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MANIFESTACOES NEUROLOGICAS EM PACIENTES INFECTADOS PELO VIRUS HTLY-I DE ACORDO COM
0 GRAU DE ENVOLVIMENTO NEUROLOGICO

NEUROLOGICAL FINDINGS IN HTLV-1 PATIENTS ACCORDING T0 THE DEGREE OF NEUROLOGICAL INVOLVEMENT
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Paulo Oliveira'?, Gléria Orge', Edgar M. Carvalho'?, André Luiz Muniz'?
1Servigo de Imunologia, Complexo Hospitalar Universitdrio Professor Edgard Santos (COM-HUPES), UFBA; *Hospital Sdo
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Objetivos: Descrever aspectos neur oldgicos e identificar mar cador es clinicos associados com a ocorréncia e gravidade
da mielopatia associada ao HTLV-I/paraparesia espastica tropical (HAM/TSP). Métodos. Entre Janeiro de 2004 e
Junho de2009, 407 individuosinfectadosdeHTLV-I foram separadosem 3 gruposde acor do com aescaladeincapacidade
funcional por sistemas (EDSS) e a escala de incapacidade motora (OSAME), sendo assintomaticos OSAME=0 e
EDSS=0; oligossintométicos EDSS=1 e OSAME=0; e HAM/TSP EDSS>2 e OSAME>1. Resultados. Dos pacientes
avaliados 16,1% (60) tinham HAM/T SP, sendo a predominéncia de mulheres 39(65,0%) (p=0,6) e a média deidade de
51 anos (p<0,01). Ossistemas mais afetados determinados pela escala de incapacidade funcional por sistemas (EIFS)
nos pacientes oligossintomaticos foram o vesical, seguido de piramidal e intestinal; e em relacdo ao exame fisico
observou-se diferenca de forc¢a (p<0,01) e de reflexos globalmente (<0,01) no grupo com HAM/TSP. Conclusdes. A
utilizacéo de duas escalas (EDSS e OSAME) para definicdo de pacientes subclinicos e pacientes com HAM/T SP foi
util ferramenta para o diagndstico e descrigéo do grau de incapacidade dos pacientes.

Palavras-chave: HTLV-I, HAM/TSP, escalas neuroldgicas e HTLV-1, manifestacdes neuroldgicase HTLV-I.

Objectives: Describeneurological aspectsand identify clinical markersin the occurrenceand severity of theHTLV-I associated
myelopathy/ tropical spastic paraparesis (HAM / TSP). Methods: Between january 2004 and june 2009 four hundred and
seven infected individualswere divided into 3 groups according to the expanded disability status scale (EDSS) and the motor
disability scale (OSAME), being asymptomatic if OSAME=0 and EDSS=0; oligosymptomatic if OSAME=0 and EDSS>1
and HAM/TSP if OSAME=1 and EDSS>2. Results: sixteen percent of the patients had HAM/TSP and most of them were
women (65.0%) (p=0.6).The average age in this group was 51 years (p<0.01). The most affected systems determined by the
functional systems scale (EIFS) in oligosymptomatic patients were the bladder, followed by pyramidal and intestinal.
Regarding the physical examination was observed differencein strength (p<0.01) and reflex (p<0.01) in patientswith HAM/
TSP. Conclusions: The use of two scales (EDSS and OSAME) for definition of subclinical patientsand HAM/TSP patients
was an useful tool for the diagnosis and description of the disease.

Keywords: HTLV-I, HAM/TSP, neurological scalesand HTLV-I, neurological findingsin HTLV-I.

Oviruslinfotrépico humanodotipol (HTLV-I) foi o primeiro
retrovirus humano identificado®. Cerca de 20 milhGes de
pessoas estéo infectadas em todo o mundo. As maiores
prevaléncias so encontradas no Japdo, Africa, América
central e América do Sul. No Brasil uma das maiores
preval éncias € adacidade de salvador, com cercade 1,76% da
populagdo infectada®d.

O HTLV-I é 0 agente etiol 6gico das principais condi¢des
clinicas associadas a estainfeccdo viral: o linfoma/leucemia
de células T do adulto (ATL) e a mielopatia associada ao
HTLV-I / Paraparesiaespasticatropical (HAM/TSP).
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HAM/T SP é umadoencaneurol 6gicaprogressivadefinida
Como paraparesia espastica que tem inicio habitualmente na
52 década de vida e acomete principalmente as mulheres. Tem
incidénciade cercade 2% nos pacientesinfectados durante a
vida. Estudos neuropatol 6gicos mostram degeneracéo dos
tratos cortico-espinhais, especialmente nos niveis torécicos
elombares, asvezes com comprometimento também cervical
de colunas posteriores?.

O modo como o HTLV-I causa esta doenca ainda néo &
bem elucidado, no entanto algumas interagdes entre 0 virus o
sistemaimune do individuo parecem ter papel na patogénese
da doenca®. A resposta imune na infecgdo pelo HTLV-I é
caracteriza por uma proliferagdo espontaneade células T com
aumento da secrecdo de interleucina 2 (IL-2) e expresséo do
receptor de I1L-2®. Anormalidades na resposta imune foram
demonstradas em pacientes com HAM/TSP comparados com
portadores assintoméaticosdo HTLV-I, incluindo niveiselevados
decitocinascomo TNF-a, IL-6 elL-2, no soro eno liquor®212),

Oobjetivo principa desseestudo édedecrever ascaracteridicas
dinicas neurol égicas e epidemiol égicas em individuos infectados
peloHTLV, aocorrénciaegravidadede HAM/TSP,
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Material eM éodos
Desenho do Estudo

Estudo de corte transversal com 438 pacientes
encaminhados de bancos de sangue e clinicas neurol6gicas
de Salvador, Brasil, admitidosno Ambulatério Multidisciplinar
deHTLV-I do Hospital Universitario Professor Edgard Santos,
da Universidade Federal daBahia, Brasil, entre o periodo de
janeiro de 2004 ajunho de 2009. Os pacientes com sorologia
indeterminada foram excluidos da nossa amostragem, sendo
selecionados 407 portadores de HTLV-1. Os dados utilizados
neste estudo foram os relativos a primeira entrevista de cada
paciente.

Em todos os casos o diagndstico foi estabelecido pela
detec¢éo de anticorpos pela técnica de ELISA (Cambridge
Biotech Corp, Worceste, MA, U.S.A) e confirmado por
Western blot, diferenciando HTLV-I deHTLV-11 (HTLV blot
2.4, Genelab, Singapore). Os pacientesforam avaliados usando
um questionario padronizado para determinar as
manifestagOesiniciaisdainfeccdo pelo HTLV-I e submetidos
a uma completa avaliagdo clinica e neuroldgica para
diagnéstico de HAM/TSP.

Asescalasneurol 6gicas utilizadas paraavaliar os pacientes
foram aescaladeincapacidade funcional por sistemas (EIFS)*
1817 a escala de incapacidade funcional ampliada (EDSS)®’
18 aescaladeincapacidade motorade OSAME (OMDS)0 ea
escalaambul atorial .

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo
com a pontuagdo nas duas principais escalas neurol égicas,
sendo o 1° grupo denominado de assintométicos com base
no comprometimento neurol6gico (EDSS=0e OSAME =0), 0
2° grupo de pacientes oligossintomaticos (EDSS=1e OSAME
=0) e 0 3° grupo de pacientes com mielopatia clinicamente
definida(EDSS>2eOSAME>1).

A forca muscular dos pacientes foi graduada de acordo
como critério do Medical Research Council® em 0= Nenhuma
contracdo; 1= um esbogo ou trago de contragdo; 2= movimento
ativo contraagravidade eliminada; 3—movimento ativo contra
a gravidade; 4= movimento ativo contra a gravidade e
resisténciamoderada; 5= forcanormal.

Os reflexos tendinosos profundos foram graduados de
acordo com Campbell® em O=ausente; 1=presente, porém
diminuido; 2=normal; 3=aumentado; masn&o necessariamente
em um grau patoldgico; 4=acentuadamente hiperativo,
patol6gico, frequentemente com batidas extras ou clono
prolongado.

A espasticidade foi definida de acordo com a Escala de
Ashworth modificada®, sendo 0 nenhum aumento no ténus
muscular; 1 leve aumento do ténus muscular, manifestado
por uma tensdo momentanea ou por resisténcia minima, no
final daamplitude de movimento articular (AMA), quando a
regido € movida em flex&o ou extensdo; 1+ leve aumento do
ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de
resi sténcia minima em menos da metade daAMA restante; 2
aumento mai's marcante do tonus muscular, durante a maior
partedaAMA , masaregiao émovidafacilmente;3 consideravel

aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo édificil; 4
parte af etada rigidaem flexao ou extenséo.

Todos participantes preencheram consentimento
informado e o estudo foi aprovado pelo comité de éticaem
pesquisa do Hospital Universitario Professor Edgard Santos
sob o parecer n° 159/2005.

Andlise Estatistica

Os dados col etados foram inseridos em banco de dados e
analisados com software estatistico (SPSS verséo 11.5).
M édias e desvios padrbes foram calculados paraas variaveis
demogréficas de todos pacientes sendo utilizado o teste de
ANOVA para comparagdo entre médias e, caso havendo
significancia estatistica, foi utilizado o pos-teste de Dunnett
T3 a fim de discriminar em qual(is) grupo(s) estariam as
diferencas. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para
comparagao entre percentuais. Foi considerado como
significante o valor dep < 0,05 (o= 5%).

AspectosEticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas (CEP) do Centro de Pesquisas Gongalo Moniz —
Fiocruz em 27/09/2004 e pel o CEP daMaternidade Climériode
Oliveiraem 15/02/2009.

Resultados

Participaram do estudo 407 pacientes infectados pelo
HTLV-I (ELISA e Western Blot positivos) referenciados ao
nosso ambulatério sendo que 240 (59,0%) eram do sexo
feminino e 167 (41,0%) do sexo masculino. A médiadeidade
foi 46,02+ 12,62. Quanto aprocedéncia 79,6% eram dacidade
de Salvador. Com relagéo a raga a maioria dos casos foi de
mulatos e negros (75,3%), seguido de brancos (23,9%). Em
relacdo ao estado civil 50,1% eram casados, e quanto arenda
67,2% possuiam entre 1 e 4 sal arios, sendo que 12,1% tinham
rendamenor que 1 salario minimo. Apos adivisio em grupos
baseado nos critérios estudados 251(67,3%) dos casos eram
de assintomaticos, 62(16,6%) de oligossintomaticos e
60(16,1%) com HAM/TSP. Osescoresde EDSS médiosforam
de1,03+ 1,96 eosde OSAME 0,87 + 2,13 napopul agéo geral,
sendo as medianas de zero nas duas escalas. No grupo com
HAM/TSP clinicamente definidao EDSS médio foi de4,75+
1,89e0 OSAME de4,96 + 2,66, e medianade quatro em ambos.
Os aspectos demograficos dos participantes do estudo
agrupados de acordo com o grande envolvimento neurol égico
sdo mostrados na Tabela 1. A média de idade foi maior no
grupo de pacientes com HAM/TSP sendo essa diferenca
estati sticamente significante quando comparado com outros
grupos. Houve também maior prevaléncia de mulheres no
grupo com HAM/TSP em relag8o aos demais grupos, mas
sem diferenca significante. A maioria dos pacientes foi
procedente de Salvador, sendo que o grupo com mielopatia
teve maior percentual de pessoas procedentes do interior
(p=0,06). Quando analisados quanto aracaobservamos maior
percentagem de mulatos e negros no grupo de
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Tabela 1 .Aspectos demogréficos de individuos infectados pelo HTLV-I divididos por grupos de acordo com o grau de

envolvimento neurol égico.

Assintomaticos Oligossintométicos HAM/TSP p
Idade 44,19+12,20 47,23+11,84 52,40+ 13,53* <0,012
Género
Masculino 104(41,4) 26(41,9) 21(35,0) 063
Feminino 147(58,6) 36(58,1) 39(65,0)
Esadocivil
Casados 128(51,2) 31(50,0) 29(48,3) 0,92
Nao casados 122(48,8) 31(50,0) 31(517)
Procedéncia
Salvador 209(83,3) 45(72,6) 41(68,3) 0,01°
Outras cidades 42(16,7) 17(27,4) 19(31,7)
Raca
Brancos 58(24,8) 6(9,8) 21(36,2) 0,03
Mulatos e negros 176(75,2) 55(90,2) 37(639)
Escolaridade (anosestudados) 757+399 6,63+394 6,61+399 0,107
RendaFamiliar
<1Sdaio 28(11,2) 9148 10(16,7) 0,60°
Entrele4saarios 173(69,2) 42(68,9) 36(60,0)
>4 Saléarios 49(19,6) 10(164) 14(233)

Dados sdo apresentados como média e desvio padréo ou mediana para variaveis continuas e N (%)para variaveis categoricas. *Diferenca estatistica
somente entre HAM/TSP vs Assintométicos. Pos-teste de Dunnett T3. 2 Teste ANOVA. ® Qui-quadrado.

Tabela 2. Andlise dos grupos estudados de acordo com a Escala de Incapacidade Funcional por Sistemas (EIFS) e escala

Ambulatorial®15, Médias e desvios padréo / (mediana).

Funcles Assintomaticos Oligossintomaticos HAM/TSP p
Piramidais 0 0,42+ 0,62(0) 3,19+0,57(3)** <001
Cerebelares 0 0 0

Tronco Cerebral 0 0 0

Mentais 0 0 0,05+0,39(0) 0,06
Sensitivas 0 0 0,47 £0,90(0)* <001
Vesical 0 0,76+1,11(1) 2,21+1,64(2)** <001
Intestinal 0 0,15+ 0,36(0) 0,89+0,83(1)** <001
Visual 0 0,02+0,13(0) 0 073
OutrasFuncdes 0 0,12+ 0,33(0)*** 0,04+0,19(0) <001
EscalaAmbulatorial ® 571+1,12(5) 5,79+ 1,89(5) 10,85+ 5,64(10)* <001

*Diferenca entre HAM/TSP vs Assintométicos e HAM/TSP vs Oligossintométicos. Pos-teste de Dunnett T3. ** Grupos estatisticamente
diferentes quando comparados aos pares. *** Diferenca estatistica entre Oligossintométicos vs Assintométicos. * ANOVA. ® Tempo

levado para caminhar 8 metros.

oligossintométicos em relagdo aos demais (p=0,06). A
comparagdo entre rendas e escolaridade ndo mostrou
diferencas nos grupos.

O comprometimento funcional dos pacientes nos
diferentes grupos de acordo com a escala (EIFS) e a escala
ambulatorial € mostrado naTabela2. Quando osgruposforam
avaliados de acordo com a EIFS houve maior escore nas
variavels: piramidal, vesica eintestinal, sendo essa diferenca
edtatisticamente significante entre os grupos (p<0,01). No grupo
dos pacientes oligossintomaticos foi observado maior escore
emdntomasvesi caisdo quepiramidais (0,76 vs0,42), etambém
maior pontuagd@o na variavel “outras fungdes’ que inclui
ateragBesautondmicasesexuas. Naescaaambulatoria amaior

quantidade de tempo para percorrer oito metros foi no grupo
com HAM/TSP, sendo essadiferencasignificante (p<0,01).
Na Tabela 3 acham-se os dados sobre espasticidade, forca
muscular erespostaaosreflexos. No examefisico percebeu-se
diferencaestatisticaem forgamuscular em membrosinferiores
(MMII) emembrossuperiores(MMSS), proximd edistal, sendo
gquenosMM SSadiferencase daentre o grupo comHAM/TSP
eosassintométicoseem MMII hadiferencaentreHAM/TSPe
assintomaticos e entre HAM/TSP e oligossintométicos.
Observa-se maior gradacéo de reflexos em todos os membros
no grupo de HAM/TSR, sendo essa diferenga significante
quando comparado com os outros dois grupos. A
espasticidade foi maior no grupo damielopatia e os reflexos
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Tabela 3 .For¢a muscular de acordo com critérios de Medical Research Council. Médias e desvios padréo / (mediana) para

variaveis continuas; n(%) paravariaveis categoricas.

Assintomaticos Oligossintomaticos HAM/TSP p

Espadticidade 0,09+0,64(0) 0,09+ 0,66(0) 1,22+1,11(1)* <0,01°

ForcaMMSS
MSDp 5,00+ 0,64(5) 4,98+0,13(5) 4,76+0,77(5)** <0,01°
MSDd 5,00+ 0,64(5) 4,98+0,13(5) 4,73+0,82(5)** <001°
MSEp 5,00+ 0,64(5) 4,98+0,13(5) 4,78+ 0,76(5)** <001°
MSEd 5,00+ 0,64(5) 4,98+0,13(5) 4,76 +0,81(5)** <0,01°

ForcaMMI|
MIDp 4,98+0,21(5) 4,93+0,25(5) 341+1,11(4)* <0,01°
MIDd 4,98+0,21(5) 4,95+0,22(5) 354+1,13(4)* <0,01"
MIEp 4,98+0,20(5) 4,91+0,28(5) 344+ 1,07(4)* <0,01°
MIEd 4,98+0,20(5) 4,91+0,33(5) 359+ 1,13(4) <0,01"

ReflexosMM SS
Bicipital D 1,96+0,39(2) 2,26+0,69(2) 2,69+ 0,72(3)*** <001°
Bicipital E 1,95+0,34(2) 2,28+0,67(2) 2,68+ 0,73(3)*** <001°
Tricipital D 1,95+0,35(2) 2,21+0,61(2) 2,68+ 0,73(3)*** <0,01°
Tricipital E 1,95+0,36(2) 2,21+0,61(2) 2,66+ 0,73(3)*** <001°
Braquiorradial D 1,95+0,34(2) 2,28+0,69(2) 2,68+ 0,70(3)*** <001°
Braquiorradial E 1,95+0,34(2) 2,29+0,67(2) 2,66+ 0,71(3)*** <0,01°

ReflexosMMI |
Patelar D 2,04+0,44(2) 2,53+0,92(2) 3,56+ 0,83(4)*** <001°
Patelar E 2,05+0,41(2) 2,53+0,92(2) 3,56+ 0,83(4)*** <0,01°
AquileuD 1,96+0,36(2) 2,34+0,82(2) 3,31+ 1,05(4)*** <001°
Aquileu E 1,96+0,36(2) 2,34+0,82(2) 3,31+ 1,05(4)*** <001°

CPD )
Extensor 0 1(1,7) 36 (64,3)*** <0,01
Flexor 232(96,3) 50(86,2) 10(17,9)***

Indiferente 9 7(121) 10(17,9)***

CFE b
Extensor 0 1(1,7) 40 (70,2)*** <0,01
Flexor 232(9%6,3) 49(84,5) 7(12,3)***

Indiferente 9 8(13,8) 10(17,5)***

*Diferenca estatistica entre HAM/TSP vs Assintomaticos e HAM/TSP vs Oligossintométicos. Pos-teste de Dunnett T3. **Diferenca
estatistica somente entre HAM/TSP vs Assintomaticos. Pés-teste de Dunnett T3. *** Grupos estatisticamente diferentes quando
comparados aos pares. 2 ANOVA ° Qui-quadrado de Pearson. MM SS — Membros Superiores, MMII — Membros inferior, MSDp — Membro
superior direito proximal, MSDd — Membro superior direito distal, MSEp — Membro superior esquerdo proximal, MSEd — Membro

superior esquerdo distal, D — Direito, E — Esguerdo, CP — Reflexo cuténeo - plantar.

tendinosos e o reflexo cutaneo plantar estdo alterados
globalmente no grupo de HAM/TSP com diferenca
estatisticamente significante. Existe também diferenca
estatistica entre o grupo de assintomaticos e
oligossintomaticos quando na comparagéo entre reflexos
tendinosos e cutaneo-plantar (Tabela 3).

A forca muscular em membros inferiores foi
estatisticamente menor no grupo dos pacientes com HAM/
TSP quando comparado com aforcaem membros superiores,
sendo essa diferenca ndo encontrada nos grupos de
assintomaticos e oligossintomaticos.

Discussao
A maioria dos pacientes infectados pelo HTLV-I é
considerado assintomética, sendo que apenas uma pequena

minoria desenvolve mielopatia. No nosso estudo HAM/TSP
foi observadaem 16,1% dos casos, com medianade EDSSde
qguatro. A elevada prevaléncia de HAM/TSP se deve
provavelmente a um viés de amostra, pois 0s pacientes com
HAM/TSP procuram mais pel o ambulatério dereferénciaque
os individuos sem ou com pouco envolvimento neurol égico.
Carod-Artal et. al. detectaram uma prevalénciade 16,9% em
umaamostrade 249 pacientesem Brasilia-Brasil, com média
de EDSS de 5,5, Lima e colaboradores® encontraram
preval énciade 26% na popul agéo estudadano Rio de Janeiro
- Brasil.

A maioria dos pacientes com HAM/TSP foi do sexo
feminino, sendo este dado corroborado por outros estudos®
9. O grupo com HAM/TSPteveidade maiselevada (51 anos)
0 que se explicadevido a histéria natural da doenca.
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A EDSS e OMDS séo escalas eminentemente clinicas,
amplamente utilizadas em ensai os terapéuti cos, demonstrando
umaboa correlagdo com agravidade do quadro clinico. Essas
duas escalas sdo de simples aplicacdo, além de
complementares, e estdo sendo correntemente utilizadas em
estudos sobre HAM/TSP? 1628 Pela escala EDSS, ficou
demonstrado um grupo bem definido de individuos
oligossintométi cos que emboranao preenchaos critériospara
HAM/T SP apresenta queixas neurol 6gicasimportantes. Estes
pacientes devem ter um seguimento mais cuidadoso, pois
potencialmente tém um maior risco de desenvolver HAM/
TSP, Este aspecto chamaaatencgéo daimportanciadautilizagéo
de mais de uma escala neuroldgica para avaliagdo desses
pacientes, sugerindo que a EDSS seja mais sensivel para
deteccdo de pacientes com estagios mai s precoces de doenga.
ApOs as alteragdes feitas por Goodkin et al. em 1992 nessa
escala em relacdo aos sistemas urinério e intestinal,
aumentou ainda mais a sensibilidade?.

A deteccdo precoce de anormalidades neurol dgicas,
bem como a classificacdo do grau de les&o, € fundamental
para o acompanhamento e aintervencao clinicaadequada.
A utilizac@o de escalas de incapacidade neurolégica
facilita a determinacé@o do estégio clinico, bem como
padroniza a avaliacdo de resposta a terapéutica Na
avaliacdo neuroldgica do presente estudo, o grupo de
individuos com HAM/TSP incluiu apenas, pacientes com
EDSS apartir do grau 2e OMDS apartir de 1, pois estes
preenchem os critérios clinicos paraHAM/TSP pelaOMS.
Todos tinham algum comprometimento do sistema motor
do tipo paraparesia ou inicio do quadro com limitagéo
motora.

O grupo de pacientes oligossintomaticos abrange
pacientes que nao preenchem os critérios definidos de
HAM/TSP, mas que nitidamente apresentam disfungdo
em algum dos sistemas funcionais. Estes pacientes
considerados oligossintomaticos tiveram por ordem de
fregliéncia principalmente sintomas vesicais e piramidais e
em maior escala sintomas intestinais. Alguns estudos
demonstram que ostranstornos vesi cais precedem os sintomas
motores, e sdo importantes marcadores precoces da HAM/
TSP0239) N&o observamos acometimento de tronco
encefalico e cerebelo em nenhum dos grupos. Estes dados
destacam aexi sténcia de pacientes com sintomas neurol 6gicos
como alteracdes de sensibilidade ou manifestacbes
autondmicas e/ou esfincterianas que ndo preenchem os
critérios definidos paraHAM/TSP pelaOM S,

No presente estudo podemos notar diferenca no grau de
forca muscular tanto em MMII quanto em MMSS, quando
comparado os grupos. Os reflexos tendinosos profundos
mostraram-se também alterados globalmente com achado
estatistico significante sendo este dado nunca descrito
anteriormente em outros estudos. A média do grau de
espasticidade pela escala de Ashworth foi de 1,22 (mediana
de 1) no grupo com HAM/TSP em nosso estudo, ede 1,3 em
estudo semelhante®.

Os critérios habitualmente adotados para definicdo e
diagnéstico de HAM/TSP sdo os da OMS e os critérios
modificados por Castro-Costa et al.*?. No presente estudo
definimos com o HAM/TSP pacientes que tinham Escala de
EDSS>=2 e OSAME>=1, demonstrando que ajunc¢éo dessas
escalas tem alta sensibilidade para o diagndstico de HAM/
TSP, umavez que une aincapaci dade motora(OSAME) com
a disfuncdo de mdtiplos sistemas (EDSS). Essas escalas
ajudam no acompanhamento e estratificacdo do paciente, de
importante utilizagdo em estudos prospectivos e para o
médico assistente, dando um tratamento Unico para cada
individuo dado o amplo espectro de doencas neurol 6gicas
associadas®. Algumas limitagdes sdo normal mente
observadas em relagdo a utilizago dessas escal as, sendo a
mais importante a falta de dados adequados para a
caracterizacdo de disfuncdo urindriae aausénciade avaiacdo
de disfuncdo sexual @,

Concluimos nesse estudo que existem peculiaridades nos
pacientes com HAM/TSP em relagdo aos pacientes
assintomaticos e oligossintomaticos, incluindo diferencas
epidemioldgicas e do exame fisico. Adicionalmente a
avaliagdo sistemética das fungdes piramidais e vesicais da
forcamuscular edosreflexos permitiu identificar um nimero
consideravel de pacientes que emboranao apresentem HAM/
TSP tem algumas ateractes neuroldgicas semelhantes aos
pacientes com HAM/TSP. Este grupo aqui denominado de
individuos com a forma oligossintomatica de mielopatia
apresentam maior freqiiénciade disfungdo piramidal evesical
e j& apresentam comprometimento de forga muscular e tem
resposta anormal aos reflexos.
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