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RESUMO

Introducdo — Em individuos com mielopatia associada ao HTLV-I/paraparesia espastica
tropical (MAH/PET), a espasticidade € um dos principais sintomas. Os sinais neurologicos da
doenca sdo bem definidos, porém detalhes sobre como a espasticidade se apresenta nesses
individuos ainda ndo foram bem explorados. Objetivo — Descrever a localizacdo e a
gravidade da espasticidade de individuos com MAH/PET. Métodos — Estudo transversal com
individuos maiores de 18 anos, diagnosticados com MAH/PET e com espasticidade em
membros inferiores. Nao foram incluidas gravidas, individuos com outras doencas
neuroldgicas associadas e em uso de drogas antispasticas. A espasticidade foi avaliada pela
Escala Modificada de Ashworth (EMA), aplicada nos musculos abdutores, adutores, flexores
e extensores dos quadris, flexores e extensores dos joelhos, dorsiflexores, plantiflexores,
eversores e inversores dos membros inferiores. Resultados — 27 participantes foram
incluidos. Os musculos plantiflexores (88,9%), extensores de joelho (77,8%), flexores de
joelho (66,7%) e adutores (51,8%) foram os mais frequentemente afetados pela espasticidade.
23 (76,7%) individuos apresentaram espasticidade mista, 5 (16,7%), espasticidade distal e 2
(6,7%), espasticidade proximal. A espasticidade leve foi vista entre 20 a 100% e a grave entre
10 a 80% dos grupos musculares espasticos. A EMA foi semelhante entre os membros
inferiores em pelo menos 6 dos 10 grupos musculares de cada individuo. Conclusdo — A
espasticidade se apresentou de forma majoritariamente mista nos membros inferiores, com
gravidade mais frequentemente leve. Os individuos foram parcialmente simétricos entre os
membros inferiores. Os grupos musculares mais afetados foram plantiflexores, extensores e
flexores de joelho, e adutores de quadril, sequencialmente, sendo eles predominantemente
simétricos.

Palavras-chave: Paraparesia espastica tropical; mielopatia associada ao HTLV-I;
espasticidade muscular.
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ABSTRACT

Introduction — In individuals with HTLV-l associated myelopathy/tropical spastic
paraparesis (HAM/TSP), spasticity is one of the main symptoms. The neurological signs of
the disease are well defined, but details of how spasticity appears in these individuals have not
been well explored. Objective — To describe the location and severity of spasticity in
HAM/TSP individuals. Methods: Cross-sectional study with individuals older than 18 years,
diagnosed with MAH/PET and with lower limb spasticity. Pregnant women, individuals with
other associated neurological diseases and those using antispastic drugs were not included.
Spasticity was assessed by the Modified Ashworth Scale (MAS), applied to the abductor,
adductor, flexor and extensor muscles of the hips, flexors and extensors of the knees,
dorsiflexors, plantiflexors, eversors and inverters of the foot. Results — 27 participants were
included. The plantiflexor muscles (88.9%), knee extensors (77.8%), knee flexors (66.7%)
and adductors (51.8%) were most frequently affected by spasticity. 23 (76.7%) individuals
had mixed spasticity, 5 (16.7%) with distal spasticity and 2 (6.7%) with proximal spasticity.
Mild spasticity was seen between 20 to 100% and severe between 10 to 80% of spastic
muscle groups. MAS was similar between the lower limbs in at least 6 of the 10 muscle
groups of each individual. Conclusion — Spasticity was mostly mixed in the lower limbs, with
more frequently mild severity. The individuals were partially symmetrical between the lower
limbs. The most affected muscle groups were the knee flexors, extensors and flexors, and hip
adductors, consecutively, being predominantly symmetrical.

Keywords: tropical spastic paraparesis; HTLV-I associated myelopathy; muscle spasticity.
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1 INTRODUCAO

No mundo, aproximadamente 5 a 10 milhGes de pessoas séo infectadas pelo Virus
linfotropico de células T humanas de tipo | (HTLV-1) . O Brasil é uma das principais areas
endémicas, sendo Salvador a cidade com a maior soroprevaléncia do pais ®. Apesar de essa
infeccdo ser majoritariamente assintomatica, ap6s alguns anos ou décadas, o individuo pode
desenvolver doencas graves ©. A mielopatia associada a0 HTLV-I — paraparesia espastica
tropical (MAH/PET) — é sua principal manifestacdo neuroldgica , presente entre 0,25% a
3% dos individuos infectados pelo HTLV-I em éreas endémicas ®"). Além de estar entre as
principais causas de mielopatia ndo traumaticas ®, a MAH/PET é uma doenca incapacitante
de lenta progressdo ©. Dentre suas manifestacdes clinicas, a presenca de lombalgia,
incontinéncia urinaria e fraqueza muscular sdo comuns 9, sendo a espasticidade em
membros inferiores um dos principais sintomas decorrentes da doenca V. Geralmente, as
pessoas afetadas apresentam hiperreflexia dos membros inferiores, clonus aquileu e sinal de
Babinski associados, exibindo uma marcha espéastica 2.

Os sinais da espasticidade podem interferir na funcdo muscular dos membros
inferiores *®, a depender do local. A presenca de hipertonia dos plantiflexores pode causar a
n3o liberacdo do pé durante a fase de balanco da marcha, aumentando o risco de queda 4.
Em pacientes com esclerose multipla, a espasticidade nos plantiflexores e extensores de
joelho estiveram associados a déficits de equilibrio . No entanto, em lesdes cerebrais, a
espasticidade geralmente é vista em grupos musculares antigravitacionais, como flexores do
membro superior e extensores de membro inferior, principalmente durante os trés primeiros
meses apos lesdo, com o aumento da gravidade com o tempo ¢ Além disso, as lesdes
supra-segmentares afetam majoritariamente um hemicorpo do individuo, diferentemente do
que ocorre nas lesbes medulares.

Apds uma lesdo medular, a espasticidade ¢ uma desordem comum @&, podendo ser
generalizada, regional ou localizada *®, dependendo da patologia de base. Em geral, a
incidéncia da espasticidade pode surgir dependendo do nivel e da gravidade da lesdo, sendo,
portanto, variavel. Na MAH/PET, o virus afeta predominantemente a medula toracica média
a inferior, com atrofia anteroposterior e degeneracdo simétrica da coluna lateral da medula
espinhal predominantemente na substancia branca %22 comprometendo os membros
inferiores majoritariamente de forma simétrica ®®, e apresentando um padrdo mais definido

de lesdo.
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Em individuos com MAH/PET, os sinais neuroldgicos sio bem definidos 42, No
entanto, dados clinicos sobre a espasticidade, nesses individuos, s&o conhecidos pelos clinicos
de forma empirica, ndo sendo encontradas evidéncias cientificas de como a espasticidade se
apresenta. As particularidades a respeito dos musculos que sdo mais afetados pela
espasticidade e sobre o qudo grave ela se apresenta nesses individuos ndo foram bem
detalhadas. Além disso, embora a degeneracdo medular causada pelo virus seja simétrica, nao
esta claro se a espasticidade também se apresenta da mesma forma nos membros inferiores.
Descrever detalhadamente como a espasticidade se apresenta nesses individuos pode fornecer
subsidios aos profissionais de saude de modo a se prever como o perfil clinico da doenca pode
se manifestar, para que, entdo, sejam desenvolvidos tratamentos especificos para esse perfil.
Portanto, o objetivo do estudo é descrever a localizacdo e a gravidade da espasticidade dos

membros inferiores de individuos com MAH/PET.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 VIRUS LINFOTROPICO DE CELULAS T HUMANAS DE TIPO |

O virus linfotropico de células T humanas do tipo | (HTLV-I) foi o primeiro retrovirus
identificado em humanos @9, visto nas células sanguineas de individuos afro-americanos que
sofriam de um linfoma cutaneo. Porém foi constatado que o linfoma cuténeo era, na verdade,
um linfoma/leucemia da célula T adulta (LTA), descrita em 1977 no Japao. Japoneses e
americanos entdo reconheceram que ambos 0s virus eram o mesmo, sendo chamado de
HTLV-I @D,

No mundo, aproximadamente 5 a 10 milhdes de pessoas sdo infectadas pelo HTLV-I
@, As principais areas endémicas se localizam no sudoeste do Jap&o, no Caribe e em focos da
América do Sul, incluindo o Brasil, e na Africa intertropical. Nessas areas, a soroprevaléncia
total é estimada em 1 a 2%, podendo chegar de 20 a 40% em pessoas com mais de 50 anos ou
em grupos especificos ®?%. No Brasil, a prevaléncia da infeccéo viral varia de muito baixa a
significativamente importante nas capitais, com soroprevaléncia total de HTLV-I de 0,41%,
sendo Salvador (1,35%) a cidade com a maior soroprevaléncia do pais .

O diagndstico da infeccdo pelo HTLV-I é feito principalmente por meio de testes
soroldgicos para a deteccdo de anticorpos direcionados especificamente contra diferentes
antigenos do HTLV- I. O Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) é utilizado como
teste de triagem, sendo posteriormente confirmado por meio do teste western blotting (WB),
ou pelo teste polymerase chain reaction (PCR). Outros métodos avancados de diagndstico
mais faceis e acessiveis estdo sendo desenvolvidos, tais como sistemas de microfluidos, e
biossensores, e serdo recomendados no futuro @9,

O HTLV-I faz parte da familia Retroviridae, da subfamilia Orthoretrovirinae, dos
genes Deltaretrovirus. O HTLV preferencialmente infecta linfocitos T CD4", embora possa
ter como reservatdrios linfocitos T CD8*, células B e células dendriticas ©®). O mecanismo
patogénico pelo qual ocorre a infeccdo da célula T pelo HTLV-I ainda ndo estd muito claro
(39), Sua transmissdo pode ocorrer via relacdo sexual, por materiais com sangue contaminado
com linfocitos infectados, ou de mae para filho, através da amamentacéo prolongada por mais
de 6 meses ?". No entanto, é necesséaria uma exposicio continua do virus ao hospedeiro para
a transmissdao ocorrer, independentemente de a transmissao ter sido vertical ou horizontal.
Portanto, a transmissao familiar € mais comum, visto que o hospedeiro é exposto ao virus

com mais frequéncia @Y,
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Apesar de a infec¢do pelo HTLV-I ser majoritariamente assintomatica, apos alguns
anos ou décadas, o individuo pode desenvolver doencas inflamatorias e malignas, como a
mielopatia associada a0 HTLV-I/ paraparesia espastica tropical (MAH/PET) e a LTA ©,
Outras doencas estdo sendo correlacionadas com a infecgdo do HTLV-I nos altimos anos, tais
como dermatites infecciosas, polimiosites, artropatias, polineuropatias, escabiose, alveolite
linfocitéria, tuberculose, hanseniase, tireoidite, estrongiloidiase, sindrome de Sjogren e
uveites 2. A incidéncia de manifestaces clinicas aumenta com a idade, sendo a carga
proviral um preditor do desenvolvimento de doencas. Mais de 4% das células mononucleares
sanguineas periféricas infectadas aumentam o risco de exibir tais doencas ©%.

Drogas especificas anti-HTLV-1 ndo foram desenvolvidas ainda. O tratamento € feito
apenas em pacientes sintomaticos, mesmo que individuos assintomaticos possuam alto risco
de desenvolver alguma doenca associada®!). Vacinas profilaticas antirretrovirais
desenvolvidas contra o HIV foram testadas para o HTLV-I sem sucesso. Portanto estratégias
terapéuticas para o controle do HTLV-I em areas endémicas ainda s&o limitadas %),

2.2 MIELOPATIA ASSOCIADA AO HTLV-I/PARAPARESIA ESPASTICA TROPICAL

Por volta dos anos 1960, uma ‘“neuropatia jamaicana” foi descrita em um grupo de
jamaicanos com uma mielopatia toracica crénica de etiologia incerta, sendo mais tarde
chamada de paraparesia espastica tropical (PET) pela sua restricdo geografica . No Japao,
no mesmo periodo, uma mielopatia crénica semelhante foi descrita, associada a presenca de
anti-HTLV-1 no fluido cerebroespinhal, chamada de mielopatia associada ao HTLV-1 (MAH)
%6), A posteriori, foram reconhecidas como a mesma doenca, sendo determinada por um
consenso do grupo cientifico de infeccdes pelo HTLV-I da Organizacdo Mundial da Saude
como mielopatia associada ao HTLV-I/paraparesia espastica tropical (MAH/PET) €7,

A MAH/PET é a principal manifestacio neuroldgica da infeccio pelo HTLV-1 438 0O
risco de desenvolver MAH/PET dentre os portadores de HTLV-I varia de 0,25% a 3% em
areas endémicas ©7), e depende de determinantes genéticos da resposta imune do hospedeiro,
diferindo entre os grupos étnicos e subgrupos de HTLV-1 . No Brasil, a incidéncia é de 5,3
casos de MAH/PET a cada mil casos de HTLV-I soropositivo por ano, sendo mais prevalente
em mulheres entre 40 e 50 anos “9). Segundo estudo de Gomes ), a prevaléncia de infecgo
pelo HTLV-I foi de 20,9% em Salvador. Trata-se de uma importante causa de mielopatia, a
quarta causa mais frequente de mielopatias ndo traumaticas ®. A prevaléncia do MAH/PET é

subestimada, pois seus sinais e sintomas podem se assemelhar aos de outras etiologias e, em
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muitas localidades, ha dificuldade de acesso a testes laboratoriais de confirmacéo do HTLV-I
®), Quando corretamente diagnosticados, em média, os individuos com MAH/PET morrem 15
anos mais cedo do que a expectativa de vida ©.

O diagndstico de MAH/PET é definido de acordo com os sintomas de mielopatia,
achados soroldgicos e (ou) deteccdo de DNA do HTLV-1, além de exclusdo de outras
doencas. A MAH/PET pode ser diagnosticada como possivel, provavel ou definitiva. A
MAH/PET definitiva é caracterizada pela presenca de paraparesia espastica progressiva e ndo
remitente, com comprometimento da marcha percebida pelo individuo, podendo apresentar ou
ndo sinais e sintomas sensitivos e esfincterianos urinarios e anais, presenca de anticorpos anti-
HTLV-l confirmados pelo WB ou PCR, além de serem excluidas outras desordens
semelhantes “9.

Os principais critérios clinicos para o diagndstico sdo: paraparesia espastica cronica,
com lenta progressdo, com fraqueza muscular mais proximal em membros inferiores,
disturbios urinarios, sintomas sensitivos como formigamento, queimacdo e agulhada,
lombalgia, apresentando hiperreflexia em membros inferiores e superiores, clénus aquileu e
respostas plantares extensoras, além de outros sintomas neurolégicos e ndo neurolégicos que
podem estar associados a MAH/PET, como atrofia muscular, neuropatia periférica, uveites,
artropatias, sindrome de Sjogren, etc G74Y,

Estudos histopatoldgicos mostram que processos inflamatorios crénicos, mediados por
células T, que tém como alvo linfécitos infectados pelo HTLV-I, sdo 0s mecanismos
patogénicos primarios da MAH/PET. A doenca afeta, predominantemente, a medula torécica
média até a inferior, com degeneracdo simétrica e difusa de mielina e ax6nios do trato
corticoespinal lateral, espinocerebelar ou espinotalamico da coluna lateral da medula %29,
Essas lesOes estdo associadas a infiltracdo de linfécitos, perivascular e parenquimatosa, com
presenca de macrofagos, proliferacdo de astrécitos e gliose fibrilar @2, Como consequéncia, a
doenca causa atrofia anteroposterior da medula espinhal, predominantemente na substancia
branca e proeminente em areas da medula espinhal com fluxo sanguineo lento ¢,

Trata-se de uma doenca incapacitante, de lenta progressao, que causa a morte de uma
alta proporgéo de pacientes, em decorréncia de suas complicacfes. Sua progressdo apresenta
prognostico ruim naqueles com idade de inicio da doenca a partir de 50 anos, taxa de
progressio precoce e nos que apresentam alta carga viral ). Sato et al.*?) propuseram
critérios de classificacdo de atividade da doenca (alta, moderada e baixa), de acordo com a
taxa de progressdo das disfungdes motoras apds o inicio dos sintomas motores, medida por

meio da escala de disfuncdo motora de Osame (EDMO) e pela concentracdo de neopterina e
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quimiocina  CXCL10 no fluido cerebroespinhal, ambas biomarcadores fortemente
correlacionados com a taxa de progresséo da doenca. Os pacientes com rapida progressdo na
fase inicial da doenca possuem um progndstico ruim, provavelmente devido a diagnostico
tardio, tratamento inadequado e a alta atividade da doenca “?. E possivel observar mudancas
perceptiveis dentro de um periodo de 11 meses. Apesar disso existe uma variacao individual
de progressdo da doenca “3),

A maioria dos individuos com MAH/PET apresentam dependéncia minima na
funcionalidade, porém a capacidade de se locomover estd entre 0s aspectos mais
comprometidos de suas atividades de vida diaria (AVD) ¢4, Alteragdes na biomecanica da
marcha podem ser vistas nesses individuos (46,47), tornando-0s, em muitos casos,
deambuladores apenas domiciliares “®. H4 uma reducdo nas caracteristicas espaco-temporais
da marcha, como velocidade, cadéncia e tamanho do passo, aumento no tempo da fase de
apoio, reducdo das amplitudes de movimentos de flexdo e extensdo do quadril, joelho e
tornozelo, e aumento da inclinagdo anterior do tronco e da base de suporte durante o ciclo da
marcha “®47) Essas alteracbes espaco-temporais estio associadas & presenca de fraqueza
muscular intensa nos membros inferiores @V, principalmente na musculatura do joelho “&. A
velocidade da marcha desses individuos € um preditor de capacidade funcional da marcha,
independéncia nas AVD e risco de queda “%).

Quedas sdo comuns em pessoas com MAH/PET deambulantes, e cerca de 2/3 delas
sofrem pelo menos uma queda por ano, que pode estar associada a alguma lesdo na metade
dos casos “9. Comparadas com pessoas sem MAH/PET, apresentam maior ocorréncia de
quedas, déficits de equilibrio, redugdo na mobilidade funcional e alto risco de queda. Aquelas
pessoas que desempenham um teste timed up and go > 12,28 segundos e uma pontuagdo < 50
pontos na escala de equilibrio de Berg — notas de corte especificas para a populacdo com
MAH/PET — apresentam um maior risco de queda ®9. Elas também manifestam alteracdes
posturais, com uma postura anteriorizada em relagdo ao alinhamento vertical, associadas ao
flexo nos joelhos, bilateralmente, e reducio do angulo do tornozelo Y. No entanto os fatores
de risco associados a ocorréncia e ao risco de quedas nesses individuos precisam ser melhor
investigados.

A qualidade de vida (QV) pode estar comprometida em individuos com MAH/PET,
nos quais os déficits fisicos da doenca impactam diretamente nos aspectos emocionais e
sociais ®?. Quando comparados com individuos assintomaticos, aqueles com MAH/PET
demonstram maiores taxas de depressdo e ansiedade, fatores associados com maior frequéncia

a educacéo, renda familiar e classe social ®®. Além disso, disfuncdes sexuais s&0 comuns
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nesses pacientes: homens apresentam disfuncdo erétil e mulheres relatam insatisfacéo,
anorgasmia e auséncia de lubrificagdo no ato sexual ©455),

O tratamento clinico da MAH/PET ainda é um desafio para os profissionais da
satde®. O manejo clinico é sintomético e se concentra nas drogas antispésticas, em
medicamentos para bexiga neurogénica, laxantes, educagdo de pacientes e familiares, e
programas de reabilitagdo . Muitas drogas foram testadas, principalmente com foco na
supressdo da resposta imune ou na reducdo da carga proviral, porém com baixa qualidade
metodoldgica . Acredita-se que a janela ideal para tratamento ocorre nos primeiros anos da
doenca. Corticosteroides orais e intravenosos ainda sdo a base do tratamento para a
MAH/PET, principalmente na fase inicial. O diagndstico precoce e intervengdes terapéuticas
adequadas s3o importantes para favorecer melhoras clinicas ©.

Exercicios fisicos produzem resultados positivos para os individuos com MAH/PET
58 Aqueles pacientes que praticam exercicio fisico apresentam melhor percepgdo da QV,
demonstrando melhor satde mental, fungdo social, mais energia e menos dor ®7. Exercicios
envolvendo os principios do pilates e o0 uso do Nintendo Wii como ferramenta terapéutica
mostraram efeitos promissores na reabilitacdo dessas pessoas, assim como 0 uso de

eletroterapia e exercicios perineais 9,

2.3 ESPASTICIDADE

A espasticidade € definida classicamente por Lance, em 1980, como uma desordem
motora caracterizada pelo aumento dos reflexos de estiramento velocidade-dependente,
resultando em hiperreflexia miotatica, decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento, um elemento da sindrome do neurénio motor superior. Porém, a European
Working Group propds uma nova definicdo, tratando-a como um “controle sensoriomotor
desordenado, resultante de lesdo do neur6nio motor superior, apresentando-se como ativagédo
involuntaria intermitente ou sustentada dos musculos”, visto que a defini¢do cldssica apenas
considerava 0 aumento da resisténcia ao movimento passivo, desconsiderando outros sinais
ativos da espasticidade, como o clénus e o espasmo, além de ndo ser apenas uma desordem
puramente motora, pois existem alteracdes aferentes no reflexo que influenciam na resposta
motora exacerbada ),

Sua origem ainda é bastante discutida. No entanto, até 0 momento, € comumente
aceita como decorrente do reflexo de estiramento exagerado, que pode ser causado por

aumento da excitabilidade supraespinhal dos fusos neuromusculares e pelo processamento
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anormal dos inputs sensoriais dos fusos neuromusculares na medula espinhal, levando,
consequentemente, a uma ativacdo reflexa exacerbada do motoneurdnio alfa®®. Tal
hiperexcitabilidade supraespinhal ocorre pela reducédo das influéncias inibitorias descendentes
de tratos extrapiramidais, principalmente advindas do trato reticuloespinhal, com menor
participacdo do trato vestibuloespinhal. Esses circuitos, quando intactos, reduzem a
excitabilidade do reflexo de estiramento, agindo sobre a membrana do motoneurénio alfa e
promovendo uma inibicdo pos-sindptica. No nivel medular, circuitos pré-sindpticos também
controlam o reflexo de estiramento atraves de sinapses GABAérgicas axoaxonais, reduzindo a
liberacdo de neurotransmissdes na fenda sinéptica. Portanto, alteracdes em circuitos pré e pos-
sindpticos, que causam aumento da excitabilidade do reflexo de estiramento, estdo envolvidas
na fisiopatologia da espasticidade 1618,

A espasticidade pode ocorrer como consequéncia de lesdo cerebral ou medular 9,
incluindo acidente vascular cerebral, esclerose mdltipla, paralisia cerebral, lesdo medular,
entre outras®. Em lesdes cerebrais, geralmente é vista em grupos musculares
antigravitacionais, como flexores do membro superior e extensores de membro inferior,
porém as excecdes sdo comuns 6. Nas lesGes medulares, a espasticidade pode se apresentar
de forma generalizada, regional ou localizada ®®, dependendo da patologia de base. Em geral,
a incidéncia da espasticidade é variavel, podendo surgir a depender do nivel e da gravidade da
lesdo. Nas lesGes medulares traumaticas, a espasticidade é altamente prevalente,
principalmente naquelas com lesbes cervicotoracicas graves®l). Especificamente, as
mielopatias que afetam a porcéo anterior da medula tendem a apresentar espasticidade mais
grave 62),

Uma avaliagdo apropriada da espasticidade envolve examinar aspectos subjetivos e
objetivos do individuo ¥, incluindo a descricdo e a gravidade da espasticidade associadas a
seu efeito nas AVD 64 Varios métodos de mensuracio da espasticidade foram
desenvolvidos, variando entre medidas clinicas, biomecénicas e eletrofisiologicas ©. A
escala de Ashworth e a escala modificada de Ashworth (EMA) sdo os métodos de avaliacdo
clinica mais utilizados, principalmente em individuos com lesdo medular ©®. A escala avalia
0 tébnus muscular através da movimentagdo passiva do membro até sua maxima amplitude em
uma velocidade padréo, verificando o grau de resisténcia sentida ao movimento. A versao
original da escala de Ashworth varia de 0 a 4 itens, sendo adicionado o item 1+ na EMA. A
EMA demonstra uma confiabilidade satisfatoria®’), com confiabilidade inter e

intraexaminador de moderada a substancial para avaliagdo da espasticidade em membros
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inferiores de individuos com lesdo medular 269, E uma escala de facil aplicagdo na pratica
clinica, e segura quando aplicada por um tnico avaliador®®.

A espasticidade pode proporcionar repercussdes positivas ou negativas aos pacientes
neuroldgicos e a sua familia. Uma revisao sistematica sobre o impacto da espasticidade em
membros inferiores mostrou que a presenca da espasticidade pode estar associada a limitagdes
na mobilidade e a reducdo na QV 9. Em individuos p6s-AVC, espasticidade pode ser uma
condicdo incapacitante tanto para os pacientes como para seus cuidadores, especialmente na
realizacdo das AVD e na condicio emocional de seus cuidadores Y. Consequentemente, sua
presenca pode interferir na QV desses individuos 2. Por outro lado, Cha , Yun, Myong e
Shin ™ demonstraram que maiores indices de massa muscular foram vistos em individuos
com espasticidade pds-lesdo medular, quando comparados a individuos sem espasticidade,
mostrando que, possivelmente, a espasticidade em membros inferiores é capaz de preservar a
massa muscular com a contragdo mantida ). Além disso, em individuos com espasticidade
pos-lesdo medular, a atrofia da medula espinhal é menor quando comparada com 0s que ndo
apresentam espasticidade pos-lesdo, com menos atrofia, inclusive, naqueles com lesGes mais
graves, sugerindo que a presenca da espasticidade preserva a integridade da substancia branca
da medula referente aos tratos motores 4. Adicionalmente, a espasticidade, de leve a
moderada, pode favorecer uma melhor circulagdo venosa nos membros inferiores,
minimizando a formag&o de edemas e reduzindo o risco de trombose venosa profunda ©.

Em individuos com MAH/PET, a espasticidade em membros inferiores € um dos
principais sintomas decorrentes da doenca Y. No entanto, poucos estudos investigaram,
especificamente, a espasticidade nessa populaciot>7®. Dias et al. ™ investigaram as
manifestacdes neurolégicas da MAH/PET, mostrando a presenca média de espasticidade leve
nos masculos adutores do quadril, extensores do joelho e plantiflexores, sem diferenca entre
0s membros inferiores direito e esquerdo ). Caiafa et al. ‘Y acharam uma maior prevaléncia
de espasticidade nos musculos adutores e plantiflexores, sendo estes os mais frequentemente
graves, também sem diferenca entre os membros. Zunt et al.7® desenvolveram o quantitative
spasticity assessment (QSA), um teste capaz de avaliar quantitativamente o ténus muscular
através da variagdo da rigidez viscoelastica. Eles avaliaram a espasticidade de pacientes com
MAH/PET e demonstraram que o ténus muscular no tenddo de Aquiles se apresentou maior
nos individuos com MAH/PET, quando comparados a pessoas com o0 HTLV-I
assintomaticas(’®.

Em relacdo aos aspectos clinicos que influenciam na apresentacdo da espasticidade

nos individuos com MAH/PET, apenas a relagio com a carga viral foi estudada. Zunt et al. "
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compararam quantitativamente o tdnus muscular do tendéo de Aquiles através do QSA com a
carga viral de HTLV-I e encontraram uma correlacdo positiva, demonstrando que altas cargas
virais estdo associadas ao aumento do ténus muscular 7. A partir desse achado, novos
estudos precisam investigar se a carga viral estd associada a apresentacdo da espasticidade,
principalmente a quantidade de musculos espasticos, a localizagdo e & gravidade da
espasticidade.

Sabe-se que os sinais da espasticidade podem interferir na funcdo muscular dos
membros inferiores®®. No entanto, nos individuos com MAH/PET, o impacto da
espasticidade ndo estad muito claro. Poucos estudos relacionaram a influéncia da espasticidade
nas atividades funcionais. No estudo de Caiafa et al. %, a espasticidade n&o apresentou
relacdo com o nivel de independéncia funcional e restricdo dos pacientes a cadeira de rodas.
Franzoi e Aratjo mostraram que a espasticidade ndo esteve associada com o nivel de
deambulacdo de pacientes com MAH/PET. Assim, apesar de a espasticidade ser frequente
nesses grupos musculares, ndo estdo claros os aspectos que podem interferir na vida dessas
pessoas.

O tratamento da espasticidade deve envolver uma abordagem multidisciplinar, que
utilize a integracdo de intervengdes farmacolégicas e ndo farmacoldgicas: medidas
preventivas, intervencdes terapéuticas (fisioterapia, terapia ocupacional, hipoterapia,
hidroterapia, etc.), modalidades fisicas (estimulos vibratérios e correntes elétricas),
posicionamento e Orteses, medicamentos orais antispasticos (como o baclofeno),
medicamentos injetaveis (toxina botulinica e fenol) e intervencBes cirdrgicas (rizotomia e
procedimentos ortopédicos)®. As drogas orais antispasticas sdo a primeira linha de
tratamento, devido a sua facilidade no uso, embora apresentem pouca eficacia e alta
incidéncia de efeitos adversos (so). A fisioterapia e a terapia ocupacional devem estar presentes
no programa de reabilitacdo, especialmente quando combinadas com toxina botulinica,
mostrando resultados positivos em diferentes condi¢cdes neuroldgicas. As neurocirurgias
devem ser a ultima linha de tratamento, quando as demais abordagens conservadoras nao

apresentarem resultados satisfatorios °69),
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, realizado entre setembro de 2017 e agosto de 2019,
no setor de neurociéncias do Ambulatério Professor Francisco Magalhdes Neto (APFMN) do
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (COM-HUPES) da Universidade
Federal da Bahia (UFBA). O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do COM-
HUPES da UFBA em 6 de setembro de 2017, conforme CAAE n° 72236217.3.0000.0049.
Houve o consentimento de todos os individuos incluidos quanto a sua participacdo no estudo,
em consonancia com o0s aspectos éticos previstos na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Foram recrutados individuos acompanhados pelo ambulatério de HTLV do APFMN,
centro de referéncia na Bahia, sendo incluidos aqueles maiores de 18 anos, de ambos 0s
sexos, diagnosticados com MAH/PET definitiva, de acordo com os critérios de Castro-Costa e
col. “ apés confirmagdo com testes Elisa e Western Blot, com espasticidade em, pelo
menos, um grupo muscular (GM) dos membros inferiores (escala modificada de Ashworth >
1). Ndo foram incluidas gravidas, individuos com outras doencas neuroldgicas associadas e

em uso de drogas antispasticas.

3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA

Os pacientes ja acompanhados no APFMN passaram por avaliacdo em dia de consulta
previamente marcada. No mesmo dia, 0s que aceitaram participar, apos explicacdo da
pesquisa, leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, passaram por
avaliacdo para coleta de dados sociodemogréaficos, clinicos e funcionais.

A coleta desses dados foi feita através de um questionario semiestruturado, que incluia
sexo, idade, tempo de doenca e préatica de exercicio fisico. A espasticidade foi avaliada pela
escala modificada de Ashworth (EMA), uma escala ordinal de 6 pontos, que avalia o tdnus
muscular através da movimentacdo passiva do membro até sua maxima amplitude, em uma

velocidade padrdo, verificando o grau de resisténcia sentida ao movimento ©5%, A EMA
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apresenta boa confiabilidade, principalmente para avaliagdo da espasticidade em membros
inferiores de individuos com lesdo medular ®#2, Foi avaliado o tdnus muscular nos seguintes
grupos musculares de cada membro inferior: musculos do quadril (flexores, extensores
abdutores e adutores), muasculos do joelho (flexores e extensores) e masculos do tornozelo e
pé (plantiflexores, dorsiflexores, eversores e inversores). A EMA foi aplicada por um dnico

fisioterapeuta previamente treinado.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Uma andlise descritiva foi usada para apresentar as caracteristicas dos participantes e
os achados do estudo, apresentada sob a forma de frequéncia absoluta e (ou) frequéncia
relativa para varidveis categoricas (sexo, pratica de exercicio fisico, localizacdo da
espasticidade e sua gravidade) e medidas de tendéncia central e dispersdo para varidveis
discretas e (ou) continuas (idade, tempo de doenca e quantidade de grupos musculares
espasticos). Nas analises das variaveis categoricas da espasticidade, a unidade de analise foi o
individuo.

A localizacdo da espasticidade foi analisada através da frequéncia por GM, assim
como a presenga associada da espasticidade entre os grupos musculares. A pontuacdo na
EMA > 1 em cada GM, em pelo menos um dos membros inferiores, determinou a presenca da
espasticidade no GM. A quantidade de grupos musculares espasticos de cada individuo foi
calculada, podendo variar de 1 a 20. Além disso, o participante foi classificado de acordo com
a distribuicio da espasticidade em, pelo menos, um membro inferior, da seguinte forma ©2):

e Espasticidade distal: escore da EMA > 1 nos musculos planti-dorsiflexores, eversores-
inversores.

e Espasticidade proximal: escore da EMA > 1 em algum musculo flexor, extensor,
abdutor e adutor de quadril, flexor e extensor de joelho.

e Espasticidade mista: escore da EMA > 1 em, pelo menos, um grupo muscular
proximal e um grupo muscular distal.

A gravidade da espasticidade de cada GM foi determinada pelo escore da EMA. O
GM foi considerado com espasticidade grave se apresentasse pontuagdo na EMA > 2.
Pontuagdes 1 ou 1+ foram consideradas com espasticidade leve 7. A simetria entre os
membros inferiores foi indicada pela frequéncia de individuos simetricos em localizacdo,
gravidade e quantidade de grupos musculares espasticos, aléem da descricdo dos grupos

musculares mais frequentemente simétricos.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 30 individuos. Os participantes foram predominantemente
mulheres (66,7%), com idade entre 29 e 79 anos, com 11 a 68 anos de idade no inicio de
doenca e 1 a 20 anos de tempo de doenca. 6 (20%) individuos eram cadeirantes e 10 (33,3%)
praticavam exercicio fisico, incluindo fisioterapia (10%). As caracteristicas dos participantes

incluidos estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas pessoais, clinicas e funcionais dos 30 individuos com

MAH/PET
Variaveis Valores
Sexo — n(%o)
Homem 10 (33,3)
Mulher 20 (66,7)
Idade — média (DP) em anos 56,6 (11)
Tempo de doenca — mediana (1Q) em anos 10 (4-7)
Praticavam exercicio fisico — n (%) 10 (33,3)

N: namero de individuos; %: porcentagem; DP: Desvio padrdo; 1Q: intervalo interquartil
Fonte: Dados da pesquisa

A frequéncia de espasticidade por GM dos individuos com MAH/PET pode ser vista
na Tabela 2. Ndo houve participantes com espasticidade no GM dos abdutores de quadril. Os
plantiflexores, extensores de joelho, flexores de joelho ou adutores de quadril estiveram
afetados em, pelo menos, 50% das pessoas, sendo que 9 (30%) delas apresentaram
espasticidade nesses quatro grupos musculares, concomitantemente. Além disso, 17 (56,7%)
individuos apresentaram espasticidade nos flexores e extensores do joelho simultaneamente,
e, desses, 9 (30%) possuiam espasticidade mais grave nos flexores de joelho, se comparados
aos que a possuiam nos extensores de joelho, 3 (10%) com gravidades semelhantes e 5
(16,7%) com gravidade maior em extensores de joelho do que nos flexores de joelho. Houve
uma mediana de 7 (intervalo interquartilico de 4) grupos musculares espasticos. Quanto a
classificacdo da localizacdo da espasticidade, 23 (76,7%) individuos apresentaram
espasticidade mista, seguidos de 5 (16,7%) com espasticidade distal e 2 (6,7%) com

espasticidade proximal.



23

Tabela 2 — Frequéncia de espasticidade, sua gravidade e simetria entre membros inferiores por
grupo muscular dos individuos com MAH/PET (n = 30).

N° de pacientes ~ Gravidade da espasticidade (%)

Grupos N° de pacientes -
musculares espasticos (%0)* . espasticos s Leve Grave
simétricos (%)
(EMA 1al+) (EMA 2 a 4)

Quadril

Flexores 2 (6,7) - 1 (50) 1 (50)

Extensores 5 (16,7) 4 (80) 1 (20) 4 (80)

Abdutores - - - -

Adutores 15 (50) 13 (86,7) 8 (53,3) 7 (46,7)
Joelho

Flexores 19 (63,3) 14 (73,7) 12 (63,2) 7 (36,8)

Extensores 24 (80) 17 (70,8) 20 (83,3) 4 (16,7)
Tornozelo e pé

Dorsiflexores 10 (33,3) 3 (30) 9 (90) 1 (10)

Plantiflexores 27 (90) 19 (70,4) 24 (88,9) 3(11,2)

Inversores 4(13,3) 3 (75) 3 (75) 1 (25)

Eversores 2(6,7) - 2 (100) -

*Frequéncia de individuos com pontuag&o na Escala Modificada de Ashworth (EMA) > 1 em cada grupo muscular.
# Frequéncia de individuos simétricos na pontuagdo da EMA entre os membros inferiores por grupo muscular espastico.

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto a frequéncia da gravidade da espasticidade, 12 (63,1%) dos 19 individuos com
espasticidade em flexores do joelho mostraram EMA entre 1 e 1+; 20 (83,3%) dos 24
individuos com espasticidade em extensores de joelho tinham grau 1 ou 1+ na EMA,;
enquanto 24 (88,9%) dos 27 individuos com espasticidade em plantiflexores pontuaram 1 ou
1+ na EMA. 14 (46,7%) individuos apresentaram EMA > 2 em pelo menos um GM dos
membros inferiores. Porém 90% dos grupos musculares espasticos foram mais
frequentemente leves do que graves. A frequéncia da gravidade da espasticidade por GM esté
apresentada na Tabela 2.

Quanto a simetria entre os membros inferiores, 9 (30%) pessoas foram totalmente
simétricas em localizacdo e gravidade da espasticidade entre os membros, enquanto 13
(43,3%) foram simetricas apenas na localizacdo da espasticidade. A pontuacdo da EMA foi
semelhante entre os membros inferiores em, pelo menos, 60% dos grupos musculares dos
individuos. No entanto, 21 (70%) participantes apresentaram assimetria na EMA em, pelo

menos, 1 dos 10 grupos musculares.
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5 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostram que, nos individuos com MAH/PET, a
espasticidade se apresentou majoritariamente mista e difusa. Os grupos musculares mais
frequentemente afetados pela espasticidade foram plantiflexores, extensores e flexores de
joelho, e adutores de quadril. Quanto a gravidade, a espasticidade leve foi mais frequente que
a grave em 90% dos grupos musculares espésticos. A simetria total na localizacdo e na
gravidade da espasticidade entre os membros inferiores foi vista em 30% dos individuos,
porém com gravidade semelhante em pelo menos 60% dos grupos musculares.

Houve uma alta prevaléncia de grupos musculares plantiflexores e adutores de quadril
espasticos, resultados similares aos de outros estudos com MAH/PET A7) A espasticidade
nesses musculos pode trazer limitacdes especificas na funcdo dos membros inferiores. Os
plantiflexores espasticos alteram o tamanho do membro inferior durante a marcha, limitando a
capacidade de liberacdo do pé no inicio da fase de balango, e consequentemente aumentando a
probabilidade de quedas %, Além disso, a espasticidade em plantiflexores foi leve em 89%
dos individuos deste estudo. Norbye e colaboradores mostraram que individuos com esclerose
multipla com espasticidade leve em plantiflexores reduziram a velocidade da marcha %),
mostrando que mesmo uma espasticidade leve em plantiflexores é capaz de provocar
limitacdes na marcha. Individuos com MAH/PET apresentam reducdo na velocidade de
marcha “® e alto risco de queda ®9, porém os fatores associados a essas alteracdes ainda
precisam ser investigados. Portanto, a presenca de espasticidade leve nos plantiflexores de
individuos com MAH/PET séo frequentes e deve-se investigar seu impacto nessa populacéo.

Por outro lado, a espasticidade bilateral nos musculos adutores também pode causar
déficits funcionais, gerando um padrdo de marcha em tesoura, caracterizado pelo atrito das
coxas ou 0 cruzamento dos pés durante a marcha. Esta hiperatividade dos adutores pode
limitar o avanco do membro, reduzindo a base de suporte e, consequentemente, aumentando o
risco de quedas ®%. Além disso, a presenca da espasticidade em adutores pode dificultar a
realizacio adequada da higiene intima, especialmente de pessoas acamadas ou cadeirantes @),
Neste estudo, os adutores foram majoritariamente mais simétricos (87%) e frequentemente
graves (47%), o que pode exacerbar ainda mais tais implicaces funcionais. Portanto, hd uma
alta prevaléncia de espasticidade simétrica e grave nos musculos adutores do quadril de

pessoas com MAH/PET, e isso pode ser um importante fator limitante nesses individuos.
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No presente estudo, verificou-se que os musculos extensores e flexores de joelho
também apresentaram uma alta frequéncia de espasticidade. Além disso, mais da metade dos
individuos exibiram espasticidade em ambos os grupos musculares simultaneamente, e 0s
flexores de joelho, com maior frequéncia, estiveram mais graves que 0s extensores. Esses
grupos musculares afetados podem trazer alteracdes especificas na postura e na marcha.
Macédo e colaboradores encontraram uma tendéncia a um flexo nos joelhos bilateralmente
em individuos com MAH/PET Y. Além do mais, Corradini e colaboradores mostraram que
individuos com MAH/PET apresentam uma alteracdo significativa das variaveis cinematicas
da marcha, incluindo uma reducdo nas amplitudes de flexo-extensdo dos joelhos “7). No
entanto, as possiveis causas dessas alteracdes especificas precisam ser elucidadas. A presenca
da espasticidade concomitante nos musculos flexores e extensores de joelho pode estar
relacionada a tais limitacdes de amplitude de movimento na marcha e também a postura em
flexo dos joelhos. Portanto, a espasticidade concomitante em flexores e extensores de joelhos
sdo frequentes e mais graves nos flexores do que nos extensores de joelho nos individuos com
MAH/PET.

Houve uma apresentacdo da espasticidade majoritariamente mista nos membros
inferiores, com mediana de 7 (intervalo interquartilico de 4) musculos espasticos dos 20
grupos musculares avaliados. Tal distribuicdo difusa da espasticidade no membro inferior
pode estar relacionada a topografia da lesdéo na medula espinhal. O processo inflamatorio
causado pelo HTLV-I se estende por toda a medula espinhal, porém é mais gravemente visto
nas regides toracicas média a baixa ?Y. Além disso, a gravidade da lesdo na MAH/PET é
diferente, de acordo com o nivel neuroldgico medular, pois lesGes na coluna lateral da medula
espinhal toracica sdo mais graves em comparacdo as do nivel cervical baixo ©®®. Em nosso
estudo, o nivel de lesdo medular ndo foi avaliado. Portanto, o nivel neurolégico medular pode
justificar a apresentacdo mista da espasticidade, o0 que precisa ser investigado.

Na regido da coluna lateral da medula espinhal passam tratos descendentes
responsaveis pelo controle motor de todo o membro inferior 7 dentre eles o trato
reticuloespinhal, envolvido na fisiopatologia da espasticidade. O mecanismo da espasticidade
atualmente aceito envolve a reducgdo das influéncias inibitorias supraespinhais sobre o reflexo
de estiramento medular, levando a hiperexcitabilidade do motoneurdnio alfa e a consequente
contracdo muscular mantida. O trato reticuloespinhal intacto possui o papel de promover tal
influéncia inibitéria. No entanto, esse trato se projeta de forma espalhada e aleatdria na coluna

anterior e lateral da medula 58), Portanto, danos aos tratos reticuloespinhais distribuidos de
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forma individual podem explicar a apresentacdo mista da espasticidade nos membros
inferiores de individuos com MAH/PET.

Danos bilaterais em neurdnios motores superiores, como nas lesdes medulares, podem
resultar ou ndo em prejuizos simétricos entre 0s membros inferiores. Geralmente, a marcha
paraparética espastica tipica assume um padrdo de rigidez bilateral (84). Porém, no presente
estudo, a simetria entre os membros inferiores foi vista parcialmente entre os individuos com
MAH/PET, pois apenas 30% da amostra foi totalmente simétrica na localizacdo e na
gravidade da espasticidade. Isso pode ser explicado pela variabilidade individual da
circulacdo medular, envolvida na fisiopatologia da MAH/PET. O processo inflamatorio, na
MAH/PET, ocorre geralmente em areas com baixo fluxo sanguineo na medula espinhal 2,
As lesbes inflamatorias estdo ativas no curso da doenca, mais acentuadas principalmente na
coluna antero-lateral da medula, regido onde a distribuicdo terminal das artérias espinhais
anteriores e posteriores apresentam baixo fluxo sanguineo 122, A quantidade de anastomoses
existentes nas artérias espinhais apresenta uma variabilidade individual ampla, determinando
o caréter particular da lesdo ®%. Entdo, apesar de a degeneracdo da substancia branca na
medula espinhal ser simétrica e difusa, fibras descendentes ndo afetadas pela inflamacéo estdo
aleatoriamente distribuidas na coluna lateral da medula @Y. Portanto, a variagio
hemodinamica entre os individuos pode justificar a variabilidade na simetria da espasticidade
dos individuos com MAH/PET.

Outras variaveis clinicas podem estar associadas a forma como se apresenta a
espasticidade na MAH/PET, como variaveis que influenciam no progndstico e na gravidade
da doenca. A MAH/PET apresenta um carater progressivo, com progndstico ruim naqueles
individuos com idade de inicio da doenca a partir de 50 anos, taxa de progressao precoce e
aqueles com alta carga viral . Além disso, a quantidade de atrofia da medula espinhal esta
associada com a gravidade da doenca ©%. No entanto, nenhuma dessas variaveis foi
investigada quanto a sua relacdo com a apresentacdo da espasticidade. Zunt e colaboradores
acharam que altas cargas virais estdo associadas a uma maior rigidez do tenddo de Aquiles, a
insercdo dos musculos plantiflexores ?, mostrando uma relagéo indireta com a espasticidade.
Portanto, a relagéo entre a apresentacdo da espasticidade e essas variaveis clinicas diretamente
associadas a gravidade e a progressdo da doenca precisa ser estudada.

A prética de exercicios fisicos é recomendada para individuos com MAH/PET,
impactando positivamente na QV e nos aspectos sociais %" 33,3% dos sujeitos do estudo
praticavam algum tipo de exercicio, o que inclui caminhada e exercicios domiciliares, além de

10% deles realizarem fisioterapia. 1sso pode ter interferido nos resultados do estudo, devido
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ao conhecido efeito dos exercicios fisicos na espasticidade de individuos com lesGes
neuroldgicas ®*®9. No entanto, apesar de existirem evidéncias sobre a eficacia dos exercicios
domiciliares para pessoas com MAH/PET (91), ndo se conhecem os efeitos dos exercicios,
especialmente a caminhada e exercicios domiciliares, sobre a espasticidade de individuos com
MAH/PET. Portanto, evidéncias cientificas precisam ser desenvolvidas sobre o efeito dos
exercicios fisicos na espasticidade em individuos com MAH/PET.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

Houve algumas limitagbes no estudo. O tamanho da amostra foi relativamente
pequeno, devido a dificuldade de acesso aos pacientes com MAH/PET, principalmente pela
dificuldade de deslocamento ao ambulatério, e pelo fato de muitos individuos registrados no
ambulatorio residirem no interior da Bahia. Adicionalmente, uma parcela significante das
pessoas contatadas possuiam registros incorretos no sistema, o que impossibilitava o0 acesso.
Além disso, 19 individuos avaliados estavam em uso de droga antispastica, e, portanto, ndo
foram incluidos no estudo, o que reduziu o tamanho da amostra. O uso de medicamentos
antispasticos para tratamento da espasticidade € considerado padrdo ouro e é rotineiramente
prescrito para individuos com MAH/PET.

Outra limitagdo esta relacionada a avaliacdo da espasticidade. A EMA avalia apenas o
componente de hipertonia da espasticidade. Outros aspectos da sindrome da espasticidade nao
foram avaliados, tais como espasmo flexor e extensor e quantificacdo do clénus. Além disso,
a avaliacdo pela EMA ¢é realizada com o individuo em decubito, de forma passiva. Em muitos
casos, a espasticidade é reativa ao movimento, interferindo na funcdo. Porém, no Brasil, a
EMA é a Unica escala traduzida e validada na lingua portuguesa até o momento. Portanto,
outras formas de avaliar a espasticidade, além dos outros sinais e sintomas relacionados a ela,

devem ser avaliados nos proximos estudos.
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7 CONCLUSAO

Nos individuos com MAH/PET, a espasticidade se apresentou de forma
majoritariamente mista nos membros inferiores, com gravidade mais frequentemente leve. Os
individuos foram parcialmente simétricos na espasticidade entre os membros inferiores, tanto
na localizagdo como na gravidade da espasticidade. Os grupos musculares mais afetados
foram os plantiflexores, extensores e flexores de joelho e adutores de quadril,
sequencialmente, sendo estes predominantemente simétricos.

Adicionalmente, novos estudos devem ser desenvolvidos com o objetivo de identificar
os fatores que podem modificar a apresentacdo da espasticidade nessa populacdo. Além disso,
deve-se investigar se tais grupos musculares espasticos interferem na funcdo ou na atividade
dos individuos com MAH/PET, e, caso interferir, que recursos terapéuticos sao eficazes na
reducdo dessa espasticidade, e, consequentemente, na melhora dos aspectos funcionais dessas

pessoas.
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APENDICE I — Ficha de avaliacio

ﬁ UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

e COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO PROFESSOR EDGARD SANTOS
Complexo DIVISAO DE NEUROLOGIA E EPIDEMIOLOGIA

HUPES

FICHA DE AVALIACAO - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome: N° Prontudrio:

Data: Situagiio: Motivo:

Codigo do paciente

(inicias): Sexo: Masculino( )  Feminino ( )  N° matricula:

Nascimento: Idade: = Raga/cor: Branco ( )Pretos ( )Pardos( )Indigenas( )Amarelos( )

Endereco: Rua N°:

Bairro: Cidade: Complemento:

Telefone: Celular: Celular:

Status conjugal: Casado () Solteiro () Divorciado () Viuvo ()

Arranjo Sozinho () Com conjuge () Com descendentes ()

domiciliar:

Conjuge ¢ descendentes () Outros parcntes/externos () Arranjos Mistos ()

Alfabetizado: Sim () Nio( ) Escolaridade: Sem.escolaridadeformal ( ) Jadanes( ) JaBanos )
9allanos( ) 12 anosou+( )

Renda pessoal: <1ISM( ) 1.1a3,0SM( ) 3.1a50SM( ) 5.1a10,0SM( ) >10SM( )

Renda Familiar:  <1SM( ) 1.1a3.0SM( ) 3.1a50SM( ) 51al10,0SM( ) >10SM( )

Suficiéncia renda: Sim ( ) ndo ( ) Trabalho: Sim( ) ndo( ) Ocupacio:

Aposentadoria: Sim( ) ndo( ) Chefia familiar:

Etilismo: Sim( ) ndo( ) Frequéncia: Tabagismo: Sim( ) ndo( ) Frequéncia:

Drogas Atividade

ilicitas: Sim( ) ndo( ) Frequéncia: fisica: Sim( ) ndo( ) Frequéncia:

Assisténcia para andar: Independente () Suportc unilateral () Suporte bilateral () Cadcirantc ()

Nimero de quedas nos altimos 6 meses: Tempo de doenga:

Faz algum tipo de reabilitagio: Sim( ) ndo( ) Qual: Frequéncia:

Medicamentos:

Comorbidades:

Qutros sinais:
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APENDICE Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: Eficacia e seguranca da toxina botulinica no tratamento da espasticidade em pacientes
com paraparesia espastica tropical.
Pesquisador Responsavel: Ailton de Souza Melo

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este documento com
bastante atencéo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o (a) senhor (a) ndo consiga entender,
converse com o pesquisador responsavel pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para
esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o estudo e solicitar a
sua permissdo para participar do mesmo.

OBSERVACAO: Caso o paciente ndo tenha condi¢des de ler e/ou compreender este TCLE, 0 mesmo podera ser

assinado e datado por um membro da familia ou responsavel legal pelo paciente.

Obijetivo do Estudo

Os objetivos do estudo sdo: Investigar o efeito e segurancga da toxina botulinica no tratamento da espasticidade
secundaria a paraparesia espastica tropical. Investigar o efeito da toxina botulinica nas atividades do dia-a-dia,
velocidade do andar, capacidade de se mover, for¢ga muscular dos membros inferiores e qualidade de vida desses
pacientes. Além de determinar as caracteristicas dos pacientes com paraparesia espastica tropical e relacionar as
caracteristicas da doenga com as atividades de vida diaria dos pacientes com paraparesia espéstica tropical.

Duracéo do Estudo
A duracéo total do estudo serd de 2 (dois) anos e 5 (cinco) meses, porém a sua participacdo no estudo seré de
aproximadamente 3 (trés) meses.

Descricéo do Estudo

Participardo do estudo aproximadamente 40 individuos.

Este estudo sera realizado nos consultérios de atendimentos pertencentes ao setor de Neurociéncias do
Ambulatério Professor Francisco Magalhdes Neto (AMN) do Complexo Hospitalar Universitario Professor
Edgard Santos (COM-HUPES), localizado na Rua Padre Feijé, n° 240, Canela — CEP 40.110-170, Salvador-
Bahia.

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque tem idade superior a 18 anos, apresenta
diagnéstico de paraparesia espastica tropical, confirmado através dos testes Elisa e Western Blot, é acompanhado
(a) no AMN e por nédo fazer uso do baclofeno ha pelo menos um més.

O (a) Senhor (a) ndo poderd participar do estudo se apresentar gravidez, distdrbios hemorragicos, com lesdo
infecciosa na pele no local da injecdo, historia de alergia a baclofeno, ou outras doencas neuroldgicas.

Procedimento do Estudo

Haverdo dois grupos de tratamento aonde ambos participantes fardo fisioterapia (por 50 minutos, 2 vezes por
semana, durante 3 meses) e receberdo comprimidos de baclofeno (uso diario de 3 comprimidos de 10mg por trés
meses), medicamento padrdo para o seu tratamento.

Em um desses grupos, sera injetado um liquido (toxina botulinica tipo A) equivalente a uma colher de cha nos
musculos que estiverem rigidos e no outro grupo sera injetado soro fisiologico (agua e sal) equivalente a uma
colher de cha nos musculos que também estiverem rigidos. Apds entender e caso vocé concorde, o(a) senhor(a)
sera incluido(a) em um dos grupos de tratamento.

Vocé devera retornar ao ambulatério 3 meses ap6s a injecdo e tratamento fisioterapéutico para avaliacdo da sua
possivel melhora dos movimentos, funcionalidade, forca muscular, mobilidade funcional, velocidade da marcha
e na sua qualidade de vida. Para que vocé ndo tenha gastos adicionais, a avaliacdo sera feita nos dias de
atendimento ambulatorial ou realizacéo de fisioterapia previamente marcada.

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

A administracdo de toxina botulinica tipo A sera via intramuscular, havendo, portanto, o risco de desenvoler
efeitos colaterais como: atrofia muscular, fraqueza muscular e surgimento de vermelhiddo/rouxiddo. Os efeitos
colaterais do baclofeno sdo raros, mas também podem ocorrer, sendo eles: sonoléncia, tontura, delirio, cansago,
dor de cabega e confusdo mental. A inje¢do com soro fisioldgico é bastante segura, apresentando, no entanto,
risco minimo de surgimento de vermelhiddo/rouxiddo. Quanto a coleta dos dados sociodemograficos, havera
riscos minimos de quebra de sigilo e constrangimento na referida entrevista. Caso alguns desses efeitos
colaterais acontecam, o senhor(a) serd atendido e acompanhado pelo servico de salde local ou, caso precise,
serd encaminhado para um servigo especializado.

Durante o tratamento fisioterapéutico, os participantes serdo acompanhados pelo fisioterapeuta da sala de espera
até o consultério de atendimento, para diminuir o risco de quedas.
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Beneficios para o participante

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico randomizado, placebo-controlado e duplo-cego, testando a hipotese
de que pacientes utilizando 100U de toxina botulinica tipo A tem uma melhora de 60% dos sintomas da
espasticidade secundaria a paraparesia espastica tropical enquanto que aqueles utilizando placebo tem uma
melhora de 10%.

Somente no final do estudo poderemos concluir a presenca de algum efeito adicional da toxina botulinica tipo A.
Porém, o uso do baclofeno e a realizacdo de fisioterapia podem melhorar os sintomas de espasticidade, assim
como a sua forga muscular, atividades diarias, caminhada, mobilidade e qualidade vida.

Compensacao
Vocé ndo receberd nenhuma compensacdo para participar desta pesquisa e também ndo terd nenhuma despesa
adicional.

Participacdo Voluntéria/Desisténcia do Estudo

Sua participacdo neste estudo é totalmente voluntaria, ou seja, vocé somente participa se quiser.

A ndo participagdo no estudo ndo implicard em nenhuma alteracdo no seu acompanhamento médico tdo pouco
alterara a relacéo da equipe médica com o mesmo. ApGs assinar o consentimento, vocé tera total liberdade de
retira-lo a qualquer momento e deixar de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos a
continuidade do tratamento e acompanhamento na instituicéo.

Novas Informacdes

Quaisquer novas informacBes que possam afetar a sua seguranca ou influenciar na sua decisdo de continuar a
participagdo no estudo serfo fornecidas a vocé por escrito. Se vocé decidir continuar neste estudo, terd que
assinar um novo (revisao) Termo de Consentimento informado para documentar seu conhecimento sobre novas
informagdes.

Em Caso de Danos Relacionados a Pesquisa

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo (nexo
causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como as indenizacgGes
legalmente estabelecidas.

Em caso de despesas adicionais relacionadas a pesquisa, o senhor(a) sera ressarcido.

Utilizacao de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informagdes colhidas e os resultados dos testes serdo analisados em carater estritamente cientifico,
mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo 0 momento, ou seja, em nenhum momento 0s
dados que o identifique serdo divulgados, a menos que seja exigido por lei.

Os registros médicos que trazem a sua identificacdo e esse termo de consentimento assinado poderdo ser
inspecionados por agéncias reguladoras e pelo CEP.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou publicagdes, contudo, sua identidade néo

seré revelada nessas apresentagoes.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento
de eventuais duvidas. Os responsaveis pelo estudo nesta instituicdo sdo Ailton de Souza Melo e Nildo Manoel da
Silva Ribeiro, que poderdo ser encontrados no endereco Rua Padre Feijo, 240, Canela, Ambulatorio Professor
Francisco Magalhdes Neto, setor de Neurociéncias ou nos respectivos telefones: (71)3247-6982 e (71)3283-
8371.

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: AILTON DE SOUZA MELO

ENDERECO: RUA PADRE FEIJO, 240, CANELA.

SETOR NEUROCIENCIAS ANDAR: 1°B

HORARIOS DE ATENDIMENTO: SEGUNDA 08H AS 12H E QUINTA 13H AS 17H

SALVADOR (BA) - CEP: 40110-170

FONE: (71) 3283-8371/ E-MAIL: ASM@UFBA.BR

CEP/HUPES- COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. EDGARD SANTOS- UFBA
SALVADOR (BA) - CEP: 4011060

FONE: (71) 3283-8043 / E-MAIL: cep.hupes@gmail.com
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Declaracdo de Consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado “Eficacia e seguranga da toxina botulinica no tratamento da
espasticidade em pacientes com paraparesia espastica tropical”

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis beneficios e riscos.
Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dividas foram esclarecidas. Entendo que estou
livre para decidir ndo participar desta pesquisa.

Entendo que ao assinar este documento, ndo estou abdicando de nenhum de meus direitos legais e recebo uma
via também assinada.

Eu autorizo a utilizacdo dos meus registros médicos (prontuarios médicos) pelo pesquisador, autoridades

regulatorias e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituico.

Nome do Participante Letra de Forma ou a M&quina Data

Assinatura do Participante

Nome do Representante Legal do Participante Letra de Forma ou a Data
Maquina (quando aplicével)

Assinatura do Representante Legal do Participante (quando
aplicavel)

Nome da pessoa obtendo o Consentimento Data

Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento

Nome do Pesquisador Principal Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UFBA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO PROF. Wm
EDGARD SANTOS DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFICACIA E SEGURANCA DA TOXINA BOTULINICA NO TRATAMENTO DA
ESPASTICIDADE EM PACIENTES COM PARAPARESIA ESPASTICA TROPICAL

Pesquisador: Ailton Melo

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 72236217.3.0000.0049

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-UFBA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-UFBA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.263.099

Apresentacao do Projeto:

As mielopatias nao-traumaticas constituem um grupo de doencas comuns em neurologia e de etiologias
bastante heterogéneas. As queixas mais comuns desse grupo de patologias sdo paraparesia, parestesia e
hipoestesia de membros inferiores, lombalgias e disautonomias. (PINTO, 2016). Dentre as mielopatias
conhecidas, este estudo quer chamar atengao para aquela associada ao HTLV-1, conquanto trata-se de
uma doenca insidiosa e com desfechos negativos a longo prazo. Ademais, sabe-se que o Brasil é o pais
com o maior numero absoluto de casos, segundo estimativas que apontam para um namero de
aproximadamente 2,5 milhdes de pessoas infectadas pelo HTLV-I neste pais (CARNEIRO-PROIETTI,
2002).

Os autores tem por hipétese que pacientes utilizando 100U de toxina botulinica tipo A tem uma melhora de
60% dos sintomas espasticidade secundaria a paraparesia espastica tropical enquanto que aqueles
utilizando placebo tem uma melhora de 10%.N&o ha diferenca de seguranga entre os pacientes submetidos
a toxina botulinica e aqueles com placebo.

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, placebo-controlado e duplo-cego, a ser realizado entre o
periodo de setembro de 2017 a marco de 2019 no setor de Neurociéncias do Ambulatério Professor
Francisco Magalhaes Neto (AMN) do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (COM-
HUPES).Os pacientes acompanhados no AMN do COM-HUPES passarao por avaliacdo

Endereco: Rua Augusto Viana, s/n® - 12 Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep.hupes@gmail.com
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Continuacéo do Parecer: 2.263.099

para confirmar os critérios de inclusao, seguido de explicagéo dos passos do estudo e leitura e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido, caso aceitem participar. Em seguida, seréo coletados os dados
sociodemograficos e dados clinicos e funcionais por meio de escalas e testes especificos para avaliagdo da
espasticidade, amplitude de movimento, funcionalidade, forga muscular de membros inferiores, velocidade
da marcha, mobilidade funcional, sentar/levantar e qualidade de vida. Sera realizada uma avaliagao pré-
intervengao e uma outra avaliagdo apds 3 meses de intervencdo pelo mesmo avaliador treinado nos
protocolos do estudo. O avaliador nao sabera a que grupo os participantes serdao alocados. Todos os
participantes fardo tratamento com fisioterapia e receberdo comprimidos de baclofeno (uso diario de 3
comprimidos de 10mg por 3 meses). Eles serao divididos em dois grupos: grupo experimental (GE) recebera
injecdo de toxina botulinica tipo A e grupo controle (GC) recebera placebo, sob a forma de inje¢ao de soro
fisiologico. Os participantes serdo informados que existem 2 tipos de tratamento, porém nao saberédo a qual
grupo ira pertencer. As seringas com toxina botulinica tipo A e com soro fisiolégico terdo 10 ml de volume e
agulha de calibre 30x7mm, e seréo preparadas por um profissional ndo envolvido no manejo dos individuos
dos grupos. A toxina botulinica tipo A (Prosigne® 100U; Gansu, China) e o soro fisiolégico utilizados serdo
os mesmos ja disponibilizados pela farmacia do ambulatério de Neurociéncias do AMN. A escolha dos
musculos, a dosagem e a aplicagdo serao feitas por um neurologista experiente. Todas as agulhas e
seringas utilizadas serdo descartadas ap6s o uso. Todos os participantes receberdo o mesmo tratamento
fisioterapéutico, fornecido por fisioterapeutas experientes na pratica clinica e estudantes de fisioterapia
supervisionados por fisioterapeutas, previamente treinados nos protocolos do estudo. O tratamento sera
realizado por 50 minutos, 2 vezes por semana, durante 12 semanas, totalizando 24 sessdes. Serdo
excluidos da pesquisa aqueles sujeitos que apresentarem mais de 5 faltas. As sessoes de fisioterapia serédo
realizadas no setor de Neurociéncias do AMN, em salas silenciosas, sem distragdes, equipadas com macas,
cadeiras, esteira ergométrica com suporte de peso corporal e barra paralela.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos do estudo sao: Investigar o efeito e seguranca da toxina botulinica no tratamento da
espasticidade secundaria a paraparesia espastica tropical. Investigar o efeito da toxina botulinica nas
atividades do dia-a-dia, velocidade do andar, capacidade de se mover, forca muscular dos membros
inferiores e qualidade de vida desses pacientes. Além de determinar as caracteristicas dos pacientes com
paraparesia espastica tropical e relacionar as caracteristicas da doenga com as atividades de vida diaria dos
pacientes com paraparesia espastica tropical.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os efeitos colaterais do baclofeno sdo raros, mas pode ocorrer sonoléncia, tontura, delirio, fadiga, cefaleia e
confusdo mental. Dentre as contraindicagdes para o uso da toxina botulinica, esta o grupo de pacientes que
tém alergia conhecida ao medicamento, que possuem inflamagdes ou infeccdes no local do bloqueio
quimico. Também estédo inclusos neste grupo portadores de miastenia ou coagulopatias. A aplicagao
também nao é indicada em musculos com sinais de desnervacdo e em pacientes em uso de
aminoglicosideos ou outras drogas que possam interferir na transmissao neuromuscular. Entre os efeitos
colaterais estado: dor, astenia, hematomas nos locais de aplicacado, fraqueza muscular transitéria e atrofia
muscular. (PORTELLA, 2004; TEIVE, 1998), A injegdo com soro fisiolégico é bastante segura,
apresentando, no entanto, risco minimo de surgimento de hematomas. Quanto a coleta dos dados
sociodemograficos, havera riscos minimos de quebra de sigilo e constrangimento na referida entrevista. Nas
sessoes de fisioterapia, os participantes serdo acompanhados pelo fisioterapeuta da sala de espera até o
consultério de atendimento, para evitar a ocorréncia de quedas. Antes e ap6s o treinamento, serdo
mensuradas a pressao arterial e frequéncia cardiaca, sendo esses sinais dentro do padrao de normalidade,
o sujeito podera realizar o treino proposto, e apds o término da sessdo, dentro dessas mesmas condicdes,
sera liberado. Caso contrario, o paciente ficara sob observacao até que os sinais vitais retornem aos niveis
de normalidade. Ao persistirem os sintomas, um servigo de atendimento médico de urgéncia sera solicitado
para socorro imediato.

Beneficios:

O estudo é necessario para auxiliar os profissionais de sadde na escolha da melhor alternativa terapéutica
no que diz respeito a eficacia e seguranga para o tratamento da paraparesia espastica tropical. Sendo
assim, existe a possibilidade do individuo obter melhora dos sintomas apéds a intervencéo.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Vide conclusoes

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Vide conclusdes
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Recomendacodes:
Vide conclusdes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Apds andlise verificou-se que a maioria das pendéncias solicitadas foram atendidas, porém o TCLE ainda
precisava incluir o direito dos participantes aos beneficios da pesquisa, caso haja, conforme preconiza a Res
CNS 466/12 itens Ill.2.n e IV.3.c. Nesse caso, o pesquisador foi informado e enviou para o CEP, arquivo
em PDF com o TCLE contendo o seguinte texto " Os pacientes que forem beneficiados terao assegurados
seu direito a continuidade ao tratamento”, atendendo essa ultima pendéncia. O documento foi entéo
anexado a Plataforma Brasil pelo CEP e assim feito, o protocolo foi considerado, portanto, aprovado por
atender os requisitos da Res CNS 466/2012.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12) e
deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, assinado pelo
pesquisador principal e por ele, para sua guarda.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente ap6s analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram acao imediata.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.
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Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, durante e ao término do estudo.

Situagao: Projeto Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 959693.pdf 10:01:02
TCLE/ Termos de | TCLE_ATUALIZADO.pdf 25/08/2017 |MATHEUS SALES Aceito
Assentimento / 09:53:51
Justificativa de
|Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_TSP_HAM_ATUALIZADO.p | 25/08/2017 [MATHEUS SALES Aceito
Brochura df 09:53:16
Investigador
Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 31/07/2017 |MATHEUS SALES Aceito
13:04:49

Declaragao de Equipe.pdf 10/07/2017 |Ailton Melo Aceito

Pesquisadores 13:22:22

Outros Encaminhamento.pdf 10/07/2017 | Ailton Melo Aceito
13:21:26

Outros Farmacia.pdf 10/07/2017 | Ailton Melo Aceito
13:19:41

Outros Orcamento.pdf 10/07/2017 | Ailton Melo Aceito
13:18:55

TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 10/07/2017 [Ailton Melo Aceito

Assentimento / 13:16:05

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO_TSP_HAM_FINAL.pdf 10/07/2017 |Ailton Melo Aceito

Brochura 13:15:58

Investigador

Declaragédo de pesquisador_responsavel.pdf 10/07/2017 [Ailton Melo Aceito

Pesquisadores 13:15:30

Declaragéao de Anuencia.pdf 10/07/2017 | Ailton Melo Aceito

Instituicao e 13:14:47

Infraestrutura
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ANEXO B - Escala Modificada de Ashworth

Grau Descricéo

0 Sem aumento do ténus muscular

Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo apreender e liberar, ou
1 por minima resisténcia ao final da amplitude de movimento, quando a parte
(ou as partes) afetada € movimentada em flexéo e extenséo.

Discreto aumento do tdnus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de
1+ minima resisténcia através do resto (menos da metade) da amplitude de

movimento.
5 Mar(_:ante aumer]to do tébnus muscular atravé_s da maior parte da amplitude de
movimento, porém as partes afetadas sdo facilmente movimentadas.
3 Consideravel aumento do tdnus muscular; movimentos passivos dificultados.
4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extensao

BOHANNON, R.W.; SMITH, M.B. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle spasticity. Phys Ther67: 206-207. 1987.
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Trunk control, balance and weight bearing ability after stroke: a review of assessment
tools
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Resumo

Introdugdo: Acidentes vasculares encefalicos interferem em mecanismos posturais podendo
prejudicar a marcha e as atividades dos membros. Frequentemente, alteram o controle de
tronco (CT), o equilibrio (EQ) e a capacidade de realizar transferéncia de peso (CTP), trés
objetivos fundamentais do treino de tronco. Objetivo: Realizar uma revisdo dos instrumentos de
avaliagdo quantitativa disponiveis para acompanhamento do CT, do EQ e da CTP apés
acidente vascular encefdlico. Métodos: Reviséao narrativa, baseada nas bases de dados
Pubmed/Medline, Lilacs e Scielo. Resultados: As estratégias de treino de tronco contribuem
para a estabilizagdo e mobilidade do tronco importantes para as atividades de vida didria.
Determinadas ferramentas quantitativas sao mais frequentemente utilizadas e foram descritas
sucintamente: para o CT propriamente dito — Trunk Impairment Scale, Trunk Control Test, para
o EQ - Escala de Equilibrio de Berg, Indice do Andar Dinamico, Teste do Alcance Funcional e
Lateral, Balance Evaluation Systems Test e Mini-Balance Evaluation System Test, Timed Up
and Go Test, Escala de Equilibrio e Mobilidade de Tinetti; e para a CTP — Avaliagdo da
Simetria e Transferéncia de Peso (ASTP). Conclusdo: Dos trés dominios estudados,
ferramentas de avaliagdo quantitativa estdo disponiveis sobretudo para controle de tronco e
equilibrio. Apesar de relativamente comuns, distlrbios da capacidade de transferéncia de peso
nao dispdem da mesma riqueza de instrumentos. Ressalta-se a importancia da utilizacdo
dessas ferramentas para avali¢ao inicial e seguimento no processo de reabilitagcao.
Palavras-chave: acidente vascular cerebral, reabilitacdo, paresia, hemiplegia, equilibrio
postural, marcha, suporte de carga, avaliagcao da deficiéncia.

Abstract

Introduction: Stroke interferes with postural mechanisms that may impair gait and limb activities.
Often, they interfere in trunk control (TC), balance and ability to perform weight transfer, three
fundamental aims of trunk training. Objective: To perform a review of the quantitative
instruments available for assessing of TC, balance and weight bearing ability (WBA). Methods:
Narrative review, based on Pubmed/Medline, Lilacs and Scielo databases. Results: Trunk
training strategies contribute to the stabilization and mobility of the trunk, which are important for
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Relagdo entre fung¢do sensério-motora e equilibrio funcional de
individuos cronicos apds acidente vascular cerebral

Relationship between the sensory-motor function and functional balance of chronic
individuals after stroke

Matheus de Sales Santos?, Nildo Manoel da Silva Ribeiro?"

!Mestrando da Pés-Graduagdo de Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas, Instituto de Ciéncias da Satide,
UFBA; *Doutor em Neurologia/Neurociéncias pela UNIFESP.
Professor Adjunto do Departamento de Fisioterapia da UFBA.

Resumo

Introdugdo: danos a fungdo sensdrio-motora podem ocorrer ap6s um acidente vascular cerebral (AVC), contribuindo para o surgimento
de disfungdes no controle do movimento, o que inclui a manutengdo do controle postural. Déficits de equilibrio sdo comuns em
individuos apés AVC, preditores de funcionalidade e integragdo comunitdria. Portanto, é necessdria a identificagdo de possiveis
fatores associados a alteragdes do equilibrio funcional desses individuos. Objetivo: analisar a associagdo entre fungdo sensorio-
motora e equilibrio funcional de individuos hemiparéticos cronicos apos AVC. Metodologia: estudo transversal, com individuos
que sofreram AVC, de idade entre 18 e 80 anos, com hemiparesia por no minimo 6 meses, capazes de deambular, sem déficit visual
e(ou) auditivo, sem sequelas cognitivas e sem outros diagndsticos neuroldgicos e(ou) ortopédicos que limitem a mobilidade. A
escala de Fugl-Meyer e a escala de equilibrio de Berg foram usadas para avaliar a fungdo sensério-motora e o equilibrio funcional,
respectivamente. Resultados: 63 individuos foram incluidos no estudo, com idade média de 56 anos e tempo mediano de AVC de 36
meses. Houve uma correlagdo positiva moderada com a sensibilidade (r = 0,512) e uma correlagdo que variou de fraca a desprezivel
com mobilidade (r = 0,489), dor (r =-0,163), fungdo motora de membro superior (r = 0,098) e fungdo motora de membro inferior (r =
0,344). Conclusdo: déficits no equilibrio funcional estiveram associados moderadamente as alteragdes na sensibilidade dos individuos
hemiparéticos cronicos ap6s AVC. Mobilidade, dor e fungdo motora dos membros superiores e inferiores ndo demostraram uma
associagao importante com o equilibrio funcional.

Palavras-chave: Equilibrio postural. Paresia. Acidente vascular cerebral.

Abstract

Introduction: damages to the sensory-motor function can occur after a brain injury, contributing to the emergence of malfunctions in
the control of the movement, including the maintenance of postural control. Balance deficits are common in subjects after stroke, and
are predictors of community functionality and integration. Therefore, it is necessary to identify possible factors that are associated
with changes in the functional balance of these individuals. Objective: to analyze the association between the sensory-motor function
and functional balance of chronic hemiparetic individuals after stroke. Methodology: cross-sectional study, with post-stroke individuals
between 18 and 80 years with hemiparesis for at least 6 months, able to walk, without visual and/or auditory deficit, without cognitive
sequelae and without other neurological and/or orthopedic diagnosis that limit mobility. The Fugl-Meyer and Berg balance scale
were used to evaluate the sensory-motor function and functional balance, respectively. Results: 63 individuals were included in the
study, with an average age of 56 years and average time of stroke of 36 months. There was a moderate positive correlation with
sensitivity (r = 0.512) and a correlation between low to negligible with mobility (r = 0,489), pain (r = -0,163), motor function of upper
limb (r = 0,098) and motor function of lower limbs (r = 0,344). Conclusion: functional balance deficits were mildly associated with
changes in sensitivity of chronic hemiparetic individuals post-stroke. Mobility, pain, motor function of upper limbs and lower limbs
did not demonstrate a significant association with the functional balance.

Key-words: Postural balance. Paresis. Stroke.

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda maior
causa de morte e a terceira maior causa de incapacida-
de no mundo (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017). As
manifestagGes clinicas do AVC variam de acordo com a

Correspondente/Corresponding: *Nildo Manoel da Silva Ribeiro — Ins-
tituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia —End.: Av.
Reitor Miguel Calmon, s/n, Vale do Canela, Salvador — BA. CEP: 40110-
100. Tel: (71) 3283-8910 — E-mail: nildo.ribeiro@ufba.br

localizagdo e extensdo da lesdo, o que torna o AVC hetero-
géneo no tipo, nos sinais, na gravidade e na recuperagao.
Suas principais consequéncias envolvem sequelas de
percepgao, cognitivas, perceptuais e sensorio-motoras
(STOKES, 2000).

Apds a lesdo cerebral, dreas responsaveis pela fungdo
sensorio-motora podem estar danificadas, resultando
em déficits sensoriais e (ou) motores nas extremidades
contralaterais (NUDO; MCNEAL, 2013). Para uma recupe-
racdo efetiva do movimento apds o AVC, deve existir uma

Rev. Ciénc. Méd. Biol., Salvador, v. 17, n. 3, p. 354-358, set./dez. 2018
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ABSTRACT

AIM: To assess a program combining virtual reality (VR) games and proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) and to compare it with
the standalone techniques in stroke survivors.

METHODS: A randomized controlled clinical trial. A total of 48 participants were recruited in the outpatient clinic of a University Hospital in
Salvador, Brazil. They were randomly assigned to 3 groups (n= 16 each): PNF, VR, and PNF/VR. Participants attended twice-weekly 50-min-
ute sessions over a 2-month period. The PNF/VR group performed both PNF and VR exercises employing Nintendo Wii electronic games.
Motor performance was assessed before and immediately after the treatment using the Fugl-Meyer Assessment scale.

RESULTS: An improvement in the mean scores was observed after treatment independent of the allocation group with significant intragroup
changes: 14.5, 10.5, and 10.4 for PNF, VR, and PNF/VR, respectively. Score changes were also observed in the analyses of specific sec-
tions as follows: (1) a significant improvement in the passive movement and pain score was observed in the PNF and PNF/VR groups; (2) the
same was observed for the motor function of the upper limb in all groups, for the motor function of the lower limb in the VR group and for
balance in the PNF and PNF/VR groups.

CONCLUSIONS: The use of a program combining virtual rehabilitation and PNF presented results that were comparable with those obtained
with the isolated techniques.

KEYWORDS: physical therapy, stroke, rehabilitation, virtual rehabilitation, hemiplegia, stroke rehabilitation, rehabilitation research

RECEIVED: July 12, 2018. ACCEPTED: June 23, 2019. DECLARATION OF CONFLICTING INTERESTS: The author(s) declared no potential
conflicts of interest with respect to the research, authorship, and/or publication of this

TYPE: Original Research article.

FUNDING: The author(s) disclosed receipt of the following financial support for the
research, authorship, and/or publication of this article: This work was partially funded by
Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB), Brazil.

CORRESPONDING AUTHOR: Igor Lima Maldonado, UMR 1253, iBrain, Université de
Tours, Inserm, 10 Boulevard Tonnellée, 37032 Tours, France.
Email: igorlimamaldonado@gmail.com

Introduction cortical reorganization and motor relearning. A number of

Stroke is the second-most cause of death in the world and one
of the main causes of death and disability.! Both ischemic and
hemorrhagic forms of stroke can lead to significant neurologi-
cal deficits.? Hemiparesis, hemiplegia, sensory, and cognitive
impairment are among the most common clinical manifesta-
tions. Consequently, there is frequently a reduction in func-
tional capacity and quality of life.3* Physical therapy enhances
the recovery of motor function and functionality, promoting

methods exist, such as neurodevelopmental therapy, proprio-
ceptive neuromuscular facilitation (PNF), task-oriented train-
ing,’ and virtual reality (VR) protocols.

Proprioceptive neuromuscular facilitation was originally
developed by Kabat in the 1950s for the treatment of patients
with motor deficits.%” In this therapeutic philosophy, every
individual has a potential to progress, even with significant dis-
abilities.® PNF techniques promote functional movements

Creative Commons Non Commercial CC BY-NC: This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial
— 4.0 License (http://www.creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits non-commercial use, reproduction and distribution of the work without
further permission provided the original work is attributed as specified on the SAGE and Open Access pages (https://us.sagepub.com/en-us/nam/open-access-at-sage).
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Efficacy of motor imagery additional to motor-based therapy in the recovery of
motor function of the upper limb in post-stroke individuals: a systematic review

Tacia Cotinguiba Machado®?, Adriani Andrade Carregosa*?, Matheus S. Santos**<, Nildo Manoel da Silva Ribeiro>¢
and Ailton Melo®
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Fisioterapia, Instituto de Ciéncias da Satde, Universidade Federal da Bahia, Salvador, Brasil; “Departamento de Neurociéncias e Satide Mental,
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
Background. Motor imagery (MI) consists of the mental simulation of repetitive movements with Received 21 March 2019
the intention of promoting the learning of a motor skill. It seems to be an additional useful tool for ~ Accepted 25 May 2019
motor-based therapy to potentiate the rehabilitation of the upper limb function of post-stroke KEYWORDS
individuals. Objective. To investigate whether MI combined with motor-based therapy is effective  pqpapilitation; motor

in recovering motor deficits of upper limbs from post-stroke individuals. Method. A systematic  imagery; motor-based
review of the literature was performed in the PEDro, LILACS, Cochrane, SCOPUS, Medline/PubMed therapy; upper extremity;
and SciELO databases. Randomized controlled trials (RCTs) investigating the efficacy of Ml asso-  stroke

ciated with motor-based therapy compared with isolated motor-based therapy were included. The

included outcomes were gross motor function and functional activities of the upper limb of post-

stroke individuals. The physiotherapy evidence database scale was applied for evaluation of

methodological quality. Results. Four RCTs were included, with a total of 104 participants, with

methodological quality varying from moderate to high. There was a statistically significant improve-

ment in upper limb motor function in all studies. Gross motor function was higher in Ml associated with

motor-based therapy compared to controls, but only in one study there was superiority in the results of

functional activities of the upper limb. Conclusion. There is evidence showing that Ml associated with

motor-based therapy is an effective tool in improving the motor function of upper limbs of post-stroke

individuals. However, more studies are needed to establish criteria for frequency and duration of

intervention, and what better type of Ml should be used.

Introduction individuals affected by stroke, acting in the prevention of defor-
mities and neuromotor relearning.”® However, additional strate-
gies for motor-based therapy are being used, among them is
motor imagery (MI), which represents the result of conscious
access to the intention of a movement, which is usually performed
unconsciously during motor preparation, establishing a relation
between motor events and cognitive perceptions. In post-stroke
individuals, the motor image is considered a substitute for the
movement performed as a pathway to activate the motor
network.”'® The use of MI has been proposed to facilitate motor
recovery in post-stroke patients.'’ It can be used as a treatment
strategy because it allows the increased activity of affected brain
areas that were inhibited after injury."?

The MI can be used in two methods, through internal or
external images. The internal image has kinesthetic character
with perspective in first person, in which it performs a mental
simulation trying to feel the movement without this occurring.
The external image, on the other hand, is predominantly visual
with the perspective for the first as for the third person, in which

Stroke is one of the biggest causes of functional limitation in the
world." The incidence of stroke doubles with each decade of life
from the age of 55, and hemiparesis is an important deficit due
to the injury. Hemiparesis remains for long periods, and results
in difficulties for the execution of functional movements,
impairing the quality of life, mainly independence in activities
of daily living (ADL) and occupational performance.”

About 85% of stroke sufferers have residual upper-
extremity disability, and may be associated with reduced
quality of life.> Usually, these individuals use the lower limb
less affected to perform daily activities and avoid using the
most affected side; consequently, there is a decrease in muscle
strength, increased rigidity and can significantly affect the
level of dependence in ADL.*

Recovery of upper limb motor function depends on neuroplas-
ticity, which occurs with the activation of brain neural networks
and is the basis of motor learning.” In this sense, motor-based
therapy is used as a primary resource in the rehabilitation of

CONTACT Matheus S. Santos @ mss.fisioufba@gmail.com @ Departamento de Fisioterapia, Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia,
Salvador 40.110-100, Brazil
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© 2019 Taylor & Francis Group, LLC
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Abstract.

INTRODUCTION: Although the role of trunk exercises in the chronic phase of stroke is acknowledged, the addition of
specific inpatient training in the subacute stage is a matter of debate and varies among centers. Recent new evidence suggests
the question should be revisited.

OBJECTIVE: To assess the impact of the addition of specific trunk training to inpatient rehabilitation protocols after a
recent stroke.

METHODS: A systematic review was performed assessing the impact of inpatient trunk training. The search was performed
in LILACS, SciELO, PEDro, Cochrane, and NCBI PubMed databases for clinical trials published up to December 31st, 2017.
The initial bibliographic research identified 3202 articles. After analyzing the titles, 19 abstracts were selected for detailed
analysis. After application of the eligibility criteria, the final selection included nine studies. Outcome measurements from
the same evaluation instruments were submitted to a meta-analysis to improve homogeneity (7 studies).
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