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RESUMO 
  
Introdução: O Brasil é uma região endêmica para o retrovírus HTLV, sendo Salvador a 

cidade de maior prevalência. Cerca de 5% das pessoas infectadas pelo HTLV-1 
desenvolvem a mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical 
(PET/HAM). Alterações da marcha e dor estão presentes na maioria das pessoas com 
PET/HAM e 50% costuma progredir para a cadeira de rodas na segunda década do 
início dos sintomas. Diferentes barreiras ambientais, sociais e pessoais interferem na 
adesão a programas de exercícios ambulatoriais em indivíduos com restrição de 
mobilidade. Pessoas com PET/HAM apresentam restrições para a locomoção, 
dificuldades de transporte e de acesso aos serviços de reabilitação. Sendo assim, 
exercícios domiciliares podem beneficiar esta população. Entretanto, a segurança e 
eficácia destes exercícios precisam ser testadas. Objetivo: Avaliar o impacto de um 
programa de exercícios domiciliares com e sem supervisão na mobilidade funcional e 
na dor de pessoas com PET/HAM. Materiais e Métodos: Ensaio clínico randomizado, 
em pessoas com diagnóstico definido e provável para PET/HAM, idade superior a 18 
anos, capazes de deambular por 6 metros sem uso de dispositivo auxiliar, oriundos de 
um centro de assistência e pesquisa multiprofissional para familiares e indivíduos com 
HTLV, de Salvador, Bahia, Brasil. Os participantes foram alocados aleatoriamente em 
três grupos: com supervisão (GCS), sem supervisão (GSS) e controle (GC). O 
protocolo (RBR-849jyv / UTN: U1111-1176-2858) envolveu exercícios de 
fortalecimento e de alongamento muscular. As avaliações foram realizadas 
no baseline, após 12 e 24 semanas de acompanhamento. A variáveis principais 
investigadas foram: mobilidade funcional através do Timed up and go Test (TUG) e 
condição dolorosa avaliada pelo Inventário Breve de Dor (IBD). Análises 
complementares avaliaram parâmetros biomecânicos da marcha (velocidade do ciclo, 
comprimento da passada e ângulos articulares) com auxílio do software CVMob®, 
além de aspectos reacionais da dor pelo IBD. As variáveis descritivas quantitativas 
foram expressas em média/desvio padrão ou mediana/intervalo interquartil, e as 
qualitativas expressas em porcentagem. Para as comparações das variáveis com 
distribuição normal foi utilizado teste ANOVA com Post Hoc de Bonferroni, e os testes 
Kruskal Wallis e Friedman para as variáveis com distribuição não normal. Adotou-se 
α≤0.05 e poder de 80%. Resultados: Do total de 36 participantes, 15 eram do GCS, 
10 eram do GSS e 11 eram do GC. A amostra foi predominantemente constituída por 
mulheres, negros, de baixa escolaridade e de baixo nível socioeconômico. 
Apresentavam no beseline restrição para a mobilidade funcional (TUG=31.2±18.6 
segundos), alta prevalência para dor em membros inferiores (69.4%) e lombar 
(58.3%), de moderada intensidade. Houve melhora do desempenho funcioanl no GCS 
vs. GC (p=0.047; Post Test p<0.05) e no GSS vs. GC (p=0.041; Post Test p<0.05) e 
não houve mudanças relacionadas à dor. Houve melhora da velocidade do ciclo da 
marcha, bilateralmente, no GCS e no GSS, e no comprimento da passada em 
membro inferior direito para o GCS. Conclusão: O programa de exercícios 
domiciliares beneficiou os participantes do estudo para a mobilidade funcional tanto 
para o GCS, quanto para o GSS, embora os melhores resultados tenham sido 
encontrados no GCS.  
 
Palavras-chave: HTLV-1. Exercícios Domiciliares. Fisioterapia. Marcha. Dor.  



ABSTRACT 

Introduction: Brazil is an endemic area to HTLV retrovirus, with Salvador being the 

most prevalent city. About 5% of people infected with this virus may develop HTLV-1 

associated myelopathy or tropical spastic parapareis (PET/HAM). Changes in gait and 

pain are present in individuals with PET/HAM, and 50% of them usually progressing to 

the wheelchair in the second decade of onset of symptoms. Different environmental, 

social and personal barriers in individuals with mobility restriction interfere with 

adherence to outpatient exercise programs. People with PET/HAM have restrictions 

on locomotion, transportation and access difficulties to rehabilitation services. 

Therefore, home exercises can benefit this population, but security and efficacy need 

to be assessed. Objective: To evaluate the impact of a home exercise program with 

and without supervision on functional mobility and pain of people with PET/HAM. 

Materials and Methods: Randomized clinical trial in persons with defined or probable 

PET/HAM, older than 18 years, capable of walking for 6 meters without use of an 

auxiliary device, from a multiprofessional care and research center for family members 

and individuals with HTLV, in Salvador, Bahia, Brazil. Participants were randomly 

allocated into three groups: with supervision (GCS), without supervision (GSS) and 

control (CG). The protocol involved muscle strengthening and stretching exercises. 

Evaluations were performed at baseline, after 12 and 24 weeks. The main variables 

investigated were: Timed up and go Test (TUG) and pain intensity evaluated by the 

Brief Inventory of Pain (IBD). Complementary analysis assessed parameters of gait 

biomechanics through CVMob® software, and pain reactions by IBD. Quantitative 

descriptive variables were expressed as mean/standard deviation or 

median/interquartile range, and qualitative variables expressed as percentage. For 

comparisons with variables of normal distribution, the ANOVA and Post Hoc 

Bonferroni were used, and the Kruskal Wallis and Friedman tests for the non-normal 

distribution variables. It was adopted α≤0.05 and power of 80%. Results: From the 

total of 36 participants, 15 were allocated in GCS, 10 in GSS and 11 in GC. The 

majority were women, blacks, low schooling and low socioeconomic status. They 

presented in the baseline restriction for functional mobility (TUG=31.2±18.6 seconds), 

high prevalence for moderate lower limb pain (69.4%) and low back pain (58.3%). 

There was an improvement in functional mobility in GCS vs. GC (p=0.047; Post Test 

p<0.05) and GSS vs. GC (p=0.041; Post Test p<0.05), however, no changes were 

observed for pain. There was improvement of the gait cycle velocity bilaterally in the 

GCS and GSS and the length of the gait in the right lower limb for the GCS. 

Conclusion: The home exercise program benefited study participants for functional 

mobility for both GCS and GSS, although the best results were found in the GCS. 

Keywords: HTLV-1. Home Exercises. Physiotherapy. Gait. Pain. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1 (HTLV-1) é um retrovírus da 

família retroviridae que afeta os linfócitos T do sangue humano e pode provocar 

alterações neurológicas(1,2). Estima-se que cerca de 10 milhões de pessoas estejam 

infectadas no mundo, e sua distribuição apresenta-se de forma irregular, sendo 

Japão, Caribe, América Central, América do Sul, Oriente Médio, África e Ilhas da 

Melanésia, as principais áreas endêmicas(3,4). No Brasil, a distribuição dos infectados 

é heterogênea. As regiões Nordeste, Norte e Sudeste são as que apresentam maior 

número de casos, sendo Salvador a cidade com maior prevalência (1,76%)(5). 

 

Este vírus pode ser transmitido por via vertical (da mãe para a criança, 

principalmente por meio da amamentação natural), por via sexual, ou por via 

parenteral por transfusão de produtos celulares infectados ou compartilhamento de 

seringas e agulhas(6). 

 

Das pessoas infectadas pelo HTLV-1, 5% desenvolve a mielopatia associada 

ao HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical (PET/MAH) em torno da quarta década 

de vida(7). As mulheres são as mais acometidas, assim como indivíduos de baixa 

escolaridade e baixo nível socioeconômico(8). Sabe-se que a patogênese da 

PET/MAH é caracterizada por um processo inflamatório da medula espinal, 

principalmente na região torácica, com desmielinização e destruição de fibras 

nervosas que levam à redução da capacidade sensoriomotora(9). 

 

A sintomatologia mais comum desta doença é fraqueza muscular progressiva 

dos membros inferiores, hiperreflexia, aumento do tônus muscular, alteração vesical 

e dor(10-12). Indivíduos afetados podem progredir com redução da capacidade de 

locomoção e diminuição do equilíbrio e costumam evoluir para a necessidade de uso 

de dispositivos para a marcha, o que impacta na redução da mobilidade funcional. 

Uma a cada cinco pessoas sintomáticas para a PET/MAH evoluem para a cadeira de 

rodas em um período de 10 anos. Isso desencadeia aumento da dependência física, 

redução da participação social e da capacidade produtiva, gerando impacto negativo 

na qualidade de vida desses indivíduos e de seus familiares(13-17). 
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A dor está presente em cerca de 60 a 88% das pessoas com PET/MAH(11,18-

22). A intensidade dolorosa se apresenta frequentemente como moderada ou intensa 

e está relacionada à evolução dos sintomas e da condição clínica(15,19,21,22). A 

presença de dor está associada à redução da capacidade funcional e dos níveis de 

qualidade de vida(10,18,22). 

 

Investigando esta população, o Grupo de Pesquisa Dinâmica do Sistema 

Neuromusculoesquelético, vinculado à Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, identificou as principais queixas(22) e o perfil postural da população(23).  A 

partir destes estudos prévios e por meio de um trabalho conjunto realizado por 

fisioterapeutas e pacientes, elaborou-se uma cartilha de exercícios específicos de 

fortalecimento e de alongamento para pessoas com PET/MAH. Entretanto, para sua 

ampla distribuição, identificou-se a necessidade de avaliar a segurança e a eficácia 

do uso desta cartilha, bem como se havia necessidade de supervisão ou não de 

fisioterapeutas para o treinamento dos exercícios. O baixo perfil socioeconômico das 

pessoas acometidas, associado à escolaridade reduzida, dificuldades de transporte, 

residência em cidades do interior, assim como limitações para acesso a vagas nos 

programas terapêuticos regulados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), motivou o 

desenvolvimento do presente estudo. 

 

Modelos de exercícios domiciliares, orientados por materiais socioeducativos 

como cartilhas, têm sido apontados como eficazes no tratamento de doenças 

crônicas degenerativas e estimula a autonomia do indivíduo para lidar com sua 

doença(24-30). O programa de exercícios domiciliares proposto no presente estudo 

tem o intuito de beneficiar pessoas com PET/MAH, melhorando sinais e sintomas 

desta condição de saúde e/ou retardando sua evolução. A avaliação da eficácia 

terapêutica da cartilha e da necessidade ou não de supervisão de fisioterapeutas no 

treinamento dos exercícios podem permitir sua distribuição e utilização nos serviços 

públicos e privados de assistência a esta população. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

Avaliar o impacto de um programa de exercícios domiciliares na mobilidade funcional 

e na dor de pessoas com PET/MAH. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

 

 Avaliar o impacto de um programa de exercícios domiciliares em 

parâmetros biomecânicos da marcha de pessoas com PET/MAH; 

 Avaliar o impacto de um programa de exercícios domiciliares nos 

aspectos reacionais frente a dor de pessoas com PET/MAH. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 PET/MAH 

 

Estima-se que a infecção pelo vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1 

(HTLV-1) está presente num número entre 5 a 10 milhões de indivíduos em todo o 

mundo. Porém, a prevalência real deste vírus ainda é desconhecida, pois algumas 

áreas no mundo não apresentam estudos epidemiológicos para este vírus, como a 

China, a Índia, o oeste da África e os países do Magrebe(3). Sendo assim, para 

Gessain e Cassar (2012)(3), provavelmente esta previsão seja muito mais alta. Na 

Figura 1 encontra-se a distribuição geográfica dos principais focos da infecção pelo 

HTLV-1 no mundo. No Brasil, a distribuição geográfica deste vírus é irregular, sendo 

Salvador a cidade de maior soroprevalência, com 1,76% de sua população 

infectada(5).  

 

Figura 1: Distribuição geográfica dos principais focos da infecção pelo HTLV-1 no mundo.  
Fonte: Gessain e Cassar, 2012(3). 

 

As pessoas infectadas por esse vírus podem desenvolver diferentes reações 

imunopatológicas, dentre elas, a paraparesia espástica tropical ou mielopatia 

associada ao HTLV-1 (PET/MAH) é a mais comum(3,5).  Esta condição de saúde é 

caracterizada por um processo inflamatório crônico e progressivo da medula espinal, 

não remitente(31), com início insidioso e, geralmente, evolução lenta. Acredita-se que 

a carga proviral e a resposta imune ao hospedeiro são os fatores determinantes de 

progressão desta condição neuroimunológica(12).   
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Segundo Yamano e Sato (2012)(32), o principal achado neuropatológico da 

PET/MAH é a meningomielite crônica da substância branca, com posterior 

degeneração axonal, que afeta preferencialmente o cordão torácico médio e inferior. 

As características histopatológicas demonstram perda de mielina e axônios da 

medula espinhal nos feixes laterais e variáveis danos nos feixes anteriores e 

posteriores.  

 

Estudos revelam que indivíduos com PET/MAH apresentam acúmulo de 

linfócitos T infectados pelo HTLV-1 CD4+ e CD8+(33,34). No entanto, a presença de 

CD8+ se torna mais dominante com o avanço da doença(35). Acredita-se também 

que as células T CD4+ infectadas pelo vírus HTLV-1 podem contribuir para o 

desenvolvimento de PET/MAH, pois seu número se encontra mais elevado no 

sangue periférico em pessoas com esta doença, quando comparado a indivíduos 

assintomáticos(36), assim como em exame de líquor(34). 

 

Isto acontece a partir da migração de células T CD4+ infectadas que 

atravessam a barreira hematoencefálica, passando do sangue para o sistema 

nervoso central (SNC) (Figura 2). Após essa passagem, as células T CD4+ 

infectadas começam a expressar antígenos virais e segregam citocinas pró-

inflamatórias, que estimulam as células residentes a produzir quimiocinas múltiplas. 

Estas quimiocinas recrutam mais células pró-inflamatórias, incluindo células T CD4+ 

infectadas com HTLV-1 e células T CD8+ específicas de HTLV-1 para o SNC, como 

demonstrado na Figura 2. Desta forma, as respostas imunes específicas causadas 

pelo HTLV-1 e as inflamações secundárias podem levar ao subsequente dano do 

SNC(32).  
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Figura 2: Mecanismos das células linfocitárias relacionados à patogênese da mielopatia 
associada ao vírus linfotrópico T-1 humano (HAM/TSP). CNS, sistema nervoso central.  

Fonte: Yamano e Sato, 2012(32).  
 

O diagnóstico da infecção pelo HTLV-1 é definido através do teste ELISA 

(Enzyme Linked Immunosorbent Assay) (Cambridge Biotech Corp., Worcester, MA) 

e confirmado pelo teste Western Blot (HTLV blot 2.4, Genelab, Singapore). O 

diagnóstico da PET/MAH pode ser estabelecido segundo os critérios diagnósticos 

para essa doença, propostos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1988, 

e revisada em 1989, como demonstrado a seguir(37): 

 

Critérios diagnósticos da Organização Mundial de Saúde para PET/MAH (1989): 

I. Critérios Clínicos 

O quadro clínico clássico não é sempre visto no início da manifestação da 

paraparesia espástica crônica. Um único sintoma ou sinal físico pode ser a única 

evidência de início da PET/MAH. 

Incidência de sexo e idade: 

Na maioria das vezes esporádica, acometendo, principalmente adultos, mas, às 

vezes, familiar; ocasionalmente, ocorre na infância e é predominante em mulheres.  

A. Início:  

Geralmente insidioso, mas pode ser súbito.  

B. Principais manifestações neurológicas: 

1. Paraparesia espástica crônica que geralmente progride lentamente, por 

vezes, permanece estática após a progressão inicial. 

2. Fraqueza em membros inferiores, mais acentuada proximalmente. 
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3. Distúrbio vesical é frequentemente uma característica precoce. Constipação, 

geralmente, ocorre mais tarde; impotência ou redução da libido é comum. 

4. Sintomas sensoriais tais como formigamento, prurido, sensação de queimor, 

etc., são mais proeminentes do que sinais físicos objetivos. 

5. Dor lombar com irradiação para membros inferiores é comum. 

6. Sensação vibratória está frequentemente comprometida; propriocepção é 

afetada com menor frequência. 

7. Hiperreflexia de membros inferiores, muitas vezes com clônus e sinal de 

Babinski. 

8. Hiperreflexia de membros superiores; sinais de Hoffman e Tromner positivos, 

fraqueza pode estar ausente. 

9. Exagero do reflexo de abertura da mandíbula em alguns pacientes. 

C. Manifestações neurológicas menos frequentes: 

Sinais cerebelares, atrofias ópticas, surdez, nistagmos, déficits em outros nervos 

cranianos, tremor na mão, redução ou ausência do reflexo aquileu. 

Convulsões, alterações cognitivas, demência ou alteração da consciência são raros. 

D. Outras manifestações neurológicas que podem estar associadas à PET/MAH: 

Atrofia muscular, fasciculações (raras), polimiosites, neuropatia periférica, 

poliradiculopatia, neuropatia craniana, meningites, encefalopatia. 

E. Manifestações sistêmicas não neurológicas que podem estar associadas à 

PET/MAH: 

Alveolite pulmonar, uveíte, síndrome de Sjögren, artropatia, vasculite, ictiose, 

crioglobulinemia, gamopatia monoclonal, linfoma/leucemia de células T do adulto. 

 

II. Diagnóstico laboratorial 

A. Presença de antígeno ou anticorpos anti-HTLV no sangue e no fluido 

cérebroespinhal (FCE). 

B. FCE pode apresentar pleocitose linfocitária leve. 

C. Linfócitos lobulados podem estar presentes no sangue e/ou FCE. 

D. Aumento leve ou moderado de proteína pode estar presente no FCE. 

E. Isolamento viral quando possível no sangue e/ou FCE. 

 

As queixas mais frequentes na PET/MAH são alteração de marcha, dor e 

alterações vesicais(12,37). Como esta doença leva à lesão medular, geralmente de 
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nível torácico, uma série de sintomas sensoriomotores está associada a esta 

mielopatia e localizada, principalmente, em membros inferiores. Há presença de 

fraqueza muscular, hiperreflexia, espasticidade, movimentação anormal de membros 

inferiores, disfunções sexuais e urinárias, alterações posturais e do equilíbrio, 

levando a limitações funcionais e à redução dos níveis de qualidade de vida(10-

12,16,17,23,38,39). Por este motivo, a avaliação da mobilidade funcional, da marcha e da 

dor podem ser marcadores importantes para acompanhamento da progressão da 

doença e avaliação de respostas a propostas terapêuticas. 

 

3.2 Marcha Normal 

 

 A marcha humana é uma habilidade dinâmica, ritmada, coordenada e 

integrada dos sistemas nervoso central e periférico e do sistema 

musculoesquelético(40,41). É considerada um padrão de locomoção funcional, a partir 

de comandos e controles neurais sensoriomotores complexos. A marcha é dividida 

em duas fases, apoio e balanço, que, por sua vez, são subdivididas em subfases, 

como demonstrada na Figura 3, a seguir(42). 

 

 

Figura 3: Ciclo da marcha humana normal (Vaughan CL, Davis BL e O’Connor JC, 1999, adaptado)(42). 

 

A fase de apoio corresponde ao período em que o pé se encontra no chão, 

sustentando o peso do corpo. Esta fase equivale a aproximadamente 60% do ciclo 
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da marcha normal, e é subdividida em contato inicial, resposta a carga, apoio médio, 

apoio terminal e pré-balanço(40-42). 

 

No contato inicial, o calcanhar toca a superfície. O tornozelo encontra-se em 

dorsiflexão a 90º por ação do tibial anterior e do extensor longo dos dedos e do 

hálux, podendo reduzir de 3°-5° de flexão plantar. O joelho mostra-se estendido (-2º 

a 5º de flexão), com atividade do quadríceps no controle da flexão, além dos 

isquiotibiais, que controlam a hiperextensão do mesmo. O quadril encontra-se fletido 

aproximadamente 30°, sendo os isquiotibiais responsáveis pelo controle da flexão do 

quadril de forma excêntrica e o tensor da fáscia lata responsável pelo controle da 

pelve contralateral(40-42). 

 

A resposta à carga, ou apoio inicial, é a subfase em que ocorre maior ação 

muscular. O tornozelo ganha 10º de flexão plantar na medida em que ocorre 

desaceleração da queda do pé, através dos músculos pré-tibiais. O quadril e o 

joelho encontram-se em flexão, com o quadril em 30° de flexão e resposta extensora 

proporcionada pelos músculos glúteo máximo inferior e adutor magno, para manter a 

estabilidade do quadril, e com menor intensidade de contração dos isquiotibiais, 

devido ao seu efeito flexor no joelho. Os músculos vastos medial e lateral delimitam 

a flexão passiva do joelho em torno de 18°, produzindo uma força de 

cisalhamento(40,42).    

 

No apoio médio, o peso do corpo é transferido para a extremidade inferior de 

apoio e o quadril estende-se progressivamente. No início do movimento, o pé está 

plano, o tornozelo neutro e o membro inferior vertical, com o sóleo e o gastrocnêmio 

ativos. Ao final da subfase apoio médio, o peso do corpo está sobre o antepé, ainda 

com o calcanhar em contato com o solo; o tornozelo sofre 4° de dorsiflexão e os 

músculos sóleo e gastrocnêmio estão em atividade. O joelho, nesta subfase, 

encontra-se, inicialmente, em 18° de flexão e, posteriormente, progride para a 

extensão, consequente à ativação do quadríceps e da tíbia, estabilizada pelo 

músculo sóleo. O quadril assume 10° de flexão, o glúteo médio atua continuamente 

para estabilização do quadril, e o quadríceps age diretamente para a realização da 

extensão do joelho. Os músculos abdutores ajudam na estabilização da pelve, 
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fazendo com que, a nível postural, o corpo possua uma base apropriada para a 

realização do movimento(40,41). 

 

O apoio terminal é caracterizado pela elevação do calcanhar. Neste momento, 

o tornozelo estabiliza-se em dorsiflexão, que pode variar entre 0º-10º, a partir da 

ação do sóleo e gastrocnêmio. Ao final do apoio terminal, o músculo poplíteo e o 

gastrocnêmio iniciam a flexão do joelho, podendo oscilar entre 17°-20° e apresentar 

3°-7° de varo. O quadril e a coxa são lançados para extensão completa e, 

posteriormente, para hiperextensão, variando em torno de 10°. O tensor da fáscia 

lata interfere de forma passiva e, a partir do seu papel flexor, reduz a velocidade da 

extensão de quadril(40,42). 

 

A fase de pré-balanço é considerada por Perry (2005)(40) como subfase do 

balanço, porém Vaughan (1999)(42) a insere como o último momento da fase de 

apoio. Na fase de pré-balanço a ação muscular é limitada. A atividade muscular dos 

músculos sóleo e gastrocnêmio diminui de intensidade e assim, o tornozelo realiza 

flexão plantar de 15°-20°. Para desacelerar a velocidade da queda do pé, tem início 

a ação do tibial anterior e do extensor dos dedos. O joelho efetua 40° de flexão 

passiva, com atuação do reto femoral para desacelerar a flexão excessiva do joelho 

e a hiperextensão do quadril. Desta forma, o quadril recupera um alinhamento 

neutro(40-42). 

 

A fase de balanço corresponde ao período em que o pé perde o contato com 

o solo, avançando para frente e descarregando o peso para o membro contralateral, 

equivalendo aos 40% restantes da marcha(40,41). A fase de balanço é subdividida em 

balanço inicial, balanço médio e balanço terminal. 

 

O balanço Inicial é marcado pela progressão do membro. O tornozelo reduz 

para 10° de flexão plantar, ainda sob a ação dos músculos pré-tibiais de forma 

reduzida. O arco de movimento essencial é de 60° de flexão de joelho, sendo a 

cabeça curta do bíceps femoral a porção muscular mais ativa. A variação da coxa é 

de 20° na flexão de quadril, proporcionada pelo ilíaco(41,42). 
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No balanço médio, o pé é liberado do solo a partir da posição do quadril e do 

tornozelo. O tornozelo realiza dorsiflexão neutra, porém, não consegue mantê-la 

totalmente, devido à baixa ação do extensor longo dos dedos, extensor longo hálux 

e tibial anterior. Os flexores do joelho relaxam e reduzem a flexão em torno de 30°, 

iniciando-se, assim, a extensão do joelho, preparando o pé para o contato com o 

solo. O quadril atinge 30° de flexão praticamente passiva(40). 

 

O balanço terminal tem como função projetar o membro para o contato inicial, 

mantendo o tornozelo neutro (ou com 5° de flexão plantar) para melhor apoiar o 

calcanhar, sob a ação dos músculos pré-tibiais, principalmente, do tibial anterior. O 

quadríceps comporta-se de forma a neutralizar a flexão do joelho pelos isquiotibiais 

e, assim, o joelho estendido até a posição neutra (0°-5° de flexão). Os músculos 

isquiotibiais agem para estender o quadril ao final desta subfase. Os músculos 

glúteo máximo e adutor magno diminuem o envolvimento do joelho durante a 

extensão do quadril, permitindo à coxa 30° de flexão(41,42). 

 

Cada passada corresponde a um ciclo da marcha e possui dois passos, 

sendo cada um correspondente a um membro inferior (Figura 4)(40).  

 

Figura 4: Demonstração do Ciclo da Marcha, correspondente a uma passada ou a dois passos. 
Fonte: Perry (2005)(40). 

 

Segundo Shumway-Cook e Woollacott (2010)(43), para desenvolver uma 

marcha adequada, são necessários três requisitos: (1) Progressão, que é a 

capacidade de gerar um padrão locomotor básico, que promove o deslocamento do 

corpo em uma direção desejada; (2) Estabilidade, que é a capacidade de controlar e 

sustentar o corpo contra a ação da força gravitacional; e (3) Adaptabilidade, que é 
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um conjunto de estratégias adaptativas do sistema nervoso e do sistema 

musculoesquelético que mantém a locomoção frente a diversos obstáculos internos 

e externos, enfrentados durante a locomoção.   

 

O ritmo básico da marcha é produzido a partir do gerador de padrão central 

(GPC), um circuito de interneurônios localizado na medula espinal. A medula é 

capaz de gerar ativação recíproca de motoneurônios flexores dos membros 

inferiores. Estes músculos são controlados por dois sistemas de neurônios que se 

inibem mutuamente, agindo de forma alternada e integrada, de acordo com a 

aferência excitatória tônica. Este circuito é ativado pelas vias descendentes 

piramidais, modulado por sinais descendentes tônicos encefálicos, independente 

dos sinais aferentes medulares(44). 

 

Apesar de automática, a marcha considerada normal não é estereotipada. As 

aferências sensoriais, fornecidas principalmente pelos sistemas sensorial 

proprioceptivo, visual e vestibular, são responsáveis por ajustar as variáveis 

relacionadas às passadas em relação às condições ambientais. Já os passos são 

ajustados por informações dos proprioceptores, localizados nos músculos e 

articulações, e pelos exteroceptores, que podem estabelecer uma retroalimentação 

sobre os movimentos do corpo. Esta aferência sensorial é responsável pela 

regulação da fase de apoio, à medida que a velocidade dos passos se eleva, 

aumentando a fase de impulso e reduzindo a fase de apoio(44). 

 

Várias estruturas encefálicas estão envolvidas no padrão motor básico, 

apesar de ser gerado na medula. Muitos neurônios do córtex motor, cerebelo e 

regiões do tronco encefálico produzem atividades importantes durante a locomoção, 

participando do padrão motor normal. Por sua vez, cada área admite uma função 

diferente, que dá origem a um conjunto integrado de circuitos neuronais que modula 

o controle postural e o equilíbrio dinâmico da marcha(43,44). 

 

A intensidade da estimulação é quem regula o ritmo do padrão motor. Quanto 

maior o estímulo elétrico, maior a velocidade da marcha, assim como um estimulo 

baixo produzirá uma marcha lenta(44). 
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O cerebelo está envolvido em todos os movimentos da marcha. Este recebe 

informações aferentes medulares, vestibulares e corticais, e compara as 

informações recebidas com os movimentos planejados. Caso encontre erros, é 

capaz de emitir sinalizações para que haja correção. Dentre as diferentes funções 

cerebelares durante a locomoção, destaca-se sua conexão com os núcleos 

vestibulares, que são responsáveis pela regulação do equilíbrio, da postura e dos 

movimentos da cabeça, integrando informações proprioceptivas com o movimento 

dos membros(43,44). 

 

Desta forma, possíveis ações inadequadas dos músculos e articulações dos 

membros inferiores, somadas aos distúrbios do sistema nervoso central e às 

alterações sensoriais, podem levar à instabilidade postural, ao desequilíbrio, ao 

aumento do gasto energético e aos padrões de locomoção inadequados(45). 

 

3.3 Mobilidade Funcional e Marcha em pessoas com PET/MAH 

 

A disfunção da marcha interfere diretamente na independência funcional. A 

marcha é considerada a atividade mais importante a ser restabelecida na opinião 

dos indivíduos com incapacidades relacionadas à mobilidade(46).  Isto não difere em 

indivíduos com PET/MAH(16). Sendo assim, a análise da marcha é comumente 

utilizada como forma de avaliação da atividade funcional em indivíduos com esta 

doença(47-51). 

 

Cerca de 50% das pessoas com PET/MAH costumam progredir para a 

cadeira de rodas em torno da segunda década do início dos sintomas(14). Num 

estudo de coorte desenvolvido com este perfil de indivíduos, observou-se a piora da 

mobilidade e da funcionalidade, associadas à deterioração do tempo de marcha, 

com diminuição da sua velocidade em 2 segundos por ano, ao utilizar o teste de 

caminhada de 10 metros(20).  

 

Para Franzoi e Araújo (2007)(52), a marcha em pessoas com esta condição de 

saúde é determinada por diferentes fatores. Eles identificaram, em uma amostra com 

72 voluntários com PET/MAH, que o grau de força muscular, principalmente, dos 

extensores do joelho e dos plantiflexores de tornozelo, bem como a idade avançada, 
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a presença de dor lombar, o tempo de duração da doença, além do início 

assimétrico dos sintomas e da presença da espasticidade, interferem na capacidade 

de caminhar. Neste estudo, foi identificado que o grau da força muscular de 

quadríceps está relacionado à deambulação comunitária ou domiciliar.  

 

Um estudo observacional longitudinal, com 12 anos de acompanhamento, 

detectou que existem quatro fatores associados à degradação progressiva da 

marcha nesta população: (1) o aparecimento de sintomas após 60 anos, (2) a 

necessidade precoce de apoio para andar (até 36 meses), (3) as limitações de 

amplitude de movimento nos membros inferiores e (4) a presença da lesão no nível 

torácico da medula espinhal(48).  

 

Segundo Cafaia et al (2016)(49), a fraqueza muscular em membros inferiores é 

o principal fator limitante para a marcha em pessoas com PET/MAH. Nesses 

indivíduos, destacam-se o quadríceps e os plantiflexores como os principais 

músculos acometidos, responsáveis, respectivamente, pela extensão do joelho e do 

tornozelo(15,49). 

 

Os músculos flexores do joelho e os dorsiflexores também apresentam maior 

fraqueza muscular e ambos não correspondem aos grupos musculares identificados 

como os mais afetados pela espasticidade, os adutores do quadril e plantiflexores(49). 

Ainda foi observado que os escores de força muscular estão inversamente 

correlacionados com o uso de dispositivos auxiliares da marcha em pessoas com 

PET/MAH(15). Já a espasticidade é apontada como um importante fator relacionado à 

redução da amplitude de movimento nas articulações envolvidas(15) e como 

componente importante para a perda de equilíbrio e a dificuldade da permanência 

ortostática(15,38). 

 

A presença de dor lombar é outro fator associado à marcha não funcional, 

apontado em estudos com indivíduos com PET/MAH(12,15), assim como o medo de 

queda, o que leva à restrição da deambulação comunitária e da participação 

social(15,46,49). Este último pode contribuir para uma possível alteração no padrão 

locomotor, comumente identificada em indivíduos com distúrbios neurológios(53). 
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Outro estudo realizado em população com PET/MAH identificou que a 

espasticidade dos membros inferiores, a lesão no nível medular torácico, a presença 

de dor e as limitações articulares geram alterações posturais e de marcha que, 

consequentemente, afetam o equilíbrio(45). 

 

Macêdo et al (2013)(23) identificaram o perfil postural de pessoas com 

PET/MAH. Eles observaram que a postura dos participantes era caracterizada por 

anteriorização da cabeça, tronco deslocado ou posteriormente ou anteriormente, 

pelve retrovertida, joelhos fletidos e valgos, calcanhares valgos, ângulo dos 

tornozelos reduzidos e descarga de peso na postura ereta predominante sobre a 

região do antepé, bilateralmente. Estas características podem desencadear 

instabilidade postural, desequilíbrio, transferências de peso insuficientes e 

alterações da marcha(23).     

 

Na prática clínica, a análise da marcha é frequentemente utilizada na 

avaliação pré e pós-tratamento e orienta as escolhas nas condutas terapêuticas com 

vistas à melhoria ou à manutenção da mobilidade e da funcionalidade. Dentre as 

escalas para mensurar o impacto da mobilidade funcional, o Timed Up and Go Test 

(TUG) é uma ferramenta prática, validada e confiável e tem como objetivo medir, 

através do escore de tempo, a mobilidade funcional, a instabilidade postural e risco 

de queda(54,55). Este instrumento é largamente utilizado em estudos com idosos e 

com pessoas com incapacidades relacionadas a doenças neurológicas.   

 

A mobilidade funcional e o risco de quedas através do TUG já foi utilizado 

anteriormente como marcador funcional em indivíduos com PET/MAH antes e após 

o treinamento de força muscular(47). Também já foi usado como estratificação de 

grupos para o treinamento de uma cartilha de exercícios domiciliares voltada a este 

mesmo perfil de indivíduos(15). Neste último estudo, a mobilidade funcional medida 

pelo TUG foi identificada como uma importante ferramenta para avaliar o grau de 

incapacidade funcional nesta população. 

 

A avaliação da marcha a partir das variáveis temporais em indivíduos com 

distúrbios neuromusculoesqueléticos representa uma tarefa complexa. Entretanto, a 

sua quantificação pode orientar o tratamento e os procedimentos de escolha 
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terapêutica e estimar o prognóstico de melhora funcional de forma mais 

objetiva(53,56,57). Assim, a análise quantitativa biomecânica da marcha pode ser 

complementar aos exames que utilizam escalas funcionais de avaliação. 

 

Desta forma, a utilização de diferentes Softwares para avaliar componentes 

temporais, lineares e angulares da marcha a partir de registros de imagens de 

vídeos já é conhecida(53,56-59) e pode fornecer dados objetivos, obtidos por análises 

biomecânicas das imagens. Porém, o manuseio dos softwares até então disponíveis 

no mercado não tem se mostrado simples e nem de fácil acesso.  Este é o caso, por 

exemplo, do AVPS (Augmented-video-based-portable-system) e do GaitGrabber, 

que embora sejam sistemas confiáveis para análise da marcha humana, os 

resultados das análises não são obtidos de forma direta, necessitando de 

procedimentos intermediários. Ou seja, o primeiro requer o uso de outro software 

para fazer a análise dos dados e o segundo precisa que o vídeo seja gravado numa 

plataforma online(56). Acrescido a isto, estes dois instrumentos, assim como o 

sistema Vicon®, atual padrão-ouro para análise de movimento, não são de uso 

livre(56).  

 

Recentemente, um grupo de pesquisadores do Instituto de Física da 

Universidade Federal da Bahia, criou um Software gratuito, de análise bidimensional 

de movimento, validado para a marcha – o CVMob®(56), capaz de analisar de uma 

forma simples a trajetória, velocidade, aceleração e ângulos de movimento(56,60). 

 

No que tange às pesquisas em pessoas com PET/MAH na fisioterapia, não 

raro, são feitas tentativas de intervenções como forma de contribuir para reduzir ou 

prorrogar a deterioração da doença e, assim, minimizar os impactos gerados na 

capacidade funcional. Algumas intervenções têm sido propostas para esta 

população, utilizando exercícios e verificando o impacto no desempenho funcional, 

na qualidade de vida(47-49,61,62) e na dor(51,61).  

 

Os achados sobre o uso de procedimentos fisioterapêuticos ambulatoriais e 

presenciais em indivíduos com PET/MAH têm demonstrado bons resultados aos 

protocolos aplicados, embora essas tentativas ainda sejam incipientes. Exercícios de 

Pilates(61), exercícios funcionais(47), e exercícios domiciliares(15) produziram melhora 
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da dor, do desempenho da marcha e do equilíbrio, com impacto positivo sobre a 

qualidade de vida e redução do risco de quedas. Estes estudos têm demonstrado 

que a fisioterapia pode contribuir significativamente no manejo destes pacientes uma 

vez que o desfecho clínico esperado para doenças de caráter crônico, como no caso 

da PET/MAH, não é a cura ou a morte, mas a melhoria no estado funcional, na 

redução dos sintomas, além do impacto positivo na qualidade de vida.  

 

3.4 Exercícios supervisionados e não supervisionados em PET/MAH 

  

Diferentes programas de exercícios não supervisionados, individuais e 

domiciliares, têm sido testados como método alternativo de terapia em diferentes 

populações, como em idosos(30,63), pessoas com Doença de Parkinson(29,64,65), 

indivíduos com cardiopatias(66,67), pessoas com Esclerose Múltipla(68), pessoas com 

sequela de Acidente Vascular Cerebral(27,69,70), em lesão medular traumática(71,72), 

lombalgia crônica(73) e em pessoas com PET/MAH(15). Estes estudos têm em comum 

a possibilidade de criar um protocolo de exercícios que seja aceito pelos 

participantes, que favoreça a autonomia para o autocuidado, autorresponsabilização 

pela saúde e que permita a redução de custos com saúde pública para estas 

populações. Contudo, observa-se que a maior parte destes estudos avaliou 

protocolos de exercícios domiciliares por meio da comparação do grupo teste com 

um grupo controle(15,69,73). Profissionais de saúde questionam a eficácia destes 

protocolos domiciliares pelo temor de que exercícios mal feitos possam agravar o 

quadro neurológico(64). A supervisão fisioterapêutica por um período de treinamento 

pode melhorar a eficácia e segurança dos programas domiciliares, trazendo 

tranquilidade para sua prescrição.  Entretanto, não foram identificados estudos que 

tenham avaliado a eficácia de exercícios domiciliares com e sem supervisão 

profissional. 

  

Sabe-se que diferentes barreiras são encontradas no acesso aos serviços de 

reabilitação, bem como no que tange à manutenção da adesão aos programas 

propostos. Dentre os diversos fatores, destacam-se as barreiras associadas às 

dificuldades para comparecer à terapia, visto que diferentes condições sociais 

podem influenciar na descontinuidade à terapia presencial. Dentre elas, é possível 

apontar a existência de um acompanhante para auxiliar na locomoção, a verba para 
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pagar o transporte do acompanhante, residência em outro município, vaga 

indisponível nos serviços de reabilitação, limitações físicas decorrentes de 

comorbidades e/ou limitações emocionais, como o medo de quedas ao realizar o 

exercício individualmente, além da existência de prioridades concorrentes, que 

restringem o tempo para exercícios em decorrência das responsabilidades com a 

família ou trabalho, da acessibilidade, associada à falta de acesso ao transporte 

para chegar à terapia, e da falta de motivação(74-76). 

 

Nesse cenário, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 

e Saúde (CIF) possibilita o entendimento acerca dos diferentes fatores que limitam a 

adesão e participação das pessoas em programas de exercícios, principalmente no 

que tange àquelas com incapacidades, como é o caso dos indivíduos com 

PET/MAH. Este instrumento foi criado pela OMS em 2001, complementar ao Código 

Internacional de Doenças (CID), e oferece uma compreensão ampliada sobre 

diferentes agravos à saúde, que vai além do dano físico causado por uma 

doença(77,78). 

 

A CIF tem como objetivo proporcionar uma linguagem linear e unificada, 

assim como uma estrutura integral para a descrição da saúde e de estados 

relacionados à saúde, como, por exemplo, a educação e o trabalho. Baseia-se em 

um modelo biopsicossocial, que considera que as perspectivas biológica, individual e 

social são fatores determinantes para a funcionalidade e a incapacidade dos 

indivíduos(77,78). As possíveis interações entre os componentes da CIF se encontram 

na Figura 5.  
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Figura 5: Interação entre os componentes da CIF (OMS, 2003)(77). 

  

Os conceitos dos componentes da CIF são: (1) Funções do corpo são as 

funções fisiológicas dos sistemas orgânicos, (2) Estruturas do corpo são as partes 

anatômicas do corpo, tais como órgão, membros e seus componentes, (3) 

Deficiências são problemas nas funções ou estruturas do corpo, tais como um 

desvio importante ou uma perda, (4) Atividade é a execução de uma tarefa ou ação 

por um indivíduo, (5) Participação é o envolvimento de um indivíduo numa situação 

da vida real, (6) Limitações da atividade são dificuldades que um indivíduo pode ter 

na execução de atividade, (7) Restrições da participação são problemas que um 

indivíduo pode enfrentar quando está envolvido em situações da vida real, (8) 

Fatores ambientais constituem o ambiente físico, social e de atitude em que as 

pessoas vivem e conduzem sua vida(77,78). 

 

Desta forma, seguindo o que determina a CIF, em pessoas com PET/MAH, as 

alterações estruturais e fisiopatológicas advindas da evolução da doença necessitam 

ser compreendidas, levando em consideração a integração entre essas alterações e 

os aspectos biopsicossociais desta população. Talvez isso possa influenciar na 

adesão e participação deste público nos programas de exercícios oferecidos. 
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A dificuldade de transporte é o fator mais mencionado como motivo da 

restrição a programas de exercícios presenciais(75,76,79). Sendo assim, estratégias 

não presenciais que otimizem esta adesão têm sido investigadas.  No estudo de 

Ashworth et al. (2005)(63) foi observado que programas domiciliares apresentam uma 

maior adesão aos exercícios a longo prazo em relação aos programas presenciais. 

 

Em estudos com indivíduos que apresentam incapacidades(75,76,80-82), outros 

aspectos têm sido mencionados como barreiras à prática de exercícios. No estudo 

de revisão de Mulligan et al. (2012)(83) esses aspectos foram identificados e 

categorizados de acordo com a estrutura da CIF. Na Figura 6 podem-se perceber os 

diferentes fatores ambientais (físicos e sociais) e pessoais (atributos e crenças), 

como limitantes à baixa adesão aos programas de exercícios em pessoas com 

incapacidades funcionais.   

 

Figura 6: Barreiras relacionadas à participação em atividades físicas de acordo com a CIF. 
Fonte: Facchinetti (2013) Apud Mulligan et al. (2012) Adaptado(83). 

 

Os mecanismos mais utilizados pelos estudos na tentativa de manter a 

adesão dos participantes aos programas de exercícios domiciliares são: uso de 

ligações telefônicas aos voluntários, encontros mensais, e preenchimento ou 

marcação de diário de exercício pelos participantes(15,84,85). Há evidências 
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demonstrando que a evolução da carga ou das repetições das séries dos exercícios 

propostos em programas domiciliares foi realizada uma vez ao mês(15). Para avaliar 

a progressão desta carga, pode-se fazer uso da Escala OMNI, que visa identificar o 

esforço percebido durante o exercício. Este instrumento proporciona ao examinador 

controle na prescrição da intensidade do treinamento e parâmetros necessários para 

a evolução da carga aos exercícios propostos(86). 

 

Os exercícios domiciliares podem ampliar o acesso à prática de exercícios 

voltados para pessoas com PET/MAH, e assim, aumentar a cobertura assistencial 

da fisioterapia, desafogando os ambulatórios de reabilitação. Esse método pode 

beneficiar principalmente aqueles indivíduos que residem em municípios que não 

oferecem este tipo de serviço ou que têm dificuldade de se locomover até o local da 

reabilitação. Acrescido a isso, esse método favorece o desenvolvimento da 

autonomia, bem como o aumento da participação em programas de reabilitação e da 

responsabilidade do cuidado do indivíduo com a sua própria saúde(15,24,26,29,30,65). 

Deste modo, por se tratar de um público com restrições de locomoção e dificuldade 

de acesso a serviços de fisioterapia por causas diversas, é possível que um 

programa de exercícios domiciliares beneficie pessoas com dificuldade de 

assistência ambulatorial. 

 

O único estudo encontrado que testa um protocolo de exercícios domiciliares 

em pessoas com PET/MAH foi desenvolvido por Facchinetti (2013)(15) através de 

uma série de casos com 23 voluntários. Os participantes foram divididos em dois 

grupos estratificados a partir da resposta da mobilidade funcional aferida através do 

TUG: (1) TUG maior ou igual a 20 segundos; (2) TUG menor que 20 segundos. Os 

participantes dos dois grupos fizeram treinamento por 20 semanas em domicílio, 

individual e sem supervisão, a partir de um treinamento de exercícios baseados 

numa cartilha ilustrativa. Apesar de não apresentar um grupo controle para melhor 

desenvolvimento metodológico, os resultados desta pesquisa demonstraram 

melhora funcional em ambos os grupos. Isso evidenciou a necessidade de se testar 

um programa de exercícios domiciliares através de um ensaio clínico, de preferência 

que fosse randomizado. 

 

 



34 
 

 

3.5 Dor em pessoas com PET/MAH 

 

Segundo a Associação Internacional para Estudos da Dor (IASP) (1994)(87), a 

dor é definida “como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada 

a um dano real ou potencial dos tecidos ou descrita em termos de tais lesões”. A dor 

é considerada crônica se tem duração contínua ou frequente por um período igual 

ou maior que seis meses, embora algumas classificações para dor 

musculoesquelética admitam o ponto de corte em três meses(88).  

 

Atualmente, a dor crônica é considerada um problema de saúde pública. 

Estima-se que a prevalência de dor crônica no mundo esteja entre 7% a 48%, 

dependendo da população estudada(89-91). Esses valores variam de acordo com as 

condições em que os estudos foram realizados e o local da dor(92). Isso pode 

desencadear alto impacto nos gastos públicos. Pessoas com dor crônica usam mais 

os serviços de saúde que o restante da população(93). 

 

Diferentes estudos têm demonstrado que a distribuição da prevalência da dor 

crônica no mundo é muito variada. No Reino Unido estima-se que esteja presente 

em 48% da população(94), na Suécia, em 46%(95); em Hong Kong, em 35%(96); no 

Canadá, em 18,9%(97); nos Estados Unidos, em 30,7%(98); e na Colômbia em 

31%(99). No Brasil, São Paulo, em 28,1%(100,101); Salvador em 41,4%(102); e o Rio 

Grande do Sul, em 54,4% da população sofrendo diariamente ou quase diariamente 

de dor crônica(103). 

 

A dor crônica é encontrada com maior frequência entre as mulheres, os 

idosos, trabalhadores que realizam movimentos e/ou esforços repetitivos e em 

pessoas com desordens musculoesqueléticas e/ou neurológicas(104,105). A presença 

de dor crônica está associada a uma série de fatores psicossociais, como a 

depressão e a redução da participação social dos acometidos(106), o baixo nível 

socioeconômico e a baixa escolaridade(101-103,107).  

 

Os achados populacionais são semelhantes aos encontrados em pessoas 

com PET/MAH. Entretanto, a prevalência da dor crônica nesta condição de saúde 

varia entre 55% a 88%(10,11,13,18-22). A dor crônica é queixa comum entre indivíduos 
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com esta doença(10-12,16) e se constitui em um dos critérios para o diagnóstico deste 

dano à saúde, estabelecido pela OMS em 1989. 

 

A dor crônica nesta população se caracteriza por ser mais predominante na 

região lombar e em membros inferiores, de moderada a alta intensidade, difusa e 

predominantemente neuropática(10,22,108). Todavia, no estudo de Netto e Brites 

(2011)(18), realizado com uma amostra de 46 participantes com PET/MAH, foi 

encontrada uma proporção maior para a neuropatia entre os participantes que 

apresentavam comprometimento neurológico maior. Na referida pesquisa, os 

indivíduos que tinham déficit motor menor demonstraram presença de características 

de dor nociceptiva. 

 

Tavares et al(19), em 2010, investigaram as características da dor lombar em 

90 participantes com PET/MAH, que se mostrou presente em 75,5% da amostra. 

Esta dor apresentou características predominantes de dor nociceptiva. Era um tipo 

de dor que aliviava ao repouso e com uso de analgésicos, e piorava com o 

movimento e o esforço físico. Em outro estudo, a dor se mostrou presente em 84,3% 

dos participantes com HTLV-1, mesmo sem a presença dos sinais e sintomas 

neurológicos(22). Em pessoas com PET/MAH, observou-se maior probabilidade de 

relatos de dor(21,22). Há evidências que demonstram que quanto maior o tempo de 

doença, menor a probabilidade da presença de dor crônica(18). 

 

A dor em pessoas com PET/MAH está relacionada à redução de capacidade 

funcional(10,22,52), à diminuição dos níveis de qualidade de vida, à redução da 

autonomia(18,39) e à presença de distúrbios psicológicos(109), principalmente, a 

depressão(21) e a ansiedade(18). A presença de dor interfere na capacidade laboral, 

na capacidade de caminhar e está também relacionada a quedas nesta 

população(13,38,52).  

 

Em um estudo realizado por Macedo et al (2016)(13) com 56 pessoas com 

PET/MAH, foi investigada a correlação entre a qualidade de vida, a intensidade 

dolorosa e os aspectos reacionais da dor. Observou-se que a intensidade da dor 

apresentava correlação alta ou moderada para todos os domínios da qualidade de 

vida, assim como para todos os aspectos reacionais frente à dor. Outra pesquisa 
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realizada nesta mesma população identificou associação entre intensidade dolorosa 

lombar e em joelhos com desvios posturais, mais precisamente no alinhamento 

corporal e ângulo do tornozelo(110).  

 

Todos esses achados ressaltam a necessidade de desenvolver estratégias 

que minimizem esta sintomatologia e assim, ser possível a melhora da capacidade 

funcional e da qualidade de vida desta população. 

 

A prática de atividade física em diferentes populações tem demonstrado gerar 

impacto positivo na dor, melhorando os sintomas e a qualidade de vida das pessoas, 

apesar de existirem controvérsias(111,112). Os estudos que investigam o impacto de 

exercícios na dor em pessoas com PET/MAH são escassos. Duas pesquisas 

utilizaram exercícios através do método Pilates(61) e da Facilitação Neuromuscular 

Proprioceptiva(51) e revelaram melhora nos níveis de dor após a realização do 

programa terapêutico. 

 

Em estudo desenvolvido por Santos et al (2016)(21) com 142 pessoas 

soropositivas para o HTLV-1, foram investigados os fatores associados à dor 

crônica. O estudo demonstrou, entre outros achados, que a prática de atividade 

física é protetora no desenvolvimento da dor.  

 

No que se refere à avaliação da dor nesta população, a maior parte dos 

estudos investigam os locais da dor (através do mapa corporal), a intensidade da dor 

(através da escala analógica visual) e o tipo de dor (através do neuropathic pain 

diagnostic questionnaire)(10,16-20,22,108). Dentre os diferentes instrumentos utilizados 

para avaliar a dor, o Inventário Breve de Dor (IBD) é uma opção acessível, simples, 

prática de ser aplicada, validada para a língua portuguesa e que permite aplicação 

em populações com baixo nível socioeconômico(113-115,107). Trata-se de um 

instrumento que avalia dor crônica não oncológica, de rápida aplicação e que pode 

ser autoaplicado ou ter auxílio de um entrevistador(114,116). É caracterizado por 

investigar locais de dor, aspectos sensoriais da dor (intensidade dolorosa) e suas 

reações frente a esta dor, ou seja, avaliar a influência da dor na rotina de vida diária 

das pessoas (atividade geral, humor, habilidade de caminhar, trabalho, 

relacionamento com outras pessoas, sono, e habilidade para apreciar a vida)(113,114). 
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Por este motivo, o IBD se revela como o mais adequado instrumento para avaliar os 

aspectos multidimensionais da dor, visando a um aprofundamento das 

características da dor além da localização, intensidade e tipo de dor. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

 

Trata-se de um Ensaio Clínico Randomizado que seguiu as recomendações 

do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)(117). A pesquisa foi 

realizada entre os anos 2013 e 2016, sendo a coleta de dados de janeiro/2014 a 

agosto/2015, na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), em 

Salvador, Bahia, Brasil. O público alvo foram pessoas com PET/MAH e a população 

acessível foram indivíduos com esta doença cadastrados no Centro Multiprofissional 

de Assistência e Pesquisa a Familiares e indivíduos com HTLV da EBMSP. 

 

Recrutamento/Seleção da amostra 

 

O recrutamento dos participantes voluntários ocorreu a partir da análise de 

prontuários do Centro de Referência em HTLV da EBMSP, onde foram 

selecionados, inicialmente, aqueles que apresentavam diagnóstico clínico definido 

ou provável para a PET/MAH. Esses indivíduos foram contatados por telefone e 

convidados a participarem da pesquisa.  

 

Os critérios de inclusão foram: pessoas com idade igual ou maior que 18 

anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de HTLV-1 e PET/MAH definido ou 

provável, cadastradas no Centro de Referência em HTLV da EBMSP, capazes de 

deambular por seis metros sem o uso de dispositivos auxiliares para a marcha e 

80% de frequência no programa de exercícios proposto. 

 

Ressalta-se que os participantes deste estudo foram selecionados após o 

diagnóstico clínico estabelecido pela equipe médica do Centro de Referência em 

HTLV da EBMSP. O diagnóstico de HTLV-1 foi realizado pelo teste ELISA e 

confirmado pelo teste Western Blot. Já o diagnóstico definitivo ou provável para 

PET/MAH foi estabelecido segundo os critérios diagnósticos para essa doença, 

propostos pela Organização Mundial de Saúde em 1988 e revisada em 1989(37). 
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Os critérios de exclusão foram: pessoas acometidas por outros distúrbios 

como doenças reumáticas, ortopédicas, outras afecções neurológicas e aquelas que 

apresentassem dificuldade de compreensão das orientações do programa de 

exercícios e dos instrumentos de avaliação utilizados.  

 

Caso os participantes estivessem realizando fisioterapia e/ou atividade física, 

foram orientados a permanecer nesses programas. Os que não estavam em algum 

programa de fisioterapia e/ou exercício físico, foram orientados a não iniciá-los 

durante o ensaio clínico proposto. 

 

A classe social foi definida de acordo com critérios da Associação Brasileira 

de Empresas de Pesquisa (ABEP)(118), que divide a população em sete estratos 

socioeconômicos: A, B1 (alto), B2, C1 (meio), C2, D, e E (baixo). 

 

O cálculo amostral foi realizado através da calculadora on-line do Laboratório 

de Epidemiologia e Estatística da Universidade de São Paulo (LEE), utilizando como 

parâmetros um desvio padrão de 3,24, diferença de 3,37 segundos para a avaliação 

da mobilidade funcional medida através do Timed up and go Test (TUG) entre o 

grupo teste (Protocolo de exercícios) e Grupo Controle (não realizaram protocolo de 

exercício)(47). Adotando alfa de 0,05 e poder do estudo de 80%, estimou-se uma 

amostra de 11 pacientes em cada grupo. Considerando as perdas de seguimento 

foram acrescentados 3 indivíduos por grupo, sendo 42 participantes no total. 

  

Randomização 

 

A randomização foi realizada por um pesquisador que não participou do 

recrutamento, da coleta de dados, da tabulação e das análises de resultados, 

portanto, sem contato direto com os participantes, avaliadores e terapeutas da 

pesquisa. Após a avaliação inicial, a randomização simples foi realizada por meio de 

sorteio de dados com três opções de grupos, sendo atribuídos os números um e dois 

– grupo treinamento com supervisão (GCS), os números três e quatro – grupo 

treinamento sem supervisão (GSS), e os números cinco e seis – grupo controle 

(GC). Não foi possível obter participantes cegos durante o treinamento. As 

avaliações foram realizadas por outros pesquisadores previamente treinados, assim 
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como a intervenção. Os participantes foram identificados por códigos para a 

realização da tabulação dos dados. As análises estatísticas e das imagens foram 

realizadas por um examinador que não havia participado em qualquer das etapas 

prévias desta pesquisa, mantendo-se cego durante todo o ensaio clínico. 

 

Todas as coletas de dados, assim como a intervenção, foram realizadas na 

Clínica Avançada de Fisioterapia (CAFIS) da EBMSP. 

 

Os desfechos principais e secundários do estudo foram avaliados em três 

momentos (conforme Figura 7): a primeira avaliação – baseline, no início do 

programa de exercícios. A segunda avaliação – para avaliar o efeito do programa 

após 12 semanas. A terceira avaliação – para avaliar o efeito do programa de 

exercícios após 24 semanas.  

 

Figura 7: Protocolo do estudo. Demonstrativo dos grupos e das etapas de avaliação do ensaio clínico. 
Baseline: 1ª Avaliação. Após 12ª semana, 2ª avaliação. Após 24ª semana, 3ª avaliação. Fonte: 
Autora. 

 

Procedimentos de avaliação 

 

No primeiro encontro, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 1) era preenchido por cada participante, assim como uma ficha clínica 

(Apêndice 2) para a caracterização da amostra deste estudo, contendo as seguintes 
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variáveis: idade, sexo, raça, classe social, escolaridade, ocupação, faz ou não 

fisioterapia, faz ou não atividade física, uso de dispositivo para marcha, peso, altura, 

índice de massa corpórea (IMC) e tempo de doença.  

 

As variáveis principais deste estudo são: mobilidade funcional através do 

Timed Up And Go Test (TUG), e a intensidade dolorosa. As variáveis secundárias 

são medidas biomecânicas da marcha, prevalência da dor e aspectos reacionais 

frente à dor. Todas essas medidas foram aferidas nos três momentos de avaliação. 

Além disso, a taxa de adesão ao programa de exercícios foi analisada. 

 

Nas avaliações, os voluntários do estudo foram orientados a ficarem 

descalços. As mulheres utilizaram short e sutiã ou top e os homens apenas short 

para a visualização dos segmentos corporais. Os shorts eram sempre de cor única e 

escura para oferecer um contraste com a cor branca dos marcadores dos pontos 

anatômicos que serão explicados mais à frente. 

 

Mobilidade Funcional através do Timed Up And Go Test (TUG)  

 

Os participantes foram orientados a realizar este teste a partir da posição 

sentada em uma cadeira de plástico com braços, com as costas apoiadas no 

encosto, braços apoiados nos braços da cadeira e a se levantarem logo após a 

palavra “vai” do avaliador, andar num ritmo seguro e confortável, até a linha marcada 

no chão ao final de três metros, virar, retornar os três metros e sentar na mesma 

cadeira. Um cronômetro digital de marca Vollo modelo VL-1809 era disparado pelo 

avaliador, após a palavra “vai” e interrompido após o contato das costas do 

participante no encosto da cadeira. O teste foi realizado por duas vezes por cada 

voluntário: a primeira para familiarização do teste e após um intervalo de um minuto 

realizava-se novamente e registrava-se o tempo do cronômetro(54,55).  

 

Durante a execução do TUG, os participantes eram filmados com uma 

câmera GoPro Heron 2, com programação para 120 frames por segundos. Esta 

câmera foi conectada a um tripé e posicionada a uma distância de 2,5 metros do 

trajeto do participante e a uma altura correspondente a 50% de sua estatura, 

conforme Figura 8.  
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Figura 8: Procedimento de avaliação quanto a distância e altura do tripé. 
h: altura; m: metro. Fonte: autora. 

 

A calibração foi feita com o auxílio de um papel milimetrado, contendo dois 

adesivos esféricos pretos, ambos de 1 centímetro de diâmetro, separados por uma 

distância de 20 centímetros. Antes do paciente iniciar o teste, um examinador, 

posicionado no trajeto da marcha, mostrava esse papel para a câmera por 5 

segundos para captação da imagem, com vistas à posterior calibração do CvMob®. 

A coleta foi feita por dois avaliadores previamente treinados: um, que realizou a 

marcação dos pontos e a calibração, e outro, que fez a gravação do vídeo. Os 

vídeos foram transferidos ao computador e, posteriormente, analisados por um 

examinador cego treinado. 

 

O ciclo da marcha selecionado para análise dos vídeos correspondeu ao 

momento exato que o indivíduo passou à frente da câmera, a fim de minimizar 

possíveis distorções na imagem. Antes de analisar cada vídeo, o arquivo foi tratado 

num aplicativo da câmera GoPro em computador (Go Pro Studio) para consertar o 

“olho de peixe” da imagem, e assim, diminuir a angulação das laterais das imagens. 

Após esse tratamento, cada imagem foi analisada no CvMob® versão 3.4(60). A 

descrição completa desta análise se encontra no Apêndice 3.  

 

As variáveis analisadas através do Software CvMob®, secundárias deste 

estudo, permitiram registrar bilateralmente o comprimento da passada, a velocidade 

do ciclo da marcha e os ângulos articulares a partir de pontos anatômicos pré-

determinados: metade da diáfise do fêmur, face lateral da interlinha articular do 

joelho, maléolo externo e cabeça do quinto metatarso. Esses pontos de marcação 
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foram identificados pelo examinador através da palpação e marcados bilateralmente. 

Para destacá-los, foram afixadas semi-esferas de isopor (25mm), cada uma colada 

em couro preto quadrado, de 6cm2, sendo este posteriormente aderido à pele, nos 

pontos anatômicos acima citados, com fita adesiva da marca 3M dupla face Fixa 

Forte 19mmx2m Scotch. 

 

As variáveis angulares investigadas bilateralmente foram: amplitude articular 

máxima do joelho, amplitude articular máxima do tornozelo, ângulo articular no 

balanço inicial, ângulo articular no balanço médio, ângulo articular no apoio médio e 

ângulo articular no apoio final.  

 

Inventário Breve de Dor (IBD)  

 

Este instrumento é uma escala que investiga as atitudes de doentes com dor 

crônica não-oncológica (Anexo 1). O IBD é capaz de medir intensidade, duração e 

locais acometidos pela dor (dimensão sensorial), além da interferência da dor na 

vida do indivíduo (dimensão reativa). Este formulário contém, além do mapa 

corporal, escalas de categorias numéricas medindo de zero a dez, em que zero 

corresponde a nenhuma dor e dez corresponde a dor mais intensa, composto por 

nove questões(113-116). 

 

Foram realizadas as seguintes análises a partir do IBD nos três momentos de 

avaliação: prevalência da dor lombar e dos membros inferiores; “média da dor” e 

“pior dor sentida nas últimas 24 horas” como medidas correspondentes à intensidade 

da dor; e as seguintes variáveis reacionais frente a dor: “atividade geral”, “humor”, 

“habilidade de caminhar”, “trabalho”, “relacionamento com outras pessoas”, “sono” e 

“habilidade de apreciar a vida”. No momento da coleta este instrumento foi aplicado 

no modelo de entrevista, sendo as respostas dos participantes registradas pelos 

avaliadores.  

 

Os locais da dor e a sua frequência foram identificados no baseline a partir da 

análise do mapa corporal. A frequência da dor lombar e dos membros inferiores foi 

computada também na segunda e na terceira avaliações(113-116). 

 



44 
 

 

Procedimentos de Intervenção  

 

Grupo treinamento com supervisão (GCS): os participantes alocados neste 

grupo foram submetidos, durante 12 semanas, a um treinamento presencial em 

grupo na CAFIS sob a supervisão de um fisioterapeuta duas vezes por semana, 

intercalados com o mesmo treinamento, porém em domicílio individual, três vezes 

por semana, totalizando cinco dias de treinamento. Após este período este grupo 

realizou, individualmente, sem supervisão, o mesmo programa de exercício em seu 

próprio domicílio cinco vezes por semana durante mais 12 semanas de 

acompanhamento. Tanto no método em grupo com supervisão, quanto em domicílio 

individual sem supervisão, os exercícios eram guiados por uma cartilha que continha 

detalhadamente a descrição e ilustração de todos os exercícios. Cada sessão teve 

50 minutos de duração.  

 

Grupo treinamento sem supervisão (GSS): os participantes receberam a 

mesma cartilha que os voluntários do GCS e foram instruídos em um único 

momento, no início do programa, sobre a série de exercícios, a ser realizada cinco 

vezes por semana. Cada sessão também teve 50 minutos de duração. 

 

Grupo controle (GC): os participantes não foram submetidos à intervenção 

proposta.  

 

Os participantes do GCS e do GSS que tiveram mais que 20% de falta foram 

excluídos do estudo, considerando, assim, perda de seguimento. 

 

O protocolo de exercícios descrito na cartilha constava de exercícios 

ilustrativos de alongamento e fortalecimento muscular. Todos os participantes 

seguiram uma mesma sequência de exercícios, executando duas séries de oito 

repetições até uma evolução de três séries de 15 repetições e depois de alcançada 

essa marca, a intensidade de cada exercício evoluiu com o aumento da amplitude 

de execução do exercício e/ou dos pesos (caneleiras, halteres e peso corporal). Os 

alongamentos foram realizados duas vezes para cada grupamento muscular 

mantendo o posicionamento por 30 segundos. Todos os participantes do GCS e do 

GSS receberam esses materiais para o uso em domicílio, além das faixas de 
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alongamento e de um bastão de madeira. A sequência dos exercícios correspondeu 

ao seguinte, também descrita com ilustrações no Anexo 2: 

 

1º Alongamento de cadeia posterior em decúbito dorsal com e sem o auxílio de uma 

faixa; 

2º Alongamento de adutores do quadril em decúbito dorsal; 

3º Alongamento de quadríceps e íliopsoas em decúbito lateral e em ortostase; 

4º Fortalecimento de abdutores de ombro com os cotovelos estendidos; 

5º Fortalecimento de flexores de cotovelo com o braço aduzido paralelo ao tronco; 

6º Flexão de membros superiores em cadeia cinética fechada, na posição em 

ortostase, com mãos apoiadas na parede na altura dos ombros; 

7º Exercício de rotação de tronco sentado numa cadeira com auxílio de um bastão 

de madeira, ombros fletidos a 90º e cotovelos estendidos; 

8º Exercício de inclinação lateral de tronco com auxílio de um bastão de madeira, 

ombros fletidos a 180º e cotovelos estendidos; 

9º Exercício de Ponte com os pés apoiados numa parede; 

10º Abdução de quadril em decúbito lateral com joelho estendido; 

11º Adução de quadril em decúbito lateral com joelho estendido; 

12º Agachamento em ortostase com o dorso apoiado numa parede; 

13º Treino de Step (ou degrau) – subir e descer um degrau; 

14º Flexão plantar em ortostase. 

 

No primeiro dia de abordagem do programa, esta cartilha foi entregue a cada 

participante do GCS e do GSS. Neste mesmo momento, essas pessoas também 

receberam um diário de exercício, cujo dia e horário da realização dos exercícios em 

domicílio deveriam ser assinalados e preenchidos respectivamente. Os participantes 

foram orientados a entregar este diário aos pesquisadores no final do programa.  

 

Estava incluído também neste primeiro dia, treinamento e orientações ao 

cuidador, quanto ao seu posicionamento e as formas de auxiliar o participante 

durante a execução do programa, caso fosse necessário. Cabia ao ajudante 

supervisionar ou assistir o participante segundo sua necessidade, além de incentivá-

lo a realizar os exercícios os cinco dias necessários durante a semana.  
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       Mensalmente os participantes do GCS e do GSS eram monitorados e 

avaliados presencialmente(15) na CAFIS com o objetivo de incentivar a aderência ao 

programa e avaliar a necessidade da progressão da carga dos exercícios para 

ganho de força muscular. Nesses encontros era aplicada a Escala OMNI de 

Exercícios de Resistência(86), que visa medir a percepção do indivíduo em relação ao 

esforço empregado na execução dos exercícios de fortalecimento. A Escala 

apresenta um escore de 0 a 10, no qual zero corresponde à execução 

“extremamente fácil” do exercício e 10 “extremamente difícil”.  

  

Quinzenalmente os pesquisadores responsáveis pela intervenção entravam 

em contato por telefone com esses mesmos participantes (GCS e GSS) para 

monitorá-los e incentivá-los acerca da execução dos exercícios propostos.  

  

Análise Estatística  

 

Após a finalização do período de aplicação do programa de exercícios, os 

dados foram analisados por meio do programa SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences), versão 17.0, sendo aceito como significante um valor de alfa 

menor que 5% e um poder estatístico de 80%. As variáveis descritivas quantitativas 

foram demonstradas em média, mediana, desvio padrão e intervalo interquartil, e as 

variáveis qualitativas foram descritas em percentagem. A variável independente foi o 

programa de exercícios. As variáveis dependentes foram as diferenças entre as 

médias ou medianas intragrupo e intergrupo do TUG e os parâmetros sensoriais da 

dor e reacionais frente a dor do IBD, além dos desfechos secundários referentes aos 

parâmetros biomecânicos bilaterais da marcha (velocidade do ciclo da marcha, 

comprimento da passada, amplitude articular máxima do joelho e do tornozelo 

durante a marcha e os ângulos articulares do joelho e do tornozelo durante a marcha 

– apoio médio, apoio final, balanço inicial e balanço médio). 

 

Para a comparação entre as variáveis com distribuição normal, foi utilizado 

ANOVA para medidas repetidas e Post Test de Bonferroni. Para análise das 

variáveis com distribuição não normal foram utilizados os Testes Kruskal Wallis e 

Friedman. Para a comparação entre variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-

quadrado.  
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O método de Intenção de Tratar foi utilizado para a terceira avaliação. Os 

dados correspondentes aos participantes que não compareceram na terceira 

avaliação foram inseridos na tabulação, seguindo o critério do menor valor atribuído 

comparando a primeira e a segunda avaliação de cada participante ausente.  

 

Aspectos éticos do estudo 

 

Este estudo seguiu as recomendações contidas na Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde 466/2012 do Ministério da Saúde, e foi aprovado pelo Comitê de 

ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública sob o número de 

registro CAAE: 13568213.8.0000.5544 (Anexo 4), e nos Registros Brasileiro de 

Ensaio Clínico RBR-849jyv / UTN: U1111-1176-2858 (Anexo 5).  

 

Após o término deste ensaio clínico, foi oferecido também ao grupo 

treinamento sem supervisão e ao grupo controle o mesmo protocolo de exercícios 

aqui descrito, na CAFIS, sob a supervisão de um fisioterapeuta, durante 12 

semanas. 

 

Vale ressaltar que este estudo é parte de um projeto de pesquisa maior, 

vinculado a mais duas teses de doutorado, uma dissertação de mestrado, dois 

trabalhos de Iniciação Científica e três Trabalhos de Conclusão de Curso de 

graduação. Desenvolveu, até o momento, duas publicações e a implantação de um 

protocolo de avaliação e de exercícios para pessoas com PET/MAH na CAFIS. 

  

Os registros das avaliações em imagem (vídeos) estão armazenados em 

computador de uso exclusivo dos pesquisadores na CAFIS e após cinco anos serão 

deletados. Os documentos em papel físico (ficha clínica e IBD) estão armazenados 

em arquivo de uso exclusivo dos pesquisadores na CAFIS e serão destruídos após 

igual período. 
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5 RESULTADOS 

 

Inicialmente 200 pessoas foram contatadas por telefone para verificar se 

atendiam aos critérios de elegibilidade do estudo. Destes, 72 indivíduos não 

conseguiram contato, 12 não preencheram os critérios de inclusão e 10 notificaram 

falecimento. Das 106 pessoas que aceitaram comparecer à primeira avaliação, 61 

não atenderam aos critérios de elegibilidade da pesquisa ou não aceitaram 

participar, restando 45 participantes. Deste grupo, nove foram excluídos durante o 

período que correspondia entre a primeira e a segunda avaliação por perda de 

seguimento por falta de transporte ou acompanhante não comunicada ou por ter 

esquecido de realizar os exercícios em domicílio, com explicações de que tinham 

outros afazeres, restando, ao final, 36 indivíduos. Dos que permaneceram, houve 12 

desistências (cinco do GCS; dois do GSS; cinco do GC) entre a segunda e a terceira 

avaliação, porém como este estudo optou por utilizar o método intenção de tratar, 

esses dados foram tabulados e computados na análise estatística (Figura 9). 

 

 

Figura 9: Fluxograma para seleção da amostra de pessoas com PET/MAH. 2013-2016, Salvador, 
Bahia, Brasil. 
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A taxa de adesão ao programa entre a primeira e a segunda avaliação 

(participantes que iniciaram e permaneceram no estudo por 12 semanas) foi de 80%, 

pois 45 iniciaram e 36 concluíram este período. Já a taxa de adesão ao programa 

entre a segunda e a terceira avaliação foi de 66,7%, pois 36 iniciaram e 24 

finalizaram o programa. No entanto, os dados dos 12 voluntários que desistiram do 

programa neste último período continuaram computados. Os motivos dessas 

desistências foram: seis alegaram dificuldades com transportes, quatro relataram 

lesão secundária a queda; e dois outras prioridades domésticas. 

 

Os diários de exercícios que deveriam ser entregues aos pesquisadores no 

final do programa pelos participantes do GCS e do GSS foram descartados da 

análise dos resultados desta pesquisa. 65% dos voluntários entregaram em branco 

relatando que esqueciam de anotar e 20% dos participantes alegaram perda do 

diário, apesar de afirmarem que os exercícios foram realizados conforme a 

orientação da cartilha.  

 

As características sociodemográficas foram comparadas no baseline para 

verificar a homogeneidade entre os grupos da amostra (Tabela 1). Não foram 

observadas diferenças entre eles.  

 

A maioria dos participantes da amostra foi composta por mulheres (69.4%), 

com idade média de 50.70 (±9.85) anos, da raça negra (50%), de classe social D 

(38.9%), solteiro (47.2%), escolaridade ensino médio completo (33.3%), com tempo 

médio da doença de 8.2 (±5.5) anos. 

 

Mais da metade dos voluntários não realizavam fisioterapia (55.6%), e uma 

grande parcela não praticava atividade física regularmente (77.8%).  

Dos voluntários do estudo, 41.7% faziam uso de uma muleta ou uma bengala, 

assim como esta mesma parcela dos participantes não utilizavam dispositivos para a 

marcha. 
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Tabela 1: Características Sociodemográficas da amostra de pessoas com PET/MAH. 2013-2016, Salvador, Bahia, Brasil. (continua) 

 

     Total 
Grupo com 
supervisão 

Grupo sem 
supervisão 

Grupo controle 
   p* Variáveis   (n=36) (n=15) (n=10) (n=11) 

Sexo                    
n (%) 

Masculino 11 (30.6) 3 (8.3) 3 (8.3) 5 (13.9) 0.38 

Feminino                                         25 (69.4) 12 (33.3) 7 (19.4) 6 (16.7) 
 

Idade (anos) 
X(±DP) 50.3 (±9.6) 51.5 (±8.5) 48.4 (±12.4) 50.2 (±8.8) 0.54 

Md(IIQ) 52 (26-68) 52 (33-64) 50 (26-68) 49 (38-65) 0.67 

Raça                                   
n (%) 

Branca 2 (5.6) 0 1 (2.8) 1 (2.8) 0.15 

Negro 18 (50) 8 (22.2) 2 (5.6) 8 (22.2) 
 

Parda 15 (41.7) 7 (19.4) 6 (16.7) 2 (5.6) 
 

Amarela 1 (2.8) 0 1 (2.8) 0 
 

Classe Social           
n (%) 

Classe B1 1 (2.8) 1(2.8) 0 0 0.49 

Classe B2 1 (2.8) 1(2.8) 0 0 
 

Classe C1 7 (19.4) 1 (2.8) 2 (5.6) 4 (11.1) 
 

Classe C2 13 (36.1) 7 (19.4) 4 (11.1) 2 (5.6) 
 

Classe D 14 (38.9) 5 (13.5) 4 (11.1) 5 (13.5) 
 

Estado Civil        
n (%) 

Casado(a) 12 (33.3) 4 (11.1) 3 (8.3) 5 (13.5) 
 

Solteiro(a) 17 (47.2) 6 (16.7) 6 (16.7) 5 (13.5) 0.65 

Divorciado(a) 1 (2.8) 1 (2.8) 0 0 
 

Viúvo(a) 6 (16.7) 4 (11.1) 1 (2.8) 1 (2.8) 
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Tabela 1: Características Sociodemográficas da amostra de pessoas com PET/MAH. 2013-2016, Salvador, Bahia, Brasil. 
(continuação) 

     Total 
(n=36) 

Grupo com 
supervisão 

(n=15) 

Grupo sem 
supervisão 

(n=10) 

Grupo controle 
(n=10)  Variáveis 

 
p* 

Escolaridade     
n (%) 

Analfabeto 1 (2.8) 1 (2.8) 0 0 0.85 

Ensino 
Fundamental 
incompleto 

11 (30.6) 4 (11.1) 4 (11.1) 3 (8.3) 
 

Ensino 
Fundamental 
completo 

9 (25) 4 (11.1) 3 (8.3) 2 (5.6) 
 

Ensino Médio 
completo 

12 (33.3) 4 (11.1) 3 (8.3) 5 (13.9) 
 

Ensino Superior 
completo 

3 (8.3) 2 (5.6) 0 1 (2.8) 
 

Ocupação          
n (%) 

Ativo 18 (50) 10 (27.8) 3 (8.3) 6 (16.7) 0.47 

Inativo 18 (50) 5 (13.9) 7 (19.4) 6 (16.7) 
 

Fisioterapia       
n (%) 

Sim 16 (44.4) 7 (19.4) 5 (13.9) 4 (11.1) 0.8 

Não 20 (55.6) 8 (22.2) 5 (13.9) 7 (19.4) 
 

Atividade Física           
Regular n (%) 

Sim 8 (22.2) 4 (11.1) 1 (2.8) 3 (8.3) 0.55 

Não 28 (77.8) 11 (30.6) 9 (25) 8 (22.2) 
 

Dispositivos       
n (%) 

Não usa 15 (41.7) 5 (13.9) 3 (8.3) 7 (19.4) 0.33 

Uma bengala ou 
muleta 

15 (41.7) 8 (22.2) 4 (11.1) 3 (8.3) 
 

Duas bengalas 5 (13.9) 1 (2.8) 3 (8.3) 1 (2.8) 
 

Andador 1 (2.8) 1 (2.8) 0 0 
 

IMC (kg/cm2)   
X(DP) 24.1 (4.30) 24 (5.3) 23.6 (3.3) 24.8 (4.0) 0.21 

Md(IIQ) 25 (13.4-32.3) 25.2 (13.4-32.3) 24.2 (17.3-27.4) 25.1 (15.6-29.3) 0.19 

Tempo de 
doença (anos)  

X(±DP) 8.2 (±5.5) 9.6 (±6.8) 7.6 (±5.2) 6.7 (±3.1) 0.15 

Md(IIQ) 7 (1-30) 7 (3-30) 7.5 (1-16) 7 (1-12) 0.87 

Foi aplicado X
2
 para as variáveis categóricas e teste de Kruskal-Wallis para as variáveis quantitativas.  

P valor atribuído para α≤0,05 e poder de 80%. IMC: Índice de Massa Corpórea; X: Média; DP: Desvio Padrão; Md: mediana; IIQ: intervalo interquartil. 



52 
 

 

Os dados descritivos no baseline para as variáveis de desfecho primário 

deste estudo estão escritos na tabela 2. O TUG obteve uma média maior que 30 

segundos. Isso sugere que a amostra deste estudo apresenta mobilidade funcional 

prejudicada, há risco de quedas, e o desequilíbrio dinâmico está comprometido. A 

intensidade dolorosa nesta mesma tabela se mostrou moderada.  

 

Tabela 2: Descrição das variáveis primárias do estudo no baseline em pessoas com 
PET/MAH. 2013-2016, Salvador, Bahia, Brasil. 
 

   
Total 

Grupo com 
supervisão 

Grupo sem 
supervisão 

Grupo controle 
 

Variáveis p* n=36 n=15 n=10 n=11 

 X(±DP) X(±DP) X(±DP) 

TUG (segundos) 
X(±DP) 
 

31.2(±18.6) 33.9 (±18.6) 32.5(±18.8) 27.4(±16.5) 0.675 

Pior dor sentida 
nas últimas 24 
horas Mediana 
(IIQ) 
 

3.9(0-8) 3.6(0-8) 4.8(1-9) 3.6(0-8) 0.676 

Média da dor 
Mediana (IIQ) 

4.5 (0-9) 4.8(1-8) 4.3(2-8) 4.1(1-9) 0.813 

 
Teste ANOVA. *p valor atribuído para α≤0,05 e poder de 80%. 

X: Média; DP: Desvio Padrão; Md: Mediana; IIQ: Intervalo interquartil;  
TUG: Timed up and go test. 

 

A prevalência da dor em diferentes locais do corpo está descrita na Tabela 3. 

A dor em membros inferiores é altamente prevalente, sendo presente em 69.4% dos 

participantes do estudo. A segunda dor mais prevalente é a dor lombar, presente em 

58.3% dos voluntários. 
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Tabela 3: Prevalência da dor em diferentes locais do corpo no baseline em pessoas 
com PET/MAH. 2013-2016, Salvador, Bahia, Brasil. 
 

   
Variáveis 

 
Total 

Grupo com 
supervisão 

Grupo sem 
supervisão 

Grupo controle  
p* 

Locais de dor n=36 n=15 n=10 n=11 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Cabeça 6 (16.7) 3 (8.3) 1 (2.8) 2 (5.6) 0.799 

Pescoço 10 (27.6) 5 (13.9) 2 (5.6) 3 (8.3) 0.810 

Ombro 12 (33.3) 6 (16.7) 3 (8.3) 3 (8.3) 0.894 

MMSS 7 (19.4) 3 (8.3) 2 (5.6) 2 (5.6) 0.996 

Tórax Ventral 2 (5.6) 0 (0.0) 2 (5.6) 0 (0.0) 0.064 

Tórax Dorsal 6 (16.7) 2 (5.6) 2 (5.6) 2 (5.6) 0.835 

Abdome 4 (11.1) 1 (2.8) 0 (0.0) 3 (8.3) 0.073 

Lombar 21 (58.3) 6 (16.7) 8 (22.2) 7 (19.4) 0.760 

MMII 25 (69.4) 10 (27.8) 8 (22.2) 7 (19.4) 0.650 

 
Teste Qui-quadrado. *p valor atribuído para α≤0,05 e poder de 80%. 

MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores. 
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5.1 Efeito do programa de exercícios domiciliares com e sem supervisão 

 

 A evolução da mobilidade funcional aferida através do TUG em resposta ao 

programa de exercícios está demonstrada na Figura 10. Observa-se que houve 

melhora da mobilidade funcional no GCS e no GSS, quando comparados com o GC 

isoladamente. Pode-se perceber também que as melhores respostas são 

encontradas no GCS.     

 

 

Figura 10: Evolução da mobilidade funcional aferida através do TUG em pessoas com PET/MAH 
participantes de um programa de exercícios domiciliares com e sem supervisão na 1ª avaliação 
(baseline), após 12 semanas (2ª avaliação) e 24 semanas (3ª avaliação) de acompanhamento. 2013-
2016. Salvador, Bahia, Brasil.  
Legenda: *p=0.001; TUG: Timed up and go test. GC: Grupo controle; GCS: Grupo com supervisão; 
GSS: Grupo sem supervisão. Teste ANOVA e Post Test de Bonferroni. α≤0.05, poder estatístico 80%. 
GCS vs.GC (p=0.047; Post Test: p<0.05); GSS vs.GC (p=0.041; Post Test: p<0.05); GCS vs.GSS 
sem significância (p=0.07).   
 

Acerca da dor, não foram demonstradas mudanças após o programa de 

exercícios, tanto ao analisar a “Pior dor sentida nas últimas 24 horas”, como na 

“média da dor” do IBD. Esses achados são representados na Figura 11 e na Figura 

12 a seguir.    
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Figura 11: Evolução da “Pior dor sentida nas últimas 24 horas” em pessoas com PET/MAH 
participantes de um programa de exercícios domiciliares com e sem supervisão na 1ª avaliação 
(baseline), após 12 semanas (2ª avaliação) e 24 semanas (3ª avaliação) de acompanhamento. 2013-
2016. Salvador, Bahia, Brasil. Legenda: GC: Grupo controle; GCS: Grupo com supervisão; GSS: 
Grupo sem supervisão. 
Teste de Friedman. α≤0.05, poder estatístico 80%. Análises intragrupos sem significância. 
  

 

Figura 12: Evolução da “Média da dor” em pessoas com HAM/TSP participantes de um programa de 
exercícios domiciliares com e sem supervisão na 1ª avaliação (baseline), após 12 semanas (2ª 
avaliação) e 24 semanas (3ª avaliação) de acompanhamento. 2013-2016. Salvador, Bahia, Brasil.  
Legenda: GC: Grupo controle; GCS: Grupo com supervisão; GSS: Grupo sem supervisão. 
Teste de Friedman. α≤0.05, poder estatístico 80%. Análises intragrupos sem significância. 

 

Para a análise das variáveis biomecânicas da marcha, pode-se observar que 

a velocidade do ciclo da marcha melhorou para ambos os membros inferiores. 

Houve aumento significativo intragrupos desta velocidade para o GCS ao analisar o 

membro inferior direito (MID) (p=0.039) e o membro inferior esquerdo (MIE) 
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(p=0.041). O GSS também obteve resposta positiva ao investigar o MID (p=0.042) e 

o MIE (p=0.041). Foi observado também que o GCS progrediu quando comparado 

ao GC (p=0.038 para o MID e p=0.019 para o MIE), assim como o GSS ao comparar 

com o GC (p=0.047 para o MID e p=0.021). No entanto, o GCS demonstrou maior 

avanço que o GSS em ambos os membros analisados. Esta evolução esta 

demonstrada na Tabela 4. 

 

Houve melhora do comprimento da passada do membro inferior direito (MID) 

apenas no GCS (p=0.048), assim como houve avanços positivos no GCS (p=0.044) 

quando comparado com o GC. Não foram observadas mudanças nos achados do 

GSS do MID e MIE em nenhum dos grupos analisados. Estas respostas são 

demonstradas na Tabela 4. 
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Tabela 4: Comparações das velocidades e do comprimento da passada de indivíduos com PET/MAH. 2013-2016, Salvador, Bahia, 
Brasil. 
 

Variável  Membro
  

 GRUPO 
 

Total (n=36) 

1ª Avaliação 
X(DP) 

2ª Avaliação 
X(DP) 

3ª Avaliação 
X(DP) 

Intra 
grupos 

p* 

Intergrupos 

                             p* 

Velocidade do ciclo 
da marcha 
(metros/segundos) 

MID 
 

GCS (n=15) 0.53 (±0.28) 0.56 (±0.24) 0.59 (±0.22) 0.039 GCSvs.GC 0.002 

GSS (n=10) 0.49 (±0.25) 0.48 (±0.26) 0.53 (±0.33) 0.042 GCSvs.GSS 0.043 

GC (n= 11) 0.58 (±0.29) 0.58 (±0.31) 0.56 (±0.28) 0.097 GSSvs.GC 0.035 

MIE GCS (n=15) 0.52 (±0.29) 0.57 (±0.27) 0.59 (±0.26) 0.041 GCSvs.GC 0.019 

GSS (n=10) 0.48 (±0.27) 0.51 (±0.31) 0.55 (±0.33) 0.041 GCSvs.GSS 0.047 

GC (n= 11) 0.57 (±0.28) 0.58 (±0.29) 0.57 (±0.24) 0.086 GSSvs.GC 0.021 

Comprimento da 
Passada (metros) 

MID 
 

GCS (n=15) 0.80 (±0.26) 0.82 (±0.21) 0.85 (±0.21) 0.048 GCSvs.GC 0.044 

GSS (n=10) 0.78 (±0.17) 0.77 (±0.23) 0.77 (±0.32) 0.092 GCSvs.GSS >0.05 

GC (n= 11) 0.81 (±0.26) 0.81 (±0.31) 0.80 (±0.25) 0.073 GSSvs.GC >0.05 

MIE GCS (n=15) 0.83 (±0.26) 0.82 (±0.24) 0.79 (±0.24) 0.746 GCSvs.GC >0.05 

GSS (n=10) 0.74 (±0.28) 0.75 (±0.28) 0.74 (±0.32) 0.732 GCSvs.GSS >0.05 

GC (n= 11) 0.83 (±0.25) 0.86 (±0.28) 0.85 (±0.27) 0.802 GSSvs.GC >0.05 

*p valor atribuído para α≤0,05 e poder de 80%. X: média; DP: desvio padrão. ANOVA. Post Test Bonferroni. 
MID – membro inferior direito; MIE – membro inferior esquerdo;  

GCS – Grupo com supervisão; GSS – Grupo sem supervisão; GC – Grupo controle.  
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Não foi constatada melhora nas comparações intragrupos para a variável 

amplitude articular máxima de joelhos e de tornozelos como observado na Tabela 5. 

 

Tabela 5: Comparações das amplitudes articulares máximas de joelhos e tornozelos 
em pessoas com PET/MAH. 2013-2016, Salvador, Bahia, Brasil. 
 

Amplitude 
Articular 
Máxima 
(Ângulos) 

GRUPO 
 
Total (n=36) 

1ª Avaliação 
Md(IIQ) 

2ª Avaliação 
Md(IIQ) 

3ª Avaliação 
Md(IIQ) 

 
 

p* 
 

Joelho 
Direito 

GCS (n=15) 38.3(33.2-44.7) 31.7(21.6-46.2) 38.4(29.1-50.4) 0.143 

GSS (n=10) 42.0(34.9-54.6) 39.5(26.6-45.1) 44.0(33.2-48.8) 0.121 

GC (n=11) 47.1(2.7-63.7) 43.7(26.2-63.6) 43.2 (36.2-51.6) 0.867 
      
Joelho 
Esquerdo 

GCS (n=15) 39.2(33.1-46.1) 37.6(31.0-57.3) 38.4(31.9-54.8) 0.938 
GSS (n=10) 42.5(37.4-52.6) 39.2(35.2-50.4) 38.7(30.7-49.2) 0.608 
GC (n=11) 49.9(33.8-67.6) 49.4(33.7-60.8) 42.6(33.8-61.7) 0.879 

      
Tornozelo 
Direito 

GCS (n=15) 33.1(25.1-37.3) 29.7(26.3-35.7) 29.7(28.1-38.4) 0.811 
GSS (n=10) 25.9(20.5-33.9) 24.0(19.0-35.6) 26.0(17.6-31.5) 0.935 
GC (n=11) 31.7(26.7-41.7) 29.3(20.3-42.4) 36.7 (31.3-46.4) 0.129 

      
Tornozelo 
Esquerdo 

GCS (n=15) 29.9(22.9-34.3) 32.8(22.3-34.2) 34.8(26.3-39.8) 0.239 

GSS (n=10) 27.0(23.1-39.5) 30.5(21.2-39.5) 27.5(20.0-33.2) 0.537 

GC (n=11) 36.4(30.8-38.7) 39.8(31.2-43.5) 37.8(30.9-43.3) 0.632 

 
*p valor para a análise intragrupos atribuído para α≤0,05 e poder de 80%. Teste de Friedman. 
Legenda: GC: Grupo controle; GCS: Grupo com supervisão; GSS: Grupo sem supervisão; Md: 

mediana; IIQ: intervalo interquartil. 

 

Na tabela 6, estão demonstrados os resultados das análises das variáveis 

angulares do joelho e do tornozelo em diferentes momentos do ciclo da marcha: 

balanço inicial, balanço médio, apoio médio e apoio final. Não foram observadas 

mudanças significativas nos achados intragrupos. 
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Tabela 6: Ângulos articulares em diferentes momentos do ciclo da marcha em joelho e tornozelo em Indivíduos com PET/MAH. 
2013-2016, Salvador, Bahia, Brasil. (continua) 

Subfase da 
Marcha 

Articulação 
GRUPO 1ª Avaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 

p intragrupos* 
Total (n=36) Md(IIQ) Md(IIQ) Md(IIQ) 

Ângulo do 
Apoio Médio 

Tornozelo 
Direito 

GCS (n=15) 107.4(103.9-115.3) 107.0(101.1-111.7) 106.9(104.4-111.5) 0.097 

GSS (n=10) 110.1(108.2-115.8) 109.3(103.4-116.7) 110.2(104.3-118.5) 0.852 

GC (n=11) 111.6(107.1-113.2) 114.1(108.5-117.0) 107.5(100.3-109.0) 0.151 

Tornozelo 
Esquerdo 

GCS (n=15) 118.7(107.0-122.1) 105.8(102.2-111.9) 105.9(102.8-109.7) 0.097 

GSS (n=10) 109.2(101.9-116.1) 109.8(103.6-116.1) 107.5(100,1-109.9) 0.625 

GC (n=11) 113.7(109.7-117.5) 109.0(103.7-113.4) 108.5(106.1-111.0) 0.266 

Joelho       
Direito 

GCS (n=15) 174.3(165.8-177.4) 174.6(172.5-177.8) 173.2(169.1-177.5) 0.644 

GSS (n=10) 173.1(169.5-175.8) 172.4(169.9-174.5) 171.8(159.5-174.5) 0.804 

GC (n=11) 165.6(159.6-171.5) 162.8(161.1-177.8) 167.5(161.1-174.2) 0.602 

Joelho 
Esquerdo 

GCS (n=15) 174.8(166.3-177.9) 170.3(168.1-177.2) 172.0(168.1-173-9) 0.795 

GSS (n=10) 171.1(164.2-178.6) 167.1(164.2-176.0) 170.5(166.2-173.5) 0.652 

GC (n=11) 164,1(159.7-169.7) 164.1(161.1-173.4) 169.1(162.3-171.9) 0.796 

Ângulo do 
Apoio Final 

Tornozelo 
Direito 

GCS (n=15) 104.3(100.5-109.7) 100.5(97.1-108.4) 102.1(97.8-107.2) 0.624 

GSS (n=10) 106.2(104.0-119.5) 105.7(99.8-109.6) 106.2(99.8-113.9) 0.587 

GC (n=11) 105.1(102.6-105.8) 104.6(100.8-112.4) 104.0(90.9-105.4) 0.374 

Tornozelo 
Esquerdo 

GCS (n=15) 107.7(103.3-114.1) 102.5(99.1-108.0) 101.3(99.2-103.8) 0.976 

GSS (n=10) 102.65(96.9-109.3) 107.7(98.8-113.6) 102.0(92.8-106.65) 0.844 

GC (n=11) 107.6(102.8-113.4) 102.8(97.8-106.8) 102.2(100.7-108.6) 0.767 

Joelho       
Direito 

GCS (n=15) 171.7(169.1-174.2) 173.5(172.4-177.3) 173.5(170.7-176-9) 0.990 

GSS (n=10) 175.6(170.1-176.8) 173.8(171.1-175.9) 167.3(163.9-174.5) 0.578 

GC (n=11) 163.8(158.5-176.1) 166.7(160.4-179.0) 168.1(161.0-179.4) 0.830 

Joelho 
Esquerdo 

GCS (n=15) 175.0(168.9-176.7) 169.3(166.2-171.0) 169.3(167.5-176.5) 0.857 

GSS (n=10) 171.1(165.4-172.7) 167.7(166.2-173.6) 169.8(166.3-172.9) 0.326 

GC (n=11) 161.2(158.2-167.0) 162.8(159.0-169.3) 170.3(160.9-172.0) 0.254 
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Tabela 6: Ângulos articulares em diferentes momentos do ciclo da marcha em joelho e tornozelo em Indivíduos com PET/MAH. 
2013-2016, Salvador, Bahia, Brasil. (continuação) 

Subfase da 
Marcha 

Articulação 
GRUPO 1ª Avaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 

p intragrupos* 
Total (n=36) Md(IIQ) Md(IIQ) Md(IIQ) 

Ângulo do 
Balanço 
Inicial 

Tornozelo 
Direito 

GCS (n=15) 115.1(109.5-121.0) 115.7(110.3-120.5) 113.9(109.8-120.7) 0.432 

GSS (n=10) 114.9(110.4-124.5) 109.9(107.7-113.9) 113.3(107.9-119.0) 0.431 

GC (n=11) 115.8(112.5-118.9) 116.3(107.2-125.7) 110.8(105.7-122.3) 0.948 

Tornozelo 
Esquerdo 

GCS (n=15) 115.7(111.6-119.7) 117.1(111.3-121.2) 115.7(110.5-121.3 0.107 

GSS (n=10) 112.3(108.0-122.9) 110.3(106.5-116.3) 106.5(102.9-112.0) 0.236 

GC (n=11) 115.0(112.2-117.0) 110.4(108.7-116.5) 107.7(105.6-116.5) 0.053 

Joelho       
Direito 

GCS (n=15) 151.3(143.6-161.5) 147.2(138.1-157.2) 118.7(107.0-122.1) 0.486 

GSS (n=10) 148.1(142.3-157.7) 144.5(134.4-154.6) 109.2(101.9-116.1) 0.827 

GC (n=11) 143.0(136.2-158.5) 143.0(137.1-162.1) 113.7(109.7-117.5) 0.996 

Joelho 
Esquerdo 

GCS (n=15) 148.2(145.8-152.9) 149.3(142.1-156.4) 144.9(141.1-154.3) 0.312 

GSS (n=10) 145.6(139.8-147.8) 141.8(136.4-147.3) 150.5(1378-159.9) 0.886 

GC (n=11) 140.0(133.8-159.7) 143.9(136.0-152.5) 142.9(138.9-152.5) 0.366 

Ângulo do 
Balanço 
Médio 

Tornozelo 
Direito 

GCS (n=15) 109.5(106.4-112.9) 108.4(104.9-110.6) 106.2(104.5-111.4) 0.658 

GSS (n=10) 110.8(106.4-117.3) 106.9(103.1-114.6) 109.2(102.8-116.5) 0.877 

GC (n=11) 112.2(106.1-113.8) 110.1(106.5-116.5) 108.3(104.7-114.2) 0.753 

Tornozelo 
Esquerdo 

GCS (n=15) 110.2(106.5-116.1) 108.1(105.0-115.8) 108.2(104.3-114.2) 0.932 

GSS (n=10) 107.4(104.9-111.2) 108.3(105.0-111.9) 105.4(101.9-108.0) 0.659 

GC (n=11) 110.9(109.4-114.4) 107.9(102.2-111.6) 106.1(100.2-111.3) 0.767 

Joelho       
Direito 

GCS (n=15) 153.0(144.5-157-6) 156.7(150.7-159.7) 153.6(145.2-157.4) 0.670 

GSS (n=10) 154.9(149.7-157.9) 154.6(147.0-156.8) 155.6(143.7-157.4) 0.890 

GC (n=11) 152.6(143.2-163.6) 146.4(142.9-166.9) 149.5(143.3-163.4) 0.551 

Joelho 
Esquerdo 

GCS (n=15) 150.5(147.5-157.8) 151.4(145.0-158.3) 147.5(142.1-158.7) 0.457 

GSS (n=10) 146.7(145.9-149.0) 145.6(140.7-152.3) 155.3(146.5-160.1) 0.489 

GC (n=11) 148.7(137.2-156.5) 148.6(139.7-155.7) 149.5(139.9-154.2) 0.779 

*p valor atribuído para α≤0,05 e poder de 80%. Teste de Friedman e Kruskall Wallis. Md: mediana; IIQ: intervalo interquartil;  
D: direito; E: esquerdo. GT – Grupo Treinamento; GCa – Grupo Cartilha; GCo – Grupo Controle. 
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Nas Figuras 13 e 14 se expressa os resultados da prevalência de dor lombar 

e em membros inferiores respectivamente. Não houve mudanças na frequência da 

dor nesses dois locais do corpo entre os grupos da amostra estudada. Ou seja, a 

prevalência da dor nesses dois locais do corpo dos voluntários da pesquisa se 

manteve inalterada. 

 

Figura 13: Evolução da prevalência da dor lombar em pessoas com PET/MAH participantes de um 
programa de exercícios domiciliares com e sem supervisão na 1ª avaliação (baseline), após 12 
semanas (2ª avaliação) e 24 semanas (3ª avaliação) de acompanhamento. 2013-2016. Salvador, 
Bahia, Brasil.  
Legenda: GC: Grupo controle; GCS: Grupo com supervisão; GSS: Grupo sem supervisão. 
Teste Qui-quadrado. α≤0.05, poder estatístico 80%. Não houve significância estatística. 

 

 

Figura 14: Evolução da prevalência da dor em MMII em pessoas com PET/MAH participantes de um 
programa de exercícios domiciliares com e sem supervisão na 1ª avaliação (baseline), após 12 
semanas (2ª avaliação) e 24 semanas (3ª avaliação) de acompanhamento. 2013-2016. Salvador, 
Bahia, Brasil.  
Legenda: GCS: Grupo com supervisão; GSS: Grupo sem supervisão; GC: Grupo controle; MMII: 
membros inferiores. Teste Qui-quadrado. α≤0.05, poder estatístico 80%. Não houve significância 
estatística. 
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Ao analisar o efeito do programa de exercícios domiciliares nos aspectos 

reacionais da dor, não foi possível demonstrar impactos positivos como expressado 

na Tabela 7.  

 

Tabela 7: Análise intragrupos do efeito do programa de exercícios nos aspectos 

reacionais frente à dor em indivíduos com PET/MAH. 2013-2016. Salvador, Bahia, 

Brasil. 

  
Variável 

GRUPO 
Total 
(n=36) 

1ª avaliação 
Md(IIQ) 

2ª avaliação 
Md(IIQ) 

3ª avaliação 
Md(IIQ) 

p* 
intra 

grupos 

Atividade Geral GCS (n=15) 1(0-8) 1(0-6.5) 3(0.5-3.5) 0.281 

GSS (n=10) 3.5(0-5) 3(0-4) 2.5(0-5) 0.965 

GC (n= 11) 0(0-3) 1(0-6) 4(0-5) 0.130 

Humor GCS (n=15) 2.5(0-7.5) 0(0-6) 0(0-3) 0.567 

GSS (n=10) 0(0-8) 5(0-7) 1(0-5) 0.167 

GC (n= 11) 0(0-2) 0(0-4) 3(3-7) 0.096 

Habilidade para 
caminhar 

GCS (n=15) 4.5(1-7.5) 1(0-7.5) 3(0.5-7.5) 0.076 

GSS (n=10) 4(2-8) 5(2-8) 5.5(0-8) 0.882 

GC (n= 11) 0(0-8) 4(0-7) 5(3-10) 0.112 

Trabalho GCS (n=15) 3(0-8.5) 0(0-6) 2(0-4) 0.442 

GSS (n=10) 3(0-9) 2(0-6) 5(0-10) 0.857 

GC (n= 11) 0(0-8) 5.5(0-8) 3(0-7) 0.853 

Relacionamento 
com outras 
pessoas 

GCS (n=15) 0(0-3.5) 0(0-5.5) 0(0-4.5) 0.998 

GSS (n=10) 1(0-6) 0(0-2) 2.5(0-6) 0.769 

GC (n= 11) 0(0-2) 0(0-4) 0(0-1) 0.978 

Sono GCS (n=15) 0(0-4) 0(0-5) 4(0-7) 0.085 

GSS (n=10) 3.5(0-7) 0.5(0-6) 2(0-7) 0.595 

GC (n= 11) 0.5(0-4) 0.5(0-9) 1.0(0-5) 0.692 

Habilidade de 
apreciar a vida 

GCS (n=15) 0(0-6.5) 1(0-5.5) 0(0-5) 0.823 

GSS (n=10) 2.5(0-7) 2(0-5) 2.5(0-8) 0.641 

GC (n= 11) 2.5(0-4) 0.5(0-10) 5(0-5) 0.434 

*p valor atribuído para α≤0,05 e poder de 80%. Teste de Friedman.  
GCS: Grupo com supervisão; GSS: Grupo sem supervisão; GC: Grupo controle  

Md: mediana; IIQ: intervalo interquartil 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou o impacto de um programa de exercícios domiciliares na 

mobilidade funcional e na dor de indivíduos com PET/MAH. Os achados confirmam 

parte da hipótese científica inicial, de que o programa de exercícios domiciliares 

poderiam beneficiar a mobilidade funcional nesta população, entretanto não houve 

impacto sobre o fenômeno doloroso. Os resultados intragrupos e intergrupos 

sugerem que tanto o GCS, quanto o GSS, obtiveram melhora no desempenho do 

TUG.  

 

As características sociodemográficas dos participantes deste estudo foram 

semelhantes aos estudos prévios realizados em pessoas com PET/MAH(11,13,15,52), 

em que a maior parte da amostra foi composta por mulheres, da raça negra, com 

baixa escolaridade e baixo nível sócio econômico.  

 

Do ponto de vista ocupacional, a metade dos participantes era ativa, o que 

difere de relato prévio, que revela aposentadoria precoce(119). Isso, talvez, possa ser 

atribuído ao fato de a amostra ser composta por indivíduos que andam pelo menos 

seis metros sem auxílio de dispositivos, o que leva a pensar que o comprometimento 

sensoriomotor não se encontra em estágio avançado a ponto de impedir a ida ao 

trabalho. Sentir-se útil é importante para o exercício da cidadania e, por isso, o 

abandono do trabalho seja retardado ao máximo. 

 

Em relação ao tempo de doença, os participantes deste estudo apresentaram 

um tempo relativamente pequeno (8.2±5.5 anos). Isso pode ser explicado pela 

marcha preservada dos participantes. O tempo de doença tem sido associado ao 

grau de incapacidade funcional em pessoas com PET/MAH(20,48). Evidências 

demonstram que quanto maior o tempo da doença, maior a incapacidade de 

marcha(20,48), pior o desempenho na marcha avaliada pelo TUG(15). 

 

Apesar de todos os participantes do presente estudo terem apresentado 

sinais neurológicos que caracterizam a PET/MAH de maneira definida ou provável, 

menos da metade relataram realizar acompanhamento com fisioterapia (44.4%) e 

poucos descreveram praticar alguma atividade física (22.2%). Esse percentual é 
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similar ao encontrado no estudo de Facchinetti (2013)(15). Por um lado, estes 

achados podem expressar a dificuldade de acesso a serviços de fisioterapia e 

centros de reabilitação ou desportivos. Por outro lado, é importante ressaltar que 

eles também podem estar relacionados à baixa adesão aos programas de exercícios 

propostos sob supervisão de um profissional da saúde. Diferentes barreiras 

pessoais, como atributos e crenças pessoais, bem como barreiras ambientais, como 

físicos e sociais, estão associadas à restrita adesão a esses programas por pessoas 

com deficiências(82,83).  

 

Em relação à mobilidade funcional, os participantes desta pesquisa 

apresentaram desempenho reduzido, uma vez que a média dos resultados do TUG 

no início do programa foi de 31.2 (±18.6) segundos. De acordo com o score 

estabelecido para este instrumento por Podsiadlo e Richardson (1991)(54), para uma 

população de idosos, o resultado do TUG maior que 30 segundos revela restrição 

importante para a mobilidade funcional, com instabilidade postural e alto risco de 

quedas. Isso também pode ser ratificado de acordo com o estudo de Pinto 

(2012)(120), o qual identificou o ponto de corte ideal do TUG como preditor de quedas 

≥15 segundos em indivíduos após Acidente Vascular Cerebral residentes na 

comunidade. 

 

No que tange à dor, este estudo mostrou a presença de dor de intensidade 

moderada (mediana de 4.5) e de alta prevalência, relacionada aos membros 

inferiores (69.4%) e à região lombar (58.3%). Estes achados são similares aos 

encontrados em diferentes estudos prévios desenvolvidos com pessoas com 

PET/MAH(10,11,13,18-22). O comportamento da dor nesta população tem sido 

investigado13,21. Sabe-se que diferentes fatores biopsicossociais estão associados à 

presença da dor e a sua intensidade(13,21). 

 

Foi possível observar impacto funcional positivo para o desempenho do TUG 

intragrupos no GCS e no GSS. Também foi observado melhora tanto nos achados 

intergrupo no GCS, quando comparados ao GC, quanto nos resultados da 

comparação do GSS com o GC. Os resultados do TUG demonstram também que o 

GCS teve uma melhor resposta do que o GSS. Porém, diante aos diversos entraves 

socioeconômicos sofridos pela população investigada, o uso da cartilha em domicílio 
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sem supervisão também mostrou ser uma opção satisfatória que produz melhora da 

mobilidade funcional. Assim, os resultados encontrados neste estudo sugerem que a 

cartilha de exercícios em domicílio pode utilizada diante a diversas barreiras sociais 

e pessoais encontradas por pessoas com PET/MAH, com ou sem supervisão. Em 

situações em que um indivíduo não encontrar vaga em serviços de fisioterapia ou 

quando existir dificuldade de transporte ou falta de acompanhante disponível que o 

auxilie para chegar ao serviço de reabilitação, o uso de modo autônomo pode ser 

empregado. 

 

Corroborando com estes resultados, Schenkman et al (2012)(121) e Dereli e 

Yaliman (2010)(64) demonstraram que um programa de exercícios em domicílio para 

pessoas com Doença de Parkinson pode proporcionar benefícios, embora em menor 

grau que um programa ambulatorial supervisionado. As respostas positivas desses 

dois estudos foram declínio dos sintomas motores e melhora da qualidade de vida. 

Esses achados também foram similares aos do ensaio clínico de Olney et al 

(2006)(27), desenvolvido em um grupo de pessoas com hemiparesia após Acidente 

Vascular Cerebral. Nesta pesquisa, os voluntários hemiparéticos dos grupos 

supervisionados e não supervisionados foram beneficiados, apesar de que os que 

fizeram o programa de exercícios sem supervisão tiveram melhores ganhos na 

velocidade de marcha e na qualidade de vida. 

 

Embora uma cartilha de exercício domiciliar já tenha sido utilizada em um 

estudo prévio realizado em pessoas com PET/MAH(15), a pesquisa aqui descrita 

possibilitou testar uma cartilha desenvolvida por fisioterapeutas e pacientes por meio 

de um ensaio clínico randomizado. Este método de pesquisa tem sido desenvolvido 

em populações com outras doenças neurológicas crônicas e com idosos, e o que 

tem sido apontado é que exercícios não supervisionados domiciliares são eficazes 

na melhora funcional do público investigado(27,30,122), corroborando, assim, com os 

achados aqui demonstrados. 

 

Nesta mesma perspectiva, o estudo de revisão de Gandim, Lins e Coriolano 

(2016)(29) investigou o uso de exercícios terapêuticos domiciliares como estratégia 

de atenção fisioterapêutica para a Doença de Parkinson. Neste estudo, foi 

evidenciado que os benefícios desta estratégia terapêutica são estímulo ao 
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autocuidado, ganho de força muscular e de amplitude de movimento, redução no 

número de quedas e do medo de cair, e melhora dos níveis de qualidade de vida. O 

estudo de Tanaka et al (2016)(30), por sua vez, avaliou o efeito de um treino de 

equilíbrio em 56 idosos, durante 10 semanas, com três grupos (supervisionado, 

domiciliar e controle). Este programa favoreceu a melhora do equilíbrio dos idosos 

investigados, apontando melhores resultados para o grupo domiciliar. 

 

Em contrapartida, distintos dos resultados deste ensaio clínico, outros estudos 

sugerem que exercícios supervisionados são mais eficazes quando comparados a 

exercícios não supervisionados(28,123,124). Estes foram desenvolvidos em pessoas 

com Doença de Parkinson e sugeriram que a capacidade cognitiva dos participantes 

possa ter interferido no entendimento dos protocolos propostos e, 

consequentemente, na qualidade dos exercícios executados em domicílio sem a 

supervisão do fisioterapeuta. No estudo de Yossef e Shand (2016)(125), há 

concordância com parte desses achados. Os autores investigaram o efeito de um 

programa de exercícios com idosos acima de 80 anos, divididos aleatoriamente em 

dois grupos, com e sem supervisão, e constataram que o TUG e a força muscular do 

quadril, joelho e tornozelo só melhoraram após o programa supervisionado. Isso se 

contrapõe aos achados do TUG do ensaio clínico aqui descrito. Talvez a população 

ora estudada, por participar de um centro de referência com diversas ações de 

conscientização possam ter potencializado os resultados. 

 

Ainda no que se refere a estudos que comparam força muscular e TUG com 

pessoas com PET/MAH, Figueiredo Neto et al (2012)(47) observaram melhora no 

desempenho do TUG. Neste estudo, foram testados exercícios funcionais de 

fortalecimento muscular para membros inferiores em indivíduos com PET/MAH de 

maneira presencial, em ambulatório, obtendo melhora significativa no TUG, na 

medida de independência funcional e no Teste de Caminhada de 10 metros.  

 

Diferentes estudos demonstraram que há degradação da marcha ao longo do 

tempo em indivíduos com PET/MAH(20,48,119). Nessa perspectiva, considera-se ser 

importante o programa de exercícios domiciliares aqui testado, direcionado a este 

público específico, por favorecer a melhora na mobilidade funcional, uma vez que 
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pessoas com PET/MAH apresentam frequentemente piora progressiva da marcha 

durante o curso da doença. 

 

No presente estudo, embora o programa de exercícios tenha resultado em 

ganhos para os participantes no que se refere à mobilidade funcional, ele não 

modificou os achados relacionados à dor. Não foi observada melhora na intensidade 

de dor, não houve redução da prevalência da dor em membros inferiores e região 

lombar, e nem nos aspectos reacionais frente à dor. Isso talvez tenha ocorrido pelo 

fato de o perfil doloroso dos participantes poder ser classificado como neuropático, 

que é mais refratário ao tratamento(10,108). No entanto, esta suposição não pode ser 

afirmada, pois no ensaio clínico aqui descrito não foi investigado o tipo de dor, se 

neuropática ou nociceptiva. Vale ressaltar, entretanto, que o estudo de Netto e Brites 

(2011)(18), por sua vez, constatou que pessoas com PET/MAH, com menor 

comprometimento neurológico apresentavam dor nociceptiva. Já no estudo de 

Tavares et al (2010)(19) com o mesmo perfil de indivíduos, foi observado que a 

característica neuropática estava mais prevalente nos participantes com dor em 

MMII, no entanto, houve maior prevalência do tipo nociceptivo entre aqueles que 

apresentavam dor lombar. Estas controvérsias precisam de maiores esclarecimentos 

em estudos de outra natureza para que se compreenda a ineficácia do programa no 

sintoma doloroso. Outra possível razão para a ineficácia pode estar relacionada com 

as perdas de seguimento que foram compensadas pela técnica de intenção de 

tratar, podendo estar distorcendo o real efeito sobre a dor na população estudada. 

 

A não eficácia sobre a intensidade da dor também pode ocorrer em razão dos 

diversos aspectos multidimensionais que envolvem a dor crônica. Numa 

investigação prévia que relacionou qualidade de vida com o uso do SF-36 

(Medical Outcotnes Study 36 - Item Short-Form. Health Survey) e dor com o uso do 

Inventário Breve de Dor, foram encontradas correlações moderadas entre todos os 

domínios da qualidade de vida, intensidade da dor e atitudes reativas à dor em 

pessoas com PET/MAH. Os maiores impactos da intensidade da dor foram obtidos 

quando relacionados à dificuldade para caminhar e trabalhar, e ao relacionamento 

interpessoal(13). Sendo assim, diferentes aspectos biopsicossociais que envolvem a 

rotina de vida desses indivíduos interferem nas suas características álgicas, 

inclusive, a religiosidade(126)
.   
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Apesar disso, os resultados sobre a dor foram similares aos encontrados por 

Facchinetti (2013)(15). Neste estudo, a dor não sofreu alteração após o programa de 

exercícios domiciliares para pessoas com PET/MAH, mantendo-se no nível de 

moderada intensidade. Evidências similares também foram observadas num ensaio 

clínico que utilizou gameterapia numa população com esta mielopatia(62). Este 

estudo não observou mudanças na variável intensidade dolorosa, porém, para o 

domínio dor da escala de qualidade de vida utilizada, foi obtido melhora. No entanto, 

outro ensaio clínico que utilizou o Método Pilates com pessoas com PET/MAH(61) 

obteve efeitos positivos sobre a intensidade da dor e quase todos os domínios de 

qualidade de vida. Nessa mesma perspectiva, o estudo de Sö (2016)(73) obteve 

melhora da intensidade dolorosa após aplicação de um programa de exercícios 

domiciliares por quatro semanas em pessoas com lombalgia crônica. Esses achados 

sugerem que o comportamento doloroso em indivíduos com PET/MAH ainda é um 

aspecto não muito claro no âmbito científico e que estudos adicionais devem ser 

conduzidos para avaliar a influência na dor em protocolos de exercício. 

 

A pesquisa aqui descrita revelou também como os parâmetros biomecânicos 

podem ser úteis no acompanhamento da progressão da doença e nas respostas 

funcionais às propostas terapêuticas. No que tange a estes achados, evidenciam 

diferenças na velocidade do ciclo da marcha bilateralmente, melhora no 

comprimento da passada do membro inferior direito. Entretanto, não foi encontrada 

nenhuma resposta diferente entre os achados do baseline e os resultados da 

segunda e da terceira avaliações relacionados à amplitude articular máxima dos 

joelhos e dos tornozelos, bem como nos demais ângulos articulares investigados. 

Unidades quantitativas de avaliação da marcha são úteis, especialmente em 

pesquisas científicas, porém o mais relevante a ser avaliado nesta população é o 

desempenho funcional, que mostrou excelentes resultados. O TUG pode ser 

facilmente incorporado no acompanhamento clínico de pessoas com PET/MAH. 

 

Foi observado que o programa de exercícios domiciliar proposto promoveu a 

melhora da velocidade do ciclo da marcha em ambos os grupos que realizaram o 

programa de exercícios. Esses achados ratificam os resultados encontrados para o 

TUG tanto no GCS, quanto no GSS. De acordo com Perry (2005)(40), a média da 

velocidade da marcha em adultos saudáveis é 1.26 metros por segundos. Esta 
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velocidade é muito diferente dos achados na presente amostra no baseline. A 

velocidade do ciclo da marcha é uma variável que traduz o tempo executado de uma 

passada em segundos. A velocidade da marcha é considerada a medida mais 

funcional para esta habilidade e interfere em outras medidas da marcha, como a 

aceleração e a cadência da marcha. Fatores como peso, altura e idade interferem 

nesta mensuração, o que faz existir uma variabilidade grande entre as pessoas(41). 

Sabe-se também que a força muscular e tônus muscular também interferem nesta 

medida. Pessoas com PET/MAH apresentam fraqueza muscular e espasticidade em 

membros inferiores(12,17,49), por este motivo, talvez, os valores da velocidade do ciclo 

da marcha tenham se comportados tão baixos ao longo da evolução do programa, 

embora os resultados das comparações intra e intergrupos tenham demonstrado 

melhora. 

 

Um estudo observacional prospectivo(119), com amostra similar ao presente 

ensaio clínico, realizado em 26 indivíduos com PET/MAH, revelou uma mediana da 

velocidade da marcha de 0.6m/s no baseline e piora espontânea após 18 meses de 

acompanhamento, com redução para 0.45m/s. Contrapondo a isso, os resultados do 

ensaio clínico aqui descrito demonstram que o programa de exercício oferece 

melhoras importantes. 

 

Em relação ao comprimento da passada, apenas o comprimento da passada 

do membro inferior direito melhorou só no GCS. É possível que a falta de melhora no 

GSS se deva à realização dos exercícios domiciliares de forma incorreta ou 

incompleta. Também é possível que os voluntários do GSS não tenham realizado os 

exercícios conforme a orientação dos pesquisadores, realizada no início do 

programa. A realização dos exercícios de forma autônoma, sem a supervisão do 

fisioterapeuta, pode resultar tanto na execução incorreta do movimento, como em 

movimentos compensatórios e/ou, até mesmo, a não adesão aos exercícios(124).  

 

Já o comprimento da passada do membro inferior esquerdo não melhorou. 

Porém, a velocidade do ciclo da marcha obteve resposta positiva neste membro no 

GCC. Estes resultados podem ser atribuídos a estratégias compensatórias 

desenvolvidas pelo membro contralateral dominante. Talvez a força muscular dos 

membros inferiores e o tônus muscular tenham melhorado mais no membro inferior 
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direito do que no membro inferior esquerdo. Ainda é possível dizer que até mesmo o 

equilíbrio possa ter melhorado mais no hemicorpo direito. Desta forma, o membro 

inferior direito passou a ser o membro de melhor apoio, por oferecer mais segurança 

para caminhar. Assim, esses resultados permitem sugerir que limitações de um 

membro inferior podem estar sendo compensadas pelo membro contralateral. 

 

Os achados do estudo de Pizzi et al. (2007)(127) para o comprimento da 

passada são similares ao presente estudo, no que se refere ao membro inferior 

direito. Eles realizaram treinamento de exercícios padronizados supervisionados por 

quatro semanas, com base nas proposições do Bobath, cinco vezes por semana, e 

usaram imagens em vídeo para avaliar medidas da marcha em 56 indivíduos 

hemiparéticos crônicos após Acidente Vascular Cerebral. Assim como no presente 

estudo, foram comparados os momentos pré e pós-treinamento, e os resultados 

revelaram diferenças significativas para o comprimento da passada e a velocidade 

da marcha. Estes achados apontam para os benefícios funcionais de programas de 

exercícios terapêuticos supervisionados. 

 

No que se refere às amplitudes máximas articulares do joelho e do tornozelo, 

este ensaio clínico não encontrou melhora bilateralmente. Essas medidas podem ser 

influenciadas pela presença da espasticidade dos músculos ísquiostibiais, 

quadríceps e tríceps surais, pela fraqueza muscular de quadríceps e dorsiflexores de 

tornozelos(49,119), e pela alteração proprioceptiva(32,128). Embora no estudo de 

Facchinetti (2013)(15) foi observado antes de iniciar o programa de exercícios em 

pessoas com PET/MAH que o grupo muscular mais preservado foi o quadríceps, os 

grupos musculares mais fracos foram os abdutores de quadril e os plantiflexores, e 

os mais encurtados foram os flexores e adutores de quadril. Vale ressaltar que a 

amostra deste último estudo mencionado era composta por voluntários com marcha 

preservada, similar a este ensaio clínico.  

 

Sabe-se que alterações proprioceptivas musculares impactam na atividade 

dos geradores de padrão central da marcha(129,130), alterando o tempo de transição 

entre as fases de apoio e balanço da marcha(130). O estiramento máximo da 

musculatura flexora dorsal do pé, na fase de apoio final da marcha, interfere na 

subsequente atividade explosiva de contração da mesma e, por conseguinte, no 
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início da fase de balanço(131). As medidas angulares traduzem, indiretamente, a 

dinâmica dos tecidos articulares durante o caminhar. Isto se reflete na energia 

cinética armazenada a partir do estiramento máximo articular, para, posteriormente, 

gerar o deslocamento anterior do corpo e realizar passos, passadas, aceleração e 

velocidades adequadas(40-42). Em indivíduos com marcha espástica, esta 

biomecânica tecidual apresenta-se danificada, pois há alterações na característica 

histológica das fibras musculares. Os músculos fásicos tornam-se tônicos e o 

componente do reflexo sensóriomotor está aumentado, o que desencadeia aumento 

do tônus muscular e movimentos inadequados(132).   

 

As alterações biomecânicas encontradas podem estar relacionadas à 

fraqueza e à espasticidade de grupamentos articulares de joelho e de tornozelo. Isto, 

talvez, possa interferir no desequilíbrio e na piora da capacidade de andar com o 

passar dos anos. Esta dificuldade de locomoção pode gerar um ciclo vicioso de 

inatividade e, consequentemente, piora gradual da independência funcional(49). 

 

Sendo assim, os achados desta pesquisa permitem demonstrar que, apesar 

de não ter encontrado diferenças significativas das variáveis angulares investigadas, 

houve melhora importante no que tange à medida funcional. Este achado corrobora 

com a ideia de que o TUG é um recurso de baixo custo e fácil aplicação e deve ser 

utilizado na prática clínica. Entretanto, vale ressaltar que, como estratégia 

complementar aos exames funcionais de mobilidade em nível de pesquisa, quando 

se propõe identificar as causas relacionadas ao desempenho do teste funcional, 

sugere-se a inclusão de parâmetros cinemáticos e cinéticos da marcha, que podem 

permitir o detalhamento das análises. 
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7 PERSPECTIVAS E LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Esta pesquisa testou um protocolo de exercícios domiciliares para indivíduos 

com PET/MAH e demonstrou ser uma estratégia viável para esta população de 

modo autônomo, assim como tem possibilidade de ser aplicada em ambiente 

ambulatorial supervisionado por fisioterapeutas. Este protocolo consiste em uma 

estratégia terapêutica opcional voltada a este público, que costuma apresentar 

dificuldade de locomoção e ser socioeconomicamente desfavorecido.  

 

Este estudo apresenta como limitação as exclusões dos participantes entre a 

segunda e a terceira avaliações do programa de exercício. Porém, essa correção foi 

realizada por tratamento estatístico, por meio da técnica de intenção de tratar, o que 

pode ter gerado subnotificação dos efeitos testados. 

 

Acredita-se que sejam relevantes investigações futuras acerca dos aspectos 

relacionados ao equilíbrio com este perfil de indivíduos, já que houve perda de 

seguimento por queda. Apesar de ser um incidente comum nesta população, 

acredita-se que protocolos específicos para o treinamento do equilíbrio necessitam 

ser desenvolvidos. 

 

Outro fator limitante deste estudo foi a não mensuração da força muscular e 

do tônus muscular em grupamentos musculares que atravessam o joelho e o 

tornozelo, já que estes influenciam as variáveis biomecânicas aqui investigadas e, 

consequentemente, a mobilidade funcional.  

 

Considera-se também como limitação do estudo o fato de não investigar o 

tipo de dor dos participantes, se neuropática ou nociceptiva, o que poderia contribuir 

para o melhor entendimento do comportamento doloroso na população estudada. 

Estudos longitudinais que investiguem aspectos dolorosos podem contribuir para o 

controle álgico nestes indivíduos, e assim, minimizar a dor que é uma queixa tão 

comum nesta população.  

 

Acredita-se também ser relevante uma investigação futura qualitativa das 

respostas obtidas acerca dos aspectos reacionais da dor colhidas a partir do IBD, já 
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que os valores absolutos obtidos talvez do IBD, pudesse contribuir para a melhor 

compreensão acerca do comportamento doloroso das pessoas com PET/HAM.  
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8 CONCLUSÃO 

 

A partir deste estudo, é possível concluir que o programa de exercícios 

domiciliares beneficiou a mobilidade funcional dos participantes, embora não tenha 

proporcionado mudanças na dor. Isso sugere que o protocolo de exercícios testado 

neste estudo pode ser implementado na prática clínica para pessoas que possuem 

PET/MAH e, desta forma, possa contribuir para a melhora da independência 

funcional desta população.  

 

Embora o grupo que realizou o programa de exercícios com supervisão tenha 

obtido melhores respostas que o grupo não supervisionado, este protocolo 

beneficiou os participantes que fizeram os exercícios apenas em domicílio. Sendo 

assim, infere-se que o programa aqui testado pode auxiliar a vencer as barreiras 

sociais e econômicas existentes que limitam a adesão aos programas de exercícios 

presenciais sob supervisão e, ao mesmo tempo, possibilita redução de custos 

públicos com a saúde. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa: Avaliação de um Programa de 

Exercícios para Indivíduos com PET/MAH: Ensaio Clínico Randomizado. 

Esta pesquisa avaliará o resultado de um programa de exercícios domiciliares (realizados em casa) 

para pessoas que possuem uma doença na medula relacionada à infecção do vírus HTLV-1 (mielopatia 

associada ao HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical – PET/MAH). Através dessa análise serão 

verificados os efeitos desses exercícios na postura, na caminhada e na qualidade de vida. 

Sua participação nesta pesquisa será por sorteio. Você será encaminhado a um de três grupos 

existentes. O grupo 1 será submetido, inicialmente, a um treinamento em grupo do programa de 

exercícios durante a 1ª à 12ª semana de tratamento em clínica de fisioterapia e num segundo 

momento, que compreenderá entre a 12ª à 24ª semana, realizarão, individualmente, o mesmo 

programa de exercício em casa guiados por uma cartilha que será entregue sem custos e 

conterá a descrição e ilustração de todos os exercícios. O grupo 2 fará somente os exercícios 

em casa utilizando como guia a mesma cartilha. Um terceiro grupo (grupo 3) não será 

submetido ao tratamento nesta fase, apenas aguardará o final do programa de exercícios do 

grupo 1 e 2. Ao final da pesquisa, a proposta que demonstrar melhor efeito será oferecida a 

todos os participantes, que serão informados dos resultados através de uma apresentação em 

sala de aula. 

Antes e depois de participar dos grupos (1, 2 e 3) todos os participantes irão responder a um 

questionário de qualidade de vida (SF-36), ao inventário breve de dor (IBD) e uma ficha 

clínica. O SF-36 é um conjunto de perguntas sobre o seu estado de saúde, dor e problemas 

emocionais, e como estes interferem nas atividades do dia-a-dia, no meio social, no trabalho. 

Já o IBD é um conjunto de perguntas que avalia as crenças e as suas atitudes perante a sua 

dor, caso ela exista. 

Para observar a postura e a caminhada será solicitado que o paciente posicione-se de pé para 

serem registradas fotografias e filmagens em perfil direito e esquerdo (imagem da lateral do corpo), 

vista anterior (imagem da frente do corpo) e posterior (imagem da parte de trás do corpo). Esses 

instrumentos serão aplicados em três vezes, nos três grupos, antes de iniciar a fisioterapia, ao 

completar 16 semanas e na 32ª semana. O treinamento em grupo do programa de fisioterapia 

será realizado duas vezes por semana, durante dezesseis semanas. Cada sessão terá duração de 

cinquenta minutos. Além disso, os indivíduos farão os mesmos exercícios três vezes por 

semana em casa com ou sem auxílio de um ajudante, guiados por uma cartilha que conterá a 

ilustração e descrição de todos os exercícios. Os indivíduos realizarão os exercícios em casa 

por mais 16 semanas havendo, durante esse período, encontros com o fisioterapeuta para 

esclarecimento de dúvidas e a disponibilização do número de telefone e e-mail para contato. 

Será orientado que os exercícios da cartilha sejam feitos diariamente. 

Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você poderá desistir de participar sem 

qualquer prejuízo. Se você concordar, será importante para entender a melhora da postura, da dor, da 

caminhada e da qualidade de vida com a realização desses exercícios.  
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Por se tratar de um estudo que envolve atividades domiciliares, este estudo apresenta baixo risco 

de queda e de desenvolvimento de dores após os exercícios.  Como medidas de proteção, os 

exercícios devem ser realizados seguindo as ilustrações da cartilha de orientação, sob 

supervisão de um acompanhante, em um espaço domiciliar que permita a execução dos 

exercícios em toda sua amplitude sem risco de colidir em objetos ou móveis, sobre superfície 

plana e piso antiderrapante. Serão orientados quanto ao uso de calçado confortável com 

solado de borracha e roupas apropriadas para atividade física. Você deve ficar atento aos 

sintomas, e caso sinta algum desconforto, deve interromper o exercício, repousar e entrar em 

contato com os pesquisadores. Caso esse desconforto persista, você deve procurar 

atendimento médico.  

 
Além disso, as avaliações serão simples, com registro de fotografia, filmagem e avaliação de qualidade 

de vida e de dor. Os documentos de imagem (fotografias e filmagens) serão armazenados em 

computador de uso exclusivo dos pesquisadores na Clínica Escola da Bahiana (CAFIS) e após cinco 

anos serão apagados (deletados). Os documentos em papel serão armazenados na CAFIS em arquivo 

de uso exclusivo dos pesquisadores e destruídos após igual período. 

O acesso às informações será permitido à equipe de pesquisadores. Os resultados serão divulgados em 

revistas científicas sem identificar as pessoas participantes. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o nome do pesquisador principal e o telefone e 

endereço da Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências, podendo tirar suas dúvidas 

sobre o projeto desta pesquisa e sua participação. 

 

______________________________________  _________________________________ 

Maíra Carvalho Macêdo                              Renata de Sousa Mota 

Contatos dos pesquisadores: 

Kátia Nunes Sá (Coordenadora da pesquisa) – 71 32768265. 

Selena Márcia Dubois Mendes (gestora da Clínica Escola de Fisioterapia – CAFIS) – 71 

32768200 transferir a ligação para a CAFIS. 

Maíra Carvalho Macêdo (doutoranda do programa Stricto Sensu em Medicina e Saúde Humana 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública) – mcarvalhomacedo@gmail.com / 71 86068263. 

Renata de Sousa Mota (doutoranda do programa Stricto Sensu em Medicina e Saúde Humana 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública) – renatasmota@gmail.com / 71 82560134.                         

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:mcarvalhomacedo@gmail.com
mailto:renatasmota@gmail.com
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APÊNDICE 2 – FICHA CLÍNICA 

FICHA CLÍNICA 

Nome: 

_______________________________________________________________________________________ 

Data da entrevista: ___/___/____                                                                       Número do 

Participante:____________ 

RG: ______________________________  Data de Nascimento ___________________ Idade: _____________ 

Endereço: _________________________________________________________________________________ 

Telefones: _________________________________________________________________________________ 

Sexo: (   ) Masculino       (   ) Feminino                     Religião: _________________________________________ 

Naturalidade: _____________________________________ Estado Civil: _______________________________ 

Ocupação: _______________________________________ 

Raça/cor da pele-IBGE:  

(     ) Branca                 (     ) Índígena               (     ) Preta                (     ) Parda              (     ) Amarela 

Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil (janeiro de 2013): 
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Realiza fisioterapia? (     )Sim (     ) Não                    

Período:_____________________________________________ 

Realiza atividade física? (     ) Sim(     ) Não               

Período:____________________________________________ 

Realiza Terapia Ocupacional?(     )Sim(     ) Não         

Período:____________________________________________ 

Tempo de acompanhamento médico: ____________________________________________________________ 

Tratamento medicamentoso: ___________________________________________________________________ 

Dispositivo (s) auxiliar (es): ____________________________________________________________________ 

História da doença: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
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Doenças associadas e comorbidades:  

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Tabagista: (     ) Sim (     ) Não  Período: _________________________________________________________ 

Outros fatores de risco________________________________________________________________________ 

Primeiros sintomas/período:____________________________________________________________________ 

Tempo de doença e de diagnóstico/ período:______________________________________________________ 

 
Quadro clínico: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

História familiar: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Carga proviral:______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Tomografia Computadorizada:__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

IMC.: _____________________________________________________________________________________ 

Dominância manual:  (  ) destro     (  ) sinistro 

História do desempenho da marcha:_____________________________________________________________ 
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História de quedas:__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

História da dor:______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 3 – PASSO A PASSO DA ANÁLISE NO CVMob® 

 

1o Passo: abrir o programa. 

 

2º Passo: Abrir o vídeo pelo programa. 
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3º Passo: Calibração 

A calibração é um procedimento experimental através do qual são estabelecidas, sob 

condições específicas, as relações entre os valores indicados por um instrumento de medição 

ou sistema de medição ou valores representados por uma medida materializada ou um 

material de referência, e os valores correspondentes das grandezas estabelecidos por padrões.  

Neste caso, a calibração indica para o programa a distância entre os dois pontos marcados. Ou 

seja, para todas as medidas que usam a distância, o sistema usa aquele valor como referência. 

O vídeo abre em outra 
janela que fica no canto 
direito da tela. É só arrastar 
a janela do vídeo para o 
meio. 

 

 



94 
 

 

Desta forma, a calibração é feita no mesmo plano que o movimento e com a mesma distância 

em relação à câmera.  

Como calibrador foi utilizada uma régua com duas semiesferas pretas impressas em papel 

branco tamanho A4 com distância de 20 centímetros entre elas, como demonstrado na 

imagem a seguir. A calibração foi feita uma vez por vídeo, enquanto o vídeo calibrado esteve 

aberto. Quando o vídeo foi fechado e posteriormente reaberto, foi necessário calibrá-lo 

novamente.  

 

 

 

Botão esquerdo 
do mouse nos 

sinais de adição. 
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Para verificar o comprimento da passada: 

 

Distância entre os pontos 

Velocidade de captura da 
máquina que o programa 
detectou – não pode ser 

modificada. 

Selecionar 

Distância entre a câmera e o 
meio da pista. Medida usada 
para a fórmula que corrige a 

distorção da imagem. 
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Para verificar velocidade do ciclo registra-se os valores de tempo que aparecem na planilha de 

atualização, sendo T1 correspondente ao tempo do frame do 1º contato inicial do calcanhar e 

T2 correspondente ao tempo do frame do 2º contato inicial do mesmo membro.  

A velocidade é dada pela seguinte equação: comprimento da passada dividido por T2 menos 

T1. 

 

Apertar com o botão DIREITO do mouse no 1° 
contato inicial e no 2° contato inicial do MID. 
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Arrastar o retângulo, com o vídeo 
PARADO, até aparecer o momento que 
pessoa inicia um ciclo da marcha na 
metade do trajeto desenhado no chão. 

Colocar a pessoa no 1° contato 
inicial. E marcar as trajetórias nos 
pontos: 

- Joelho 

- Maléolo lateral 

Como marcar trajetória: 
Clicar com o botão esquerdo do 
mouse nos pontos desejados. 
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Para verificar medidas angulares, precisa clicar primeiro a tecla ctrl e depois o botão esquerdo 

do mouse.  

As variáveis analisadas foram bilateralmente: amplitude articular máxima de tornozelos e de 

joelhos, além dos ângulos em quatro subfases do ciclo da marcha – balanço inicial, balanço 

médio, apoio médio e apoio final. Foram registrados os ângulos correspondentes ao início de 

cada subfase.  

Ajustar sempre a janela 
de pesquisa para 10.  

Aperta em Reproduzir e para 
no próximo contato inicial. 
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Para verificar ângulo do tornozelo clica nos seguintes pontos anatômicos, nesta sequência: 

Cabeça do 5° Metatarso, Maléolo lateral, Epicôndilo lateral. 

 

 

Para verificar angulação máxima do tornozelo precisa primeiramente estabelecer o valor 

angular da dorsiflexão máxima e o valor angular da plantiflexão máxima, para posteriormente 

calcular a diferença entre essas duas medidas. 

Para verificar a plantiflexão máxima e a plantiflexão máxima precisa registrar quatro medidas 

angulares dentro do gráfico (P1, P2, P3 e P4) e depois realizar o seguinte cálculo: P1 menos 

P2 para determinar a 1ª Dorsiflexão, P3 menos P4 para determinar a 2ª Dorsiflexão e P3 

menos P2 para determinar a Plantiflexão. 

P1 corresponde ao 1º valor máximo do gráfico (1º pico). 

P2 corresponde ao 1º valor mínimo do gráfico (1ª depressão da curva). 

P3 corresponde ao 2º valor máximo do gráfico (2º pico). 

P4 corresponde ao 2º valor mínimo do gráfico (2ª depressão da curva). 

P1-P2 = 1ª Dorsiflexão máxima  

P3-P4 = 2ª Dorsiflexão máxima 

P3-P2 = Plantiflexão máxima 

Após definir esses valores, escolhe o maior valor entre as duas dorsiflexões e calcula a 

diferença: 

Maior Dorsiflexão – Plantiflexão = amplitude articular máxima do tornozelo. 
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Pode-se aproximar o ponto no gráfico com o botão do meio do mouse e apertar com o botão 

D o ponto exato. Para selecionar o gráfico clica com o botão esquerdo e para selecionar o 

ponto clica com o botão direito do mouse. 

 

 

Reproduzir vídeo  

Mostrar gráfico angular  

P1 
Para selecionar o gráfico clica com o 
botão Esquerdo e para selecionar o 
ponto clica com o botão direito do 
mouse. 
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P2 

P3 
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Para verificar angulação máxima do joelho, primeiramente define o valor da flexão máxima 

(180º - valor da flexão dado no gráfico) e da extensão (corresponde ao valor dado pelo 

gráfico. 

Para verificar ângulo do joelho clica nos seguintes pontos anatômicos com teclas ctrl e botão 

esquerdo do mouse, nesta sequência: Maléolo lateral, Epicôndilo lateral, metade da diáfise do 

fêmur. 

 

 

 

Reproduzir vídeo  

Mostrar gráfico angular  

P4 
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Extensão Máxima  

Flexão Máxima  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - INVENTÁRIO BREVE DE DOR 
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106 
 

 

ANEXO 2 – PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS 

 

Protocolo de exercícios para indivíduos com HAM/TSP 

1º Alongamento de cadeia posterior em decúbito dorsal com e sem o auxílio de uma 

faixa; 

 

 



107 
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2º Alongamento de adutores do quadril 

 

3º Alongamento de quadríceps e íliopsoas (ortostase e deitado) 
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4º-Fortalecimento de abdutores de ombro com os cotovelos estendidos 

         

5º Fortalecimento de flexores de cotovelo com o braço paralelo ao tronco 
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6º Flexão de membros superiores em cadeia cinética fechada, na posição em 

ortostase, com mãos apoiadas na parede na altura dos ombros. 

 

  

         

 

 

 

 

                                                                      

 

 

 

 

 

 

 

Evolução: Abdução dos membros 

superiores até 90º, acrescentando 

halteres de 1, 2 e até 3Kg. 

Evolução: Flexão do cotovelo, 

acrescentando halteres de 1, 2 e até 

3Kg. 
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7º Exercício de rotação de tronco sentado numa cadeira com auxílio de um bastão 

de madeira, ombros fletidos a 90º e cotovelos estendidos 

   

8º Exercício de inclinação lateral de tronco com auxílio de um bastão de madeira, 

ombros fletidos a 180º e cotovelos estendidos 

 

9º Exercício de Ponte com os pés apoiados numa parede 

      

 

 

10º Abdução de quadril em decúbito lateral com joelho estendido. 
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11º Adução de quadril em decúbito lateral com joelho estendido 

 

 

 

 

 

 

Evolução: Acrescentar 

caneleiras de 0,5; 1; 2 e 

até 3kg no nível do 

tornozelo. 

Evolução: Acrescentar 

caneleiras de 0,5, 1, 2 e até 

3kg no nível do tornozelo. 
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12º Agachamento em ortostase com o dorso apoiado numa parede 

         

13º Treino de Step (ou degrau) – subir e descer um degrau 

     

 

 

 

 

 

 

 

Evolução: Aumentar a altura 

do degrau de 18, para 24 e 

até 36cm. 

 

Evolução: Fletir os joelhos até formar 

um ângulo de 90º entre a perna e a 

coxa do paciente, acrescentando 

halteres de 1, 2 e até 3Kg em cada 

membro. 
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14º Flexão plantar em ortostase 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evolução: Progredir de apoio 

bipodal para apoio unipodal. 
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ANEXO 3 – CARTILHA DE ORIENTAÇÕES E EXERCÍCIOS PARA PESSOAS 

COM HAM/TSP 
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ANEXO 4 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO 5 – REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS (REBEC) 

 

 

 

RBR-849jyv / UTN: U1111-1176-2858.  
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ANEXO 6 – PRIMEIRO ARTIGO PUBLICADO 

 

Patrício NA, Macêdo MC, Machado CCL, Mota RS, Baptista AF, Sá KN. Correlation 

between pain and postural deviation in individuals with HTLV-1. Revista Pesquisa em 

Fisioterapia. 2016;6(2):107-114. Doi: http://dx.doi.org/10.17267/2238-

2704rpf.v6i2.917 

 

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v6i2.917
http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v6i2.917
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ANEXO 7 – SEGUNDO ARTIGO PUBLICADO 

 

Macêdo MC, Mota RS, Patrício NA, dos Santos APC, Mendes SMD, Dias CMCC, 
Baptista AF, Sá KN. Quality of Life and Pain Multidimensional Aspects in Individuals 
With HTLV-1. Braz J Infect Dis. 2016;20(5):494-498. Doi: 10.1016/j.bjid.2016.05.010.  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/journals/braz-j-infect-dis/
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjid.2016.05.010

