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RESUMO 

 

Intodução: A mielopatia associada ao HTLV-1 é uma doença neurológica progressiva que 

pode levar à fraqueza muscular e alterações na marcha. A instabilidade postural é um dos 

primeiros sintomas da doença e o diagnóstico otoneurológico nem sempre é alterado. A 

posturografia e o g-VEMP são instrumentos que visam avaliar quantitativamente o equilíbrio 

corporal e a função do trato vestíbulo espinhal no controle da postura. Objetivo: Avaliar o 

equilíbrio postural de indivíduos infectados pelo HTLV-1 por meio da posturografia estática e 

do g-VEMP. Materiais e métodos: 15 indivíduos negativos para HTLV-1 (G1), 32 indivíduos 

assintomáticos para HTLV-1 (G2) e 20 indivíduos com HAM (G3) completaram a avaliação 

do equilíbrio. Os participantes foram submetidos à posturografia estática, g-VEMP, teste Timed 

Up and Go, escala de equilíbrio de Berg e a Escala de Eficácia de Quedas – Internacional. 

Resultados e Discussão: Os participantes foram comparáveis em termos de idade, índice de 

massa corporal, sexo e manifestações clínicas como diabetes e hipertensão. Os grupos HAM e 

HTLV-1 assintomático apresentaram latência aumentada do g-VEMP em relação ao grupo 

controle (p<0,001), indicando alterações na transmissão de estímulos elétricos pelo trato 

vestibuloespinhal. Em relação às medidas posturográficas, os indivíduos com HAM 

apresentaram instabilidade em todas as condições de teste realizadas. Os grupos HTLV-1 

assintomático e controle negativo demonstraram melhor estabilidade postural em comparação 

ao grupo HAM (p<0,001). Os resultados obtidos pelo g-VEMP e pela posturografia sugerem 

que os indivíduos do grupo HTLV-1 assintomático podem estar em uma fase de transição entre 

o grupo controle e o HAM. Conclusão: Indivíduos infectados pelo HTLV-1 assintomáticos 

com índice de equilíbrio prejudicado e VEMP alterado podem ser mais suscetíveis ao 

desenvolvimento de HAM. Estudos longitudinais são necessários para responder a esta questão.   

 

Palavras-chave: Potenciais Evocados Miogênicos Vestibulares; equilíbrio postural; infecções 

por HTLV-I; postura, neuro-otologia; dissertação acadêmica. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: HTLV-1-associated myelopathy (HAM) is a progressive neurological disease 

that can lead to muscle weakness and changes in gait. Postural instability is one of the first 

symptoms of the disease and the otoneurological diagnosis is not always changed. 

Posturography and g-VEMP are instruments that aim to quantitatively assess body balance and 

the function of the vestibulospinal tract in controlling posture. Objectives: To evaluate the 

postural balance of individuals infected with HTLV-1 using static posturography and g-VEMP. 

Materials and Methods: 15 individuals negative for HTLV-1 (G1), 32 individuals 

asymptomatic for HTLV-1 (G2) and 20 individuals with HAM (G3) completed the balance 

assessment. Participants underwent static posturography, g-VEMP, Timed Up and Go test, Berg 

Balance scale and Falls Efficacy Scale – International. Results and Discussion: Participants 

were comparable in terms of age, body mass index, sex and clinical manifestations such as 

diabetes and hypertension. The groups HTLV-1 asymptomatic and HAM showed increased g-

VEMP latency when compared to the control group (p < 0.001), indicating changes in the 

transmission of electrical stimuli through the vestibulospinal tract. Regarding posturographic 

measurements, individuals with HAM showed instability in all test conditions performed. The 

groups HTLV-1 asymptomatic and negative (control) presented better postural stability 

compared to HAM group (p<0,001). The results obtained by g-VEMP and posturography 

suggest that individuals in the HTLV-1 asymptomatic group may be in a transition phase 

between the control group and HAM. Conclusion: Asymptomatic HTLV-1-infected 

individuals with impaired balance index and altered VEMP may be more susceptible to the 

development of HAM. Longitudinal studies are needed to answer this question. 

 

Keywords: Vestibular Evoked Myogenic Potentials; postural balance; HTLV- I infections; 

posture; neurotology; academic dissertation. 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

Fonoaudióloga, formada em 2021, pela Universidade Federal de Minas Gerais, 

ingressei no mestrado no mesmo ano de conclusão da graduação. Participei como aluna 

de iniciação científica do projeto de estudo em HTLV desde o quarto período da 

faculdade. O interesse em continuar esse estudo surgiu a partir da observação dos 

pacientes com mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM). São pessoas muito prejudicadas 

pelas questões progressivas da infecção pelo HTLV-1 e sem recurso para 

acompanhamento clínico e sem opções terapêuticas.  

O interesse pela pesquisa e pela área docente foi crescente até o momento em que 

finalizei a graduação e decidi pela carreira acadêmica como uma opção profissional. 

Encerro este trabalho com o sentimento de que contribui para auxiliar muitos 

profissionais para o diagnóstico precoce de alterações medulares e de marcha.  

O presente volume seguiu as normas estabelecidas pela Resolução nº 02/2013, de 

18 de setembro de 2013, a qual regulamenta o formato dos trabalhos finais e de 

qualificação, estabelecendo condições para a marcação das defesas de teses e dissertações 

do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde: Infectologia e Medicina Tropical 

da Faculdade de Medicina da UFMG. No presente volume, apresento uma introdução 

sobre o tema, revisão de literatura, objetivos, metodologia, resultados, discussão e 

considerações finais. 

Em relação às produções acadêmicas referentes a este trabalho, em anexo, o artigo 

de revisão de literatura sobre o tema do presente estudo que foi submetido para a revista 

Audiology Communication Research - ACR (Apêndice I). Como uma segunda 

publicação, os resultados da presente pesquisa serão organizados na forma de artigo, após 

a apreciação da banca de avaliação desse trabalho, que será submetido a um periódico 

científico a ser definido.   
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2. INTRODUÇÃO 

 

A HAM é uma doença neurológica que afeta a medula espinhal, tem progressão 

lenta, geralmente ocorre na quarta ou quinta década de vida e há maior acometimento do 

sexo feminino em relação ao masculino, proporção de 2:1 ou 3:1 (DE MORAIS 

CAPORALI et al., 2018). Comumente gera fraqueza e rigidez muscular dos membros 

inferiores, causando lentificação da marcha (SCHOR et al., 2023). É relatado também 

pelos indivíduos espasmos musculares, formigamento, bexiga neurogênica, uveíte e 

alterações sexuais, não sabendo até o momento quais são as razões para tais manifestações 

em um grupo reduzido da população infectada (DE LIMA et al., 2022; DE SOUZA et al., 

2023; ROSADAS; MIRANDA, 2023; SILVA et al., 2020b) . A instabilidade postural é 

queixa frequente nos indivíduos com HAM (LABANCA et al., 2015). O diagnóstico do 

HAM é baseado em critérios clínicos e em alterações em exames de imagem (DE 

CASTRO-COSTA et al., 2006; DIXON et al., 2023).  

Com relação à avaliação do equilíbrio corporal destes pacientes, o exame 

otoneurológico desarmado é um método que não evidencia as manifestações iniciais da 

HAM, visto que a tontura referida na fase inicial do dano medular não causa alterações 

no exame clínico. Desse modo, o paciente tem a queixa de tontura, mas ainda não vai 

apresentar as alterações clássicas da lesão medular, como rigidez e dor muscular, 

lentificação da marcha e quedas (LABANCA et al., 2015).  

A posturografia computadorizada é exame dinâmico que permite a avaliação do 

equilíbrio de forma objetiva. É um exemplo de avanço tecnológico como ferramenta de 

avaliação, pois oferece resultados sobre a resposta muscular envolvida no controle da 

postura e na sua relação com o sistema vestibular e visual (FERREIRA et al., 2020a).  É 

um dispositivo capaz de avaliar e quantificar a participação das informações visuais, 

vestibulares e proprioceptivas. Sendo possível caracterizar o diagnóstico de distúrbio do 

equilíbrio corporal, especificando se tal alteração é consequente do acometimento de um 

dos sistemas ou se ocorre devido à integração sensorial entre eles (CAROLINE; 

MEEREIS; GONÇALVES, 2011).  

Outro instrumento responsável por mensurar o controle postural é o Potencial 

Evocado Miogênico Vestibular por estimulação galvânica (g-VEMP). Através desse 

exame, informações eletromiográficas (EMG) são obtidas em função do trato vestíbulo 

espinhal lateral, principal trato envolvido no equilíbrio corporal (SILVA et al., 2019a, 
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2020a). O estímulo galvânico apresenta aplicabilidade clínica bem definida para esse fim 

(ILES; ALI; SAVIC, 2004; LIECHTI et al., 2008).  

Esta pesquisa objetivou avaliar o equilíbrio postural de indivíduos com HAM por 

meio da posturografia e do g-VEMP, na busca por informações sobre as características 

posturais e eletrofisiológicas relacionadas ao equilíbrio desses pacientes e como se dá a 

identificação das alterações posturais e medulares em ambos os exames realizados. A 

nossa hipótese foi que os indivíduos infectados pelo HTLV-1, principalmente os que 

desenvolveram HAM, apresentam um comprometimento medular e uma instabilidade 

postural precoce e subclínica. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. Vírus Linfotrópico de Células T Humanas – tipo 1 (HTLV-1) 

O HTLV-1 é um retrovírus que teve sua primeira descrição em 1980, estima-se 

que de cinco a dez milhões de pessoas estão infectadas em todo o mundo e, 

diferentemente de outros retrovírus, apresentam um período de latência de, 

aproximadamente, 20 anos.  

As áreas mais endêmicas são o Japão, a África Subsariana, a América do Sul, as 

ilhas do Caribe, o Irã, a Romênia e a Malásia (AMIANTI et al., 2022). No Brasil, a 

prevalência varia de 146,3 a 390,2/100 mil habitantes, destes, cerca de 0,25-3,8% 

desenvolvem a HAM ao longo da vida (SCHOR et al., 2023). 

 No Brasil, o vírus afeta entre 800 mil e 2,5 milhões de pessoas, porém a doença 

continua sendo negligenciada. Um estudo encomendado pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS), indicou que o risco de morte para pessoas infectadas pelo HTLV-1 

aumenta 57% (ROSADAS; MIRANDA, 2023) .   

A maioria da população infectada vive com infecção subclínica e permanece 

aparentemente assintomático por toda a vida, porém outros indivíduos podem 

desenvolver algumas doenças em decorrência da infecção, como a leucemia/linfoma de 

células T em adultos (ATLL) ou a mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM). Outras 

manifestações também podem estar associadas ao vírus, como artrite, doenças 

inflamatórias, encefalite, uveíte, lesões dermatológicas, pneumonia, distúrbios do trato 

urinário, disfunção erétil, distúrbios psicológicos e aumento da vulnerabilidade a doenças 

infecciosas comuns (DE LIMA et al., 2022; SCHOR et al., 2023). Apesar de raras, as 

implicações associadas ao HTLV-1 são particularmente importantes. A ATLL, uma 

doença grave, acomete 2 a 7% dos indivíduos infectados pelo HTLV-1, segundo alguns 

estudos (NOZUMA et al., 2023).  

As vias de transmissão do vírus são contato com sangue contaminado (transfusão 

de sangue, contato com instrumentos cortantes e transplante de órgãos), relação sexual 

desprotegida e por via vertical, da mãe para o filho no parto ou durante a amamentação 

(COSTA et al., 2022). A maior taxa de transmissão é através da amamentação prolongada 

<6 meses e parto por via vaginal, que pode chegar de 25% em áreas endêmicas a 31% em 

mães com coinfecção por outros vírus. Não há tratamento ou cura para o HTLV-1 e 
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recentemente, a OMS reconheceu o vírus como problema de saúde pública (ROSADAS; 

MIRANDA, 2023).  

 

3.2. Mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM) 

É uma doença neuro inflamatória que afeta a medula espinhal. Acontece uma 

extensa degeneração da substância branca, onde está presente a maior parte do 

revestimento de mielina, responsável pela transmissão dos impulsos nervosos. A região 

mais afetada é a medula torácica, causando inflamação com posterior atrofia medular. 

Está associada a sintomas como lombalgia crônica, bexiga neurogênica precoce, redução 

de força e espasticidade dos membros inferiores e alteração de marcha (DE SOUSA et 

al., 2023). 

 É uma doença de progressão lenta, cujo diagnóstico é feito a partir da presença 

dos sintomas descritos, do exame clínico neurológico do exame de imagem, mais 

comumente a Ressonância Nuclear Magnética (RNM) e do exame do líquor. Os critérios 

adotados para confirmação da doença foram descritos por Castro-Costa (DE CASTRO-

COSTA et al., 2006) com objetivo de separar os graus e facilitar o diagnóstico em 

provável ou possível HAM. Na imagem na RNM é possível observar uma menor área 

transversal da medula nos indivíduos com HAM crônica, do que em indivíduos controle 

(DIXON et al., 2023). É possível associar que quanto menor a área transversal da medula 

observada no exame de imagem, maior o acometimento motor. A progressão da doença 

está associada com a maior carga viral e, apesar de lenta na maior parte dos indivíduos, a 

HAM pode progredir rapidamente, com cerca de 5 a 10% de perda de volume da medula 

espinhal ao ano, levando a paraplegia grave em alguns meses (DIXON et al., 2023).  

 

3.3. Controle postural e o HTLV-1 

O equilíbrio corporal é definido como a capacidade de manter o centro de massa 

estável dentro da base de suporte disponível e é uma habilidade que depende dos 

componentes motores e sensoriais. O sistema de controle motor utiliza estratégias 

antecipatórias e compensatórias para manter ou restaurar o equilíbrio (ALMEIDA et al., 

2022) .  
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As estratégias antecipatórias são realizadas através da ativação dos músculos 

posturais antes de ocorrer uma perturbação prevista em um mecanismo de feedforward 

para reduzir possíveis desequilíbrios. E as compensatórias acontecem quando já foram 

geradas as perturbações por um mecanismo de feedback sensorial, envolvendo a 

contração dos músculos posturais para reduzir o desequilíbrio gerado.  

A estratégia antecipatória em indivíduos com HAM tem maior latência e menor 

contração dos músculos estabilizadores da postura e a estratégia compensatória tem, 

também, maior latência, indicando que esses indivíduos demoram mais para estabilizar a 

postura do que os indivíduos soronegativos.  

 

3.4. Posturografia e o HTLV-1 

A posturografia é um dispositivo que tem como objetivo avaliar e mensurar a 

participação dos sistemas vestibulares, visuais e proprioceptivos. Através desta 

ferramenta podemos indicar uma alteração do controle postural, bem como descrever qual 

dos sistemas responsáveis pelo equilíbrio está mais afetado (FERREIRA et al., 2020a).  

O equipamento recebe informações dos movimentos ântero-posterior (AP) e 

médio-lateral realizados pelos indivíduos, que são captados pelos sensores que detectam 

o deslocamento e os transformam em sinais elétricos, que são analisados pelo aparelho. 

A posturografia registra a velocidade de oscilação corporal (VOC) e a área de 

deslocamento do corpo para indicar a medida do centro de pressão (CoP), que é a projeção 

vertical do centro de massa corporal. O CoP é inversamente proporcional a capacidade 

de se manter estável, ou seja, quanto maior o valor de CoP, maior será a VOC e menor 

será a estabilidade e o controle postural, sendo capaz de levar a queda (DUARTE; 

FREITAS, [s.d.]). A posturografia dinâmica computadorizada é um exame mais robusto, 

que leva em consideração algumas variáveis posturais e tem um custo mais elevado. 

Como alternativa, é comumente utilizada a plataforma de força, cujo objetivo é, também, 

mensurar o equilíbrio postural.  

Nos indivíduos infectados pelo HTLV-1 assintomáticos já é possível observar um 

deslocamento do peso corporal, passando o controle do centro de pressão (CoP) do 

retropé para o antepé, sendo mais evidente nos indivíduos com HAM (VASCONCELOS 

et al., 2019). Este padrão de distribuição corporal anormal está intimamente relacionado 

ao controle do equilíbrio. Estudos recentes indicam que as pessoas que vivem com a HAM 
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apresentam maiores oscilações do centro de gravidade em comparação com indivíduos 

não infectados, aumentando as oscilações estabilométricas e os ângulos entre corpo e 

tornozelo, estando mais vulneráveis ao risco de queda (VASCONCELOS et al., 2019).  

 

 

3.5. g-VEMP e o HTLV-1  

O potencial Evocado Miogênico Vestibular por estimulação galvânica (g-VEMP) 

é um teste eletrofisiológico que avalia o sistema vestibular periférico e a função central 

relacionada às conexões do labirinto, avaliando as respostas do tronco encefálico e do 

trato vestíbulo-espinhal (DE MORAIS CAPORALI et al., 2018).  

Para realizar o exame, são colocados eletrodos nos processos mastóides onde o 

paciente receberá um estímulo elétrico controlado de cerca de meio miliampere (mA). 

Normalmente são utilizados estímulos bilaterais e bipolares. As respostas podem ser 

captadas nos músculos que recebem inervação do trato vestibuloespinhal, como o tríceps 

braquial, paraespinhais, tibial anterior, sóleo e gastrocnêmio, quando estão contraídos 

para manutenção do controle postural. Em indivíduos normais, é esperado o aparecimento 

de uma onda de curta latência (CL), que inicia, aproximadamente, 50ms após o estímulo, 

sucedida por uma resposta de média latência (ML) de polaridade oposta, aparecendo, 

aproximadamente, 110ms após o estímulo(LABANCA et al., 2018a).   

O g-VEMP com captação nos membros inferiores de indivíduos com HAM 

apresenta respostas alteradas com ausência de ondas e nos indivíduos assintomáticos 

também é possível observar alterações nas respostas quando comparados à indivíduos não 

infectados. O que os estudos sugerem é que por meio do g-VEMP é possível esclarecer a 

amplitude de lesão dos quadros neurológicos (DE MORAIS CAPORALI et al., 2018).  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo Geral 

• Avaliar o equilíbrio postural de indivíduos infectados pelo HTLV-1 por meio 

da posturografia e do g-VEMP. 

 

 

4.2. Objetivos Específicos 

• Descrever e comparar os resultados encontrados no exame de posturografia 

nos grupos: HAM, HTLV-1 assintomático e controle. 

• Descrever e comparar os resultados encontrados no g-VEMP nos grupos: 

HAM, HTLV-1 assintomático e controle. 

• Descrever e comparar os resultados encontrados na Escala de Equilíbrio de 

Berg nos grupos: HAM, HTLV-1 assintomático e controle.  

• Descrever e comparar as respostas encontradas na Escala de Eficácia de 

Quedas – Internacional nos grupos: HAM, HTLV-1 assintomático e controle.  

• Avaliar a correlação entre os resultados da posturografia e do g-VEMP. 
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5. MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1. Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal, comparativo, aninhado a uma 

coorte aberta, em adultos, maiores de 18 anos, no qual foi comparado o equilíbrio corporal 

de indivíduos infectados pelo HTLV-1 e indivíduos soronegativos.  

 

5.2. Aspectos Éticos 

A coleta de dados foi conduzida de acordo com as determinações do Conselho 

Nacional de Saúde – Resolução nº 510, de 07 de abril de 2016. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisas da UFMG (COEP), número CAAE: 

92928518.3.0000.5149. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido (Apêndice II). 

 

5.3. Participantes do Estudo 

Os participantes infectados pelo HTLV-1 incluídos neste estudo são oriundos da 

coorte do Grupo Interdisciplinar de Pesquisa em HTLV-1 (GIPH), este grupo é formado 

por ex-doadores de sangue do estado de Minas Gerais, Brasil e são acompanhados desde 

1997. O GIPH tem o objetivo de estudar as manifestações clínicas e epidemiológicas da 

infecção pelo HTLV-1, com a finalidade de melhorar o diagnóstico clínico e laboratorial, 

identificar os marcadores de risco de doenças associadas e definir condutas clínicas e 

terapêuticas mais atualizadas e adequadas para os indivíduos infectados. Os integrantes 

do estudo foram distribuídos nos seguintes grupos: 

1) Grupo Controle (G1): indivíduos de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 

18 anos, sem infecção pelo vírus do HTLV-1. Os participantes foram voluntários. 

Eles eram funcionários da UFMG e doadores de sangue. 

2) Grupo HTLV-1 positivo: indivíduos de ambos os sexos, com idade maior ou igual 

a 18 anos, com sorologia positiva para o HTLV-1 por meio do teste ELISA 
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(Enzyme-linked immunosorbent assay) e confirmado pelo WB (Western Blot) ou 

por testes moleculares (Reação em cadeia da polimerase – PCR) (ANDRADE et 

al., 2010). Os indivíduos infectados foram alocados em dois subgrupos, após a 

avaliação neurológica:  

a. Grupo Assintomático (G2): indivíduos sem sintomas clínicos de acordo 

com os critérios propostos por (DE CASTRO-COSTA et al., 2006) e com 

classificação zero na Escala OMDS (OSAME, 1990) (Anexo A). 

b. Grupo HAM (G3): indivíduos com sinais clínicos suficientes, de acordo 

com os critérios propostos por (DE CASTRO-COSTA et al., 2006) e com 

classificação maior ou igual a um na Escala OMDS (OSAME, 1990) 

(Anexo A). 

 

5.4. Cálculo Amostral 

Para fins de cálculo amostral considerou-se a comparação de duas proporções, 

utilizando nível de significância de 5% e poder de 95%. A referência para cálculo 

amostral foram os estudos que utilizaram o g-VEMP para avaliar doenças medulares e 

que obtiveram resultados alterados em mais de 40% de portadores assintomáticos do 

HTLV-1 (LABANCA et al., 2018b) e de indivíduos com mielorradiculopatia 

esquistossomótica (CAPORALI et al., 2016).  

Dessa forma, considerando 5% de significância, 95% de poder, proporção de 

alteração no grupo HAM de 83,4% e de 40% no grupo assintomático, estimou-se uma 

amostra de 15 pacientes no grupo controle, 30 no grupo assintomático e 20 no grupo 

HAM. O cálculo amostral foi realizado no software GPower versão 3.1.9.2. O tamanho 

amostral final obtido no estudo foi de 15 sujeitos no grupo sem a infecção pelo HTLV-1 

(G1); 38 sujeitos no grupo assintomático (G2); e 20 sujeitos no grupo HAM (G3). 

 

5.5. Critérios de Inclusão e de Exclusão 

Os critérios de inclusão foram especificados na seleção dos grupos e os de 

exclusão foram coinfecção por outro vírus sexualmente transmissível, Acidente Vascular 
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Encefálico (AVE) prévio, doenças neurológicas com acometimento motor (Doença de 

Parkinson, por exemplo), alterações vestibulares periféricas, cirurgias ortopédicas prévias 

em membros inferiores, malformações de membros inferiores que causem alteração de 

marcha e impossibilidade de manter a posição durante os testes.  

 

5.6. Etapas do Estudo 

Todas as etapas do estudo foram realizadas no Hospital São Geraldo, anexo do 

Hospital das Clínicas da UFMG e no Centro de Treinamento e Referência em Doenças 

Infecciosas e Parasitárias (CTR – DIP) Orestes Diniz.  O estudo contemplou as seguintes 

etapas: 

 

5.6.1. Avaliação Clínica e Neurológica 

O objetivo dessa avaliação foi obter dados da saúde geral e dos aspectos 

neurológicos com médico com experiência em HTLV-1, com a finalidade de selecionar 

os participantes de cada grupo do estudo de acordo com os critérios de inclusão. 

 

 

5.6.2. Avaliação do Equilíbrio 

Timed Up and Go Test: visa avaliar a mobilidade e o equilíbrio funcional. Os 

participantes foram instruídos a sentar em uma cadeira com braços e receberam a ordem 

de levantar e caminhar 3 metros para frente, girar de volta e sentar-se na cadeira. O tempo 

dispendido foi medido com cronômetro a partir da ordem de "vá". Valores de tempo 

menores do que 10 segundos foram considerados adequados e sugerem indivíduos 

totalmente livres e independentes; os pacientes que realizam o teste entre 10 e 19 

segundos são independentes, pois têm razoável equilíbrio e velocidade de marcha e a 

maioria caminha livremente mais de 500 metros, sobe escadas e sai de casa sozinho. 

Aqueles que despendem entre 20 e 29 segundos estão em uma "zona cinzenta", isto é, 

demonstram dificuldades para as tarefas da vida diária que variam muito, dependendo das 

diferentes situações que se apresentam ao indivíduo, as quais exigem bom equilíbrio, 

velocidade da marcha adequada (no mínimo 0,5 m/seg) e capacidade funcional. Os 
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sujeitos com escore de tempo de 30 ou mais segundos tendem a ser totalmente 

dependentes para muitas atividades básicas e instrumentais da vida diária (levantar-se de 

uma cadeira, alimentar-se, trocar-se, banhar-se, caminhar). Era demonstrado previamente 

ao paciente como se realizava o teste, sendo dadas instruções de caminhar segundo sua 

velocidade e seu passo habituais. Em caso de dúvida na execução do mesmo por parte do 

indivíduo ou do examinador, o mesmo era repetido. O examinador acompanhava o 

paciente para sua segurança. (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). 

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB): visa avaliar o desempenho do equilíbrio 

funcional com 14 testes, sendo estes direcionados para a habilidade do indivíduo de 

sentar, ficar de pé, alcançar, girar em volta de si mesmo, olhar por cima de seus ombros, 

ficar em apoio unipodal e transpor degraus. Apresenta pontuação máxima de 56 pontos e 

mínima de 0 pontos, onde cada teste possui cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. 

Utilizou-se a EEB traduzida para o português e adaptada transculturalmente para sua 

utilização no Brasil (MIYAMOTO et al., 2004a)  (Anexo B).  

Escala de Eficácia de Quedas – Internacional (FES-I): é um instrumento que avalia 

a preocupação com quedas. Possui 16 atividades diárias e o indivíduo poderá responder 

de um (nada preocupado) a quatro (muito preocupado) a como ele se sente em relação à 

queda quando realiza aquela determinada tarefa. A pontuação máxima varia de 16 (sem 

preocupação com quedas) a 64 (grave preocupação com quedas). Resultado inferior a 23 

pontos indica baixa preocupação com o risco de quedas, entre 23 e 31 pontos indica uma 

associação com queda esporádica e acima de 31 pontos a associação das atividades com 

a queda é recorrente (CAMARGOS et al., 2010) (Anexo C).  

Potencial Evocado Miogênico Vestibular por estimulação galvânica (g-VEMP): 

visa avaliar o reflexo vestíbulo espinhal. Para o exame, utilizou-se o equipamento de 

geração de estímulo elétrico (modelo EvP4/ ActPlus, Contronic Ltda, BRASIL). Cada 

estimulação constou de uma corrente bipolar, direta, monofásica e retangular, com 

intensidade de 2 mA e 400 ms de duração. A EVG foi aplicada sobre ambos os processos 

mastóides por meio de eletrodos de superfície, autoadesivos, com 3 centímetros de 

diâmetro (modelo CF3200, Valutrode). Para a estimulação binaural transmastoídea, 

utilizou-se configurações de polaridades inversas da corrente: cátodo esquerda, ânodo 

direita (CEAD) e cátodo direita, ânodo esquerda (CDAE). A polaridade do estímulo foi 

automaticamente controlada pelo computador e randomizada entre os ensaios. A EVG foi 
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aplicada em quatro ensaios de 30 estímulos cada, totalizando 120 estimulações em 

intervalos randomizados de 4-5 segundos assim distribuídos: 30 respostas registradas a 

partir do membro inferior esquerdo (15 estímulos CEAD, 15 estímulos CDAE) e 30 a 

partir do membro inferior direito (15 estímulos CEAD, 15 estímulos CDAE). Em seguida, 

o procedimento foi repetido para todos os participantes a fim de garantir a replicação 

totalizando 60 estímulos em cada membro inferior. Durante o exame os sujeitos 

permaneceram de pé, sobre uma superfície plana mantendo os olhos fechados, pés 

descalços e juntos, o corpo levemente inclinado para a frente, promovendo a contração 

do músculo sóleo (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Posição para realização do g-VEMP. A - equipamento de estimulação elétrica; b – 

posicionamento dos eletrodos nos processos mastoideos; c – disposição dos eletrodos de captação da 

atividade muscular; d – dispositivo que processa os sinais elétricos; e – laptop (LABANCA et al., 2018a). 

 

Os sujeitos foram instruídos a rodar a cabeça por aproximadamente 90º no plano 

sagital, contralateral ao membro inferior a partir do qual os sinais EMG foram captados, 

já que as respostas são mais robustas no membro inferior contralateral à direção da 

rotação cefálica (BRITTON et al., 1993) . A atividade EMG foi medida utilizando o 

equipamento para captação de potenciais evocados (modelo EvP4/ ActPlus, Contronic 

Ltda, BRASIL), por meio de eletrodos autoadesivos (modelo Meditrace 300, Kendall, 

EUA). O par de eletrodos de registro foi colocado verticalmente 5 centímetros (cm) 

abaixo da fossa poplítea e com seus centros distantes aproximadamente 5 cm um do outro, 

sobre a cabeça medial do músculo gastrocnêmio. O eletrodo referência foi posto na parte 

posterior da coxa, aproximadamente três centímetros acima do eletrodo de registro. Um 
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período de descanso de, aproximadamente 5 minutos foram oferecidos entre a captação 

da resposta do membro inferior direito e esquerdo a fim de prevenir a possibilidade de 

fadiga muscular (LABANCA et al., 2018a).  

 

Posturografia Computadorizada: visa avaliar o equilíbrio geral, pois permite isolar 

e quantificar a participação das informações visuais, proprioceptivas e vestibulares, assim 

como a integração sensorial na manutenção da estabilidade postural (BITTAR, 2007; 

ODA; GANANÇA, 2015). Para o registro dos dados foi utilizada a plataforma de força 

Horus da Contronic®. Foram realizados os testes de: limite de estabilidade (LE) e o teste 

de integração sensorial (TIS). Para o LE, o participante foi orientado a inclinar o corpo 

para frente, voltar ao centro, inclinar para trás, voltar para centro, inclinar para a direita, 

voltar ao centro, inclinar para a esquerda, voltar ao centro, somente com movimento de 

tornozelos, sem movimentação de quadril e ombros, sendo essa sequência realizada uma 

vez de forma ininterrupta, visando atingir o máximo de deslocamento possível sem risco 

de queda. O teste foi realizado sob a plataforma após o treino fora da plataforma.  

O TIS foi realizado sobre a plataforma e o paciente foi orientado a permanecer 

sobre a plataforma em um intervalo não inferior a 30 segundos e não superior a 1 minuto, 

dando-se preferência para o intervalo de 45 segundos. As condições do teste foram:  

1) olhos abertos com alvo fixo na superfície estável;  

2) olhos fechados em superfície estável;  

3) olhos abertos com conflito visual em superfície estável (túnel optocinético com 

palavras);  

4) olhos abertos com alvo fixo em superfície instável (sob almofada); 

5) olhos fechados em superfície instável e  

6) olhos abertos com conflito visual em superfície instável (FARALDO-GARCÍA 

et al., 2016).  

Os parâmetros medidos foram: Área Limite de Estabilidade (ALE); Elipse de 

Confiança 95% (EC); Comprimento da Trajetória (CT); Velocidade Média Total (VMT). 

O índice de equilíbrio somatossensorial; índice de equilíbrio visual; índice de equilíbrio 

vestibular e índice de equilíbrio geral foram calculados da seguinte forma: 

• função somatossensorial: média da condição 2/média da condição 1; 

• função visual: média da condição 4/média da condição 1; 

• função vestibular: média da condição 5/média da condição 1; 
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• índice de equilíbrio: média aritmética das condições de 1 a 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Ilustração esquemática do diagrama funcional e posicionamento do pé da plataforma de força 

Horus® (FERREIRA et al., 2020b). 
 

 

5.7. Análise Estatística 

As variáveis categóricas do estudo foram apresentadas por meio de análise de 

frequência e as variáveis contínuas por meio de medidas de tendência central e 

variabilidade. A análise de associação entre as variáveis categóricas realizou-se por meio 

do teste qui-quadrado ou qui-quadrado de comparações múltiplas. A distribuição das 

variáveis contínuas foi realizada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. A análise de 

associação entre as variáveis contínuas foi realizada por meio dos testes ANOVA, 

Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney. A análise de correlação foi realizada por meio do 

Teste de Spearman. 

A análise estatística dos dados foi feita por meio do programa IBM SPSS Statistics 

version 23.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, Estados Unidos da América).  
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6. RESULTADOS  

O estudo incluiu 73 participantes, sendo 15 controles (G1), 38 assintomáticos (G2) 

e 20 com HAM (G3). A tabela 1 apresenta as características gerais dos participantes do 

estudo. A ausência de diferença com relevância estatística quanto a idade, IMC, gênero e 

manifestações clínicas como diabetes e hipertensão indica que os grupos foram 

comparáveis.  

 

Tabela 1. Características gerais e de saúde geral dos participantes do estudo (n=73) 

Variável  

G1 

(n=15) 

G2 

(n=38) 

G3 

(n=20) Valor de p  

Idade (anos) 59±18 61± 14 62±16 0,803a 

IMC  26±5 28±6 28±7 0,735a 

Mulheres 9 [60] 27 [71] 20 [75] 0,616b 

Diabetes 1 [7] 5 [13] 2 [10] 0,763b 

Hipertensão 3 [20] 9 [26] 2 [10] 0,481b 

Legenda: G1= grupo controle; G2= grupo assintomático; G3= grupo HAM; n= número de 

participantes; IMC= Índice de Massa Corporal. Os dados foram apresentados como média ± desvio padrão 

para as variáveis contínuas com distribuição normal e número absoluto [porcentagem] para variáveis 

categóricas. aTeste Anova; bQui-quadrado de comparações múltiplas.  

 

A tabela 2 apresenta os resultados das avaliações realizadas por meio da aplicação 

das escalas que avaliam o risco de quedas e o equilíbrio geral. Os resultados indicam que 

o percentual de alteração foi maior no grupo HAM (G3), seguido do grupo assintomático 

(G1).  

 

Tabela 2. Avaliação das escalas de equilíbrio e risco de quedas (n=73) 

Variável 
G1 

(n=15) 

G2 

(n=38) 

G3 

(n=20) 
Valor de p Comparações Valor de p 

TUG 

10s ≤ 12 [80] 15 [39] 2 [10] 

<0,001 

G1xG2 0,016 

>10s 3 [20] 23 [61] 18 [90] G1xG3 <0,001 

    G2xG3 0,030 

EEB 

≤ 49 pontos 1 [7] 26 [68] 16 [80] 

<0,001 

G1xG2 <0,001 

> 49 pontos 14 [93] 12 [32] 4 [20] G1xG3 <0,001 

    G2xG3 0,536 

FES-I 

<23 pontos 13 [87] 24 [63] 4 [20] 

<0,001 

G1xG2 0,1845 

≥23 pontos  2 [13] 9 [24] 5 [25] G1xG3 <0,001 

≥31 pontos 0 [0] 5 [13] 10 [50] G2xG3 <0,001 

Legenda: G1= grupo controle; G2= grupo assintomático; G3= grupo HAM; n= número de 

participantes. TUG= Timed up and go test; EEB= Escala de Equilíbrio de Berg; FES-I= Escala de Eficácia 

de Quedas - Internacional. Os dados foram apresentados como número absoluto [porcentagem]. Teste Qui-

quadrado.   
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Os resultados da avaliação do g-VEMP estão indicados nas tabelas 3 e 4. O grupo 

controle apresentou latências e amplitudes adequadas, enquanto os grupos HTLV-1 

assintomático e HAM apresentaram latência aumentada e amplitude diminuída.  

 

Tabela 3. Avaliação do Potencial Evocado Miogênico Vestibular com estímulo galvânico e captação em membros inferiores 

Resposta do VEMP 
G1 

 (n=15) 

G2 

 (n=38) 

G3 

(n=17)* 

Comparação 

geral 
Comparação 

Valor de 

p 

Latência 

(ms) 

Curta 

latência 
55 (51/61) 64 (60/70) 73 (65/81) <0,001 

G1xG2 <0,001 

G1xG3 <0,001 

G2xG3 0,002 

Média 

latência 
110 (101/116) 126 (106/137) 142 (129/156) 0,004 

G1xG2 0,004 

G1xG3 <0,001 

G2xG3 0,001 

Amplitude 

(µV) 

Curta 

latência 
16 (7/23) 9 (7/14) 8 (5/10) <0,001 

G1xG2 0,006 

G1xG3 0,003 

G2xG3 0,186 

Média 

latência 
26 (16/54) 29 (22/39) 8 (6/11) 0,014 

G1xG2 0,843 

G1xG3 0,014 

G2xG3 0,007 

Legenda: G1= grupo controle; G2= grupo assintomático; G3= grupo HAM; n= número de 

participantes. Os dados foram apresentados como mediana (1°quarti/3°quartil). Teste Kruskal-Wallis e 

Mann-Whitney. *Três indivíduos não foram incluídos nessa análise por apresentarem ausência de resposta 

de curta e média latência.  

 

Tabela 4. Distribuição de respostas normais e alteradas no Potencial Evocado Miogênico Vestibular com estímulo galvânico 

(g-VEMP) e captação em membros inferiores (n=73) 

                   Variável 
G1  

(n=15) 

G2  

(n=38) 

G3  

(n=20) 
Valor de p Comparações Valor de p 

Curta 

latência 

Normal 15 [100] 19 [50] 3 [15] 

<0,001 

G1xG2 <0,001 

Alterado 0 [0] 19 [50] 17 [85] G1xG3 <0,001 

    G2xG3 0,008 

Média 

latência 

Normal 15 [100] 15 [40] 2 [10] 

<0,001 

G1xG2 <0,001 

Alterado 0 [0] 23 [60] 18 [90] G1xG3 <0,001 

    G2xG3 0,017 

 Legenda: G1= grupo controle; G2= grupo assintomático; G3= grupo HAM; n= número de 

participantes. Os dados foram apresentados como número absoluto [porcentagem]. Teste Qui-quadrado.   

  

No grupo HTLV-1 assintomático, a alteração do g-VEMP encontrada foi o 

aumento da latência das repostas de curta e média latência. No grupo HAM, houve 

ausência de resposta de curta e média latência em três indivíduos.  

A tabela 5 apresenta os resultados da posturografia e indica melhores resultados 

do grupo controle quando comparado ao grupo HTLV-1 assintomático e com HAM.  

 



30 

 

Tabela 5. Resultado da posturografia em indivíduos infectados pelo HTLV-1 assintomáticos, com mielopatia e sem a infecção 

Resultado da 

posturografia 

G1  

(n=15) 

G2  

(n=38) 

G3 

 (n=20) 

Comparação 

geral 
Comparação Valor de p 

Limite  

de estabilidade 

15729 

(11201/23311) 

17258 

(10502/25077) 

6967 

(3149/12803) 
0,001 

G1xG2 1,000 

G1xG3 0,001 

G2xG3 <0,001 

Somatossensorial 99,8 (98,6/100,0) 99,7 (97,2/100) 88,3 (80,6/97,9) <0,001 

G1xG2 0,418 

G1xG3 <0,001 

G2xG3 <0,001 

Visual 93,6 (85,9/98,5) 96,0 (88,1/97,9) 82,5 (58,3/92,1) 0,001 

G1xG2 0,953 

G1xG3 0,003 

G2xG3 <0,001 

Vestibular 99,6 (95,36/99,9) 91,1 (67,5/95,0) 54,68 (0,0/81,6) <0,001 

G1xG2 <0,001 

G1xG3 <0,001 

G2xG3 <0,001 

Geral 95,5 (92,41/97,0) 94,6 (86,5/96,8) 75,9 (36,6/85,8) <0,001 

G1xG2 0,305 

G1xG3 <0,001 

G2xG3 <0,001 

Legenda: G1= grupo controle; G2= grupo assintomático; G3= grupo HAM; n= número de 

participantes. Os dados foram apresentados como mediana (1°quarti/3°quartil). Teste Kruskal-Wallis e 

Mann-Whitney 

 

A tabela 6 apresenta os resultados da posturografia obtidos em cada prova.  

Tabela 6. Resultado da posturografia obtidos em cada prova posturográfica 

Resposta do VEMP 
G1  

(n=15) 

G2  

(n=38) 

G3  

(n=20) 
Comparação geral Comparação 

Valor de 

p 

C6 - Olhos 

abertos com 

estímulo 

visual na 

superfície 

instável 

Área da elipse de 

confiança 
685 (366/1077) 577 (368/1222) 

1763 

(1471/2690) 
<0,001 

G1xG2 0,739 

G1xG3 <0,001 

G2xG3 <0,001 

Comprimento da 

trajetória 
1055 (805/1169) 813 (637/1141) 

1232 

(833/2023) 
0,037 

G1xG2 0,28 

G1xG3 0,147 

G2xG3 0,014 

Velocidade 20,8 (18,7/23,6) 
17,9 

(13,95/30,6) 

32,2 

(22,2/49,4) 
0,009 

G1xG2 0,679 

G1xG3 0,007 

G2xG3 0,005 

Pontuação 
95,6 

(92,98/97,72) 

95,98 

(91,58/98,52) 

69,6 

(38,5/85,9) 
<0,001 

G1xG2 0,921 

G1xG3 <0,001 

G2xG3 <0,001 

Legenda: G1= grupo controle; G2= grupo assintomático; G3= grupo HAM; n= número de 

participantes.  Os dados foram apresentados como mediana (1°quarti/3°quartil). Teste Kruskal-Wallis e 

Mann-Whitney 

  

A associação entre g-VEMP e resultados da posturografia pode ser observada na 

tabela 7.  
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Tabela 7. Avaliação da correlação entre respostas de curta e média latência do g-VEMP e índices de equilíbrio da posturografia 

    Somatossensorial Visual Vestibular 
Índice de equilíbrio 

geral 

Grupo geral 

(n=70)* 

Curta latência 

 (n=68) 

r = -0,436 r = -0,338 r = -0,808 r = -0,689 

p < 0,001 p = 0,005 p < 0,001 p < 0,001 

Amplitude curta 

latência (n=68) 

_ _ r = 0,434 r = 0,313 

p = 0,797 p= 0,938 p < 0,001 p = 0,009 

Média latência 

 (n=70) 

r = -0,457 -0.395 r = -0,762 r = -0,673 

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Amplitude média 

latência (n=70) 

_ _ r = 0,362 r = 0,418 

p = 0,579 p = 0,120 p = 0,002 p < 0,001 

G1 

(n=15) 

Curta latência  

(n=15) 

_ _ _ _ 

p = 0,373 p = 0,147 p = 0,132 p = 0,368 

Amplitude curta 

latência (n=15) 

r = 0,466 _ _ _ 

p = 0,039 p = 0,447 p = 0,387 p= 0,307 

Média latência  

(n=15) 

_ _ _ _ 

p = 0,235 p = 0,298 p = 0,1587 p = 0,290 

Amplitude média 

latência(n=15) 

_ _ _ _ 

p = 0,073 p = 0,434 p = 0,4747 p = 0,370 

 

G2  

(n=38) 

Curta latência 
r = -0,299 r = -0,386 r = -0,769 r = -0,735 

p = 0,034 p = 0,0083 p<0,001 p <0,001 

Amplitude curta 

latência 

_ _ r = 0,324 _ 

p = 0,470 p =0,412 p= 0,023 p=0,139 

Média latência 
r = -0,432 r = -0,400 r = -0,810 r = -0,742 

p = 0,003 p = 0,006 p < 0,001 p < 0,001 

Amplitude média 

latência 

_ _ r = 0,524 r = 0,420 

p = 0,386 p = 0,212 p < 0,001 p = 0,004 

G3 (n=17)* 

Curta latência 
_ _ _ _ 

p = 0,084 p = 0,296 p = 0,067 p = 0,195 

Amplitude curta 

latência 

_ _ _ _ 

p = 0,469 p = 0,058 p = 0,474 p = 0,366 

Média latência 
_ _ _ _ 

p = 0,444 p = 0,393 p = 0,260 p = 0,252 

Amplitude média 

latência 

_ _ _ _ 

p = 0,477 p = 0,275 p = 0,150 p = 0,301 

Legenda: G1= grupo controle; G2= grupo assintomático; G3= grupo HAM; n= número de 

participantes.  *Três indivíduos não foram incluídos nessa análise por apresentarem ausência de resposta 

de curta e média latência. r = grau de correlação / Teste de correlação de Spearman.  

 

A figura 3 apresenta a matriz de correlação entre g-VEMP e os índices de 

equilíbrios obtidos por meio das medidas na posturografia.  
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Figura 3. Matriz de correlação entre g-VEMP e os índices de equilíbrios obtidos por meio das 

medidas na posturografia. 

Legenda: r = Grau de correlação / Teste de correlação de Spearman; NA = Não se aplica, pois não 

houve correlação. 

 

A figura 3 e tabela 6 demonstram que na análise do grupo geral e do grupo HTLV-

1 assintomático existe correlação entre os achados do g-VEMP e da posturografia, ou 

seja, quanto maior os valores da latência do g-VEMP, menores são as pontuações dos 

índices de equilíbrio. Quando existente, a correlação com a amplitude indicou que quanto 

maior a amplitude da resposta do g-VEMP, maior foi o índice de equilíbrio.  
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7. DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos nas escalas, no g-VEMP e na posturografia sugerem que os 

indivíduos considerados assintomáticos refletem um estado de transição entre o controle 

e HAM. Este é o primeiro estudo que descreve de forma detalhada os resultados do 

VEMP, da posturografia e também de escalas subjetivas que avaliam o equilíbrio. Além 

disso, é o primeiro estudo de associação entre o g-VEMP e as medidas da posturografia. 

A literatura indica que tanto o g-VEMP quanto a posturografia podem sofrer 

influência da idade, índice de massa corporal e gênero (BRITTON et al., 1993; 

CATHERS; DAY; FITZPATRICK, 2005; DAY; COLE, [s.d.]). No presente estudo os 

participantes apresentaram perfis semelhantes quanto a esses aspectos (tabela 1) e, 

portanto, tais variáveis não foram consideradas fatores de confusão para os achados 

encontrados.  

No presente estudo a maioria dos controles apresentaram resultados da TUG, EEB 

e FES-I dentro dos padrões de normalidade. Já nos grupos de pacientes assintomáticos e 

HAM a maioria dos participantes apresentou alteração na velocidade de marcha, avaliada 

pela TUG, possível risco de queda, demonstrada pela EEB e medo de cair, indicada pela 

FES-I. Estudo realizado com 26 indivíduos com HAM demonstrou alteração na TUG e 

EEB (PATRÍCIO et al., 2020). O quadro de HAM surge gradualmente com sinais de 

envolvimento do trato piramidal e progressão lenta e irreversível (MILAGRES et al., 

2002). Indivíduos com HAM apresentam espasticidade, hiperreflexia, parestesia em 

membros inferiores, clonus, sinal de Babinski, dor lombar, e sensibilidade vibratória 

diminuída o que corrobora com os resultados alterados nas avaliações realizadas 

(GOTUZZO et al., [s.d.]; ROMANELLI et al., 2013). Destaca-se que o grupo 

assintomático apresentou percentual considerável de alteração nas escalas. Estudos 

sugerem que uma manifestação comum nos indivíduos com a infecção pelo HTLV-1, 

mesmo assintomáticos, é a instabilidade postural (LABANCA et al., 2015) e esse fato 

pode impactar no desempenho das escalas realizadas. Esses resultados indicam que, 

mesmo na ausência de HAM, sujeitos infectados pelo HTLV-1 podem apresentar 

manifestações de dificuldades no equilíbrio e risco de quedas. 

Em relação aos resultados do g-VEMP, o presente estudo confirmou ser uma 

importante ferramenta para avaliar o trato vestíbulo espinhal nos casos da infecção pelo 

HTLV-1, como já foi demonstrado em estudos anteriores (DE MORAIS CAPORALI et 

al., 2018; LABANCA et al., 2018b; SILVA et al., 2019b). O g-VEMP com captação em 
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membros inferiores, comparado a outros tipos de VEMP, combina as vantagens de testar 

as conexões dos núcleos vestibulares e as vias vestibulares descendentes, através de sua 

resposta eletrofisiológica na forma de uma onda bifásica com as componentes curta e 

média latência (BRITTON et al., 1993; CATHERS; DAY; FITZPATRICK, 2005; 

LIECHTI et al., 2008). O estudo de potenciais evocados tem indicado que o atraso de 

latência sugere uma dificuldade na condução do estímulo e a ausência de resposta um 

bloqueio sináptico (GÜVEN et al., 2014). Os resultados do presente estudo demonstraram 

que o aumento da latência foi mais frequente no grupo HAM e assintomáticos quando 

comparados aos controles. Esse achado pode indicar uma alteração na condução 

sináptica, revelando um comprometimento do reflexo vestíbulo-espinhal em decorrência 

de lesões nos tratos que conduzem a resposta vestibular (CAPORALI et al., 2016; ILES; 

ALI; SAVIC, 2004; LIECHTI et al., 2008). A componente de curta latência representa 

principalmente a atividade do trato retículo espinhal e a componente de média latência a 

atividade do trato vestíbulo espinhal (CATHERS; DAY; FITZPATRICK, 2005; 

LIECHTI et al., 2008).  Possivelmente, as alterações do VEMP observada no grupo 

assintomático sugere um envolvimento subclínico das vias envolvidas na geração da 

resposta evocada vestibular. As vias descendentes reticuloespinhais e vestibuloespinhais, 

que são envolvidas na geração do g-VEMP, e no controle da postura, que estão 

relacionadas ao funículo lateral anterior da medula espinhal, que é a região mais afetada 

pela lesão neuronal causada pelo HTLV-1 e, assim, explica as alterações do g-VEMP 

observadas.  

A manutenção do equilíbrio depende da integração entre os sistemas visual, 

vestibular e somatossensorial. A posturografia é um exame capaz de avaliar esses três 

sistemas e indica o perfil de equilíbrio do indivíduo. No presente estudo os indivíduos 

com HAM apresentaram instabilidade em todas as medidas posturográficas (Tabela 5). A 

elipse de confiança refere-se a área que engloba 95% dos pontos do centro de pressão do 

indivíduo na plataforma de força durante as provas. Quanto menor a elipse de confiança, 

menor foi o deslocamento corporal do indivíduo, demonstrando maior estabilidade 

corporal. Em todas as condições de teste o grupo controle apresentou menores valores da 

elipse de confiança, seguido pelo grupo assintomático e HAM. O CT refere-se ao 

comprimento total da trajetória do centro de pressão do indivíduo durante as provas e a 

VMT refere-se ao comprimento da trajetória do centro de pressão através da plataforma 

de força dividida pelo tempo de medição. Quanto menor o CT e a VMT, maior a 

estabilidade do indivíduo durante a realização da prova. No presente estudo os grupos 
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controle e assintomático demonstraram valores de CT e VMT menores quando 

comparados ao grupo HAM.   

O índice de equilíbrio geral representa a participação dos sistemas visual, 

vestibular e somatossensorial, sem priorizar a participação maior de um ou outro sistema. 

Já os índices vestibular, visual e somatossensorial priorizam os valores obtidos nas 

condições do TIS em que cada um desses sistemas predomina em comparação aos demais. 

Quanto maior o índice de equilíbrio, melhor para o paciente e menor será o risco de 

quedas. No presente estudo, o grupo assintomático foi semelhante ao grupo controle 

quanto aos índices somatossensorial e visual. Em relação ao índice vestibular foi possível 

identificar indivíduos assintomáticos com índice mais próximo dos controles e outros 

com índice mais próximo do grupo HAM. Estudo com delineamento transversal 

comparou os resultados da posturografia em 18 indivíduos com HAM, 18 com HTLV-1 

e 17 controles e identificou que em geral, o grupo HAM apresentou resultados piores que 

o grupo HTLV-1 e os controles (VASCONCELOS et al., 2019). Além disso, o estudo 

identificou que o grupo HTLV-1 manteve-se na faixa intermediária entre os controles e 

HAM (VASCONCELOS et al., 2019).  Os achados desse estudo corroboram com os 

resultados encontrados no presente estudo.  

O diferencial do presente estudo foi apresentar a associação entre os achados do 

g-VEMP e dos índices de equilíbrio. A figura 3 e tabela 6 demonstram que na análise do 

grupo geral e do grupo assintomático existe correlação entre os achados do g-VEMP e da 

posturografia, ou seja, quanto maior os valores da latência do g-VEMP, menores são as 

pontuações dos índices de equilíbrio. Quando existente, a correlação com a amplitude 

indicou que quanto maior a amplitude da resposta do g-VEMP, maior foi o índice de 

equilíbrio. Destaca-se que a associação foi boa ou ótima apenas para o índice de equilíbrio 

vestibular e índice geral quando associados a resposta de latência de curta e média latência 

(figura 3). Esse achado é inédito e enfatiza o papel do g-VEMP na avaliação da via do 

sistema vestibular. A análise dessa associação enfatizou que, mesmo entre indivíduos 

assintomáticos, há indivíduos com perfil de equilíbrio dos controles e outros do HAM. A 

avaliação da figura 3 permite separar os indivíduos assintomáticos em perfil mais 

próximo dos controles e perfil mais próximo do grupo HAM. Possivelmente indivíduos 

assintomáticos com índice de equilíbrio e VEMP alterados, terão maior probabilidade de 

evoluir para HAM. Estudos de seguimento dessa população poderá esclarecer tal achado.  
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8. CONCLUSÃO 

Os indivíduos considerados assintomáticos refletem um estado de transição entre 

o controle e HAM e, mesmo na ausência da HAM, sujeitos infectados pelo HTLV-1 

podem apresentar manifestações de dificuldades no equilíbrio e risco de quedas.  

Houve associação entre os achados do g-VEMP e dos índices de equilíbrio obtidos 

por meio da posturografia. Possivelmente indivíduos assintomáticos com índice de 

equilíbrio e VEMP alterados, terão maior probabilidade de evoluir para HAM. Estudos 

de seguimento dessa população poderá esclarecer tal achado.  
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O estudo iniciou durante a pandemia de COVID-19 e isso interferiu no 

recrutamento dos participantes, sendo necessário um tempo maior do que o planejado 

para coleta de dados. Não houveram interrupções nos estudos, mas a quantidade de 

avaliações realizadas ao dia teve que ser reduzida.  

Acredito que os resultados foram satisfatórios, porém são necessários estudos do 

tipo longitudinal para avaliar o aparecimento da HAM em indivíduos assintomáticos que 

tiveram as avaliações do equilíbrio corporal alteradas.  

Espero que tais medidas sejam utilizadas nos serviços de acompanhamento dos 

indivíduos infectados pelo HTLV-1 para auxiliar no diagnóstico precoce e na intervenção 

médica e multidisciplinar mais adequada.  
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APÊNDICE I – Publicação do artigo científico na revista ACR 
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APÊNDICE II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

CONVITE PARA PARTICIPAR 

Você está sendo convidado(a) para participar como voluntário(a) da pesquisa: 

“ESTUDO DA POSTUROGRAFIA E DO POTENCIAL EVOCADO MIOGÊNICO 

VESTIBULAR (VEMP) POR ESTIMULAÇÃO GALVÂNICA EM INDIVÍDUOS 

COM E SEM INSTABILIDADE POSTURAL”. Os objetivos dessa pesquisa são: 

padronizar os valores de referência do exame posturografia em indivíduos sem queixa de 

desequilíbrio, avaliar se o exame de posturografia é capaz de detectar precocemente 

alterações no sistema nervoso central ou periférico de pessoas com sintomas de 

desequilíbrio e/ou tontura e correlacionar os resultados encontrados utilizando o VEMP 

galvânico e a posturografia.  

Antes de tomar qualquer decisão, você deve ler esse documento que explica os 

detalhes da pesquisa. Seu tratamento e acompanhamento clínico não serão de forma 

alguma afetados pela sua decisão de participar ou não desta pesquisa. 

 

SUA PARTICIPAÇÃO 

Caso você aceite o convite, sua participação na pesquisa consistirá em ser 

entrevistado(a) por um pesquisador e então fazer os exames VEMP galvânico e 

posturografia que avaliam o equilíbrio.  

A participação é voluntária, e você poderá desistir de participar a qualquer 

momento da pesquisa sem a perda de nenhum de seus benefícios. Durante toda a 

realização da pesquisa, você tem o direito de esclarecer suas dúvidas sobre os 

procedimentos a que será submetido(a). 

Os dados das pesquisas serão analisados e os resultados serão divulgados em 

revistas científicas e congressos da área de interesse, mas o seu nome e seus dados 

pessoais serão mantidos em sigilo, não aparecendo em nenhum local. 

 

RISCOS E BENEFÍCIOS DA PARTICIPAÇÃO 

Os riscos dos exames são mínimos. 

Durante a realização do VEMP galvânico, você poderá sentir pequenos choques 

elétricos, como se fosse um leve formigamento no couro cabeludo e poderá sentir também 

um desequilíbrio passageiro durante o exame.  
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 Quanto aos benefícios, será possível oferecermos melhor assistência aos 

pacientes que serão beneficiados pelo avanço das técnicas e procedimentos desenvolvidos 

nesta pesquisa.  

Se você é portador de MARCA-PASSO, você não pode participar do estudo, pois 

o exame pode interferir com o funcionamento do dispositivo.  

 

CONSENTIMENTO 

De posse dos esclarecimentos sobre os objetivos, riscos e benefícios da pesquisa, 

concordo em assinar e datar esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Receberei 

uma cópia assinada desse documento. 

 

Nome legível do participante da pesquisa 

 

________________________________________________         Data: ___/____/_____              

Assinatura do pesquisador responsável – Nathália Botini 

         

Pesquisadores: Dra. Fga. Ludimila Labanca, Dra. Denise Utsch Gonçalves e Fga. 

Nathália Botini 

Contato: (31) 99180-4434 (Nathália Botini) 

COEP - Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

 Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II - 2º andar Campus 

Pampulha, Belo Horizonte, MG – Brasil 31270-901. 
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ANEXO A – Escala OSAME 
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ANEXO B – Escala de Equilíbrio de Berg 
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ANEXO C – Escala de Eficácia de Quedas – Internacional - Brasil 

 

 


