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RESUMO

INTRODUGCAO: Os virus linfotropico humano de células T (HTLV | e 1) sdo retrovirus que
podem ocasionar manifestacdes neuroldgicas como a Paraparesia Espéastica Tropical ou Mielopatia
associada ao HTLV(PET/MAH). A prevaléncia de infeccdo pelo virus é alta no Brasil (0,8 a 1,8%)
principalmente na regido amazonica, acometendo na sua maioria mulheres a partir dos 40 anos de
idade. OBJETIVO: Descrever as incapacidades funcionais dos pacientes sororeativos ao HTLV-I
com manifestacfes neuroldgicas atendidos no ambulatério do Nucleo de medicina Tropical da
Universidade Federal do Pard- UFPa, em Belém-Para. METODOS: Este estudo é caracterizado
como transversal composto por uma amostra de 33 pacientes sororeativos ao HTLV atendidos
regularmente e cadastrados no ambulatério do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade
Federal do Para-UFPa. Sendo 15 pacientes sororeativos ao HTLV neuroldgicos sintomaticos e 18
sororeativos ao HTLV assintomaticos. Foram submetidos a uma avalia¢do neurofuncional a respeito
do relato de queixas funcionais, exame neuroldgico, avaliagdo do tdnus muscular pela Escala de
Ashworth Modificada e avaliacdo funcional pela Medida de Independéncia Funcional. Considerou-
se um p-valor < 0,05 para o indice de significancia estatistica. RESULTADOS E DISCUSSAO:
Houve um predominio de 66.6% da amostra composta por mulheres com média de idade de 51 anos
bem como relevante infeccdo pelo HTLV do tipo | (p<0,05) nos pacientes sintomaticos e
assintomaticos. Cerca de 86.7% dos pacientes sintomaticos foram diagnosticados como PET/MAH,
apresentando como principais queixas funcionais a dificuldade de andar sem apoio(53.3%) e
presenca de dor lombar(60%) ao passo que oS pacientes assintomaticos relataram fraqueza nos
membros inferiores(50%) e dor lombar(44.4%). Os achados neuroldgicos foram Sinal de Babinski
(86.7%), hiperrreflexia patelar e aquileu (73.3%). O exame do tébnus muscular revelou hipertonia
moderada em membros inferiores sem relevancia estatistica (p>0,05). As maiores médias de
pontuacdo nos escores da Medida de Independéncia Funcional foram nos cuidados pessoais e
mobilidade/comunicacdo com relevancia estatistica (p<0,05), as menores médias foram no Controle
dos esfincteres e Mobilidade/locomogdo (p<0,05), a amostra obteve uma classificacdo geral de
supervisdo nas atividades funcionais sem haver correlacdo positiva com a idade dos pacientes.
CONCLUSAO: As manifestagdes neuroldgicas relacionadas a infeccdo por HTLV-l geram
incapacidades funcionais importantes na populacdo de pacientes sintomaticos, ao passo que 0S
pacientes sororeativos assintomaticos estdo apresentando sintomas iniciais da PET/MAH.
PALAVRAS CHAVES: HTLV, PET/MAH, incapacidades funcionais.
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1 - INTRODUCAO

A infeccdo pelo Virus Linfotropico de Células T Humanas (HTLV) tem despertado
grande interesse na comunidade cientifica, devido a crescente incidéncia em partes definidas do
mundo, principalmente em pessoas a partir dos 40 anos de idade e com prevaléncia no sexo
feminino, além do fato de vir acompanhado por uma gama de manifestacfes clinicas, onde o
presente trabalho destaca a Mielopatia associada ao HTLV- | ou Paraparesia Espastica Tropical
(PET/MAH) como uma manifestacdo neuroldgica associada ao HTLV-I responsédvel por sinais
clinicos neuroldgicos e sistémicos incapacitantes.

E valido citar que o quadro clinico neuroldgico da PET/MAH é composto por fraqueza
e espasticidade de membros inferiores, hiperreflexia, sinal de Babinski, alteracBes sensoriais,
parestesia, lombalgia; desordens autondmicas como incontinéncia urinaria, constipacdo intestinal e
disfuncdo erétil; além de manifestacdes extra-medulares como ataxia cerebelar e manifestacGes
sistémicas a exemplo da uveite. A presenca da triade espasticidade, fragueza muscular e dor lombar
gera grandes impactos na dindmica da marcha do paciente, e que quando acompanhados de
alteracdes autondmicas afetam principalmente a independéncia na realizagdo de atividades da vida
diéria e na socializacéo do individuo.

O tratamento das alteracbes motoras e funcionais impostas pela Paraparesia espastica
tropical por HTLV-I, é multidisciplinar, onde se destaca a fisioterapia no sentido de diminuir a dor,
melhorar a for¢ca muscular, prevenir contraturas e deformidades articulares, promover relaxamento
da musculatura espastica; melhorar as amplitudes de movimento articulares; transferéncias, marcha
com ou sem acessorios, e durante as atividades de vida diéria, influenciando na melhora da auto-
estima, da independéncia, da ansiedade e na qualidade de vida dos pacientes e dos cuidadores.

Ainda existe um grande desconhecimento por parte da equipe de saude a respeito da
infeccdo por HTLV-I e suas manifestacdes neuroldgicas associadas, 0 que representa um problema
de saude publica relevante regional e nacional. Este cenério requer estudos que definam as
caracteristicas clinicas-epidemioldgicas e funcionais dos individuos infectados com o objetivo de
gerar um norte para agdes futuras do ponto de vista preventivo, diagndstico e de reabilitacdo focada
na melhora da independéncia funcional e na qualidade de vida dos individuos sororeativos ao

HTLV-I com manifestagdes neurologicas.



O presente trabalho veio com o intuito de descrever as incapacidades funcionais dos
pacientes com manifestacdes neuroldgicas associadas ao HTLV-I do Ndcleo de Medicina Tropical
da Universidade Federal do Para em Belém-Para, uma vez que diversos estudos sao realizados com
essa populacdo, e diante disso, surgiu o interesse de olhar do ponto de vista holistico o impacto da

doenca nas atividades do dia-a-dia dos pacientes.
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2- REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONSIDERACOES EPIDEMIOLOGICAS

O Virus Linfotréfico Humano de Células T (HTLV) é responsavel por infectar cerca de
10 a 20 milhdes de pessoas no mundo inteiro, tornando-se assim um sério problema de saude
publica (EDLICH et al,2000;FIELDS et al, 1996). A infec¢do por HTLV | e Il tem caracteristicas
peculiares dependentes do agrupamento da infeccdo em areas geogréaficas mundiais definidas;
variacdo de carater espacial da soroprevaléncia nas areas em que a prevaléncia é reconhecidamente
elevada; aumento de acordo com a idade (relacionados ao efeito da idade, efeito de coorte, e
soroconversdo tardia) e predominancia maior em mulheres ap6s os 40 anos de idade (ARAUJO et
al, 2005; CARNEIRO-PROIETTI et al,2002).

Quanto a origem do virus HTLV existem controvérsias, mas de forma geral, afirma-se
que ele foi introduzido na América pelas migracGes asiaticas ha mais de 12.000 anos (CARNEIRO-
PROIETTI et al,2002).

O HTLV-l tem uma distribuicdo geografica mundial e se evidencia um padrdo
epidemioldgico chamado de comportamento de “cluster”, onde ha uma tendéncia ao agrupamento
em areas geograficas diferentes pelo mundo, existindo uma variacdo de prevaléncia por regido
(CATALAN-SOARES, 2001).

Em relacdo a distribuicdo geografica mundial de acordo com os sorotipos, 0 HTLV-I1 é
endémico no Japdo com uma taxa de prevaléncia de 0 a 37% (MUELLER et al, 1996), Caribe,
Africa, América do Sul e llhas da Melanésia, e no Brasil, de acordo com um levantamento
epidemioldgico, 0 HTLV -I esta presente em todos os estados pesquisados, sendo que estimativas
baseadas em prevaléncias sugerem que existam cerca de 2,5 milhdes de pessoas infectadas por
HTLV-1 no Brasil, ao passo que o HTLV-II é endémico nas populacdes indigenas (CARNEIRO-
PROIETTI et al,2002; COOPER et al,2009; SANTOS; LIMA,2005; ).

A prevaléncia mundial para 0 HTLV mostra varios paises endémicos para a infeccao
pelo HTLV-I, incluindo o Brasil (Figura 01).
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Figura 01: Prevaléncia Mundial do HTLV-I. Nas areas marrons escuros a prevaléncia fica
entre 1 a5 % e nas areas marrom claro menor que 1 % (FONTE: PROIETTI et al, 2005).

Na América do Sul e Central foram identificados focos endémicos de HTLV-I, com
distribuicdo variada, em concomitancia com a infec¢do pelo HTLV-Il em muitas dessas regides. A
soropositividade tem sido maior entre 0s que tém descendéncia africana, pessoas residentes em
baixas altitudes e grupos amerindios no Brasil, Peru e Chile, além de regides da costa do Pacifico na
Colémbia, onde se encontra area de alta taxa de doenca neuroldgica associada ao HTLV-I (VALLE
et al, 2001).

Nos Estados Unidos da América e na Europa, a infeccdo é encontrada principalmente
entre usuarios de drogas, profissionais de sexo, pacientes transfundidos e imigrantes de areas
endémicas (MURPHY et al, 1997; PROIETTI;CARNEIRO-PROIETT]I, 2006).

No Brasil o HTLV-I foi primeiramente descrito em 1986 por Kitagawa e colaboradores
em uma comunidade japonesa oriunda de Okinawa no Japdo com uma soroprevaléncia de 15 % nos
individuos.(OSAME et al,1986) Acredita-se que o Brasil tenha o maior nimero de pessoas
infectadas pelo HTLV em todo o mundo, observando-se que no estudo realizado por Catalan-Soares
et al (2005) em 26 centros urbanos do Brasil, verificou-se que a média de taxas de prevaléncia para
cada 1.000 habitantes foi de 0.4, em Florianopolis, capital de Santa Catarina, no sul do pais, para
10.0 em S&o Luiz, capital do Maranh&o, no Nordeste, 9.1 em Belém, capital do Para, no norte.

Notando-se, portanto, taxas de prevaléncia menores no sul e elevados nas regides Norte e Nordeste,
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areas também ressaltadas no estudo de Carneiro-Proietti et al, (2002) (Figura 02). Confirmando a
elevada prevaléncia regional, no estudo realizado por Dourado et al (2003), Salvador é apontada
como a capital de maior incidéncia para HTLV do tipo 1 no pais, com amostra representativa da
populacdo geral de Salvador, demonstrou uma prevaléncia de 1,7% (homens: 1,2%; e mulheres:
2%).

O HTLV-II foi descrito como endémico com 57% de prevaléncia na tribo Kaiapd, 12%
na tribo Kraho, 0,42 a 15% na tribo Tiriyo,8,1% na tribo Munduruku e 11,4 na tribo Arara do
Laranjal(SANTOS; LIMA, 2005).

Figura 02: Mapa de prevaléncia da doenca no Brasil
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Figura 1 - Prevaléncias de HTIVAAL HTIVA e HTIVA reportadas no Brasil de 1989 a 1996,

Fonte: (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002)

2.2 O VIRUS LINFOTROPICO DE CELULAS T HUMANAS

O virus HTLV (Figura 03) pertence a familia Retroviridae e a subfamilia Oncovirinae
uma vez que agrupa uma linhagem de virus muito relacionados que tém como hospedeiros os
primatas humanos. Os virus HTLV-I e HTLV-II sdo classificados de acordo com a morfologia,

como um retrovirus do tipo C constituido de particulas virais esféricas que variam de 80 a 100nM
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de didmetro com um core central eletrodenso com duas cépias de acido ribonucléico (RNA) de fita
Unica; a enzima transcriptase reversa ;as proteinas de matriz viral ; o capsidio protéico e um
envelope externo de glicoproteinas (FOCCACIA; VERONESI, 2000;VERDONCK et al, 2007;
SANTOS; LIMA,2005).

Figura 03- Estrutura do virus HTLV

/ Nucleocapsideo p15
__~Matriz p19

. Capsideo p24

- Transcriptase
Reversa p62{32

Transmembrana gp21

Superficie gp46

Fonte: Adaptada de http://researchnews.osu.edu/archive/HTLV-I.

O genoma do virus HTLV-I (Figura 04) é composto pelos seguintes genes:

- env ,codifica as glicoproteinas externas do envelope como a gp61/68, gp46 e a proteina

transmembrana gp21(FOCCACIA ;VERONESI, 2000);

- pol, codifica a enzima transcriptase reversa p99, RNase, endonuclease e
protease(FOCCACIA; VERONESI, 2000);

-tax, codifica a proteina p40™ transativadora de genes da célula eucariética infectada,
regula a transcricdo do genoma proviral indiretamente ao interagir com proteinas
regulatérias celulares como o0s genes de citocinas e 0s protoncogenes(SANTOS;
LIMA,2005);

- rex, codifica a proteina p27" reguladora da sintese de proteinas estruturais do virus;
atuando como um regulador poés-transcrional do genoma do HTLV-I ao controlar o
splicing do RNA viral ( SANTOS; LIMA,2005);

- 0s segmentos LTR nas extremidades 5'e 3'do genoma viral que contém regides
reguladora da transcricdo viral(FOCCACIA;VERONESI, 2000);
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- rof e tof responsaveis pela codificagdo das proteinas pl2, pl3 e p30
(FOCCACIA;VERONESI, 2000).

Figura 04: Organizacdo Gendmica do HTLV-I
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Fonte: VERDONCK et al, 2007

O conhecimento da variabilidade gendmica dos tipos de HTLV é importante para 0s
estudos da origem deste retrovirus em diferentes grupos populacionais, além de investigacbes de
epidemiologia molecular sobre as fontes comuns de infeccdo (FOCCACIA;VERONESI, 2000).

O HTLV do tipo I e Il sdo homologos em cerca de 60%, pois possuem propriedades
bioldgicas similares e tropismo para diferentes linfocitos, em que o HTLV-I infecta linfécitos CD4+
e 0 HTLV-I1I tem predilecdo pelos linfécitos TCD8+( SANTOS;LIMA,2005; SEGURADO,2005).

De acordo com a origem geogréfica, 0 HTLV-I divide-se em seis subtipos: HTLV-la
Subtipo Cosmopolita, HTLV-lb Subtipo &frica Central, HTLV-lc Subtipo Australo-Melanésio;
HTLV-Id Novo Subtipo africa Central, HTLV-I e Galbéao, e HTLV-I f Congo (VAN DOO-REN et
al., 2001).

Enquanto que o HTLV-II divide-se em quatro subtipos HTLV-Il a, HTLV-1l b, HTLV-
Il ¢, e HTLV-II d, sendo que o subtipo HTLV-IlIc foi encontrado com maior incidéncia em Belém.
(HALL etal., 1992; ISHAK et al., 1995, 2003;VALLINOTO et al, 2002).

Recentemente foram descobertos mais dois subtipos 0 HTLV-IIl e 0 HLTV-1V na Africa

Central, o HTLV-1II esta relacionado geneticamente com virus de simios STLV-3.0 HTLV-IV néo
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foi identificado como equivalente ao STLV, sendo diferente filogeneticamente dos HTLVs
conhecidos (CALLATINI et al, 2005; MONTANHEIRO, 2007).

2.3 0 CICLO DE REPLICACAO VIRAL

A infeccdo € iniciada pela invasdo das particulas virais as células-alvo (Figura 04), 0s
linfécitos T, esse processo ocorre por transmissao viral célula-célula a partir de outras células ja
infectadas. A particula viral € interiorizada e libera o material genético viral no linfocito infectado,
em seguida o RNA viral é codificado em DNA pela acdo da enzima em transcriptase reversa, 0
DNA complementar migra para o nucleo e é incorporado ao genoma da célula hospedeira pela acdo
da enzima integrase. O genoma viral passa a ser denominado DNA proviral o qual é passivel de
replicacdo e transcricdo por estimulos endogenos e exdgenos (FOCCACIA;VERONESI, 2000;
SANTOS; LIMA, 2005).

A transcricdo viral produz moléculas de RNA mensageiro o qual sera traduzido em
proteinas virais adequadas a citoplasma como a p40™ e p23™, posteriormente ocorre a codificacio
das proteinas estruturais do core viral o qual é liberado da superficie celular propiciando a formacao
de novas particulas virais (SANTOS;LIMA,2005). Na infeccdo por HTLV-I e IlI, a dindmica
molecular parece ndo ser muito produtiva, pois estudos sugerem que o HTLV-I é um virus pouco
replicativo, uma vez que a replicacéo in vivo ocorre mais pela mitose na expanséao clonal de células
infectadas do que via transcricdo reversa. Esse fato poderia explicar a habitual auséncia de
particulas virais livres no sangue periférico ou em fluidos biolégicos de individuos infectados, e
consequentemente, sua menor infectividade e baixo grau de variabilidade genotipica propria dessas
retroviroses (GRANGEIRO, 2003; SANTOS; LIMA, 2005).

2.4 MECANISMOS DE TRANSMISSAO

- Via de transmissdo horizontal: caracterizada pelo contato sexual, principalmente a
transmissdo do homem para a mulher, uma vez que a infeccdo sexual adquirida ocorre pela
passagem dos linfécitos infectados presentes no sémen e na secre¢do vaginal. (FOCCACIA;
VERONESI, 2000; SANTOS;LIMA, 2005).
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Postula-se que mulheres mais jovens sdo mais susceptiveis & infecgdo pelo HTLV
devido a imaturidade do trato urogenital o qual fica exposto a uma variedade de doencas
sexualmente transmissiveis, atraindo assim uma alta concentracao linfocitaria no trato urogenital
favorecendo a infeccdo pelo HTLV (SANTOS;LIMA, 2005).

- Via de transmissdo vertical: caracterizada pela transmissdo de mae para filho,
principalmente via transplacentéaria ou durante a amamentacdo. Representa cerca de 15% de todas
as infeccdes,onde 5% das infeccbes de HTLV-I que persistem por toda vida séo relacionadas a
transmissdo materno infantil. Estudos com a técnica de PCR identificaram o DNA proviral de
HTLV-1 no sangue periférico, no leite materno de mées infectadas e no corddo umbilical dos recém-
nascidos, verificou-se que a infeccdo transplacentéria é rara, e a prevaléncia de HTLV-1 em criancas
amamentadas por mais de trés meses foi de 27% enquanto que em criancas amamentadas por um
tempo inferior foi de 5% (BITENCOURT et al, 2002; FIELDS et al, 1996; HISADA et al, 2002
OLIVEIRA; AVELINO, 2006).

- Via parenteral: caracterizada pela transfusdo de sangue contaminado e pelo uso de
seringas contaminadas que sdo responsaveis por 12% das transmissdes de HTLV-I (CARNEIRO-
PROIETII et al,2002).

2.5 PATOGENIA

Sabe-se que mais de 90% individuos infectados por HTLV-I ou HTLV-II permanecem
assintomaticos por um longo periodo de suas vidas, e que apenas 5 a 10% dos individuos infectados
podem vir a desenvolver desordens clinicas: uma de caracteristica agressiva e maligna, a infeccdo
inflamatoria de células T (LLCTA) que pode levar a dbito num periodo de 12 semanas; e uma
desordem inflamatéria cronica do Sistema Nervoso Central denominada de Mielopatia associada ao
HTLV-l ou Paraparesia Espéastica Tropical (PET/MAH) (COELHO-DOS-REIS et al, 2007;
FIELDS, et al,1996; MOXOTO et al, 2007;0SAME et al, 1986; SOUZA et al,2006). No entanto,
ainda é desconhecida a razdo pela qual apenas uma pequena parcela dos portadores desenvolve
sindromes  clinicas de natureza neoplasica, inflamatéria ou  neurodegenerativa.
(BECCA;BANGHAM, 2007).
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Pesquisas revelaram que o risco para o desenvolvimento da PET/MAH esta fortemente
relacionado com a carga proviral de HTLV-I sofrendo influéncia da resposta imunoldgica celular
contra o virus. Uma carga proviral elevada aumenta o risco para o desenvolvimento de PET/MAH,
essa associacdo e explicada pela populacdo de células T CD4+ de pacientes com PET/MAH as
quais expressam niveis elevados de proteina Tax pelo RNAmM em relagdo as células T CD4+ de
pacientes assintomaticos. Dessa forma, a expressdo da proteina Tax € um importante preditor para
PET/MAH, uma vez que a proteina Tax direciona a divisdo das células infectadas, estimula o
desenvolvimento da patologia em conjunto com o acréscimo da carga viral (BECCA;BANGHAM,
2007; SANTOS;LIMA 2005).

Também se deve destacar o papel das células T CD8+ citotoxicas (LTC) na resposta
imunoldgica contra o HTLV-I, pois, uma potente resposta imunoldgica confere protecdo ao
desenvolvimento de PET/MAH através da reducdo da carga viral, ao passo que diante de uma carga
viral excessiva a resposta imune das LTC acaba contribuindo para o aumento do processo
inflamatorio (JACOBSON, 2002). Por outro lado, a susceptiblidade genética individual para a
infeccdo também merece destaque, ja que estudos identificaram a presenca do alelo HLA-A*02
como sendo responsavel pela reducdo significativa do risco de incidéncia de PET/MAH, e o
haplétipo HLA-DRB1*0101, na auséncia do efeito protetor do primeiro, aumentaria essa
probabilidade (BECCA;BANGHAM,2007; GRANGEIRO et al,2003; JEFFERY et al, 1999).

2.6. 0 COMPLEXO NEUROLOGICO RELACIONADO AO HTLV

A infeccdo por HTLV-I resulta em um vasto quadro de manifestacfes neuroldgicas,
onde se destaca a Mielopatia Associada ao HTLV ou Paraparesia Espéstica Tropical (PET/HAM)
que se manifesta em cerca de 5% das pessoas infectadas durante a quarta década de vida chegando a
um numero aproximado de 5000 pacientes (KUBOTA et al ,2000; OSAME,2002; SOUZA et
al,2006),a qual é definida clinicamente e sorologicamente de acordo com diretrizes propostas pela
Organizacdo Mundial de Saude (CARNEIRO-PROIETTI et al, 2002;GRANGEIRO,2003).

Em 1985, verificou-se que 59% dos pacientes com Paraparesia Espastica no Caribe
apresentavam anticorpos de HTLV-I, ja em 1986, um estudo follow-up no Sul de Kyushu no Japéo,
estabeleceu a existéncia de uma Mielopatia associada ao HTLV-I, a qual passou a ser denominada
PET/MAH( SANTOS; LIMA, 2005).
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A PET/MAH ¢é uma desordem tipicamente de progressao lenta, cronica e progressiva,
em que o desenvolvimento das manifestacGes neuroldgicas ocorre durante o primeiro ou segundo
ano de curso da doenca, em decorréncia de uma reativacdo da infeccdo por HTLV-1 apds um longo
periodo de laténcia e incubacdo (BECCA;BANGHAM, 2007). A progressdo clinica € mais rapida
em mulheres de meia idade no periodo anterior a menopausa e em pacientes em que a carga proviral
é elevada, fato este que facilita a migracdo do HTLV-I por linfécitos infectados até o Sistema
Nervoso Central (ALARCON-AVILES et al,2001; TAKENOUCHI et al ,2003).

O espectro clinico da PET/MAHé composto pelos seguintes sintomas:

- Paresia dos membros inferiores, principalmente da musculatura distal sendo
caracterizada como o primeiro sintoma em 60% dos casos (ALARCON-AVILES et al,
2001;ARAUJO ;SILVA, 2006 ;FOCCACIA;VERONESI, 2000);

- Espasticidade nos membros inferiores que evolui de forma lenta e cronica, consiste
no ténus muscular alterado de acordo com a velocidade de mobilizagdo, ou seja, quanto
mais rapido ocorre uma mobilizacdo e alongamento muscular maior a resisténcia o
movimento desse musculo (ARAUJO; SILVA 2006; FOCCACIA;VERONESI, 2000;
UMPHRED;CARLSON, 2007);

- Hiperreflexia nos membros inferiores, podendo vir acompanhado ou ndo de clénus e
sinal de Babinsk, é importante ressaltar que a presenca da triade espasticidade,
hiperreflexia e clonus caracteriza a PET/MAH como uma sindrome piramidal
(ARAUJO; SILVA, 2006; FOCCACIA ;VERONESI, 2000; UMPHRED;CARLSON,
2007);

- Hiperreflexia dos membros superiores associado ao Sinal de Hoffmann e Trommer
positivos (ARAUJO;SILVA, 2006; FOCCACIA;VERONESI, 2000; UMPHRED:;
CARLSON, 2007);

- Auséncia de reflexo abdominal presente em cerca de 90% dos casos (TOMAS et al,
2007);

- Lombalgia com irradiaco para membros inferiores (TOMAS et al, 2007);

- AlteracGes sensoriais como parestesias, hipoestesia distal, diminuicdo da

sensibilidade vibratéria distal e nivel téraco-lombar. (TOMAS et al, 2007);
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- Disfuncéo vesical caracterizada por freqiiéncia, urgéncia, incontinéncia ou retencédo
urinaria. A combinacdo de disturbios urinérios irritativos e obstrutivos ao longo dos

anos antecede o surgimento da espasticidade (ARAUJO et al,2005);

- Distarbio intestinal representado pela constipa¢do ou incontinéncia intestinal; e
disfuncdo erétil (GRANGEIRO et al,2003);

Estudos relatam que dentre os sinais clinicos supracitados, a presenca de paresia,
lombalgia, espasticidade e a idade tardia influenciam na habilidade da marcha funcional, enquanto
que os maiores indices de deficiéncia estdo também relacionados aos disturbios autonémicos 0s
quais interferem nos niveis de participacio do individuo (ALARCON-AVILES, et
al,2001;ARAUJO; SILVA, 2006).

A PET/MAH esta associada na maioria dos casos com outros sinais e sintomas de
carater sistémico, como: Doencas de carater inflamatorio a exemplo da Uveite, artropatias,
Sindrome de Sjogren, poliomiosite e tireoidites (ARAUJO et al, 2005; TOMAS et al, 2007).

Doencas infecciosas como strongyloidiase, dermatites infecciosas, tuberculose,
Hanseniase e escabiose. Em um estudo realizado por Alarcén e colaboradores (1991), verificou-se
na casuistica estudada, a prevaléncia de dermatite persistente e Linfoma cutaneo de Células T, além
da presenca de atrofia muscular nos Membros superiores associado a espasticidade e hiperreflexia,
gerando um quadro clinico semelhante a Esclerose Lateral Amiotréfica (TOMAS et al,2007).

Na verdade, o complexo neurolégico associado a infeccdo por HTLV-I vai muito além
da PET/HAM (Tabela 01), haja vista que esta é apenas, segundo Araujo e Silva(2006),”a ponta de
um grande Iceberg a ser desvendado”, pois existem outras sindromes neuroldgicas que precisam ser
distinguidas através de critérios clinicos rigorosos (ARAUJO et al,2005; GOTUZZO et al, 2000).

Pouco se conhece sobre o HTLV-II e a doenca neuroldgica, embora alguns casos tenham
sido publicados, a capacidade de esse virus causar doenca permanece duvidosa (ARAUJO; HALL,
2004).
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Tabela 01 - Complexo neuroldgico associado ao HTLV-I.

Sindrome Neuroldgica Quadro clinico

Paraparesia Espastica Fraqueza muscular cronica e progressiva dos membros

Tropical/ Mielopatia inferiores, disturbios esfincterianos, défict sensitivo e

Asssociada ao HTLV-1 sindrome tetrapiramidal.

Miopatia Fragueza muscular proximal, mialgias, reflexos
profundos e sensibilidade normal.

Doenca de neurdnio motor Fraqueza muscular, amiotrofias, sindrome piramidal,
miofasciculagdes, sensibilidade normal.

Neuropatia periférica Fraqueza muscular distal, hipoestesia em luvas e/ou em

botas, hipo ou arreflexia profunda

Disautonomia Hipotens&o ortostéatica, disfuncdo esfincteriana

Ataxia Cerebelar Tremor de acdo, dismetria, assinergia de tronco,
nistagmo

Disfuncao cognitiva Alentecimento psicomotor, distdrbios de memoria,

hipoatencdo, disturbio visuo-motor

Fonte: Adaptada de (CARNEIRO-PROIETTI et al, 2002).

2.7- FISIOPATOLOGIA DAS MANIFESTACOES NEUROLOGICAS POR HTLV

Ainda existem muitas interrogaces a respeito do real motivo pelo qual o HTLV-I induz
o desenvolvimento de desordens neuroldgicas, porém algumas hipdteses sobre esse mecanismo
patogénico sdo levantadas.

A patogénese da PET/MAH é um fendmeno multivariado em que a ativagdo do sistema
imune contra o HTLV leva a um processo inflamatério e a desmielinizacdo da medula espinhal dos
pacientes infectados (ARAUJO; SILVA,2006).
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Recentemente, com 0 avan¢o das pesquisas, a patogénese das desordens neuroldgicas
associadas a infecgdo por HTLV-I foi resumida em trés grandes hipoteses :

- Teoria da toxicidade direta

O HTLV-I infecta as células da glia presentes no Sistema Nervoso Central, os linfécitos
T citotoxicos (CD8+) ultrapassam a barreira hematoencefalica promovendo um ataque a célula
infectada pela liberagdo de toxinas que destroem a célula da glia (ARAUJO;SILVA,2006
;CASSEB;PENALVA-DE-OLIVEIRA, 2000; MENA-BARRETO et al, 2004).

- Teoria da auto-imunidade

A célula da glia produz um similar ao antigeno viral, onde as células CD4+ ativadas
ultrapassam a barreira hematoencefalica fazendo com que uma célula da glia normal formule uma
resposta imunologica que resulta na morte da célula da glia infectada. Estudos sugerem que a
explicacdo para a resposta auto-imune esteja embasada no “mimentismo molecular”, onde 0s
antigenos virais promovem uma reacdo cruzada com o antigeno proprio neural do hnRNP-A1 (
Proteina Nuclear Ribonucleica Heterogénea — A-1), ultrapassando a barreira hematoencefélica,
podendo ser responsavel pelos déficits neurolégicos cronicos da PET/MAH, pela inducdo de um
processo inflamatério perivascular cronico (ARAUJO;SILVA,2006; CASSEB; PENALVA-DE-
OLIVEIRA,2000; LEE et al,2005; MENA-BARRETO et al, 2004).

- Teoria dos danos observados

Com a infec¢do induzida pelos antigenos do HTLV-I na superficie das células T
infectadas do SNC, ha uma ampliacdo das respostas imunoldgicas das células T as proteinas virais,
podendo resultar em danos teciduais no SNC mediados pelas citocinas (ARAUJO; SILVA,2006
MENA-BARRETO et al, 2004).



22

2.7.1 Evidéncias histoldgicas

Achados histoldgicos indicam que a infec¢do por HTLV-I causa um acometimento da
medula espinhal com predominio do nivel toracico, degeneracdo do trato corticoespinhal lateral
bem como do trato espinocerebelar, trato espinotalamico da coluna lateral (OSAME, 2002;
NAGAI;OSAME, 2003).

As lesdes vém acompanhadas de infiltracdo linfocitaria perivascular e parenquimatosa,
pela presenca de macrofagos, proliferacdo de astrocitos e gliose. Em paralelo, ocorre uma intensa
perda de mielina e de axodnios, especificamente no trato corticoespinhal da medula com danos mais
severos na regido toracica, sendo estes achados consistentes com os sintomas neurolégicos dos
pacientes como paraparesia, espasticidade, hiperreflexia e sinal de Babinski (OSAME, 2002,
NAGAI;OSAME, 2003).

O envolvimento das colunas posteriores, principalmente do fasciculo gracil, resulta em
alteracGes da propriocepcdo consciente alem de deficiéncias relacionados ao tato epicritico e
sensibilidade vibratdria abaixo do nivel da lesdo. Pode haver, em alguns casos, 0 acometimento dos
tratos espino-cerebelar anterior e posterior, ocasionando uma perda da propriocepg¢do inconsciente,
e do trato espino-talamico lateral, provocando distarbios relacionados a dor e temperatura. Vale
ainda ressaltar o possivel comprometimento da substancia gelatinosa, o que pode agravar o quadro
algico ( LANNES et al, 2006).

Posteriormente, Moe et al(2000) encontraram alteracGes semelhantes no cérebro de
pacientes com PET/MAH, porém em menor grau. Assim, esses achados evidenciam que as
alteracBes inflamatdrias ocorrem de forma simultdnea no cérebro e na medula espinhal, uma vez
que esta intimamente correlacionado com a arquitetura vascular cerebral e medular.

O comprometimento do complexo piramidal predomina no quadro clinico de pacientes
com PET/MAH, porém, em alguns pacientes podem coexistir sinais e sintomas caracteristicos de
comprometimento do Sistema Nervoso Periférico. Esses achados foram evidenciados onde se
observou em 30% dos pacientes estudados, um aumento das laténcias distais seguido de uma
diminuicao significativa da velocidade de conducgédo nervosa, fato este, caracteristico do processo de
desmielinizacio periférica (TOMAS et al,2007).

Estudos subseqlientes investigaram a imunohistoquimica das alteracdes degenerativas
do SNC em pacientes com PET/MAH atraves de cortes da medula espinhal e do coértex motor

cerebral. Foram identificados depdsitos de APP (proteina precursora mieldide) na substancia
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branca, espessamento e perda axonal do trato corticoespinhal, desmielinizacdo distal do feixe de
Goll, agregamento da proteina Tax nos oligodendrécitos da medula espinhal, caracterizando uma
axonopatia central, com alteracbes no transporte axoplasmatico (CARTIER et al,2007). Fato
reforcado por pesquisas que encontraram valores elevados de TNF-o na medula espinhal de
pacientes com PET/MAH evidenciando que esta citocina causa toxicidade a medula através de um
processo de desmielinizacdo e degeneracédo axonal (AHUJA et al, 2007). Desta forma, sugeriu-se o
conceito de degeneracdo axonal vinculado ao processo inflamatério por HTLV-I no SNC
(CARTIER et al,2007).
Figura 05- RM torécica de um paciente com PET/MAH

Fonte: Araujo; Silva (2006).

Figura 06- Corte da medula dorsal de um paciente com PET/MAH.

Fonte: CARTIER et al,2007.
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2.8 DIAGNOSTICO

A partir de 1988 com os estudos realizados por Osame, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) estabeleceu critérios diagnosticos clinicos e laboratoriais para Mielopatia associada
ao HTLV (RIBAS;MELO, 2002).

Dentro dos diagnosticos laboratoriais, temos o soroldgico e molecular, temos a deteccéao
sorologica de anticorpos especificos aos componentes antigénico nas diferentes por¢cdes do virus
HTLV-I ou HTLV-II, seja o core ou o0 envelope viral, caracterizando o teste de triagem. O principal
teste de triagem € o ensaio imunoenzimatico (ELISA), o soro-reativo indica um resultado positivo
pela presenca de anticorpos contra 0 HTLV e 0 soro-ndo reagente é o oposto. Quando os resultados

sdo inconclusivos, faz-se necessario testes confirmatorios (GRANGEIRO et al,2003)

Os testes confirmatorios incluem o imunodiagndstico pelo Western-Blot ou pela Reacao
em cadeia da Polimerase (PCR) (SANTOS;LIMA, 2005).

2.9. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA PET/MAH:

Segundo o comité de experts da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os critérios
clinicos para diagndstico da PET/MAH, estfo na tabela 02 (ARAUJO, SILVA, 2006 ;0SAME et al,
1996):

Tabela 02: Critérios diagnosticos PET/MAH por HTLV-1 pela OMS.

| - Critérios clinicos
O quadro clinico tipico da paraparesia espastica tropical nem sempre esta presente quando o paciente
se apresenta pela primeira vez ao examinador. Um unico sinal clinico (ou sintoma) pode ser uma
evidéncia precoce de PET/MAH.

A. Incidéncia de idade e sexo:

Na maioria das vezes é esporadica e em adulto; ocasionalmente pode ser observada na
infancia ou na adolescéncia; predominancia no sexo feminino.
B. Inicio
Normalmente insidioso, mas pode ser subito.

C. Principais manifestagdes clinicas
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1. Paraparesia espastica cronica de lenta progressdo, as vezes com estabilidade apés
progressao inicial.
2. Fraqueza de membros inferiores (MMII), com predominio proximal;
3. Disfuncéo vesical, com aparecimento precoce, constipagdo tardiamente, disfuncdo erétil e
diminuigdo da libido;
4. Distlrbios sensitivos como dorméncia, formigamento, sensacdo de queimacdo e dores
(parestesias e disestesias), mais proeminentes do que os sinais fisicos objetivos;
5. Lombalgia ou lombociatalgias, € comum;
6. Hipopalestesia ou apalestesia, com a noc¢ao da posicdo segmentar geralmente preservada;
7. Reflexos tendinosos profundos exaltados nos MMII, com presenca de clonus e Sinal de
Babinski;
8. Hiperreflexia de membros superiores, sinais de Hoffmann e Tromner  com
freqiiéncia positivos e paresia geralmente ausente;
9. Reflexo mandibular exaltado em alguns pacientes.
I — Critérios laboratoriais
A. presenca de anticorpos ou antigenos no sangue e fluido cérebro-espinhal (LCR)
B. LCR pode mostrar leve pleocitose linfocitica
C. Linfdcitos lobulados podem estar presentes no sangue e/ou LCR
D. Aumento leve a moderado de proteina pode estar presente no LCR

E. Quando possivel, o isolamento viral a partir do LCR ou sangue.

FONTE: Adaptado de ARAUJO, SILVA, 2006.

2.10 TRATAMENTO DO COMPLEXO NEUROLOGICO POR HTLV.

De acordo com o Guia de manejo clinico proposto pela OMS, o tratamento para o
paciente com manifestagdes neuroldgicas por HTLV, esse pacientes devem ser acompanhados por
uma equipe médica multidisciplinar.

O tratamento medicamentoso € direcionado para 0s sintomas como a espasticidade,
onde € utilizado o Baclofeno via oral de 10 a 80mg/dia, Tizanidina via oral de 4-16mg/dia,
Diazepan via oral de 40 -50mg/dia, além da Toxina botulinica intramuscular nos membros
inferiores espasticos (CASTRO-COSTA et al,2005; GRANGEIRO et al,2003).
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No caso da bexiga neurogénica, 0s pacientes devem ser submetidos a um estudo
urodindmico por um urologista e recomenda-se a cateterizacdo vesical intermitente de 4/4horas ou
6/6 horas para manter o volume residual inferior a 500 ml. O medicamento Oxibutinina via oral de
5-15mg/dia e a Imipramina de 10-75mg/dia. Aléem da importante profilaxia das infec¢des urinarias
de repeticdo (CASTRO-COSTA et al,2005).

Em relacdo a constipacdo intestinal crénica, € necessaria uma avaliagdo e
acompanhamento nutricional com uma dieta rica em fibras e com alto teor hidrico (CASTRO-
COSTA et al,2005).

Na presenca de dores neuropaticas de origem medular, radicular ou neural periférica
recomenda-se 0 uso de Amitripitilina, Nortriptilina ou Imipramina via oral de 25% 150mg/dia,
Gabapentina 800 a 1800mg/dia, carbamazepina de 400 a 1200mg/dia e Hidantoina de 200 a
300mg/dia (ARAUJO; SILVA, 2005).

De uma forma geral, ainda ndo ha um consenso na literatura a respeito de um
tratamento especifico para os pacientes com manifestacdes neurolédgicas por HTLV, mas sim sobre
a importdncia de um acompanhamento com uma equipe especializada e multidisciplinar
(ARAUJO;SILVA,2005; CASTRO-COSTA et al, 2005 ;GRANGEIRO et al, 2003; SERAFIM,
2007).

2.11. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO FUNCIONAL

- MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

A medida de independéncia funcional também denominada de functional independence
measure (FIM) foi desenvolvida inicialmente para avaliar a quantidade de cuidado necessaria a um
paciente como um instrumento padronizado para verificar o resultado do processo de reabilitacéo
do ponto de vista motor (RIBERTO et al, 2001,2004).

A Medida de Independéncia Funcional resulta do trabalho supervisionado por um conjunto
de especialistas em pesquisa de reabilitagdo para desenvolvimento de um instrumento para a avaliacéo
funcional e foi aprovada pelo Uniform Data System (UDS) para reabilitagdo. Consiste em um
instrumento de 18 itens classificados em sete niveis diferentes, desenhado para ser sensivel a evolugédo
do paciente ao longo do processo de reabilitagdo. Inclui atividades da vida diaria como autocuidado,

mobilidade e atividades instrumentais da vida diaria além de alguns aspectos da cogni¢do (CLEASSON;



27

SVENSSON, 2001; DODDS et al,1993; STINEMAN et al., 1996) (ANEXO II). Em 2000, foi traduzida
e validada para uso no Brasil apesar das diferencas do sistema brasileiro de atendimento aos pacientes
de reabilitacdo, que e essencialmente ambulatorial (RIBEIRO et al., 2001,2004).

Esse instrumento foi desenvolvido a partir do indice de Barthel e de outros instrumentos,
mensurando a independéncia nas atividades de vida. Seu desenho permite que possa ser completada em
20 a 30 minutos por observacdo, por entrevista e mesmo por telefone (GRANGER et al, 1995; GREY;
KENNEDY, 1993).

O escore FIM se baseia na soma dos valores alcangados para cada item que podem variar de
1 a 7 sendo o valor sete, representativo de independéncia completa (sem necessidade de outra pessoa) e
o valor um representativo da necessidade de assisténcia integral fornecida por outra pessoa. Esses

valores sao aferidos segundo os critérios apresentados a seguir.

Tabela 03. Escores da Medida de Independéncia Funcional (MIF).

Pontuacéao Interpretagdo

Considerando o tempo transcorrido e a
7-Independéncia completa seguranca para a realizacdo da tarefa

sem auxilio de outra pessoa.

6- Independéncia modificada Independéncia completa com uso no
maior periodo de tempo e uso de
dispositivos de auxilio para completar a

tarefa sem auxilio de outra pessoa.

5- Necessidade de supervisao Auxilio e orientacdo com pistas verbais,
toques etc.
4- Assisténcia minima Individuo realiza 75% ou mais da tarefa.
3- Assisténcia moderada Individuo realiza de 50% a 75% da
tarefa.
2- Assisténcia maxima Individuo realiza de 25 a 50% da tarefa.
1- Assisténcia total Individuo realiza menos de 25% da
tarefa.

Fonte: Shublag, 2009.
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3-JUSTIFICATIVA

A prevaléncia real da infecgdo por HTLV-I/Il é desconhecida, mas estima-se que haja
10 a 20 milhdes de individuos infectados no mundo, e em relacdo ao Brasil, a regido norte apresenta
uma soroprevaléncia elevada, e estudos realizados por Souza e col.(2006) em Belém-Para observou-
se que havia uma prevaléncia elevada de infec¢cdo por HTLV-1 em pacientes com diagnostico

clinico de paraparesia espéstica nas regido.

Os pacientes infectados por HTLV desenvolvem manifestagdes neuroldgicas
importantes que causam um grande impacto nas suas atividades funcionais, nas atividades de vida
didria, no nivel de participacdo social, familiar e ocupacional, e na qualidade de vida.
Principalmente pelo quadro cronico e insidioso da doenga que inicia na idade produtiva deste
paciente. O paciente infectado passa a ter uma limitacdo importante na sua marcha principalmente
pela espasticidade e fragueza de membros inferiores dificultando a locomocdo de forma
independente, as transferéncias, levando-o ao uso de um andador, ou de uma cadeira de rodas e até
mesmo ao confinamento ao leito.

Tendo em vista o carater limitante da doenca, alguns estudos estdo focalizando a
importancia da andlise funcional destes pacientes( Carod-Artal et al, 2007; Franzoi e Araujo,2006)
com intuito de tracar o real impacto das incapacidades fisicas geradas pelas manifestacfes
neuroldgicas desses pacientes. E diante disso, sabendo-se que hd um elevado nimero de pacientes
com manifestacfes neurolégicas associadas ao HTLV atendidos no Nucleo de Medicina Tropical da
Universidade Federal do Para em Belém-Para, surgiu o interesse em investigar o perfil funcional
desses pacientes para formar subsidios que embasem a real necessidade da reabilitacdo do ponto de
vista funcional e na qualidade de vida dos pacientes.

Além de que o conhecimento das capacidades funcionais dos pacientes infectados por
HTLV em Belém do Pard, nos permite comparar com a realidade dos pacientes neuroldgicos por
HTLV atendidos nos grandes centros de reabilitacdo de outras regides brasileiras e até mesmo

internacionais, gerando conhecimento para estudos futuros.
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4- OBJETIVOS

4.1- OBJETIVO GERAL.:
Descrever as incapacidades funcionais dos pacientes sororeativos ao HTLV-1 com
manifestaces neuroldgicas atendidos no ambulatério do Nucleo de medicina Tropical da

Universidade Federal do Para- UFPa., em Belém-Para.

4.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Demonstrar os achados neurologicos e funcionais dos pacientes com manifestacdes
neuroldgicas associadas ao HTLV;

- Retratar as queixas funcionais dos pacientes com manifestagdes neuroldgicas
associadas ao HTLV e comparar com as queixas funcionais dos pacientes assintomaticos;

- Verificar as alteragbes de tdnus muscular dos membros inferiores dos pacientes
sintomaticos através da Escala de Arshworth modificada;

- Descrever os niveis de dependéncia funcional dos pacientes sintomaticos através da
mensuragdo com a Medida de Independéncia Funcional (MIF);

- Correlacionar as variaveis idade, sexo, tipo de HTLV,diagnostico neuroldgico, queixa

funcional, tdnus muscular com os escores da MIF dos pacientes sintomaticos.
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5 - CASUISTICA E METODOS

O estudo foi do tipo transversal, realizado no periodo de Janeiro a Agosto de 2009 nas
dependéncias do Ambulatério do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para-
UFPa.

Foram selecionados 33 pacientes sororeativos ao HTLV, freqlientadores do Ambulatério do
NMT no periodo da pesquisa, 0s quais atendiam os critérios de inclusdo do estudo, formando dessa
forma dois grupos: o grupo de caso, caracterizado por 15 pacientes neuroldgicos sintomaticos
matriculados e acompanhados regularmente no ambulatério do NMT. E o que caracterizou-se como
grupo controle, composto por 18 pacientes assintomaticos.

5.1 POPULACAO ALVO

Pacientes sororeativos ao HTLV, atendidos regularmente e cadastrados no ambulatério do
Nucleo de Medicina Tropical da UFPa.

5.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

- Para o grupo em estudo:

Os pacientes sororeativos ao HTLV com sorologia e PCR positivos, manifestacdes
neuroldgicas relacionadas ao HTLV de acordo com os critérios prévios estabelecidos pela
Organizacdo mundial de saide ( Tabela 02);ambos 0s sexos; Residentes na area metropolitana de
Belém e interior; dependentes e independentes na locomocao e pacientes em concordancia com o
estudo.

- Para grupo de pacientes sem manifestacdo neuroldgica:

Os pacientes soropositivos ao HTLV;sem manifestacdo neurolégica associada ao HTLV-
I ou qualquer doenca neuroldgica prévia associada.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Pacientes que néo se enquadrem nos critérios acima citados;

- Pacientes com histérico de outra doenca neuroldgica prévia,;
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- Pacientes com historico de co-infecg¢do por HIV;
- Diabetes e alcoolismo crénicos;
- Patologias ortopédicas;

-Pacientes que ndo consintam com a participacdo do estudo.

5.4 PROCEDIMENTOS

Apbs a aprovacdo do Comité de ética e pesquisa do NMT/UFPa, os pacientes selecionados
foram esclarecidos a respeito dos objetivos do trabalho e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido(TCLE) ( Apéndice I) de acordo com a Resolucdo 196 de 1996 do Conselho
Nacional de saude.

A populacdo de estudo foi selecionada a partir da analise de prontuarios do pacientes
matriculados no ambulatério do NMT, e busca ativa por telefonemas onde foram marcadas as
avaliagdes com os referidos pacientes.

O diagnéstico clinico de Paraparesia Espastica Tropical (PET/MAH) ou relacionadas ao
complexo neurolégico por HTLV era determinado pelo médico neurologista de acordo com 0s
critérios estabelecidos pela OMS.

Os pacientes sintomaticos e assintomaticos eram avaliados por um médico infectologista, e

de acordo com os dados clinicos gerais, eram encaminhados para a avaliacdo do Fisioterapeuta.

5.5 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Os pacientes neuroldgicos sintomaticos foram submetidos a uma avaliacéo fisioterapéutica
neurofuncional completa (Apéndicell), composta por dados epidemioldgicos referentes a sexo,
idade, tipo de HTLV,diagnostico clinico e queixas funcionais.

O exame neuroldgico baseou-se na avaliacdo dos reflexos miotaticos, reflexos de Babinski,
tonus muscular pela Escala de Arshworth Modificada (Anexo 1) e capacidade funcional do paciente

através da Medida de Independéncia Funcional-MIF (Anexoll).
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5.6. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

- Ficha de avaliacdo fisioterapéutica neurofuncional: composta por dados pessoais
como: nome, idade, sexo, data de nascimento, naturalidade, estado civil, escolaridade, endereco,
telefone, nome e grau de parentesco do acompanhante, nome do médico Neurologista, Historia da
Moléstia atual (HMA), data de avaliacdo e nome do avaliador e exame neurofuncional completo
(Apéndice I1).

- Escala de ashworth modificada: ¢ uma ferramenta Util, confidvel e validada para
mensuracdo Do tonus em determinados grupos musculares, sendo composta por seis escores que se
referem respectivamente a graduacdo do tdénus muscular durante a realizacdo do movimento
passivo, e foi utilizada em membros inferiores (MOURA;SILVA, 2005) (Anexo I).

- Medida de independéncia funcional-MIF: o principal objetivo da MIF é avaliar de
forma quantitativa a carga de cuidados exigidos por uma pessoa para realizar tarefas motoras
cognitivas e das atividades de vida diéria. E realizada através de uma entrevista semi-estruturada
sobre as seguintes atividades: auto-cuidado, transferéncias, locomoc¢do, controle dos esfincteres,
comunicagdo e cognicdo social. A pontuacdo de cada atividade vai de 1(dependéncia total) a
7(independéncia completa) variando de 18 a pontuacdo minima a 126 pontos nos escores maximos
(ANEXO 11).

Foi validada para a versao brasileira em 2000 com bons niveis de reprodutibilidade e
confiabilidade (RIBERTO et al,2000).

5.7. ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram estruturados em um banco de dados no programa Microsoft Excel
2007, no qual também foram confeccionadas tabelas e graficos para representacdo dos dados.
Posteriormente foram analisados no programa Bioestat 5.0 para a geracdo de resultados estatisticos
que comprovassem a associacdo de varidveis pertinentes ao estudo, considerando o intervalo de
confianga (IC) 95% e nivel a 5% (p-valor < 0,05).

Nas variaveis quantitativas foram realizadas analises descritivas, sendo calculado a média e

a mediana com seus respectivos desvios padrdes. Em seguida foi aplicado o teste de Mann-Whitney
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para comparar as variaveis quantitativas estudas entre as amostras, rejeitando-se ou aceitando-se a

hipotese de nulidade conforme os valores de “p” obtidos.

O teste do Qui-quadrado e o teste G foram utilizados nas comparacdes de n amostras
independentes, cujas proporcdes observadas nas diversas modalidades estdo dispostas em tabelas de
contigéncia | x ¢, onde se determinou as proporc¢des observadas nas diferentes categorias e se estas

tinham alguma associagéo.

A correlacdo linear de Pearson foi utilizada para verificar a associacao linear entre os valores
de Score da Medida de Independéncia Funcional (MIF) com a idade dos pacientes e o tempo de
evolucdo da dor nesses pacientes, que foi medida atraveés do grau e direcdo do coeficiente de
correlagéo linear (r). O coeficiente de correlagéo linear de Pearson pode variar de — 1 a +1, e quanto
mais proximo desses valores, mais forte é a associacdo entre as variaveis estudadas. Um escore
proximo aos valores zero indica fraca associacao, e quando obtém-se o valor zero, indica auséncia

total de associacdo entre as varaveis em analise.

5.8 RISCOS E BENEFICIOS

Os riscos para execucdo do presente projeto foram minimos, visto que foi protegida a
identificacdo do participante, utilizando-se somente dados imprescindiveis a obtencéo de resultados,
excluindo-se dados que possibilitem identificacdo. Os riscos quanto a integridade fisica e emocional
durante a avaliagdo fisioterapéuticas foram minimos, em que todas as condutas eram realizadas
conforme Normas de Biosseguranga, objetivando reducdo de riscos a integridade fisica e protecao
ao individuo e ao pesquisador, e todas as condutas foram previamente descritas ao individuo para
miminizar a possibilidade de possiveis constrangimentos. Houve risco dos participantes deixarem
de participar em meio a pesquisa, porém, estes foram informados constantemente sobre os
resultados e necessidade de sua participacdo para a mesma.

BENEFICIOS: o surgimento de mais projetos especificos a esta populagio, visto que o
projeto oferece elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, e tratar portadores de
soropositivos a0 HTLV-1 com manifestagdes neuroldgicas. Assim como, aos pesquisadores

possibilitou a geracdo de futuras pesquisas baseadas no conhecimento fornecido pelo atual estudo
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para a melhora da capacidade funcional dos individuos. E a comunidade possibilita-se o maior
conhecimento desta patologia para assim promover prevengdo ndao somente das sequelas e
manifestacdes neuroldgicas advindas desta, mas também prevencdo no que se refere ao combate do

surgimento de novos casos.
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6- RESULTADOS

No periodo de Janeiro a Agosto de 2009 foram avaliados 33 pacientes infectados por
HTLV-I/11 no ambulatério do Ndcleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para-UFPa.
Destes, 15(45.4%) apresentaram sinais clinicos relacionados ao complexo neuroldgico associado ao
HTLV e 18(54.5%) eram assintomaticos quanto aos sinais neuroldgicos (Tabela 04 e 05).

Tabela 04- Caracteristicas epidemiologicas dos pacientes sintomaticos.

Caracteristicas epidemioldgicas n %
Sintomaticos
Género
Masculino 5 33.3
Feminino 10 66.7
Total 15 100.0

Idade (anos)

<40 4 26.7

40 a 60 5 33.3

> 60 6 40.0

Total 15 100.0

Tipo de HTLV

HTLV-I 15 100.0
HTLV-II 0 0.0

Total 15 100.0

Fonte : Protocolo de Pesquisa,2009

Tabela 05- Caracteristicas epidemiologicas dos pacientes assintomaticos.

Caracteristicas epidemiolégicas n %
assintomaticos
Género
Masculino 6 33.3
Feminino 12 66.7
Total 18 100.0
Idade (anos)
<40 5 27.8
40 a 60 10 55.6
> 60 3 16.7
Total 18 100.0
Tipo de HTLV
HTLV-I 11 61.1
HTLV-II 7 38.9
Total 18 100.0

Fonte : Protocolo de pesquisa,2009.
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A figura 07 mostra da média da idade dos pacientes sintomaticos (51 anos, DP+ 14
anos), e dos pacientes assintomaticos (49 anos, DP+12 anos), ndo houve significancia estatistica de

acordo com o teste de Man-Whitney com p-valor=0,6001.

Figura 07- Média da idade nos grupos de estudo.
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Fonte: Protocolo de Pesquisa,2009.

Quanto a variavel género houve real predominio do sexo feminino com 66.6 % da amostra
composta por mulheres no grupo de pacientes infectados por HTLV tanto nos pacientes
sintométicos como nos pacientes assintomaticos (Tabelas 04 e 05).

Observamos que a média de idade do sexo masculino foi de 48 anos com Desvio Padrédo
de 14 anos, e a média de idade do sexo feminino foi de 51 anos com Desvio Padrdo de 12 anos
(Figura 08).



Figura 08- Media da idade de acordo com o género.
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Fonte: Protocolo de Pesquisa,2009.
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Quanto aos tipos de HTLV, observou-se que naqueles pacientes que apresentavam

manifestagdes neuroldgicas associadas ao HTLV, 100% dos pacientes avaliados eram infectados

por HTLV-I. Ao passo que no grupo de pacientes assintomaticos, 61.1% eram infectados por

HTLV-I e 38.9% eram infectados por HTLV-Il. Diante desses dados, houve uma significancia

estatistica (p-valor= 0,0130-Teste G) em relacdo a predominéancia de infectados por HTLV-I(Figura

09).



Figura 09- Tipos de HTLV nos grupos de estudo.

38

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Frequéncia (%)

1UU

Sintomaticos Assintomaticos

Sintomas neuroldgicos

B HTLV-1
W HTLV-2

n=33
Teste G
p =0,0130
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Quando analisamos a variavel género com os tipos de HTLV (Figura 10), verificamos

que ha predominancia da infeccdo por HTLV-1 em ambos os sexos, com 77.3% no sexo feminino e

81.8% no sexo masculino em ambos 0s grupos, porém ndo houve uma significancia estatistica neste
achado ( p-valor = 0,8808, Teste G).
Figura 10- Tipos de HTLV em relacdo ao género.
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Queixas funcionais

Na avaliacdo Neurofuncional, os pacientes sintométicos foram questionados a respeito
da principal queixa funcional que eles apresentavam frente a patologia, e de acordo com as
respostas observamos como relatos principais: 53.3% dos pacientes com dificuldade de andar sem
apoio; 26.7% relatavam fraqueza nas pernas; 6.7% dificuldade de andar; e 13.3% sair da cadeira de
rodas. Quanto a presenca de dor: 60% queixavam-se de dor lombar, 13.3% queixavam-se de dor nos

membros inferiores, e 26.7% queixavam-se de parestesia nos MMII (Tabela 06).

Tabela 06- Queixas funcionais dos pacientes sintomaticos.

CARACTERISTICAS CLINICAS n %
Queixa funcional
Andar sem apoio 8 53.3
Fraqueza nas pernas 4 26.7
Dificuldade de andar 1 6.7
Sair da cadeira de rodas 2 13.3
Total 15 100.00
Presenca de dor
Dor lombar 9 60
Dor nos MMII 2 13.3
Parestesia em MMII 4 26.7
Total 15 100

Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

No grupo dos pacientes assintomaticos, as principais queixas funcionais relatadas
foram: 50% fraqueza nos MMII; 44.4% Dor lombar; 33.3% Parestesia em MMII; 22.2% Dor em
MMII e 27.8% ndo apresentavam queixas funcionais (Figura 11).



Figura 11- Queixas funcionais dos pacientes assintomaticos.
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Fonte: Protocolo de Pesquisa,2009.

Diagnostico Neuroldgico
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O diagndstico neurolégico foi coletado através da andlise dos prontuérios dos referidos

pacientes, e verificou-se que Dos pacientes sintomaticos, (13) 86.7% apresentavam diagndstico

clinico de Paraparesia Espéastica Tropical associada ao HTLV; (1) 6.7% com diagndstico de

Mononeuropatia Periférica e (1) 6.7% com Miopatia (Figura 12).

Figura 12 — Diagnostico Neurologico.
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Fonte: Protocolo de pesquisa,2009.
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Achados Neurologicos

Na avaliacdo neurofuncional observou-se 0s seguintes achados neurologicos: 86.7% dos
pacientes apresentavam Sinal de Babinski positivo enquanto que 13.3% possuiam Sinal de Babinski
negativo. Quanto aos reflexos miotaticos, 73.3% apresentaram Hiperreflexia patelar e de Aquileu;
20% Hiperreflexia patelar e 20% Hiporreflexia patelar (Figuras 13 e 14).

Figura 13- Sinal de Babinski nos pacientes sintomaticos.
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Fonte: Protocolo de Pesquisa,2009.
Figura 14- Reflexos Miotaticos nos pacientes sintomaticos.
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.
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Avaliacédo do Tonus muscular

A avaliacdo do tdnus muscular dos membros inferiores de acordo com a Escala de
Arshworth Modificada foi realizada através da mobilizacdo passiva rapida do segmento a ser
testado, e nos forneceu dados referentes a alguns grupos musculares, e dessa forma classificou-se o
tonus muscular como normal, hipertonia leve, hipertonia moderada e hipertonia severa.

Nos musculos extensores do quadril, observou-se que 60% dos pacientes sintomaticos
(n=15) apresentaram Hipertonia moderada. Seguida por uma equivaléncia de 13.3% entre as
classificagdes de tonus muscular normal; 13.3% de Hipertonia leve; e 13.3% de Hipertonia severa.
Nos mdasculos adutores do quadril, 46.7% dos pacientes sintomaticos obtiveram um tonus
classificado como Hipertonia Moderada. Nos musculos extensores do Joelho, 66.7% da amostra
apresentou Hipertonia Moderada. No musculo triceps sural do tornozelo, 53.3% da amostra

apresentou Hipertonia moderada (Figura 15).

Figura 15: Graduagdo do Tonus muscular de MMII de acordo com a Escala de Arshworth
Modificada
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

Nota: Ténus Normal (Grau 0); Hipertonia leve (Grau 1 e 1+); Hipertonia Moderada ( Grau 2 e 3);
Hipertonia Severa (Grau 4).



43

Indice de independéncia funcional( MIF)

Na avaliagdo dos niveis funcionais dos pacientes sintomaticos através do indice de
independéncia funcional (MIF), as pontuacGes dos escores de valiacdo foram classificados em
Independente (pontuacdo 6 e 7) e Dependente (pontuacdo de 1 a 5) para a realizacdo de tal
atividade.

- Cuidados pessoais

Quanto aos cuidados pessoais, no item Alimentacdo obteve-se que o tal da amostra de
100% era independente para tal atividade com um nivel estatitico altamente significante (p-
valor=0,0003, Qui-quadrado),bem como no escore Auto-cuidado em que 86.7% dos pacientes
sintométicos eram independentes para tal atividade (p-valor= 0,0098, Qui-quadrado), mostrando
que em virtude da PET/MAH acometer com maior evidéncia a funcdo dos membros inferiores, logo
a funcionalidade de membros superiores permanece intacta.

Na atividade Banho 66.7% dos pacientes sintoméaticos mostraram-se independentes na
sua realizacdo, embora ndo houvesse significancia estatistica (p-valor=0,3017, Qui-quadrado). Na
atividade vestuario utilizando o tronco e os membros superiores, como vestir uma camisa, 80% dos
pacientes apresentaram independéncia,mostrando-se com relevancia estatistica (p-valor=0,0389,
Qui-quadrado). Por outro lado, a mesma atividade de vestuario, porém com a utilizacdo dos
membros inferiores como vestir uma cal¢a, 53.3% mostraram-se independentes ao passo que 46.7%
apresentaram dependéncia na realizacdo da atividade. Por fim, na atividade higiene intima, 86.7%
dos pacientes sintomaticos eram independentes para essa atividade, fato demonstrado pelo indice de

significancia estatistica relevante ( p-valor=0,0098, Qui-quadrado) (Figura 16).



Figura 16- Cuidados pessoais dos pacientes sintomaticos.
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

Controle dos esfincteres
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Em relacdo ao controle esfincteriano, 53.3% dos pacientes relataram dependéncia no

manuseio da bexiga enquanto que 46.7% referiram independéncia nesta atividade, ndo mostrando

significancia estatistica (p-valor=0,7963, Qui-quadrado).
A respeito do manuseio do intestino, 60% dos pacientes sintomaticos eram

independentes ao passo que 40% eram dependentes para tal atividade, porém sem signficancia

estatistica (p-valor=0,6056, Qui-quadrado) (Figura 17).
Figura 17- Controle dos esfincteres dos pacientes sintomaticos.
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Fonte : Pesquisa de Campo,2009.
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Nos escores de Mobilidade e transferéncias, verificamos que 60% dos pacientes

sintométicos eram independentes na transferéncia da cama para a cadeira ou para a cadeira de rodas

e vice-versa, embora ndo houvesse significancia estatistica (p-valor=0,6056, Qui-quadrado) uma

vez que eles utilizam a forca da musculatura dos membros superiores para realizar essa atividade. A

transferéncia para o vaso sanitario para os pacientes imp6e dificuldades de mobilidade, pois 53.3%

dos pacientes relataram ser dependentes para executar essa tarefa, mesmo sem significancia

estatistica (p-valor=0,7963, Qui-quadrado), essa dificuldade de transferéncia pode ser justificada

pela presenca de barreiras arquitetdnicas, ou seja, a auséncia de um vaso sanitario adaptado.

A andlise da mobilidade no uso do chuveiro nos permitiu verificar a existéncia de

dependéncia na execucdo desta atividade, pois 53.3% dos pacientes relataram ser dependentes nesta

funcéo, embora ndo houvesse significancia estatistica (p-valor=0,7963, Qui-quadrado) (Figura 18).

Figura 18- MIF- Mobilidade e Transferéncias.
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A andlise dos escores Mobilidade e Locomocgdo englobam a locomogdo durante a
marcha ou com a cadeira de rodas, e neste quesito, observou-se que 73.3% dos pacientes sdo
dependentes para a execucéo eficaz da marcha independente,seja por dificuldades de movimento ou
por estarem confinados a uma cadeira de rodas, porém sem significAncia estatistica (p-
valor=0,1213, Qui-quadrado). Quanto a locomog&o na utilizacdo de escadas, 80% dos pacientes séo
dependentes nessa atividade, pois apresentaram um indice de significancia estatistica relevante (p-
valor=0,0389, Qui-quadrado) (Figura 19).

Figura 19- MIF- Mobilidade e locomoc&o.
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

Quanto & Mobilidade e Comunicagdo, 0s pacientes apresentaram uma forte tendéncia
aos padrdes de normalidade na compreensédo auditiva e/ou visual, bem como na expressao verbal
e/ou ndo verbal, haja vista que ambos apresentaram significancia estatistica relevante (p-
valor=0,0003, Qui-quadrado) (Figura 20).
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Figura 20- MIF-Mobilidade e Comunicagéo.
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

Mobilidade e cognicéo social

Quanto a resolucdo de problemas, 86.7% dos pacientes sdo independentes nesta
atividade com nivel de significancia estatistico relevante (p-valor=0,0098,Qui-quadrado), bem
como na utilizacdo da memoria em que 93.3% dos pacientes ndo precisam de ajuda para esta funcao
cognitiva, pois seu indice de significancia também mostrou-se relevante (p-valor=0,0019,Qui-
quadrado), demonstrando que a cognicgéo e o intelecto destes pacientes permanecem preservados.

Porém na interacdo social, 73.3% dos pacientes demonstram ter dificuldades para
interagir socialmente, haja vista que necessitam de ajuda para a locomoc¢do e mobilidade, embora

ndo houvesse relevancia estatistica (p-valor=0,1213, Qui-quadrado) ( Figura 21).
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Figura 21- MIF- Mobilidade e Comunicacéo.
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Niveis de Funcionalidade na MIF.

Os niveis de funcionalidade de acordo com a interpretacdo da MIF foram determinados
a partir da média das pontuacGes gerais dos pacientes nos referidos escores, onde verificou-se que
0s maiores niveis de funcionalidade foram observados na Alimentagdo,Mobilidade e Comunicacao
social, e na memoria, ao passo que os menores niveis de funcionalidade foram observados na
mobilidade no uso de escadas e na mobilidade envolvendo a interagdo social conforme descri¢éo na

tabela abaixo.
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Tabela 08- Niveis de funcionalidade dos pacientes sintomaticos.

MEDIDA DE INDEPENDENCIA

FUNCIONAL (n =15) média Concluséo
Cuidados Pessoais 6.0 Independéncia modificada
Alimentacéo 7 Independéncia completa
Autocuidado 6 Independéncia modificada
Banho 5 Supervisdo
Vestuério (tronco e Mss) 6 Independéncia modificada
Vestuario (Quadril e Mis) 5 Supervisdo
Higiene 6 Independéncia modificada
Controle de Esfincteres 4 Assisténcia minima
Manuseio da bexiga 4 Assisténcia minima
Manuseio do intestino 5 Superviséo
Mobilidade/Transferéncia 5 Superviséo
Cama/cadeira, cad rodas 5 Supervisdo
Vaso sanitario 5 Superviséo
Chuveiro 5 Supervisdo
Mobilidade/Locomogéo 4 Assisténcia minima
Marcha e/ou cadeira de rodas 4 Assisténcia minima
Escada 3 Assisténcia moderada
Mobilidade/Comunicacao 7 Independéncia completa
Compreensdo auditiva e/ou visual 7 Independéncia completa
Expresséo verbal e/ou ndo verbal 7 Independéncia completa
Mobilidade/Cognicao social 5 Superviséo
Interacdo social 3 Assisténcia moderada
Resolugéo de problemas 6 Independéncia modificada
Memoria 7 Independéncia completa
TOTAL GERAL 5 Supervisao

Fonte: Protocolo de Pesquisa,2009.

Tendo posse dos niveis de funcionalidade dos pacientes, optou-se por aplicar a

Correlacédo Linear de Pearson entre a idade dos pacientes e os escores obtidos na MIF.

Atraves da Correlacdo Linear de Pearson verificou-se uma ligeira tendéncia a

diminuicdo do indice de independéncia funcional (MIF) para cuidados pessoais com 0 avanco da

idade, porém houve uma dispersdo consideravel, ndo havendo carater significativo nesta
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distribuicdo ( p = 0,6727). Observa-se também que o coeficiente de pearson (r) € um valor proximo
de zero, atestando uma fraca associagdo entre essas variaveis estudadas . Isto € , apesar de se ter
observado essa tendéncia descrita acima, ndo pode-se aceitar como verdade. Conclui-se, portanto,
que ndo ha relagdo significante entre o indice de independéncia funcional (MIF) para cuidados
pessoais e a idade do paciente, ou seja, independente da idade que o paciente apresente, nada se
podera inferir se 0 mesmo tera um maior ou menor Indice de independéncia funcional (MIF) para
cuidados pessoais (Figura 22).

Figura 22- Correlacéo entre idade e cuidados pessoais.
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

Verificou-se uma ligeira tendéncia & manutencéo do Indice de independéncia funcional
(MIF) para controle de esfincteres com o avanco da idade, porém houve uma dispersdo
consideravel, ndo havendo carater significativo nesta distribuicdo ( p = 0,9458). E de acordo com o
coeficiente de pearson (r) obtido houve uma fraca associacao entre essas variaveis estudadas . Isto é
,apesar de se ter observado essa tendéncia descrita acima, ndo pode-se aceitar como verdade.
Conclui-se, portanto, que ndo ha relacio significante entre o indice de independéncia funcional
(MIF) para controle de esfincteres e a idade do paciente, ou seja, independente da idade que o
paciente apresente, nada se podera inferir se 0 mesmo terda um maior ou menor Indice de

independéncia funcional (MIF) para controle de esfincteres (Figura 23).



Figura 23- Correlacéo entre idade e controle dos esfincteres.
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o1

Através da Correlagio Linear de Pearson verificou-se uma tendéncia & diminuic&o do indice

de independéncia funcional (MIF) para mobilidade/transferéncia com o avan¢o da idade, porém

houve uma dispersdo consideravel, ndo havendo carater significativo nesta distribuicdo (p =

0,3267). Observa-se também que o coeficiente de pearson (r) é um valor proximo de zero, atestando

uma fraca associacdo entre essas variaveis estudadas . Isto é , apesar de se ter observado essa

tendéncia descrita acima, ndo pode-se aceitar como verdade. Conclui-se, portanto, que ndo ha

relacdo significante entre o indice de independéncia funcional (MIF) para mobilidade/transferéncia

e a idade do paciente, ou seja, independente da idade que o paciente apresente, nada se podera

inferir se 0 mesmo terd um maior ou menor Indice de independéncia funcional (MIF) para

mobilidade/transferéncia (Figura 24).
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Figura 24- Correlagdo entre idade e mobilidade/transferéncia.
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

Através da Correlacdo Linear de Pearson verificou-se uma ligeira tendéncia a
diminuicdo do indice de independéncia funcional (MIF) para mobilidade/locomog&o com o avanco
da idade, porém houve uma dispersdo considerdvel, ndo havendo carater significativo nesta
distribuicdo ( p = 0,7069). Observa-se também que o coeficiente de pearson (r) € um valor proximo
de zero, atestando uma fraca associacdo entre essas variaveis estudadas . Isto é , apesar de se ter
observado essa tendéncia descrita acima, ndo pode-se aceitar como verdade. Conclui-se, portanto,
que ndo ha relacdo significante entre o Indice de independéncia funcional (MIF) para
mobilidade/locomoc¢édo e a idade do paciente, ou seja, independente da idade que o paciente
apresente, nada se podera inferir se 0 mesmo tera um maior ou menor Indice de independéncia

funcional (MIF) para mobilidade/locomocao (Figura 25).
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Figura 25- Correlacéo entre idade e mobilidade/locomocao.
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Fonte: Pesquisa de Campo,2009.

Através da Correlacdo Linear de Pearson verificou-se uma tendéncia a manutencdo do
indice de independéncia funcional (MIF) para cognic&o social com o avango da idade, porém houve
uma dispersdo consideravel, ndo havendo carater significativo nesta distribuicdo ( p = 0,9723).
Observa-se também que o coeficiente de pearson (r) € um valor proximo de zero, atestando uma
fraca associacdo entre essas varidveis estudadas . Isto é , apesar de se ter observado essa tendéncia
descrita acima, ndo pode-se aceitar como verdade. Conclui-se, portanto, que ndo ha relacdo
significante entre o indice de independéncia funcional (MIF) para cognicdo social e a idade do
paciente, ou seja, independente da idade que o paciente apresente, nada se podera inferir se o
mesmo ter4a um maior ou menor Indice de independéncia funcional (MIF) para cognicdo social
(Figura 26).



Figura 26- Correlacédo entre idade Cognicao social.
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7 DISCUSSAO

Partindo-se do pressuposto que a infeccdo por HTLV é endémica no Brasil,
principalmente por HTLV-II, esta infec¢do ainda € desconhecida por grande parte dos profissionais
de saude, fato que reforca a necessidade de estudos de mapeamento do perfil clinico destes
pacientes, principalmente dos pacientes com manifestacGes neurologicas associadas ao HTLV, pois
0s estudos demonstram que as manifestacGes neurolégicas associadas ao HTLV vdo além da
Paraparesia espastica tropical (PET/MAH) uma vez que envolve uma gama de sinais clinicos que
compdem o complexo neuroldgico associado ao HTLV gerando um grande impacto funcional e na
qualidade de vida dos pacientes.

E nesse contexto, o presente estudo se embasou na proposta de demonstrar as
caracteristicas clinicas e das incapacidades funcionais dos pacientes sororeativos ao HTLV com
manifestacdes neuroldgicas atendidos no Nucleo de Medicina Tropical da UFPa com o intuito de
analisar as variaveis sexo, idade, tipo de HTLV, queixas funcionais entre os pacientes sintomaticos
e assintomaticos, diagnéstico neurolégico, achados neurolégicos, e os escores da MIF nos pacientes
sintomaticos.

O estudo foi composto por uma amostra predominante de adultos, sexo feminino, com
idade média de 51 anos, e diante dessas caracteristicas da amostra estudada, varios estudos apontam
que tanto a infeccdo por HTLV como a Paraparesia espastica tropical associada ao HTLV/PET-
MAH séo mais frequentes no sexo feminino, seja por maior transmisséo viral por via sexual do
homem para a mulher, ou pela maior progressdo da doenca neurolégica na mulher apartir dos 40
anos de idade provavelmente pelas alteracdes hormonais (ARAUJO:SILVA, 2006; CARNEIRO-
PROIETTI et al, 2002; CAROD-ARTAL et al, 2007; ENDRES-NUNES,2008; MACEDO et
al,2004; SANTOS;LIMA,2005).

A média de idade dos pacientes sintomaticos foi de 51 anos de idade, sendo apoiado
pela literatura que traz que os sinais neuroldgicos surgem por volta dos 40 anos de idade
(CARNEIRO-PROIETTI et al, 2002; CASSEB;PENALVA-OLIVEIRA, 2000; STEPHANE-
OLINDO et al,2006). Ja o grupo de pacientes assintomaticos a média de idade foi de 49 anos de
idade, similar aos resultados do estudo de Silva e colaboradores(2003) que verificou em 37
pacientes com PET/MAH a média de idade era de 50.3 anos e dos 40 pacientes assintomaticos a

idade média era de 47.1 anos de idade.
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Tanto nos pacientes sintoméaticos como assintomaticos houve predominio da infeccdo
por HTLV-I de maneira estatisticamente significante entre os grupos, este achado é apoiado pela
literatura que ressalta que a presenca de anticorpos anti-HTLV-1 associada a uma mielopatia aguda
e outras manifestacdes neurologicas, é sugestivo de se tratar do Complexo Neuroldgico associado
a0 HTLV-I( ARAUJO;SILVA,2006; BECCA; BANGHAM, 2007; SANTOS; LIMA, 2005;
TAKENOUCHI et al ,2003). Corroborando com o estudo realizado em Belém-Para por Souza e
colaboradores(2006), onde se confirmou atraves de testes de biologia molecular que nos pacientes
com Paraparesia Espastica Tropical havia infeccdo por HTLV-I.

Outros estudos realizados no Brasil verificaram que na Bahia, segundo Gomes e
colaboradores (1999), dos 322 pacientes com quadro neuroldgico, 20,9% apresentavam sorologia
positiva para HTLV-1. Ja nos estudos realizados em Belém-Para com pacientes com alteracdes
neuroldgicas em um destes estudos, de 190 pacientes, 7,9% tinham sorologia positiva para HTLV-
I/lIIMACEDO et al,2004). Em outro estudo, por Endres-Nunes (2008), no Ndcleo de Medicina
Tropical/UFPa,em Belém-Pard, verificou-se que de 10 pacientes HTLV-II, somente 1 apresentava
diagnostico de neuropatia periférica e todos os 19 pacientes com PET/MAH eram sororeativos ao
HTLV-I, sendo que no presente estudo ndo houve nenhum paciente com alteracdo neurolégica que
apresentasse sororeatividade ao HTLV-II.

Os achados relacionados as queixas funcionais, ou seja, atividade do dia-a-dia que eles
apresentam a maior dificuldade, nos mostram que nos pacientes sintomaticos a maior queixa
funcional relatada foi a dificuldade de andar sem apoio em 8 pacientes e somente 2 pacientes
demonstraram estar confinados ao uso da cadeira de rodas. Podemos embasar esses resultados com
a literatura que nos mostra que nos pacientes sororeativos ao HTLV com manifestagdes
neuroldgicas, o quadro clinico neuroldgico classico envolve fraqueza cronica e progressiva de
membros inferiores, espasticidade e alteracdo do equilibrio que trazem como principal conseqiéncia
a alteracdo da dinamica da marcha e com a progressdo da doenca pode levar ao confinamento na
cadeira de rodas (RIBAS;MELO,2002). Enquanto que os sintomas iniciais para as manifestacfes
neuroldgicas, em 60% dos casos, envolve a paresia da musculatura proximal de membros inferiores
(ARAUJO; SILVA 2006), este achado foi encontrado em nosso estudo em 40% da amostra dos
pacientes sintomaticos que relataram ter como queixa principal a fraqueza nas pernas.

A presenca de dor também foi questionada, e os pacientes sintomaticos revelaram em
60% dos casos a presenca de dor lombar, enquanto que 0s pacientes assintomaticos revelaram sentir

dor lombar em 44% dos casos. Um estudo recente realizado no Rio de Janeiro por Castro-Costa e
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colaboradores (2009) avaliou a queixa de dor verbal em 28 pacientes com PET/MAH, e eles
verificaram que a presenca de dor lombar foi evidente em 60% dos casos como um sintoma inicial
da doenca neuroldgica e apenas 17.8% dos pacientes relataram a presenca de dor lombar na fase
crénica. Mas por outro lado, o presente estudo valida os resultados do estudo de Carod-Artal e
colaboradores (2007) realizado no Hospital Sarah de Brasilia em que se observou que dos 42
pacientes com mielopatia associada ao HTLV-I, 57.1% apresentava a dor lombar como queixa
funcional.

Os pacientes sintomaticos relataram a presenca de Parestesia nos MMII em 26.7% dos
casos, dor nos MMII em 13.3% dos casos, e 0s pacientes assintomaticos queixaram-se de Parestesia
em MMII em 33% dos casos e 22.2% relataram dor nos MMII. Esses achados corroboram com o
estudo de Castro-Costa et al(2009) que verificou em 57.1% dos pacientes com PET/MAH relataram
a presenca de parestesias e sensacdes dolorosas nas pernas. O fato de termos observado que em
nosso estudo que os pacientes assintomaticos relataram a presenca de parestesias e dor nos MMII, é
importante salientar que a OMS preconiza que diante da presenca de sintomas como dorméncias ou
formigamentos de predominio distal nos membros inferiores, se perfazem como um critério de
encaminhamento para a avaliagdo por um neurologista (ARAUJO et al,2009;CASTRO-COSTA et
al,2005).

De acordo com o pressupostos clinicos da OMS, 13 dos pacientes sintomaticos foram
diagnosticados como Paraparesia Espastica Tropical associada ao HTLV, 1 paciente com
mononeuropatia periférica e outro com um quadro de Miopatia. Similar ao estudo de Andrade
(2005) em Salvador onde dos 63 pacientes estudados, 57 apresentavam o diagnostico de PET/MAH.
Os achados neuroldgicos mais freqlientes no presente estudo foram o sinal de Babinski em 86.7%
dos casos seguido de hiperrreflexia patelar e de Aquileu em 73.3%, corroborado pelo estudo
realizado por Endres-Nunes (2008) no Nucleo de Medicina Tropical da UFPa em Belém do Para.
Valendo ressaltar que alguns autores consideram atualmente que as manifestacdes neurologicas
associadas a infeccdo por HTLV-I ndo englobam apenas a PET/MAH, mas sim por um conjunto de
sindromes neurolégicas, como a Miopatia e a Mononeuropatia periférica, clinicamente definidas
que compdem o espectro do Complexo Neuroldgico associado ao HTLV-I (ARAUJO:SILVA2006;
ARAUJO et al,2009).

Os achados neurologicos encontrados sdo confirmados pelo quadro clinico encontrado no

estudo de Carod-Artal et al (2007), onde se verificou que dentre os 42 pacientes com mielopatia
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associada ao HTLV-I estudados, 41 apresentavam hiperreflexia em MMII, e 40 pacientes tinham
sinal de Babinski bilateral.

Optou-se pela avaliacdo do ténus muscular através da utilizacdo da Escala de Arshworth
Modificada com o intuito de fornecer parametros sobre a influéncia do ténus muscular na
funcionalidade da marcha dos pacientes. Verificou-se que houve predominio de hipertonia
moderada nos musculos extensores do quadril, adutores do quadril, extensores do joelho e no
triceps sural responsaveis em grande parte pela dificuldade de marcha dos pacientes estudados. Em
contrapartida apenas 13.3% dos pacientes apresentaram hipertonia severa nesses grupos musculares,
justamente os pacientes que utilizam a cadeira de rodas.

O aumento do tdénus muscular, denominado de hipertonia gera inimeras alteragdes
musculares e biomecanicas que resultam perda da mobilidade, fraqueza muscular, perda da
seletividade dos movimentos normais, gerando movimentos compensatérios e estereotipados que
alteram a dindmica normal da marcha (LIEBER et al,2004). Lannes et al (2006) afirma que a
marcha dos pacientes com PET/MAH ¢é do tipo tesoura, em virtude da influéncia da hipertonia nos
membros inferiores, principalmente na musculatura adutora do quadril, bem como nas cadeias
musculares anteriores e posteriores além da musculatura pélvica, resultando num desequilibrio entre
a musculatura normal e a musculatura hiperténica responsavel pela falta de sinergismo e grande
gasto energético na execucdo da marcha. Figueroa e colaboradores (2004) ressalta que a hipertonia
é severa e incapacitante, uma vez que tem predilecdo por acometer a musculatura extensora de
quadril, extensora de joelho e flexores plantares, fato confirmado pelos nossos achados acima
descritos.

O estudo de Franzoi e Aradjo (2007) no Rio de Janeiro com 72 pacientes com
PET/MAH distribuidos em dois grupos, 52 pacientes com marcha comunitéaria e 20 pacientes com
marcha domiciliar e cadeirantes, e na andlise da espasticidade pela Escala de Arshworth
Modificada, verificou-se que 10% dos pacientes com marcha comunitéria apresentaram hipertonia
grau 3 e 4, e 40% dos pacientes com marcha domiciliar e cadeirantes tiveram hipertonia grau 3 e 4.
Este estudo nédo sustentou nossos dados, pois houve predominancia da hipertonia moderada que
equivale aos graus 2 e 3 na Escala de Arshworth Modificada.

Por outro lado, Carod-Artal e colaboradores (2007) ressaltam que os pacientes com
PET/MAH que obtiveram maiores pontuacdes na Escala de Arshworth modificada apresentaram
uma forte correlacdo com a gravidade das incapacidades funcionais dos individuos com PET/MAH.
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E a respeito das incapacidades funcionais dos pacientes com manifestacbes neuroldgicas é
importante salientar que os estudos estdo caminhando neste sentindo, uma vez que compreender o
individuo sob a Otica da funcionalidade fornece parametros a respeito do impacto das deficiéncias
impostas pela patologia nas atividades do dia-a-dia e na qualidade de vida do individuo.

A medida de independéncia funcional (MIF) na versdo brasileira € um instrumento
valido em que os pacientes com maior comprometimento motor apresentam valores menores de
independéncia funcional nos itens avaliados na escala. Ao ser utilizada no estudo, obtivemos 0s
niveis de funcionalidade dos pacientes sintomaticos sororeativos ao HTLV-I.

Em relacdo ao Auto-cuidado que envolve atividades como alimentagéo, higiene pessoal,
banho, vestuario acima da cintura e abaixo a cintura e uso do vaso sanitario, os pacientes obtiveram
a pontuacdo maxima sendo classificados como independéncia modificada, esses achados foram
similares ao estudo de Franzoi e Araujo(2005), onde dos 72 pacientes com PET/MAH
apresentaram independéncia modificada para tal atividade. Este dado é explicado pelo fato de que
86.7% dos pacientes sintomaticos sdo diagnosticados como PET/MAH, ou seja, as alteracBes
motoras geram maior comprometimento funcional dos membros inferiores em relacdo aos membros
superiores (ALARCON-GUZMAN;ALARCON-AVILES,2002).

No escore controle dos esfincteres os pacientes foram classificados como necessitados
de assisténcia minima, ou seja, pode ser pelo uso de um coletor externo de urina ou pelo uso de
supositdrios e/ou clisteres para a defecacao. Essa baixa pontuacgéo é refutada pelo estudo de Franzoi
e Araljo (2005) em que a pontuacdo para 0 manuseio da bexiga foi 5,0u seja, supervisao no uso da
comadre,urinol ou vaso sanitario, enquanto que no manuseio do intestino foi 6, ou seja, 0s pacientes
tinham uma independéncia modificada como pelo uso de laxantes,estimulacdo digital, fraldas e
comadre.

No escore mobilidade que envolve transferéncias do leito-cadeira/cadeira de rodas, vaso
sanitario, e chuveiro a classificacdo da MIF foi de supervisdo, ou seja, presenca de um cuidador ao
lado e mobilizacdo dos pedais da cadeira de rodas. Ao passo que os achados de Franzoi e Aradjo
(2005) os pacientes com PET/MAH foram classificados como independéncia modificada nesta
atividade, como por exemplo, uso de tdbuas de transferéncias, adaptacdo do vaso sanitario, uso de
barras paralelas. Essa diferenca pode ser explicada pelo fato de que a auséncia de acessibilidade por
meio de adaptacOes nos espacos dificulta a realizacdo das transferéncias de forma adequada, e a
eliminacdo dessas barreiras arquitetonicas € fundamental para facilitar a funcionalidade dos e

independéncia dos pacientes.
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Na analise da locomogdo que envolve a marcha ou uso de cadeira de rodas e 0 uso de
escadas a classificacdo foi de assisténcia minima, ou seja, os individuos realizam 75% do esforco
para realizar a marcha, se locomover na cadeira de rodas ou subir e descer um lance de escadas. Em
contrapartida, Franzoi e Aradjo (2005) identificaram que os pacientes possuiam independéncia
modificada nessa atividade, pelo uso de drteses, muletas, andadores e cadeiras elétricas. Shublaq
(2009) também encontrou a independéncia modificada em 70% dos 30 pacientes com PET/MAH
em relacdo a locomocdo, também pelo uso de auxiliares de marcha. Fato possivelmente explicado
pela diferenca na infra-estrutura de reabilitacdo funcional entre as populacfes estudadas, ao passo
que a populacdo do nosso estudo ndo esta inserida num centro de reabilitacdo referenciado, logo,
suas limitacOes funcionais sdo maiores em comparagdo com 0S pacientes pertencentes aos grandes
centros de reabilitacao.

Em relacdo a comunicacao que envolve a expressao e compreensdo, 0s pacientes foram
classificados com independéncia completa de maneira estatisticamente significativa, corroborando
com Franzoi e Araujo (2005) que encontraram pontuagfes maximas neste escore.

A cognicéo social que inclui interacdo social, memdria e resolucédo de problemas foram
classificadas como supervisao, ou seja, requerem ajuda ou encorajamento em tais atividades. Em
contrapartida, Franzoi e Aradjo(2005) encontraram a classificacdo independéncia completa nessas
atividades.

Uma pesquisa realizada por Silva e colaboradores (2003) no Instituto de pesquisas
Evandro Chagas/Fiocruz-Rio de Janeiro, sendo 111 individuos soronegativos,40 assintomaticos
infectados por HTLV-I, e 37 pacientes com HAM/TSP, aplicou-se testes neuropsicoldgicos em
ambos os grupos e os resultados obtidos foram a presenca de déficits cognitivos brandos
relacionados a memoria visual e verbal, fluéncia verbal e velocidade psicomotora.

A literatura nos fornece embasamento a respeito das alteracdes cognitivas e de
comunicacdo através de autores que afirmam que a evidéncia de achados de linfécitos T infectados
no Sistema nervoso central sugere uma migracdo pela barreira hemato-encefalica ocasionando
lesBes na substancia branca do cérebro, e de acordo com os lobos cerebrais acometidos como o lobo
frontal, hemisfério esquerdo, os sinais clinicos de alteracdo cognitiva e de comunica¢do podem
surgir a exemplo dos pacientes com Esclerose mdltipla e infectados por HIV (CARTIER et al,2007;
MOE et al, 2000 SILVA et al,2003;). Refutando nossos achados da independéncia completa na
comunicacgédo dos pacientes, e tornando valida a classificagdo de supervisdo na cogni¢do social dos

pacientes estudados.
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E importante salientar que a necessidade de supervisio na cognicao social dos pacientes
com PET/MAH é resultado do impacto das deficiéncias nos niveis de atividade e principalmente no
nivel de participacdo em uma situacdo de vida, a exemplo do convivio social que pode ser limitado
em decorréncia de inimeros fatores como a dificuldade de andar, o uso de cadeira de rodas,
alteracBes intestinais e vesicais que alteram a independéncia do individuo nestas atividades,
principalmente em ambientes extra-domiciliares. Outro ponto importante € que a presenca de
fatores ambientais como as barreiras arquitetdnicas nos espacos publicos restringem ainda mais a
cognicdo social de pessoas portadoras de deficiéncias.

Shublag (2009) relatou que a coeréncia dos dados fornecidos por escalas de avaliagdo
funcional e com a qualidade de vida, sdo indicadores do impacto emocional exercido pela limitacéo
da capacidade funcional dos pacientes com PET/MAH.

A Ultima andlise a respeito da funcionalidade dos pacientes foi a correlagdo com a
idade, e observamos auséncia de correlagdo entre as duas varidveis, logo podemos concluir que em
nossa populacdo estudada, independente da idade nd&o podemos inferir sobre o seu
comprometimento funcional. Os estudos pesquisados em relacdo a capacidade funcional dos
pacientes com PET/MAH néo realizaram correlacdo da independéncia funcional com a idade dos

individuos.
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8- CONCLUSAO

Observou-se que no grupo de pacientes sororeativos ao HTLV com manifestagoes
neuroldgicas atendidos no NMT/UFPa, houve predominancia do sexo feminino na quinta década de
vida, sendo a infeccdo por HTLV-I evidente em todos os casos diagnosticados como PET/MAH.
Esses pacientes apresentam como principal queixa funcional a dificuldade de andar sem apoio e a
presenca de dor lombar, porém é valido destacar as outras queixas funcionais relatadas como a
fraqueza nas pernas, dificuldade de andar, sair da cadeira de rodas, e a presenca de dor e parestesia
nos MMII.

A populagdo dos pacientes sintomaticos apresentou como achados clinicos neurolégicos
a presenca de Sinal de Babinski, Hiperreflexia Patelar e de Aquileu, 0s quais corroboram com a
literatura a respeito do espectro clinico associado ao complexo neuroldgico associado ao HTLV-I.

A presenca de hipertonia moderada em MMII, principalmente nos masculos extensores
de quadril, adutores de quadril, extensores de joelho e de triceps sural alteram a dindmica da
marcha, confirmando o padrao de “marcha em tesoura” descrito pela literatura.

Sendo confirmado pela pontuacdo na MIF no item Mobilidade e Locomog¢do com uma
média 4.0 significando que os pacientes com manifestacdes neuroldgicas associadas ao HTLV-I do
NMT/UFPa necessitam de assisténcia minima para sua locomoc¢do quanto a marcha e/ou uso de
cadeira de rodas.

Os niveis de funcionalidade dos pacientes sintoméaticos com as menores médias de
pontuacdo foram nos escores de mobilidade-tranferéncia e mobilidade e locomocdo, sendo
classificados como necessitados de assisténcia minima para tais atividades. Ao passo que as maiores
médias de pontuacdo da MIF foram encontradas nos escores de Mobilidade e comunicagdo, e nos
cuidados pessoais. Mostrando que a populacdo em estudo é independente em tais atividades, ou
seja, as manifestacdes neuroldgicas associadas ao HTLV-I nos pacientes sororeativos atendidos no
NMT/UFPa ndo geram incapacidades nas atividades funcionais que envolvem cuidados pessoais e
comunicacdo auditiva e verbal, similar aos achados da literatura cientifica.

Por fim, ndo houve correlacdo entre a idade e os niveis de Funcionalidade da MIF
encontrados nos pacientes sintomaticos.

Podemos concluir que na populacdo dos pacientes soro reativos ao HTLV
assintomaticos atendidos no NMT/UFPa foi predominante o sexo feminino, na quinta década de
vida com maior infecgdo pelo HTLV do tipo I.
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Um achado interessante revelado pelo estudo na populagdo dos pacientes assintomaticos
foi o fato de estarem apresentando queixas funcionais como fraqueza em MMII em 2 casos, seguida
de dor lombar em 44% dos casos, parestesia em MMII em 6 casos, ao passo que somente 5 dos
casos ndo apresentavam queixas funcionais. Uma confirmacdo mais precisa deste achado reside na
comparagdo com 0s pacientes sintomaticos, pois a presenca de fraqueza em MMII foi relatada por
4 casos, dor lombar em 9 pacientes, e parestesia em MMII foi de 4 pacientes, logo, podemos
concluir que os pacientes assintomaticos sororeativos ao HTLV-lI do NMT/UFPa estdo
apresentando o0s sintomas iniciais relacionados as manifestagbes neuroldgicas por HTLV-I
conforme descrigéo da literatura.

Apesar de o presente estudo possuir uma populacdo pequena, os dados coletados nos
permitem inferir que a PET/MAH esta trazendo consequéncias impactantes na funcionalidade dos
pacientes quanto as atividades de vida diaria, principalmente no que se refere a habilidade da
marcha. E essas consequiéncias precisam ser minimizadas por acdes de salde desde a prevencéo até
a reabilitacdo dessas incapacidades, com o intuito de devolver a independéncia funcional e a
qualidade de vida dos individuos.

Diante disso, este estudo nos traz dados pertinentes para a realizacéo de estudos futuros,
na populacdo de pacientes com manifestagdes neurolégicas por HTLV-I, para a melhoria da
qualidade de vida dos pacientes sintomaticos e principalmente, através de estratégias que visem
minimizar as incapacidades proprias da doenca e que possam monitorar a evolugdo sintomatoldgica

dos pacientes sororeativos ao HTLV-I sem manifestacdo neurolégica.
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APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I- DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Nome:

Endereco:
Telefone: ( ) Sexo:M( ) F( ) Idade:

II- INFORMAGCOES SOBRE O TRABALHO:

A pesquisa intitulada “Incapacidades funcionais de pacientes sororeativos ao HTLV-I
com manifestacfes neuroldgicas do Nucleo de Medicina Tropical da UFPa”, realizada pela
pesquisadora e Fisioterapeuta Richelma de Fatima de Miranda Barbosa do Programa de Pds —
graduagdo em Medicina Tropical e orientado pela Dra Marilia Brasil Xavier para a obtencdo do
titulo de Mestre em Medicina Tropical. A pesquisa seré realizada no Ambulatério do nucleo de
Medicina Tropical da Universidade Federal do Pard&- NMT/UFPa localizado na Avenida

Generalissimo Deodoro, 92 — Umarizal — Belém — PA, no periodo de Fevereiro a Agosto de 2009.

O objetivo é verificar as alteracdes neuroldgicas como as dificuldades de movimentar as
pernas, de andar, de realizar as atividades do dia-a-dia dentro e fora de casa, a presenca de dor,
dorméncia e formigamento nas pernas,as dificuldades de urinar e de defecar, para que se faca uma
relacdo com substancias presentes no sangue.A realizacdo deste estudo € importante pelo grande
namero de pacientes com o virus HTLV apresentando alteracGes neuroldgicas que atrapalham suas
atividades de vida diaria de forma independente, e estes pacientes precisam de orientagdo com uma

equipe de salde.
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ApoOs a assinatura deste termo, os pacientes selecionados serdo distribuidos em dois grupos
de estudo nos quais sera realizada a coleta do sangue para verificar substancias que afetam o
sistema nervoso presentes no sangue. E serdo avaliados pela fisioterapeuta por um exame fisico
completo e orientados a respeito da realizacdo das atividades de vida diéria de forma correta. O
estudo oferece riscos minimos, pois a coleta de sangue serd feita com cuidados técnicos rigorosos e
a avaliacdo fisioterapéutica sera composta apenas de um exame fisico. O beneficio da pesquisa sera
0 entendimento das substancias que afetam o sistema nervoso presentes no sangue levando a

alteracOes neuroldgicas nos pacientes.

111 - GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

- Sera garantida a sua escolha em sair da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo ao seu tratamento;

- Vocé tera acesso a qualquer tempo, as informacbes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa;

- Os dados coletados serdo armazenados, agrupados e colocados em relatérios feitos pelo
pesquisador para destinar a publicacdo cientifica, garantindo o sigilo das informagGes contidas e a
ndo identificacdo dos pacientes participantes da pesquisa.

EM CASO DE DUVIDAS, ENTRAR EM CONTATO COM A PESQUISADORA:
Richelma Barbosa 81312562/ 32950959

IV — CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , declaro que, apo6s ter sido

esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar do

presente protocolo de pesquisa.

Belém, de de 2009
Assinatura do paciente : RG:
Assinatura da testemunha: RG:

Pesquisador responsavel




APENDICE Il - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

1- DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de nascimento: Idade: Sexo:( )F ()M

Endereco:

Data da Avaliacao: Telefone:
2 - ANAMNESE
HMA:

Queixa Principal:

Queixadedor: ( )sim( )ndo  tipo?

Parestesiasem MMIL: ( )sim () nédo

Diagndstico Clinico:

Exames complementares recentes:

Médico Responsavel: Telefone:
3 - EXAME FISICO

- Sistema musculo esquelético

Trofismo muscular:
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Tonus muscular ( Escala de Ashworth Modificada):

Deformidades articulares:

Encurtamentos musculares:

Forca muscular

0: Nenhuma contracéo

1 : Esboca contracdo

2 : Nao vence a gravidade

3: Vence a gravidade

4: Vence pouca resisténcia

5: Normal
Reflexos: Patelar ( ) Aquileu ( )
Tricciptal ( ) Babinski ( )

Atividades funcionais ( Medida de independéncia funcioanal-MIF ):
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ANEXO | - ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

ESCORE DEFINICAO

0 Tonus normal

1 Discreto aumento, resisténcia no final da
ADM

1+ Discreto aumento em menos da metade da
ADM

2 Aumento discreto maior parte ADM, mov.

Passivo facil

3 Aumento consideravel e movimento passivo
dificil

4 Articulacdo afetada fixa em flexdo ou

extensao.

Fonte: (MOURA ; SILVA,2005)



ANEXO Il- MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

normal)

7 Independéncia completa (em seguranca, em tempo

6 Independéncia modificada (ajuda técnica)

Sem

Ajuda

Dependéncia modificada
5 Supervisdo

Niveis | 4 Dependéncia Minima (individuo >= 75%)

3 Dependéncia Moderada (individuo >= 50%)

2 Dependéncia Maxima (individuo >= 25%)
1 Dependéncia Total (individuo >= 0%)

Ajuda

Data

Auto-Cuidados

Admissao

Alta

Seguimento

A. Alimentacgéo

B. Higiene pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir-se acima da cintura

E. Vestir-se abaixo da cintura

F. Uso do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes

Mobilidade

transferéncias

I. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitario

K. Banheira ou chuveiro

Locomogéao

L. Marcha / cadeira de rodas

(@]

(@]

M. Escadas

Comunicacao

N. Compreenséo

O. Expressao

S << o

S << o

S << o

Cognicéo Social

P. Interacdo Social

Q. Resolucéo de problemas

R. Memoria

Total

Nota: Ndo deixe nenhum item em branco; se ndo possivel de ser testado, marque 1
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