AS MANIFESTACOES NEUROLOGICAS DA LEPRA

0. Frerras JuLiio *

Os casos de lepra nos quais hd exclusivamente acometimento neuroldgico suscitam,
ndo raro, problemas embaracosos de diagndstico diferencial, nido s$6 porque nio se
acompanham das lesies cutdneas tipicas mas ainda porque o erame Dbacterioscipico
¢ habitualmente negativo; mesmo o exame histopatoldgico poderd ser inconclusivo,
por evidenciar, muitas vézes, alteracies incaracteristicas. Neurites isoladas do nervo
ulnar ow do peroneal, dreas de anestesia consegiientes a lesies newrorramusculares,
perturbacoes dilcero-mutilantes das ertremidades evemplificam algumas das condicies
clinicas capazes de originar problemas dessa espdcie,

O autor procura, nesta exposicdo, realgar o valor diagndstico dos conhecimentos de
ordem puramente neuroldgica para a elucidacdo de tais cases, pois apenas éles permi-
tirdo, na maioria das vézes, dirimir as dividas eristentes,

O quadro neurologico da lepra constitui-se de manifestacdes clinicas
bem definidas, resultantes do acometimento do sistema nervoso perifé-
rico, especialmente em seu contingente ramusculo-terminal dermepi-
dérmico. O Mycobacterium leprae, penetrando no organismo provavel-
mente através da pele, desenvolve-se no conjuntivo do derma e, dependendo
das reacdes dos tecidos ao bacilo, determina processo inflamatério mais
ou menos intenso e extenso, que freqiientemente invade, desde logo, a
réde neural cutiinea, envolvendo os ramiisculos e terminacdes nervosas
sensitivas e vegetativas, Estabelecem-se, entiio, na fdrea afetada, graves
perturbacdes das sensibilidades exteroceptivas (hipoestesia ou anestesia
térmica, dolorosa e tatil), distarbios da pigmentacio e vascularizacio
cutinea (mdéculas hipocrdmicas, eritémato-hipocromicas; arreflexia vaso-
motora), desordens secretorias — conseqiientes A lesdio das glindulas
sudoriparas (anidrose) e sebdiceas — e alteracdes do sistema piloso (hipo-
tricose, alopecia). Progressivamente, as lesfes se estendem, em superficie,
ao0s territorios vizinhos, interessando ainda, com freqiiéneia, por processo
de neurite ascendente, ramos e troncos dos nervos periféricos (Dehio-
Gerlach) ; dessa forma, ampliam-se as desordens sensitivas e se instalam
atrofias musculares e distiirbios motores, As lesdes inflamatérias dos
troncos nervosos poderiam ainda produzir-se através de focos metastii-
ticos hematogénicos.
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ASPECTOS CLINICOS E CLASSIFICACAO

Do ponto de vista clinico, distinguem-se casos de lepra nos quais se
evidenciam: 1) manifestacdes culdneas puras (méiculas, infiltracio dl-
fusa, lepromas e outras); 2) manifestacies newroldgicas puwras (insula
anestésica, neurites isoladas do ulnar, peroneal comum ou de outros nervos,
ulceracio plantar e outras); 3) manifestacdes cutdneas e neuroldgicas
associadas.

Tais manifestacoes subordinam-se a alteracdes histopatologicas da
pele e nervos, classificadas, segundo sistematizacio admitida nos tltimos
Congressos de Leprologia, em dois tipos fundamentais — “Lepromato-
s0” (L) e “Tuberculéide” (T) — e em dois grupos, “Indiferenciado” (I)
e “Dimorfo” ou “Borderline” (D-B).

As alteracdes neuroldgicas (sensitivas, amiotréfico-paraliticas, lce-
ro-mutilantes e outras) objetivam o acometimento neurorramuscular
cutineo e/ou neurotroncular, os quais podem revestir aspectos clinicos
diversos, tais como os de mononcurites isoladas, mononcurites dissemi-
nadas ou multineurites (neurites miiltiplas e sucessivas) e polincurites,
de expressfio sensitivo-motora ou puramente sensitiva.

Dos nervos que possuem contingente motor, sio eletivamente atin-
gidos o ulnar, mediano e radial, nos membros superiores; o peroneal
comum e tibial, nos membros inferiores; o facial, dentre os nervos cra-
nianos. No que concerne ao comprometimento sensitivo, os variados
tipos de disposicio topogrifica dos distlirbios atestam o extremo poli-
morfismo — quanto i sede e extensiio — das lesdes da réde neural derme-
pidérmica. Assim, desde a ocorréncia de uma pequena area anestésica,
circunserita ao territério de determinado nervo cutineo (mononeurite
sensitiva), até 4 de uma anestesia difusa a todo o tegumento (pan-neurite
ramuscular sensitiva), tédas as modalidades de invasdo do contingente
sensitivo periférico podem ser reconhecidas.

A eletividade do processo patologico para os nervos periféricos foi
salientada desde as investigacdes fundamentais de Danielssen e Boeck,
Virchow, Dejerine e Léloir, Dehio, Gerlach, Lie, Woit, e ulteriormente
reafirmada por Monrad Krohn, Muir e Chatterji, Lowell, Fite, Khanolkar,
Dastur e muitos outros. A possibilidade da extensiio das lesdes iis raizes
dorsais e o comprometimento dos ginglios espinais foi, por outro lado,
assinalada por alguns autores (Kalindero, Lie, Looft, Babes, Austrege-
silo). O quadro de uma polirradiculoneurite cronica, de evolugdo extre-
mamente lenta e progressiva, pode, efetivamente, desenvolver-se em de-
terminados casos; o comprometimento radicular passa, entretanto, muitas
vézes clinicamente despercebido, mascarado pela intensidade e extensido
das lesdes ramisculo-tronculares. Quanto as lesdes medulares (degene-
racio dos funiculos dorsais, em particular) registradas por diversos pes-
quisadores (Jeanselme e Marie, Woit, Mitsuda e Ogawa), nio se reves-
tem, ordinariamente, de expressio clinica.
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SINTOMATOLOGIA

Hipertrofia de nervos periféricos, distirbios motores, sensitivos, tro-
ficos e neurovegetativos compdem a sintomatologia bdsica da neuro-
leprose,

O medo de inicio 6 em geral lento e progressivo, traduzindo-se por
discretas alteracdes da sensibilidade, da motilidade ou do trofismo, alte-
racdes que freqiientemente sé chegam a impressionar os pacientes alguns
meses ap6s a sua instalacfio, por se tornarem entio mais pronunciadas
ou extensas. Pequenas Areas de hipo ou anestesia, zonas delimitadas
de anidrose e alopecia, parestesias ou algias de localizacio ulnar ou
peroneal, hipotrofia circunserita a grupos musculares das maos ou das
pernas e pés, paresia de musculos faciais (orbicular das pdlpebras e
frontal, especialmente), Areas de hipocromia e atrofia cutfinea, espessa-
mento de troncos nervosos ou de seus ramos superficiais, representam
alguns dos aspectos denunciadores da invasfo das estruturas nervosas
periféricas. Também ulceracdes plantares indolentes, com tendéncia 2
cronicidade, conduzem muitas vézes o paciente ao médico, a observacio
acurada demonstrando, entretanto, que perturbacfes sensitivas regionais
(anestesia) precederam o desenvolvimento da desordem tréfica. A sinto-
matologia poderi estabelecer-se, em outros casos, de maneira aguda ou
subaguda, como sucede nos episédios reacionais da moléstia, freqiientes
no grupo Dimorfo e tipo Tuberculéide,

1. Hipertrofia dos mervos periféricos — Representa um dos mais
tipicos elementos semioldgicos da neurite hanseniana, revestindo-se de
considerivel valor diagnostico. Chatterji, em 3.079 pacientes que obser-
vou, assinalou-a em 33% dos casos.
Deve ser pesquisada cuidadosa e sis-
tematicamente ao nivel dos princi-
pais troncos nervosos (ulnar, media-
no, radial, peroneal comum, tibial)
e de nervos superficiais (grande
auricular, supra-orbitirio, supracla-
vicular, cutdneo-braquiais e antebra-
quiais, ramo superficial do radial,
femorocutiineo lateral, ramos pero-
neais superficiais, safeno, sural e
cutineos da sura, lateral e medial).
Regular, cilindréide em alguns ca-
s08, 0 espessamento &, em outros,
fusiforme ou nodular, mostrando-se
muitas vézes em nitida conexfio com
lesdes maculares regionais. Mani-

festa-se algumas vézes precocemen- Mg 0 L
te, precedendo mesmo o apareci-

— e Fig. 1 — BEspessamento do nervo grande
mento de outros disturbios neuri- aurlcular, Lepra tuberenlGide.

ticos.
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Os nervos afetados podem ser extremamente dolorosos & pressio e
apresentam muitas vézes a sua consisténcia aumentada, mostrando-se
duros e tensos & palpacio. Em nimero relativamente escasso de casos,
ésse aumento de consisténcia corresponde a deposicdes calcireas no interior
do nervo. Deve ser mencionada especialmente a possibilidade de ocorrer
um processo de caseificacio: a neurite caseosa é, segundo Souza Campos,
uma “reacio eminentemente tuberculdide”, apresentando-se como acidente
secunddrio e tardio déste tipo de neurite. A calcificacio do nervo corres-
ponderia & fase final da caseificaciio, significando a cura do processo.

2. Distirbios motores e amictrofiess — Quanto & motilidade, os dis-
turbios se localizam, na imensa maioria dos casos, nos segmentos distais
dos membros e em miiscules subordinados ao nervo facial. Dependem,
nas extremidades, do comprometimento dos nervos ulnar, mediano e pero-
neal comum e, menos freqiientemente, dos nervos radial e tibial. Inicial-
mente circunscrita a determinado muisculo, ou grupo muscular, a defi-
ciéncia motora invade, ao fim de tempo mais ou menos longo, outros
territérios musculares, sempre na esfera dos nervos acima referidos; confi-

Fig. 3 — Paralisia facial periférica, total, i
direita. Paralisia ulnar, & esquerda.

Fig. 2 — Amiotrofias das mios (tipo ulnar a
esquerda) e distirbios tréficos cutineos nos
dedos médio e indicador, & direita. Para-
lisin do orbicular das pdlpebras, a direita.

gura-se, dessa forma, o quadro de uma multineurite de topografia distal,
simétrica ou assimétrica. O desenvolvimento da desordem motora acom-
panha em geral paralelamente o das atrofias musculares; casos hi, to-
davia, em que €le é relativamente minimo em comparaciio i intensidade
das amiotrofias, Bem mais raramente, estabelece-se o quadro de defi-
ciéncia motora desacompanhado de atrofia muscular. As atrofias mus-
culares e paralisias conferem &s méios atitudes caracteristicas, tais como
mio em garra, mio simiesca, nas paralisias do ulnar e mediano; amio-
trofia do antebraco e mio péndula, nos casos de paralisia radial;
amiotrofia da regifio fntero-externa da perna, paralisia dos mnusculos
dorsiflexores do pé e marcha escarvante, nos casos de comprometimento
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do nervo peroneal comum; atrofia dos musculos proprios da planta do
pé, quando sdo invadidos os nervos plantares, ramos do tibial.

Fig. 4 — Amiotrofia das mios (paralisia mediano-cubital) e dos ante-
bragus. Paralisia radial.

O exrame elétrico dos nervos e miisculos, os dados obtidos pela eronaxia
e electromiografia, fornecem valiosas indicacdes, ndo apenas para a
exata determinacio da intensidade e topografia das lesdes neuriticas,
mas ainda para a revelaciio das lesOes iniciais.

3. Pares cranianos — O com-
prometimento do nervo facial é
particularmente caracteristico, por
processar-se na maior parte dos
casos de forma parcelada, com
predilecio para os miusculos do
territorio superior da face (orbi-
cular das pdlpebras, supraciliar,
frontal), atingindo-os uni ou bila-
teralmente (Krohn). Evoluindo, a
paralisia pode completar-se, assu-
mindo entdo o aspecto tipico da
paralisia facial periférica, total.
Instala-se, no comum dos c¢asos,
de modo lento e progressivo, acom-
panhando-se de intensa hipotonia
e, em razio do freqiiente envolvi-
mento do V par, anestesia no ter-
ritério cutineo correspondente. O
deficit motor tem, numerosas vé-

Fig. 5 — A esquerda, paralisia dissociada do zes, o seu desenvolvimento nitida-
miisculo frontal (afetado apenas em sua por- ~alaci . F S
¢lio mais lateral) e do supraciliar; comprome- l]l@[nlte relac lf)l‘ld(‘!{) ao de lesdes
timento das senmsibilidades superficiais no cutineas regionais, observando-se

territdério demarcado, Neurite ramuscular, tu- " 5 z 2
berculéide, sensitivo-motora, ainda, fregiientemente, hipertrofia
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de nervos superficiais na regido afetada (supra-orbitario, supratroclear,
auricular, supraclavicular).

Ao lado do acometimento do VII par, destaca-se também, pela fre-
qliéneia com que ocorre, a do trigémeo, habitualmente atingido apenas
em seu confingente sensitivo; a paralisia dos mastigadores tem sido
assinalada em observacdes isoladas. Sdo também excepcionais os dis-
tirbios dependentes da lesdo de outros pares cranianos (distirbios oculo-
motores, anosmia e ageusia, disfagia, disfonia, comprometimento do
hipoglosso). Alteracdes de reflexos no dominio de nervos encefilicos
(reflexos pupilares, corneano, faringeo) tém sido registradas por alguns
autores.

4. Disturbios sensitivos — a) Distirbios subjetivos: As dores, con-
tinuas ou descontinuas, podem ser extremamente intensas e rebeldes a
toda medicacdio, localizando-se no trajeto do ulnar ou de oufros nervos.
Parestesias acompanham freqgiientemente ou precedem o aparecimento das
dores, paralisias e amiotrofias.

b) Distiirbios objetivos: As hiperestesias denunciam muitas vézes o
inicio das lesdes neuriticas (fase hiperestésica) e desaparecem habitual-
mente quando se processa a degeneraciio das fibras nervosas, dando lugar
as hipoestesias e anestesias (fase anestésica). Em grande miimero de
casos, entretanto, as anestesias surgem como as manifestacdes reveladoras
da afecciio, nio sendo precedidas por quaisquer alteracdes subjetivas ou
lesfes cutdneas aparentes.

Os distirbios objetivos referem-se, na maioria dos casos, exclusiva-
mente As sensibilidades superficiais. Destas, é ordinariamente a varie-
dade térmica a mais atingida, tanto em intensidade como em extensfo:
é ainda, regra geral, a modalidade que mais precocemente se altera. As
perturbacoes da sensibilidade dolorosa acompanham muito de perto, na
intensidade e distribuiciio, as da sensibilidade térmica. Os transtornos
da sensibilidade tatil, embora menos acusados que os da sensibilidade
termalgésica, sio também extremamente freqiientes: hipoestesia, discreta
ou acentuada, nalguns casos, anestesia absoluta noutros.

As sensibilidades profundas (segmentar, vibratéria, barestésica, este-
reognostica) encontram-se, na maioria das vézes, poupadas. E, entretanto,
indubitdivel que, em determinados casos, elas também podem ser atingidas,
isto ocorrendo sobretudo quando o processo degenerativo dos nervos é
total, Em razio da freqiiéneia com que é observada, a dissociaciio peri-
férica &, contudo, a sindrome que melhor caracteriza o comprometimento
sensitivo na lepra neural.

Quanto o distribuicdo topogrdfica dos distirbios, viarias modalidades
podem ser observadas (fig. 6): insular, neurotroncular, em faixa (radi-
cular ou pseudo-radicular), segmentiria * (anestesia em “luva”, em “meia”)

O térmo segmentdrio refere-se, nesta sistematizaciio, a scgmentos corpdreos.
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e generalizada. Com exceciio dos casos em que ocorre lesiio radicular,
éstes virios tipos de distribuicio subordinam-se a lesdes dos nervos peri-
féricos, atingidos em sua porcio troncular (distribuiciio neuritico-tron-
cular) ou em seus territérios ramusculares cutineos, de modo circunscrito
(distribuiciio “insular” das neurites sensitivas isoladas) ou mais ou menos
difusa, como se observa nas neurites sensitivas disseminadas, nas neurites
sensitivas de nervos vizinhos (distribuicio “pseudo-radicular” e “segmen-
tiria”) e na pan-neurite sensitiva (distribuicio “generalizada”).

Fig. 6 — Tipos de distribuiciio topogrifica das alteracles da sensibilidade superficial (hipoestesia
representada em reticulado, anestesia em préto) @

A — a) Distribuigio insular: dreas anestésicas no ombro esquerdo e regifio frontal direita.
b) Distribuicdo neuritico-troncular: na mio esquerda, anestesia no territério do nervo ulnar; no
membro superior direito, nos territérios dos nervos ulnar e cutineo-medial do antebrago. e¢) Distri-
buigio segmentdria: nos membros inferiores, topografia em “meia”,

B — a) Distribuicio segmentdria, em “luva”, nas mios. b) Distribuigio em “faira”, na regiio
medial dos antebracos e do braco direito. c¢) Distribuigio segmentdria, nos membros inferiores.

C — Distribuigio segmentdria. As alteracies sensitivas, em raziio de acometimento neuror-
ramuscular extenso-progressivo, atingem quase totalmente os quatro membros,

I — Distribuicio generalizada: Pan-neurite ramuscular sensitiva.

5. Distitrbios trificos e meurcvegetativos — Ao lado dos distirbios

troficos musculares, destacam-se as alteracdes troficas cutineas e Osseas,
das quais as mais importantes sfio as ulcerac¢des plantares, o panaricio
analgésico e as mutilacdes das extremidades,

O mal perfurante plantar, cuja incidéncia é calculada aproximadamente
em 209 dos casos “nervosos”, pode surgir como manifestacio aparente-
mente inicial da moléstia e apresentar-se, por longo tempo, como o dis-
tirbio predominante da sintomatologia; localiza-se em geral nas zonas
da regiio plantar submetidas a maior pressio, especiallmente nas corres-
pondentes a epifise distal dos 1.° e 5. metatirsicos e face plantar do hilux.

As lesdes Osseas (ostedlise), de localizaciio sempre distal e geralmente
bilaterais, atingem progressivamente as falanges, os ossos do metatarso
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e metacarpo, ocasionando deformidades pronunciadas e tipicas das extre-
midades (mutilacdes). O exame radiogrifico (fig. 7) revela atrofia con-
céntrica e progressiva das falanges e dos ossos metatdirsicos e metacir-
picos; o processo inicia-se na extremidade distal désses segmentos, destroi
a superficie articular e progride em direcio a didifise, sem determinar
qualquer reaciio dssea, esclerosante ou hiperplistica; os fragmentos dsseos

Fig, 7 — Quadro radiclégico caracteristico de alteracbes ostearticulares,
avancadas, da lepra. Pé direito (frente e perfil). 1.7 podarticulo: reabsor-
¢iio da primeira falange do halux e do térco distal do primeiro metatarsiano,
com aspecto irregular do edto; superficie com exostoses e irregularidades;
retraciio  dorsal da falange distal. 2.° podarticulo: perda da falange
distal; ancilose parcial das superficies articulares metatarsofalingeas, apis
ostedlise irregular das epifises e de suas superficies articulares; osteoscle-
rose densa, eburnizante, de tdéda a didfise do 2.9 metatarsiano. 3.2 po-
darticulo: aspeeto em “pirulito” (ecandy stick), caracteristico, do 3.9
metatarsiano, resultante da atrofia concéntrica, progressiva, proximo-distal,
terminando em ponta, com perda da epifise distal; articulagio completa-
mente destruida ; atrofia de desuso da falange proximal. 4.¢ podarticulo:
completa perda das falanges; atrofia da epifise distal do metatarso,
5.9 podarticulo: sem alteracdes significativas (Dr. 1. Chammas).

tornam-se afilados, pontiagudos. Tais alteracdes ocorrem sobretudo na
lepra neural (Paget e Mayoral); niio sdo, segundo ésses autores, resul-
tantes da aciio direta do bacilo sObre o osso, mas de natureza neuro-
trofica, dependendo de alteracdes dos troncos nervosos; surgem ¢omo
manifestacoes relativamente tardias, em neurites de longa evolucio e
formas avancadas da moléstia, nas quais houve degeneracio e fibrose
dos nervos. Trés tipos de fatdres, atuando conjuntamente, segundo Cooney
e Crosby, seriam responsiveis pela absorcio Ossea concéntrica: distirbios
circulatérios, anestesia e pressio. Lechat relaciona as mutilacbes a qua-
tro tipos de fenOGmenos: a) processo de origem bacilar (cistos, parti-
cularmente); b) lesdes meciinicas (osteartrite matatarsofalingea); c) pro-
cesso de reabsorcio, dependente, até certo ponto, de distirbios da vasor-
regulaciio periférica; d) superinfecciio, osteite e lesdes difusas, conse-
qiientes a ulceracgdes plantares.
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Distiirbios mneurovegetativos — Perturbagies vasomotoras (hipere-
mia, edemas), térmicas locais, e sudorais acompanham, com freqiiéncia,
as alteracdes troéficas das extremidades. T de particular interésse o
comportamento anormal que podem apresentar as rea¢dcs vasomotoras
locais, conforme o demonstra o teste da histamina (Rodriguez e Plan-
tilla). KEsta prova encontra aplicaciio clinica sobretudo no diagndstico
diferencial entre processos periféricos ramusculares (neurite leprosa) e
centrais (siringomielia), visto como nos primeiros nfio se produz o eritema
reflexp caracteristico (resposta “incompleta"), enquanto nos 1ltimos éle
esti sempre presente (resposta “completa”: triplice reaciio de Lewis).

A anidrose constitui um dos mais precoces e fregiientes sintomas da
moléstia, podendo mesmo preceder a anestesia; pode ser evidenciada pela
prova da pilocarpina (Jeanselme, Giraudeau e Bureau; Dubois e Degotte;
Contreras) ou pela prova da acetil-f-metilcolina (Mecholyl), preconizada
por Arnold. Também a reaciio pilomotora & injeciio intradérmica de ace-
tilcolina ou de picrato de nicotina (Arnold) encontra-se abolida nas lesdes
leprosas e fdreas contiguas. Rothman demonstrou que as reacdes pilo-
motora e sudoral, da mesma forma que as reacdes vasomotoras, produ-
zem-se por meio de reflexos de tipo axdnico, que desaparecem nos processos
de desnervacio conseqiientes a lesdes pos-ganglionares.

6. Refleros — Os refleros profundos habitualmente pesquisados na
pritica neurologica (patelar, aquileu, estilorradial, bicipital e tricipital)
se apresentam em geral com caracteristicas normais, o que é compreen-
sivel, uma vez que suas vias (aferente e eferente) nio sio freqgiientemente
envolvidas pelo processo neuritico, cujas preferéncias para os nervos ulnar,
mediano e peroneal comum ji foram sublinhadas. A hipo ou arreflexia
profunda pode, entretanto, ser observada nas formas difusas, plurineu-
riticas e radiculoneuriticas. Por outro lado, a hiperatividade dos reflexos
profundos é muitas vézes observada, notadamente por ocasifio dos episédios
reacionais da moléstia. O reflexo cutaneoplantar se encontra, numerosas
vézes, diminuido ou abolido, em razio da ocorréncia freqiiente de hipo
ou anestesia na drea de excitacio do reflexo; noutros casos, perturba-se a
interpretaciio da resposta, em virtude da paralisia dos musculos depen-
dentes do nervo peroneal comum, ou da atrofia dos musculos plantares
ou ainda das deformidades digitais. A resposta em extensiio tem sido assi-
nalada em casos esporidicos.

7. Ligquido cefalorraqueano — O exame do liquido cefalorraqueano
niao acusa, na maioria dos casos, alteracdes significativas. I0m algumas
observacdes témsido registradas, entretanto, hipercitose (discreta), hiper-
proteinorraquia, dissociacio proteino-citologica e alteracdes das reacdes
coloidais.

DIAGNOSTICO

Tacilmente estabelecido quando existem as lesfes cutiineas, o diag-
nostico pode oferecer sérias dificuldades nos casos neuroldgicos puros,
mormente quando a sintomatologia é frustra, incompleta ou atipica. O
diagnéstico diferencial abrange a considerac¢io de numerosas condicoes
morbidas, interessando a medula espinal (siringomielia, mielopatias amio-
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troficas), raizes e plexos (costela cervical e outras malformacoes cervicais
especialmente), e sobretudo os nervos periféricos (neuropatias de diversas
etiologias, neurite intersticial hipertréfica, neurofibromatose, paramiloi-
dose, etc.). As caracteristicas clinicas de cada uma das afeccdes em
apréco e os exames subsididrios concorrem para a diferenciacio diag-
ndstica.

EXAMES COMPLEMENTARES

Praticam-se habitualmente os seguintes:

1. Exame bacteriologico — A pesquisa do Mycobacterium leprae no
muco nasal, lesiio cutiinea, ginglio e sangue periférico é em geral ne-
gativa nos casos “nervosos puros”, uma vez que é&stes correspondem ordi-
nariamente ao tipo “tuberculoide” e grupo “indeterminado” da afeccio.
A pesquisa resulta positiva nos casos “lepromatosos” e muitas vézes nos
do grupo “borderline”,

2, Intradermo-reacdo & lepromine — A reacio de Mitsuda nfo
possui valor diagnostico. Ela poderd apenas contribuir, ao lado dos ele-
mentos clinicos, para o reconhecimento da forma da moléstia: positiva
no tipo “tuberculdide”, é negativa no “lepromatoso” e de comportamento
variivel nos grupos “indeterminado” e “borderline”

3. Bxame histopatoldgico — A biopsia de pele e de nervo cuifineo,
adequadamente escolhido, representa recurso complementar da maior im-
portincia, porquanto demonstra, numerosas vézes, as alteracdes histopa-
tolégicas caracteristicas da enfermidade. Conforme referimos, tais alte-
racoes se catalogam em dois tipos fundamentais: “lepromatoso” (L) e
“tuberculdide” (T) e em dois grupos, “indeterminado” (I) e *“dimorfo”,
“borderline” ou “transicional” (B-D).

O tipo lepromatcso caracteriza-se por um infiltrado no qual, além de
linfécitos e plasmdcitos, se evidenciam as tipicas células vacuolizadas de
Virchow, contendo no seu interior bacilos de Hansen. O tipo tuberculdide
define-se por estruturas nodulares, onde se reconhecem células histioci-
tirias epitelidides, giganticitos e linfocitos, raramente encontrando-se
bacilos. O grupo dimorfe, borderline ou transicional distingue-se por
apresentar estruturas mistas, nas quais se verificam alteracdes do tipo
lepromatoso ao lado de células epitelidides; o exame bacterioscopico reve-
la-se, de hibito, positivo. O grupo indeferminado ou inflamaldrio simples
¢ representado por um infiltrado linfo-histiocitirio, que se dispde em
torno de vasos, nerves, g'indulas e foliculos pilosos; o exame bacterios-
copico é excepcionalmente positivo.

Vemos, pois, que nos casos propriamente neuroldgicos o exame bac-
teriologico e a reaciio de Mitsuda nfio contribuem, ordinariamente, para
a elucidacio diagndéstica; até m:smo a biopsia de nervo poderi falhar,
por fornecer, numerosas vézes, resultado inconcludente (alteracdes ines-
pecificas, infiltrados inflamatorios simples do grupo “indeterminado”).
Ressalta, nesta circunstancia, o extraordinirio valor dos conhecimentos
de ordem clinico-neuroldzica, pois serdo éles que permitirdo dirimir as
dividas e estabelecer o diagnostico. Lembraremos, neste sentido, como
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as mais expressivas manifestacdes da neuroleprose, as seguintes: a hiper-
trofia dos nervos periféricos e de seus ramos superficiais; as alteracdes
sensitivas, essencialmente caracterizadas pelo acometimento das sensibi-
lidades exteroceptivas e pela topografia neurorramuscular ou neurotron-
cular; os disturbios amiotréfico-paraliticos, dependentes sobretudo do
comprometimento dos nervos ulnar, mediano e peroneal comum; a para-
lisia facial, freqiientemente de tipo dissociado, com predilecio para os
musculos orbicular das pdlpebras, supraciliar e frontal, atingindo-os uni
ou bilateralmente; a anidrose, a alopecia e a arreflexia vasomotora (ausén-
cia de eritema reflexo & prova da histamina); as ulceracdes plantares e
as alteracdes Osseas (atrofia concéntrica e progressiva), responsiveis pelas
mutila¢des das extremidades. Os elementos fornecidos pela anamnese
(por exemplo, a convivéncia com hansenianos) e determinados exames
subsidiarios (prova da pilocarpina, do Mecholyl, da histamina, da acetil-
colina ou do picrato de nicotina), poderiio contribuir positivamente para
a exata interpretacio dos dados clinicos.

TRATAMENTO

O emprégo de sulfonamidas, promin e diazona, encontra indicacfio
nos casos em que existem lesfes cutineas, particularmente naqueles em
que o exame bacteriologico € positivo e a reacfio de Mitsuda, negativa. A
conveniéncia de sua aplicacio nas formas nervosas puras dependera da
andilise particular de cada caso. Tratamento sintomitico, fisioterapia e
medidas cirirgicas constituem, numerosas vézes, recursos auxiliares de
grande interésse pritico.

SUMMARY

Juriio, O, F. — The neurological manifestations of leprosy. Rev. Med, (Sio
Paulo) 47:63-T4, 19G3.

The neurological picture of leprosy is composed of well defined clinical
manifestations, which result from the impairment of the peripheral ner-
vous system, especially in its cutaneous terminal ramifications. Isolated
mononeuritis, disseminated mononeuritis or multineuritis (multiple and
successive neuritis) and polyneuritis, of sensorimotor or merely sensory
expression, may be observed.

Of the nerves that have a motor component, the ulnar, median and
radial ones in the superior limbs are electively struck; in the inferior
limbs, the common peroneal and the tibial; the facial one, amongst the
cranial nerves. As regards the sensory impairment, the various types
of topographical distribution of the disorders attest the extreme poly-
morphism — in site and extension — of the lesions of the cutaneous
neural network. Thus, from the occurrence of a small anesthetic area,
limited to the territory of a single cutaneous nerve (sensory mononeu-
ritis) to an anesthesia spread all over the tegument (sensory panneuritis
of terminal ramifications) all invasion modalities of the peripheral sen-
sory contingent may be recognized.
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The hypertrophy of the peripheral nerves, the motor, sensory, trophie
and neurovegetative disturbances make up the basical symptomatology
of the neural leprosy.

Easily established when cutaneous lesions exist, the diagnosis may
present serious difficulties in the purely neurclogical cases, mainly when
the symptomatology is mild, incomplete or atypical. In these cases the
bacteriological examination and the lepromin test to not contribute, usually,
to the diagnostic elucidation; even the nerve biopsy may fail, as it often
gives an inconclusive result (unspecific alterations, simple inflammatory
infiltrates of the “indeterminate” group). In that occurrence, the high
value of knowledge of clinico-neurological order stands out, that will
make it possible to settle the doubts and to establish the diagnosis. In
this respect, the author recalls as the most expressive manifestations of
neural leprosy the following: the thickening of the peripheral nerves
and their superficial branches; the sensory disturbances, essentially cha-
racterized by the impairment of the exteroceptive sensations, exhibiting
a peripheral distribution; the amyotrophic-paralytic disorders, depending
above all on the involvement of the ulnar, median and common peroneal
nerves; the facial paralysis, frequently of dissociated type, with predi-
lection for the orbicularis oculi, corrugator and frontalis muscles, affecting
them unilaterally or bilaterally; anhydrosis, alopecia and vasomotor dis-
turbances (ahsence of the reflex erythema in the histamine test); the
plantar ulcerations and osseous changes (concentric and progressive
atrophy), responsible for the mutilations of the extremities. The elements
supplied by the anamnesis (for instance, the frequentation of lepers)
and some complementary examinations (pilocarpine, Mecholyl, histamine,
acetylcholine or nicotine picrate tests) may positively contribute to the
exact interpretation of the clinical data.
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