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RESSONANCIA MAGNETICA NA
MIELOPATIA ASSOCIADA AQ HTLV-I

LEUCOENCEFALOPATIA E ATROFIA MEDULAR
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RESUMO - Lesdes na substancia branca cerebral e atrofia medular t&€m sido descritas em pacientes com mielopatia
associada a0 HTLV-I (MAH). A frequéncia e a importéncia clinica destes achados ainda niio sio totalmente
conhecidas. Vinte e nove pacientes foram estudados por ressonfincia magnética (RM) do crénio ¢ da coluna.
Imagens com hipersinal em T2 na substéncia branca, de didmetro igual ou superior a 3 mm foram consideradas
anormais. O tamanho da medula foi avaliado usando indice por nés denominado “indice medular”. Os achados
neurorradiolégicos foram correlacionados as caracteristicas clinicas da mielopatia. LesGes na substéincia branca
cerebral ocorreram em 52% dos pacientes e atrofia medular ocorreu em 74%. Nio houve correlagio entre os
achados neurorradiol6gicos e as caracteristicas clinicas estudadas. Os resultados sugerem que a RM é um método
Gtil na detecgio de anormalidades cerebrais e medulares em pacientes com MAH. As lesdes de substincia branca
niio apresentaram correlagio com idade ou com fatores de risco cardiovascular e podem estar associadas 2 infecgiio
pelo virus HTLV-L

PALAVRAS-CHAVE: HTLV-], paraparesia espdstica tropical, imagem por ressonincia magnética.

Magnetic resonance in HTLV-I associated myelopathy: leukoencephalopathy and spinal cord atrophy

ABSTRACT - Cerebral white matter lesions and spinal cord atrophy have been frequently reported in patients
with HTLV-I associated myelopathy (HAM). The exact frequency and the clinical relevance of these findings
still remain to be elucidated. Twenty-nine patients with HAM were studied by magnetic resonance imaging of
the brain and spine. Cerebral white matter lesions equal or over 3 mm in diameter were considered abnormal.
The spinal cord size was evaluated using an index we have called “spinal cord index”. The radiological findings
were correlated to the clinical features of the myelopathy. Cerebral white matter lesions occurred in 52% of the
patients, and spinal cord atrophy in 74%. There was no significant correlation between these abnormalities and
the clinical features studied. These findings suggest that the resonance imaging is a useful method for detection
of cerebral and spinal cord abnormalities in HAM patients. The absence of correlation between cerebral white
matter lesions and either patient age or risk factors for cardiovascular disease suggests a possible association
between the leukoencephalopathy and the infection.
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A mielopatia associada ao HTLV-1 (MAH) caracteriza-se por paraparesia espéstica progressiva,
com sinais piramidais de liberacdo nos membros inferiores e disfungfo esfincteriana. Reflexos
exaltados nos membros superiores ocorrem na maior parte dos casos.2372630333637 Qg aspectos
neurorradiolégicos da medula espinhal em pacientes com MAH foram pouco analisados em estudos
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prévios, que tém dado mais &nfase na exclusdo de outras doengas raquimedulares do que na
caracteriza¢io da lesdo medular nesta doenca. Apesar de pouco frequentes, sinais clinicos de
envolvimento cerebral tém sido descritos na MAH, tais como: alteragBes cerebelares, convulsses,
rebaixamento cognitivo e déficit de nervos cranianos™. Por outro lado, alteragSes cerebrais vistas
por ressondncia magnética (RM), particularmente na substincia branca, tém sido frequentemente
relatadas em pacientes com MAH!151618021.3.273435 A associagdo causal destes achados com a
infecg@o pelo virus HTLV-I em pacientes com MAH ndo esté definida.

Nosso estudo tem como objetivo analisar a frequéncia e as caracterfsticas das anormalidades
vistas por RM do crénio e da coluna € correlacionar essas anormalidades a duragfo e & gravidade
clinica da mielopatia.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 29 pacientes com MAH, segundo os critérios diagnésticos da Organiza¢io Mundial da
Saide. Quinze pacientes (51,7%) eram do sexo feminino, e 14 eram do sexo masculino (48,3%). A média de
idade, no momento de realizago do exame de RM, foi 48,9 anos (mediana 50; variagdo 30-65 anos). A duragio
média da mielopatia foi 63,2 meses (mediana 60; variagio 7-144 meses).

Neuroimagem

Vinte e cinco pacientes foram submetidos a RM do cranio, 28 foram submetidos a RM da coluna cervical
e 27 foram submetidos a RM da coluna toricica. Em um paciente, a imagem de RM da coluna tordcica nfo estava
disponivel para a mensura¢io medular, mas havia sido previamente analisada por profissionais do Departamento
de Diagndstico por Imagem, afastando outras afecgoes raquimedulares. O paciente que ndo foi submetido a RM
da coluna torécica, foi estudado por panperimielografia, afastando processo expansivo ou compressivo
raquimedular.

Todos os exames de RM foram realizados em aparelho “high-field strength 1,5 tesla, super conducting
Philips imaging system”. Foram obtidas sequéncias de spin-eco ¢ eco-gradiente ponderadas em T1 e T2 em
todos os pacientes. Foram também obtidas sequéncias em T1 apds a administragdo de contraste paramagnético
endovenoso (gadolineo) em 29 exames (11 de crénio, 8 da coluna tordcicae 10 da coluna cervical). Nas sequéncias
em T2, spin-eco (SE), utilizaram-se tempo de repeti¢io (TR) de 2000 msec e tempo de eco (TE) de 80 msec (SE
2000/80). Para as sequéncias em T1, saturacéio parcial (PS), foram usados TR de 600 msec e TE de 15 msec (PS
600/15). Nos exames do crinio foram obtidas imagens em plano axial com cortes miiltiplos de 5 a 6 mm. Os
exames de coluna cervical e tordcica foram feitos em plano sagital com cortes miiltiplos de4a S mm,em T1 e T2,
em todos os pacientes. As imagens foram analisadas por um neurorradiologista (N.A.) que ndo conhecia os
doentes nem as caracterfsticas da miclopatia de cada um deles.

As imagens de RM do crénio foram analisadas quanto 2 presencga de lesdes na substincia branca e de
atrofta do parénquima cerebral. Imagens com hipersinal em T2 na substéncia branca periventricular, paraventricular
ou subcortical, de tamanho igual ou superior a 3 mm, foram consideradas anormais. Consideraram-se
periventriculares as imagens justapostas aos ventriculos € paraventriculares as imagens néo justapostas. Imagens
em hipersinal em T2 no tronco ou nos nicleos da base também foram consideradas anormais. As lesdes foram
medidas em seu maior eixo com a utilizagdo de paqufmetro. Nos exames com lesdes miiltiplas foi medida a maior
lesdio. A atrofia do parénquima cerebral foi avaliada utilizando-se o indice ventricular, sendo valores iguais ou
maiores que 0,34 considerados anormais. O cilculo do indice ventricular foi feito em corte ao nivel do forame de
Monro, na sequéncia em T1; foi obtido dividindo-se a distincia entre as paredes laterais dos cornos anteriores
pela disténcia entre as superficies do encéfalo, a partir da tdbua Gssea interna do crinio. Valores iguais ou acima
de 0,34, somados a outros sinais de redugéio volumétrica do encéfalo, como alargamento dos sulcos € cisternas,
foram considerados sugestivos de atrofia cerebral®?,

A coluna tordcica foi dividida em 3 segmentos: superior (nivel vertebral T1-T4), médio (nfvel vertebral
TS-T8) ¢ inferior (T9-T12). A coluna cervical foi dividida em 2 segmentos: superior (nivel vertebral C1-C4) e
inferior (C5-C7). Foi avaliada a presenga de atrofia medular através do célculo da relagfio entre a espessura
antero-posterior da medula e a espessura dntero-posterior do saco dural. As medidas foram feitas ao nfvel do
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corte sagital mediano com a utilizagéo de paquimetro. O indice obtido foi denominado indice medular (IM);
valores abaixo de 0,50 foram considerados anormais. As medidas foram feitas sempre no nivel de menor espessura
da medula em cada segmento, e no sentido perpendicular ao maior eixo medular. Os indices medulares torécico
médio e cervical inferior foram relacionados & duragfio e & gravidade clinica da mielopatia. O indice medular
destes dois segmentos foi também relacionado a espessura medular em valor absoluto, para testar a possibilidade
de distorgdes do fndice por variagGes individuais de espessura do saco dural.

Testes imunologicos

Em todos os pacientes foram demonstrados anticorpos anti-HTLV-I no sangue e no liquor. Os testes de
triagem foram realizados em duplicata pelo método de enzima-imunoensaio, com teste comercial licenciado
(Abbott Laboratories, Chicago, IL, USA), realizado no Banco de Sangue do Hospital Sdo Paulo - UNIFESP.
Todas as amostras foram confirmadas pelos métodos de Western-blot (DB 2.3 Western blot) ¢
radioimunoprecipitagiio (HTLV-I-RIPA), ambas com testes comerciais (Abbott Laboratories, Chicago,IL, USA)
realizados no laboratério Abbott (Abbott Virology Reference Laboratory). Os critérios de positividade foram os
recomendados pela literatura internacional”. Em todos os pacientes foi excluida a coinfecgiio pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), pela pesquisa de anticorpos anti-HIV por método imunoenzimitico.

Caracteristicas clinicas

Todos os pacientes foram analisados quanto As seguintes caracterfsticas clfnicas: duragio dos sintomas e
gravidade clfnica, ambos no momento de realizagio do exame de RM. Os pacientes submetidos & RM de crénio
foram também analisados quanto 2 idade e 4 presenga de fatores de risco para doenga cardiovascular. Quanto 2
gravidade clfnica, os pacientes foram classificados em 2 grupos: nio-graves (grupo1) e graves (grupo2), segundo
resultado de avaliagio funcional pela escala de Kurtzke?. Pacientes do grupo 1 apresentavam grau na escala
“expanded disability status scale” (EDSS) menor ou igual a 6,5; eram capazes de deambular, com ou sem apoio,
por pelo menos 20 metros sem necessidade de repouso. Pacientes do grupo 2 apresentavam grau na escala EDSS
maior ou igual a 7; eram limitados a cadeira de rodas ou ao leito.

O risco cardiovascular foi analisado nos 25 pacientes que realizaram RM do crinio. Foram considerados
fatores de risco para doenga cardiovascular: hipertenséo arterial, diabetes mellitus, doenga aterosclerética
coronariana, tabagismo, doenga cerebrovascular prévia, doenga aterosclerética periférica, histria familiar de
doenga cerebrovascular ou coronariana, obesidade e dislipidemia®.

Andlise estatistica

As possfveis relagdes entre as varidveis estudadas foram analisadas segundo o coeficiente de correlagio
de Spearman. Nas comparages entre os grupos ( graves e ndo-graves, com e sem leucoencefalopatia, com e sem
atrofia medular, e com e sem risco cardiovascular), foram usados o teste do qui-quadrado, teste exato de Fischer,
ou o teste de Mann-Whitney. Fixou-se em 0,05 ou 5% (p < 0,05) o nivel de significincia estatistica.

RESULTADOS
RM do cranio

Lesdes na substincia branca foram encontradas em 13 dos 25 pacientes estudados (52%).
Imagens com hipersinal em T2 no tronco cerebral ocorreram em 2 pacientes (8%) e nos niicleos da
base em 1 paciente (4%); estes 3 pacientes também apresentaram lesdes na substédncia branca. A
Figura 1 mostra imagens de RM de pacientes com leses de substéncia branca cerebral. Entre os 13
pacientes que apresentaram lesGes na substincia branca, 10 (40% do total) tinham lesdes muiltiplas
e bilaterais e 3 (12%}) apresentaram lesgo tinica. LesGes de localizagio periventricular ocorreram em
8 pacientes (32%) subcortical em 8 (32%), e paraventricular em 6 (20%). A frequéncia e a localizagdo
das lesdes séo apresentadas na Tabela 1. O tamanho das lesGes na substéncia branca variou de 3,0 a
19,6 mm, com média de 7,2 mm. Pacientes com lesdes miiltiplas tenderam a apresentar lesdes
maiores (média 8,1 mm), em relagio aos pacientes com lesdo tinica (média 4,1 mm). N&o houve
diferenca entre os pacientes com lesdes de substincia branca (n=13) e sem lesfio (n=12) quanto as
seguintes caracterfsticas clfnicas: idade, duragio dos sintomas, gravidade clinica e presenga de fatores
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Fig 1. RM do crdnio em pacientes com MAH. A: Paciente do sexo feminino, 50 anos, com 60
meses de mielopatia, sem fatores de risco cardiovascular. Corte axial em T2 ao nivel dos
corpos dos ventriculos laterais, onde se observam muiiltiplas lesées na substdncia branca
periventricular, paraventricular, e subcortical. B: Paciente do sexo feminino, 53 anos, com 27
meses de mielopatia, sem fatores de risco cardiovascular. Corte axial ao nivel dos corpos dos
ventriculos laterais mostrando lesdo vinica paraventricular a direita.

Tabela 1. RM do crinio: frequéncia e caracteristicas das
lesdes com hipersinal em T2 em 25 pacientes com MAH.

Lesoes com hipersinal em T2 N %
Substéincia branca 13 52
Tronco 2 8
Niicleos da base 1
Lesdes na substincia branca
Unica 3 12
Muiiltiplas e bilaterais 10 40

de risco para doenga cardiovascular. As
caracteristicas clinicas nos 2 grupos de pacientes
(com lesdo e sem lesdo) estdo apresentadas na
Tabela 2. Atrofia do parénquima cerebral foi
encontrada em 2 pacientes (8%); ambos tiveram
indice ventricular limitrofe (0,35). Um deles
tinha 65 anos e apresentava lesdes miiltiplas na
substincia branca; o outro tinha 30 anos e ndo
apresentava lesdes cerebrais. Nenhum paciente
apresentou realce anormal na RM de crénio, ap6s
a injegdo de gadolineo.

Tabela 2. Pacientes com MAH: caracteristicas clinicas segundo presenga ou auséncia de lesées de substincia

branca cerebral.

Caracterfsticas clfnicas Com lesdo Sem Lesio Valor de p
(N=13) (N=12)

Idade (anos) média 51,6 447 >0,05*
(variag#o) (36-65) (36-65)

Duracio (meses) média 773 57,0 >0,05*
(variagdio) (24-144) (10-144)

Gravidade Nio graves (n) 8 11 0,09**
Graves (n) 5 1

Risco CVC Pacientes com RCV (n) 9 9 0,55%+
Pacientes sem RCV (n) 4 3

Abreviaturas: RCV, risco cardiovascular; * teste de Mann- Whitney; ** teste exato de Fischer
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Tabela 3. RM da coluna: atrofia medular em pacien- RM da coluna
tes com MAH.
Vinte pacientes (74,1%) apresentaram
Segmento medular N % atrofia em pelo menos 1 segmento medular.
O nivel da medula mais frequentemente
Cervical (n=28) acometido foi o segmento tordcico médio, que
Superior 6 21,4 apresentou atrofia em 18 pacientes (66,6%).

Imagens de medula com fndice medular
normal e anormal sdo mostradas na Figura 2,

Pelo menos 1 nivel 12 42,8 A frequéncia de atrofia medular em cada
Tordcico (n=27) segmento estd fprcscntada na Tabela 3. Nao
houve correlagio entre o fndice medular ¢ a

Inferior 11 39,3

Superior 13 48,1 duraggo da doenga. Nio houve diferenga no
Médio 18 66,7 indice medular entre os 2 grupos de pacientes

(ndo-graves e graves). Essas caracterfsticas
Inferior 13 4.1 clinicas estdo apresentadas na Tabela 4. Em
Pelo menos 1 nivel 20 74,1 nenhum exame de RM da coluna houve realce

anormal apds a injecdo do gadolineo.

A espessura cervical inferior média nos
pacientes com fndice medular normal foi 7,50 mm, enquanto nos pacientes com indice diminuido
foi 5,93 mm. No nivel tor4cico médio, a espessura média foi 7,10 mm nos pacientes com IM normal
¢ 5,40 mm nos pacientes com IM diminuido. A diferenga foi significante nos dois niveis estudados
(teste de Mann-Whitney). A correlagdo entre a espessura medular e o IM foi significante nos 2
niveis analisados (correlagdo de Spearman). Dividindo-se os pacientes segundo espessura medular
< 7,0 mm ou 2 7.0 mm, observamos que no nfvel tordcico 17 de 21 pacientes (80,9%) com espessura
medular < 7,0 mm apresentaram IM < 0,50, enquanto 5 de 6 pacientes (83,3%) com espessura2 7,0
mm apresentaram IM 2 0,50. No nivel cervical inferior, 10 de 15 pacientes (66,7%) com espessura
< 7,0 mm apresentaram IM < 0,50, enquanto 12 de 13 pacientes (92,3%) com espessura = 7,0 mm
apresentaram IM 2 0,50. A correlaggo foi significante nos 2 segmentos analisados (teste exato de
Fischer e teste do qui-quadrado, respectivamente em nivel tordcico médio e cervical inferior),
permitindo propor um nivel de corte em 7,0 mm para a espessura medular.

Tabela 4. Pacientes com MAH: caracteristicas clinicas segundo presenga ou auséncia de atrofia medular na RM
da coluna.

Caracteristicas clinicas Segmento tordcico médio Segmento cervical inferior
(n=27) (n=28)

com atrofia sem atrofia valorde p com atrofia sem atrofia valor de p

Duragdo (meses)

média 67.5 54,1 >0,05** 64,2 60,4 >0,05*

(variagdo) (5-144) (7-132) (22-144) (7-144)
Gravidade

ndo graves (n) 13 6 0,55+* 7 13 0,37**

graves (n) 5 3 4 4

* teste de Mann - Whitney; ** teste exato de Fischer
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Fatores de risco cardiovascular

A andlise dos fatores de risco para doenga
cardiovascular foi feita nos 25 pacientes
submetidos a RM do crinio. Um ou mais fatores
estavam presentes em 18 pacientes (72%).

Caracteristicas clinicas

A média idade no momento de realizagio
dos exames de RM foi 48,9 anos para todos os
pacientes e 48,3 anos para os pacientes submetidos
a RM de crinio. A duragiio média da mielopatia
foi 63,2 meses para todos 0s pacientes, 69,5 meses
na época de realizagdo da RM de crénio e 61,8
meses no momento da RM da coluna.

Vinte e um pacientes foram classificados
como nio-graves (grupol) e 8 pacientes como
graves (grupo 2). Entre os 25 pacientes subme-
tidos a RM do crénio, 19 eram do grupo 1 € 6
eram do grupo 2. Entre os 27 pacientes subme-
tidos a RM da coluna torécica, 19 eram do grupo
1 e 8 eram do grupo 2; e entre os 28 pacientes
submetidos a RM da coluna cervical, 20 eram do
grupo 1 e 8 eram do grupo 2. O grau médio de
incapacidade funcional pela escala EDSS foi 6,0.

DISCUSSAQ

RM do crédnio

Virios autores encontraram alteragio de
sinal na imagem por RM do cérebro em pacientes

Fig 2. Imagens de RM da coluna em pacientes com
MAH. A e B: Cortes sagitais ao nivel da linha media-
na, ponderados em T1, nos segmentos cervical (A) e
tordcico (B), mostrando medula de espessura normal.
C e D: Cortes sagitais mostrando medula com atrofia
nos segmentos cervicais superior e médio (C), e
tordcicos superior, médio e inferior (D).

com MAH. Estas imagens ocorrem na substincia
branca cerebral em até 86% desses pacientes.
As anormalidades consistem em imagens com
hipersinal em T2 localizadas na substincia
branca periventricular e subcortical, e em geral
poupam tronco e cerebelo!182021.2327 Embora

menos frequente, o acometimento da fossa
posterior e nicleos da base também foi descrito™!516253435_ A correlagfo entre as imagens vistas por
RM e os achados patolégicos no cérebro foi analisada em um paciente com MAH . Os achados
patoldgicos corresponderam anatomicamente as lesdes periventriculares encontradas na RM e eram
caracterizados por dreas de gliose astrocitica, desmielinizagdo, diminui¢do do mimero de neurfnios
e espessamento hialino da parede vascular®.

A correlagio entre as imagens vistas por RM e a infecgfio pelo HTLV-I € ainda controversa,
j4 que imagens semelhantes podem ocorrer em outras doengas, assim como em individuos idosos
sauddveis. Lesdes na substincia branca cerebral podem ocorrer em virias condigdes, entre elas
vasculites e infecgio pelo virus da imunodeficiéncia humana*!**, Essas doengas foram excluidas
de nossa casufstica pela auséncia de sintomas e sinais sistémicos sugestivos e pela auséncia de
anticorpos anti-HIV. As doengas desmielinizantes podem provocar imagens 2 RM muito semelhantes
as encontradas na MAH, entre elas a esclerose miiltipla (EM), cuja forma progressiva assemelha-se



734 Arg Neuropsiquiatr 1997:55(4)

clinicamente 3 MAH. Na EM as placas distribuem-se predominantemente na substancia branca do
centro semioval ou sdo adjacentes aos ventriculos; o envolvimento do corpo caloso também &
comum', Estes achados sdo contudo inespecificos e levaram & defini¢do de alguns critérios, com
objetivo de aumentar a especificidade da RM no diagnéstico da EM®,. Estes critérios, aplicados
comparativamente as imagens de pacientes com MAH e EM, mostraram-se bastante especificos
para a EM, sendo que apenas 5,5% dos pacientes com MAH apresentavam critérios diagndsticos
compatfveis com EM?. Em nossa casufstica, nenhum paciente apresentou cursa clfnico com surtos
e remissdes, bem como nenhum deles apresentou sinal de envolvimento neuroldgico extra medular
(exceto envolvimento cerebelar discreto em 4 pacientes e epilepsia de inicio tardio em 2 pacientes).
Dessa forma, nenhum paciente preencheu os critérios de EM definitiva, propostos por Poser et al. 3!,

Imagens com hipersinal em T2 ocorrem em cerca de 30% dos individuos assintomdticos com
mais de 60 anos. Estas imagens sao mais comuns em pacientes com fatores de risco para doenca
cardiovascular, ocorrendo em 7,8% dos individuos com mais de 50 anos e sem fatores de risco, e em
31% dos individuos na mesma faixa etaria com fatores de risco; nestes tltimos, as lesdes tendem a
ser mais difusas'®. Estas imagens correspondem a dreas de infarto (insuficiéncia vascular aguda) ou
a dreas de gliose, desmielinizagio e atrofia perivascular (presumivelmente decorrentes de insuficiéncia
vascular cronica), como demonstram estudos de correlagdo andtomo-patolégica das imagens vistas
pela RM e estudos andtomo-patoldgicos de cérebros de individuos idosos*"*. Embora estas pequenas
imagens (3 a 5 mm) com hipersinal na substincia branca sejam frequentes em individuos
assintomaticos, alguma controvérsia ainda existe sobre a frequéncia e o significado destas imagens,
também chamadas “unidentified bright objects”’3. Diferencas de equipamento e da metodologia
empregada na andlise destas imagens provavelmente justificam a grande variagfo na frequéncia
destes achados nos diversos estudos, que varia de 30% até cerca de 90%>1214,

Estudos controlados de andlise das imagens de RM do crénio em pacientes com MAH
apresentaram alguns resultados conflitantes. Num desses estudos foi encontrada diferenca significante
na frequéncia de lesGes na substéncia branca subcortical ¢ profunda, porém n&o nas lesdes
periventriculares, entre pacientes com MAH e o grupo controle™. Em pacientes com mielopatia
progressiva, ndo foi encontrada diferenca significante na frequéncia de anormalidades na RM entre
pacientes com MAH e pacientes com mielopatia progressiva HTLV-I negativa'. Mais recentemente,
um estudo comparando a frequéncia de lesdes na substincia branca entre pacientes com MAH, EM,
vasculites, e individuos normais encontrou diferenca significante na frequéncia de lesGes de qualquer
localizagdo (exceto infratentorial) entre pacientes com MAH ¢ o grupo controle. Neste ltimo estudo,
os achados de RM na MAH foram similares aos da EM forma surto-remissdo, sugerindo um
mecanismo patogénico comum'.

Em nossa casufstica, o achado de lesdes na substéncia branca foi frequente, ocorrendo em
52% dos 25 pacientes estudados por RM. Nio houve diferenca de idade entre pacientes com e sem
lesdo de substancia branca. Também nfio houve diferenca na frequéncia de lesdes na RM entre
pacientes com e sem fatores de risco para doenca cardiovascular. Os resultados sugerem que estas
lesdes ndo sdo de origem vascular nem estfo relacionadas & idade e talvez sejam a expressdo
radiolégica do comprometimento difuso do sistema nervoso central causado pelo HTLV-1.

H4é poucos estudos de correlaggo clinico-radiolégica em pacientes com MAH e lesGes na
substancia branca evidenciadas por RM. Num desses estudos, observou-se maior duragio da doenga
e maior grau de incapacidade funcional em pacientes com MAH e lesdes de substancia branca
cerebral®®. J4 em outro estudo, ndoe houve diferenca na frequéncia de lesdes entre pacientes com
progresséo rdpida e progressao lenta®. Em nosso estudo ndo encontramos correlagdo entre a presenga
de lesdes de substincia branca e as caracteristicas clinicas estudadas: idade, duragdo da doenga e
gravidade clinica. Segundo nossos resultados, o comprometimento cerebral visto 3 RM parece nzo
ter relagdo com a gravidade nem com a duragdo da mielopatia.



Arg Neuropsiquiatr 1997:55(4) 735

RM da coluna

A frequéncia da atrofia medular em pacientes com MAH foi referida como baixa pela maioria
dos autores. Nenhum destes autores porém, relatou o critério usado para defini¢do de atrofia
medular™73:77,

Nio encontramos, na literatura a que tivemos acesso, nenhum estudo normativo sobre o
tamanho normal da medula vista por RM. Também ndo encontramos nenhum estudo de correlagio
andtomo-radiolégica da medula utilizando imagem por RM. Na falta destes dados, recorremos as
informagdes dos estudos neuroanatdmicos da medula. Em preparag¢des anatdmicas, a espessura antero-
posterior da medula atinge cerca de 9,0 mm na regido cervical inferior (intumescéncia cervical), 8
mm na regido tordcica média e 8,5 mm na intumescéncia lombar®.

Em nosso estudo, usando método objetivo de avaliagdo da espessura medular, encontramos
frequéncia mais elevada de atrofia medular do que a relatada pela literatura, Utilizando o indice
medular, observamos atrofia em pelo menos 1 segmento da medula cervical em 12 dos 28 pacientes
estudados (42,8%) e em pelo menos 1 segmento da medula tordcica em 20 de 27 pacientes (74,1%).
A correlagio entre o indice medular e a espessura medular foi significante nos niveis cervical e
tordcico, afastando a possibilidade de uma distor¢do do indice por variagdes individuais da espessura
do canal vertebral. Foi possivel, inclusive, a defini¢do de um nivel de corte na espessura medular,
acima do qual a maioria das medulas era normal segundo o indice medular. Este nivel de corte, que
foi 7mm, corresponde a 77,7% do didmetro normal da medula cervical e a 87,5% do didmetro
normal da medula toricica, segundo os dados de mensura¢io medular em preparagOes anatomo-
patolégicas referidos acima. Entendemos que os resultados da correlacio entre o indice medulare a
espessura medular ajudam a validar o critério de atrofia medular baseado no indice medular. Os
resultados sugerem que a avaliag&o objetiva do indice medular pode ser um método suplementar de
avaliagfo da espessura medular e um critério ttil de definig¢éo de atrofia medular.

CONCLUSOES

Imagens com hipersinal em T2 na substéncia branca cerebral foram frequentes em nossos
pacientes com MAH. As lesGes néo apresentaram correlagdo com idade nem com a presenga de
fatores de risco para doenga cardiovascular, sugerindo que possam estar associadas 2 infec¢io pelo
HTLV-1. As anormalidades encontradas na RM do crénio e da coluna ndo apresentaram correlagao
com as caracteristicas clinicas estudadas, entre elas duragéo e gravidade da mielopatia. Atrofia
medular foi um achado frequente, ocorrendo em 74% dos pacientes. Apesar da inexisténcia de
estudos normativos do tamanho medular utilizando RM, pensamos que o indice medular talvez seja
um critério ttil de definicdo da espessura medular. Serdo, porém, necessirios futuros estudos
normativos em individuos sem doenga medular para validar o indice medular como critério de
avaliag@o do tamanho medular.
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