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RESUMO

Referéncia: PEDREIRA, Erika; PINTO, Elen. TITULO: Efeito terapéutico dos jogos de
realidade virtual sobre a mobilidade funcional, equilibrio e velocidade da marcha de individuos
com HAM/TSP: ensaio clinico randomizado

Introducdo: Individuos com HAM/TSP cursam com alteracfes sensério-motoras, que podem
repercutir no desempenho funcional. Dentre os recursos terapéuticos, tem-se a realidade virtual
com 0s jogos de video game, cuja evidéncia € insipiente para essa populacdo. Objetivos:
verificar o efeito terapéutico de jogos de video game sobre a mobilidade funcional, o equilibrio
e velocidade da marcha de individuos com HAM/TSP; comparar o equilibrio, a mobilidade
funcional, e o desempenho da marcha em individuos com e sem HAM/TSP; sugerir pontos de
corte de risco de quedas para individuos com HAM/TSP. Métodos: trata-se de um ensaio
clinico cruzado, cego, realizado com pessoas com HAM/TSP, randomizados em dois grupos,
grupo teste-controle (GTC), iniciou o protocolo imediatamente apds a primeira avaliacdo, e 0
grupo controle-teste (GCT) iniciou o protocolo ap6s dez semanas. Ainda foram incluidos,
individuos sem a doenca para compor 0 grupo comparativo. Todos os participantes foram
submetidos a avaliagdes de equilibrio, pela Escala de Equilibrio de Berg (EEB), mobilidade
funcional com o Timed up and Go (TUG), analise da marcha com o uso do CVMab, e a
investigacdo de ocorréncia de quedas auto relatadas nos ultimos trés meses. O presente estudo
foi registrado no www.clinicaltrials.gov com o NCT02877030. Foi considerada diferenca
estatisticamente significativa um p<0,05. Resultados: foram selecionados 42 participantes, 29
com HAM/TSP e 13 sem a doenca (grupo comparativo). Verificou-se que apds a reabilitacdo
aumento dos escores da EEB, reducéo do tempo do TUG, aumento da velocidade da marcha,
porém nao houve diferenca significativa entre os grupos GTC e GCT. Ainda, observou-se que
pessoas com HAM/TSP, quando comparadas com aquelas sem a doenca, apresentam déficit de
equilibrio, reducdo da mobilidade funcional, maior ocorréncia de quedas e alteracBes nos
parametros da marcha. E foi estabelecido um ponto de corte para predicdo de quedas de 50
pontos para a EEB e 12,28 segundos para o TUG, utilizando a curva ROC. Conclusédo: A
terapia com realidade virtual € uma ferramenta Util para reabilitacdo de pessoas com HAM/TSP,
com repercussao positiva no equilibrio, mobilidade funcional e velocidade da marcha.

Palavras-chave: HAM/TSP. Mobilidade. Equilibrio Corporal. Marcha. Quedas.


http://www.clinicaltrials.gov/

ABSTRACT

Reference: PEDREIRA, Erika; PINTO, Elen. TITLE: Therapeutic effect of virtual reality
games on the functional mobility, balance and walking speed of individuals with HAM / TSP:
randomized clinical trial

Introduction: Individuals with HAM / TSP have sensory-motor alterations, which can affect
functional performance. Among the therapeutic resources, one has the virtual reality with the
video game, whose evidence is insipient for this population. Objectives: To verify the
therapeutic effect of video game games on the functional mobility, balance and gait
performance of individuals with HAM/TSP; compare balance, functional mobility, and gait
performance in individuals with and without HAM/TSP; suggest cut-off points of risk of falls
for individuals with HAM/TSP. Methods: This was a blinded, blinded clinical trial of patients
with HAM/TSP, randomized into two groups, the test-control group (GTC), initiated the
protocol immediately after the first evaluation, and the control-test group (GCT) started the
protocol after ten weeks. We still included individuals without the disease to make up the
comparative group. All participants were submitted to balance evaluations, the Berg Balance
Scale (BSE), functional mobility with Timed up and Go (TUG), gait analysis using CVMob,
and the investigation of the occurrence of self-reported falls in the last three months. The present
study was registered at wwwe.clinicaltrials.gov with NCT02877030. A P<0.05 was considered
statistically significant. Results: 42 participants were selected, 29 with HAM / TSP and 13
without the disease (comparative group). It was verified that after the rehabilitation increased
BSE score, reduced TUG time, increased walking speed, but there was no significant difference
between GTC and GCT groups. Also, it was observed that people with HAM/TSP, when
compared with those without the disease, the present balance deficit, reduction of functional
mobility, greater occurrence of falls and changes in gait parameters. And a cut-off point was
established to predict 50-point falls on BSE and 12.28 seconds for TUG using the ROC curve.
Conclusion: Virtual reality therapy is a useful tool for the rehabilitation of people with
HAM/TSP, with positive repercussion on balance, functional mobility, falls occurrence and
walking speed.

Keywords: HAM / TSP. Mobility. Body Balance. Gait. Falls.
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1 INTRODUCAO

A HTLV-1 Associated Myelopathy/Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP) é uma desordem
neuroldgica, caracterizada pela desmielinizacdo no sistema nervoso central (SNC), com
predominancia da medula espinal ), tendo como as primeiras alteracdes a reducio da forca
muscular, a espasticidade em membros inferiores, além de comprometimentos esfincterianos®.
Essa condicdo de salde pode gerar repercussdes funcionais de ordem motora, sensorial e
autondmica, 0 que pode acarretar em alteracdo na marcha, reducdo do equilibrio e da
mobilidade funcional e consequente risco de quedas®™®. Essas disfuncdes podem ser
influenciadas pela fadiga, o que pode estar relacionado a diversos fatores, tais como sintomas
depressivos, participacdo social, sentimento de bem-estar, e em menor escala, desempenho

fisico("®),

E secundaria & infecgdo pelo Human T-cell leukemia virus 1 (HTLV-1) (9), sendo que 3 a 5%
das pessoas infectadas desenvolvem essa mielopatia. Encontra-se mais prevalente no sexo
feminino e apds os 40 anos de idade®9). Ha no mundo mais de 20 milhdes de pessoas infectadas
pelo virus, sendo que o Brasil é uma area endémica, com Salvador considerada a cidade mais
acometida?, e ainda assim é uma doenca negligenciada e que precisa de atencdo para suas
repercussoes funcionais. A reabilitacdo torna-se importante, na medida em que pode contribuir
na melhora funcional desses individuos“?, como ja demonstrado em estudos prévios de

intervencao nessa populagio®12),

Dentre as possibilidades de reabilitacdo tem-se a realidade virtual com os jogos de video game.
Este recurso vem ganhando evidéncia na reabilitacio motora e cognitiva de pacientes com
lesBes neurologicas®!). Ja foi demonstrado que esse recurso terapéutico foi eficaz na melhora
do equilibrio e qualidade de vida, em pessoas com HAM/TSP®, assim como no equilibrio, na
mobilidade funcional*>®, reduco do risco de quedas e na velocidade da marcha em individuos

com esclerose multipla®®, doenca igualmente desmielinizante.

Mesmo reconhecendo os jogos de video game como uma ferramenta relevante na reabilitagdo
dos individuos com HAM/TSP, a evidéncia ainda € insipiente. Ampliar a investigacdo do efeito

sobre a mobilidade funcional, o equilibrio e 0 desempenho da marcha nessa populagdo torna-



12

se importante, uma vez que séo aspectos que tém impacto direto na funcionalidade e prevengéo

de quedas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Verificar o efeito terapéutico de um jogo de video game sobre a mobilidade funcional, o
equilibrio e velocidade da marcha de individuos com HAM/TSP

2.2 Objetivos secundéarios

1. Comparar o equilibrio, a mobilidade funcional, e o velocidade da marcha em individuos com
e sem HAM/TSP

2. Sugerir pontos de corte de risco de quedas para individuos com HAM/TSP
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A Human T-cell Leukemia virus type 1/Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP)

A HAM/TSP é o distarbio neurolégico inflamatério mais comum em pessoas infectadas pelo
HTLV-1. O HTLV é um retrovirus pertencente & familia Retroviridae™” e apresenta quatro
classificacOes, a saber HTLV-1, HTLV-2, HTLV-3 e HTLV-4. Destes, 0s tipos 1 e 2 sdo 0s
mais associados a condi¢des clinicas™®. O HTLV tipo 1 (HTLV-1) foi citado pela primeira vez
em 1980, em um individuo com linfoma cutaneo®® e isolado em 1988%). No Brasil, 0 HTLV-
1 foi descrito a principio por Katagawa et al em 1986(%. As doencas mais associadas a0 HTLV-
1 séo a leucemia/linfoma de células T do adulto (LTA), HAM/TSP, uveite associadaao HTLV-

1 (UAH)®®), dermatites infecciosas e as doencas inflamatorias articulares cronicas®?.

O HTLV-1 pode ser transmitido através da via horizontal @), via vertical®¥ ou via parenteral®®.
As duas primeiras vias de transmissdo sdo as mais comuns®. E um virus cuja distribuicio
mundial ndo € homogénea, tendo a apresentacao de areas endémicas em todo 0 mundo, a saber
sudoeste do Japdo, Africa Subsaariana, América do Sul, Caribe e Oriente Médio. No Brasil, a
infeccdo distribui-se também de forma heterogénea, na qual Salvador € a cidade mais
acometida, com uma prevaléncia de 1,74%. Estima-se que mundialmente cerca de 20 milhdes
de individuos sejam infectados pelo HTLV-1. Dentre eles, cerca de 3 a 5% vao apresentar a
HAM-TSP®Y). A prevaléncia da doenca varia em relacdo ao sexo, idade e nivel

socioecondmico@19),

A HAM/TSP é uma neuromielopatia, de carater inflamatorio, secundéria & desmielinizacéo do
sistema nervoso central, principalmente da medula espinal em nivel toracico®”, porém com o
mecanismo de desenvolvimento ainda discutido®”). Existe a possibilidade de que ocorra uma
lesdo autoimune, com consequente desmielinizacdo do SNC, como visto na Esclerose Mdltipla
(EM)@D, pois ja foi referida a presenca de células de defesa infectadas no liquor de pessoas com
HAM/TSP®®), Identificou-se que ha quatro mutacdes no gene da proteina Tax do HTLV-1 em
pessoas com essa mielopatia®), e que uma maior taxa proviral é um fator de risco para o
desenvolvimento dessa condicdo de saude inflamatoria®?. Porém, em outro estudo foi
verificado que ndo houve diferenca de carga proviral entre pessoas com HAM/TSP e individuos

assintomaticos infectados pelo virus®V,
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Apesar de ser uma condicdo de saude mais incapacitante do que letal, sabe-se que ha um
aumento da mortalidade em pessoas com progressdo mais acelerada®>®*®, Em uma coorte,
verificou-se que a taxa de mortalidade dessa populacdo € de 2,4%, porém poucos casos
relacionados diretamente a0 HTLV-1. A idade média de mortalidade foi de 57 anos®. Os
primeiros sinais neuroldgicos da mielopatia aparecem apds o primeiro ou segundo ano da
doenca, com média de 1,2 anos®, seguida por uma progressio degenerativa®). Acomete
predominantemente mulheres, apés a quarta década de vida®334-36) com agravamento gradual

dos sintomas®?.

Autores referem que a HAM/TSP abrange diversas altera¢cGes neuroldgicas, denominando-se
como complexo neuroldgico associado ao HTLV-1. Dentro desse complexo, tem-se a
paraparesia espastica, alteracdes esfincterianas e sensoriais®”). Devido ao acometimento dos
tratos dorsolaterais da medula espinal principalmente em nivel toracico®®®, os individuos com
HAM/TSP podem cursar com alteragdo do desempenho funcional®, como alteracdo nos
parametros da marcha®34%, no equilibrio®® e na mobilidade funcional®3, o que pode resultar
em quedas. As alteracdes da marcha aparecem mais comumente como primeiro sintoma® e em
60% dos casos, essa alteragdo vem acompanhada da redugfo de forca muscular®®. Além de
sintomas como reducdo de for¢a muscular em membros inferiores, hipertonia e hiperreflexia,
principalmente em musculos adutores do quadril®®, dor lombar®327:3) artralgia e disfuncio
erétil, ha a presenca de alteragdes sensoriais nos membros inferiores*Y. Autores apontam que
a presenca de alteracBes sensoriais, pode comprometer ainda mais a manutencdo do controle

postural24%),

3.2 Equilibrio, Mobilidade Funcional e Quedas em pessoas com HAM/TSP

O comprometimento do equilibrio corporal se da com frequéncia nessa populacdo® e isso
pode ser devido ao fato de que o equilibrio € uma habilidade funcional que depende da interacéo
entre os diversos sistemas do corpo como o musculoesquelético e o sistema neural®®. Em
relacdo ao sistema neural destaca-se os sistemas vestibular, visual e o somatossensorial®?.
Dividido em dindmico, reativo e proativo, o equilibrio é fundamental para o bom desempenho
do aparelho locomotor e da capacidade de realizacdo adequada das atividades de vida diaria do
individuo“®. A reducéo de forca muscular e a espasticidade em membros inferiores, além das
alteracdes sensoriais, sdo fatores determinantes para que o controle postural esteja alterado em
pessoas com HAM/TSP®2),
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Essa reducdo de forca muscular é bilateral, mais predominante nos mudsculos flexores e
abdutores de quadril, flexores plantares e extensores dos dedos, o que pode interferir na
independéncia funcional dessas pessoas®®. As habilidades de manutencdo do equilibrio e
mobilidade funcional necessitam da estabilidade entre esses musculos, logo, individuos com
essa mielopatia podem apresentar reducdo da mobilidade, a qual é a capacidade de
transferéncias, marcha e mudanca de direcdo na marcha®->Y, A maioria deles, com a
progressdo da doenca, necessitam de algum auxiliar de marcha ou até mesmo de cadeiras de

rodas para sua locomogdo®.

Fatores ja descritos, como espasticidade e fraqueza em membros inferiores, principalmente em
quadriceps e flexores plantares, déficit na marcha, reducdo do equilibrio e da mobilidade
funcional®? podem causar quedas, o que pode ser uma manifestaco precoce da mielopatia®.
Foi identificado que a maioria dos individuos com HAM/TSP apresentaram pelo menos uma
gueda em um ano e quase a metade deles tinha relato de duas ou mais quedas nesse mesmo
periodo. A reducdo de forca muscular foi referida como principal fator predisponente para
guedas nessa populacdo, além da exposicdo a ambientes que pudessem comprometer a
manutencdo do equilibrio, a0 mesmo tempo em que o uso de auxiliares de marcha reduzia a
ocorréncia de quedas®®. Dadas as diversas consequéncias que as quedas podem causar, é de
extrema relevancia que seu risco seja precocemente rastreado, para que possam ser evitadas.
Muitos sdo os instrumentos que predizem quedas, porém para a populacdo com HAM/TSP, ndo
ha validacGes desses instrumentos. Opcionalmente, sdo utilizados aqueles validados em pessoas

com esclerose multipla®?.

Autores identificaram fatores relacionados a quedas em pessoas com esclerose mdltipla, como
déficit no equilibrio e na mobilidade®>", fadiga®5->9, alteracdes na marcha®>, atividades
com dupla tarefa®>%” ambientes que demandem maior atencdo®. A maioria das quedas
ocorrem durante a realizacio de atividades diarias®”. Foi verificado que nessa populagio ha
altos indices de quedas, principalmente em homens e com maior, o que pode trazer diversas
consequéncias, a saber, contusdes, cortes e entorses®®, além do impacto psicologico®®. A

ocorréncia de quedas tende a reduzir a participagio social desses individuos®+59,
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3.3 Marcha em pessoas com HAM/TSP

A marcha é o principal modelo da locomog¢do humana e um dos principais determinantes de
independéncia funcional®. Em condices normais, ela é realizada de forma quase totalmente
automatica®® com a utilizacio do gerador de padrdo central, porém muitas vezes necessitando
de ajustes no controle motor®3®4), Esta é uma atividade complexa, que envolve a participacéo
de vérios sistemas do nosso corpo, além das caracteristicas do ambiente® e é uma das

principais funcdes executadas pelo homem que exige grande controle postural©®).

Diversas alteracfes funcionais da HAM/TSP, como reducdo de forga muscular, dor lombar,
duracédo prolongada da doenca, espasticidade sdo fatores que interferem no desemprenho da
marcha®?”. Nessa populacdo, a reducdo da forca muscular tem maior influéncia no
comprometimento da marcha®”, quando comparada com a espasticidade de membros
inferiores. Porém, a hipertonia de adutores gera uma instabilidade na marcha®®4®). Autores
relatam a progressao das alteragdes da marcha, com a maioria dos pacientes evoluindo para
necessidade de uso de auxiliares de marcha, inclusive cadeira de rodas®3®. E mesmo em
pessoas sem necessidade de uso de auxiliares de marcha, o tempo para a realizacdo da mesma

foi maior com a evolugéo da doenca®.

Foi identificado que pessoas com HAM/TSP com marcha independente tinham maior forca
muscular de extensores de joelhos e plantiflexores®®, o que pode ser entendido pelo fato de que
ha uma relagdo entre desempenho de marcha e acdo muscular de extensores de quadril e
platiflexores de tornozelo®”, na medida em que o quadril se mantém em extensdo em quase
toda a fase de apoio®®. Sabe-se que a agdo muscular dos extensores de joelho ¢é essencial para
a estabilizacdo na fase de apoio e a agdo dos plantiflexores é de fundamental importancia para
a estabilizag&o de tornozelo e para a eficacia da fase de pré-balanco, ou seja, para a estabilizago
e para a progressdo da marcha®). Em humanos ha a participagio essencial de dorsiflexores de
tornozelo, como em nenhuma outra espécie acontece. Porém é reconhecida a diferenca entre 0s

padrdes de marcha de acordo com cada individuo®®®.

Ha relatos de alteragdes na biomecanica das fases de apoio e de balanco da marcha, devido a
espasticidade de plantiflexores, que pode limitar a acdo dos dorsiflexores. Além disso, ha
reducdo do comprimento do passo, hiperextenséo de joelho e reducdo da velocidade da marcha,

com maior gasto de energia®®. Foi relatada a diferenca de velocidade da marcha entre pessoas
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com e sem HAM/TSP®%7 no qual pessoas com a doenca tinham uma velocidade de 0,6
metros/segundo e pessoas saudaveis tinham 1,4 metros/segundo. Houve uma relagdo entre
reducdo da velocidade da marcha com a dependéncia ao uso de auxiliares de marcha. Pessoas
que utilizavam andadores tinham menor velocidade de marcha do que aqueles que utilizavam
muleta unilateral, e a reducdo da velocidade da marcha pode ser um fator associado ao risco de
quedas®?,

Ja é sabido que a velocidade da marcha é importante para diversas atividades diarias, como por
exemplo atravessar uma rua com seguranca, sendo de extrema importancia para avaliar
capacidade funcional e risco de quedas. Definiu-se que a velocidade normal de marcha esta
entre 1,2 e 1,4 metros/segundo®®). Foi demonstrada uma relacéo entre a velocidade da marcha
e risco de quedas e verificou-se que pessoas idosas com velocidade entre 1,02 e 1,16 m/s tinham
menor risco, como um efeito protetor. Porém, velocidade abaixo de 1,02 e acima de 1,16 m/s

aumentava o risco de quedas(.

3.4 Reabilitacéo de pessoas com HAM/TSP com Jogos de Video Game

A reabilitacdo desses individuos se torna importante para reduzir sintomas motores, dor e
otimizar qualidade de vida?, além de poder contribuir na melhora funcional®. A Fisioterapia
tem um impacto significativo na mobilidade e retarda o uso de auxiliares de marcha®. Alguns
estudos relatam resultados positivos de recursos terapéuticos na reabilitacdo de pessoas com
HAM/TSPWL123973.74) Dentre os recursos estdo o fortalecimento muscular, voltado a atividades
funcionais®?, facilitagdo neuromuscular proprioceptiva®, exercicios de Pilates, além da
utilizacdo de jogos de video game de realidade virtual (RV)®. A realidade virtual é uma
abordagem que utiliza simulacéo de um ambiente em tempo real, a partir de uma interface entre
computador e usuario®®. Essa tecnologia utiliza ambientes virtuais que simulam ambientes
reais, nos quais as pessoas que o utilizam sentem-se inseridas nesse ambiente, podendo interagir
com esse ambiente em tempo real 147 Para que ocorra essa simulagio existem dois tipos

principais de realidade virtual, a imersiva e a ndo imersiva®®7®,

Devido a possibilidade de simular de atividades funcionais utilizando os jogos, vem ganhando
evidéncia na reabilitagdo neuromotora e cognitiva*3!4), Existem trés abordagens trazidas pela
RV com jogos, que sdo essenciais a reabilitacdo neurofuncional: a pratica repetitiva, o feedback

sobre o desempenho e a motivacio do paciente em realizar as atividades®'®), Esses fatores s&o
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imprescindiveis ao aprendizado e reaprendizado motor, uma vez que estimulam a plasticidade
neural, de modo que induzem alteragOes corticais e subcorticais em estruturais celulares e
sinapticas®"). Estudos referem que a RV pode ser uma ferramenta na reabilitacio de pessoas

com doencas desmielinizantes 8%, de facil uso e gera maior satisfacio entre os usuarios®.

A RV pode estimular a capacidade do sistema nervoso de adaptagdo sensoriomotora, ja que
gera um treino repetitivo e intensivo¥, além de proporcionar um desafio progressivo na
realizacdo das tarefas dentro de um ambiente seguro. Pode favorecer a interacdo entre 0s
diversos sistemas do corpo, 0 que é necessario na manutencdo do equilibrio corporal™®. Ao
simular atividades que acontecem em ambientes reais, o treino com RV pode aumentar 0s graus
de liberdade a serem vencidos pelos pacientes de forma gradual, o que contribui para o
aprendizado motor, a0 mesmo tempo em que minimiza os riscos, por exemplo, de quedas,
durante a reabilitagdo. Dessa forma, o paciente se sente mais seguro, com relatos de reducéo do

medo de cair®®,

Ja é conhecida a diferenca entre desempenho e aprendizado motor, e sabe-se que existem alguns
fatores que favorecem a retengdo do aprendizado, com a formacdo da memdria motora, como
repeticdo da pratica e motivagio®®. Porém, ha uma variedade de protocolos de tratamento com
RV entre os estudos®?. Em pessoas com EM, variou-se entre 10%% e 361 sessées, com uma
periodicidade de uma™® a trés("® sessées por semana, com duracdo de 207® a 60©2) minutos,
cada sessdo. Um estudo com pessoas com HAM/TSP realizou a reabilitacdo com RV trés vezes

por semana, com duragao de 30 minutos, durante oito semanas®.



20

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho

Trata-se de um ensaio clinico cruzado, randomizado, cuja randomizacdo foi realizada em blocos
de dez, a partir de um sorteio por um programa de computador, Random.org®. Este é um
programa gratuito, que gera randomizacéo de nimeros em blocos. Esse sorteio foi realizado por
uma terceira pessoa, a qual ndo tinha acesso aos dados dos participantes do estudo. Os
individuos foram alocados em dois grupos: primeiro grupo, chamado grupo teste-controle
(GTC), iniciou o protocolo imediatamente ap6s a primeira avaliacdo; o grupo controle-teste
(GCT) iniciou o protocolo apés dez semanas. O grupo GCT foi controle do grupo GTC nas
analises dos dados entre os grupos obtidos na segunda avaliacdo. J& o grupo GTC foi controle
do grupo GCT ap0s a terceira avaliacdo. Houve um tempo de washout de uma semana entre o
cruzamento dos grupos. Este modelo permitiu o cruzamento dos grupos, garantindo
atendimento também ao grupo controle e permitindo acompanhamento das respostas tardias aos
exercicios, conforme testado nesta mesma populacdo®. O grupo comparativo foi formado por
acompanhantes dos pacientes e por voluntarios de uma universidade, que tinham a garantia de

ndo infeccdo por exame patoldgico periddico de controle.

4.2 Caracteristicas da Populacao-alvo

Foram incluidos individuos, advindos de um centro de referéncia, com diagnéstico de
HAM/TSP, definido pelos critérios da OMS®", com idade de 18 a 64 anos e que realizavam
marcha de forma independente. Foram excluidos 0s que apresentaram amputa¢do em membros
inferiores, gravidez, disturbios psiquiatricos, doencas reumaticas ou ortopédicas, outras
afeccdes neuroldgicas associadas e aqueles que apresentaram dificuldade de compreender os
instrumentos de avalia¢do utilizados. Foram recrutados também, para um grupo comparativo,

individuos sem a doenga, pareados por sexo, idade.

4.3 Procedimento

A coleta foi realizada no periodo de abril a dezembro de 2017, em duas clinicas escolas de
instituicdes de ensino, em uma universidade eram realizadas as avaliagdes por avaliadores

previamente treinados e cegos quanto ao grupo que 0s participantes pertenciam, enquanto na
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outra instituicdo era realizado o protocolo de tratamento por uma fisioterapeuta. Inicialmente,
0s participantes incluidos participaram da avaliacdo inicial de equilibrio, mobilidade funcional
e analise da velocidade, além de responderem um questionario demogréafico e funcional, o qual
continha a informacéo sobre ocorréncia de quedas nos ultimos trés meses. Essas as avaliacdes
se repetiram apos dez e vinte semanas. Foi orientado aos participantes que mantivessem suas
atividades habituais, incluindo fisioterapia, desde o momento da primeira avaliacdo até a Gltima.
Como descrito anteriormente, ambos 0s grupos, em momentos diferentes, realizaram um
protocolo de exercicios sensoriomotores, que consistia em um jogo virtual que se acopla ao
Nintendo Wii®, cujo objetivo era o individuo alcancar as flechas com seu corpo, a partir de
descarga de peso entre os membros inferiores, com deslocamentos anteroposterior e latero-
lateral do centro de gravidade. Havia um langcamento aleatorio de flechas do alto e os jogadores
necessitavam realizar movimentos de deslocamento de descarga de peso na plataforma do
Nintendo Wii® para ir em direcdo a trajetoria das flechas. Inicialmente, a cada trés segundos
uma flecha era lancada e com a progressao semanal do tratamento, aumentava-se o nimero de
flechas que caiam em um menor tempo, 0 que gerava uma maior exigéncia no deslocamento de
peso sobre a plataforma. Este protocolo foi realizado na frequéncia de duas sessdes por semana,
de 20 minutos de duragéo, por dez semanas consecutivas. Caso o participante referisse fadiga
durante as sessdes, havia um periodo de descanso, o qual ndo estava contabilizado dentro dos

minutos de cada sessao.
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Figura 1: Imagem representando o funcionamento do jogo
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Figura 2: Imagem de participantes realizando o jogo

Para obtencdo dos dados demograficos e funcionais foi respondido um questionério, no qual
constavam informagdes como nome, idade em anos, sexo, categorizado em feminino e
masculino, cor da pele autodeclarada, uso de auxiliares de marcha. Foi perguntado a respeito
da ocorréncia de quedas nos ultimos trés meses, com as categorias de nenhuma, uma, duas,
mais de duas vezes. Definiu-se como quedas “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro
nivel inferior, excluindo mudancas de posicao intencionais para se apoiar em maveis, paredes

ou outros objetos™®,

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) foi utilizada para avaliar o equilibrio funcional. Este
instrumento é composto por 14 itens que retratam movimentos simples, pontuados de zero a
quatro, zero evidencia maior limitacdo e 4 maior independéncia do individuo avaliado. A
pontuacdo méxima corresponde a 56 pontos e a minima a zero ponto. Os elementos da escala
compreendem as atividades de transferéncia de ortostase para sedestracdo, manutencdo em
ortostase sem apoio, transferéncia de sedestracdo para ortostase, manutencdo em sedestracdo
sem apoio, transferéncias, sendo de cadeira para cadeira ou cadeira para cama, manutencdo em
ortostase com olhos fechados, manutencdo em ortostase com pés juntos, inclinacdo para frente

sem deslocamento de membros inferiores, abaixar-se para pegar objeto no chdo, virar-se para
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olhar para trés, dar a volta de 360 graus, colocagdo dos pés alternadamente sobre um degrau,

permanéncia em ortostase com um pé a frente do outro e ortostase com apoio unipodal®.

Para a avaliacdo da mobilidade funcional foi utilizado o Timed up and Go (TUG)“®). Os
individuos iniciaram o teste sentados, encostados em uma cadeira e serdo orientados a levantar,
sem apoio dos membros superiores, andar trés metros, em uma distancia previamente
demarcada, retornar e sentar. O tempo da execucdo da tarefa foi cronometrado. Em todas as
avaliacdes, foi permitido o uso de auxiliar de marcha e o individuo foi instruido a realizar a
marcha em sua velocidade habitual. Este instrumento foi validado em pessoas com EM com
um ponto de corte de 10,6 segundos para risco de quedas®?, e ha uma estimativa de ponto de
corte para pessoas com HAM/TSP®), porém ainda ndo ha estudos de validagio para essa

populacéo.

A velocidade da marcha foi avaliada a partir de filmagens cdmera GoPRO HERO 3.0®, com
capacidade para filmar 120 quadros por segundo a uma resolucdo equivalente a 1980x1080
pixels fixada em um tripé de apoio que foi posicionada a uma altura correspondente a 50% da
estatura do participante e a 2,5 metros de distancia do centro operacional de gravidade.
Marcacgdes no solo foram realizadas previamente indicando o posicionamento adequado da
camera e do participante. Essas filmagens foram posteriormente analisadas através de um
software, CVMOB, de licenca livre desenvolvido no Instituto de Fisica da Universidade Federal
da Bahia, que analisa bidimensionalmente a motricidade. Esse software foi validado para
analise de movimentos®? e posteriormente validado para analise do movimento da marcha
humana®. Foram desconsiderados da analise, 0s momentos de aceleracio e desaceleracio da

marcha.

Este projeto foi desenvolvido como parte de um projeto méae, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa, com 0 CAAE 49634815.2.0000.5628 (Anexo 2). Foi obrigatoria a assinatura de
um termo de consentimento pelos participantes, baseada na Resolucéo 466/12. Foi registrado
no www.clinicaltrials.gov, NCT02877030 (Anexo 3).

4.4 Estatistica

O banco de dados foi criado no Excel e analisado no software SPSS versdo 21. Foi feita uma

analise descritiva para identificar as caracteristicas gerais e especificas da amostra estudada,
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utilizando frequéncia absoluta e relativa para variaveis qualitativas, média e desvio padréo,
mediana e quartis a depender da normalidade da distribuicdo dos dados, verificada por meio do
teste de Shapiro-Wilk. Para verificar a existéncia de associagdes entre as variaveis qualitativas
usamos o Exato de Fisher e entre as variaveis quantitativas de acordo com os grupos de estudo
usamos o teste de Student ou teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, quando a distribuicdo
foi ndo normal. Para comparar o tamanho do efeito do tratamento entre os grupos e o intervalo
de confianca, foi utilizado o Teste d de Cohen, e apresentado segundo os valores propostos por
Rosenthal, 1996°%). Para comparar a interacdo entre as sequéncias controle/tratamento dos
grupos, usou-se a ANOVA para medidas repetidas. Para a identificacdo do ponto de corte ideal
para a EEB e para o TUG, a partir da curva Receiver operating characteristic (ROC), definiu-
se qual apresenta melhor sensibilidade e especificidade para prever quedas, e a acuracia de cada
teste foi obtida pela area sob a curva. O nivel de significancia estabelecido para este estudo é
de 5%.

A amostragem, de acordo com a calculadora on-line do Laboratério de Epidemiologia e
Estatistica da Universidade de Séo Paulo (LEE), utilizando como pardmetros um desvio padrao
de 3, diferenca a ser detectada de 3 segundos entre os valores do TUG *?), adotando alfa de 5%
e poder do estudo de 80%; permitiram estimar uma amostra de 12 participantes em cada grupo.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados do objetivo primario

A pesquisa foi realizada no periodo de abril a dezembro de 2017, quando foram selecionados
29 participantes com HAM/TSP (Figura 3). As caracteristicas demograficas e funcionais dos
participantes com HAM/TSP estdo apresentadas na Tabela 1, onde é possivel observar que néo

houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

Participantes randomizados
submetidos ao tratamento (N=29)

\L \L > Alocacdo

Grupo Teste Grupo Controle
N=14 N=15
\L \L » | Cruzamento apds 10
semanas

Grupo Controle Grupo Teste

N=14 N=15
Avaliacdo final apds
\L \L i 20 semanas
Grupo Teste-Controle Grupo Controle-Teste

N=14 N=15

Figura 3: Fluxograma dos participantes do estudo, segundo 0 CONSORT.
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Tabela 1: Caracteristicas demogréficas e funcionais de 29 participantes com HAM/TSP.

Variavel TOTAL GRUPO TESTE- GRUPO CONTROLE- Valor de p
(N=29) CONTROLE TESTE
(n=14) (n=15)
51,02+9,83 46,89+11,43 52,27+7,95 0,23
Idade em anos
(Média/DP) *
Sexo Feminino, 16 (55%) 9 (66,7%) 7 (45,5%) 0,40
n (%)°
Uso de auxiliares de 15 (50%) 8 (55,6%) 7 (45,5%) 1,00

marcha, n (%) °

Historia de quedas

n (%)°
4 (15%) 3 (22,2%) 1(9,1%) 0,38
Nenhuma
Uma 4 (15%) 0 (0,0%) 4 (27,3%) 0,38
Duas 2 (5%) 1(11,1%) 0 (0,0%) 0,38
Mais de duas 19 (65,0%) 10 (66,7%) 10 (63,6%) 0,38
45,24+9,96 41,56+7,93 44,18+6,41 0,42
Equilibrio (Média/DP) 2
Mobilidade Funcional 17,44+11,29 22,19+12,72 18,13+6,87 0,37
(Média/DP) @
Velocidade da 0,21+0,9 0,22+0,09 0,22+0,09 0,89
marcha
(Média/DP) @

aTeste t, P Teste Exato de Fisher

Na anélise dos resultados, observou-se que ndo houve diferenca entre os grupos GTC e GCT
em relacdo aos parametros avaliados. Porém, de acordo com os valores identificados, o grupo
GTC, que realizou o tratamento imediato, obteve melhora dos pardmetros analisados, e essa
melhora foi mantida no periodo em que as pessoas se mantiveram no momento controle, o que
ndo aconteceu apenas com o desempenho do equilibrio. Ja aquelas que no primeiro momento
se mantiveram no grupo controle, GCT, pioraram 0 seu desempenho na mobilidade funcional
e da velocidade da marcha, mesmo apds a intervencdo, em um periodo de seis meses entre a

primeira e a ultima avaliacdo, (Figuras 4, 5, 6).
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Mobilidzade Funcional

4000 GRUPOS
| GTC
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000 |
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-0,2424,66 \
-0,2145,66
2,000
Momento Mamento
Tratamento Controle

Teste: ANOVA
Figura 4: comparagdo dos valores médios da mobilidade funcional, a partir do ATUG, de

pessoas com HAM/TSP entre os GTC e GCT, nos momentos tratamento e controle (p=0,290).

Equilibrio
20| GRUPOS
GTC
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| \
lade482
m
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151 -
Momento Momento
Tratamento Controle

Teste: ANOVA
Figura 5: comparagdo dos valores médios do equilibrio, a partir do AEEB, de pessoas com

HAM/TSP entre os GTC e GCT, nos momentos tratamento e controle (p=0,415).
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Velocidade da marcha

GRUPOS

0,00820,07 GTC
P — eCr
/" | 0,007:0,06

oo |

008 |

000 |

005 |

AVELOCIDADE DA MARCHA

-0,008:0,04
.
/
o | -0,012+0,10

Momento Momento
Tratamento Controle

=010 |

Teste: ANOVA
Figura 6: comparacdo dos valores médios da velocidade de pessoas com HAM/TSP entre 0s

GTC e GCT, nos momentos tratamento e controle (p=0,296).

Ao calcular o tamanho do efeito, comparando as médias dos grupos GCT com as médias do
grupo GTC, nos dois momentos, tratamento e controle, observou-se uma diferenca classificada
em média a muito grande em relacdo a mobilidade funcional no momento controle, o que
significa que as pessoas do grupo GCT apresentaram uma pior mobilidade funcional do que as
do GTC, quando mantidas no momento controle.

Tabela 2: Estimativa do tamanho do efeito nos momentos “tratamento” e “controle”, baseada

na diferenca entre as médias dos grupos GTC e GCT.

Variavel Momento Momento controle
tratamento
Equilibrio (GTCx GCT) 0,192 (-0,691-1,075) 0,341 (-0,547-1,228)

Mobilidade Funcional 0,404 (-0,948-3,052) 0,553 (-0,345-1,45)
(GTC x GCT)

Velocidade da marcha 0,039 (-0,842-0,92) 0,018 (-0,863-0,899)
(GTC x GCT)

*d de Cohen
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Foram selecionados 42 participantes, com HAM/TSP e sem infec¢do pelo HTLV (GC), com as

caracteristicas demograficas e funcionais apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3: Caracteristicas demogréficas e funcionais de 42 participantes, com HAM/TSP e GC.

Variavel TOTAL (N=42) COM HAM/TSP SEM HAM/TSP Valor de p
(n=29) (n=13)
Idade em anos 51,02+9,83 51,79 £10,05 49,31+9,48 0,456
(Média/DP) *
Sexo Feminino, 29 (69,04) 19 (65,50) 10 (76,90) 0,719
n (%)°
Uso de auxiliares de 16 (38,10) 16 (55,17) 0 0,001
marcha, n (%) °
Cor da pele parda, 20 (47,70) 13 (44,82) 7 (53,84) 0,197
n (%)°
47,50 (38-55)
EEB (Mediana/Quartis) © 40 (36-48) 55 (55-56) <0,001
TUG em segundos 13,14 (9,06-19,75) 17,5 (12,80-27,20) 8,5 (7,80-8,90) <0,001
(Mediana/Quartis) ©
Historia de quedas
n (%)°
11 (26,20) 0,001
Nenhuma 3(10,30) 8 (61,50)
Uma 6 (14,30) 4(13,70) 2 (15,30) 0,001
Duas 2 (4,80) 1 (3,40) 1(7,60) 0,001
Mais de duas 23 (54,80) 21 (72,40) 2 (15,30) 0,001
8Teste t

b Teste Exato de Fisher

°Mann-Whitney
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De acordo com a analise da curva ROC, na figura 8, a acuracia mensurada pela area sob a curva
foi de 66% para a EEB e 70% TUG, com sensibilidade de 96,15% e especificidade de 66,67%
para EEB de 50 pontos e sensibilidade de 84,62% e especificidade de 66,67% para o TUG de
12,28 segundos.

EEB=50
100 |— \l,
TUG=12,28
80|
60 |-
40 -
20|
1 — BERG
Y S R SRR SR BRI |
0 20 40 60 80 100

100-Especificidade

Area under ROC curve = 66% (95%
Cl =58% —90%)
Optimum cutoff point = 50

Sensitivity = 96% (95% Cl = 80% —
99%)

Specificity = 66% (95% Cl = 9% —
99%)

*EEB

Area under ROC curve = 70% (95%
Cl=51% —86%)
Optimum cutoff point = 12,28 seg

Sensitivity = 84% (95% Cl = 65% —
95%)

Specificity = 66% (95% Cl = 9% —
99%)

*TUG

Figura 7: Curva ROC da EEB e do TUG para ocorréncia de quedas baseada em auto relato em
pessoas com HAM/TSP
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Ao utilizar o ponto do corte da EEB e do TUG para risco de quedas, foi possivel demonstrar a
diferenca entre os grupos com e sem HAM/TSP em relacdo a este desfecho. A figura 6
demonstra a diferenca do risco de quedas, determinado pela EEB (89,7%) e pelo TUG (79,3%),

respectivamente, entre pessoas com e sem HAM/TSP.

100,0%
80,0% @ Com HAM/TSP
60,0% @Sem HAM/TSP
40,0%
20,0% p<0,001
0,0%
Risco de Risco de

quedas (EEB) quedas (TUG)

*Teste Exato de Fisher

Figura 8: Risco de quedas intergrupos pela EEB e pelo TUG, com e sem HAM/TSP

Em relacdo ao desempenho da marcha, pode-se verificar diferenca significativa entre 0s
grupos com e sem a HAM/TSP em relacédo a velocidade da marcha (0,21+0,9; 0,32+0,5;
p<0,001).
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que ndo houve diferenga entre 0s grupos
independente do momento da intervencgdo. Verificou-se que a reabilitacdo com jogos de video
game promove melhora na mobilidade funcional, no equilibrio e nos parametros da marcha nos
dois momentos, porém, com um tamanho do efeito de medio a muito grande para a mobilidade

funcional no grupo GTC.

No presente estudo, as pessoas com HAM/TSP que foram submetidas a reabilitacdo com
realidade virtual obtiveram aumento no desempenho funcional. Dados semelhantes foram
observados em estudo anteriores, que verificaram a influéncia positiva deste recurso no
equilibrio e mobilidade de pessoas com doencas desmielinizantes %3, Ainda foi possivel
observar que o efeito terapéutico se manteve mesmo apos o término da intervengdo no grupo
GTC. O treino com RV possibilita ampliar os graus de liberdade a serem vencidos pelos
pacientes de forma gradual, o que contribui para o aprendizado motor, ademais, o paciente pode
sentir-se mais seguro, com relatos de reducdo do medo de cair e maior possibilidade de
exploracdo do meio®). Ao promover a resolucio de problemas sensoriomotores pelos
participantes, a RV pode contribuir para o aprendizado motor e plasticidade adaptativa® e a
pratica repetitiva do treino funcional favorece a consolidagio do aprendizado motor®®, o que

ja é descrito em estudos que utilizaram a RV para essa finalidade®4).

Foi verificado que entre os participantes do grupo que iniciou o tratamento no segundo
momento houve um melhor desempenho apenas no equilibrio, com um pior tempo para a
realizagdo do TUG e menor velocidade da marcha. A progressdo natural da mielopatia®”
acarretando declinio funcional, principalmente nos parametros da marcha e da mobilidade das
pessoas acometidas, com evolugio da marcha com auxilio de dispositivos®®3), pode justificar

estes achados.

Sabe-se que a mobilidade funcional depende de diversos fatores, que incluem habilidade para
marcha e transferéncias, equilibrio e forca muscular®®, e todos esses fatores encontram-se
comprometidos nesses individuos®#?. Com a evolucio da doenca, a mobilidade se torna uma
das maiores dificuldades para essas pessoas*®, chegando a ser identificado que mais de 70%

de mulheres com HAM/TSP apresentavam reducdo da mobilidade e locomogdo®™. Ja foi
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referido que a velocidade para realizar a marcha encontra-se comprometida em pessoas com

HAM/TSP, mesmo com o uso dos auxiliares de marcha®.

Assim como no presente estudo, a elevada ocorréncia de quedas nessa populacéo ja foi relatada
anteriormente, variando a frequéncia de 63,9% a 65,2%%. O déficit no equilibrio corporal
evidenciado em individuos com a mielopatia, pode ocorrer em consequéncia da reducdo de
forca muscular®4248.5%) e da espasticidade em membros inferiores?#24®), Com a reducio de
forca muscular, ha uma maior dependéncia na realizacdo de atividades funcionais®. Autores
apontam, também, a presenca de alteracBes sensoriais, comprometendo ainda mais a
manutengéo do controle postural®*>, Ademais, a possivel ocorréncia de lesdes encefalicas

associadas jé referidas, pode ampliar a repercussdo em um controle motor deficitario®”.

Na discusséo dos pontos de corte das escalas utilizadas, mesmo considerando as limitacdes de
um dado coletado de forma transversal, foi proposto um ponto de corte tanto por meio da EEB
como do TUG, em vista da necessidade de obter um valor de referéncia que identifique o risco
de quedas para essa populacdo. A sensibilidade encontrada para os dois instrumentos sugere
valores importantes para identificar os individuos que tém uma maior probabilidade de cair.
Valores encontrados neste estudo, de 50 pontos para EEB e 12,8 segundos para o TUG, foram
semelhantes aos estabelecidos para detectar significancia clinica em pessoas com EM, 47
pontos para a EEB e 10,6 segundos para o0 TUG ©7). A referéncia de um ponto de corte para
essa populacdo, pode direcionar parametros para uma reabilitacdo mais precoce, uma vez que
que pessoas com HTLV-1 podem apresentar alteracbes motoras e sensoriais mesmo sem 0
desenvolvimento da HAM/TSP®6:4D),

Na andlise critica deste estudo, consideramos como ponto forte a possibilidade de ampliar a
investigacdo do efeito da terapia com jogos de realidade virtual na reabilitacdo de pessoas com
HAM/TSP. Entretanto, considerando a progresséo da doenca e a grande possibilidade de perdas
de seguimento, o tempo de washout foi desenhado para um curto periodo, o que pode ser
considerado uma limitacdo. Outra possivel limitacdo, foi a duracdo de cada sessdo, planejada

considerando a presenca de fadiga comum a esta populacédo, além da nao investigacao de dor.



34

7 CONCLUSOES

O estudo demonstrou que:

- N&o houve diferenca significativa nos resultados entre os grupos GTC e GCT

- Apenas no grupo GTC, o tamanho do efeito encontrado foi de meédio a muito grande em
relacdo & mobilidade funcional.

- Quando comparadas com aquelas sem a doenca, “pessoas com HAM/TSP apresentam déficit
de equilibrio, reducdo da mobilidade funcional, maior ocorréncia de quedas e alteracGes da
velocidade da marcha.

- Os pontos de corte para predicao de quedas foram de 50 pontos para a EEB e 12,28 segundos
parao TUG.
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8 PERSPECTIVAS

Tem-se como perspectiva de estudo a validacdo dos pontos de corte de escalas preditoras de
quedas, utilizadas neste estudo, para essa populacdo, em um desenho longitudinal. Ademais,
encontra-se em desenvolvimento um ensaio clinico com esta populacdo, com objetivo de
elucidar os questionamentos, como o tempo de washout e o periodo de intervencdo, além de

novas possibilidades de intervengé&o.



36

REFERENCIAS

1. Coutinho 1), Galvéo-Castro B, Lima B, Eiter CCD, Grassi MFR. Impact of HTLV-
associated myelopathy/T tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) on activities of daily living
(ADL) in HTLV-1 infected patients. 2011; 18(1): 6-10.

2. Champs APS, Passos VMA, Barreto SM, Vaz LS, Ribas JGR. Mielopatia associada ao
HTLV-1: analise clinico epidemioldgica em uma série de casos de 10 anos. Rev da Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical 2010; 43(6): 668-72.

3. Dias GAS, Yoshikawa GT, Koyama RVL, Fujihara S, Martins LCS, Medeiros R, et al.
Neurological manifestations in individuals with HTLV-1-associated myelopathy/tropical
spastic paraparesis in the Amazon. Spinal Cord 2015; 1(4).

4. Arnault VACO, Macédo M, Pinto EB, Baptista AF, Castro-Filho BG, S& KN. Virtual
Reality Therapy in the treatment of HAM/TSP individuals: randomized clinical trial. Revista
Pesquisa em Fisioterapia 2014;4(2):99-106.

5. Moreno-Carvalho OA, Santos JI, Di Credico G. Evidence of preferential female prevalence
of HTLV-I associated tropical spastic paraparesis in Bahia-Brazil. Arq Neuropsiquiatr 1992;
50:183-188.

6. Martin F, Fedina A, Youshya S, Taylor GP. A 15 years prospective longitudinal study of
disease progression in patients with HTLV-1 associated myelopathy in the UK. Journal of
Neurology, Neurosurgery and Psychiatry 2010; 81(12): 1336.

7. Schwartz CE, Coulthard-Morris L, Zengi Q. Psychosocial Correlates of Fatigue in Multiple
Sclerosis. Arch Phys Med Rehabil 1996; 77: 165-70.

8. Colosimo C, Millefiorini E, Grasso MG, Vinci F, Fiorelli M, Koudriavtseva T, et al.
Fatigue in MS is associated with specific clinical features. Acta Neurol Scand 1995: 92: 353-
355.

9. Gallo RC, Willems L, Tagaya Y. Time to Go Back to the Original Name Frontiers in
Microbiology. 2017; 8: 1800.

10. Gessain A, Cassar O. Epidemiological aspects and world distribution of HTLV-1
infection. Frontiers in Microbiology 2012; 3: 1-23.

11. S& KN, Macédo MC, Andrade RP, Mendes SD, Martins JV, Baptista AF. Physiotherapy
for human T-lymphotropic virus 1-associated myelopathy: review of the literature and future
perspectives. Journal of Multidisciplinary Healthcare 2015; 8: 117-125.

12. Neto IF, Mendonga RP, Nascimento CA, Mendes SM, Sa KN. Fortalecimento muscular
em pacientes com HTLV-1 e sua influéncia no desempenho funcional: um estudo piloto [A
pilot study: muscle strengthening in patients with HTLV-1 and its influence on functional
performance]. Revista Pesquisa em Fisioterapia. 2012;2(2):143-155. Portuguese.

13. Holden MK. Virtual environments for motor rehabilitation: review. Cyber Psychology &
Behavior 2005; 3 (3): 187-211.



37

14. Adamovich SV, Fluet GG, Tunik E, Merians AS. Sensorimotor training in virtual reality:
a review. NeuroRehabilitation 2009; 25 (1): 29-49.

15. Lozano-Quilis JA, Gil-Gomez H, Gil-Gomez JA, Albiol-Pérez S, Palacios-Navarro G,
Fardoun HM, et al. Virtual rehabilitation for multiple sclerosis using Kinect-based system:
randomized controlled trial. IMIR Serious Games 2014; 2(2): 1-8.

16. Eftekharsadat B, Babaei-Ghazani A, Mohammadzadeh M, Talebi M, Eslamian F, Azari E.
Effect of virtual reality-based balance training in multiple sclerosis. Neurol Res. 2015
Jun;37(6):539-44.

17. Osame, M, Usuku, K, Izumo, S, ljichi, N, Amitani, H, Igata, A., Matsu-moto, M, Tara, M.
(1986). HTLV-I associated myelopathy, a new clinical entity. Lancet. 1986;1(8488):1031-2.

18. Wolfe ND, W Heneine, Carr JK, Garcia AD, Shanmugam V, Tamoufe U, et al.
Emergence of unique primate T-lymphotropic viruses among central African bushmeat
hunters. Proceedings of the National Academy of Science of United States of America. 2005;
102(5): 7994-99.

19. Poiesz BJ, Ruscetti FW, Gazdart AF, Bunnt PA, Minnat JD, Gallo RC. Detection and
isolation of type C retrovirus particles from fresh and cultured lymphocytes of a patient with
cutaneous T-cell lymphoma..1980; 77(12): 7415-9.

20. McKhann G, Junior CJG, Mora CA, Rodgers-Jobnson PE , Liberski PP, Gdula WJ, et al.
Isolation and Characterization of HTLV-I from Symptomatic Family Members with Tropical
Spastic Paraparesis (HTLV-I Encephalomyeloneuropathy). Journal Infection Diseases.
1989:160(3):371-9.

21. Kitagawa T, Fujishita M, Taguchi H, Miyoshi I, Tadokoro H. Antibodies to HTLV-I in
Japanese Immigrants in Brazil. The Journal of The American Medical Association.. 1986;
256(17): 2342.

22. Gabbai AA, Wiley CA, Oliveira AS, et al. Skeletal muscle involvement in tropical spastic
paraparesis/HTLV-1-associated myelopathy. Muscle Nerve 1994; 17: 923-30.

23. Murphy EL, Figueroa JP, Gibbs WN, Brathwhite A, Holding-Cobham M, Walters D, et
al. Sexual transmission of human T-lymphotropic virus type-I(HTLV-1). Annals of Internal
Medicine. 1989; 111(5): 555-560.

24. Poetker SKW, Porto AF, Giozza SP, Muniz AL, Caskey MF, Carvalho EM, Glesby
MJ.Clinical Manifestations in Individuals with Recent Diagnosis of HTLV Type | Infection.
Journal Clinical Virology. 2012;51(1):54-58.

25. Ribas JGR, Melo GCN. Mielopatia associada ao virus linfotropico humano de células T
do tipo 1 (HTLV-1). Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. 2002;35(4): 377-
384.

26. Melo A, Gomes I, Mattos K. Mielopatias por HTLV-1 na cidade de Salvador, Bahia.
Arquivo de Neuropsiquiatria 1994; 52 (3): 320-325.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eftekharsadat%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25668387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Babaei-Ghazani%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25668387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohammadzadeh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25668387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Talebi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25668387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eslamian%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25668387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Azari%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25668387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25668387

38

27. Araujo AQC, Silva MTT. The HTLV-1 neurological complex. Lancet Neurol 2006; 5:
1068-76.

28. Osame M, Igata A. The history of discovery and clinico-epidemiology of HTLV-I-
associated myelopathy (HAM). Jpn J Med 1989; 28:412-14.

29. Araujo AQ, Leite AC, Dultra SV, Andrada-Serpa MJ. Progression of neurological
disability in HTLV-I-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis (HAM/TSP). J
Neurol Sci 1995; 129: 147-51.

30. Nagai M, Usuku K, Matsumoto W, Kodama D, Takenouchi N. Analysis of HTLV-1
proviral load in 202 HAM/TSP patients and 243 asymptomatic HTLV-1 carriers: high
proviral load strongly predisposes to HAM/TSP. J Neurovirol 1998; 4: 586-93.

31. Niederer HA, Laydon DJ, Melamed A, Elemans M, Asquith B, Matsuoka M, et al.
HTLV-1 proviral integration sites differ between asymptomatic carriers and patients with
HAM/TSP. Virology Journal 2014; 11:172.

32. Lima MA, Harab RC, Schor D, Andrada-Serpa MJ, Araujo AQC. Subacute progression of
human T-lymphotropic virus type I-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis. J
Neurovirol 2007; 13: 468-73.

33. Gotuzzo E, Cabrera J, Deza L, Verdonck K, Vandamme AM, Cairampoma R. Clinical
Characteristics of Patients in Peru with Human T Cell Lymphotropic Virus Type 1-
Associated Tropical Spastic Paraparesis. Clinical Infectious Diseases 2004; 39:939-44.

34. Vernant, J. C. et al. Endemic tropical spastic paraparesis associated with human T-
lymphotropic virus type I: a clinical and seroepidemiological study of 25 cases. Ann Neurol.
1987;21(1):123-130. 17.

35. Olindo S, Cabre P, Lézin A, Merle H, Saint-Vil M, Signate A et al. History of Human T-
Lymphotropic Virus 1-Associated Myelopath A 14-Year Follow-up Study.
ArchNeurol.2006;63:1560-1566.

36. Tanajura D, Castro N, Oliveira P, Neto A, Muniz A, Carvalho NB, et al. Neurological
manifestations in human T-cell lymphotropic virus type 1 (HTLV-1)-infected individuals
without HTLV-1-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis: a longitudinal cohort
study. Clinical Infectious Diseases 2015; 61(1): 49-56.

37. Vasconcelos BHB, Souza GS, Barroso TGCP, Silveira LCL, Sousa RCM, Callegari B, et
al. Barefoot plantar pressure indicates progressive neurological damage in patients with
human T-cell lymphotropic virus type 1 infection. Plos One 2016; 11(3): 1-10.

38. Franzoi AC, Araujo AQC. Disability and determinants of gait performance in tropical
spastic paraparesis/HTLV-I associated myelopathy (HAM/TSP). Spinal Cord 2007; 45: 64-
68.

39. Britto VLS, Correa R, Vicent MB. Proprioceptive neuromuscular facilitation in HTLV-I-
associated myelopathy/tropical spastic paraparesis. Revista da Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical. 2014;47(1):24-29.



39

40. Araujo AQ, Andrade-Filho AS, Castro-Costa CM, Menna-Barreto M, Almeida SM.
HTLV-I-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis in Brazil: a nationwide survey.
HAM/TSP Brazilian Study Group. JAcquir Imunne Defic Syndr Hum Retrovirol 1998; 19:
536-41.

41. Caskey MF, Morgan DJ, Porto AF, Giozza SP, Muniz AL, Orge GO, et al. Clinical
manifestations associated with HTLV type I infection: a cross-sectional study. AIDS Res
Hum Retroviruses 2007; 23(3): 365-71.

42. Cartier L, Araya F, Castillo JL, Ruiz F, Gormaz A, Tajima K. Progessive espastic
paraparesis associated with human T-cell leucemia virus type | (HTLV-I). Internal Medicine
1992; 31(11): 1257-61.

43. Castillo JL, Cea JG, Verdugo RJ, Cartier L. Sensory dysfunction in HTLV-I-associated
myelopathy/tropical spastic paraparesis. Eur Neurol 1999; 42: 17-22.

44, Leite ACC, et al. Peripheral neuropathy in HTLV-I infected individuals without tropical
spastic paraparesis/HTLV-I-associated myelopathy. J Neurol 2004; 251: 877-881.

45. Moritoyo H, Arimura K, Arimura Y, Tokimura Y, Rosales R, Osame M. Study oj lower
limb somatosensory evoked potentials in 96 cases of HTLV-I-associated myelopathy/tropical
spastic paraparesis. Journal of Neurological Science 1996; 138: 78-81.

46. Horak FB, Henry SM, Shumway-Cook A. Postural Perturbations: New Insights for
Treatment of Balance Disorders . Journal of American Physical Therapy Association 1997,
77(16): 517-533.

47. Kleiner AFR , Schlittler DXC , Sanchez-Arias MDR. O papel dos sistemas visual,
vestibular, somatosensorial e auditivo para o controle postural. Revista Neurociéncias
2011;19(2):349-357 349.

48. Caiafa RC, Orsini M, Felicio LR, Puccionii-Shhler M. Muscular weakness represents the
main limiting fator of walk, functional independence and quality of life of myelopathy
patients associated to HTLV-1. Arg Neuropsiquiatr 2016; 74(4): 280-86.

49. Podsiadlo D, Richardson S. The Timed "Up & Go™: A Test of Basic Functional Mobilitv
for Frail Elderlv Persons. JAGS 1991, 39: 142-148.

50. Mathias S, Nayak U, Isaacs B. Balance in elderly patients: the "Get-up and Go™ test . Arch
Phys Med Rehabil 1986; 67:387-9.

51. [WHO] World Health Organization. The WHO Family of International Classifications.
2001. Disponivel em: <http//: http://www.who.int/classifications/en/> Acesso em: 10 de
agosto de 2018.

52. Rosti-Otajarvi E, H&maladinen P, Wiksten A, Hakkarainen T, Ruutiainen J. Validity and
reliability of the Fatigue Severity Scale in Finnish multiple sclerosis patients. Brain and
Behavior. 2017; 7:1-8.


http://www.who.int/classifications/en/

40

53. Facchinetti LD, Aradjo AQ, Chequer GL, de Azevedo MF, de Oliveira RVC, Lima MA.
Falls in patients with HTLV-I-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis
(HAM/TSP). Spinal Cord 2013; 51: 222-25.

54. Sebastido E, Sandroff BM, Learmonth YC, Motl RW. Validity of The Timed Up and Go
as A Measure of Functional Mobility in Persons with Multiple Sclerosis. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation 2015; Arch Phys Med Rehabil. 2016; 97(7): 1072-7.

55. Nilsagard Y, Denison E, Gunnarsson LG, Bostrom K. Factors perceived as being related
to acidental falls by persons with multiple sclerosis. Disability and Rehabilitation 2009;
31(16): 1301-10.

56. Gunn H, Creanor S, Haas B, Marsden J, Freeman J. Frequency, characteristics and
consequences of falls in multiple sclerosis: findings from a cohort study. Arch of Physical
Med and Reha 2014; 95: 538-45.

57. Mazumder R, Murchison C, Bourdette D, Cameron M. Falls in peoplo with multiple
sclerosis compared with falls in healthy controls. Plos One 2014; 9(9).

58. Coote S, Hogan N, Franklin S. Falls in people with multiple sclerosis who use a walking
aid: prevalence, factors, and effect of strength and balance interventions. Arch of Physical
Med and Reha 2013; 94: 616-21.

59. Argento O, Incerti CC, Pisani V, Magistrale G, Di Battista G, Romano S, et al. Domestic
acidentes and multiple sclerosis: na exploratory study of occurrence and possible causes.
Disability and Rehabilitation 2014; 36(26): 2205-09.

60. Freitas MAV, Scheicher ME. Preocupacéo de idosos em relacdo a quedas. Rev. Bras.
Geriatr. Gerontol 2008;11(1).

61. Zijlstra W. Assessment of spatio-temporal parameters during unconstrained walking. Eur
J Appl Physiol 2004; 92:39-44.

62. Thaler-Kall K, et al. Description of spatio-temporal gait parameters in elderly people and
their association with history of falls: results of the population-based cross-sectional KORA-
Age study. BMC Geriatrics 2015; 15: 32-39.

63. Danner SM, Hofstoetter US, Freundl B, Binder H, Mayr W, Rattay F, Minassian K.
Human spinal locomotor control is based on flexibly organized burst generators.
Brain 2015;138(3):577-88.

64. Petersen TH, Willerslev-Olsen M, Conway BA, Nielsen JB. The motor cortex drives the
muscles during walking in human subjects. J Physiol 2012; 590(10): 255-64.

65. Fritz S, Lusard M. White paper: “walking speed: the sixth vital sign”. Journal of Geriatric
Physical Therapy 2009; 32(2):2-5.

66. Oliveira AS, Gizzi L, Kersting UG, Farina D. Modular organization of balance control
following pertubations during walking. J Neurophysiol 2012;108(7):1895-906.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Danner%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25582580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hofstoetter%20US%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25582580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Freundl%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25582580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Binder%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25582580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mayr%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25582580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rattay%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25582580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minassian%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25582580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oliveira%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gizzi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kersting%20UG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farina%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773783
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22773783

41

67. Santana MEA, Pereira LA, Monteiro R, Fonseca EP. Gait performance in individuals with
HTLV-1: Systematic review. Journal of Physiotherapy Research 2017; 7(3):319-325.

68. Simonsen EB. Contributions to the undertanding of gait control. Dan Med J 2014; 61 (4):
B4823.

69. Adonis A, Taylor GP. Assessing walking ability in peoplo with HTLV-1-associated
myelopathy using the 10 meter timed walk and 6 minute walk test. Plos One 2016; 11(6):1-
12.

70. Miyazaki M, Sakakima H, Goto T, Kiyama R, Matsuzaki T, ljiri K. Isokinect trunk and
knee muscle strengths and gait performance in walking patients with T-cell lymphotropic
virus type 1-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis (HAM/TSP). J Jpn Phys Ther
Assoc 2011; 14: 19-26.

71. Moreira BS, Sampaio RF, Kirkwood RN. Spatiotemporal gait parameters and recurrent
falls in community-dwelling elderly women: a prospective study. Braz J Phys Ther 2015;
19(1): 61-69.

72. Razavi GSE. HTLV1 associated myelopathy, its diagnosis, management and
complications. Int J Neurorehabilitation 2015; 2:4.

73. Borges JDP, Baptista AF, Santana N, Souza I, Kruschewsky RA, Galvdo-Castro B, et al.
Pilates exercises improve low back pain and quality of life in patients with HTLV-1 virus: a
randomized crossover clinical trial. Journal of Bodywork & Movement Therapies. 2014; 18:
68-74.

74. Lannes P, Neves MAO, Machado DCD, Miana LC, Silva JG, Bastos VHV. Paraparesia
espastica tropical — Mielopatia associada com virus HTLV-I: possiveis estratégias
cinesioterapéuticas para a melhora dos padrées de marcha em portadores sintomaticos.
Revista Neurociéncias 2006; 4(3): 153-160.

75. Dores AR, Barbosa F, Marques A, Carvalho IP, De Sousa L, Castro-Caldas A. Realidade
Virtual na reabilitacdo: por que sim e por que ndo? Revisdo Sistematica. Acta Med 2012; 25
(8): 414-42.

76. Gatica-Rojas V, Méndez-Rebolledo G. Virtual reality interface devices in the
reorganization of neural networks in the brain of patients with neurological diseases. Neural
Regen Res 2014; 9 (8): 888-96.

77. Baumeister J, Kirsten R, Cordes M, Lerch C, Weib M. Brain activity in goal-directed
movements in a real compared to a virtual environment using the Nintendo Wii. Neuroscience
Letters 2010; 481: 47-50.

78. Gutierrez RO, del Rio FG, la Cuerda RC, Alguacil-Diego IM, Diego A, Gonzélez RA. A
telerehabilitation program by virtual reality-video games improves balance and postural
control in multiple sclerosis patients. NeuroRehabilitation 2013; 33: 545-54.



42

79. Nilsagard YE, Forsberg AS, von Koch L. Balance execise for person with multiple
sclerosis using Wii games: a randomised, controlled multi-centre study. Multiple Sclerosis
Journal 2012; 19(2): 209-216.

80. Massetti T, Trevizan IL, Arab C, Favero FM, Ribeiro-Papa DC, Monteiro CBM. Virtual
reality in multiple sclerosis — A systematic review. Multiple Sclerosis and Related Disorders
2016; 8: 107-112.

81. Baram Y, Miller A. Virtual reality cues for improvement of gait in patients with multiple
sclerosis. Neurology 2006; 2: 178-181.

82. Efterkharsadat B, Babaei A, Mohammadzadeh M, Talebi M, Eslamian F, Ezari E. Effect
of virtual reality-based balance training in multiple sclerosis. Neurol Res. 2015; 37(6):539-44.

83. Brichetto G, Spallarossa P, de Carvalho MLL, Battaglia MA. The effect of Nintendo Wii
on balance in people with multiple sclerosis: a pilot randomizes control study. Multiple
Sclerosis Journal 2013; 19(9): 1219-21.

84. Forsberg A, Nilsagard Y, Bostrom K. Perceptions of using videogames in rehabilitation: a
dual perspective of people with multiple sclerosis and physiotherapists. Disabil Rehabil 2015;
37(4): 338-44.

85. Giotakos O, Tsirgogianni K, Tarnanas I. A virtual reality exposure therapy (VRET)
scenario for the reduction of fear of falling and balance rehabilitation training of elder adults
with hip fracture history. Conference: Virtual Rehabilitation 2007.

86. Kantak SS, Winstein CJ. Learning-performance distinction and memory processes for
motor skills: A focused review and perspective. Behavioural brain research 2012: 219-31.

87. World Health Organization (WHO). Human T lymphotropic virus type, HTLV-1. WKkly
Epidemiol Rec 1988; 64: 382-383.

88. Global report on falls prevention in older age. WHO Library Cataloguing-in-Publication
Data ISBN 978 92 4 156353 6 (NLM classification: WA 288) World Health Organization
2007.

89. Miayamoto ST, Junior IL, Berg KO, Ramos LR, Natouri J. Brazilian version of the Berg
balance scale. Braziliam Journal of Medical and Biologial Research.2004; 37: 1411-1421.

90. Fonseca EP, Sa KN, Nunes RFR, Ribeiro Junior AC, Lira SFB, Pinto EB. Balance,
functional mobility, and fall occurrence in patients with human T-cell lymphotropic virus
type-1-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis: a cross-sectional study. Rev Soc
Bras Med Trop. 2018; 51(2):1-6.

91. Pena N, Credidio BC, Corréa LPNRMS, Franca LGS, Cunha MV, de Souza MC, et al.
Instrumento livre para medidas de movimento. Revista Brasileira de Ensino de Fisica 2013;
35(3): 3505.



43

92. Quixada AP, Onodera AN, Pena N, Miranda JGV, S& KN. Validity and reliability of free
software for bidimentional gait analysis. Journal of Physiotherapy Research 2017; 7(4):548-
557.

93. Rosenthal JA. Qualitative Descriptors of Strength of Association and Effect Size. Journal
of Social Service Research 1996; 21(4): 37-509.

94. Levin MF, Weiss PL, Keshner EA. Emergence of virtual reality as a tool for upper limb
rehabilitation: incorporation of motor control and motor learning principles. Phys Ther. 2015;
95(3): 415-25.

95. Shmuelof L, Krakauer JW, Mazzoni P. How is a motor skill learned? Change and
invariance at the levels of task success and trajectory control. J Neurphysiol. 2012; 108:578-
94.

96. Facchinetti LD, Aratjo AQ, Silva MTT, Leite ACC, Azevedo MF, Chequer GL, et al.
Home-based exercise program in TSP/HAM individuals: a feasibility and effectiveness study.
Arqg Neuropsiquiatr. 2017; 75(4):221-227.

97. Learmonth YC, Paul L, McFadyen AK, Mattison P, Miller L. Reliability and clinical
significance of mobility and balance assessments in multiple sclerosis. Int J Rehabil Res.
2012; 35(1):69-74.



44

ANEXO

ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EXERCICIOS SENSORIOMOTORES EM PLATAFORMA DE REALIDADE
VIRTUAL NO EQUILIBRIO DE INDIVIDUOS COM HTLV-1: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa: Exercicios
Sensoriomotores em Plataforma de Realidade Virtual no Equilibrio de Individuos com
HTLV-1: Ensaio Clinico Randomizado. Esta pesquisa avaliara o resultado de exercicios
realizados com um jogo de computador para treinar o equilibrio em pessoas com o virus HTLV-
1. Através de exames realizados em laboratério de analise de movimento e da aplicacdo de
questionarios, serdo verificados os efeitos desses exercicios no equilibrio, na dor e na qualidade
de vida.

O(a) senhor(a) podera ser sorteado para iniciar os exercicios imediatamente ou ap6s 10
semanas. Mas O(a) senhor(a) deve participar de trés exames completos. O(a) senhor(a)
também pode participar apenas do grupo de comparacdo. Nestes exames, fisioterapeutas
treinados vdo medir seu peso e sua altura, Ihe ajudardo no preenchimento de dois questionarios
e observardo e registrardo seu movimento, enquanto vocé estiver praticamente parado ou
realizando tarefas simples como levantar e sentar ou andar.

No momento dos exames, o(a) senhor(a) serd atendido individualmente, usando roupas de
ginastica, de praia ou roupas intimas (de acordo com sua escolha); serdo colados, em alguns
pontos de seu corpo, bolas de isopor e pequenos sensores em alguns musculos da perna, da
barriga, das costas e no tornozelo. VVocé ficara em pé em cima de uma placa sensivel as pressdes
que seu pé faz no chdo e sera ao mesmo tempo filmado. Serdo registrados todos seus pequenos
movimentos para manter o equilibrio. Também sera filmado enquanto realiza estas avaliaces.
O(a) senhor(a) ndao sentird nada com este exame, pois os aparelhos s6 leem os sinais dos
musculos, das pressdes dos pés e dos micromovimentos do corpo.

Os exercicios serdo realizados em frente a uma televisdo em uma sala de treinamento, onde s6
estardo presentes o(a) senhor(a) e o fisioterapeuta. Trata-se de um jogo de computador. Flechas
serdo lancadas e o(a) senhor(a) terd que deslocar o peso do seu corpo para pontos diferentes do
pé para conseguir fazer o alvo ficar na direcdo das flechas. Quanto mais flechas o senhor(a)
conseguir pegar, mais pontos fara. Quando vocé mudar de fase, os pontos que tera que
pressionar com 0s pés, vao mudar. Esta sessdo durara aproximadamente 20 minutos e o(a)
senhor(a) tera que vir duas vezes por semana, durante 10 semanas seguidas, além de comparecer
aos exames em trés momentos diferentes.

Sua participacdo ndo € obrigatdria. A qualquer momento o(a) senhor(a) podera desistir de
participar sem qualquer prejuizo. Se o(a) senhor(a) concordar, sua participagdo serd importante
para entender a melhora do equilibrio, da dor e da qualidade de vida e Ihe ajudar e a ajudar
outras pessoas que tem o virus HTLV-1.

Por se tratar de um estudo que envolve atividades que o(a) senhor(a) ja realiza no dia-a-dia,
apresenta baixo risco de queda, de desenvolvimento de alergias a cola dos adesivos e/ou
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desconforto com as perguntas no dia da avaliacdo. Se sinta completamente a vontade para
procurar o pesquisador responsavel ou o comité de ética em pesquisa para Ihe ajudar com
qualquer problema.

Os documentos das filmagens e dos questionarios serdo armazenados em computador de uso
exclusivo dos pesquisadores e apds cinco anos serdo destruidos. Todos os documentos serdo
armazenados em armario trancado com cadeado, de uso exclusivo dos pesquisadores, na sala
dos grupos de pesquisa. O acesso as informacdes serd permitido somente a equipe de
pesquisadores. Os resultados serdo divulgados em revistas cientificas sem identificar os
participantes e também para os participantes em um encontro ao final do estudo.

O(a) senhor(a) recebera uma copia deste termo onde consta 0 nome e contato do pesquisador
principal e o telefone e endereco do Comité de Etica, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto
desta pesquisa e sua participagéo.

Assinatura do Pesquisador

Kétia Nunes S& (Coordenadora da pesquisa)

Telefones: (71) 3276-8264 ou 8883-5057 / e-mail: katia.sa@bahiana.edu.br /
katia.sa@ucsal.br

ATENCAO: Em caso de dlvida quanto aos seus direitos, escreva para o0 Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Catélica do Salvador:

Endereco: Avenida Cardeal da Silva, 205 - Salvador - Ba - CEP:40231-902. Tel: (71) 3203-
8913

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢do na pesquisa e que
concordo em participar.

Assinatura do Paciente



ANEXO 2. CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE CATOLICA DE
SALVADOR - UCSAL
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEF

DaD0s DO PROJETO DE PESGILNSA
Tiule da Pesquisa: Realldads Virtual no Equilibrio g2 Indviduos com HTLV-1: Ensalo Clinkco
Randomizado

Pasquisador KATIA MUNES SA
Area Tematica:

Wersdo: 1

CAAE: 4596345152 0000.5525

Instttulzao Proponsnts: Universidage Cabdilca do Savador
Patrocinador Principal: Financlamsmo Propno

DADOS DO PARECER

Homers do Parecar: 1.310.107

Apressntagio do Projsto:

Traia-se de um iImportanie estudo, gue focallza "o retroving sexialments ansmitido, Human T-c=i
Lynphatropic Virus do tipe 1 (HTLV-1), conslderatio agente dessncadeador de dor erdnlca de alla
Int=nsidace @ dstirbios neunigicos, que Imaren: na resllzacio das Aividades de Vida Diaria (AVD'E) e na
qualidade de vida das pessoas IMectadas| DSAME, 2002

Existe, no Brasll, “em niman absnilng, 3 malor propor:30 g2 portaconss do mundo [CARNEIRC-PROIETTI
et al., 2006} e 3 cidade de Salvador apresenta 3 mals devada prevaldncia de individuos somipostivos do
pals (DOURADC et al., 2003]" com esle vinus. "Diols ceniros die referéncla para a assisiencda e pesquisa
para Indwiduos portadores do vinus (CHTLV) exisiem desde 2002 em Salvador, Bahla, Beasll. O primeino &
COOrenadn peid Professor Bemardo Galvioe Castro Flhg hipoilates.onpg boGe2550 1998435558 & 58
locallza no ambulandno doceme assisiendal ta Sscia Bahiana de Medcina e Saide Piplica, em Emias; &
o segundo & coordenado pelo Professor Edgar Marcellng de Carvalho Fllho
hittp:\Mattes cnpg brEB9E3E0791945564), locallzado no ambulabdrio Magalhdes Meto da Universidade
Federal da Bania, no Cansla. Mestes CHTLY encontram-s2 mals o 2000 Individuos Ca0asirades que 530
encaminhados pelo banco 02 sangue oo estado da Bahla, onde s30 realizadas consulias madicas, exames
& acompanhamento Inmerdisciplinar para o Infectados & seus Tamilarss, envolvendo espedalldades de
Medicing, Fisloterapla, Peicologia,

Enderegn: by Cardeal da S, 7 25

Buieree  Foceregio CEP: 40 31502

UF: BA Munesipia: SaLVaDOR

Telefone [T 0s-aiid Faz: |[71)2008-8075 E-mall: il by
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Odoniologia & Terapia Ocupacional. Packentes mairiculados nesies dols cantins criaram uma assocaglio
HTLWIga. Mos difsrentss amblenies s3o oferecidos suportes para lldar com guesties que envolvam
saxualidade, perdas e mortes & resultam em conflitos que ameagam oE valorss dos Indviduos.
Deste 2006, 3 Fisolerapia comeqou 3 participar ativamente dos CHTLV e vem desenvaivendo assistenda
allada A pesquisa clentifca envolvendo doceniss e discentes dos PIOQRAMas Siricio s=nsu no Estado da
Eanla. Ja foram desanvolvidos difersmies esiudos observackonals @ ensalos olinlcos pubilcados em
periodicos nackonals e Intemacionals, poram, justamente por se ratar de uma abordagem plonela da
Flsioterapia, muRio ainda se precisa progredrr, Wisando ofenscer subsidics para a construgio de avidéndas
nesta subdrea do conhecimento. O grupo de pesquisa dindmica do SEiema neurnmissculpesqueleticn,
lierado pela coOMEnators o presante proedo de pesquisa, vem deservatvendd dierenias estdos que
buscam compresnder o compantamento mobar 2 testar a eficacda de Intzrvengdes Nsioterapeuticas em
Indlvigups com HTLW-1. & diiculdade de deambulacdo fem dficuiado 3 asslduldade e adesdn aos
programas propostos. Em recente frabalho de pesquisa, obeervouse que exisie W problema séng no
equilibrio desta populagio que gera quedas & eslimuia a DUSCa de alemativas terapeuticas. Devito 3 uma
colaboragdo permanente com o Professor Jose Garcla Wivas Miranda
{hitpeitaties. cnpg . be'| E0B4T2474770322), Tol Idenificada uma ferramenta desenvolvida pale grupo de
pesquisadores do Instihsbo de Flslca da Universidate Federal da Bahla (UFBA), que pode ser il na
realitacio sensoriomotora destes Indviduos. Trate-se de um jogo virlal associado a uma platatorma do
Mirtendo W que altema a necessidate de dsinbulpSo da descanga de peso em diferentes pontos o base
de suporte, com desafios crescenies. Por ser uma Temamenta 0dica, que permite autonomila para sua
EXECLICID & presania Dalam cusio; Individuos do Imtesior &0 Estado ou com dificuldades de mobllidade
podem ser beneflclados com este recunso em domiclio, como coad|uwante an bratamenin®.

Cerfmangic 42 Pascar: 13100 327

i) eitvio da Pesgqulsa:
Cbietvo Primana;

Testar 3 eficada de um protecolo de exsrcicios sersoromotores realzado por melo de uma plaafoma oe
realldade wirtual em indlviduos Infeciaoos palo HTLW-1.

Endarecr: Aw Cardeal da Slea, i 5

Eainiz,  Fosme iy CEP: 4 23 02
LiF: EA Bunesipka:  S5LVADOR
Telefone (71 E0-a013 Fax: [F1)EMG-8075 E-mail.  cwof o s
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE
SALVADOR - UCSAL

Conimasgic: da Pemcar: 1. 3000337

Chjefvos Secunianos:

» Dlinear o parfll Dlomesanico do comtrole postural dos Indhviduos com HTLV-1 [esiabllometrco,
eletromiografico, sletrogoniomatrco e cinemétrico);

« Comelacionar a8 medikdas biomecdnicas com 3 moblidade funcional m:l:-TEEtETmadUpden
(TWAG) & desempenho no equilibrio atraves da escala de Berg;

= Weaificar O Impacto 9o profocoio nas caraciensicas da dor e na qualdade de vida,

= Westficar assodacdes ou comelacles plausivels enfre a5 dieentes vandvels estudadas.

Avallagio dos Riscos & Benaficloa:
Dios riscos:

A pESQUISANOra INToMa, 02 acorda com a Resoiugdo 466/12, que "ha o Dalo Mseo e descontorto aos
participanies por envolver medidas de captagdo e sinals sem efeltos sensitivos para o examinada &
questionarios com pergunias & aplcacles abituals nos sendios de salde, além da uElizagdo, na EMG, &
gel e cola da fita adesiva hipoaergenicos, sem relatos de casos de reagdo na (Heratura ou na vighancla
sanitana™.

Deciara ainda, que "0s paniipanies serd0 SUPSVISIONANoE por Membnos da equips de pesquisadarss,
durarie 3 execugdo dos movimentos reallzacos na platafoma, a fm oe avitar sesaquilibaD que PosEa
ocaslonar gueda”.

Enfretanio, 3 pesquisadors apresenta medidas mitigadoras, CasD 0COMam o5 5606 Menconados, de mod
que "5 partdpantes serdo encaminnanos 3 sendpns espectalizados & culdados serdo reallzados ate sua
plana recuperacio, s50b responsabilidade total & dinets o pesquisador princioal”.

For im, a pesquisadora esdarace que odas as tarefas exigidas nesies procedimentos 550 equivalentes
a0E desaflos enfrentados nas Sividades cotidianas e ambulagdo comunitana, no terepons 2 o trabaing,

Mos ambuiEionos e SENIGos o 5alde Tequentades peios participaniss,

Endaregn: b Cardesl &8 Slea, 7* 205

Balsre:  Fodeie: o CEP: g v i

F: BEA Munkdipla: SALVADOR

Telefone: [T EnEadi s Fax: [71)ceG-E0Ts E-miill: Sl il b

Fllgina Z1os o



UNIVERSIDADE CATOLICA DE
SALVADOR - UCSAL

Conimusglc da Pamcar: 1 3000907

Do beneficios:

& pesquisatons evidenda um conjunbo de beneficios gue o esludo proporcionard aos pandpanies, Eis
como “a possibilidade de identificagdn de uma nova altemaiiva Iedica que pode sor ulllizada de modo
autdroms, coaduvants a0 ratamento convencional, Cada participants receberd sua avalagio completa o

equllibrio, sem cusios; O soMware te6ta00 @ gratuito & pode ser realzads seu upioad por qualquer pessad,
dretamernte da ImemeT.

#lem desses Talores, 3 pesquisadora sallenta gue “este protocoio pode meihorar o equilibno & reduslr os
riscoes e queda, Fletando positivamente a qualidade de vida e reduzindo a5 prind pals queies, gue as@am
esia populagia: dor, dificukdacds de deambulagdo @ baa gualldade de ida™

Diestaca tambem, 3 contbulicao acaddmica na IMmac3o o8 Noves pesquisatdores, 3 mainona da produgdn
clentifica na area de NSoterapla, assim como o desenvolvimentd da sLbansa da biamecanica.

Comentarios e Conslderagiss sobre 3 Peaquisa
& pesquisa & relevanis, posio Que o6 seus reeultacdos poderdo oferecer aitemathvas 3 melhona da salde &
a vida da populagio Infeciada pelo retrovinus HTLY .

&lnda por s2u desdobramento em agio de responsablidade socld, vollada para 3 populagdo de baboo nivel
EOCIOSCONMTICD, 0E resuitatce oblldos oom o a0 30 SOSIMEnto, provesaso pela Infeegdo viEl, poderdn
repercutir Intemacionaments, de Moo que 3 expenancla de enfrentamentio das 5u3s conseqlancias
podera ser replicada em palses da Ameénca do Sul, como a Africa e a Melanesia.

Em relagio a metodologla, a proposta esta apresentada detalhadamenie, assim como os critérios de
Incius3o & exciusdo de particpacdo no estudo amostal composio de 03 (inds) grupces de particpantes, por
Hipo g2 Intervengdo; Grupo 1= 14 partidpanies: Intenvengdo - trelnamento assocdado 3 realldade vifusal
atraves de umra platatonma de forga; Grupo 2 = 14 participantss: Intervengdo - treinament associado 3
realdade virtual atraves de uma plataforma de forga apos

Enderet: S Caidesl & S, 7 205
Baslere.  F il in- CEP: g o s

UiF: B Munespia: SELVADDR
Telelone: (71 pEo0s-a01 3 Fax: [71/5R0E-E07s E-mail. ool b

Fllgra 2408 2

49



50

UNIVERSIDADE CATOLICA DE
SALVADOR - UCSAL

10 semanas; & Grupo Controle = 14 particioantes: Intervengdo — nenhuma, totallzando o nomero de 42
participantes.

Conimmgie 42 Pemesr 9 300 327

& realizacido do estudo com 3 definigdo dos prazos & stapas de desemvolvimenin das aihidades esta

pravisia em cronograma, da mesma foma que a5 despesas estdo esbogadas no orgamento financairo,
documentos contidas nas “Informagies Baskeas”.

Consideragdes sobre o8 Termos da apressntagao obrigataria
& pEEQUSSI0NA apreseniou o Tarno e Autorzacdo” da Insifulgdo, onde sara realzada a Investigacaa,
bem como o Temo de Consenfmento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a nommativa vigente.

Racomentaaa;

Atualizar, no “Projeto Original®, o cronograma da pesquisa e Inserir o orgamento apresentado nas
“Informacdes Baslcas”, iendo em vista que, no referido documeanto, o cronograma disirioul 35 athvidades da
pesquss, semesTaments, entratanio nado INTMMa o) anods) 02 sua realzacio.

Cionciusdes oU Penddnclas & Lista de Inadequagas:

Menhuma

Consideraglas Finala a critéro do CEP

C codegiado,em reunldo ocomida em 04N 10135, acata o panecsr do relaior.

E:Btﬂ[ﬂ'ﬂ-[:ﬂ-l'm slahorade basaado nog dosumsnios abalxo relacionsdos:

Tipo Documento AMuiG Postagem ALTDr TR
TnTormagtes Bascas| PE_INFORMALCES_BASICAS DO P | Zanaans X
do Projetn ROUETD 538778.pdl 17.52:05

Projeto De@hado | | Projeto_Final.ooc TADNZ015 |FATIA MUMES GA | ACHD
Brochura 175144

TC:LE.-%I:IE TCLE doc TADNZ015 |FATIA MUNES GA | AcHiD
Assentimenta § 175002

Justficatha de

AUBANCL

Endamegry: S Caicesl & S, i 2105

Baltre:  Fadere:in CEP: ) iy G0

F: BA Munkdpla: SALVADOR

Telefone (71 rE0-A013 Fax: [71)0-8075 E-rmadl.  cwcd® e by

Fagra o oe oA
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE C
SALVADOR - UCSAL

Conimasgic: da Perscar 9380 ¥I7

& Alfiorzacan_Clinkca_Fislolerapia_2015.[] ZADG2015 | FATIA NUMES GA | Acsin
Instauigho e o 174403
{%fmm PE_INFORMALLES_BAGSICAS DO P | 11082015 ACEn
do Projain ROJETO 533778 pof 14:03:43
Foiha de ReEiD Foiha de Fosn P oAl J0TsoW | TI0aais %)
135538
SIfuagio do Parscer

Aprovado
Mecoeslta Apreciagio da CONEP:
M3

SALVADOR, 05 d2 Novembro de 20135

AsaInado por:
&na Marla Femandaa Pitta
i| Conondsna o)

Endaretn: S Caidesl o Shei, 1 205
Bakrre:  Fodelacio CEP: 4 ora i

UF. B8 Hunkdpka: SaLYADOR
Teleform (7 058013 Fas: (710008075 E-mail. ooy o L

Fllgra Sice o
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ANEXO 3. REGISTRO NO www.clinicaltrials.gov

ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registrafion and Results Svstemn

ClinicalTrials.gov Protocol Registration and Results System (PRS) Receipt

Release Date: 08/18/2016

ClinicalTrials.gov ID: NCT02877030

Study ldentification

Unique Protocol ID:
Brief Title:

Official Title:

Secondary |Ds:

Pedreirak

Sensorimotor Exercises in Virtual Reality Platform in Individuals With Human T-
lymphotropic Virus

Sensorimotor Exercises in Virtual Reality Platform and Balance in Individuals With
Human T-lymphotropic Virus


http://www.clinicaltrials.gov/
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ANEXO 4. ARTIGO: Balance, functional mobility, and fall occurrence in patients with human

T-cell lymphotropic virus type-1-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis: a cross-
sectional study

Rev Soc Bras Med Trop: publicado em 2017
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Balance, functional mobility, and fall occurrence in patients
with human T-cell lymphotropic virus type-1-associated

myelopathy/tropical spastic paraparesis:
a cross-sectional study

FErika Pedreira da FonsecgM i, Katiag Munes Sa' Bebeco Freitas Reis Munes!'l
Antonio Carlos Ribeiro Junior™. Sintia Freitas Bastos Lira™ and Elen Beatriz Pinto™

1. Dapariwneia da Faisbrapis, Uerereideds Csbtlio da Sebvedar, S ehesbor, BA, T,
<] D-I-L-hd- Pia-gradungic, Brcols Bokira o Madizes o5 vide Padlics, Savadorn, B, Temil

Abstract
Inrodwctien: Homas T-cell lﬂme TPy
hﬂ.mn-hndﬁm:h.m.lmhﬂymﬂ. l:l.l:l:qm'lm:ltu mmmm:ﬁ
pradict tha risk of 211 in thew patnis. The 2 was o compars ala=cs, exd cocurrseca of flls aveng
peiianis with amd withoet HAM TSP and in 'r.l]:l:nltn 'E:Inmtl:l:'ﬂ-&m Bfechnds: A cros-
n:h.:l:.llrh:.ﬂ:_l,r-pm'nl.’a.u.:lwi:huiﬂ'_ assnzemamts baced om the balinreg scale (BE5) and

ﬁ-:h.nml

nuhmhnduhmdw-igafﬂlﬂmhm:m aiﬂ:.h_iyq:nui:tf.n:lhﬂ

risk of f2lls aemssed by thesw instrenanis wors ssmbliched %mm %
mﬂ#hmmm%wﬂm 0 with TSP and (3 HAMTEP

stesizsizally sigificant diffarsncs in tha cocumsnrs of falls, balance, and Smetional
?ﬁ;mHWhm'ﬁlﬂspﬂjmﬂmMpﬂmﬂhmﬁ e

= 50

s (p=0.05,

and kalznra in relation fo thoes vatheos AR TSP Tha risk of falls incrazsnd for thess patisnts cam be evahiied by tha
el of 5 points neing the BRS and 12 38 secomds using the T tast.

Eeywords: Fooctions] peohility Balance. Falls HTTAS].

INTRODUCTION

Homan T-cell bymphotropic wires fype-1 (HTLV-1}-
15 2 neerological disorder camsed by densyelization and awonal
destrnciion of the spinal coed?a. This health condition is mors
pravalont iz wonmm clder thon 40 years of age®. Paticess wrth
I'L!M-'IEth'n-mm sezgory, and Fmimnomyic eieretoms,
wihich mey mftnanca goit Falancs mas=fenanca,
-:lﬁ-:hml-:h'.h:f" Al thermg factors kons am impact o
the coonrence of falls®e=,

Body balanca, hecause it is 2 fanctioeal abilicty, depends o
moinr and sensory factoes'®. Ahered belince, as wall ac theso
factoms, can affect finctions] mohility, sincg this doponds o
the ahility to parforme rensfars and gait in a stbie mrommar®.

Cersupesdiag saskar Mes P=lo Peirers ds Forasa
=lnpairenirgnel con

=maik
Encuived 11 Ociobar 3307
Accapisd 38 Marck 3508

167 wrerer. rabmt.org.br =

TEF are meduction of moscle strangth™**"* and spassicity n
g bower Hanhgraar Lﬁudnm:r!rmml}'mlhnh;l

zary lead %o = reduction &= fancticzal capacity, qn-:l."_!.'nl]n
woops of mobdlity®. Hnd:ufﬂ:npﬁ.ﬂ:mbnhlm
with soms type of asistancgles,

HAMTEF rumens 2 neglecied bealth condition®, bat
dogerves attention des fo s fimciozal reperosesioes. Fear
studios heve previonshy addressed the isms, bt bebmos and
functional mobility were not svaluated simvalmeoushy n
paticnts with HAM TSP Thorefore, the praseat sy becomnas
relovant, 2nd mery halp o dolinesse the fonctiozal profile of
thacs paianiz, a5 wall a5 roges vahnes that predict the nisk of
falls Thesefoen, the aims of this sty o to compars balamca,
fimctvonal mobility, aed the ocmmescs of flls smomg petents
with and withoet HAWTEP wd to muggest valoes o predict
tha risk of falls i pasicnts with HAMTER:
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METHOOE

A cross-sactional shudy wes condacted batwean Marck
ani Docsmnbar 118, with priends with a confimeed damesis
of HAMTEP acconting to the criteria of o Warld Halh
Crmanimtion”, who aftended 2 reforonce camer for assistmca
1 iz the oty of Salvedor, Behia, Brezil. This sody inchaded
indnsdeals of both saxes, xzed batwosn 1E and 63 years, who
bed indepemdemt gait, with or without nsing 2 walking asd.
Thoss with aeeputated limhe, pryckixine disoodars, rhcma e or
orthopedic dissess, and oftor associzied moarological disoedars,
which pold infnenrs balznce and fimctonel motabity, 25 wesll
25 e gromt womes, ware sxchadod

An eelbaation wes comducted in a singls momsot, whem
ware sahied socicdemegraphic and clinical datz, halmce,
Balamcs Scala (HE S, and fimctional sochilisy using tho Tinsgd
Up and Go (TUE) tes™. The B5S comssts of 14 fdems that
wvahaxis body balance based oo the sxpcation of activites that
meqaize the neaivdsnancs of postaral contnol. Eachiterm is soomed
from 1 to 4, with the scale inchodeg 2 toizd of 54 points, amd
thars is no previoos cmoff point to foracast the risk of falks for
paticniswith HAKTER Toparfoem the TU teet. the indrudnal
wailles thees metars 2t pravionshy mesked ratumns, a=d sits dowm
This activity was timed with the aid of & chromomter of the
braed Heramgk:

Tka socomencs of falls in the last thres montks was
imastigated, with falls being defimed s insdweriendy remaining
o rhe growed o o a foveer Leval, evcdsaing intestional chonges
in pasiiion fo support fimitere, walls, or other obyecis™.
Pasticipants wers catagorirad ax fallom when ey raported toss
or moow epieodss of falls. Beports of falls ware wsed to sdantify
tha meted poinis for the BRS and T test 2mong the fllers.

The datshasn wes eeablished veang Microsoft Fxcel and
anphred nring B w3.1.3 softwers. Descriptnvg anehvas s
parformed to sdantify the gemaral and specific charactaristics of

the studied sanaples using abeolute and relative fequencies for
qualisytivs varishles, such 25 sex; maem and standard deriation
fior quantitatne werizhles of nomol distritaten, uch 25 sgeand
To varify the mormaliry of the data distribrotion, we weed the
Shapiro-TAilk tast.

To vemify the sxistszce of amsociztions betuean the
oqualisyties varishles, v used Fisher's sxact tast and aneong the
‘quantitaireanshles acconing o the sody Froops, waused S
Smdenfs t fest or nDon-pareneotric hamn -TWikimoy 1T st whon tho
distribroSion was non-nomeal. To identify the cmodf points thes
‘meximired sensitivity and specificty for the BHS. amd TUN tast,
for paticnts with HAM TSP, we ganamted mcehar-oparating
charachristic (BICC) curves Tho significancs laval sstrblikod
for this study was 1

Acoording o the online calicolaber of the Laboratory of
Epidemiclogy and Stasistics of the Umivemity of Sfo Paalo
(LEE}, nzing 2 standesd dentatiom of 3, 2 diffarsnce to ba
defeciod = 3 seconds betnesn the valuss of the TG test™

adopting alpha of P and study powsr of B0%, allowsd for the
watimetion of @ wumpls of 12 participasts in cach groop.
Fihical sderati
Thos pevject is part of a majer peoject, 2pproved by the
Commneiites, wath CAAE 4563481 5.2 00,5528,

of consant Srom the participants ware requzed, based.
on the 466'12 Fescluiion of Brwlizs Council of Health

REZULTE

Wa selected 42 participams: 29 with HAMTSP and 13
withorat HAM TSP The arabysss of the sociodemograpisc and
chimical cheracieristics are presented in Table 1, whese & i
possible o obearee thet thars wers mo stabstically @igreficamnm
differencas hetwaen the groups, sxept for the use of walking
aidls, wrhich comfirmes the homaegemaity amoeg thom forwiakidiny
of the comparisoes.

HAMTSP in ralafion to the occemance of falls (Table I

TESLE I Darvogragi: g5 Sinl s chisnchr s of £ parScpashl with il sl HE TS

HEN TR
Wariabis Tortml jrmd I3 with (=N} witthzaul (e 3] P valus
Aga tpuarsy
gt B4 030 8% 4,9 aibuis FEESFTFT 1 458
Ok, £ %)™
lenam T ER 0 Es 8y iTEg) a9

Lk ol wiliirg mih, A (R e

Bisw wdn 250, h (%™ 24T

18T

1 L B

i oo

T (3B 17

AN TER: hurrmn T-col iyra 2 holrspds wfos T e-|-assoetbin vl Spd®y f i o Spei: priapanadli. S0k escend Seviasm . T el ~Fiafers aces bl
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TABLE 2 Oivasmiivan of falls {iafgrouss).

HANITER
Oroursncs of fulle, n(%) with (=) withoasl (ne3)
harm ETILE B4
Cne 1T FTLLETY
T 134 1(T.6)
Mot bran bes T Ty (AN

HAMITER: lurven T-iall lnphobog ©odaus laoe- | -aossinie] maeopilrpla ool scesl o prcennh. Pl asd sl P=3050

The BOC curve wans comstructed to show the: associrtion.
befnmam the BES and TURE soores and the ooommance of self-
raparted falls (Fipure 1). The acoaracy measmered by tho arsa
undar the cure was 773 for the BES and 70%: for te TUG
tast, with 2 se=sishvany of B6.2% a=d specificity of &6, 7% for
the BEES a=d a sensifvity of BL82%: and specahicity of 665
fior the TG test.
the of belamcs and fomctional meobility (Table 3),
amd &= relation fo the sk of flls. ? indicaries the osk
of falls, determni=ed tased oo de BES (39.7%) and TG test
(79.3%).

DISCUSSHIM

Imthapresant smdy, it wes cheorvad that patisots with ELARY
TSP weee famala, older thom 4 vears, a=d with macescity of
the sociademogzaphic and clinical profils fmmd = pravioos
siudios™™* ¥ Somng authors soggast that mamy patiants with
syngpioomatic HAM TSP may evan require whaslchairs™H,

I wres veried ot thees indraduals, when compered with
fanrifional mobility, mnd 2 graeier ocommeecs of falls In additon,
it wes possible fo estzblish a cuboff point for the predicton of
falls, besed oo the BES and TUR: test. The meen valuss = tho
shuty parscipants obtaingd wsing these scales, the oot-of points,
ad the ocomrsncs of flls reporied in the 3-month perod
showed et the risk of falls is bigh n this popalation.

Tha significant ocoamunce of falls & this populatos was
praviomdy repariad”, a5 it is aleo pointed out a5 2 ejor e
ﬂmmcmm;mﬁmﬁmhghm
(5], an wopealby disoase™, Thic may e boceasg
s of the eresclas most adfcmd by tho dise asu 2rs epomable
for halamce reactions

Tha deficit m bady balancs svidenced by patisnts with
orpelopaiy cam ocor doe o redeced mscle soengihi®=, and

164

spasticity in the Joarer Embs™*. With rednoced srascls segth,
tham & 2 greater dependence on e parfomeescs of fanrtiosal
actiatios®. Authors bovs poimed to the presumce of snsory
alweesions, which mey firthar compromiss the pximsna=cg
of postaral control*. In addition, sone sudies addmss the
protable ocomrens of esmociated brain lomoms, whoch may
affect motor control deficies™.

Functiomal mebility is depezdszt on sevarzl factors,
mchding gait 2=d tramsfer ability, balancs, 2nd muscle
simangth®, and all these faciors ars comprosmsed m thess
patients®™, It has beam fiemd thes peobility becomas czo of the
mors tham. M of woemm with HAM TP axhibited rodeced
mohilify and locomstion's.

Toobéain a referencs valns ihat identfifies fhe risk of fallsin
BES and U test. Thess welaas becoms mnportant mthat they
can idantify patierts who are most likely 1o oxpemence falls.
Thesw oy sarve 25 paranssars for earbisr rkabilitytion, since
¥ b besm ohesrvad et peopls with HTIN-1 can peesant with

significence &= patients with ME: 47 poinis foz the BES
and 106 seconds for the TUG dest™. Althiough the best moda
of stody to estahlish cuboff points is loemiading], Stz on flls
recorded in cross-sectomal stedies meny eatahlish a mdusence
vahna, evem i1t is provisional

Thmz, e impostamcs of thore patants 1o ke included in
rekabilitation programs to fmprowe balancs and foectiozal
mobility amd redncs the oooerenca of falls is highlighsed
Somoe treawmt peotocols have almady beon proposud™ =,
but nawy climical izl ame soll neadad fo determ=e effectve
rekabilication sramgies bo impeove fozctions] mebdity and
balinra in thass patants.
fimchona mobility profiles of patants with HAM TSR, with
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Intradwdtion

Hhoman T-oall lowkomda wires 1" (HTIV.1 jis o ratrovines
that infects miliors of poople worldwide” and &
assocahed with cowses of newrological disordars”. In
thaso outbroaio, HTLY.1 soroprevalencs in odults i
cafimated o be ot leost 1-2%,buk may also roodh
20-40%% in poople oldar tham 50 yoors in somo

spocfic groups”.

tt ostimatos that 1.5-20 milkon people v with the

infoction worldwide ond high prevalenoe rotes oro
fiound in fropecol areas”, sech as tha Corbbaan, West
and Corfral Africo, Sowth Amorica ond Jopand.
Berazil, which pobontially hosts 600,000 pooplo: with
HIY.1, & tha lorgest nombar of pafienis on the
Amanicon contingnt”. Sabwador in Bokia &= o great
aty in the mortheashern part of the country, with
it majority of inhabitonts of Africon descont. If i
ervvisoged the Brozilion dty with the kighest ovorall
provolencs of HTLW.1%

About D.25-3.6% of infoded ndiiduals devebop
HIlY.omodiobed  mpclopothy‘tropicol  spashc
paraparass [HAM  TSP], in which individeals may
prosent rewrogonic blodder, seawal dysfundion,
sersory dysfunctions ond gait alteration’. Sensory
alteratiors inciuds low bock paon in tho boser
limibs, with 51 % being rewropathic, paroasthasia,
alteration in wibrotory  sensitivity  (hypocsthasio
or opasthesia] and hyperreflaxio m the lower
limbs, oftan with donos and presence and signal
of Bobirshi’. It also oowrs, loss frequently, loss of
szgmanhal nofion of inforior Bmbs®,

Tho sorsoriol symphoms prosonied by pooplo with
HIL¥.1 bring impairmant in the performance of
functional ocfivities”. 3ersory dofidt in tho bowwer
limb, incuding poin‘™, moy ocompromiss goit, with
of shep'', incroasrg disabiliy'®. Sensory fundion
is recognized o O procursor to the rocovery of
movemant and fundiional od¥dty, so it is nocassory
to gothar information obout the sersory chonges
and their possible reparcussionrs in this populotion.
In this comboxct, the objodive of this sudy was o
systomatize knowledgo about sersory alterations in
patfionts with HTLY-1.

1 Flors fom; bk
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Methodalogy

This ks o syshomatic noview bosed on tha methodology
proposed by tha Codwore Colloborofion. Tho
rasgarch wos carried oot ot o pro-determined
protooal, with the cloboration of tha projedt. Tha
primary ssarch of the orfides wos carmiod out in tha
Medling dotabases, via the Pubmed virtwal ibrory,
wsing ftho following diescriptors (DECEE Sonsory
daprivation, sensation, human t-lyephotropic vines 1,
tropical spasfic paroparass, throwgh combinations
of Boolson operators ond O], withowt delimitotion
of fima ond longuoge The seorch srategy was
wonducted indapondentty by teo ressorchors ond
tha divorgencoas resobmd by consorss.

After the mifial surway, oiboal sebedion of tites,
aralysis of absrods ond exdesion of duplicotos,
biblicgrophic roferonces of solected arfides wero
monsuftod ond tha criterdo for the devalopmrent of
tha syshomatic review wero re applied, artving ot
tha finol selocion

Eligibil ity criteria

The aiteria for incusion in stedias in tha roeviow
wang thosa thot oddressed the sersory oltarofion in
rdividuals with HILY.1. ‘We sxcisded shudics thot
oddrossed ofhor chrical manifestations, as wall as
when ossocated with othor pothology, shudies with
drug odion, profocol of troatmeont, besides tho
axduson of duplicoios

Analysis of methodological guality

For the ovabsdation of methodologicol guality ond
risk of bios, tho Agoncy for Health Core Resooch ond
Gaabty [AHRE) scale was modified ond odaopted
by "West of ol ™, i which the following componants
are oralyzod:  Shedy  quostions,  populafion,
comparability of topics for obsorvotionol shudios,
oNposunG, meosuromont of ouicomes, shotisfical
aralysis, rosults, disossion, fnonciol sopport. Tha
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shudies wars amigned to eadh itam of these as “low risk™ whon dearly described, “high risk”™ when not described
and “unclear” if thoy woers rot doarly dosoribed in the hexdt.

Reswliz

Thore ware 44 studies, of which four waro solochod from the: onabysis of the fiffes and abstroct ond 40 wera
saduded, ¥2 for offwr dinicol morifoshations, six for othor discases besides HAM, |/ TSP, five for being dinical
trials using drugs, five beomso they are reloted fo treatment ond finally two arfides by oddrosing quality
of Ba [Figural]. Thus, four sudics wore odded o mothoedological avaluation [Tabla 1) The total populofion
indudad in tha shedias resdbed in 240 porficiponts. b is to bo nobed that the four ortides refer to tha year
2000, 19995 1906 and 19927, described in English

Figuin |, Gasa Solls ol e e W haendh

Eqaich in Dalubasas
[H=d4)

Techsdmid tar precsntineg ot
chaksl monfarioion Eslde
eermry alieaaibgn [H = F7 for

- pressniisg orher oRodated
prerfndegiad [H o= &), 0 Wy g

wesdicarion (M = 5], Ieing ralared

o ireaiment [N o= 30 and reloled
with quabry of Ee 08 = 3}

Saleciad Stedime bor
Intapgeal Arakyw
M= 4

Final ssdes=sion
=4
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Dizcussiomn samplas, srog all e sudies presented an uncertain

It hos been obsarved that HTLY.] con compromiss
tha sonsory potfreoys of infeced individeals dus to
invobvsmant of oscerding spinal cord ond spinal cord
tradt fikers. In the svaludtion of the matodalogion]
quality of tha nduvded shudies, all ortidas wors
corcidored fo be low sk of bios regarding the
doscription of the shudy quastion, rosdifs and
discussion. In other items of the AHRG, thors was o
vamngtion in fhs dossficotion among the shodies.

In all tha shudics systomatized in this newiee ™",
the muffvors neport sensorial aboerotions in ndnaduals
diogniosed with HTLY-1, with emphasis on mdudion
of vibration, thormal and touwch sensitivity, and
prossnoe of pain. In other shedias, the prosence of
rumbnass and tirgling and soensafion of burning in
tha lowar limbs was observed . Mouropothic pain
hias bewn frequent, and $a couss of this poin maoy
be related to dysfundtion of the nerwous system, os
a rasult of the olfercd odieofion of tha nodoepiie
pattrway’ . The sonsation of poim con genoroie
functional limitations, wosens tha quality of life and
also couses other sonsonial alterations such as loss of
light touch, vibration ond Hhermoalgasic sersation ™.

Arficles™ ' correboraie the findings on the deceoss
in vibrofion sorsitiity, showing that in half of the
sampla of ndividuals with HTLY. 14", in oddition 1o
toctile hypoasthesa’' dysasthesia™, bypossthasia
in negding ond poreshasio’. The discroporcy in
the rasults found moy be bossd on the quality of the

rsh regording the population, not quontifying fha
quandity to bo evaloted. Besides tha vorigtion of
tha fima of the dissasa.

The outhors roport the prosence of subchnical
aitarofions in peopla with HAM TSP dus to
lusiors in oscending spinal pothways and in tha
spinottal amic troct' S . In this woy, peopls infocted
with HILY- 1 com present sersorial changes of contnal
origin, madulary ord ercophalic, os sow in shedias
that vorified rodudtion of sersoral condudion ot
the thorodc lewsl™'™. & positie corrolation was
obsarwed betweon the spiral cord eveoheoment ond
the highor level of funcfional disability ', confirming
thiat the: sensory alteration has o direct impod on tha
functionality of poople infoctod with the vine.

Fcroosng tha importanos of the carly Fvostigation
of thess sensory oforoions, it wos verifod thot
rdividual diognosed with M3, o dboose that is
aka demyalirating'”, hove the mest comenon initial
sarsory symphoms, commonly seen as poracdthesia
ard altered vibrobory perceptfion™. The sersorial
dinicol manifestafions of the menfionod discases ara
probably smilar owing fo the Fvolomont of fha
sam poftveenys in tho contral nerwous syshem

Incontrost to the shedy that ideniified that this sersorial
gigrafion was dua only fo contral impairment in
individuals with HTLY.1", soma shudias shos thaot
thors is olso o redudion in rerve conduction tima
of pariphoral sensory nerves', with the presonce of
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peripharal reuropathy ™. This disogreosmant may be
due to the motodological differcnce of evabeation
boatewon the shadics.

The following sudy hod the odvonioge of baing
abla to systemotiza informafion aobout the sensory
alteratiors  mesulfing from HILV.1, even in the
subcliricol environment. Basides tha avoluation of the
mattodological quality of tha arficles that allows a
greater refiability of the some. As o dsadvontags,
tha lock of dsudios foosed on sensory dysfunction in
individuals with HTLY-1, making it difficult dospen
thee subject shodigd.

Fimal considerations

Tho presont sody idontifiod that peopla with HTLY-
1 hawe sensory dysfendions, maindy poin and
alteration in vibratory sensitivie it is fo be nobed
that changes in sorsory potheays moy bo proscnt
evan with the obsemco of symptomsz Howover,
thara is a mothodologicol divergonce betweon tho
indudad sudies, which found it difficult to onalyzoe
tham in 0 homoganoous ey, Duo fo the scandty of
pubdished work on this subjed. It & suggested that
now opproochas be mods to betor undoerstand tha
sersorial disordars in this population, with o view fo
theciir preveniion.
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Anexo 6: Artigo THERAPEUTIC EFFECT OF VIRTUAL REALITY IN PATIENTS WITH
HAM/TSP: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

INTRODUCTION

HTLV-1 Associated Myelopathy/Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP) is a neurological
disorder, characterized by central nervous system (CNS) demyelination with predominance of
the spinal cord®, with the first alterations being the reduction of muscle strength, spasticity in
lower limbs, as well as sphincter compromises®. This health condition can generate functional
repercussions of motor, sensorial and autonomic order, which can lead to gait alteration,
reduced balance and functional mobility and consequent risk of falls®. These dysfunctions may
be influenced by fatigue, which may be related to several factors, such as depressive symptoms,
social participation, feelings of well-being, and to a lesser extent, physical performance’®.

It is secondary to infection by the Human T-cell leukemia virus 1 (HTLV-1)°, and 3 to 5% of
infected people develop this myelopathy. It is more common in females and after 40 years of
age®1°. There are more than 20 million people infected with the virus in the world, and Brazil
is an endemic area, with Salvador considered the most affected city'?, yet, it is a neglected
disease that needs attention to its functional repercussions. Rehabilitation becomes important,
since it can contribute to the functional improvement of these individuals!!, as already

demonstrated in previous intervention studies in this population*!2,

Among the possibilities of rehabilitation is the virtual reality with video game. This feature has
been gaining evidence in the motor and cognitive rehabilitation of patients with neurological
lesions™!, In individuals with demyelination diseases, it has already been demonstrated that
this therapeutic resource was effective in improving balance and quality of life in people with
HAM / TSP4, as well as in balance, functional mobility*>'6, reduction of risk of falls and speed

of gait in individuals with multiple sclerosis?®.

While recognizing video game as a relevant tool in the rehabilitation of individuals with HAM
/ TSP, the evidence is still insipid. Expanding the investigation of the effect on functional
mobility, balance, and gait performance in this population becomes important as these are

aspects that have a direct impact on functionality and fall prevention.
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MATERIALS AND METHODS

A randomized, crossover clinical trial was performed with people diagnosed with HAM/TSP,
defined by WHO criteria'’, aged 18 to 64 years and marching independently. Those who
presented lower limb amputation, pregnancy, psychiatric disorders, rheumatic or orthopedic
diseases, other associated neurological disorders and those who had difficulty understanding

the evaluation instruments used were excluded.

According to CONSORT, participants were randomized to the Random.org, a 10-person,
computerized third-person computer program, which had no access to data from study
participants. Participants were allocated into two groups. The first group, called test-control
group (GTC), initiated the protocol immediately after the first evaluation; the control-test group
(GCT) started the protocol after ten weeks. The GCT group was in control of the GTC group
in the analyzes of the data between the groups obtained in the second evaluation. The GTC
group was in control of the GCT group after the third evaluation. There was a washout time of

one week between the groups crossing*é.

Initially, participants included participants in the initial balance assessment by the Berg Balance
Scale (BSE)?, functional mobility through the Timed Up and Go (TUG)?°?? and gait velocity
analysis using camera footage GOPRO HERO 3.0®. These filming were later analyzed through
software, CVMOB?*?*, In addition to responding to a demographic and functional
questionnaire, which contained information about the occurrence of falls in the last three
months. It was defined as falls “inadvertently staying on the ground or at a lower level,
excluding intentional changes of position to lean on furniture, walls or other objects"?®. These
evaluations were repeated after ten and twenty weeks by blind, pre-trained assessors.
Participants were instructed to maintain their usual activities, including rehabilitation, from the

time of first evaluation in the last evaluation.

Both groups, at different times, as previously described, performed a protocol of sensorimotor
exercises, which consisted of a virtual game that is coupled to the Nintendo Wii®, whose
objective was the individual to reach the arrows with his body, from discharge of weight
between the lower limbs, with antero-posterior and lateral-lateral displacements of the center
of gravity. There was a random throw of arrows from the top and players needed to perform

weight-shifting movements on the Nintendo Wii® platform to move toward the arrows.
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Initially, every 3 seconds an arrow was released and the weekly progression of the treatment,
the number of arrows that fell in a shorter time, which generated a greater demand in the
displacement of weight on the platform, was increased. This protocol was performed at the
frequency of two sessions per week, of 20 minutes duration, for ten consecutive weeks. If the
participant reported fatigue during the sessions, there was a rest period, which was not counted

within minutes of each session.

This project was developed as part of a parent project, approved by the Research Ethics
Committee, with CAAE 49634815.2.0000.5628. It was required to sign a consent form for the
participants, based on Resolution 466/12. It was registered at www.clinicaltrials.gov,
NCT02877030.

The database was created in Excel and analyzed in SPSS software version 21. A descriptive
analysis was made to identify the general and specific characteristics of the sample studied,
using absolute and relative frequency for qualitative variables, mean and standard deviation,
median and quartiles a depending on the normality of the data distribution, verified by the
Shapiro-Wilk test. To verify the existence of associations between the qualitative variables, we
used the Fisher's Exact and between the quantitative variables according to the study groups we
used the Student's test or non-parametric Mann-Whitney test, when the distribution was non-
normal. To compare the effect of the treatment between the groups, and the confidence interval,
the Hedges g test was used, and the values Proposed by Rosenthal, 1996 were used as
reference. To compare the interaction between the control / treatment sequences of the groups,
ANOVA for repeated measures. The significance level established for this study is 5%.

According to the online calculator of the Laboratory of Epidemiology and Statistics of the
University of Sdo Paulo (LEE), using a standard deviation of 3, a difference to be detected in 3
seconds between the values of TUG10, adopting alpha of 5% and study power of 80%; allowed

to estimate a sample of 12 participants in each group.

RESULTS

The research was carried out from April to December 2017, when 29 participants with HAM /
TSP were selected (Figure 1). The demographic and functional characteristics of the HAM /
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TSP participants are presented in Table 1, where it is possible to observe that there was no
statistically significant difference between the groups.

Participants randomized to
treatment (N=29)

\L \L > Allocation

Test Group Group control
N=14 N=15
\L \L > Crossing after 10
weeks
Group control Test Group
N=14 N=15
Final evaluation after
\L \L d 20 weeks
Test-Control Group Control-test Group
N=14 N=15

Figure 1: Flowchart of study participants, according to CONSORT.
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Table 1: Demographic and functional characteristics of 29 participants with HAM/TSP.

Variable TOTAL TEST-CONTROL CONTROL-TEST P value
(N=29) GROUP GROUP
(n=14) (n=15)
51,02+9,83 46,89+11,43 52,27+7,95 0,23
Age in years (Mean /
SD)?
Women, n (%) ° 16 (55%) 9 (66,7%) 7 (45,5%) 0,40
Use of gait aid, n (%) ° 15 (50%) 8 (55,6%) 7 (45,5%) 1,00

History of falls n

(%)°
4 (15%) 3 (22,2%) 1(9,1%) 0,38
None
One 4 (15%) 0 (0,0%) 4 (27,3%) 0,38
Two 2 (5%) 1(11,1%) 0 (0,0%) 0,38
More than two 19 (65,0%) 10 (66,7%) 10 (63,6%) 0,38
45,24+9,96 41,56+7,93 44,18+6,41 0,42
Balance (Mean/SD) ®
Functional Mobility 17,44+11,29 22,19+12,72 18,13+6,87 0,37
(Mean/SD) @
Gait speed 0,21+0,9 0,22+0,09 0,22+0,09 0,89
(Mean/SD) @

aTest t, ? Fisher's Exact Test

In the analysis of the results, it was observed that there was no difference between the TGF and
TGF groups in relation to the parameters evaluated. However, according to the values
identified, the GTC group, who performed the immediate treatment, improved the parameters
analyzed, and this improvement was maintained in the period in which people remained in the
control moment, which was not only due to the performance of balance. Those who initially
remained in the control group, GCT, worsened their performance in functional mobility and
walking speed, even after the intervention, in a six-month period between the first and last

evaluation (Figures 2, 3, 4).
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Functional Mobility
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Figure 2: Comparison of mean values of functional mobility, from ATUG, of HAM/TSP
between TCG and CTG, at treatment and control times (P=0.290).
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Figure 3: Comparison of the mean values of the AEEB balance of HAM/TSP between TCG and
CTG, at treatment and control times (P=0.415).
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Gait Speed
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Figure 4: Comparison of the mean values of the speed of HAM/TSP between TCG and CTG,

at treatment and control times (P=0.296).

When calculating the effect size, comparing the means of the CTG groups with the means of
the TCG group, at the two moments, treatment and control, a difference was classified in
average to very large in relation to the functional mobility at the moment of control, which
means that people in the CTG group had a worse functional mobility than those in the TCG

when they were in the control moment.

Table 2: Effect size estimation at "treatment" and "control” moments, based on the difference

between the means of the TCG and CTG groups.

Variable Treatment Moment Control Moment
Balance (CTG x TCG) -0,192 (-1,075-0,691) -0,341 (-1,228-0,547)
Functional Mobility 0,404 (-0,948-3,052) 0,553 (-0,345-1,45)
(CTG x TCG)

Gait Speed (CTG x TCG)  -0,039 (-0,92-0,842) -0,018 (-0,899-0,863)

*g de Hedges
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DISCUSSION

The results of the present study showed that there was no difference between the groups
independent of the moment of the intervention. It was verified that video game rehabilitation
improves functional mobility, balance and gait parameters in both moments, but with a medium

to very large effect size for functional mobility in the GTC group.

In the present study, people with HAM/TSP who underwent rehabilitation with virtual reality
obtained an increase in functional performance. Similar data were observed in previous studies,
which verified the positive influence of this resource on the balance and mobility of people with
demyelination diseases*?"-%2, It was always possible to observe that the therapeutic effect was
maintained even after the end of the intervention in the GTC group. The training with RV allows
to increase the degrees of freedom to be overcome by the patients in a gradual way, which
contributes to the motor learning, in addition, the patient can feel more secure, with reports of
reduced fear of falling and greater possibility of exploitation of the environment®:. By
promoting the resolution of sensorimotor problems by the participants, VR can contribute to
motor learning and adaptive plasticity* and the repetitive practice of functional training favors
the consolidation of motor learning®®, which is already described in studies that used RV for
this purpose*.

It was verified that among the participants in the group that started the treatment in the second
moment there was a better performance only in the balance, with a worse time to perform TUG
and slower walking speed. The natural progression of myelopathy®, leading to functional
decline, especially in gait parameters and the mobility of affected individuals, with gait

evolution using devices'®3” may justify these findings.

It is known that functional mobility depends on several factors, including gait and transfer
ability, balance and muscle strength?®®, and all these factors are compromised in these
individuals®>®. With the evolution of the disease, mobility becomes one of the greatest
difficulties for these people*, with the identification that more than 70% of women with
HAM/TSP had reduced mobility and locomotion. It has already been mentioned that the gait
speed is compromised in people with HAM / TSP, even with the use of gaiters®.

As in the present study, the high occurrence of falls in this population has been previously

reported, ranging from 63.9% ! to 65.2% “2. The deficit in the body balance evidenced by
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individuals with myelopathy can occur as a consequence of reduction of muscle
strength®494143 and spasticity in lower limbs?#%4°, With the reduction of muscle strength, there
is a greater dependence on the performance of functional activities*. Authors also point out the
presence of sensory alterations, further compromising the maintenance of postural control3%43-
%6, In addition, the possible occurrence of associated brain lesions already mentioned, can

increase the repercussion in a motor control deficient*’.

CONCLUSIONS

The study showed that there was no significant difference in the results between the GTC and
GCT groups, and that only in the GTC group, the size of the effect found was medium to very

large in relation to the functional mobility.
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