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RESUMO

Cerca de 5 em 20.000.000 de individuos estdo infectados pelo HTLV-1 no mundo. A
Paraparesia Espéstica Tropical/ mielopatia associada ao HTLV-1 (TSP / HAM) é uma doenca
neuroldgica, que prejudica capacidade funcional, atividades de vida diaria e qualidade de vida
do individuo infectado. Objetivo: Avaliar a capacidade funcional e flexibilidade de pessoas
vivendo com HTLV-1. Métodos: A amostra foi composta por 91 individuos adultos: 41 HTLV-
1 assintomaéticos, 24 TSP/HAM e 26 ndo infectados controles. A flexibilidade foi avaliada
através do teste de sentar e alcancgar e capacidade funcional pelo protocolo GDLAM: I) Tempo
de caminhada de 10 metros, Il) tempo levantar-se da posicao sentada I11) tempo para levantar-
se da posicdo decubito ventral e V) tempo de levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa.
Resultados: O indice GDLAM foi significativamente menor nos controles ndo infectados
(20,80+3,75s) em comparacao aos assintomaticos (26,45+5,99s) e TSP/HAM (51,37+14,99s;
p=0,001). A flexibilidade dos controles ndo infectados (29,5+7,5cm) foi significativamente
maior em comparacdo aos individuos infectados assintomaticos (23,5+8,0cm) e TSP/HAM
(14,5+7,5cm; p=0,001). Conclusdes: individuos infectados pelo HTLV-1, principalmente com
TSP/HAM, tém menor capacidade funcional e flexibilidade do que individuos nédo infectados.
Interessantemente, individuos infectados considerados assintomaticos também apresentaram
reduzida capacidade funcional e flexibilidade antes de sinais clinicamente detectaveis de
mielopatia.

PALAVRAS-CHAVE: Amplitude de Movimento Articular, Atividades da Vida Diaria, HTLV-
I infecgBes, Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde.



ABSTRACT

About 5 to 20 million individuals are infected with HTLV-1 worldwide. The tropical spastic
paraparesis / myelopathy associated with HTLV-1 (TSP / HAM) is a neurological disease that
impairs functioning, activities of daily living and quality of life of the infected individual.
Objective: To evaluate the functional capacity and flexibility of people living with HTLV-1.
Methods: The sample consisted of 91 adults: 41 asymptomatic HTLV-1, 24 TSP / HAM and
26 uninfected controls. Flexibility was assessed using the sit and reach test and functional
capacity by GDLAM protocol: 1) Walking Time 10 meters, Il) time to get up from a sitting
position I11) time to get up from the prone position and 1V) time to get up from the chair and
move around the house. Results: The GDLAM index was significantly lower in uninfected
controls (20.80 + 3,75s) compared to asymptomatic (26.45 * 5,99s) and TSP / HAM (51.37 +
14,99s; p = 0.001). The flexibility of uninfected controls (29.5 + 7.5 cm) was significantly
higher compared to asymptomatic infected individuals (23.5 £ 8.0 cm) and TSP / HAM (14.5
+7.5cm, p=0.001) . Conclusions: Individuals infected with HTLV-1, especially with TSP /
HAM, have lower functional capacity and flexibility than uninfected individuals. Interestingly,
infected individuals considered asymptomatic also had reduced functional capacity and
flexibility before clinically detectable signs of myelopathy.

KEYWORDS: Range of Motion, Articular, Activities of Daily Living, HTLV-I Infections,
International Classification of Functioning, Disability and Health.
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1. INTRODUCAO

O HTLV-1, virus linfotropico de células T humanas, foi o primeiro retrovirus
identificado em humanos e logo a seguir foi detectado uma associagdo com doenca (POIESZ
et al, 1980), este virus pertence a familia Retroviridae e acomete cerca de 5 a 20 milhdes de
pessoas no mundo (DE THE e BOMFORD, 1993; GESSAIN e CASSAR, 2012).

A infeccdo pelo HTLV-1 é endémica em algumas regides geogréaficas, dentre elas, o
sudoeste do Japdo, em paises da Africa abaixo do Saara, o Caribe e Melanésia (DE THE e
BOMFORD, 1993).

O Brasil possui em numero absoluto, 0 maior nimero de portadores no mundo e estima-
se que ha cerca de 2 milhdes de pessoas vivendo com HTLV-1 (CARNEIRO-PROIETTI et al,
2002; CARNEIRO-PROIETTI et al, 2006). A maior prevaléncia encontrada é no Norte e
Nordeste do Brasil. (GALVAO-CASTRO et al, 1997; CATALAN-SOARES et al, 2005).

Salvador, capital da Bahia, € a cidade que registra a mais alta prevaléncia, estimando-se
em 50 mil individuos infectados, o que corresponde a aproximadamente 1,8% desta populagéo
(DOURADO et al., 2003). A prevaléncia aumenta com a idade atingindo 8% dos individuos
com mais de 50 anos (DOURADO et al, 2003), e é também maior em mulheres (DOURADO
et al, 2003; MOTA et al, 2006; MOXOTO et al, 2007).

O HTLV-1 causa leucemia de células T do adulto (LTA) (YOSHIDA et al, 1982), a
paraparesia espastica tropical/mielopatia (TSP/HAM) (GESSAIN et al, 1985, OSAME et al,
1986), uveite (MOCHIZUKI et al, 1996) e dermatite infectiva (LA GRENADE et al, 1990; LA
GRENADE, 1996).

A TSP/HAM pode se desenvolver em cerca de 5% dos pacientes (ORLAND et al, 2003;
PROIETTI et al, 2005). E uma doenca desmielinizante, progressiva e lenta e evolui com
alteracdo motora de membros inferiores, alteracdes de sensibilidade e disturbios esfincterianos.

A alteracdo motora dos membros inferiores ocorre devido a fraqueza, espasticidade,
hiperreflexia com clénus e sinal de Babinski. Dor lombar e parestesia dos membros decorrem
devido as alteragdes sensitivas, as neurovegetativas se associam a distUrbios urinarios com
retencdo ou incontinéncia. Disfuncdo erétil e obstipacdo também podem ocorrer. Alteragdes
motoras de membros superiores € pouco frequente (OSAME, 2002).

A dor, a espasticidade muscular, a reducdo da motricidade e a diminui¢do gradual da

forca muscular sdo importantes no processo de redugdo da capacidade funcional. Estas
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alteracbes associadas as disfuncdes erétil e vesical e a constipacdo e depressdo impactam
negativamente na qualidade de vida das pessoas vivendo com o HTLV-1. (CHAMPS et al,
2010; GALVAO-CASTRO et al, 2012).

A capacidade funcional ou autonomia funcional, corresponde a habilidade do individuo
realizar suas atividades do dia a dia de forma independente, sem o auxilio de pessoas, aparelhos
ou sistemas (DANTAS et al, 2004).

Para avaliar esta capacidade sdo utilizadas medidas que se baseiam na potencialidade e
autonomia nas atividades consideradas necessarias para viver de forma independente, na qual,
o0 individuo que possui suas funcbes em condicGes ideiais, possa interagir no meio social,
profissional e em outros aspectos do seu dia-a-dia (DUARTE et al, 2007).

A reducdo destas funcdes geralmente € refletida pela dificuldade de locomocdo, perda
do equilibrio e fadiga muscular (RIBAS e MELO, 2002) e pode prejudicar o desempenho das
AVD e AIVD (FRANZOI E ARAUJO 2005; COUTINHO et al, 2011).

Em estudo prévio realizado no Centro de atendimento ao portador de HTLV (CHTLV),
da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP), Salvador, Bahia, Brasil descreveu
0 desempenho das AVD em pacientes com HTLV-1, sobretudo em individuos com TSP/HAM
e 0 impacto destas atividades de vida diéria na qualidade de vida. Os individuos com TSP/HAM
tiveram um comprometimento significativo das AVD ndo apenas em relagcdo a mobilidade e
locomoc¢do, mas também no autocuidado e para vestir-se. Estas limitacOes afetaram de forma
negativa a qualidade de vida principalmente no aspecto fisico (COUTINHO et al, 2011)

Frente a todos os problemas relatados, os pacientes com TSP/HAM enfrentam
dificuldades que podem impactar diretamente na realizacdo de suas atividades no ambito
domiciliar, profissional e social reduzindo, assim, sua capacidade funcional.

E sabido que as manifestacBes neuroldgicas advindas do HTLV-1 comprometem e
reduzem a capacidade funcional, o que vira a repercutir na realizacdo das AVD do portador do
virus. Contudo, estas alteracdes se apresentam em gradacao diversa, sendo necessario avaliacdo
precisa e minuciosa do grau de incapacidade.

A Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke (EDSS) e Escala de
Disfuncao Motora de Osame (OMDS), sdo amplamente utilizadas em pacientes com HTLV-1
no intuito de medir grau de incapacidade motora. As escalas sdo utilizadas com objetivo de
graduar um déficit e gerar um escore que facilitard a classificacdo do individuo em uma
determinada categoria (MASUR E PAPKE, 2004; HOBART et al, 2007), mas sem detalhar de
maneira precisa o grau de incapacidade. Apesar disso, poucos estudos relatam o nivel da

capacidade funcional do paciente com HTLV-1 e, geralmente, estas avalia¢Oes séo feitas apenas
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em individuos com TSP/HAM, isto ocorre possivelmente pelo fato de que sujeitos considerados
assintomaticos ndo possuem aparentes alteracGes motoras.

Entretanto, foram encontradas evidéncias de que individuos considerados
assintomaticos pelos critérios existentes apresentam algumas alteracdes, dentre elas, fraqueza
nos membros, parestesia e caimbras, isto reforga a necessidade de avaliagdo da capacidade
funcional de pacientes com HTLV-1, comparando-a entre pacientes HTLV-1 assintomaticos,

com TSP/HAM e sem infeccdo viral.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral:
— Comparar a capacidade funcional de pacientes com HTLV-1 (assintomaticos e com

TSP/HAM) e ndo infectados;

2.2 Especificos:
— Descrever e comparar o indice GDLAM e seus componentes entre 0s grupos estudados;

— Descrever e comparar o nivel flexibilidade entre os grupos estudados;
— Correlacionar os resultados das escalas de Kurtze e Osame com os resultados do indice
de GDLAM e da flexibilidade entre os pacientes com HTLV-1;
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Virus linfotropico de células T humana 1

O virus linfotrépico de células T humana 1 (HTLV-1 — Human T cell lymphotropic
virus 1) pertence a familia retroviridae, subfamilia Orthoretroviridae e ao género
Deltaretrovirus. Acredita-se que o HTLV-1 originou-se na Africa (VERDONCK et al, 2007;
KURTH e BANNERT, 2010) e a infeccdo em humanos pode ter ocorrido a partir do contato
entre humanos e primatas (GOUBAU, 1996). Nos Estados Unidos em 1979 foi identificado
através da analise de uma linhagem de células T de um paciente com linfoma cutaneo de células
T (POIESZ et al, 1980; GALLO, 2005).

O HTLV-1 foi primordialmente associado a Leucemia de células T no adulto (LTA)
(TAKATSUKI, 2005; REITZ et al, 2010) e depois foi detectado em em diversas partes do
mundo (CARNEIRO-PROIETTI, 2002; POIESZ et al, 1980). Em seguida o virus também foi
associado a doenca neuroldgica paraparesia espastica tropical (TSP) na Martinica (GESSAIN
et al, 1985) e mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM) relatada 1 ano depois no Japdo (OSAME
et al, 1986). Por se tratar da mesma doenca foi adotado o termo TSP/HAM.

Foi constatado que o HTLV-1 provoca diversas manifestacdes clinicas classificadas em
3 grupos: sindromes inflamatdrias (TSP/HAM, uveite, sindrome do olho seco e artrite); doencas
linfoproliferativas (linfoma de células T cutaneo e leucemia) e complicacdes infecciosas
(dermatite infecciosa, sarna, tuberculose, estrongiloidiase etc). Entretanto, grande parte de
individuos infectados permanecem assintométicos (VERDONCK et al, 2007; DESAILLOUD
e HOBER, 2009; MERLE et al, 2002; STEINFORT et al, 2008).

O HTLV possui estrutura esférica que mede de 80 a 100 nm de diametro, infecta
principalmente células T CD4+ in vivo. No entanto, outras células tém sido descritas como alvo
da infeccdo (MANEL et al, 2004).

O HTLV tem um genoma RNA de fita simples similar aos outros retrovirus, contendo
0s genes gag, pol e env, além disto na regido préxima da extremidade conhecida como regiao
X contém genes reguladores denominados tax e rex. Na sua extremidade, o genoma viral
constitui-se de duas regides repetidas, chamadas LTR (Long Terminal Repeats), suas
sequencias sdo fundamentais na integragdo do DNA cromossdmico e proviral e expressao
proviral (CANN e CHEN, 1996).

O HTLV-1 afeta as células T linfoides periféricas, predominantemente linfécitos T
CD8+ e T CD-4+ de memoria, (CANN e CHEN, 1996; CHEN et al, 1983). A proliferacdo do
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DNA proviral pode ocorrer através de uma célula infectada para outra ou até mesmo por sinapse
viral (BANGHAM, 2003).

A Tax, proteina regulatoria viral, é considerada o agente principal no aparecimento de
doencas. Na leucemia a capacidade transativadora da Tax provoca um descontrole da
proliferacdo celular. Na TSP/HAM a Tax capacita as células infectadas a transpor a barreira
hemato-encefalica facilitando a invasdo do sistema nervoso central pela célula infectada, devido
a isto ocorre o surgimento de uma resposta inflamatoria (BARBOSA et al, 1999). Acredita-se
que os linfdcitos T CD4+ presentes no fluido cérebro-espinhal de pacientes com TSP/HAM séo
0s principais reservatorios para o virus (CAVROIS et al, 2000).

O diagndstico laboratorial para HTLV-1 é baseado na identificacdo de anticorpos
especificos contra o virus. E compde-se de dois testes, o de triagem e o de confirmacéo. O teste
largamente utilizado na triagem € o ensaio imuno-enzimatico (EIA). EIA é simples e tem boa
sensibilidade, contudo este teste ndo é capaz de determinar se a infeccdo € por HTLV-1 ou
HTLV-2. Se o teste for reativo deve ser repetido e se o resultado for repetidamente reativo
devem ser submetidos ao teste confirmatorio (RUDOLPH et al, 1993). O ensaio utilizado para
confirmacdo da infeccdo pelo HTLV é Western Blot (WB) (LAL et al, 1992) que além de
confirmar discrimina entre HTLV-1 ou 2, porém, algumas amostras podem ter resultados
positivos sem diferenciar entre os virus 1 e 2, outros ainda nao apresentam resposta soroldgica
completa e séo considerados indeterminados (CARVALHO et al, 1999; CESAIRE et al, 1999;
LU e CHEN, 2003; YAO et al, 2006).

Estima-se cerca de 5 a 20 milhdes de pessoas infectadas no mundo (DE THE e
BOMFORD, 1993; GESSAIN e CASSAR, 2012). A prevaléncia difere a depender da regido
geogréfica, condi¢bes sociodemogréaficas e comportamentos de risco. A maior parte dos estudos
de soroprevaléncia do HTLV-1 sdo realizados em populacdes selecionadas que ndo sdo
representativos da populacdo geral dentre eles: grupos de gestantes, doadores de sangue,
familiares de pessoas infectadas, pacientes com doencas neurolégicas ou hematoldgicas e
trabalhadores de sexo (MUELLER, 1991; FERREIRA, 1997; MANNS, 1999).

Altas taxas de HTLV-1 sdo encontradas no sudoeste do Japéo (37%) (YAMAGUCHI,
1994; MUELLER,1996), sdo endémicos também varios paises do Caribe dentre eles, Jamaica
e Trinidad (6%) (HANCHARD, 1990; MURPHY, 1991), paises da Africa subsaariana, (5%)
(DUMAS, 1991; GESSAIN, 1996; ANDERSON, 1997; SARKODIE, 2001) e areas localizadas
do Ird e Melanésia (< 5%) (MUELLER, 1991; MANNS, 1999). Na América do Sul as taxas de
soroprevaléncias sdo mais baixas (CASTILHO, 2000; CARNEIRO-PROIETTI, 2002;
KAZANJI, 2003; CATALAN-SOARES, 2004; POULIQUEN, 2004).
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Acredita-se que no Brasil h4 mais de 2 milhdes portadores correspondendo ao maior
contigente em numero absoluto de pessoas infectadas no mundo (CARNEIRO — PROIETTI et
al, 2002; CATALAN-SOARES et al, 2005). Salvador é cidade que apresenta a mais alta
prevaléncia no pais, sendo estimado um nimero de 50.000 infectados (GALVAO-CASTRO et
al,1997; DOURADO et al, 2003), isto corresponde a uma prevaléncia de 1,8%, sendo maior em
mulheres 2,0% do que em homens 1,2% (DOURADO et al, 2003).

Algumas hipoteses existem na tentativa de explicar a disseminac¢do do HTLV-1 para o
continente americano. Uma delas é que o HTLV-1 pode ter sido introduzido no continente a
partir da migraco de populagdes asiaticas pelo Estreito de Bering no periodo pré-colombiano
(BONATTO e SALZANO, 1997; BIGGAR et al, 1996), outra hipotese € que pode ter ocorrido
também no periodo pds-colombiano entre os séculos XVI e XIX, durante o trafico negreiro
(GALLOetal, 1983; ALCANTARA et al, 2003; MOTA et al, 2007; ALCANTARA et al, 2006;
REGO et al, 2008; MAGALHAES et al, 2008). A migrac&o japonesa no século XX pode ter
contribuido também para a infec¢éo no Brasil (KITAGAWA et al, 1986; MOTA-MIRANDA
et al, 2008).

A transmissdo do HTLV-1 pode ocorrer: 1) por via sexual sendo mais frequente do
homem para a mulher; 2) sanguinea pela transfusdo de sangue contaminado e / ou pelo
compartilhamento de agulhas ou seringas contaminadas e 3) durante o periodo perinatal,
principalmente atraves do aleitamento materno (MANNS, 1999). Fatores sociais e ambientais
sobretudo associados com a pobreza podem influenciar na transmissao do virus (MALONEY,
1991).

Em areas endémicas as taxas de soroprevaléncia sao correlacionadas ao sexo e idade, a
prevaléncia aumenta com a idade e ocorre mais em mulheres (Kajiyama, 1986; MURPHY,
1991; MUELLER, 1996; DOURADO et al, 2003).

Acredita-se que grande parte dos individuos infectados permanecem assintomaticos,
contudo, cerca de 5 a 10% poderédo desenvolver patologias (MALONEY et al, 1998). A LTA
(POIESZ 1980; HINUMA, 1981; MIYOSHI, 1981; YOSHIDA, 1984; TAKATSUKI, 1985)
TSP/HAM (CRUIKSHANK, 1956; GESSAIN, 1985; RODGERS-JOHNSON, 1985; OSAME,
1986; RODGERS, 1965), a uveite (PINHEIRO, 1995; MOCHIZUKI et al, 1992) e a dermatite
infectiva sdo (LA GRENADE et al, 1990) causadas pelo HTLV-1.

No entanto, existem cada vez mais evidencias que a 0 HTLV-1 pode estar associado a
inimeras morbidades atingido varios 6rgdos e sistemas. Por exemplo, observa-se elevada

prevaléncias de Cerato Conjuntivite Sicca, Xerose, doenca do neurbnio motor, neuropatia
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periférica, ataxia cerebelar e disfuncio cognitiva (ARAUJO et al, 1996; CASTRO-COSTA et
al, 1996; RIBAS & MELO, 2002; SILVA et al, 2003; CASTRO-COSTA et al, 2006).

A associacdo entre TSP/HAM e HTLV-1 foi observada em servigos de neurologia na
Jamaica e Martinica. Simultaneamente alguns casos também foram observados no Japdo, 0s
pacientes passavam por uma progressdo lenta de paraparesia espéstica associada a disfuncédo
proprioceptiva, sensorial e disturbios esfincterianos. Em estudos de prevaléncia, anticorpos
anti-HTLV-1 estavam presentes em muitos pacientes com esta sindrome. (CRUIKSHANK,
1956; RODGERS, 1965; GESSAIN, 1985; RODGERS-JOHNSON, 1985; OSAME, 1986).

O HTLV-1 passou a ser considerado agente etioldgico da TSP/HAM baseado nas
seguintes evidéncias: é isolado no Liquido Céfalo Raquiano (LCR) de pacientes com
TSP/HAM; em alguns pacientes pode se detectar anticorpos na sintese intratecal (GESSAIN,
1985); o0 genoma viral pode ser detectado nos tecidos por hibridacéo ou pela reacdo PCR; ap0s
transfusdo de hemocomponentes pode-se desenvolver TSP/HAM (GOUT, 1990).

As mulheres sdo mais acometidas pela TSP/HAM e o diagndstico geralmente ocorre
entre a 4% e 52 década de vida. Evidéncias apontam que a transmissdo sexual, principal via de
transmissdo (ORLAND, 2003; MALONEY, 1998).

A TSP/HAM é uma manifestacdo neurolégica do HTLV-1, considerada doenga de
progressdo lenta e baixa letalidade, desmielinizante que envolve a substancia branca dos
funiculos laterais da medula espinhal geralmente na regido toracica e lombar, mas pode também
acometer as regides cervical e do tronco cerebral (ELLISON et al, 1998; LEPOUTRE et al,
2009). Infiltracdo linfocitaria perivascular, degeneracdo e gliose sdo achados histopatoldgicos
da doenca (AYE et al, 2000).

O processo fisiopatoldgico da TSP/HAM divide-se em duas fases a inflamatoria e a
degenerativa. Na fase inflamatoéria da doenca o virus afeta as células que migram a barreira
hematoencefalica, isto provoca aumento de passagem de linfdcitos infectados por esta barreira
fazendo com que haja perda de homeostase do sistema nervoso central (AFONSO et al, 2008;
LEPOUTRE et al, 2009). Progressivamente, ocorre um processo degenerativo da substancia
branca da via cortico-espinhal lateral, pouco envolve a substancia cinzenta. Nos casos de longa
laténcia a degeneragdo predomina sobre a inflamagdo (YOSHIOKA et al, 1993). Mesmo depois
de longos periodos, ha relatos de predominio da inflamacdo (CASTRO-COSTA et al, 2002;
IWASAKI et al 2004).

Existem 3 possibilidades de mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos no HTLV-1 na
TSP/HAM: a primeira é a toxicidade direta, as células gliais infectadas e células T CD8+

cruzariam a barreira hematoencefalica e destruiria as mesmas por liberacdo de citocina ou
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atividade citotoxica direta (IJICHI E OSAME, 1995; WJICHI et al, 1996; LEVIN E
JACOBSON, 1997; JOHNSON, 1998; NAKAMURA, 2000; FURUKAWA et al, 2003); na
teoria da autoimunidade, um antigeno do hospedeiro se confunde com o antigeno infectado
acarretando lesdo neural em um processo autoimune inflamatorio (RODGERS-JOHNSON et
al 1990; GESSAIN e GOUT, 1992; MELO et al, 1994; FURUYA et al, 1998; LEE et al, 2005;
MOSLEY et al, 2005). Outra hipdtese é que linfocitos T CD4+ e T CD8+ especificos anti-tax
migrariam ao sistema nervoso central e esta interacdo provocaria a producdo de citocinas,
destruicdo tecidual e inflamacdo (HOLLSBERG, 1995; NAGAI et al, 2002; OSAME, 2002;
ARAUJO et al, 2005; SILVA, 2006; KUBOTA et al, 2003; GOON et al, 2003; NAGAI et al
2003; SAKAI et al, 2001; URETA-VIDAL et al, 2001).

Segundo critérios diagndstico estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Salde, a
TSP/HAM geralmente € insidiosa, mas pode ser subita. As principais manifestaces
neuroldgicas sdo: Paraparesia espastica crénica que progride geralmente de forma lenta;
fraqueza proximal de membros inferiores; disturbio vesical, constipacdo, diminuicdo da libido
e impoténcia; sinais sensitivos como queimacédo, formigamento, agulhadas; dor lombar com
irradiacdo para os membros inferiores; sensibilidade vibratéria com mais frequéncia e a
propriocepcdo sdo comprometidas; hiperreflexia de membros inferiores, frequentemente com
clénus e sinal de Babinski; hiperreflexia de membros superiores, sinais de Hoffmann e de
Tromer, a fraqueza pode estar ausente; em alguns pacientes ha reflexo mandibular exaltado
(WHO,1989).

Outras manifestacdes neuroldgicas associadas a TSP/HAM sdo: atrofia muscular,
polimiosite, polirradiculopatia, neuropatia de nervos cranianos, encefalopatia, neuropatia
periférica e meningite, e/ou ainda outras manifestacdes neuroldgicas menos frequentes sdo:
atrofia Optica, surdez; nistagismo; sinais cerebelares, tremor de méos; diminui¢do ou auséncia
do reflexo aquileu, déficit de outros nervos cranianos, déficit cognitivo e crises convulsivas
(WHO,1989).

Foi realizado por neurologistas brasileiros e colegas de paises da Ameérica do Sul,
Europa e EUA, uma reavaliacdo dos critérios diagnosticos da TSP/HAM no intuito de reaver
um modelo de diagnostico que considerassem 0s pacientes em niveis definido, provavel e
possivel (De CASTRO-COSTA et al, 2006).

Para o diagndstico de TSP/HAM definido é necessaria a excluséo de condigdes que se
assemelham a TSP/HAM, é obrigatoria a presenca de anticorpo anti-HTLV-1 no soro e LCR,
confirmados por Western blot e /ou detecgdo do DNA proviral no sangue e /ou no LCR. Deve

haver uma paraparesia espastica progressiva, ndo remissiva, associada a marcha
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suficientemente comprometida para ser percebida pelo proprio paciente. Sinais ou sintomas
sensitivos, esfincterianos anais e urindrios podem ou néo estar presentes.

Nos pacientes classificados como provavel para TSP/HAM é necessaria a exclusdo de
condicdes que se assemelham a TSP/HAM, é obrigatoria a presenca de anticorpo anti-HTLV-
1 no soro e LCR, confirmados por Western blot e /ou detec¢do do DNA proviral no sangue e
/lou no LCR. A apresentacdo da doenca é monossintomatica, podendo estar presente
espasticidade ou hiperreflexia dos membros inferiores ou sinal de Babinski com ou sem sinais
sensitivos sutis ou bexiga neurogénica isolada confirmada por testes urodinamicos.

Nos pacientes classificados como possivel é obrigatoria a presenca de anticorpo anti-
HTLV-1 no soro e LCR, confirmados por Western blot e /ou detecgdo do DNA proviral no
sangue e /ou no LCR. A apresentacdo clinica pode ser completa ou incompleta, mas ndo sdo
excluidas outras condi¢c6es que se assemelham a TSP/HAM.

Como ja dito anteriormente, a mielopatia associada ao HTLV tem seu quadro clinico
lentamente progressivo, firmado por paraparesia, com maior comprometimento de musculatura
proximal de membro inferior, normalmente assimétrico (FRANZZOI e ARAUJO, 2007)
associada a sintomas de liberacdo piramidal: sinal de Babinski, clénus e hiperreflexia.
Precocemente 0s sintomas urinarios mais presentes sao nocturia, urgeincontinéncia e disdria,
posteriormente sensacdo de esforco miccional, incontinéncia e esvaziamento vesical
incompleto (OLIVEIRA et al, 2007).

Sdo considerados progressores rapidos aqueles que apresentam incapacidade de
deambulacdo inferior a 2 anos das primeiras sintomatologias. Normalmente a média de idade
destes progressores sao mais altas para inicio de sintomas e a espasticidade é maior (GOTUZZO
et al, 2004), as alteracdes do processo inflamatério na medula ocorrem em maior frequéncia
(YAMAMOTO et al, 2009).

Em um estudo realizado em 133 pacientes com mielopatia associada ao HTLV-1 foi
relatado um tempo médio de 6 anos até que o paciente necessitasse de apoio unilateral, 13 anos
para apoio bilateral e 21 anos para restricdo a cadeira de rodas (OLINDO, 2006). Outro estudo
avaliou a incapacidade de marcha em 206 pacientes, o tempo médio de incapacidade foi de 22,3
anos, foram evidenciados como coadjuvantes ao pior prognastico de incapacidade: uso de apoio
com menos de 36 meses a partir do inicio dos sintomas e idade superior a 60 anos (CHAMPS,
2010).

A TSP/HAM afeta principalmente a medula toracica, mas também pode afetar o
cerebelo, o trato vestibulo-espinhal e o tronco cerebral que influenciam no controle de ténus

muscular (CERVILLA, 2006). O enrijecimento dos membros inferiores, comprometimento



24

dindmico do equilibrio, fraqueza, distarbios na marcha e espasticidade séo frequentes (RIBAS
e MELO, 2002; CARNEIRO-PROIETTI, 2006).

A degeneracdo de fibras motoras ascendentes e sensitivas descendentes provocam
comprometimento primario e distal dos axdnios (degeneracdo axiomelitica) (BHIGJEE, 1991,
UMEHARA, 2004). Séo relatadas alteracBes na substancia branca subcortical além de lesdes
de parénquimas na medula espinhal (OGATA, 1993), lesdes de membros inferiores na via
propioceptiva e de seguimento cervical foram observadas (UMEHARA, 2004; KOBAYASHI,
1989).

As alteraces no quadro motor nem sempre é acompanhado de leses sensoriais (RIBAS
e MELO, 2002). Além da diminuicdo da forca associada a sensacdo de peso em membros
inferiores e espasticidade (LEITE, 2003) a dor lombar também é uma manifestacdo frequente
(WHO, 1989).

Todas as alteracOes relatadas provocam perdas de funcdo na execucgéo de atividades de
vida diaria o que provoca impacto social e na qualidade de vida, ndo s6 do individuo como
também de sua familia (BAMPI, 2008). Os primeiros casos de TSP/HAM foram descritos em
1989 no Brasil em Sdo Paulo e no Ceard (CASTRO-COSTA, 1989; MARTINS-CASTRO,
1989).

Dentre as principais alteragdes biomecénicas, funcionais e sensoriais experimentadas
pelos portadores de TSP/HAM pode-se destacar a reducao da forga muscular da cintura pélvica
e dos membros inferiores, alteracdo da marcha, espasticidade e/ou hipertonia, encurtamento
muscular e hipomobilidade articular. Tais manifestacdes acabam muitas vezes por culminar em
anormalidades posturais e dor, com consequente impacto negativo sobre a qualidade de vida
(MACEDO E ANDRADE, 2002; NETTO E BRITES, 2011).

Um outro aspecto importante a ser considerado no portador do HTLV-1, sobretudo em
portadores de TSP/HAM, mas ndo somente nestes casos, é a dor cronica, que se manifesta
caracteristicamente de forma prolongada, pode durar de meses a anos e provocar mudangas
importantes no estilo de vida dos pacientes, como por exemplo, retraimento da vida social,
maiores obstaculos no trabalho e dependéncia de farmacos, sendo considerada importante causa
de sofrimento e incapacidade (MINAYO et al, 2000; NICKEL et al 2002; NUNES, 1989;
LANNES et al, 2006).

Em um estudo realizado para descrever o desempenho das atividades de vida diaria de
pacientes com TSP/HAM e seu impacto sobre a qualidade de vida através do Health Assessment
Questionnaire (HAQ), trés categorias do questionario SF-36: funces fisicas, aspecto fisico e

dor, e a disfungdo motora através da escala de Osame. Foi constatado que 49,9% dos pacientes
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necessitam de aparelhos especiais como muletas, bengalas e ou andadores e 22% restritos a
cadeira de rodas. 70,2%, e 56,2% mulheres e homens respectivamente realizavam as atividades
de locomocdo e mobilidade com muita dificuldade. A principal dificuldade ligada a
locomocdo/mobilidade foi a de deitar-se ou levantar-se da cama (COUTINHO et al, 2011).

Apesar de tantos danos que podem ser gerados é importante ressaltar que ndo ha drogas
ou vacinas disponiveis para prevencdo, tratamento e ou cura desta infeccdo (KURTH e
BANNERT, 2010).

3.2 Fisologia muscular e HTLV-1

A unidade neuromuscular é composta pelo musculo e suas inervacdes, e a funcao
muscular é controlada pelo sistema nervoso. Uma unidade motora é composta por um neurénio
motor alfa e fibras musculares, e € um componente fundamental do sistema neuromuscular
(FLECK e KRAEMER, 1999).

Um neurdnio compde-se de axbnio, dendrito e corpo celular. O dendrito é responsavel
por receber informacéo através de impulsos, o corpo celular processa esta informacao que pode
ser modificada por outros neurdnios e o impulso levado ao axonio desenvolve um potencial de
acdo (FLECK e KRAEMER, 1999).

A insercdo na fibra muscular de um axdnio de neurénio motor é denominada juncao
muscular (Terminal motor).

Os ax6nios podem ser cobertos pela bainha de mielina que é uma substancia branca rica
em lipidios. As celulas gliais Schwann produzem e mantém a bainha de mielina, esta por sua
vez tem a funcdo de isolar eletricamente o impulso nervoso vindo do axénio fazendo com que
ndo haja transmissdo de impulso aos axénios adjacentes (SILVERTHORN, 2010).

A bainha de mielina é segmentada e se encontra em intervalos de 1 ou 2 mm ao longo
do corpo do axonio, estes espacos sdo conhecidos como nddulos de Ranvier. Existem fibras
nervosas mielinizadas e ndo mielinizadas (amielinica), em um nervo existe cerca de 2 vezes
mais de fibras amielinica do que a fibra mielinizada (FLECK e KRAEMER, 1999).

A conducdo do impulso nervoso é feita na forma de energia elétrica. Quando é
conduzido um impulso nervoso através de axonio ou dendrito ocorre despolarizacdo, a
membrana se torna permeavel e ocorre a troca dos ions de Na+ e K+ através de um gradiente

de concentracdo das &reas, isto provoca deslocamento destes ions das areas mais concentradas
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para as menos concentradas, fazendo com que a carga no interior do neurdnio esteja positiva
quando comparada ao exterior. Este fendmeno denomina-se potencial de agdo e dura
milissegundos (FLECK e KRAEMER, 1999; SILVERTHORN, 2010).

A reversdo deste potencial elétrico ocorre rapidamente através de um sistema que requer
energia denominado Bomba Na* - K* que move os ions de Na* para fora e K para dentro do
neurbnio ativamente e em um répido periodo de tempo e faz com que a membrana torne-se
impermedvel novamente. Este processo se repete a cada impulso nervoso (FLECK e
KRAEMER, 1999; SILVERTHORN, 2010).

O tipo de conducdo depende se o nervo € mielinizado ou amielinico, 0 mecanismo do
potencial de acdo é o mesmo em ambos, contudo, nos nervos mielinizados a conducdo €
saltatoria, os ions ndo conseguem se mover pela bainha de mielina em nimeros significativos,
mas facilmente se movem através dos nddulos de Ranvier, pois existe baixa resisténcia a
corrente ibnica neste local. A vantagem da condi¢do saltatéria é que a aumenta de 5 a 50 vezes
a velocidade de transmisséo do potencial de a¢do que da saltos ao longo do ax6nio e a0 mesmo
faz com que somente os nédulos de Ranvier se despolarizem, isto provoca reducdo da energia
necessaria para reestabelecer o potencial de repouso da membrana, havendo conservagédo de
energia nervoso (FLECK e KRAEMER, 1999; SILVERTHORN, 2010).

As fibras nervosas amielinicas conduz o potencial de acdo através de um circuito local
que atravessa toda sua membrana celular nervosa, neste caso uma pequena parte da membrana
se despolariza e vai se deslocando ao longo de toda a fibra nervosa.

Sabe-se que quanto maior um neurénio maior sera a velocidade de conducdo de seu
impulso. As fibras mielinizadas tem estimulacdo mais rapida de acdo muscular mas também
necessita de um maior limiar para recrutamento das fibras (FLECK e KRAEMER, 1999).

O corpo celular do neurénio motor se localiza na medula espinhal, este tem um longo
axonio e dendrito curto. O ax6nio leva impulso do sistema nervoso central a juncdo
neuromuscular (SILVERTHORN, 2010).

A juncdo neuromuscular é a inser¢do de um axdnio do neurénio motor na fibra muscular
(Terminal motor) e a unidade motora esta sob controle do sistema nervoso central, sendo esta
a unidade funcional da atividade muscular.

A contragdo muscular, e as variacdes de velocidade, forca e contracdo de cada musculo
dependem da variacdo do recrutamento do seu conjunto de neurénio motor que liberam a
proteina acetilcolina para se ligar aos receptores existentes. A maioria dos musculos contém
centenas de unidades motoras (PFLUGER e DUCH, 2011)
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Os mausculos esqueléticos sdo compostos bioquimicamente por diferentes fibras,
conhecidas como lenta (tipo I, vermelha) e moderada (lla, vermelha) com fibras de alta
capacidade oxidativa, ou de contracdo rapida com baixa capacidade oxidativa (Ilb e 11x, via
glicolitica rapida, branca) (PFLUGER e DUCH, 2011)

Exceto em causas de alteraces sindpticas e fadiga muscular, a nivel de uma fibra
muscular a resposta elétrica e mecanica é definida a partir de um Unico potencial de acdo
(PFLUGER e DUCH, 2011).

Os motoneuronios ndo sdo uniformes e podem ser agrupados entre neurdnios motores
pequenos e grandes apresentando diferentes propriedades molecular e elétrica. H4& uma
tendéncia em unidades motores pequenos agrupar fibras de contracao lenta e as grandes agrupar
fibras de contracdo rapida. Foi formulado o principio do tamanho do recrutamento onde
unidades motoras lentas seriam ativadas antes das unidades motoras rapidas (HENNEMAN e
SOMJEN, 1965; HENNEMAN e SOMJEN, 1965; PFLUGER e DUCH, 2011).

As unidades motoras lentas sdo mais resistentes a fadiga e as fibras mais répidas sdo
reservadas para utilizacdo em tarefas que exigem alta energia como saltar. No entanto, o
principio do tamanho do recrutamento foi redefinido e as fibras musculares podem ser ativadas
independentemente para cumprir requisitos necessarios ao movimento. Durante a locomog&o
podem ser selecionadas diferentes estratégias de recrutamento (HOFFER ET AL, 1987; LOEB,
1985; RIEK e BAWA, 1992).

Sabe-se que a quantidade de forca muscular sera maior quando mais unidades motoras
do musculo sdo estimuladas, se apenas uma unidade motora é estimulada a quantidade de forca
produzida é menor, a forca maxima sera produzida se todas as unidades motoras forem ativadas.
Esta ativacdo da unidade motora é uma resposta ao impulso nervoso que é responsavel em
produzir contracdo (FLECK e KRAEMER, 1999).

No fluido cérebro-espinhal de pacientes com TSP/HAM o principal reservatorio para o
virus sdo os linfécitos T CD4+, estes parecem migrar através da barreira hematoencefalica e
proliferar no seu interior as células infectadas que provocarédo confronto intenso com imunidade
célular anti-HTLV-1 em pacientes com TSP/HAM (CAVROIS et al, 2000).

O papel das T CD4+ e T CD8+ de controlar a infeccdo pelo HTLV-1 e a susceptibilidade
em desenvolver doenca como TSP/HAM parece estar associado a determinante geneticos
(VINE et al, 2004), embora a resposta da CTL seja importante a mesma contribui para
danificacdo do tecido do sistema nervoso central.

A presenca da proteina regulatdria Tax presente no meio extracelular do sistema nervoso

central por apoptose ou secrecdo de célula infectada tambem parece influenciar a patogénese
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da TSP/HAM, pois contribui para a respostas inflamatdrias e hiperimunes no sistema nervoso
central, a tax pode estimular a producdo de citocinas e provocar danificacdo do tecido neuronal
(CARTIER et al, 2005).

A maior parte de estudos afirma que a TSP/HAM compromete a medula toracica, € uma
doenca desmielinizante principalmente no segmento lombar e torécico, inflamacg&o perivascular
também pode ser encontrada inflamag&o perivascular na area branca do cérebro (ELLISON et
al, 1998; LEPOUTRE et al, 2009). Alteracdes inflamatorias podem simultaneamente ocorrer
em todo o0 SNC (AYE et al, 2000).

Ocorrem duas fases no processo fisiolégico da TSP/HAM a primeira é inflamatoria
através da infeccdo celular e a segunda degenerativa provocando a perda da funcao da barreira
hematoencefalica e perda consequente de homeostasia de SNC (AFONSO et al, 2008;
LEPOUTRE et al, 2009). Esta degeneracdo ocorre principalmente na via cortico-espinhal
lateral e pouco envolve a substancia cinzenta (YOSHIOKA et al, 1993).

A TSP/HAM é lentamente progressiva e tem como caracteristica paraparesia,
espasticidade, comprometimento dos musculos proximais de membros inferiores, hiperreflexia,
clénus e sinal de Babinski. Além de comprometer a unidade motora e provocar perda da bainha
de mielina o que prejudicaria as informacdes dos impulsos, a TSP/HAM é uma manifestacdo
neuroldgica classica do HTLV-1 (FRANZOI et al, 2007).

3.3 Capacidade funcional

Capacidade funcional ou autonomia funcional é definida em trés aspectos: autonomia
de acdo — capacidade de fazer com independéncia; autonomia de vontade — referindo-se ao
querer fazer; e autonomia de pensamentos — julgar a situacdo, independéncia é a capacidade de
realizar tarefas sem auxilio, quer seja de pessoas, de aparelhos, ou sistemas (DANTAS e VALE,
2004).

A capacidade em realizar tais atividades € estabelecida a partir de uma avaliacdo
funcional, medida através da potencialidade e autonomia nas atividades consideradas
necessarias para viver de forma independente, na qual o individuo que possui essas capacidades
possa interagir no meio social e em outros aspectos do seu dia-a-dia, usufruindo de uma melhor
qualidade de vida (DUARTE et al, 2007).

Relaciona-se entdo a capacidade funcional com a autonomia de realizar atividades do
cotidiano, tais atividades podem ser divididas em AVD gque sdo de auto-cuidado e AIVD ligadas

a mobilidade e locomogéo, ambas caracterizadas por atividades que permitam que a pessoa
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possa viver de forma independente. A mobilidade é uma fungdo que se interpde entre ambas
(ALVES et al, 2007).

Katz (1983) definiu a escala de AVD relacionando-a aos niveis de atividade de auto-
cuidado, caracterizadas pela autonomia de lavar-se, vestir-se, calcar os sapatos, ter mobilidade,
ndo possuir incontinéncia, e se alimentar. Lawton e Brody (1969) definiram as AIVD em oito
fungdes, e relacionaram a autonomia destas, & habilidade de manusear o telefone, ir as compras,
fazer a limpeza do ambiente em que se vive, lavar as roupas, 0 modo de se transportar, o nivel
de responsabilidade com seus medicamentos e a habilidade para cuidar de suas financas,
funcionalidades que permitem aos individuos viver de forma independente.

A reducéo da capacidade esta associada ao declinio na habilidade para desempenhar as
AVD, AIVD, e a gradual reducdo das fun¢Ges musculares, podendo ser, conforme Posner et al
(1995), uma das principais perdas também com o avancar da idade.

Diversos sdo 0s motivos que resultam no declinio da capacidade funcional. O aumento
da idade é um dos principais itens descritos na literatura, repercutindo negativamente nas AVD
e AIVD. O estilo de vida com baixo nivel de atividade fisica e fatores psicossociais, como a
depressdo, sao fatores determinantes da capacidade funcional extrinsecos e modificaveis
(AMORIM, 2002; GALVAO-CASTRO et al, 2012).

A forca muscular, resisténcia aerobica e muscular localizada, composi¢do corporal e
flexibilidade sdo componentes fisicos que estdo diretamente ligadas a capacidade funcional
(ACSM, 2003).

Embora o conceito de capacidade funcional seja bastante complexo abrangendo outros
como os de deficiéncia e incapacidade, bem como autonomia e independéncia, na pratica
utiliza-se o termo capacidade/incapacidade. A incapacidade funcional define-se pela presenca
de dificuldade no desempenho de atividades da vida cotidiana ou mesmo pela impossibilidade
de desempenha-las (GUIMARAES et al, 2004; ROSA et al, 2003).

Individuos sedentarios estdo suscetiveis a reducdo da flexibilidade e forca muscular.
(MELO, 2004) Sabe-se a forca muscular esta correlacionada ao equilibrio, velocidade de
caminhada, tempo para levantar-se da cadeira, ao risco de quedas e a capacidade de subir
escadas. A sarcopenia comum no avancar da idade também possui uma contribui¢do importante
na perda funcional (RATANEN, 1999).

Pacientes com TSP/HAM tem declinio de capacidade funcional, pois 0 acometimento
da medula espinhal pelo virus provoca uma grave manifestacdo clinica com limitagdo motora
principalmente de membros inferiores (RIBAS e MELO, 2002).
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Diminuicdo da forga muscular, sensagcdo de peso em membros inferiores, dor e
espasticidade estdo presentes em pacientes com TSP/HAM (LEITE, 2003; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1989). A maior alteracdo da forca muscular normalmente ocorre na regiao
proximal dos membros inferiores (FRANZOI et al, 2005). Estas alteracdes sao importantes
causas de reducdo de capacidade funcional, isto gera forte impacto no contexto social e
qualidade de vida de pacientes com TSP/HAM (BAMPI, 2008).

Nota-se que a perda de independéncia nas AVDs dos pacientes com TSP/HAM ocorrem
principalmente em atividades ligadas a mobilidade/ locomocgéo, mas também na capacidade
para o vestir-se e no autocuidado (COUTINHO, 2011).

Déficit de equilibrio dindmico, diminuicdo de velocidade, do comprimento do passo e
aumento de gasto energético se evidencia na fadiga observada durante a marcha. O aumento do
tbnus muscular é um dos principais fatores além da alteracdo de forca muscular e da
sensibilidade que compromete o padrdo e funcdo de marcha (RIBAS et al, 2002).

Para avaliar a capacidade funcional em pacientes com HTLV-1 sdo utilizadas a escala
EDSS - 13% (KURTZKE, 1983), Medida de independéncia funcional/MIF — 37% (RIBERTO,
2004); indice de Barthel — 13% (MAHONEY e BARTHEL, 1965) e escala OMDS — 19%
(SHUBLAQ, 2010). Muitos trabalhos desenvolvidos entre pessoas vivendo com HTLV
envolvem questdes de diagndstico e aspectos clinicos, onde a discussdo da relacdo da
capacidade funcional é pouco abordada.

A falta de um instrumento padronizado de acompanhamento dificulta a comparacéo dos
resultados. E interessante avaliar a marcha de forma objetiva pois esta é associada a forca dos
membros e ao equilibrio (KIM, 2015)

Segundo Van Hedel et al (2009) e Lannes (2006) a avaliacdo do padrdo da marcha e
parametros quantitativos como velocidade, devem ser mensuradas ja que apresentam forte
correlacdo com capacidade funcional.

As escalas tém sido criadas na area médica para inferir incapacidade funcional, e a
justificativa utilizada € de que existem variaveis que podem ser descritas diretamente, enquanto
outras (ex: funcdo cognitiva, qualidade de vida e incapacidade) s6 podem ser medidas
indiretamente, atraves das suas manifestagdes. Desta forma, as escalas suprem a necessidade
de sistematizar a informacéo do paciente e objetivam graduar um déficit, através de um escore.
Sua vantagem corresponde ao fato dos medicos poderem facilmente identificar situacdes de
incapacidade e evolucdo da disfuncdo motora ao passar do tempo. Entretanto, nem sempre as
escalas satisfazem a critérios para medigdes rigorosas, isto pode prejudicar de forma

significativa as inferéncias em ensaios clinicos e a deteccdo de pequenas perdas funcionais,
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impactando no acompanhamento do paciente com HTLV-1. (MASUR e PAPKE, 2004;
HOBART et al, 2007).

3.3.1 Instrumentos de avaliagéo da capacidade funcional

3.3.1.1 Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke (EDSS)

A escala do estado de incapacidade inicialmente criada em 1955 como Disability Status
Scale (DSS) por John Kurtzke tinha o objetivo de avaliar a incapacidade fisica de pacientes
com esclerose multipla. Em 1983 John Kurtzke criou a versdo expandida da DSS, que passou
a ser definida como Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Disabiliy Status
Scale — EDSS) (KURTZKE, 1955, 1983). Esta escala propde uma avaliacdo neurolégica de 8
sistemas funcionais e classificam cada sistema numa variacdo de 0 a 5 ou 6, sendo considerado
0 o individuo sem anormalidade. Os sistemas funcionais envolvidos na EDSS séo: cerebelar,
tronco cerebral, piramidal, sensitivo, mental, esfincteres, intestinal e visual. Outro aspecto da
escala é a avaliacdo da disfuncdo da marcha que classifica o individuo num escore de 0 a 10,
onde 0 € o paciente com exame neurol6gico normal e 10, morte por esclerose multipla. A soma
da analise da marcha e das disfun¢des indicam os escores finais, que pode ser classificada como
leve (EDSS < 3,0), moderada (EDSS 3,5 a 6,5), ou severa (EDSS 7,0 a 8,5), e incapacidade

total a partir do escore 9.

3.3.1.2 Escala de Disfuncdo Motora de Osame (OMDS)

A escala de disfungdo motora de Osame (OMDS) analisa aspectos referentes a marcha,
este objetivo se relaciona ao fato de a debilidade muscular na TSP/HAM acontecer na parte
muscular proximal dos membros inferiores que estd fortemente relacionada as AVD.
(ALARCON-GUZMAN 2002; ALARCON-AVILES, 2001; FIGUEROA et al, 2004). Seu
score varia de 0 a 13, sendo 0 marcha normal e 13 imobilizado ao leito. Além da marcha a
escala de OMDS também avalia funcdo urinaria, com score de 0 a 3 em cada item, sendo 0
normal e 3 comprometimento severo. O escore final é a soma das fungdes relacionadas dos
itens (FIGUEROA et al, 2004; OSAME, 1998).

3.3.1.3 Protocolo do Grupo de desenvolvimento Latino para Maturidade (GDLAM)
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Este protocolo foi criado por um grupo formado de pesquisadores docentes e discentes
do Laboratério de Biociéncias da Motricidade Humana da Universidade Castelo Branco
(LABIMH) localizado no Rio de Janeiro — RJ, Brasil, que fundaram o GDLAM, esta é uma
organizacdo de sociedade civil de interesse publico e objetivou padronizar protocolo de
avaliacdo da capacidade funcional, através de testes relacionados com as AVD, para avaliar a
capacidade funcional de idosas.

O protocolo GDLAM constitue-se de 4 testes, séo eles: velocidade de caminhada de dez
metros (C10M), levantar-se da posi¢édo sentada (LPS), levantar-se da posicdo decubito ventral
(LPDV) e levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa (LCLC). Estes quatro testes séo
utilizados em uma férmula para gerar o indice GDLAM (IG), essa formula foi criada a partir
de um processo de normatizacdo das variaveis dos 4 testes para gerar um valor em escores. Os
individuos podem ser classificados como fraco, regular, bom e muito bom.

A velocidade de caminhada a 10 metros (TC10m):

a. Para a sua realizacdo é necessario que o individuo mantenha em
condicdes adequadas o nivel de forca, equilibrio, flexibilidade,
mobilizacdo articular, coordenacdo de passadas e dissociacdo de cinturas
(CARNEIRO, 2009; RODRIGUES et al, 2010). O proposito € avaliar em

quanto tempo o individuo leva para fazer uma caminhada de 10 metros.

Levantar-se da posicéo sentada (LPS)

a. Este teste envolve forca de membro inferior e estabilizadores da coluna,
flexibilidade, equilibrio, coordenagdo e resisténcia muscular
(RODRIGUES et al, 2010; LIRA 2000; COELHO, 2007). O teste avalia
em quanto tempo o individuo leva para levantar e sentar da cadeira cinco

vezes consecutivas.

Levantar-se da posi¢do decubito ventral (LPDV)

b. O objetivo deste teste € avaliar a for¢a da musculatura estabilizadora da
coluna associada a forca de membros superiores e inferiores
(RODRIGUES et al, 2010). Neste teste observa-se em quanto tempo 0
individuo levanta da posi¢do decubito ventral.

Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa (LCLC)



33

c. O objetivo é avaliar a capacidade funcional na agilidade e equilibrio
(DANTAS e VALE, 2004), associando as habilidades necessérias para a
realizacdos dos testes de caminhada em 10 metros e levantar-se da
posicdo sentada (RODRIGUES et al, 2010). Posiciona-se 2 cones
diagonais a cadeira a uma distancia de 4 metros para trds e 3 metros entre
direita e esquerda da mesma, o individuo inicia o teste sentado e sem 0s
pés apoiados no chdo, ao comando levanta-se e dar uma volta no cone
direito e volta a posicao inicial tirando os pés do chéo, logo em seguida
faz 0 mesmo no cone esquerdo e senta novamente, sem hesitar repete

este ciclo passando em cada cone 2 vezes no menor tempo possivel.

3.4 Flexibilidade

A amplitude de movimento possivel de uma articulacdo é denominada flexibilidade
(ALTER, 1999). Esta pode ser definida também como a capacidade de alongamento da unidade
musculotendinea através da articulacdo sem restricdo e/ou dor.

O musculo esquelético é um tipo de célula potencialmente ordenada e especializada
estruturalmente (ALTER, 1999), possui um citoesqueleto regulatorio que proporciona estrutura
fisica para a contracdo muscular (COOKE, 1985). A rigidez é considerada como propriedade
mecénica de resisténcia de tecido enquanto flexibilidade € o alongamento a fim de medir o
comprimento muscular, perdas de flexibilidade podem influenciar na execucdo do movimento
levando a musculatura a atingir rigidez (CORBETTA et al, 2008).

A flexibilidade pode ser dinamica que é a resisténcia desenvolvida no alongamento
durante a amplitude de movimento, ou estatica, amplitude de movimento total de uma
articulacdo (HEYWARD, 2004).

A avaliacdo da flexibilidade e do alongamento muscular é de grande importancia para
0 estudo das limitacdes da amplitude de movimentos das articulagdes. Os metodos de avaliacdo
consistem em movimentos de alongamento no sentido oposto ao realizado pelo mdsculo
(CORBETTA et al, 2008).

Entretanto, ha dificuldades em se avaliar flexibilidade de forma geral, uma vez que um

individuo tem uma flexibilidade especifica para cada articulacdo. Porém, ¢ valido ressaltar que
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alteracOes relacionadas a medida dos musculos isquiotibiais e quadril geralmente contribuem
ao aparecimento de dores nas costas e problemas posturais (FELDMAN, 2001; LEMOS, 2005).

Além disso aprofundamento cientifico em relagdo ao comprimento dos musculos
isquitibiais € interessante, porque o baixo nivel de amplitude de movimento além de provocar
dores nas costas e alteracBes posturais devido as alteracdes biomecénicas, também evidenciam
disfuncdo na articulacdo femuropatelar, tendinite patelar e dor pubica (DELEE et al, 2003;
WITVROUW et al, 2003; WITVROUW et al, 2001; HARTIG e HENDERSON, 1999;
WOODS, 2004; BUSQUET, 2001).

Um fator importante a influenciar na lesdo mecanica do tecido sé&o a formacdo de
ligagBes cruzadas entre as fibras de colageno adjacentes. (ACHOUR JUNIOR, 1999;
NIEMAN, 1999; ROBERGS, 2002). Com o avancar da idade é normal que haja aumento de
rigidez de tecido conjuntivo e com isto a articulacdo fica menos movel, pois aocorre a
diminuicéo da elastina e o coldgeno torna-se mais denso (MATSUDO, 2001).

A danificacéo do fluido sinovial, dos tenddes, ligamentos e misculos podem influenciar
na amplitude de movimento (MATSUDO, 2001), e a perda da flexibilidade também pode ser
provocada pelo processo de doenca degenerativa (NIEMAN, 1999; ROBERGS, 2002).

Quando em condic6es adequadas a flexibilidade previne dores lombares e promove
menor risco de lesdes Osteomioarticulares (TOSCANO, et al, 2001). Isto ocasiona
enriquecimento do desempenho da motricidade, auxilia na manutencéo de uma melhor postura,
reduz a probabilidade de distencdo muscular e melhora habilidade em esportes (HAMILL et al,
1999).

E sabido que a estrutura e funcio muscular, esquelética e de tecidos conectivos interfere
na amplitude de movimento (SHRIER, 2000) e apresenta uma importante relagdo com o bem
estar e a qualidade de vida, pois além da sua relacdo com a motricidade € uma qualidade
importante para o desempenho das AVD (DANTAS, 1999).

Tenddes, ligamentos, muasculos e tecidos moles de articulagbes quando ndo utilizadas
vao passar pelo processo do encurtamento e com o tempo provocara diminuigdo da capacidade
fisica da articulacdo, ou seja, a flexibilidade é decisiva no movimento e sua diminui¢cdo aumenta
risco de lesdes e reduz capacidade de atividades diaria como por exemplo andar e calgar um
sapato (SPIRDUSO, 1995).

Esta reducdo pode ser observada através do desempenho da capacidade funcional, pois
pode refletir em dificuldades na caminhada, para levantar da cama ou cadeira e até mesmo em

subir escadas. A diminuicdo progressiva do movimento promove enrijecimento e podem
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comprometer o nivel adequado de desempenho do aparelho locomotor (LEITE, 1996;
DANTAS, 1999).

Diversos testes clinicos sdo utilizados para medida de flexibilidade dos musculos
isquiotibiais, quadril e regido inferior das costas, dentre eles inclindmetro, gonidmetro,
flexdbmetro, radiografias e fitas métricas, entretanto, grande parte de testes de aptiddo fisica
relacionada a saude sugerem o teste sentar e alcancgar para esta avaliacdo, pois este € um teste
que apresenta validade, objetividade e reprodutibilidade sendo considerado também um
instrumento de facil aplicacdo e baixo custo (COOPER INSTITUTE FOR AEROBICS
RESEARCH, 1994; GAYA, 2007).

O teste sentar e alcancar, proposto em 1952 por Wells e Dillon, é comumente utilizado
para mensurar a flexibilidade da coluna lombar e dos musculos isquiotibiais (WELLS, 1952).
Foi avaliada confiabilidade intra e inter observador na mensuracao do angulo da articulacéo do
quadril durante o teste sentar e alcancar por meio da anélise cinematica angular e foram
encontradas alta confiabilidade tanto em inter quanto em intra avaliador. (CARDOSO et al,
2007)

Treinar a flexibilidade pode trazer melhorias no movimento musculo-articular e
diminuir resisténcias de tecidos musculares conjuntivos (ACHOUR, 1999). Principalmente
sobre o aspecto da motricidade humana a flexibilidade se relaciona com a mobilidade e
elasticidade muscular, sua estimulacéo é fundamental na elevacdo da autonomia das atividades
de vida diaria e esta deve ser feita desde a infancia, ao longo da vida adulta e em idades
avancadas (VALE et al, 2003).
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4. METODOLOGIA

4.1 Desenho, local e populacao do estudo

Foi realizado um estudo transversal analitico e com amostra ndo probabilistica no
periodo entre agosto de 2013 a outubro de 2014, abrangendo 91pessoas, sendo 65 individuos
com sorologia positiva para HTLV-1, dentre estes, 41 s&o considerados HTLV-1 assintomaticos
e 24 TSP/HAM, matriculados no CHTLV da EBMSP e 26 individuos acompanhantes e/ou
familiares dos pacientes que foram convidados a participar do estudo como grupo comparativo.

Este centro estd localizado na capital da Bahia, cidade de Salvador, no nordeste do
Brasil. Salvador é a cidade que registra a mais elevada prevaléncia de HTLV-1 no Brasil e com
base populacional esta prevaléncia é de 1,8 % (GALVAO- CASTRO, 1997; DOURADO,
2003). O objetivo deste Centro € prestar atendimento integrado e multidisciplinar aos
portadores do HTLV, familiares e conjuges através do Sistema Unico de Satde (SUS), este
atendimento abrange o diagndstico laboratorial de triagem e confirmacao da infecgdo, exames
laboratoriais, acompanhamento médico, psicoldgico e fisioterapéutico e atende a individuos de

Salvador e de todo o estado da Bahia.

4.2 Critérios de Inclusao:

1) Pacientes matriculados no CHTLV com idade > 18 e < 65 anos com sorologia positiva
para HTLV-1 (ELISA e Western Blot), sendo, a) pacientes HTLV-1 assintomaticos para
o grupo denominado “Assintomaticos”; e b) pacientes TSP/HAM, conforme os critérios
de Castro Costa et al 2006, para o grupo denominado “TSP/HAM”;

2) Acompanhantes e familiares de pacientes com sorologia (ELISA) negativa para HTLV-
1 com idade > 18 e < 65 anos, para o grupo denominado “Sem infec¢ao”;

3) Concordar em participar do estudo, mediante assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

4.3 Critérios de Exclusao
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1) Pacientes que apresentem outras causas de incapacidade motora (AVC, Trauma).
2) Presenga de co-infec¢do para sifilis, hepatite C e B e/ou HIV;
3) Presenca de outra patologia que pudesse levar a paraparesia.

4) Pacientes restritos a cadeira de rodas.

4.4 Calculo de tamanho amostral

Com base na média de 28 segundos do IGDLAM , sdo necessarios 11 individuos por
grupo para encontrar uma diferenca de 6 segundos (equivalente a 20%), poder de 80% e alfa
de 5%, em se considerando o desvio-padrédo estimado de 5 segundos (Alencar, 2010).

4.5 Selecdo dos pacientes, coleta de dados.

Foram avaliados todos os pacientes nédo restritos a cadeira de rodas que vieram ao
atendimento médico e concordaram em fazer a avaliacdo. A amostra constituiu-se de 109
individuos HTLV-1 positivo e 26 individuos ndo infectados. Os pacientes avaliados passaram
pelo atendimento de rotina com neurologista para exclusdo de outras doencas, e foram revisados
0s exames no prontudrio para verificar co-infeccdes. Foram excluidos 44 pacientes: 6 co-
infectados, 9 com diagnoéstico de TSP/HAM possivel, 1 com TSP/HAM provavel e 28 com
outros diagnosticos confundidores com as doencas relacionadas ao HTLV-1.

4.6 Deteccdo da infeccdo pelo HTLV-1

Amostras reagentes no teste de ELISA foram confirmadas e discriminadas por Western
Blot para HTLV-1 e HTLV-2.

4.7 Avaliagéo neurologica
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A avaliacdo neuroldgica classificou os individuos como assintomaticos para TSP/HAM,
possivel para TSP/HAM, provével para TSP/HAM e TSP/HAM definido de acordo com os
critérios propostos por De Castro-Costa et al., 2006:

Para o diagndstico de TSP/HAM definido foi necessaria a exclusao de condic6es que se
assemelham a TSP/HAM, obrigatdria a presenga de anticorpo anti-HTLV-1 no soro e LCR,
confirmados por Western blot e /ou deteccdo do DNA proviral no sangue e /ou no LCR. Deveria
haver uma paraparesia espastica progressiva, ndo remissiva, associada a marcha
suficientemente comprometida percebida pelo préprio paciente. Sinais ou sintomas sensitivos,
esfincterianos anais e urinarios poderiam ou n&o estar presentes.

Nos pacientes classificados como provavel para TSP/HAM foi necesséria a exclusédo de
condicdes que se assemelham a TSP/HAM, obrigatdria a presenca de anticorpo anti-HTLV-1
no soro e LCR, confirmados por Western blot e /ou deteccdo do DNA proviral no sangue e /ou
no LCR. A apresentacdo da doenca foi monossintomatica, podendo estar presente espasticidade
ou hiperreflexia dos membros inferiores ou sinal de Babinski com ou sem sinais sensitivos sutis
ou bexiga neurogénica isolada confirmada por testes urodindmicos.

Nos pacientes classificados como possivel foi obrigatdria a presenca de anticorpo anti-
HTLV-1 no soro e LCR, confirmados por Western blot e /ou detecgdo do DNA proviral no
sangue e /ou no LCR. A apresentacdo clinica poderia ser completa ou incompleta, mas nao sao
excluidas outras condicGes que se assemelham a TSP/HAM.

5. INSTRUMENTOS

5.1 Ficha semi-estruturada para coleta de dados s6cio demograficos e obtencao dos
resultados dos testes.

(Anexo 1)

5.2 Balanca
Foi utilizada uma balanca profissional mecanica antropométrica com estadiébmetro

adulto, capacidade 150 kg, divisdes de 100 g, Régua antropométrica com escala de 2,00m em
aluminio, divisbes de 0,5cm, Pesagem minima de 2 kg, Plataforma de 380 x 290 mm, Altura da balanca

de 1,35 m e altura da coluna de 1,20 mt.

5.3 Banco de Wells

5.4 Cronometro
Cronobio, SW-2018.
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5.5 Escala EDSS
(anexo 2)

5.6 Escala OMDS
(anexo 3)

6. COLETA DE DADOS

A aplicacdo dos testes de capacidade funcional e flexibilidade foram realizadas por um
unico pesquisador.

6.1 Dados sociodemograficos.

Durante a consulta foram coletados dados das seguintes variaveis: idade, estado civil,

cor auto referida, escolaridade, origem e sexo.

6.2 Mensuracao de medidas antropométricas
Peso e altura foram medidos numa balanca profissional mecanica antropométrica com

estadidmetro adulto.

6.3 Teste sentar e alcancar (Teste de Flexibilidade)

E um teste de flexibilidade que foi utilizado para medir o grau de amplitude do
alongamento da parte posterior do tronco e pernas. O avaliado sentou-se sobre colchonete com
as pernas plenamente estendidas e plantas dos pés contra a caixa usada para a realizacdo do
teste, inclinou-se o corpo e projetou para frente até onde foi possivel sem flexionar os joelhos,
deslizando os dedos ao longo da régua. A distancia total alcancada representou o escore final,

sendo que foram realizadas 3 tentativas de alcance.

6.4 Testes do protocolo GDLAM

Foi utilizado os testes do protocolo GDLAM para avaliar capacidade funcional, os 4

testes foram mensurados em segundos com crondmetro, sao eles::

A velocidade de caminhada a 10 metros (TC10m):



40

b. O objetivo deste teste foi observar em quanto tempo o individuo leva

para fazer uma caminhada de 10 metros. Com uma trena o chédo foi
medido uma distancia de 10 metros, demarcado com fitas crepes adesivas

e foi sinalizado ao participante para iniciar a caminhada.

Levantar-se da posicéo sentada (LPS)

d. O objetivo deste teste foi avaliar a capacidade funcional do membro

inferior, os individuos foram orientados a sentar numa cadeira a 50
centimetros do chdo sem apoio do brago nas laterais da cadeira (maos

sobre o térax), ao comando ele levantou e sentou 5 vezes consecutivas.

Levantar-se da posicdo decubito ventral (LPDV)

e. O objetivo deste teste foi avaliar a habilidade de levantar-se, 0s

individuos foram orientados a deitar-se num colchonete em decubito
ventral com os bragos alinhados na lateral do corpo, ao comando o

paciente levantou o mais rapido possivel.

Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa (LCLC)

f. O objetivo foi avaliar a capacidade funcional na agilidade e equilibrio.

Foram posicionados 2 cones diagonais a cadeira a uma distancia de 4
metros para trds e 3 metros entre direita e esquerda da mesma, 0
individuo comecou o teste sentado e sem 0s pés apoiados no chdo, ao
comando levantou-se deu uma volta no cone direito e sentou tirando 0s
pés do chéo, logo em seguida fez 0 mesmo no cone esquerdo e sentou
novamente, sem hesitar repetiu este ciclo passando em cada cone 2 vezes

no menor tempo possivel.

Para estabelecer um padrdo de classificagdo e o indice GDLAM foi calculado por um

processo de normatizagdo entre os 4 testes que fazem parte do protocolo, através da formula:

Onde:

[(C10m+LPS+LPDV)x2]+LCLC
3
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C10m, LPS, LPDV e LCLC = tempo aferido em segundos.
IG = indice de GDLAM em escores.

Os padrdes se classificam segundo a tabela abaixo:

Tabela 1. Padréo de Avaliacdo da Autonomia Funcional do Protocolo GDLAM

LPDV
Testes classif. TC10M (seg) LPS (seg) (s¢0) LCLC (seg) 1G (escores)
seg

Fraco + 7,09 +11,19 +4,40 + 43,00 + 28,54
Regular 7,09-6,34  11,19-955 4,40-3,30 43,00-38,69 28,54-25,25
Bom 6,33-5,71 9,54-7,89 3,29-2,63 38,68-34,78 25,24-22,18

Muito Bom -5,71 -7,89 -2,63 -34,78 -22,18

Onde: TC10m = caminhar 10 metros; LPS = levantar da posic¢do sentada; LPDV = levantar da
posicdo decubito ventral; LCLC = levantar da cadeira e locomover-se pela casa; IG = indice
GDLAM

Fonte: Dantas EHM, Vale RGS. Protocolo GDLAM de avaliacdo da autonomia funcional.
Fitness & Performance Journal. 2004; 3: 175-182.

6.5 Escala Expandida de Incapacidade de Kurtzke (EDSS)

Esta escala prope uma avaliagdo neuroldgica de 8 sistemas funcionais e classifica cada
sistema numa variacdo de 0 a 5 ou 6, sendo considerado 0 o individuo sem anormalidade. Os
sistemas funcionais envolvidos na EDSS sdo: cerebelar, tronco cerebral, piramidal, sensitivo,
mental, esfincteres, intestinal e visual. Outro aspecto da escala € a avaliacdo da disfuncdo da
marcha que classifica o individuo num escore de 0 a 10, onde 0 é 0 paciente com exame
neuroldgico normal e 10, morte por esclerose mdltipla. A soma da analise da marcha e das
disfuncdes indicam os escores finais, que pode ser classificada como leve (EDSS < 3,0),
moderada (EDSS 3,5 a 6,5), ou severa (EDSS 7,0 a 8,5), e incapacidade total a partir do escore
9. A EDSS foi utilizada para avaliagdo da disfuncdo da marcha.
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6.6 Escala OMDS

A escala OMDS analisa aspectos referentes a marcha, este objetivo se relaciona ao fato
de a debilidade muscular na TSP/HAM acontecer na parte muscular proximal dos membros
inferiores que esta fortemente relacionada as atividades de vida diaria. (Alarcon-guzman;
Alarcon-avilés, 2002; Figueroa et al., 2004). Seu score varia de 0 a 13, sendo 0 marcha normal
e 13 totalmente restrito ao leito. Além da marcha a escala de disfun¢do motora de Osame
também avalia fungdo urinaria, com score de 0 a 3 em cada item, sendo O normal e 3
comprometimento severo. O escore final é a soma das funces relacionadas a item (Figueroa et
al., 2004; Izumo et al., 1996; Osame, 1998). Foi utilizada a escala OMDS apenas avaliando 0s

aspectos da marcha e graduando de 0 a 13.

7. DEFINICAO DE VARIAVEIS

As variaveis aferidas foram: 1) socio-demograficas: sexo (masculino/ feminino),
residéncia (Salvador/ Interior da Bahia), escolaridade (até 1° grau completos/de segundo grau
incompleto em diante), cor da pele auto-referida (negro ou ndo negro), estado civil (unido
estavel ou vive maritalmente/ divorciado, solteiro ou vilvo), idade em anos, IMC (< 29,99/ >
30,0), Diagnéstico (Assintomatico/ TSP/HAM/ e sem infec¢ao).

O IGDLAM foi utilizado como variavel continua, bem como 0s seus quatro
componentes, TC10M, LPS, LPDV, LCLC. Posteriormente, os componentes e o IGDLAM

foram catagorizados em Muito bom, bom, regular e fraco, conforme descrito na tabela 1.

A flexibilidade foi utilizada como variavel continua. Os escores das escalas de EDSS e

OMDS foram avaliados como variavel ordinal.
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8. ANALISE ESTATISTICA

As caracteristicas dos pacientes foram descritas com medidas de frequéncia simples e
relativa e foi calculado a média (desvio padrdo) para as variaveis quantitativas. A avaliacdo de
normalidade das variaveis quantitativas foi realizada utilizando o teste de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk. O Qui-quadrado foi utilizado para comparar as caracteristicas socio
demogréaficos (sexo, estado civil, raca, escolaridade, IMC e origem) dos pacientes infectados
pelo HTLV-1 e ndo infectados. Para comparar se as varidveis sociodemograficas (sexo, estado
civil, escolaridade e IMC) interferiram nos resultados dos testes do protocolo GDLAM e da
flexibilidade foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney e o teste t para amostras
independentes, respectivamente. Para avaliar os aspectos clinicos (sem infeccdo, assintomatico
e TSP/HAM) em relacdo aos testes de TC10M, LPS, LPDV, LCLC e o IGDLAM foi utilizado
o teste One way-Anova e Post Hoc de Games-Howell. Para avaliar os aspectos clinicos (sem
infeccdo, assintomatico e TSP/HAM) em relacgdo aos teste sentar e alcancar foi utilizado o teste
One way-Anova e Post Hoc de Bonferroni. Para analisar a correlacdo entre as escalas EDSS e
OMDS foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman’s. Para ajuste de fatores
confundidores (idade, IMC e sexo) na relagdo entre os grupos clinicos e os valores médios do
IGDLAM e seus componentes e do teste sentar e alcancar (flexibilidade) foi realizada a
regressao linear maltipla. O critério utilizado para a selecdo de variaveis foi valores de p < 0,10
e relevancia tedrica. Nivel de significancia estatistica foi considerado quando o erro alfa foi
menor que 5% (p<0,05). As andlises estatisticas foram realizadas no SPSS versdo 14.0
(Statistical Package for Social Sciences, Inc., Chicago).
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9. CONSIDERACOES ETICAS

O projeto somente foi iniciado apos aprovacado do Comité de ética da Fundacéo Bahiana
para 0 Desenvolvimento das Ciéncias (FBDC) sob protocolo 768.968, CAAE:
31337314.6.0000.5544. Os pacientes foram convidados a participar do estudo, com a garantia
de ndo haver qualquer prejuizo ou restricdo aqueles que ndo aceitaram participar. Portanto,
seguiu a orientacdo da Declaracao de Helsinki de 1989, assim como a Resolucéo 466/12 sobre
pesquisas, envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Sadde.

Os beneficios em ter participado do protocolo de avaliacdo é que o paciente soube o
nivel do seu condicionamento fisico e sua capacidade funcional frente as atividades de vida
diaria e atividades instrumentais de vida diaria, o que permitiu fornecer base cientifica para que
futuras propostas terapéuticas preparem programas adequados as suas condi¢des e limitacoes.

Os riscos relacionados a participacdo foram desconfortos musculares devido a pratica
dos testes. O paciente pdde obter todas as informacdes referentes a sua avaliacdo e foi garantido
gue caso quisesse poderia desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer
momento, sem prejuizo no seu atendimento. A participacao no protocolo de avaliacdo funcional
foi gratuita e a participacdo do paciente foi voluntaria. O nome de cada paciente foi preservado
e todos os resultados foram usados apenas para fins cientificos ou didaticos.

Os pacientes que passaram pela avaliacdo fisica continuaram a ser acompanhado pelo
Centro de Atendimento ao portador de HTLV ap6s o final da pesquisa e os resultados obtidos

serdo divulgados ao publico independente da obtencédo de resultados favoraveis ou néo.
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10. RESULTADOS

Foram estudados 65 pacientes com HTLV-1, sendo 41 assintomaticos para TSP/HAM
e 24 com TSP/HAM. Vinte e seis individuos com sorologia negativa foram avaliados como
grupo comparativo (Sem infeccdo). A média (DP) de idade dos grupos assintomaéticos,
TSP/HAM e sem infeccdo foram respectivamente de 41 (11,5), 48 (9,4) e 39(9,4). Observou-
se que o0s pacientes com TSP/HAM tiveram media de idade superior ao grupo sem infeccao
(p=0,010) e o grupo assintomatico (p=0,055). A maioria dos individuos eram do sexo feminino
nos 3 grupos, corresponde a 83% no grupo assintomatico, 67% no TSP/HAM e 81% no grupo
sem infeccgdo. As caracteristicas sociodemograficas dos 91 individuos incluidos do estudo estéo

representados na Tabela 2.



Tabela 2. Caracteristicas socio demograficos dos pacientes infectados pelo HTLV-1 e individuos ndo infectados, N= 91.

Total Valor P
N (%) HTLV-1
ASS TSP/HAM  Sem Infeccdo

Sexo
Feminino 71 (78) 34 (82,9) 16 (66,7) 21 (80,8) 0.287
Masculino 20 (22) 7(17,1) 8(33,3) 5(19,2) ’
Estado civil
Casado/ vive maritalmente 40 (44) 18 (43,9) 11 (45,8) 11 (42,3) 0.969
Solteiro/vitvo/divorciado 51 (56) 23 (56,1) 13 (54,2) 15 (57,7) ’
Raca
Preto 30 (45,5) 13 (40,6) 10 (52,6) 7 (46,7) 0.703
N&o preto 36 (54,5) 19 (59,4) 9 (47,4) 8 (53,3) ’
Escolaridade
Até 1° grau completo 34 (41,5) 22 (55) 6 (28,6) 6 (28,6) 0.052
2° Grau incompleto em diante 48 (58,5) 18 (45) 15 (71,4) 15 (71,4) ’
IMC
<29,99 kg/m? 70 (77) 31 (75,6) 21 (87,5) 18 (69,2)
> 30,0 kg/m? 21 (23) 10 (24,4) 3(12,5) 6 (30,8) 0,298
Origem
Salvador 70 (77) 32 (78) 16 (66,7) 22 (84,6) 0.314
Interior da Bahia 21 (23) 9 (22) 8 (33,3) 4 (15,4) ’

IMC: indice de massa corporal; ASS: HTLV-1 assintoméatico. Teste Qui quadrado.
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A tabela 3 descreve a avaliacdo do desempenho global dos testes do protocolo GDLAM e flexibilidade em relacdo ao Sexo, Estado civil, Escolaridade e IMC.

Observou-se que nenhum desses fatores influenciou significativamente no desempenho dos testes do protocolo GDLAM e da flexibilidade, porém o IMC mostrou

uma tendéncia a influenciar na flexibilidade (p=0,074).

Tabela 3. Variaveis sociodemograficas em relacdo aos testes que constituem o protocolo GDLAM e flexibilidade. N=91. Valores representados em Média +

DP.

TC10M LPS LPDV LCLC IGDLAM FLEX
Sexo
Feminino 8,21 + 4,43 13,96 £ 5,54 4,61 £ 5,69 42,38 + 11,32 29,06 + 12,10 23,73 £ 9,59
Masculino 8,47 £5,70 15,43 £ 9,53 4,31 +4,17 42,75 + 23,97 33,06 £ 19,09 20,23 = 8,40
Valor P 0,401 0,829 0,465 0,843 0,844 0,142*
Estado civil
Casado/ vive maritalmente 8,25+ 5,01 14,54 + 8,21 5,11+ 6,04 63,22 £ 134,15 31,05+ 16,41 22,17 £ 8,74
Solteiro/viavo/divorciado 9,11+ 7,45 14,71+ 7,13 4,08 £4,73 46,17 + 36,68 29,16 + 11,88 23,06 £ 10
Valor P 0,461 0,626 0,822 0,554 0,764 0,657*
Escolaridade
Até 1° grau completo 7,85+ 2,87 14,02 + 6,47 4,19 £ 3,63 62,98 + 125,34 29,74 + 11,44 21,43 £9,15
2° Grau incompleto em diante 9,20+ 7,91 15,15 + 8,46 4,22 +£5,30 42,40 + 25,07 28,87 + 13,06 24,6 £ 8,99
Valor P 0,738 0,760 0,679 0,749 0,479 0,124*
IMC
IMC < 29,99 kg/m? 8,05 + 3,98 13,99 £ 7,27 4,49 £ 5,06 41,46 + 23,26 28,62 £ 9,42 23,92 £ 9,42
IMC > 30,0 kg/m? 8,95 + 6,62 15,26 £+ 7,41 4,72 £ 6,41 45,72 + 32,96 30,40 + 14,96 19,76 £ 8,52
Valor P 0,901 0,443 0,257 0,763 0,643 0,074*

C10M: Velocidade de caminhada em 10 metros; LPS: Levantar-se da posi¢do sentada; LPDV: Levantar-se da posicdo décubito ventral; LCLC: Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa;
IGDLAM: Indice GDLAM; FLEX: Flexibilidade; IMC: Indice de massa corporal. Os dados representam média e desvio padrdo. Os testes foram mensurados em segundos e utilizados para calcular
o IGDLAM. A flexibilidade foi mensurada em centimetros. Foram realizados Mann-Whitney U test; * Independent Samples T Test.
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A tabela 4 descreve o desempenho dos testes do protocolo GDLAM individualmente de
acordo com 0s grupos estudados.
Tabela 4. Desempenho dos testes que constituem o protocolo GDLAM em comparacao entre

0s grupos sem infeccdo, HTLV-1 assintomaticos e TSP/HAM. N= 91. Valores representados
em Média + DP.

C10M LPS LPDV LCLC
Diagnostico
Sem infeccéo 5,67 £ 0,76 9,36 £ 2,22 2,13 +0,74 28,09 + 5,14
Assintomaticos 6,83 + 1,09 12,66 +3,97°  3,05+2,07° 34,28 + 5,96
TSP/HAM 15,61 + 10,028 23,73 +8,21%P 11,41 +8,14*> 114,49 + 168,412

C10M: Velocidade de caminhada em 10 metros; LPS: Levantar-se da posi¢do sentada; LPDV: Levantar-se da
posicdo décubito ventral; LCLC: Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa; Teste One way-Anova com
Post Hoc de Games-Howell. 2p< 0,05 em comparagdo ao grupo sem infeccéo; ® p<0,05 em comparagéo
ao grupo assintomatico

Houve diferenca significativa no resultado em trés dos quatro testes do protocolo
GDLAM entre os grupos, inclusive entre os assintomaticos e os sem infeccdo, entretanto ndo
foram encontradas diferengas estatisticamente significante entre assintomaticos e pacientes com
TSP/HAM no teste LCLC.
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Quando o desempenho do indice GDLAM foi comparado entre os trés grupos, observou-se
diferenga estatisticamente significante sendo que o grupo sem infeccéo obteve uma Média (DP)
de 20,80 (3,75) segundos, o grupo HTLV-1 assintomatico de 26,45 (5,99) segundos e o
TSP/HAM de 51,37 (14,99) segundos, conforme representado no Gréfico 1.

Gréfico 1. Representacdo do desempenho do indice GDLAM entre os grupos sem infeccéo,

HTLV-1 Assintomatico e TSP/HAM. N=91. Teste One way-Anova com Post Hoc de Games-
Howell.
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Na avaliagéo da flexibilidade observou-se diferenga estatisticamente significante entre
0s grupos. O grupo sem infeccdo obteve Média (DP) de 29,16 (7,52) cm, o grupo HTLV-1
assintomatico 23,36 (7,97) cm e TSP/HAM 14,45 (7,52) cm, conforme representado no grafico
2.

Grafico 2. Representacdo do desempenho do teste de flexibilidade entre os grupos sem
infeccdo, HTLV-1 assintomético e TSP/HAM. Teste One way-Anova com Post Hoc de Bonferroni.
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Foi encontrada uma forte correlacéo entre todos os testes do protocolo/ IGDLAM e as
escalas EDSS/OMDS, e uma correlagdo moderada inversa entre as escalas EDSS/OMDS e o
teste de flexibilidade com significancia estatistica (p<0,05). Adicionalmente, observou-se
correlagdo muito forte entre as escalas EDSS e OMDS (rh6=0,969; p<0,001).

Tabela 5. Correlacéo (rh0) entre capacidade funcional e flexibilidade e escalas funcionais
de mobilidade de EDSS e OMDS.

EDSS Valor P OMDS Valor P
Ci10M 0,74 0,001 0,74 0,001
LPS 0,69 0,001 0,69 0,001
LPDV 0,67 0,001 0,69 0,001
LCLC 0,74 0,001 0,74 0,001
IGDLAM 0,68 0,001 0,68 0,001
FLEX -0,51 0,001 -0,51 0,001

C10M: Velocidade de caminhada em 10 metros; LPS: Levantar-se da posicdo sentada; LPDV: Levantar-se da
posicdo décubito ventral; LCLC: Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa; IGDLAM: Indice GDLAM;
FLEX: Flexibilidade. Coeficiente de correlacdo de Spearman’s.

Analise de regressao linear mulltipla para ajuste de fatores confundidores (Tabela 6)
entre grupo de diagndstico, sexo, IMC, idade e desempenho dos testes do protocolo GDLAM e
flexibilidade em 91 individuos (41 assintomaticos, 24 TSP/HAM e 26 sem infeccdo) estudados
entre agosto de 2013 a outubro de 2014 no Centro de atendimento ao portador do HTLV em
Salvador-BA.



Tabela 6. Regressao linear Multipla entre caracteristicas dos individuos e testes de
capacidade funcional e flexibilidade. N=91.

Variavel R (IC a 95%) Valor P
C10M (r2=0,460)

Idade 0,102 (0,28 - 0,176) 0,008
IMC 0,071 (0,084 - 0,226) 0,364
Diagnostico 3,681 (2,57 - 4,78) 0,001
Sexo 0,522 (1,31 - 2,36) 0,574
LPS (r=0,498)

Idade 0,090 (0,021 - 0,201) 0,111
IMC 0,178 (0,052 - 0,409) 0,128
Diagnostico 6,512 (4,86 - 8,16) 0,001
Sexo -0,223 (2,96 - 2,518) 0,872
LPDV (r2=0,361)

Idade 0,050 (0,04 - 0,143) 0,293
IMC 0,005 (0,195 -0,205) 0,958
Diagnostico 4,302 (2,864 - 5,741) 0,001
Sexo 1,710 (0,586 - 4,007) 0,142
LCLC (r=0,478)

Idade 0,532 (0,133 - 0,931) 0,010
IMC 0,377 (0,454 -1,209) 0,370
Diagnostico 20,83 (14,89 - 26,77) 0,001
Sexo 4,12 (5,75 - 13,98) 0,409
IGDLAM (r2= 0,568)

Idade 0,211 (0,010 - 0,412) 0,040
IMC -0,039 (0,470 - 0,392) 0,858
Diagndstico 13,541 (10,439 - 16,642) 0,001
Sexo 0,611 (4,341 - 5,563) 0,807
FLEX (r2=0,403)

Idade -0,015 (-0,170 - 0,140) 0,850
IMC -0,546 (-0,868 - -0,223) 0,001
Diagndstico -7,451 (-9,778 - -5,144) 0,001
Sexo 2,878 (0,955 - 6,712) 0,139

C10M: Velocidade de caminhada em 10 metros; LPS: Levantar-se da posicdo sentada; LPDV: Levantar-se da posi¢do décubito
yentral; LCLC: Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa; IGDLAM: indice GDLAM; FLEX: Flexibilidade; IMC:
Indice de massa corporal. Regressdo linear multipla.

Alguns pacientes com diagnostico de TSP/HAM (25%) ndo conseguiram realizar o teste
LPDV e um deles ndo realizou 0 TC10M completo. Dos 24 pacientes TSP/HAM, 18 concluiram
todos os testes que foram calculados para gerar o IGDLAM. Pacientes assintomaticos e grupo
controle realizaram todos os testes do protocolo GDLAM. Na avaliagéo da flexibilidade todos

os individuos selecionados realizaram a avaliagdo através do teste sentar e alcancar.
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Os componentes do protocolo GDLAM e o IGDLAM foram categorizados em Muito
bom, bom, regular e fraco, conforme descrito na tabela 1 e estd representado no grafico 3
abaixo. Em relacdo ao desempenho nos testes do GDLAM e do IGDLAM, a maior parte dos
individuos infectados pelo HTLV-1 foram considerados fracos. Os individuos assintomaticos
apresentaram desempenhos fracos ou regulares nos testes TC10M e LPS; bons ou muito bons
nos testes LPDV e LCLC. Quanto ao IGDLAM, 51% dos individuos assintomaticos foram
considerados fracos ou regulares. O desempenho nos testes do GDLAM e no IGDLAM foi
considerado bom ou muito bom na maior parte dos individuos ndo infectados.

Gréfico 3. Desempenho dos testes que constituem o protocolo GDLAM entre 0s grupos
sem infeccdo, HTLV-1 assintométio e TSP/HAM e os padrdes de classificacdo demonstrados

na tabelal.
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Onde:

TC10m= velocidade de caminhada em 10 metros;

LPS= Levantar-se da posicédo sentada;

LPDV= levantar-se da posi¢do decubito ventral;

LCLC= Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa;
IGDLAM= indice GDLAM
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11. DISCUSSAO

Foi encontrado neste estudo que pacientes vivendo com HTLV-1 tem reducdo da
capacidade funcional e da flexibilidade quando comparado a individuos ndo infectados, esta
diferenca interessantemente incluiu individuos considerados assintomaticos para TSP/HAM.
Houve forte correlacdo entre os testes que compdem o protocolo GDLAM e o IGDLAM com
as escalas EDSS e OMDS.

Alguns estudos foram realizados no intuito de avaliar deficiéncia e AVDs de individuos
vivendo com TSP/HAM. A MIF foi aplicada em 72 pacientes diagnosticados com mielopatia
associada ao HTLV-1 acompanhados no Centro de Referencia para HTLV, no Rio de Janeiro,
Brasil. Observou-se que as principais areas afetadas foram, o controle da bexiga com apenas
38% dos pacientes independentes, e a locomogéo, considerada principal queixa do estudo
representando 83% dos pacientes com dificuldades relacionadas a marcha (FRANZOI e
ARAUJO, 2005).

Outras medidas para avaliar AVD foram utilizadas em uma pesquisa envolvendo 73
pacientes diagnosticados com TSP/HAM no CHTLYV, Salvador, Brasil, através do Health
Assessment Questionnaire (HAQ) e Short-Form Health Survey (SF-36). Foram encontradas
pontuacdes mais baixas em mulheres e a grande maioria (98,2%) foram relacionadas a
mobilidade e locomocdo, 73,7% ao vestuario, 57,9% ao autocuidado e 49,3% de toda a
populagéo do estudo necessitavam de ajuda de suportes para andar (COUTINHO et al, 2011).

Além disso, no hospital Sarah em Brasilia, a descricdo da deficiéncia fisica em pacientes
com HTLV-1 sobretudo em individuos com TSP/HAM foi desenvolvida utilizando como
instrumento de avaliacdo a escala de Ashworth (espasticidade), indice de Barthel (atividades de
vida diéria), escala EDSS (incapacidade) e ressonancia magnética do cérebro e da medula
espinhal. Mielopatia crénica progressiva com sinal de babinski bilateral, clénus de tornozelo e
hiperrreflexia foi a sindrome neurolégica mais frequente (97,7%), atrofia muscular proximal
foi encontrada numa proporc¢éo de 28,6% e metade dos individuos estavam restritos cadeira de
rodas ou tinham restricdo na locomocéo, concluindo que a TSP/HAM foi considerada um
distdrbio incapacitante (CAROD-ARTAL, 2008).

Os estudos acima citados que envolveram AVDs em individuos com HTLV-1 foram
realizados apenas em individuos com diagnostico de TSP/HAM. Provavelmente pelo fato da
TSP/HAM ser uma doenga que leva a uma grande perda da autonomia funcional que para ser
diagnosticada precisa ter uma marcha suficientemente comprometida e percebida pelo proprio

paciente. Neste publico normalmente a avaliagdo da capacidade funcional é realizada através
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de questionarios ou escalas validadas. Porém estes instrumentos ndo satisfazem os critérios para
medicBes rigorosas, pois pequenas perdas podem passar despercebidas no progndéstico da
doenca.

Independente do diagndstico de TSP/HAM ndo foram encontrados estudos com
avaliacéo de capacidade funcional em individuos vivendo com HTLV-1 atraves dos testes que
constituem o protocolo GDLAM, o que dificulta a comparagao dos resultados encontrados com
a literatura.

Entretanto, uma pequisa envolvendo 402 idosos acima de de 60 anos, realizou avalicao
da capacidade funcional utilizando protocolo GDLAM e fatores associados a autonomia entre
idosos com e sem sindrome metabdlica. Observou-se que o desempenho de idosos com a
presenca da sindrome metabolica era mais fraco em relacdo ao IGDLAM. No grupo de
pacientes sem sindrome metabolica o aumento da idade, o sedentarismo e sintomas depressivos
foram associados a piores desempenhos de autonomia funcional. Porém, idosos com a presenca
da sindrome metabdlica, tiveram sua autonomia associada além dos fatores j& citados, a
presenca de doenca crbnica, ao analfabetismo e a ndo ser fisicamente ativo. (MARTINHO et
al, 2013).

A medida que a idade aumenta ocorrem alteracfes psicoldgicas e diminuicdo do nivel
de atividade fisica que é componente importante a influenciar na capacidade funcional, isto
favorece a maior vulnerabilidade ao aparecimento das doengas crénicas (MELO et al, 2004).
Neste estudo a idade também foi encontrada como um fator associado ao desempenho da
capacidade funcional no TC10M, LCLC e no IGDLAM, entretanto nos testes LPS e LPDV a
idade néo interferiu nos resultados.

No que se refere aos testes que constituem o protocolo GDLAM podemos afirmar que
individuos vivendo com HTLV-1 tem reducdo em membros inferiores da mobilizacéo articular,
equilibrio, forca, flexibilidade, coordenacdo de passadas, dissociacdo de cinturas, poténcia, e
resisténcia muscular, além disso a forca em membro superior também pode ser reduzida, pois
houveram diferencgas significativas em todos os testes do GDLAM quando comparados a
individuos sem infeccéo.

No teste de velocidade de caminhada em 10 metros ha uma diferenca de
aproximadamente 1,2 segundos entre pacientes sem infeccdo e HTLV-1 assintomaticos, ainda
que pareca uma diferenca pequena, sabe-se que em adultos 1 segundo representa velocidade
normal de um ciclo de marcha e este tempo corresponde a 1,4 m de extensdo (WINTER 1991,
PERRY, 1992).
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Apesar de ser uma amostra de conveniéncia, a idade dos individuos com diagnostico de
TSP/HAM corresponde a uma média £ DP de 48 + 9,4 anos e pode refletir a historia natural da
doenca, pois é evidenciado que o diagndstico da TSP/HAM normalmente ocorre entre a 4% e 52
década de vida (MANNS et al., 1999; PROIETTI et al., 2005). Os aspectos encontrados neste
estudo referente a idade e sexo séo similares ao que ocorre em pessoas infectadas pelo HTLV-
1 em diferentes regibes geograficas, pois tem sido evidenciado que a infec¢do ocorre em maior
frequéncia em mulheres e aumenta com a idade (KAJIYAMA et al 1986; MURPHY et al.,
1991).

Em uma amostra de 72 pacientes, outras medidas de avaliacdo foram utlizadas no intuito
de descrever caracteristicas da deficiéncia provocada pela TSP/HAM, dentre elas, MIF, escala
Ashworth, acdo hipertonia observada durante a marcha, teste Muscular Manual e exame
sensorial. Observou-se que o nivel funcional da locomocéo relaciona-se principalmente aos
musculos extensores do joelho e flexores plantares e a perda da forca muscular ocorre de forma
homogénea em todo o grupo. Além disso, indices funcionais foram relacionados a idade,
presenca de dor lombar e espasticidade (FRANZOI e ARAUJO, 2007).

E controverso a influéncia do sexo sobre a capacidade funcional. Um estudo realizado
na zona norte de Sdo Paulo envolveu adultos e idosos saudaveis, e teve como objetivo
identificar relacdes entre caracteristicas demograficas (sexo e idade) e as atividades basicas e
instrumentais de Vida Diaria. Foi utilizado como instrumento de avaliacdo a Escalas de
Atividades Basicas de Vida Diaria e de AIVDs. N&o houve diferenca entre a capacidade de
realizar as atividades basicas em relacdo ao sexo e a idade, ja nas AIVDs a diferenca em relacéo
ao sexo foi encontrada, homens tiveram pior desempenho. (ROSA et al, 2010).

Contudo, no presente estudo ndo foi observada diferenca significativa entre 0s sexos em
relacdo ao desempenho em todos os testes que compdem o protocolo GDLAM, isto pode ter
ocorrido pelo fato da amostra total do estudo ser constituida por aproximadamente 80% de
mulheres.

Os resultados encontrados foram comparados com as classificagdes propostas pelo
indice GDLAM (Muito bom, Bom, Regular e Fraco), validado segundo o padrdo da autonomia
funcional de idosas voluntarias aparentemente satdaveis residentes do estado do Rio de Janeiro
e Maceid, Brasil. Observou-se que mesmo quando comparados ao desempenho funcional de
idosos 88% dos individuos sem infeccdo foram classificados como bons ou muito bons,
enguanto 51% dos pacientes assintomaticos foram considerados regulares ou fracos e 100%

dos pacientes com TSP/HAM foram considerados fracos.
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A capacidade funcional reduzida nos pacientes com TSP/HAM pode ser explicada pelas
alteracOes advindas da mielopatia, pois, € sabido que o quadro clinico da doenca € firmado por
uma paraparesia com maior comprometimento da musculatura proximal do membro inferior,
normalmente assimétrico associado a sintomas de liberacao piramidal como: sinal de Babinski,
clénus e hiperreflexia, com enrijecimento dos membros inferiores (FRANZZOI e ARAUJO,
2007). Ha o comprometimento dindmico do equilibrio, fraqueza, e espasticidade o que provoca
distdrbios na marcha (RIBAS, 2002; CARNEIRO-PROIETT], 2006).

A degeneracdo provocada pela doenca promove a perda da funcdo da barreira
hematoencefélica e perda consequente de homeostasia de SNC (AFONSO et al, 2008;
LEPOUTRE ET AL, 2009). Esta degeneracdo ocorre principalmente na via cértico-espinhal
lateral e pouco envolve a substancia cinzenta (YOSHIOKA et al, 1993).

Além das alteracBes na substdncia branca subcortical, sdo encontradas lesGes de
parénquimas na medula espinhal (OGATA, 1993), lesbes de membros inferiores na via
propioceptiva e de seguimento cervical (UMEHARA, 2004; KOBAYASHI, 1989). A
substancia branca € composta principalmente de axénios mielinizadas e contém muito pouco
corpo celular (SILVERTHORN, 2010).

Para que haja movimento é necessario o estimulo do sistema nervoso. O corpo celular
dos neurdnios motores se localizam na medula espinhal e seus ax6nios sao inseridos na fibra
muscular, eles podem ser cobertos pela bainha de mielina que é uma substancia branca rica em
lipidios com funcéo de isolar eletricamente o impulso nervoso fazendo com que ndo haja
transmissdo de impulso aos ax6nios adjacentes. A bainha de mielina é produzida e mantida
pelas células gliais Schwam (FLECK e KRAEMER).

Entretanto, uma das hipéteses fisiopatoldgica da TSP/HAM é a teoria do dano
circundante, neste caso ocorre migracdo das células infectadas T CD4+ e TCD8+ especificos
através da barreira hematoencefalica e as citocinas inflamatorias geradas provocariam a
destruicdo da célula glial, ou seja, levaria a destruicao de células residentes do SNC, caso isto
ocorra a bainha de mielina sera prejudicada e consequentemente a conducdo dos impulsos
elétricos para contracdo muscular ocorrera de forma desordenada.

A desmielinizagédo pode trazer efeitos devastadores na sinaliza¢do neural, no SNC e SNP
a conducdo do potencial de acdo pode ser retardado pela perda da mielina, pois quando os ions
passam para fora da membrana que ndo estd mais isolada ndo tem limiar suficiente para
atravessar 0s nos de Ranvier e a conducdo pode falhar.

A quantidade de for¢a muscular somente sera maior quando se mais unidades motoras

do musculo sdo estimuladas, se apenas uma unidade motora é estimulada a quantidade de forca
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produzida é menor, a forca maxima sera produzida se todas as unidades motoras forem ativadas.
Esta ativacdo da unidade motora é uma resposta ao impulso nervoso que é responsavel em
produzir contracdo (FLECK e KRAEMER).

Em individuos assintomaticos alguns fatores poderao estar interferindo na avaliacdo da
capacidade funcional dos pacientes estudados, além do diagndstico que teve uma diferencga
significativa neste resultado, sintomas depressivos e baixo nivel de atividade fisica devem ser
investigados para ajustes de fatores confundidores, pois é sabido que ha uma prevaléncia de
34,1% de depressdo em pessoas vivendo com HTLV-1 (GALVAO CASTRO et al, 2012).

Existem evidéncias de que individuos considerados assintomaticos pelos critérios
existentes j& apresentam alteracBes que poderiam indicar sinais incipientes de mielopatia,
dentre elas, fraqueza de pernas ou bracos, parestesia, cAimbras nas maos ou pés, disfuncdo
erétil, nocturia, gengivite e mucosa oral seca, isto reforca a acdo necessaria dos cuidados
médicos para tratar e diagnosticar as complicacdes clinicas precocemente a evolucdo da
TSP/HAM (CASKEY et al, 2007).

As manifestacdes clinicas encontradas e os resultados obtidos no estudo relatado
anteriormente merecem um cuidado medico mais intenso, sdo necessarios outros estudos que
acompanhe o desenvolvimento destes sintomas e da capacidade funcional de paciente com
HTLV-1 a fim de identificar se estes resultados tornam estes pacientes mais propensos a
desenvolver uma TSP/HAM.

Foi observado flexibilidade como um outro aspecto importante na avaliacéo, individuos
vivendo com HTLV-1 tem a flexibilidade reduzida quando comparado a individuos ndo
infectados.

Né&o foram encontrados estudos que avaliassem a flexibilidade (lombar) envolvendo
pacientes com HTLV-1. Todavia, € importante manter a flexibilidade em niveis adequados para
manutencdo da nutricdo dos discos que quando sobrecarregados podem provocar alteracéo
degenerativa e aumento do cisalhamento, se o nivel de flexibilidade estiver baixo pode causar
alteracdo do ritmo lombopélvico e incidir uma dor lombar (CAILLET, 2001).

Em relacdo ao sexo, observou-se em um estudo desenvolvimento semelhante de
flexibilidade, mas a da mulher é superior aos homens (BERGMANN, 2006), isto contrapde o
resultado encontrado nesta pesquisa, verificou-se que o desempenho da flexibilidade nédo teve
diferengas significativa entre homens e mulheres, isto pode ter ocorrido devido a amostra
constituir-se aproximadamente por 80% de mulheres ou talvez por possivel enrijecimento
muscular provocado pelo virus, mas a obesidade foi um fator que interferiu neste resultado

simultaneamente ao diagnostico de HTLV-1.
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Dados na literatura relataram que maiores niveis de gordura resultam em tendéncia a
diminuir grau de flexibilidade (ALLSEN et al, 2001; DANTAS e OLIVEIRA, 2003), outro
estudo apontou que o estilo de vida e o tipo de profissdo podem influenciar de forma negativa
neste desempenho (SHIROMOTO e BERTOLINI, 2010). Isto corrobora com os resultados
obtidos neste estudo, na populacdo estudada, ndo foram encontrada diferencas significativas na
proporcdo de obesos entre os trés grupos, apesar de, entre 0s sem infeccdo, o diagnostico de
obesidade ter sido mais que o dobro do que o mensurado entre os pacientes com TSP/HAM.
Contudo, ao se analisar o valor do IMC, independente da presenca ou ndo de excesso de peso,
encontrou-se que a cada incremento de 1,0 kg/m2 de IMC representou uma reducdo média de
cerca de 0,5 cm da flexibilidade.

A flexibilidade esta relacionada tambeém ao nivel de atividade fisica e a idade, é sabido
gue conforme ocorre o processo de envelhecimento a flexibilidade diminui, entretanto isto pode
ocorrer em maior frequéncia devido a inatividade do que ao processo de envelhecimento em si
(NIEMAN, 1999), isto pode ser uma hipotese para explicar a ndo interferéncia da idade no nivel
de flexibilidade no presente estudo.

Outro estudo avaliou auto-relatos e fungdo fisica em uma bateria de testes de
desempenho fisico em 83 pacientes com dor lombar, composto por 48 mulheres e 35 homens,
dentre os testes foram utilizados o avaliacdo da flexdo de tronco e amplitude de movimento de
flexdo da coluna lombar, foram encontradas correlagdes moderadas entre as limitacOes auto-
referida e o desempenho dos testes, concluiu-se que cada método de avaliacdo foi util para
auxiliar na compreensdo da funcao fisica de pacientes com Lombalgia (LEE, 2001).

Existe uma forte correlagdo entre encurtamento da musculatura isquiotibial e lombalgia
(REIS, 2003), 80% da flexibilidade articular diminuida na regido lombar e posterior de coxa €
associado ao surgimento de dor (ACMS, 1987). A dor lombar também é uma manifestacdo
frequente em individuos vivendo com HTLV-1 (Tavares, 2010; Castro-Costa, 2009) e pode ser
uma condigdo limitadora da capacidade funcional e da flexibilidade mesmo em individuos
considerados assintomaticos, € necessario um estudo para averiguar se esta relacdo €
significativa em portadores de HTLV-1, entretanto, o estilo de vida e o sedentarismo também
gerar uma pior flexibilidade e capacidade funcional.

Em pacientes vivendo com HTLV-1 a flexibilidade reduzida também pode estar
relacionada a fatores neurais, pois alteracéo na sensibilidade reflexa e decréscimos na ativacao
muscular tendem a propiciar efeitos negativos na flexibilidade estatica, outro fator neural
interveniente da funcdo muscular pode ser relacionado a diminuicdo da frequéncia de
transmissdo de motoneuronios (CRAMER ET AL, 2004; CRAMER ET AL, 2005).
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J& na comparacdo entre as escalas e os testes utilizados foi encontrada uma forte
correlagéo entre todos os testes do protocolo/ IGDLAM e as escalas EDSS/OMDS, e uma
correlagdo moderada inversa entre as escalas EDSS/OMDS e o teste de flexibilidade com
significancia estatistica (p<0,05).

Como ja dito anteriormente, o diagnostico foi uma variavel de desfecho significativo
para os testes de capacidade funcional e flexibilidade, pacientes com HTLV-1 obtiveram piores
resultados independente do diagnostico de TSP/HAM quando comparados a individuos néo
infectados. Além do diagndstico a idade interferiu nos resultados dos testes de TC10M, LCLC
e IGDLAM, esta diferenca ndo foi encontrada na FLEX, LPS E LPDV, entretanto na
flexibilidade o IMC influenciou junto ao diagnostico para os resultados, pacientes com excesso
de peso tiveram pior desempenho, é valido ressaltar que a maior parte dos individuos com
HTLV-1 ndo é de populacdo obesa e corresponde a 24,4% nos assintomaticos, 12,5% nos
TSP/HAM e a taxa maior corresponde a 30% nos individuos ndo infectados.

E importante a avaliagdo da capacidade funcional e da flexibilidade em individuos com
HTLV-1, sobretudo em individuos considerados assintomaticos para o diagnostico de
TSP/HAM, pois a medida que a capacidade funcional piora pode ser um fator a determinar um
sinal de avanco de doenca. Todavia, como ja foi relatado cada teste que faz parte do protocolo
GDLAM tem forte correlacdo com as escalas, em ambiente de ambulatério pode haver uma
dificuldade de espaco para realizacéo de todos os testes que constituem o protocolo GDLAM,
0 TC10M, LPS e teste sentar e alcancar de acordo a correlacdo aqui encontrada sdo de facil
aplicacdo e mostram uma tendéncia a predizer a capacidade funcional.

As escalas graduam o individuo em categorias e podem nédo ser sensiveis a detectar
pequenas mudancas, para tal deteccao o ideal seria se todos os pacientes infectados pelo HTLV-
1 fizessem progressivamente testes de capacidade funcional e flexibilidade, pois na avaliacéo
de tratamentos alternativos, a melhora ou piora da marcha, forca e flexibilidade de membro
inferior podem ser utilizados como marcadores da doenca.

O baixo nivel de atividade fisica também pode ser um potencializador da diminuicdo da
autonomia e o desuso das fungdes fisiologicas podem causar mais problemas, a idade também
pode ser um fator contribuinte a facilitar o aparecimento das doengas crénico-degenerativas e
fragilidade fisica, as alteracfes ocasionadas por este desequilibrio podem promover reducgéo
gradual de capacidade de adaptacdo e no desempenho psicofisico, resultando na piora da
autonomia funcional e refletindo também na auto-estima, auto-imagem e qualidade de vida do
sujeito (WHO, 1999).
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A aptiddo muscular pode auxiliar nas AVD de forma independente com menor esforgo
(DANTAS, 2002), componentes fisicos da aptiddo fisica como forca, propriocepcao, resisténcia
e flexibilidade podem auxiliar nesta atividade (ACMS, 2003).

Se envolver em um programa efetivo de atividade fisica melhora a funcéo cognitiva,
capacidade funcional, alivia sintomas depressivos e estimula a auto-eficiencia (ACSM, 1998),
perder a autonomia destas atividades gera uma motricidade precéria provocando desajuste
psicossocial podendo gerar outras doencas relativas a motricidade e também psicoldgicas
(BUCHNER, 1997).

A resisténcia muscular € um dos principais componentes da atividade fisica relacionada
a salde em representacdo da capacidade funcional, pois muitos esfor¢cos do dia a dia requer
repeticdo para continuar as atividades, parcialmente devido a relativa fraqueza de membro
inferior o individuo precisa desempenhar uma forca maxima para sustentacdo da atividade,
devido a estas alteracGes perder uma pequena parcela de forca pela fadiga terd como resultado
uma resisténcia muscular diminuida (ARAGAO, 2002).

Quando ocorre diminuicdo ou auséncia de flexibilidade hd uma possibilidade maior de
surgimento de lesdes e problemas funcionais (DANTAS et al., 2002). As AVDS dependem da
captacdo e interpretacdo de execucBes motoras e estimulos sensoriais (MACIEL, 2005).

Logo, o aumento da resisténcia muscular, flexibilidade, propriocepcdo e forga esta
intimamente envolvido na melhora de funges neuromusculares, pois séo capazes de otimizar
e manter e AVDs e a mobilidade (ADAMS et al., 2000). Caso as alteracfes destes padrdes ndo
sejam trabalhadas e melhoradas poderdo ser provocadas perdas nas atividades das funcGes
diarias e, além disso, provocar impacto no contexto social e na qualidade de vida, ndo s6 dos
individuos com HTLV-1, mas também de sua familia (BAMPI, 2007). Treinar a flexibilidade
pode trazer melhorias no movimento musculo-articular e diminuir resisténcias de tecidos
musculares conjuntivos (ACHOUR, 1999).

S&0 necessarios estudos que associem os testes aqui apresentados a dor, ao baixo nivel
de atividade fisica, a nivel de instrucéo (escolaridade) e sintomas depressivos, pois estes podem
ser fatores intervenientes a redugdo da capacidade funcional em individuos considerados
assintomaticos, além disso, devem ser realizados ensaios clinicos que possam avaliar em
pacientes com HTLV-1, mas ndo somente em individuos com TSP/HAM, o impacto de um
treinamento que possibilite ganhos dos componentes fisicos ja relatados no texto como: forca,
resisténcia, flexibilidade e propriocepcdo, na capacidade funcional e flexibilidade destes
pacientes, além disto, é importante avaliacdo de forma progressiva a fim de verificar avangos

ou declinios no decorrer do treinamento e/ou estilo de vida.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha semi-estruturada para coleta de dados sécio demograficos e obtencéo dos
resultados dos testes.
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BAHIANA

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

Centro de Atendimento ao Portador de HTLV
DADQOS PESSOAIS

NOME: D. NASC:
TELEFONE: SEXO:
ENDERECO: BAIRRO:
MUNICIPIO: ESTADO:
E-MAIL: ESTADO CIVIL:
PROFISSAOQ: N° DO PRONT:
AVALIACAO CORPORAL

PESO: ALTURA: IMC: % GORDURA:
OMBRO: PEITO: CINTURA: ABDOMEN:
GLUTEO: BRACO DIR.: BRACO ESQ.:
ANT. BRACO DIR.: ANT. BRACO ESQ.:
COXADIR.: COXAESQ.: PANT. DIR.: PANT. ESQ.:

AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA RELACIONADA A SAUDE

TESTES

Sentar e alcancar:
Forca de preensdo manual:
Dobras cutaneas:
1.
2.
3.
AVALIAC;AO DA CAPACIDADE FUNCIONAL
TESTES
Velocidade de caminhada a 10
metros (C10m)
Levantar-se da posicdo sentada
(LPS)
Levantar-se da posicao decubito
ventral (LPDV)
Levantar-se da cadeira e locomover-
se pela casa (LCLC)



Anexo 2. Escala Expandida de Incapacidade de Kurtzke (EDSS)
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Grau

Estado

0

Paciente sem achados neurol6gicos

1

Sinais minimos, sem sintomas

2

Minima incapacidade funcional

Incapacidade moderada, embora deambule independente e esteja capacitado para o
trabalho

Incapacidade grave, capacidade diminuida para o trabalho, embora deambule
independente e seja auto-suficiente

Incapacidade para o trabalho, s6 anda distancias reduzidas

Utiliza apoio para andar (pessoas ou Orteses)

Restrito a cadeira de rodas

Restrito ao leito, movimentar os bragos.

© |0 [N | (O

Totalmente incapaz




Anexo 3. A escala de disfuncdo motora de Osame (OMDS).

Grau

Estado

Corre e anda Normalmente

Marcha normal, corre devagar

Marcha anormal, cambaleante ou espastica, ainda capaz de correr

Marcha anormal, incapaz de correr

Necessita de suporte de uma méo para andar

Necessita de suporte de duas maos para andar

O anterior e s6 se consegue deambular no maximo 10 m

O anterior e s6 se consegue deambular no méaximo 5 m

Incapaz de deambular, engatinha usando méaos e joelhos

O O Nl o o bl W| N| | O

O anterior, s6 que arrasta usando forca dos bragos

[EEN
o

N&o anda ou engatinha, mas move-se no leito sem auxilio

[EEN
[EEN

Né&o vira-se sem auxilio, move apenas os dedos do pé

[EEN
N

Completamente paralisado

82



