lagoftalmo

FORMAS CLÍNICAS
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Figura 3. Dispersão entre a idade e o tempo de início do lagoftalmo após 

diagnóstico da hanseníase, em pacientes atendidos na FUAM, no período de janeiro 

de 2004 a dezembro de 2015.                             

 
  

Dentre todos os pacientes incluídos no estudo, havia lagoftalmo em 94 olhos, 

sendo que 36 (55,3%) enfermos apresentavam lagoftalmo unilateral e 29 (44,6%) 

tinham comprometimento bilateral. No grupo dos enfermos com lagoftalmo bilateral, 

23 (64%) tinham hanseníase MB e 6 (36%), PB. Dentre os pacientes portadores de 

lagoftalmo unilateral, 30 (83%) apresentavam hanseníase MB e seis (17%), PB. 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3. Distribuição de casos de lagoftalmo unilateral e bilateral, segundo a 
classificação operacional da hanseníase, em pacientes atendidos na FUAM, no 
período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015.  

     

 

  

Multibacilares n= 53 % Paucibacilares n= 12 %

Lagoftalmo Unilateral 30 56,604 6 50

Lagoftalmo Bilateral 23 43,396 6 50

Lagoftalmo
Classificação Operacional Atual
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Em relação à intensidade do lagoftalmo, 23 (35,4%) apresentavam doença 

discreta; 16 (24,6%), moderada e 20 (30,8%), severa (tabela 4). A distribuição da 

intensidade do lagoftalmo entre as diferentes faixas etárias, nos pacientes incluídos 

no estudo, é apresentada na Figura 4.  

 

Figura 4. Intensidade do lagoftalmo, por faixa etária, em pacientes atendidos na 
FUAM, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015.     

 

          

  

Não houve correlação entre a faixa etária dos pacientes incluídos no estudo 

e a intensidade do lagoftalmo (Figura 5). 
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Figura 5. Dispersão entre a idade e a intensidade do lagoftalmo, em pacientes 
atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015. 

       
 

Nos pacientes com lagoftalmo unilateral, essa condição era discreta em 13 

casos (20%), moderada em 11 (16,9%) e severa em 12 (18,5%). Na forma unilateral 

dessa alteração ocular, 12 (33,3%) enfermos tinha HV; 18 (50%), HB; 4 (11,1%), HT 

e 2 (5,6%), HI (Tabela 4).  

 

No lagoftalmo bilateral, o lagoftalmo era discreto, em ambos os olhos, em 10 

(15,4%) casos; moderado, em ambos os casos, em 5 (7,6%) e severo, em ambos os 

olhos, em 8 (12,3%). Todos (13; 4%) os enfermos com lagoftalmo bilateral moderado 

e severo, em ambos os olhos, apresentavam HV. Em outros 6 (9,2%) casos de 

lagoftalmo bilateral, a intensidade dessa alteração ocular foi diferente em cada olho: 

1 (1,5%) tinha HT; 1 (1,5%), HI; 1 (1,5%), HB e 2 (3,1%) pacientes apresentavam HV 

(tabela 4).     
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Tabela 4. Classificação do lagoftalmo, de acordo com a intensidade e forma clínica 

da hanseníase, em pacientes atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a 

dezembro de 2015.  

             

         

 

Nesse estudo, 60 (92,3%) pacientes apresentaram reflexo de Bell preservado 

e, em cinco (7,7%) enfermos, essa reação estava ausente ou abolida (Figura 5). 

Dentre os cinco casos com reflexo de Bell abolido, dois evoluíram para cegueira.  

 

Figura 5. Distribuição do reflexo de Bell, segundo as formas clínicas da hanseníase, 
em pacientes atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 
2015. 

                    

 

 

Tipo de Lagoftalmo Intensidade do Lagoftalmo n % n % n % n % n %

 Discreto 2 22,2 2 66,7 3 13,6 6 19,4 13 20

 Moderado 1 11,1 0 0 6 27,3 4 12,9 11 16,9

 Severo 1 11,1 0 0 9 40,9 2 6,45 12 18,5

 Discreto ambos os olhos 3 33,3 0 0 3 13,6 4 12,9 10 15,4

 Moderado ambos os olhos 0 0 0 0 0 0 5 16,1 5 7,69

 Severo ambos os olhos 0 0 0 0 0 0 8 25,8 8 12,3

 Severo OD e  Moderado OE 1 11,1 0 0 0 0 1 3,23 2 3,08

 Moderado OD e Discreto OE 1 11,1 0 0 0 0 1 3,23 2 3,08

 Severo OD e Discreto OE 0 0 0 0 1 4,55 0 0 1 1,54

 Discreto OD e Moderado OE 0 0 1 33,3 0 0 0 0 1 1,54

Lagoftalmo  Bilateral

Tuberculóide Indeterminada Borderline Virchoviana

N=31N=9 N=3 N=22

Classificação do Lagoftalmo 

Lagoftalmo Unilateral

Total

N=65

Forma Clínica da Hanseníase
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Dentre os 65 pacientes incluídos nesse trabalho, 24 (36,9%) apresentaram 

sequelas oculares associadas ao lagoftalmo (Tabela 5). Quatro (6,6%) enfermos 

apresentaram intercorrências oftalmológicas não associadas ao lagoftalmo: 

espessamento do nervo auricular, herpes ocular e acidente vascular cerebral.  

 

Tabela 5. Sequelas oftalmológicas associadas ao lagoftalmo, em 65 pacientes com 
hanseníase, atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 
2015. 

 
      

As sequelas oculares associadas ao lagoftalmo, ocorrendo de forma isolada ou 

concomitante, nos pacientes examinados, foram: úlcera de córnea (1 paciente; 

4,2%),  perfuração corneana (1; 4,2%), precipitado cerático (1; 4,2%), cavidade 

anoftálmica (cavidade sem globo ocular) (1; 4,2%), neovascularização corneana total 

( 2; 8,3%) e parcial (2; 8,3%), atrofia bulbar (2; 8,3%), ceratopatia em faixa (5; 

n=4 % n=4 % n=2 % n=14 %

Ceratopatia em faixa  em olho direito 1 25 0 0 0 0 0 0

Ceratopatia em faixa em ambos os olhos 0 0 0 0 0 0 2 14,3

Ceratopatia em faixa olho esquerdo + atrofia bulbar olho 

direito (perfuração ocular)
0 0 0 0 0 0 1 7,14

Ceratopatia em faixa  ambos os olhos + opacidade 

corneana total ambos os olhos
0 0 0 0 0 0 1 7,14

Opacidade corneana olho direito + atrofia bulbar olho 

direito
1 25 0 0 0 0 0 0

Opacidade corneana total olho direito + escleromalácia 

olho direito
0 0 0 0 0 0 1 7,14

Opacidade corneana total em olho esquerdo 0 0 0 0 0 0 1 7,14

Opacidade do terço inferior da córnea olho esquerdo + 

opacidade corneana total olho direito
0 0 0 0 0 0 1 7,14

Opacidade corneana total ambos os olhos +Neovasos 

corneanos em ambos os olhos + conjuntivite
0 0 0 0 0 0 1 7,14

 Opacidade corneana total olho esq. + 

Neovascularização inf +pterígio
0 0 1 25 0 0 0 0

Neovascularização corneana inferior em ambos os olhos 

+ Conjuntivite
0 0 0 0 1 50 0 0

Neovascularização da cornea olho direito 0 0 0 0 0 0 1 7,14

Úlcera corneana cicatricial + afinamento corneano olho 

esq. + cavidade anoftálmica olho direito
0 0 1 25 0 0 0 0

Precipitados ceráticos em ambos os olhos + comjuntivite 0 0 0 0 0 0 1 7,14

Conjuntivite 0 0 1 25 0 0 1 7,14

Epífora + Pterígio ambos os ollhos 0 0 0 0 0 0 1 7,14

Epífora ambos os olhos 1 25 0 0 0 0 0 0

Epífora olho direito 1 25 1 25 0 0 0 0

Epífora olho esquerdo 0 0 0 0 0 0 1 7,14

Epífora olho esq. + pterígio 0 0 0 0 0 0 0 0

Pterígio 0 0 0 0 1 50 1 7,14

Sequelas Associadas ao Lagoftalmo

Formas clínicas da Hanseníase
Tuberculóide Borderline Indeterminada Virchowiana
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20,8%), conjuntivite (4; 16,6%), pterígio (4; 16,6%), epífora (5; 20,8%) e opacidade 

corneana (6; 25%), (Tabela 6). 

 
Tabela 6. Sequelas oculares associadas ao lagoftalmo, segundo a faixa etária e 
forma clínica, em pacientes atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a 
dezembro de 2015. 
 

 

 

Dentre as sequelas oculares associadas ao lagoftalmo, diagnosticadas nos 

pacientes examinados, 10 enfermos tinham alterações graves que provocaram 

n % n % n % n %

Ceratopatia em faixa olho direito Tuberculóide 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Ceratopatia em faixa em ambos os olhos Virchowiana 0 0 0 0 0 0 2 14

Ceratopatia em faixa olho esquerdo + atrofia 

bulbar olho direito (perfuração ocular)
Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Ceratopatia em faixa  ambos os olhos + 

opacidade corneana total ambos os olhos
Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Opacidade corneana olho direito + atrofia 

bulbar olho direito
Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Opacidade corneana total olho direito + 

escleromalácia olho direito
Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Opacidade corneana total olho esquerdo Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Opacidade do terço inferior da córnea olho 

esquerdo + opacidade corneana total olho 

direito

Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Opacidade corneana total ambos os olhos 

+Neovasos corneanos em ambos os olhos + 

conjuntivite

Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

 Opacidade corneana total olho esq. + 

Neovascularização inf +pterígio
Borderline 0 0 0 0 1 14,3 0 0

Neovascularização corneana inferior em 

ambos os olhos + Conjuntivite
Indeterminada 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Neovascularização da cornea olho direito Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Úlcera corneana cicatricial + afinamento 

corneano olho esq. + cavidade anoftálmica 

olho direito

Borderline 0 0 0 0 1 14,3 0 0

Precipitados ceráticos em ambos os olhos + 

comjuntivite
Virchowiana 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Conjuntivite Borderline 0 0 1 33,3 0 0 0 0

Conjuntivite Virchowiana 0 0 0 0 1 14,3 0 0

Epífora + Pterígio ambos os ollhos Virchowiana 0 0 0 0 1 14,3 0 0

Epífora ambos os olhos Tuberculóide 0 0 0 0 0 0 1 7,1

Epífora olho direito Tuberculóide 0 0 0 0 1 14,3 0 0

Epífora olho direito Indeterminada 0 0 1 33,3 0 0 0 0

Epífora olho esquerdo Virchowiana 0 0 0 0 1 14,3 0 0

Pterígio Indeterminada 0 0 1 33,3 0 0 0 0

Pterígio Virchowiana 0 0 0 0 1 14,3 0 0

25-44 (N=3)  45-59 (N=7)   ≥ 60 (N=14) 15-24 (N=0)

Faixa Etária
Forma 

Clínica

Sequelas Oculares associadas ao 

Lagoftalmo
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cegueira: opacidade corneana total e parcial (6 pacientes; 25 %), ceratopatia em 

faixa (3; 12,5%) e cavidade anoftálmica (1; 4,2%) (Tabela 6). 

 

Dentre os pacientes com sequelas associadas ao lagoftalmo, 14 (58,3%) 

apresentavam HV; quatro (16,67%), HT; quatro (16,6%), HB e dois (8,3%) tinham HI 

(Tabela 6). 

 

Três (12,5%) pacientes apresentaram múltiplas sequelas associadas e 

comprometimento ocular bilateral, um (4,2%) paciente tinha ceratopatia em faixa em 

olho esquerdo e atrofia bulbar olho direito; um (4,2%), opacidade corneana total e 

ceratopatia em faixa em ambos os olhos e o terceiro (4,2%) caso apresentava 

opacidade corneana total e neovasos corneanos em ambos os olhos (Tabela 6).  

 

A epífora foi registrada em cinco (20,8%) pacientes; outras sequelas como, 

conjuntivite, pterígio, precipitado cerático, úlcera corneana cicatricial, afinamento 

corneano e escleromalácea (afinamento escleral), também foram registradas. A 

superfície corneana foi a principal estrutura ocular transparente lesionada, 

ocasionando cegueira parcial ou total nos pacientes portadores de lagoftalmo 

(Tabela 6).   

 

As sequelas do lagoftalmo ocorreram mais frequentemente em pacientes com 

mais de 60 anos (14 casos; 58,3%), com HV e com intensidade severa do lagoftalmo 

(Tabela 6).  

 

O lagoftalmo provocou cegueira em 10 (22,2%) pacientes; dentre esses, 8 

(80%) tinham HV; um (10%), HT e um (10%) caso apresentava HB. Nos outros 2 

(4,44%) casos de cegueira, um (2,22%) paciente tinha HV e outro (2,22%) com HT, 

essa condição não estava associada ao lagoftalmo. Cegueira bilateral foi 

diagnosticada em cinco (11,1%) enfermos, sendo que todos (23,8%) apresentavam 

HV. Seis (13,3%) casos tinham cegueira unilateral, sendo que três (14,3%) tinham a 

HV; dois (33%), HT, um (2,2%), HB e um (2,22%) caso com cegueira unilateral no 

olho direito e visão subnormal no olho esquerdo, tinha HV (Tabela 8).  
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Tabela 7. Alterações oculares associadas ao lagoftalmo, em pacientes atendidos na 
FUAM, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015. 

 

 

 

Foram registrados um (4,8%) paciente com HV e lagoftalmo bilateral e um 

(6,3%) caso com HB e lagoftalmo unilateral em que a visão era subnormal (acuidade 

visual igual ou menor que 10%). Um paciente com HV e lagoftalmo bilateral tinha 

cegueira no olho direito e visão subnormal em olho esquerdo (Tabela 8).  

 

Dentre os pacientes estudados, 45 (69,2) enfermos apresentavam ceratite 

punctata. Essa alteração foi classificada como leve em 36 (80%) casos, sendo que 

16 (51,6%) olhos acometidos eram de enfermos com HV; 13 (59%), HB, 4 (44,4%), 

HT e 3 (8,3%), HI. Ceratite punctata moderada foi diagnosticada em 3 (9,6%) 

pacientes com HV, 3 (33,3%) com HT e dois (9,1%) pacientes com BT. Um (4,5%) 

caso com HB tinha ceratite punctata intensa (Tabela 7). 

 

Ectrópio paralítico (eversão e maior exposição da borda palpebral inferior) foi 

identificado em 26 (40%) dos pacientes, sendo que 15 (48,4%) pacientes tinham HV 

e 7 (32%), HB (Tabela 7). 

 

Dentre todos os pacientes estudados, retração palpebral foi observada em 38 

(58,5%) enfermos; sendo que 18 (47,3%) apresentavam HV; 15 (39,4%), HB; 4 

(10,5%), HT e 1 (2,63%), HI (Tabela 7). 

n= 9 % n= 22 % n= 3 % n=31 %

Ceratite Punctata Ausente 2 22,2 6 27 0 0 12 38,7

Leve 4 44,4 13 59 3 100 16 51,6

Moderada 3 33,3 2 9,1 0 0 3 9,68

Intensa 0 0 1 4,5 0 0 0 0

Ectrópio 3 33,3 7 32 1 33,3 15 48,4

Superior do olho direito 0 0 1 4,5 0 0 1 3,2

Superior do olho esquerdo 0 0 0 0 0 0 0 0

Superior ambos os olhos 1 11,1 0 0 0 0 0 0

Inferior do olho direito 1 11,1 6 27,3 0 0 1 3,2

Inferior do olho esquerdo 0 0 3 13,6 1 33,3 8 25,8

Inferior ambos os olhos 1 11,1 1 4,5 0 0 3 9,7

Superior e Inferior olho direito 0 0 2 9,1 0 0 2 6,5

Superior e Inferior olho esquerdo 1 11,1 2 9,1 0 0 1 3,2

Superior e Inferior ambos os olhos 0 0 0 0 0 0 1 3,2

Inferior olho dir. e Superior olho esq. 0 0 0 0 0 0 1 3,2

 Retração Palpebral 

(Unilateral e Bilateral)

Patologias 

Oculares
Condição

Formas clínicas da hanseníase

Tuberculóide Borderline Indeterminada Virchowiana
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O espessamento do nervo auricular, verificado à inspeção e à palpação, foi 

identificado em dois (3,1%) pacientes com hanseníase, com idade entre 20 e 28 

anos e portadores de lagoftalmo unilateral à esquerda; o que pode sugerir variação 

anatômica ou correlação de estruturas vizinhas. Um desses enfermos tinha HV e 

outro, HB.  

 
O exame de acuidade visual com correção foi realizado em 45 pacientes. 

Dentre esses, 31 (68,8%) tinham acuidade visual corrigida entre 15 e 100% de visão 

e 14 (31,1%), abaixo de 15%. Foram registrados ainda pacientes que apresentaram 

padrão de visão subnormal (acuidade visual igual ou menor a 10%) e casos de 

cegueira (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Acuidade visual com melhor correção, em 45 pacientes atendidos na 
FUAM, no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015. 

 

 

 

Dez (15,3%) pacientes apresentaram cegueira em razão de graves sequelas 

associadas ao lagoftalmo: opacidade corneana em seis (60%) casos, ceratopatia em 

faixa em três (30%) e um (10%) enfermo tinha cavidade anoftálmica. Dois (3,1%) 

casos de cegueira unilateral não foram relacionados ao lagoftalmo (Tabela 8).   

 

n=6 % n=2 % n=16 % n= 21 %

Cegueira Bilateral 0 0 0 0 0 0 5 23,8

Cegueira Unilateral 2 33,3 0 0 1 6,25 3 14,3

Cegueira olho direito e Visão 

Subnormal olho esquerdo 
0 0 0 0 0 0 1 4,76

Visão Subnormal Bilateral 0 0 0 0 0 0 1 4,76

Visão Subnormal unilateral       0 0 0 0 1 6,25 0 0

15 % Visão (20/150) 0 0 0 0 0 0 1 4,76

20 % Visão (20/100) 1 16,7 0 0 0 0 0 0

50 % Visão (20/50) 1 16,7 1 50 0 0 2 9,52

60 % Visão (20/40) 0 0 0 0 1 6,25 1 4,76

70 a 90 %  Visão (20/30 a 20/25) 0 0 0 0 5 31,3 2 9,52

100 % OE e 50% OD 0 0 0 0 0 0 1 4,76

100 % Visão Bilateral 2 33,3 1 50 8 50 4 19

Acuidade Visual com      

Correção

Forma Clínica

Tuberculóide Indeterminada Borderline Virchowiana
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Visão subnormal ou visão igual ou menor que 10% foi diagnosticada em três 

(6,7%) pacientes, sendo dois (4,4%) casos com lagoftalmo unilateral e um (2,2%) 

com lagoftalmo bilateral. Esses enfermos, apesar de apresentarem 

comprometimento importante da córnea, ainda tinham visão limitada, uma vez que 

essa estrutura foi afetada parcialmente (Tabela 8).  

 

Em 23 (35,3%) pacientes com lagoftalmo discreto e ausência de lesões 

oculares da superfície corneana, o tratamento empregado foi clínico, com prescrição 

de colírios lubrificantes, fisioterapia para fortalecimento do músculo orbicular e 

controle ambulatorial periódico.  

 

Dentre o total de pacientes com lagoftalmo estudados, 25 (38,4%) enfermos 

foram tratados cirurgicamente (Tabela 9).  Em 17 (26,1%) pacientes, houve 

indicação de cirurgia, mas esses não retornaram à FUAM para a realização do 

procedimento.  

 

Tabela 9. Cirurgias oftalmológicas realizadas, em 25 pacientes com lagoftalmo 
associado à hanseníase, atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a 
dezembro de 2015.  

         

 

As técnicas cirúrgicas mais utilizadas para a correção do lagoftalmo foram:  

implante de peso de ouro em seis (9,2%) pacientes, cantoplastia de Tessier em 

cinco (7,7%) e associação das duas técnicas em cinco (7,7%) enfermos.  

 

                                                 Cirurgias 
Casos 

Cirúrgicos

Cirurgias indicadas e realizadas

Implante peso de ouro sem cantoplastia 6

Cantoplastia de Tessier sem Implante peso de ouro 5

Cantoplastia de Tessier associada com Implante peso de ouro 5

Blefarorrafia 1

Tarsorrafia 0

Técnica de Tarsal Strip 1

Técnica de Bick Modificado 5

Técnica de Recuo de Retratores inferiores 2

Técnica de  correção de retração superior 0

Total 25
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Para correção do ectrópio, foi realizado técnica de tarsal strip em um (1,5%) 

paciente e técnica de Bick modificado em cinco (7,7%) enfermos. Em um (1,5%) 

caso com blefarocálase superior (excesso de pele palpebral) foi realizada 

blefaroplastia superior. Em dois (3,1%) casos com retração palpebral foi realizada 

cirurgia de recuo de retratores inferiores, não sendo realizada nenhuma correção de 

retração palpebral superior (Tabela 9). 

 

Do total de pacientes com ceratopatia em faixa (cinco; 20,8%), dois (40%) 

realizaram correção de lagoftalmo (cantoplastia de Tessier). Os outros três (60%) 

enfermos que receberam indicação para a realização dessa cirurgia não retornaram 

à FUAM. Nos quatro (16,6%) casos com neovasos corneanos, um (25%) paciente foi 

submetido à correção de lagoftalmo (cantoplastia de Tessier) e três (75%) pacientes 

não retornaram para a realização da cirurgia.      

 

Dentre os seis (9,23%) enfermos com opacidade corneana, em três (4,61%) 

foi realizada cirurgia para correção do lagoftalmo: em um (1,53%) foi realizada 

cirurgia de cantoplastia de Tessier e em dois (3,07%) enfermos, cirurgias de 

implante peso de ouro (Figura 7). Três (4,61%) pacientes, nos quais havia indicação 

de tratamento cirúrgico, não retornaram à FUAM.  

 

Figura 7. Peça cirúrgica estéril de implante peso de ouro e intraoperatório de 
implante de peso de ouro 

 

 

                                    Fonte: G L BENTES   

 

Dentre os 17 (26,1%) casos em que houve indicação cirúrgica, mas o 

procedimento não foi realizado, houve indicação de correção de ectrópio da 

pálpebra inferior em dez (58,8%) pacientes, técnica de Bick modificada em sete 
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(41,1%) e tarsal strip em três (17,6%) enfermos. Dentre os quatro pacientes 

portadores de lagoftalmo moderado ou severo e ectrópio de pálpebra inferior, foi 

indicada técnica de Bick modificada e associada ao implante peso de ouro em três 

%) (17,6%) pacientes e técnica de tarsal strip também associada ao implante peso 

de ouro em um (5,89%) enfermo. Em 2 (11,7%) casos com lagoftalmo severo, seria 

realizada cirurgia associando duas técnicas (cantoplastia de Tessier e implante peso 

de ouro).  
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo incluiu 65 pacientes com lagoftalmo associado à 

hanseníase; 43 (66,1%) eram do sexo masculino e 22 (33,8%), do sexo feminino. 

Em relação à faixa etária, a maioria (35; 53,8%) tinha idade acima de 60 anos.  

 

Estudo conduzido no Reino Unido, durante 21 anos, identificou lagoftalmo em 

28 (22,2%) dos 126 pacientes estudados (28). Na Índia, em 1004 enfermos, 

alterações oftalmológicas foram identificadas em 606 (60.3%) pacientes; desses 174 

(17,3%) tinham lagoftalmo (69). Outro estudo, no Nepal, mostrou que, dentre 186 

pacientes com hanseníase, 57 (30,65%) apresentavam manifestações oculares e a 

principal complicação ocular identificada foi o lagoftalmo (17,74%) (70). Dentre 

14257 pacientes com hanseníase, na China, havia lagoftalmo em 2114 (14,8%) 

casos (85).  

 

Nesse trabalho, houve predominância do sexo masculino entre os pacientes 

com lagoftalmo em associação à hanseníase. De acordo com o Ministério da Saúde, 

no Brasil, a maioria dos novos casos de hanseníase é MB e ocorre, mais 

frequentemente, no sexo masculino (62,7%), enquanto a forma PB é mais comum 

no sexo feminino (58,6%) (71). Kamble e colaboradores observaram, na Índia, que 

em 62 pacientes com hanseníase e alterações oftalmológicas, 78,9% eram do sexo 

masculino e 21,1% feminino (proporção de 3:1) (46).  

 

Aproximadamente 80% dos pacientes estudados, apresentavam formas MB 

da doença (HV e HB). Na Índia (46) e no Brasil, (71)(72) foi também registrada maior 

frequência de alterações oftalmológicas em pacientes com hanseníase MB.  No 

Reino Unido, as manifestações oculares foram diagnosticados em 60,3% dos 

pacientes com HV; 12,7%, HT e 12,7%, HB (28). Em outro estudo, conduzido na 

Índia, em 1004 enfermos, 66.6% tinham HT; 58.3%, HV e 36.1% apresentavam HB 

(69).  

 

A maior prevalência das formas MB, no sexo masculino, estaria associada ao 

atraso na procura de tratamento médico observado entre os homens, o que 
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permitiria a evolução das formas PB para MB da doença e explicaria o risco 

significativamente maior de incapacidades físicas (73)(74). 

 

 Diversos estudos demonstraram que manifestações oculares graves, como o 

lagoftalmo, ocorrem, mais frequentemente, em pacientes com maior tempo de 

evolução de doença (32)(75)(76). No presente trabalho, 38 (58%) dos enfermos 

tinham GIF 2 e 44 (67,7%) apresentavam mais de cinco anos de diagnóstico de 

hanseníase, no momento da identificação do lagoftalmo. Na Índia, o lagoftalmo foi 

associado também à presença de GIF 2, ceratite punctata e catarata (32).  

 

Em relação ao GIF, é importante ressaltar que, durante o exame PI, no 

momento do diagnóstico, 38 (58%) dos pacientes do estudo tinham GIF 2. No 

entanto, no momento da alta, 51 (78%) enfermos apresentaram, ao exame, GIF 2. 

Esse aumento do número de pacientes com incapacidades associadas à 

hanseníase demonstra que essas comorbidades podem evoluir mesmo com o 

emprego do tratamento adequado. Sabe-se que, nas formas MB, a GIF é, 

geralmente, maior do que nas formas PB, mesmo em pacientes com períodos 

semelhantes de evolução de hanseníase (77)(85). 

 

No Brasil, quando o paciente tem diagnóstico confirmado de lagoftalmo, é 

preconizado que o mesmo seja classificado, no exame de PI, como GIF 2 (ANEXO 

B). Estudo brasileiro demonstrou que as incapacidades físicas associadas à 

hanseníase eram raras em pacientes com menos de 1 ano de evolução. Um a três 

anos após o diagnóstico, esse percentual foi 3,9% e aumentou para 25% quando os 

diagnóstico da doença foi tardio (até 8 anos de evolução) (78). Na China, dentre os 

pacientes diagnosticados com lagoftalmo e formas MB de hanseníase, 

aproximadamente 70% tinha mais de 10 anos de evolução de doença (85). 

 

No presente estudo, dentre os 51 pacientes com GIF 2, no momento da cura, 

34 (51,5%) eram homens e 17 (25,7%), mulheres. Moschioni e colaboradores (79) 

verificaram que pacientes do sexo masculino apresentavam maior frequência de 

deformidades associadas à hanseníase do que os do sexo feminino. Esse fato foi 

atribuído à menor procura por centros de saúde, medo de que o estigma relacionado 

à doença provocasse demissão e porque, geralmente, indivíduos do sexo masculino 
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desempenham atividades físicas mais pesadas, as quais poderiam contribuir para o 

aparecimento e piora das deformidades. 

 

 A HV ocorre nos indivíduos que apresentam imunidade celular menos eficaz 

contra o M. leprae. Na forma borderline da doença há maior propensão para o 

surgimento de reações hansênicas, as quais constituem importantes causas de 

incapacidades físicas como o lagoftalmo (80). Kusagur e colaboradores afirmam 

que, nos enfermos com HV, há dano ocular direto pelo bacilo, enquanto que na 

forma tuberculóide, esse comprometimento acontece de forma indireta, via 

hematogênica (81). 

 

 Nesse estudo, houve predomínio de lagoftalmo em enfermos com mais de 60 

anos e hanseníase MB (26; 74%). Resultados semelhantes foram encontrados em 

57 pacientes com lagoftalmo, no Nepal  (82). Na Índia, em 1137 pacientes com 

hanseníase, a idade foi fator significativo e independente para a ocorrência de 

cegueira. Pacientes com idade superior a 40 anos eram sete vezes mais propensos 

a desenvolverem cegueira do que aqueles com idade inferior a 40 anos. Esse 

estudo mostrou ainda que enfermos com mais de 60 anos tinham 15 vezes mais 

chances de ficar cego do que os com idade inferior a 60 anos (83). 

 

Outro estudo, também na Índia, em 386 pacientes que haviam concluído a 

PQT, demonstrou que a prevalência das manifestações oculares, incluindo 

lagoftalmo, aumentou com a idade. Os autores concluíram que essa maior 

prevalência estava relacionada ao tempo de duração da hanseníase (84).  Waziri e 

Omoti (85) e Daniel e colaboradores (58) também observaram maior frequência de 

acometimento oftalmológico em pacientes com idade superior a 60 anos. No 

presente estudo, não houve correlação entre a idade do paciente e a intensidade do 

lagoftalmo. No entanto, pacientes com idade superior a 60 anos apresentaram 

lagoftalmo moderado e/ou severo.  

 

 No presente trabalho, 50,7% dos pacientes (33 indivíduos) foi encaminhada, 

por outros serviços de saúde para a FUAM, enquanto 27 (41%) enfermos 

compareceram, sob demanda espontânea, à fundação. Esses números demonstram 
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o papel da FUAM como centro de referência no diagnóstico e tratamento da 

hanseníase, em Manaus.  

 

 Lagoftalmo unilateral foi identificado em 36 (55,3%) dos enfermos estudados 

e em 29 (44,6%), havia comprometimento bilateral. Dentre os pacientes portadores 

de lagoftalmo unilateral, 30 (83%) tinham hanseníase MB; em relação aos enfermos 

com lagoftalmo bilateral, 23 (64%) tinham hanseníase MB. Maior comprometimento 

bilateral foi identificado na Índia, em 57 pacientes (70). Na China, estudo com 2.114 

pacientes lagoftalmo, demonstrou que 61% pacientes com lagoftalmo bilateral 

tinham hanseníase MB (86).  

 

Lewallen e colaboradores sugerem que o lagoftalmo bilateral ocorra mais 

frequentemente em pacientes com formas MB da doença devido à maior 

proliferação do M. leprae nos nervos faciais e maior frequência de tratamento 

inadequado nesse grupo de enfermos (65). 

 

Dentre as alterações oculares observadas nos pacientes estudados, 45 

(69,2%) enfermos tinham ceratite punctata leve a intensa. A ceratite punctata 

moderada ocorreu em três (9,68%) pacientes com HV, em três (33,3%) com HT e 

em dois (9,1%) com HB. Um (1,53%) paciente com hanseníase MB tinha ceratite 

punctata intensa.  

 

Na China, a ceratite punctata foi identificada em 87,5% dos pacientes com 

lagoftalmo (87). Na Índia, 60% dos 50 pacientes portadores de hanseníase 

estudados tinha ceratite (81). Em outro estudo, conduzido na Nigéria, 33% dos 311 

pacientes estudados tinha essa alteração corneana (54). Estudo conduzido no 

Nepal, identificou associação de lagoftalmo com ceratite em 18,75% dos enfermos 

com hanseníase (70). 

   

Caso não haja intervenção terapêutica imediata e adequada, a ceratite 

punctata, a exposição ocular ocasionada pelo lagoftalmo e a contínua agressão da 

córnea podem ocasionar cegueira (41). Na Nigéria, a ceratite de exposição (21.3%), 

opacidades corneanas (13.5%) e uveíte crônica (10.1%) foram as causas mais 

comuns de cegueira entre pacientes com hanseníase (54).  
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Além da ceratite, outras alterações palpebrais como a retração palpebral e o 

ectrópio paralítico podem estar associadas ao lagoftalmo. De acordo com o estudo 

de Sudha e colaboradores, pacientes com hanseníase, principalmente os com as 

formas MB da doença, apresentam, frequentemente, mais de um tipo de 

manifestação ocular (88). No presente estudo, a retração palpebral foi observada em 

38 (58,4%) pacientes; sendo que a maioria, 34 (89,47%) apresentava formas MB de 

hanseníase.  

 

No presente trabalho, 26 (40%) pacientes apresentaram ectrópio; a maioria 

(22; 33,8%) dos casos tinha formas MB de hanseníase.  A associação do lagoftalmo 

com o ectrópio, em pacientes com hanseníase, pode levar à complicação ocular 

grave, como cegueira, em razão de maior exposição ocular e consequente lesão 

corneana (89).  

 

Doze (18,4%) casos de cegueira foram identificados dentre os pacientes 

estudados.  Em dez (15,3%) enfermos, a cegueira foi ocasionada por graves 

alterações oculares associadas ao lagoftalmo: opacidade corneana em seis (60%) 

casos, ceratopatia em faixa em três (30%) e cavidade anoftálmica em um (10%) 

paciente. Os outros 2 casos de cegueira (4,44%) não foram relacionados ao 

lagoftalmo.  Malu e colaboradores, em 311 pacientes com hanseníase, verificaram 

que havia cegueira em 74 olhos acometidos, sendo também a ceratite e a opacidade 

corneana, associadas ao lagoftalmo, as principais causas (54). Na Nigéria, a 

opacidade corneana total causou cegueira em 23,2% dos pacientes com hanseníase 

(90). 

 

Na hanseníase, os casos de cegueira causados por lagoftalmo advém das 

lesões permanentes na superfície corneana com consequente aparecimento de 

opacidade ou cicatrizes na córnea, ceratopatia em faixa ou queratinização da área 

central corneana. Nesses casos, a disposição das fibras de colágeno que promovem 

a transparência sofrem desarranjo e mudança tecidual (queratinização) devido à 

agressão sofrida pela superfície corneana, podendo ocorrer opacidade, perda de 

transparência da córnea e consequente cegueira (32).  
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 No presente estudo, dois (3,1%) casos de catarata foram diagnosticados; um 

(50%) paciente tinha HV e o outro (50%), HB. Na Nigéria, essa alteração ocular foi 

diagnosticada em 17,4% dos pacientes com hanseníase; todos com formas MB da 

doença. Nos enfermos com hanseníase, a catarata é, frequentemente causada pelo 

uso prolongado de corticoides e não pelo M. leprae  (90).   

 

 As lesões oculares em pacientes com hanseníase são classificadas em 

condições “potencialmente ameaçadoras à visão” e “não ameaçadoras à visão”. O 

lagoftalmo, a hipoestesia corneana, a iridociclite crônica e a esclerite fazem parte do 

primeiro grupo (91).  

 

Em quatro (6,15%) pacientes foram identificadas intercorrências não 

associadas ao lagoftalmo, tais como: espessamento do nervo auricular, herpes 

ocular e acidente vascular cerebral. Essas manifestações oculares não são, 

comprovadamente, relacionadas à agressão do bacilo (58). Estudo conduzido em 

337 recrutas nepaleses sadios, procedentes de áreas endêmicas para hanseníase, 

identificou espessamento de nervo auricular maior, em um ou em ambos os lados do 

pescoço, em 212 (63%) indivíduos. Esse trabalho sugere que indivíduos sadios, 

poderiam, fisiologicamente, apresentar espessamento unilateral ou bilateral desse 

nervo (92). 

 

Estudo conduzido em 2.317 pacientes com hanseníase demonstrou melhora 

das manifestações oculares concomitante à diminuição do índice bacteriológico, 

após a instituição da PQT (93). No entanto, o comprometimento oftalmológico pelo 

M. leprae pode ser observado mesmo após a conclusão da PQT, principalmente nos 

pacientes com formas MB da doença.  

 

Outros estudos mostraram que, embora haja melhora significativa das 

alterações oculares associadas à hanseníase, a PQT não impede o 

desenvolvimento dessas lesões (45)(81)(94). Sudha e colaboradores (88) 

observaram que em mais de 90% dos pacientes com hanseníase, na Índia, havia 

lesões oculares após a conclusão do tratamento (95). 
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Em 23 (35,4%) pacientes com lagoftalmo discreto e sem lesões da superfície 

corneana, o tratamento empregado foi clínico. Nesses enfermos, foram utilizados 

colírios lubrificantes e fisioterapia para fortalecimento do músculo orbicular. O 

controle ambulatorial periódico foi recomendado. Quando o tratamento é iniciado 

precocemente, as lesões desencadeadas pelo lagoftalmo, em pacientes com 

hanseníase, podem ser minimizadas e sua evolução, interrompida. Em estudo 

realizado na Índia, em 4.116 pacientes portadores de hanseníase, casos com 

lagoftalmo com evolução superior a seis meses foram submetidos à terapia 

convencional de corticoterapia durante 12 semanas. Houve melhora em 74,6% dos 

olhos acometidos e fechamento completo das pálpebras em 26,4% dos olhos 

afetados (46).  

 

Kamble e colaboradores demonstraram a importância do emprego da 

prednisona, no tratamento clínico precoce do lagoftalmo, quando ainda existe 

possibilidade  de reversão do dano neural (46). 

 

No presente estudo, para os casos de lagoftalmo não-responsivos ao 

tratamento clínico, com evolução superior a seis meses ou repercussões palpebrais 

com risco potencial à visão, foi indicada conduta cirúrgica. O implante de peso de 

ouro foi a técnica cirúrgica mais indicada no presente estudo. Essa técnica, por fazer 

uso da gravidade, proporciona excelente fechamento palpebral vertical (96). O 

implante de peso de ouro é simples, produz bons resultados funcionais e 

cosméticos, além de poucas complicações (97). Face ao alto custo do implante, a 

cantoplastia de Tessier foi a segunda opção de técnica cirúrgica mais indicada nos 

pacientes estudados.    

  

No tratamento do lagoftalmo em pacientes com paralisia facial, fatores como 

idade, intensidade do lagoftalmo, reflexo de Bell e associação de outras patologias 

palpebrais devem ser considerados (98). Gordin e colaboradores constataram que a 

platina confere maior benefício que o ouro, devido à maior densidade e 

biocompatibilidade do primeiro material (99). Estudo comparativo com 30 pacientes 

que usaram peso de platina e 33 que utilizaram peso de ouro, mostrou menos 

complicações nos pacientes em que a platina foi empregada (100).  
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Como mencionado acima, no presente estudo, face ao alto custo financeiro 

da técnica de implante de ouro, a cantoplastia de Tessier, descrita minuciosamente 

por Forno (48), foi utilizada como técnica cirúrgica alternativa. Essa técnica 

apresenta resultado satisfatório ao reduzir, ainda que parcialmente, o lagoftalmo de 

intensidade moderada ou severa. Nas pálpebras já operadas, mas que necessitam 

de segundo procedimento para corrigir o lagoftalmo, a cantoplastia possibilita a 

diminuição do peso do material utilizado como implante. Schlachter e colaboradores 

preconizam corrigir o lagoftalmo e a retração palpebral, quando associados, com 

implante de peso de ouro, técnica de recuo de retratores inferiores e uso de enxerto 

de cartilagem auricular (66). 

 

 No presente estudo, 17 (26,1%) pacientes não realizaram a cirurgia 

oftalmológica que havia sido previamente indicada. Dentre os possíveis motivos, 

deve-se destacar o prolongado tempo de espera para a realização dos exames pré-

operatórios pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e o nível de esclarecimento a 

respeito da gravidade do quadro oftalmológico.   
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7 CONCLUSÃO  

 

No presente estudo, foram analisados 65 pacientes com lagoftalmo em 

associação à hanseníase; 43 (66,1%) eram do sexo masculino e 22 (33,8%), do 

sexo feminino. Em relação à faixa etária, a maioria (35; 53,8%) tinha idade acima de 

60 anos. O GIF, no momento do diagnóstico da hanseníase, foi 2 em 38 (58%) 

pacientes, 0 em 14 (21%) e 1 em 5 (7%) enfermos. Após a alta do tratamento de 

hanseníase, o número de pacientes com GIF 2 aumentou (51; 78%). 

 

Dentre os pacientes incluídos no estudo, havia lagoftalmo em 94 olhos; o 

comprometimento era unilateral em 36 (55,3%) e bilateral em 29 (44,6%) enfermos. 

Nos casos de lagoftalmo unilateral, essa condição era discreta em 13 casos (20%), 

moderada em 11 (16,9%) e severa em 12 (18,5%) pacientes. O lagoftalmo bilateral 

foi classificado como discreto em 10 (15,4%) casos, moderado em 5 (7,6%) e severo 

em 8 (12,3%). No grupo dos enfermos com lagoftalmo bilateral, 23 (64%) tinham 

hanseníase MB e 6 (36%), PB. Nos pacientes portadores de lagoftalmo unilateral, 30 

(83%) apresentavam hanseníase MB e seis (17%), PB 

 

Em relação ao tempo de evolução da hanseníase e diagnóstico do lagoftalmo, 

21 (32,3%) pacientes desenvolveram essa alteração ocular em menos de cinco anos 

após o diagnóstico da doença; 7 (10,8%), entre 5 e 10 anos; 11 (16,9%), entre 10 e 

15 anos; 6 (9,2%), entre 15 e 20 anos; 4 (6,1%), entre 20 e 25 anos; 5 (7,6%), entre 

25 e 30 anos; 4 (6,1%), entre 30 e 35 anos e 1 (1,5%), entre 35 e 40 anos após o 

diagnóstico da hanseníase. O diagnóstico do lagoftalmo deve ser precoce para que 

as potenciais e graves sequelas associadas a essa condição possam ser evitadas. 

O acompanhamento oftalmológico dos pacientes com hanseníase deve ser periódico 

e contínuo, mesmo após alta da PQT. 

 

Dentre os 65 pacientes com hanseníase, 24 (36,9%) apresentaram uma ou 

mais sequelas oculares associadas ao lagoftalmo. As mais frequentes foram: atrofia 

bulbar (2; 8,3%), ceratopatia em faixa (4; 16,6%), conjuntivite (4; 16,6%), pterígio (4; 

16,6%), epífora (5; 20,8%) e opacidade corneana total (6; 3%). Dentre os pacientes 

com sequelas associadas ao lagoftalmo, a maioria tinha HV (14; 58,3%).  
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Doze (26,6%) pacientes apresentaram cegueira em razão de graves sequelas 

associadas ao lagoftalmo; a maioria (8;17,7%) tinha formas MB da doença. Os 

pacientes com hanseníase, principalmente os que apresentam formas MB, devem 

ser, rotineiramente, examinados por oftalmologista para que casos de cegueira 

sejam evitados. 

 

Dentre o total de pacientes com lagoftalmo incluídos no estudo, em 23 

(35,4%) foi empregado tratamento clínico com colírios lubrificantes e fisioterapia 

para fortalecimento do músculo orbicular. Vinte e cinco (38,4%) enfermos foram 

tratados cirurgicamente. As técnicas cirúrgicas mais utilizadas para a correção do 

lagoftalmo foram:  implante de peso de ouro, cantoplastia de Tessier e associação 

das duas técnicas. O tratamento cirúrgico pode minimizar a evolução das lesões 

oculares, promover melhora dos sintomas oculares associados ao lagoftalmo, além 

de melhorar o aspecto estético dos pacientes, diminuindo, consequentemente, o 

estigma associado a essa condição.  
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9 ANEXOS E APÊNDICES 

 
9.1 APÊNDICE A – PROTOCOLO DE PESQUISA EM LAGOFTALMO POR 

PARALISIA FACIAL PERIFÉRICA NA HANSENÍASE 
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9.2 APÊNDICE B – Ficha de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) – 

Hanseníase. Adaptado do Guia Prático sobre hanseníase do Ministério da 

Saúde  (61) 
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9.3 ANEXO I - Parecer ético CEP / FUAM  
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9.4 ANEXO II - TERMO DE CONSENTIMENTO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS 

(TCUD) 
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9.5 ANEXO III Produto (Cartilha)  
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9.5 ANEXO IV - Produto (Artigo científico)  

  
 Artigo submetido à Revista Brasileira de Oftalmologia em 22 de junho de 

2020, conforme comprovante abaixo: 

 

 

 
Lagoftalmo na hanseníase: experiência clínica em centro de referência 
amazonense 
 
Lagophthalmos in leprosy: clinical experience in an Amazon reference center 
 
 

Autores:  

Gilson Lima BENTES1; Suzana MATAYOSHI, 2 Carolina TALHARI3 

 Afiliações: 
1) Fundação Alfredo da Matta de Dermatologia e Venereologia. Ambulatório de 
Oftalmologia. Manaus, Amazonas, Brasil.  
2) Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. São Paulo, Brasil. 
3) Universidade do Estado do Amazonas. Departamento de Dermatologia. Manaus, 
Amazonas, Brasil. 
 

 
RESUMO 

 
Introdução: O presente trabalho teve por objetivo caracterizar o perfil 
epidemiológico e clínico de pacientes com lagoftalmo associado à hanseníase, 
atendidos no ambulatório de oftalmologia da Fundação Alfredo da Matta, Manaus, 
Amazonas. Material e métodos: Trata-se de estudo retrospectivo realizado por 
meio da análise dos prontuários clínicos dos pacientes incluídos no estudo. Sexo, 
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idade, forma clínica, grau de incapacidade no diagnóstico e desfecho foram obtidos 
dos prontuários. Início, tipo de comprometimento (unilateral ou bilateral), grau de 
intensidade do lagoftalmo e alterações oculares associadas também foram 
compilados. Resultados: Foram incluídos 65 pacientes; 66,1% eram do sexo 
masculino e 53,8% tinham idade superior a 60 anos. Em relação à classificação 
operacional da hanseníase, a maioria dos pacientes (81,5%) era multibacilar: 33,8% 
na forma de hanseníase borderline e 47% virchowiana. 36,9% casos apresentavam 
sequelas oculares associadas ao lagoftalmo: opacidade corneana, epífora, 
ceratopatia em faixa, e neovascularização corneana.41,6% evoluíram para a 
cegueira. O lagoftalmo foi conduzido de forma clínica em 23 pacientes e a 
abordagem cirúrgica foi indicada em 42. Em relação ao tratamento cirúrgico 
consistiu principalmente no implante de peso de ouro e na cantoplastia de Tessier. 
Discussão: O lagoftalmo nessa casuística acometeu mais homens idosos, esteve 
relacionado à forma multibacilar, com hanseníase do tipo virchowiano como relatado 
na literatura. O diagnóstico de lagoftalmo foi tardio na maioria dos casos, explicando 
o grande número de sequelas incluindo a cegueira. Conclusão: O presente estudo 
reforça a necessidade de acompanhamento oftalmológico precoce para que as 
potenciais e graves sequelas associadas a essa condição sejam evitadas.  
 
Palavras-chave: Mycobacterium leprae; Lagoftalmo; Doenças Oculares; 
Ceratopatia; Cegueira. 

 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: The present study aimed to characterize the epidemiological and 
clinical profile of patients with lagophthalmos associated with leprosy, seen at the 
ophthalmology outpatient clinic of Fundação Alfredo da Matta, Manaus, Amazonas. 
Material and methods: This is a retrospective study carried out by analyzing the 
medical records of the patients included in the study. Sex, age, clinical form, degree 
of disability in diagnosis and outcome were obtained from medical records. Onset, 
type of impairment (unilateral or bilateral), degree of intensity of lagophthalmos and 
associated eye changes were also compiled. Results: 65 patients were included; 
66.1% were male and 53.8% were older than 60 years. Regarding the operational 
classification of leprosy, most patients (81.5%) were multibacillary: 33.8% in the form 
of borderline leprosy and 47% virchowian. 36.9% of cases had ocular sequelae 
associated with lagophthalmos: corneal opacity, epiphora, band keratopathy, and 
corneal neovascularization.41.6% progressed to blindness. Lagophthalmos was 
performed clinically in 23 patients and the surgical approach was indicated in 42. 
Regarding surgical treatment, it consisted mainly of gold weight implantation and 
Tessier's canthoplasty. Discussion: Lagophthalmos in this sample affected more 
elderly men, was related to the multibacillary form, with leprosy-like leprosy as 
reported in the literature. The diagnosis of lagophthalmos was delayed in most 
cases, explaining the large number of sequelae including blindness. Conclusion: The 
present study reinforces the need for early eye care so that the potential and serious 
sequelae associated with this condition are avoided. 
 
Keywords: Mycobacterium leprae; Lagophthalmos; Eye diseases; Keratopathy; 
Blindness. 
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Introdução 

 

A hanseníase ou Mal de Hansen (MH) é doença bacteriana crônica 

transmitida pelo bacilo Mycobacterium leprae, agente etiológico que se multiplica 

lentamente, propagando-se, principalmente, pelas áreas mais frias do corpo, como 

mãos e pés, podendo também acometer olhos, mucosas, ossos e testículos. Esse 

patógeno nunca foi cultivado in vitro(1).O bacilo pode causar lesão no globo ocular e 

anexos oculares. O lagoftalmo, hipo/anestesia da córnea, ceratite e iridociclite são 

consideradas complicações oftalmológicas associadas à hanseníase. Todas essas 

condições podem levar a diminuição da acuidade visual e, eventualmente, cegueira 

(2) . 

 

Até sessenta por cento de pacientes com hanseníase podem apresentam 

alterações oftalmológicas (3),(4). Entre as alterações mais frequentes encontra-se o 

lagoftalmo (15 a 22% das alterações). O lagoftalmo pode ocorrer em todos os tipos 

de hanseníase, antes ou durante o tratamento (5).  

 

A diminuição do ato de piscar e o lagoftalmo que consiste na incapacidade de 

fechamento palpebral completo são manifestações oculares diretamente 

relacionadas à lesão do nervo facial (VII par craniano)(6),(7),(3). No lagoftalmo, ocorre 

acometimento dos ramos zigomáticos e temporais desse nervo  (8),(9),(4). 

 

O lagoftalmo ocasiona a exposição da córnea, micro traumas, infecções 

secundárias e, finalmente, progressiva opacificação da córnea (10), (11) levando à 

diminuição de acuidade visual e cegueira. Ressalta-se assim a importância do seu 

diagnóstico e tratamento  

 

O presente estudo tem como objetivo correlacionar as formas clínicas da 

hanseníase com o lagoftalmo e com o tratamento.  

 

Métodos 
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Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo realizado por meio da análise dos 

prontuários clínicos de pacientes portadores de hanseníase examinados por um dos 

autores (GB) na Fundação Alfredo da Mata (FUAM), em Manaus, Amazonas, no 

período de janeiro de 2004 a dezembro de 2014. Os pacientes foram atendidos 

consecutivamente, por demanda espontânea, por meio de agendamento de rotina, 

no ambulatório de oftalmologia. 

 

Os seguintes dados foram incluídos na pesquisa: sexo, idade, forma clínica 

(exame histopatológico), forma operacional da hanseníase, grau de incapacidade no 

diagnóstico e cura da doença e desfecho foram obtidos dos prontuários. Início, tipo 

de comprometimento (unilateral ou bilateral), grau de intensidade do lagoftalmo 

(discreto: até 3 mm; moderado: entre 3 mm e 6 mm e severo: maior que 6 mm), 

alterações oculares associadas, tratamento clinico e cirúrgico. Foram analisados 

ainda: forma clínica da hanseníase (definida pelos exames clínico e histopatológico), 

forma operacional (definida, pela baciloscopia, em paucibacilar (PB) ou multibacilar 

(MB), grau de incapacidade física (GIF) no diagnóstico e na cura além do desfecho 

(cura, óbito, abandono do tratamento ou transferência para outro município).  

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Pesquisa da FUAM (CAAE: 

99339018.6.0000.0002). 

Os seguintes dados oftalmológicos foram compilados dos prontuários clínicos: 

início do quadro clínico oftalmológico, tipo de lagoftalmo (unilateral ou bilateral), grau 

de intensidade do lagoftalmo, avaliação do reflexo de Bell, sequelas oculares e 

presença de cegueira relacionadas ao lagoftalmo.  

A intensidade do lagoftalmo(12) foi classificada em discreto (até 3 mm), 

moderada (acima de 3 mm e abaixo de 6 mm) e severa (6 mm ou mais). O 

lagoftalmo foi medido com régua milimetrada, com o paciente na posição vertical. 

Após solicitação de fechamento dos olhos, a abertura parcial residual (entre as 

bordas palpebrais superior e inferior) foi mensurada (3)  (Figura 1).  

 

Figura 1. Intensidade do lagoftalmo: A) Lagoftalmo discreto (até 3mm); B) 

Lagoftalmo moderado (até 5mm) e C) Lagoftalmo severo (acima de 6 mm). 
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 Fonte: GL BENTES 

 

Os resultados do exame de biomicroscopia (lâmpada de fenda) para a 

avaliação das estruturas oculares (cílios, borda palpebral, superfície corneana, 

conjuntiva bulbar, conjuntiva tarsal superior e inferior e pontos lacrimais) também 

foram inseridos na ficha clínica do estudo. 

 

A medida da capacidade visual para longe dos pacientes, realizada por meio 

dos exames com e sem o auxílio óptico (óculos ou lentes), foi compilada do 

prontuário clínico. A escala de medida utilizada foi 5% (20/400) a 100% (20/20). Nos 

pacientes que apresentavam acuidade visual inferior a 5%, dados sobre a medida de 

conta dedos (CD) (examinador 1 a 2 metros de distância do paciente), percepção de 

vultos ou movimento de mãos (MM) e teste de percepção luminosa (PL) foram 

incluídos na ficha clínica do estudo. 

 

Avaliação do grau de incapacidade física (GIF) foi realizado no diagnóstico e 

na alta dos pacientes segundo critérios preconizados pelo Ministério da Saúde 

(ANEXO I) (13).   

Pacientes com grau 0, na avaliação da GIF, apresentam força muscular 

palpebral e sensibilidade corneana preservadas, mas visão subnormal (paciente 

conta dedos a 6 metros ou acuidade visual maior ou igual a 0,1 ou 6:60). Enfermos 

com GIF 1 tem, ao exame, diminuição da força muscular palpebral, sem deficiências 

visíveis e/ou diminuição ou perda da sensibilidade corneana (resposta demorada ou 

ausente ao toque do fio dental ou diminuição/ausência do piscar). No GIF 2, as 

manifestações palpebrais são evidentes, podendo ocorrer lagoftalmo, ectrópio, 

triquíase, opacidade corneana, lesões na câmara anterior (iridociclite) e a acuidade 

visual está comprometida (paciente não consegue contar dedos a 6 metros ou 
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acuidade visual menor que 0,1 ou 6:60, excluídas outras causas), caracterizando 

cegueira geralmente irreversível (13). 

 

Em relação à análise estatística, os dados foram tabulados em planilhas do 

Microsoft Excel e submetidos a análise estatística descritiva, constando dados de 

frequência absoluta e frequência relativa. Para análise dos perfis epidemiológico e 

clínicos, foram considerados sexo e faixa etária. Foram realizadas análises 

correlacionando o tempo de desenvolvimento do lagoftalmo e a relação entre a 

gravidade dessa manifestação clínica com a faixa etária do paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados  

 

No presente estudo, foram analisados 65 pacientes com lagoftalmo em 

associação à hanseníase; 43 (66,1%) eram do sexo masculino e 22 (33,8%), do 

sexo feminino. Em relação à faixa etária, a maioria (35; 53,8%) tinha idade acima de 

60 anos. Em relação à classificação, três (4,6%) pacientes tinham hanseníase 

indeterminada (HI), nove (13,7%), hanseníase tuberculóide (HT), 22 (33,8%), 

hanseníase borderline (HB) e 31 (47%) enfermos apresentavam hanseníase 

virchowiana (HV). Em relação à classificação operacional, 12 (18,5%) pacientes 

tinham doença paucibacilar (PB) e 53 (81,5%), multibacilar (MB) (Tabela 1).  

 

 

Tabela 1. Aspectos epidemiológicos e clínicos dos nos 65 pacientes com lagoftalmo 

associado à hanseníase, atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a 

dezembro de 2015.  
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Em relação ao tempo de evolução da hanseníase e diagnóstico do lagoftalmo, 

21 (32,3%) pacientes desenvolveram essa alteração ocular em menos de cinco anos 

após o diagnóstico da doença; sete (10,8%), entre cinco e dez anos; 11 (16,9%), 

entre dez e 15 anos; 6 (9,2%), entre 15 e 20 anos; quatro (6,1%), entre 20 e 25 

anos; cinco (7,6%), entre 25 e 30 anos; 4 (6,1%), entre 30 e 35 anos e um (1,5%), 

entre 35 e 40 anos após o diagnóstico da hanseníase (tabela 2). 

 

 

Tabela 2. Intervalo de tempo entre diagnóstico de hanseníase e início do lagoftalmo, 

de acordo com a forma clínica da hanseníase, em pacientes atendidos na FUAM, no 

período de janeiro de 2004 a dezembro de 2015. 

 

 

 

O grau de incapacidade física (GIF), no momento do diagnóstico da 

hanseníase, foi dois em 38 (58%) pacientes, zero em 14 (21%) e um em cinco (7%) 

enfermos.  

n % n % n % n % n % n % n %

Paucibacilar 7 31,8 5 11,6 12 18,5 0 0 0 0 3 17,6 9 25,7

Multibacilar 15 68,2 38 88,4 53 81,5 2 100 11 100 14 82,4 26 74,3

Tuberculóide 5 22,7 4 9,3 9 13,8 0 0 0 0 2 11,8 7 20
Indeterminada 2 9,1 1 2,3 3 4,6 0 0 1 9,09 1 5,88 1 2,86

Borderline 3 13,6 19 44,2 22 33,8 1 50 9 81,8 7 41,2 5 14,3

Virchowiana 12 54,5 19 44,2 31 47,7 1 50 1 9,09 7 41,2 22 62,9

Grau 0 3 13,6 11 25,6 14 21,5 0 0 3 27,3 6 35,3 5 14,3

Grau 1 1 4,5 4 9,3 5 7,7 0 0 2 18,2 0 0 0 0

Grau 2 15 68,2 23 53,5 38 58,5 2 100 5 45,5 9 52,9 22 62,9
Ignorado 0 0,0 1 2,3 1 1,5 0 0 1 9,09 0 0 1 2,86
Não avaliado 3 13,6 4 9,3 7 10,8 0 0 1 9,09 2 11,8 4 11,4

Grau 0 2 9,1 2 4,7 4 6,2 0 0 1 9,09 3 17,6 0 0

Grau 1 1 4,5 2 4,7 3 4,6 0 0 1 9,09 0 0 2 5,71

Grau 2 17 77,3 34 79,1 51 78,5 2 100 8 72,7 11 64,7 30 85,7

Ignorado 1 4,5 5 11,6 6 9,2 0 0 1 9,09 3 17,6 3 8,57
Não avaliado 1 4,5 0 0,0 1 1,5 0 0 1 9,09 0 0 0 0

Encaminhamento 11 50,0 22 51,2 33 50,8 1 50 2 72,7 4 23,5 26 74,3

Demanda espontânea 9 40,9 18 41,9 27 41,5 1 50 8 18,2 11 64,7 7 20

Ignorado 2 9,1 3 7,0 5 7,7 0 0 2 0 2 11,8 2 5,71

Cura 16 72,7 38 88,4 54 83,1 2 100 10 90,9 12 70,6 30 85,7

Óbito 1 4,5 0 0,0 1 1,5 0 0 0 0 1 5,88 0 0
Abandono 3 13,6 4 9,3 7 10,8 0 0 1 9,09 3 17,6 3 8,57

Transferência 2 9,1 1 2,3 3 4,6 0 0 0 0 1 5,88 2 5,71

Modo de Detecção

Tipo de Saída

Sexo Idade

No Diagnóstico

15 a 24    

anos    

(N=2)

 25 a 44   

anos     

(N=11)

45 a 59  

anos 

(N=17)

≥ 60 anos      

(N=35)

Grau de Prevenção de Incapacidade (P.I.) 

Formas Clínicas

Classificação Operacional

Masculino 

(N=43)

No Diagnóstico

Na Cura (alta)

Total  

(N=65)Característica

Feminino    

(N=22)

Grau de Prevenção de Incapacidade (P.I.) 

Tuberculóide 

n=9    
%

Indeterminada 

n=3
%

Borderline  

n=22
%

Virchowiana 

n=31
% Total %

0 a 5 anos 4 44,4 0 0 11 50 6 19,4 21 32,3

5 a 10 anos 1 11,1 0 0 4 18,2 2 6,45 7 10,8

10 a 15 anos 2 22,2 0 0 5 22,7 4 12,9 11 16,9

15 a 20 anos 0 0 1 33,3 0 0 5 16,1 6 9,23

20 a 25 anos 1 11,1 0 0 0 0 3 9,68 4 6,15

25 a 30 anos 0 0 1 33,3 0 0 4 12,9 5 7,69

30 a 35 anos 1 11,1 1 33,3 0 0 2 6,45 4 6,15

35 a 40 anos 0 0 0 0 0 0 1 3,23 1 1,54
Não soube 

informar
0 0 0 0 2 9,09 4 12,9 6 9,23

Intervalo de 

Tempo entre 

Diag. MH e 

Início 

Lagoftalmo

FORMAS CLÍNICAS
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O lagoftalmo foi identificado em 94 olhos; o comprometimento foi unilateral em 

36 (55,3%) e bilateral em 29 (44,6%) enfermos. Nos casos de lagoftalmo unilateral, 

essa condição era discreta em 13 casos (20%), moderada em 11 (16,9%) e severa 

em 12 (18,5%) dos pacientes. O lagoftalmo bilateral foi classificado como discreto 

em dez (15,4%) casos, moderado em cinco (7,6%) e severo em oito (12,3%). No 

grupo dos enfermos com lagoftalmo bilateral, 23 (64%) tinham hanseníase (MB) e 6 

(36%) apresentavam a forma PB. Já nos pacientes portadores de lagoftalmo 

unilateral, 30 (83%) apresentavam hanseníase MB e seis (17%) a forma PB (Tabela 

3) 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Classificação do lagoftalmo, de acordo com a intensidade e forma clínica 

da hanseníase em pacientes atendidos na FUAM, no período de janeiro de 2004 a 

dezembro de 2015. 

 

Dentre os 65 pacientes com hanseníase, 24 (36,9%) apresentaram uma ou 

mais sequelas oculares associadas ao lagoftalmo. As mais frequentes foram: atrofia 

bulbar (dois; 8,3%), ceratopatia em faixa (quatro; 16,6%), conjuntivite (quatro; 

16,6%), pterígio (quatro; 16,6%), epífora (cinco; 20,8%) e opacidade corneana total 

(seis; 3%). Dentre os pacientes com sequelas associadas ao lagoftalmo, a maioria 

foi associada à forma virchowiana (14; 58,3%).  

 

Tipo de Lagoftalmo Intensidade do Lagoftalmo n % n % n % n % n %

 Discreto 2 22,2 2 66,7 3 13,6 6 19,4 13 20

 Moderado 1 11,1 0 0 6 27,3 4 12,9 11 16,9

 Severo 1 11,1 0 0 9 40,9 2 6,45 12 18,5

 Discreto ambos os olhos 3 33,3 0 0 3 13,6 4 12,9 10 15,4

 Moderado ambos os olhos 0 0 0 0 0 0 5 16,1 5 7,69

 Severo ambos os olhos 0 0 0 0 0 0 8 25,8 8 12,3

 Severo OD e  Moderado OE 1 11,1 0 0 0 0 1 3,23 2 3,08

 Moderado OD e Discreto OE 1 11,1 0 0 0 0 1 3,23 2 3,08

 Severo OD e Discreto OE 0 0 0 0 1 4,55 0 0 1 1,54

 Discreto OD e Moderado OE 0 0 1 33,3 0 0 0 0 1 1,54

Lagoftalmo  Bilateral

Tuberculóide Indeterminada Borderline Virchoviana

N=31N=9 N=3 N=22

Classificação do Lagoftalmo 

Lagoftalmo Unilateral

Total

N=65

Forma Clínica da Hanseníase
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Doze (26,6%) pacientes apresentaram cegueira em razão de graves sequelas 

associadas ao lagoftalmo; a maioria (8;17,7%) tinha formas MB da doença. Em 

relação ao reflexo de Bell, cinco (7,7%) enfermos, essa reação estava ausente ou 

abolida, dois dentre eles evoluíram para cegueira.  

 

O tratamento clínico com colírios lubrificantes e fisioterapia para 

fortalecimento do músculo orbicular foi recomendado para 23(35,4%) pacientes. O 

tratamento cirúrgico foi indicado em 42 pacientes e realizadas em vinte e cinco 

(38,4%). As técnicas cirúrgicas mais utilizadas para a correção do lagoftalmo foram:  

implante de peso de ouro (figura 2), cantoplastia de Tessier e associação das duas 

técnicas. 

 

Após a alta do tratamento de hanseníase, o número de pacientes com GIF 2 

passou de 38 (58%) pacientes para 51 (78%). 

 

 

Figura 2. Peça cirúrgica estéril de implante de peso de ouro e aspecto 

intraoperatório mostrando a sua inserção abaixo do músculo orbicular. 

 

 

                        Fonte: G L BENTES   

 

Discussão 

 

No Brasil, quando o paciente tem diagnóstico confirmado de lagoftalmo, é 

preconizado que o mesmo seja classificado como GIF 2. Estudo demonstrou que as 

incapacidades físicas associadas à hanseníase eram raras em pacientes com 
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menos de um ano de evolução. Um a três anos após o diagnóstico, esse percentual 

foi 3,9% e aumentou para 25% quando os diagnóstico da doença foi tardio (até oito 

anos de evolução) (14). Na China, dentre os pacientes diagnosticados com lagoftalmo 

e formas MB de hanseníase, aproximadamente 70% tinha mais de dez anos de 

evolução de doença (15) . 

 

No presente trabalho, dentre os 51 pacientes com GIF 2, no momento da 

cura, 34 (51,5%) eram homens e 17 (25,7%), mulheres. Em estudo brasileiro com 28 

pacientes, houve predomínio do sexo masculino (63%) (16).  Moschioni e 

colaboradores (17)  também verificaram que pacientes do sexo masculino 

apresentavam maior frequência de deformidades associadas à hanseníase do que 

os do sexo feminino. Esse fato foi atribuído à menor procura por centros de saúde, 

medo de que o estigma relacionado à doença provocasse demissão e porque, 

geralmente, indivíduos do sexo masculino desempenham atividades físicas mais 

pesadas, as quais poderiam contribuir para o aparecimento e piora das 

deformidades. 

 

 A HV ocorre nos indivíduos que apresentam imunidade celular menos eficaz 

contra o M. leprae. Na forma borderline da doença há maior propensão para o 

surgimento de reações hansênicas, as quais constituem importantes causas de 

incapacidades físicas como o lagoftalmo (18). Kusagur e colaboradores afirmam que, 

nos enfermos com HV, há dano ocular direto pelo bacilo, enquanto que na forma 

tuberculóide, esse comprometimento acontece de forma indireta, via hematogênica 

(19). 

 

 Nesse estudo, houve predomínio de lagoftalmo em enfermos com mais de 60 

anos e hanseníase MB (26; 74%). Resultados semelhantes foram encontrados em 

57 pacientes com lagoftalmo, no Nepal (20). Na Índia, em 1137 pacientes com 

hanseníase, a idade foi fator significativo e independente para a ocorrência de 

cegueira. Pacientes com idade superior a 40 anos eram sete vezes mais propensos 

a desenvolverem cegueira do que aqueles com idade inferior a 40 anos. Esse 

estudo mostrou ainda que enfermos com mais de 60 anos tinham 15 vezes mais 

chances de ficar cego do que os com idade inferior a 60 anos  (21). 
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Lewallen e colaboradores sugerem que o lagoftalmo bilateral ocorra mais 

frequentemente em pacientes com formas MB da doença devido à maior 

proliferação do M. leprae nos nervos faciais e maior frequência de tratamento 

inadequado nesse grupo de enfermos (22). No presente estudo, verificou-se uma 

maior frequência da forma MB nos casos unilaterais. 

 

O lagoftalmo esteve relacionado com cegueira em 12 pacientes (26,6%), 

desses a maior parte era de multibacilares e na forma virchowiana. Malu e 

colaboradores, em 311 pacientes com hanseníase, verificaram que havia cegueira 

em 74 olhos acometidos, sendo também a ceratite e a opacidade corneana, 

associadas ao lagoftalmo, as principais causas(10). Na Nigéria, a opacidade corneana 

total causou cegueira em 23,2% dos pacientes com hanseníase (23). 

 

Importante ressaltar a evolução do grau de incapacidade física, que era GIF 2 

em 38 pacientes no momento do diagnóstico da hanseníase e, durante novo exame, 

na alta do tratamento para a enfermidade, foi verificada em 51 doentes. Alguns 

fatores devem ser considerados: 

1- Admissão de pacientes já com estado avançado de incapacidade física, 

que com o envelhecimento tendem a piorar; corroborando observações de 

Waziri-Erameh e Daniel E (15) (24).  

2- Mesmo com o controle da doença, existe a progressão das sequelas 

3- A alta medicamentosa da hanseníase, no sistema de saúde, está ligada 

ao controle do processo infeccioso e não à resolução das sequelas. 

 

Em relação ao tratamento das sequelas oculares, essa classificação é, de 

certa forma, falha para a quantificação dessas alterações, devendo assim ser vista 

com cautela como indicador de sucesso da abordagem terapêutica oftalmológica. 

 

O diagnóstico do lagoftalmo deve ser precoce para que as potenciais e graves 

sequelas associadas a essa condição possam ser evitadas. O acompanhamento 

oftalmológico dos pacientes com hanseníase deve ser periódico e contínuo, mesmo 

após alta da poliquimioterapia. Em muitos pacientes, o lagoftalmo manifesta-se 

tardiamente; eventualmente, após a cura ou alta ambulatorial, mesmo depois do 

término do esquema terapêutico preconizado para a hanseníase (25),(24). 
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Os pacientes com hanseníase, principalmente os que apresentam formas MB, 

devem ser, rotineiramente, examinados por oftalmologista para que casos de 

cegueira sejam evitados.  

 

Quanto mais precocemente for realizado o diagnóstico do lagoftalmo, maior a 

possibilidade de prevenção e reabilitação das sequelas oculares associadas a esse 

quadro. Estima-se que, em até seis meses de evolução, seja possível minimizar ou 

reverter o lagoftalmo. Após seis meses, a lesão do nervo periférico tende a se tornar 

permanente e irreversível (26).  

 

Não existem muitos artigos recentes que abordem o tratamento cirúrgico do 

lagoftalmo na hanseníase e comparem técnicas cirúrgicas. Assim, os tratamentos 

empregados são derivados de técnicas utilizadas para lagoftalmo paralítico de 

causas diversas (principalmente relacionados a sequelas neoplásicas, cirúrgicas e 

traumáticas). 

 

O implante de peso de ouro foi a técnica cirúrgica mais indicada no presente 

estudo (Figura 2). Essa técnica, por fazer uso da gravidade, proporciona excelente 

fechamento palpebral vertical (27). Embora tecnicamente seja rápida e eficaz, 

atualmente não está mais disponibilizada no SUS no presente momento; assim 

alternativas como cantoplastia de Tessier e tarsorrafias são as opções mais viáveis 

no momento. Especial atenção deve ser dada à cantoplastia de Tessier, que permite 

a diminuição da fenda palpebral vertical e horizontal. Do ponto de vista cosmético, 

tanto a tarsorrafia quanto a cantoplastia de Tessier promovem assimetria em relação 

ao lado normal.   

 

É necessário frisar que a cirurgia não restaura a oclusão fisiológica 

palpebral(28); essa tem como objetivo diminuir a superfície de exposição e, assim, 

minimizar ou evitar a progressão do dano corneano. Por outro lado, muitas vezes há 

necessidade de associação de diversos procedimentos para resultados mais 

satisfatórios. 

 

 



79 
 
 

Conclusões 

 

Homens idosos, multibacilares, com HV apresentaram, nessa amostra, 

lagoftalmo unilateral ou bilateral de graus moderado e severo. O aparecimento mais 

tardio do lagoftalmo em relação ao diagnóstico de hanseníase frisa a necessidade 

de avaliação precoce e contínua que envolva cuidados oftalmológicos para 

minimizar as complicações do lagoftalmo mesmo após a cura do processo 

infeccioso. 
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ANEXOS 
 
 
ANEXO I – Critérios de avaliação do Grau de Incapacidade Física (GIF). 
Adaptado do Guia Prático sobre hanseníase do Ministério da Saúde (13) 
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9.5 ANEXO V – Critérios de avaliação do Grau de Incapacidade Física (GIF). 

Adaptado do Guia Prático sobre hanseníase do Ministério da Saúde (61) 

   


