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Dedico esta pesquisa as pessoas com HTLV.
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RESUMO

Introducdo: A paraparesia espastica tropical ou mielopatia associada ao virus
linfotropico de células T humanas do tipo 1 (PET/MAH) causa, dentre outras
anormalidades, disturbios na marcha, desvios posturais e dor que podem prejudicar
a qualidade de vida nesta condicéo de saude. Protocolos domiciliares podem auxiliar
agueles que tém dificuldades de frequentar os centros de reabilitacdo. Objetivos:
Avaliar o impacto de um protocolo domicilar de exercicios na qualidade de vida e na
postura de pessoas com PET/MAH. Material e Meétodo: Ensaio Clinico
Randomizado realizado em pessoas com diagnostico de PET/MAH de acordo com
os critérios da Organizacdo Mundial de Saude e classificados em provaveis e
definidos conforme Castro-Costa et al., distribuidos em trés grupos. O grupo
treinamento (GT) foi submetido a um treinamento em grupo do protocolo de
exercicios por 12 semanas e continuou realizando o programa sozinho em domicilio
por mais 12 semanas; o grupo domiciliar (GD) executou o mesmo protocolo em
domicilio sem supervisao do fisioterapeuta por 24 semanas; e o grupo controle (GC)
manteve os cuidados usuais. A qualidade de vida foi avaliada através do SF-36 e a
postura analisada utilizando o Software de Avaliagdo Postural (SAPO). Foram
selecionados o Teste ANOVA Two Way de medidas repetidas para a comparacao
quanto aos parametros da qualidade de vida e postura intragrupos e o Teste
Kruskal-Wallis para analise intergrupos da qualidade de vida e postura. Todos o0s
testes foram aplicados em trés momentos: baseline, 122 semana e 242 semana. Foi
adotado o método de intencdo de tratar diante das perdas de seguimento.
Resultados: A amostra inicial foi de 56 participantes, tendo concluido o protocolo o
total de 49 individuos. Houve elevacdo do nivel de qualidade de vida nos grupos
treinamento (nos dominios Capacidade Funcional, Aspecto Fisico, Aspecto
Emocional e Aspecto Social) e domiciliar (Capacidade Funcional, Dor, Aspecto
Emocional, Aspecto Social e Saude Mental). Apesar do incremento da qualidade de
vida no primeiro periodo (Dor, Vitalidade, Aspecto Emocional, Saude Mental), ao
final do estudo, os dominios do GC retornaram aos valores do baseline ou pioraram.
O GT apresentou retificagcdo do corpo e extensdo do membro inferior direito e uma
intensificacdo do flexo no joelho esquerdo. Apesar da verticalizacdo do tronco, o GD
adotou uma postura deslocada anteriormente e atitude flexora dos membros
inferiores. Deslocamento do corpo em direcdo a vertical e oscilagdes do angulo do
tornozelo foram evidenciados no GC. Conclusdes: A aplicacdo do protocolo de
exercicios impactou positivamente na qualidade de vida no grupo treinamento e no
grupo domiciliar e gerou maior alinhamento da postura considerando a andlise
intragrupo dos grupos GT e GD. Foi verificado que o grupo que recebeu o
treinamento apresentou as melhores respostas na maioria das variaveis da postura
analisadas.

Palavras-chaves: HTLV-1. Exercicios domiciliares. Qualidade de Vida. Postura.
Ensaio Clinico Randomizado.



ABSTRACT

Background: The Human T cell lymphotropic virus type 1 associated
myelopathy/tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) causes abnormalities in gait,
postural deviations and pain that can impair the quality of life in this health condition.
Objectives: To verify its impact on the quality of life and evaluate the effect of a
home exercise protocol on the posture of people with HAM/TSP. Methodology:
Randomized Clinical Trial performed in people with a diagnosis of HAM/TSP
according to World Health Organization criteria and classified as probable and
defined according to Castro-Costa et al., distributed in three groups.The training
group (TG) was subjected to a group training exercise protocol for 12 weeks and
continued to carry out the program alone at home for another 12 weeks, the home
exercices group (HEG) performed the same protocol at home without supervision of
physical therapist for 24 weeks and the control group (CG) maintained the usual
care. The Two Way ANOVA Test of repeated measures was used to compare quality
of life parameters and intra-group the posture and the Kruskal-Wallis test for
intergroup analysis of Quality of life and posture. All the tests were applied in three
moments: baseline, 12th week and 24th week. The intention-to-treat method was
adopted in the face of follow-up losses. Results: The initial sample was 56
participants, and the protocol concluded the total of 49 individuals. There was an
increase in the level of quality of life in the training groups (in the areas of Functional
Capacity, Physical Aspect, Emotional Aspect and Social Aspect) and home exercices
group (Functional Capacity, Pain, Emotional Aspect, Social Aspect and Mental
Health). Despite the increase in quality of life in the first period (Pain, Vitality,
Emotional Aspect, Mental Health), at the end of the study, the CG domains returned
to baseline values or became worse.In TG there was rectification of the body and
extension of the right lower limb and an intensification of the flexion in the left knee.
Despite the trunk verticalization, the HEG tended to adopt a previously displaced
posture and flexor attitude of the lower limbs. Displacement of the body towards the
vertical and ankle angle oscillations were evidenced in the CG. Conclusions: The
application of the exercise protocol generated increased alignment of the posture
with a positive impact on quality of life in the training group and in the home group. It
was verified that the group that received the training presented the best answers in
most of the analyzed posture variables.

Keywords: HTLV-1.Exercise training. Quality of life. Posture. Randomized clinical
trial
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1 INTRODUCAO

O virus linfotrépico de células T humanas do tipo 1 (HTLV-1) pode estar
associado a uma mielopatia conhecida como paraparesia espéstica tropical ou
mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH). A PET/MAH se caracteriza como uma
doenca desmielinizante, lenta e progressiva, evoluindo com fraqueza e
espasticidade de membros inferiores, distarbios esfincterianos, dor lombar e
alteracées de sensibilidade.

O diagnéstico cinético funcional inclui a avaliacdo da funcdo motora estéatica
que através da biofotogrametria evidenciou desalinhamentos dos segmentos
corporais de pacientes com PET/MAH. Exibiram uma tendéncia flexora da postura,
resultante da flexdo de joelhos e tornozelos e anteriorizacdo do corpo®. Essa postura
anormal altera a distribuicdo do peso corporal, indicado no estudo baropodométrico
e, possivelmente, compromete o controle postural®. Ensaio clinico que propds
exercicios de Pilates para tratamento dessa populagdo, demonstrou uma postura

mais ereta apods a intervencgéo’.

O quadro cinético—funcional, a presenca de dor e a depressdao impactam
desfavoravelmente na qualidade de vida e nas atividades de vida diaria (AVDs) de
pessoas com PET/MAH2. Maior comprometimento é visto no dominio Capacidade
Funcional e Aspecto Fisico do questionario genérico de avaliacdo de qualidade de
vida Short Form-36 health survey (SF-36) e prejuizos mais acentuados no
desempenho das AVD’s no que se refere a locomocao e a mobilidade, ao vestuério
e auto-cuidado®. Tem sido revelado que exercicios terapéuticos apresentaram efeito

positivo na qualidade de vida avaliada pelo SF-3610-L,

Os programas de educacdo em saude envolvendo exercicios terapéuticos
domiciliares foram apontados como mais eficazes no tratamento de doengas
cronicas degenerativas do que outras modalidades terapéuticas e estimulam a

autonomia do individuo para lidar com sua doenca?'’.

Estudo anterior que descreveu o perfil postural de pessoas com PET/MAH,

reunibes sistematicas entre profissionais e pacientes da associacdo do HTLV
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(HTLVida) e proposta de protocolo de exercicios para essa populacdo, que inclui
alongamentos e fortalecimentos de grupos musculares especificos, fundamentaram
a elaboracdo do protocolo domiciliar de exercicios do presente estudo®?®,
Entretanto, existe a necessidade de testar esse protocolo de exercicios
fisioterapéuticos com detalhada descricdo para sua aplicacdo na pratica clinica, de
modo a favorecer a independéncia funcional e melhorar a qualidade de vida de

pessoas gque convivem com o problema®®.

Por se tratar de uma populacdo em condicbes socioecondmicas
desfavorecidas e intensa dificuldade de locomocao, foi desenvolvida e adequada
uma versdo domiciliar do protocolo de exercicios proposto por Neto et al. (2010),
seguindo a proposta de uma abordagem de educacéo e promocéo de saude’®.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto de um programa de exercicios domiciliares na qualidade de vida e
o efeito de um programa de exercicios domiciliares na postura de pacientes com
paraparesia espatica tropical ou mielopatia associada ao virus linfotrépico das
células T humanas do tipo 1.

2.2 Objetivos especificos

e Verificar o impacto de um programa de exercicios domiciliares para pacientes
com PET/MAH sobre os dominios de qualidade de vida: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos

sociais, aspectos emocionais e salde mental;

o Verificar o efeito de um programa de exercicios domiciliares para pacientes
com PET/MAH sobre os angulos selecionados: alinhamento vertical do tronco,

alinhamento vertical do corpo, angulo do joelhos e angulo dos tornozelos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O HTLV-1 é um retrovirus linfotropico que atinge as células T humanas,
pertence a familia Retroviridae e a subfamilia Orthoretrovirinae e ao género
Deltaretrovirus?®-??2, Cerca de cinco a 10 milhGes de pessoas estdo infectadas em
todo o mundo®24, As maiores prevaléncias sdo encontradas no Japdo, Africa,
América Central e América do Sul*32324 Na maioria das areas estudadas o HTLV-1
ndo apresenta uma distribuicdo homogénea?3.

O HTLV-1 é endémico em varias regibes do mundo 122325  Salvador
apresenta a maior prevaléncia de HTLV-1 no Brasil e amplia-se com a idade. As
mulheres respondem por uma prevaléncia mais elevada e observa-se que € maior
em individuos com condigbes socioecondmicas mais baixas?®. A capital
soteropolitana apresenta prevaléncia de 1,76% na populacdo geral e 1,35% entre

doadores de sangue?®?’. 3% a 5% dos infectados desenvolvem alguma doenca?®.

A Tax é a principal proteina regulatéria viral. Na patogénese do HTLV, a Tax

funciona como um agente principal no desenvolvimento das diferentes doencas?.

O primeiro retrovirus ligado & doenga humana foi o HTLV-1. Evidéncias
apresentam associacdo notéria a leucemia/linfoma de células T do adulto, a
PET/MAH e a uveite??2%-41, O HTLV-1 também é associado a doencas infecciosas
como a dermatite infectiva, a estrongiloidiase, a escabiose severa e a
micobactéria®®4244, Ha descricdes de casos de polimiosite, tireoidite, pneumonia
broncoalveolar, fibromialgia e depressdo associados ao HTLV-1334549  Contudo,

ainda ndo existem evidéncias do papel etioldgico do HTLV-1 nessas doencas.

3.1 Mielopatia associada ao htlv-1 ou paraparesia espastica tropical

O HTLV-1 esté associado, etiologicamente, a chamada paraparesia espastica
tropical ou mielopatia associada ao HTLV-1. A PET/MAH esta presente em todas as
areas endémicas, embora a prevaléncia e incidéncia mostrarem significativa

heterogeneidade geogréfica?®. Esta, normalmente, se desenvolve em 4% dos
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individuos infectados pelo HTLV-1, mais frequente em mulheres e a maioria das

pessoas é diagnosticada na quarta ou quinta década de vida?32°.

A baixa incidéncia de PET/MAH propde que a interacao virus-hospedeiro tem
um relevante papel na patogénese desta doenca inflamatéria. Carga proviral
(numero de linfocitos infectados) alta e resposta imune elevada para HTLV-1 sdo
caracteristicas dos pacientes com PET/MAH, quando contrastadas com a carga
proviral em individuos assintométicos. No fluido cérebro-espinal de pacientes com
PET/MAH, linfocitos CD4+ infiltrantes parecem ser o principal reservatério para o
virus. O HTLV-1 pode transpor a barreira hemato-encefalica por migracdo dos
linfécitos infectados?®. O nivel de anticorpos anti-HTLV-1 nas pessoas infectadas
esta associado com a carga proviral e ativacao das células no sangue periférico. Na

PET/MAH, é identificada alta carga proviral e maior resposta imune humoral ativa®°.

E sugerido que a eficiéncia da resposta CTL (linfécitos T citoxicos) anti-HTLV-
1 é um fator determinante da patogénese da PET/MAH. Esta resposta varia de um
individuo para outro e possivelmente justifique porque algumas pessoas infectadas
com HTLV-1 desenvolvam uma alta carga proviral e doencas como PET/MAH,

enquanto outras permanegam assintomaticas®°.

Mecanismos para explicar a patogénese da PET/MAH incluem a citoxicidade
direta, a autoimunidade, e o dano circundante. O primeiro mecanismo presume que
0 HTLV-1 infecta células do sistema nervoso central, como astrocitos, neurénios e
oligodendrdcitos, 0os quais apresentariam antigenos virais em sua superficie celular.
Os CTLs especificos circulantes ultrapassariam a barreira hemato-encefélica, e
encontrariam a célula infectada, causando sua morte por liberagdo de citocinas. O
segundo mecanismo pressupde que o mimetismo molecular de auto-antigenos com
proteinas virais desencadearia reacdo autoimune. Proteinas neuronais, como as
riboproteinas nucleares hnRNP-A1 e hnRNP-A1B, poderiam apresentar reatividade
cruzada com anticorpos anti-Tax. Neste mecanismo, células CD4+ encontrariam
este antigeno viral na periferia e ao atravessar a barreira hemato-encefélica,
confundiriam a célula neuronal com uma célula infectada, deflagrando uma resposta
autoimune com morte da célula neuronal. No terceiro mecanismo, células CD4+

infectadas com HTLV-1 e linfécitos CD8+ especificos anti-HTLV-1 migrariam através
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da barreira hemato-encefalica, se encontrariam no sistema nervoso central e as
células da glia seriam destruidas pelas citocinas pro-inflamatérias liberadas pelos
CTLs contra as células CD4+ infectadas. Parece que estes trés mecanismos podem
estar acontecendo simultaneamente e contribuindo para a patogénese da
PET/MAH>-61,

A PET/MAH é incuravel e caracteriza-se, anatomopatogicamente, por um
processo inflamatdrio crénico, progressivo e, ao exame histolégico, pela presenca de
infiltrado inflamatorio perivascular de linfocitos T na medula espinal e estruturas
suprasegmentares. A inflamacéo envolve a substancia branca e cinzenta da medula
espinhal predominantemente. O envolvimento inflamatério e degenerativo da
substancia branca da medula espinal é mais frequentes nos segmentos medulares
lombares. Os funiculos laterais formados pelos tratos corticoespinhais sdo mais
gravemente afetados que as colunas ascendentes posteriores®®61. O envolvimento é
lento e progressivo do neurdénio motor superior, dos sinais sensoriais e das funcdes
esfincterianas. Tem progressao cronica e constante. Contudo, ocasionalmente, pode

apresentar uma deterioracao rapida®°.

Os movimentos do corpo, especialmente os dos membros inferiores e do
assoalho pélvico, estdo frequentemente comprometidos nos individuos com
PET/MAH®2, Urgéncia miccional, incontinéncia urinaria e dificuldades de mic¢édo séo,
muitas vezes, as principais queixas e disturbios da marcha encontrados em todos os
afetados pela PET/MAH®2. A dor atinge a maioria dos infectados pelo HTLV-1. A dor
lombar, especificamente, exibe a mais alta prevaléncia entre os individuos
sintométicos comparados com individuos assintomaticos e ndo infectados®364. A
perda da capacidade de locomocao leva a necessidade de auxiliares de marcha e
ao uso de cadeira de rodas em cerca de 20 anos apdés o inicio dos sintomas. Esse
quadro limitante é classificado segundo sua evolugdo em: lenta, moderada e

rapida®®.

Na avaliacdo da funcdo motora de pessoas com PET/MAH constata-se,
atraves da biofotogrametria, o corpo deslocado anteriormente com tendéncia flexora
de joelhos e tornozelos associados com posteriorizacdo ou anteriorizacdo do

tronco®. Biofotogrametria € uma tecnologia de obtencdo de informacgdes do corpo
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humano por meio de gravacédo, medicdo e interpretacdo de imagens fotograficas. As
mudancas posturais, encontradas nesta condicdo, alteram a descarga de peso,
sugerindo déficit no controle postural®. Espasticidade nos musculos adutores e
flexores do quadril e nos flexores plantares e dos joelhos séao frequentes, gerando

uma marcha tipica®.

A perda da sensibilidade proprioceptiva pode ocorrer nos individuos com
PET/MAH e ser mais um dos componentes a gerar alteracdes posturais®-68, A
aplicacdo da Escala de Berg em pessoas com PET/MAH evidenciou valores piores
para risco de queda do que aqueles verificados em pacientes pds-acidente vascular
cerebral (pés-avc) e idosos®®70. Ainda sdo necessarias investigacdes que incluam
avaliagbes cinematicas e cinéticas e testes funcionais especificos validados na

busca do diagnéstico cinético-funcional mais detalhado desse grupo populacional’®.

A funcéo vesicouretral e intestinal muitas vezes comprometidas em pessoas
soropositivas para HTLV-1 sdo causadas por possiveis lesdes dos segmentos
toracico e lombo sacro da medula espinal. As consequentes hiperreflexia de detrusor
e dissinergia vesico-esfincteriana tornam esses pacientes suscetiveis as infeccées
urinarias e hiperpressdes intravesicais que podem evoluir e afetar a fungéo renal. O
bloqueio da conexdo entre o segundo e quarto segmento medular sacral com o
centro pontinho e sacral da mic¢do acarreta no comportamento reflexo dos centros
sacrais. Como resultado, ocorre um armazenamento vesical inadequado e perda
urinaria. Urgéncia, urge-incontinéncia, noctaria, aumento da frequéncia urinaria, jato
fraco ou intermitente, sensagdo de esvaziamento incompleto, esforgco miccional e

retencdo urinaria séo frequentes na disfuncéo vesical’>73,

Intestino neurogénico pode estar presente em pessoas infectadas por HTLV-
1. Manifesta-se pela perda da sensacdo de necessidade de evacuacao e
incapacidade para diferenciar presenca de fezes sélidas ou liquidas e gases no
reto’*75. As disfungGes intestinais podem estar acompanhadas com constipagéo ou

incontinéncia fecal®2.
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Em um estudo referido por Coutinho-Neto foi observado que 88,4%
apresentavam dor crénica’®. Outra pesquisa encontrou prevaléncia de 75,5% de dor
lombar em pacientes com PET/MAH, principalmente do tipo nociceptiva. Em
membros inferiores sugeriram dor do tipo neuropatica’’. Também foi encontrada alta
prevaléncia de dor lombar (65%) nesse perfil de paciente em uma outra investigacao
de Franzoi et al. ?1’8A dor neuropatica em individuos com PET/MAH gera
incapacidade, comprometendo a qualidade de vida’”’®. Em um estudo sobre
prevaléncia e caracterizagdo da dor em pessoas com HTLV-1, incluindo pacientes
com PET/MAH, os locais mais acometidos pela dor foram: a coluna lombar, as
pernas, os joelhos, os pés, a coxa direita e a cabeca. Os pacientes com dor
puramente neuropdtica ou portadores dos dois tipos de dor (neuropética e
nociceptiva) apresentaram niveis intensos de dor®3. Nesse estudo foi verificada alta
prevaléncia de dor em pessoas com HTLV-1 do CHTLV (84,5%); bem maior que

aquela encontrada na populacéo geral de Salvador (41,4%)%°.

3.2 Qualidade de vida

Pessoas com HTLV-1, especialmente aquelas com mielopatia, podem
apresentar disfuncdo sensério-motora, alteracdes urinarias, dor e depressao que
repercutem negativamente na qualidade de vida e interferem nas atividades de vida
diaria (AVDs)?581.82,

A qualidade de vida pode ser definida, segundo a OMS (1995), como “a
percepcao do individuo de sua insercdo na vida no contexto da cultura e sistemas
de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrbes e preocupacbes’®. A qualidade de vida inclui diferentes dominios e
aspectos que constituem partes dos instrumentos desenvolvidos para sua
mensuragcao. Dentre os questionarios disponiveis para sua avaliacdo, em estudos

envolvendo pessoas com PET/MAH, destacam-se o SF-36 e 0 WHOQoL-Bref.””:81

A capacidade funcional esta relacionada a autonomia de realizar AVDs. A
dor, a espasticidade muscular, a reducdo da motricidade e a diminuigdo gradual da
forca muscular geram importantes implicacbes de reducdo da funcionalidade. A
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incapacidade funcional geralmente é refletida pela dificuldade de locomocéo, perda
do equilibrio e fadiga muscular %6, que podem prejudicar o desempenho das AVDs,

incluindo o autocuidado e a mobilidade/locomoc&do® 19,

Tem sido relatado que alteracbes neurolégicas em pessoas com HTLV-1
reduzem a capacidade funcional e a qualidade de vida’’. Trabalho realizado no
Centro de referéncia de HTLV/Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
(CHTLV/EBMSP) mostrou que pacientes com PET/MAH apresentam alteracdes nas

AVDs, principalmente em relacdo a mobilidade/locomogéo, limpeza e auto-cuidado®.

A depressao apresenta prevaléncia de 34,1% em infectados pelo HTLV-1.
Essa alteracdo mental foi associada a uma ma qualidade de vida em relacdo aos
aspectos fisicos, psicoldgicos, relacdes sociais e ao ambiente. Desse modo, deve
ser investigada e tratada, visto que as limitacOes e alteracfes fisicas, foco desse

estudo, podem ser atribuidas, em parte, a esse disturbio afetivo®?.

3.3 Postura e controle postural

A postura humana pode ser definida como posicdo ou atitude do corpo, o
arranjo relativo das partes corporais, para uma atividade especifica, ou uma maneira
caracteristica de uma pessoa suportar o corpo®t. A postura adequada gera estresse
minimo nas articulacdes®. Para efetuar um movimento, o individuo parte de uma
postura preliminar. A harmonia e desempenho dos movimentos que compdem um
ato motor sdo consequentes da qualidade dessa postura preparatéria. A ortostase
estavel e organizada é fundamental para desencadear marcha, transferéncias e

tarefas motoras efetivas®.

Sucintamente, o controle postural preservado significa a capacidade de
regular a posicdo do corpo no espacgo, manter uma relacdo adequada entre os
segmentos do corpo e entre o corpo e o ambiente, em uma dada postura ou tarefa.
Os sistemas encarregados por esta fungdo sao: sistema motor, sistema sensorial,
sistema visual, sistema vestibular. A postura de pé estavel caracteriza-se pela
manutencao da orientacao vertical do corpo, a qual se estabelece pela utilizacdo de

multiplos estimulos sensoriais: 1) projecdo da gravidade percebida pelo sistema
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vestibular, 2) superficie de apoio informada pelo sistema somatossensitivo, 3)
relacdo do corpo e objetos orientada pelo sistema visual. Todos esses estimulos
sensoriais sdo integrados pela capacidade perceptiva do individuo em analisar a
posi¢cdo e 0 movimento do corpo no espacgo. A partir dai, a execugdo consiste na
producdo de forcas para o posicionamento do corpo. Desse modo, o controle

postural exige interacdo entre o sistema musculoesquelético e o sistema neural®®.

Existem processos neuromusculares complexos que controlam a postura. Os
seres humanos, assim como 0S animais, apresentam ajustes posturais
continuamente e, normalmente, ndo os percebem porgue sdo automaticos. Caso
fossem conscientes, esses ajustes seriam mais lentos e por consequéncia,
ineficazes. O sistema postural deve manter uma postura estavel contra a gravidade,
gerar respostas que antecipem o movimento voluntario objetivo-dirigido e deve ser
adaptativo. O cerebelo desempenha papel importante no controle postural
adaptativo. O aprendizado adaptativo € possivel pela existéncia de um fluxo de
informacdes sensoriais ascendentes®’. Em contrapartida, o controle das relacées
espaciais entre cabeca e tronco, desempenhados pelo sistema postural vestibulo-
cervical, abrange um fluxo de informacdes descendentes. As aferéncias vestibulares
informam sobre a posicdo cefélica no espaco. O reflexo vestibulo-cervical estabiliza
a cabeca no espaco e o reflexo vestibulo-ocular estabiliza os olhos. Os reflexos
vestibulo-espinal e cérvico-espinal colaboram com a manutencgdo da postura estavel.
A estabilidade vestibular dos olhos possibilita o reconhecimento dos objetos em

movimentos e 0s objetos parados em um ambiente 8.

Parece haver duas formas de percepcao corporal: uma originada pelo sistema
vestibular, o qual apresenta a cabeca como referéncia e projeta a informacéo de
forma descendente, da cabeca para o tronco e por fim os pés; a outra apresenta um
sentido ascendente, o0 solo é a referéncia e parte dos pés para o tronco e deste para
a cabeca®’. O sistema proprioceptivo é fundamental no controle postural. Através
dessa sensacgao, os segmentos do corpo humano estao inter-relacionados e desse

modo, os movimentos de uma parte do corpo interferem em todo o sistema?®.

Durante a postura vertical estatica, os limites de estabilidade compreendem a

area delimitada pelas bordas externas do pé, em contato com o chdo®. Existem
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modelos de postura “ideal” adotados na pratica clinica e utilizados na literatura®:8°.
Considerando que o ser humano apresenta suas diferencas individuais (de género,
idade, raga/cor), o conceito de postura “ideal” ndo representa a realidade. De fato,
podem-se aceitar os modelos como um parametro inicial. Por exemplo, a postura
perfeitamente alinhada € obtida quando a linha vertical da gravidade corresponde a
linha média entre: processo mastbide, ponto exatamente a frente do ombro,
articulacdo do quadril ou ponto atras dela, ponto a frente do centro das articulagbes
dos joelhos e ponto a frente do tornozelo; e observar o quanto o individuo se desvia

dessa referéncia®.

Todas as pessoas apresentam desalinhamentos posturais. A atencao,
portanto, deve ser dada quando esses desvios provocam prejuizos na qualidade de
vida do individuo por presenca de dor e/ou déficit na manutencdo da postura e
execucdo dos movimentos. Além das diferencas individuais e de grupos
populacionais, existem inimeros instrumentos que mensuram esses desvios,
divergéncias em relacdo as referéncias anatdmicas e ndo ha bases censitérias de

grupos populacdes que sirvam como referéncia de valores angulares 0%,

Segundo Magee (2005), a postura ideal, numa visdo anterior, apresenta a
cabeca verticalizada entre os ombros e o nariz alinhado com manubrio, processo
xiféide do esterno e cicatriz umbilical. Ombros e claviculas devem estar no mesmo
nivel, apesar do lado dominante poder ser levemente mais baixo. As espinhas
iliacas antero-superiores devem estar no mesmo nivel. O angulo de flexdo do quadril
deve ser igual a 30°. As patelas orientadas para frente. Os membros inferiores
devem ser retos e ndo angulados. No adulto, o joelho normalmente apresenta um
desvio em valgo de seis graus. As cabecas das fibulas, os maléolos mediais e
laterais devem estar no mesmo nivel. Os arcos longitudinais mediais dos pés devem
ser evidentes e normalmente apresentar angulacdes laterais iguais. Numa vista
lateral, o I6bulo da orelha deve estar alinhado com o acromio. Considerando a vista
posterior, observa-se o nivel dos ombros, alinhamento dos angulos inferiores das
escapulas. As margens mediais das escapulas devem estar equidistantes em
relacdo a coluna vertebral. As espinhas iliacas postero-superiores devem estar no

mesmo nivel®,
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Manter-se em pé o0 mais estavel possivel ndo elimina as oscilacdes
constantes®’. Essas oscilacdes sdo decorrentes da dificuldade em manter os muitos
segmentos corporais alinhados entre si em uma base de suporte restrita, utilizando o
sistema muscular que produz forcas que variam ao longo do tempo?’.
Adicionalmente, Marsico et al. (2002) afirmam que a distribuicdo de carga no pé
reflete na postura e no equilibrio postural®®. Ressalta-se que além da influéncia da
distribuicdo de pressdo na planta do pé€, existem diversos fatores fisioldgicos que
refletem na postura ortostatica do ser humano. A respiracdo, os batimentos

cardiacos e o retorno venoso geram oscilagées constantes no equilibrio®.

Os desvios posturais podem surgir a partir do aumento do tdbnus muscular,
fraqgueza muscular, encurtamento muscular, deformacBes Osseas, alteracdo da
mobilidade articular e da propriocepcéo, distlrbios vestibulares e cerebelares®:190-
103 O controle postural comprometido se da pelo aumento da oscilacdo do centro de

gravidade®4,

3.4 Avaliacédo da postura

A definicdo de postura pode ser entendida como o resultado de acles
musculares que compensdao o0 efeito da gravidade e de forcas externas
desequilibradoras que mantem o corpo em uma determinada posicdo'°®.0 estudo da
postura compreende a avaliacdo estatica e dindmica. A avaliacdo estatica visa
quantificar o alinhamento dos segmentos do corpo em um dado momento!®. O
diagndstico dindmico investiga oscilagdes corpo, numa dada postura, durante um

intervalo de tempo*°7: %8,

A analise da postura é, frequentemente, realizada por meio de avaliacdo
qualitativa visual. A subjetividade do examinador acarreta em baixa reprodutibilidade
interexaminadores. Muitos instrumentos diagnésticos vém sendo desenvolvidos para
esse fim1%, Contudo, a imprecisdo destes instrumentos, aliada a variabilidade
biolégica dos individuos podem culminar em equivocos diagndsticos e
terapéuticos!®. A posturografia computadorizada surgiu para minimizar esta
imprecisdo e € um procedimento valido, eficaz e objetivo no diagnostico do

alinhamento dos segmentos corporais do ser humano. Essa avaliagao
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computadorizada por fotografia digital € fundamental para o diagnostico e
monitoramento do alinhamento dos segmentos corporais por meio de mensuragao

de angulos e distancias, a partir de pontos anatémicos pré-estabelecidos®4 5110111,

Atualmente, com os avancos tecnologicos, é possivel selecionar ferramentas
viaveis para aplicacdo ambulatorial e pesquisa basica. Sao técnicas de facil
manuseio, baixo ou nenhum custo, com poucos equipamentos e execugao
rapida®+119, A Fotogrametria, segundo a American Society of Photogrammetry é a
arte, ciéncia e tecnologia da obtencao de informacéo confiavel sobre objetos fisicos
e 0 meio ambiente através de processos de gravacdo, medicdo e interpretacdo de
imagens fotograficas. Essa técnica vem sendo amplamente utilizada pela alta
precisdo e reprodutibilidade, baixo custo e possibilidade de arquivamento dos
registros. A repetibilidade da técnica, no entanto, deve ser garantida pelo rigor

metodoldgico da coleta de dados®495:108.110,

A andlise postural computadorizada permite a medida de angulos e distancias
dos segmentos corporais tomando como referéncia pontos anatbmicos pré-
determinados!?. Existem diversos softwares no mercado utilizados para avaliagdo
bidimensional estatica da postura, entre eles estdo: SAPO®, Da Vinci, Fisiologic,

Posture it.

O SAPO®, Software para Avaliacdo Postural, foi desenvolvido em 2003 por
um grupo multidisciplinar de pesquisadores em Sao Paulo, através de um projeto de
pesquisa financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento e pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo. O SAPO® é um
programa gratuito que para sua instalacdo utiliza-se a tecnologia Java Web Start!!l.
Esse software é extremamente facil de manusear, facilitando a introducdo dessa
ferramenta ndo apenas com o objetivo cientifico, mas também muito util para pratica
clinica. E possivel verificar a evolugdo do paciente que vem sendo tratado. Muitas
vezes 0S pacientes apresentam melhoras sutis na postura que ndo sao notadas
subjetivamente, porém, através de instrumentos objetivos e quantitativos os
fisioterapeutas podem reforcar suas estratégias terapéuticas ou modifica-las, a
depender das analises posturais. Permite ainda que o paciente perceba a sua

evolugéo, principalmente aquele com problemas de imagem/percepcéo corporal,
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motivando-o na terapia. Os angulos posturais identificados s&o coincidentes
daqueles fornecidos por outros softwares, visto que utilizam os mesmos pontos

anatomicos.

Os métodos de mensuracdo postural foram pobremente definidos!!3. Nao ha
consenso sobre valores de referéncia das medidas angulares apesar do grande
namero de softwares e publicagcbes sobre o tema. Recentemente, uma revisdo
sistemética prop6s reunir estudos que apresentassem valores angulares de
referéncia de individuos saudaveis. A dificuldade esta, principalmente, na auséncia
de padronizacao das referéncias anatdbmicas, da selecédo dos angulos utilizados para
determinadas alteracdes posturais e da caréncia de estudos sobre confiabilidade e
reprodutibilidade de programas de avaliacdo postural. Os valores de referéncia
propostos foram: Alinhamento Horizontal da Cabeca (HHA=51.42° + 4.87),
Alinhamento Horizontal da Pelve (PHA = -12.26° + 5.81°), Angulo do Quadril (HA=
-6.40° £ 3.86°), Alinhamento Vertical do Corpo (VAB= °1.73 + 0.94°)13,

Na vista lateral, o examinador deve verificar se as espinhas iliacas poéstero-
superiores sdo mais altas ou mais baixas quando comparadas as espinhas iliacas
antero-superiores. A lordose lombar fisiolégica é representada pelas espinhas iliacas
antero-superiores um pouco mais baixas que as espinhas iliacas postero-superiores.
Uma variagao entre 10 a 15% de inclinacéo anterior da pelve representa uma pelve
neutra. Também na vista lateral, as articulacdes dos joelhos devem estar niveladas e
geralmente com discreta flexdo (zero a cinco graus). Anteriormente, o angulo Q ou
angulo patelofemoral com joelho estendido geralmente € de 13° no homem e de 18°
nas mulheres. Ja na vista posterior, os tenddes dos calcaneos e calcanhares devem

parecer retos®.

Quando a relacdo entre o pé e o tornozelo € normal, todos 0S 0SsO0S
metatarsais sustentam o peso, e todas as cabecas dos mesmos posicionam-se no
plano transverso. Antepé e retropé devem ficar paralelos entre si e em relagcdo ao
solo. As articulagbes mediotarsais ficam em pronagdo maxima e a articulacdo
subtalar fica em posi¢cao neutra. Em ortostase, apenas o arco longitudinal medial é

visivel. Os pés apresentam angulacdes laterais iguais, geralmente de cinco a 18°



25

graus. Esse achado significa que as tibias normalmente apresentam discreta rotacao

externa®s.

Para obter um diagnostico postural confiavel e reprodutivel é essencial
garantir a localizacdo correta dos pontos anatémicos e optar pelo tipo de marcador
adequado. Existem estudos que utilizaram marcadores reflexivos e outros
marcadores passivos. Engsberg et al. (2008) compararam marcadores de superficie
da pele e radiografias. Os marcadores de superficie da pele sdo utilizados para
destacar referéncias 0sseas que compdem os angulos formados por segmentos
corporais e para delimitar distancias a partir de fotografias. Na radiografia biplanar,
foram inseridos marcadores metalicos em C7 e S2. Comparando as duas técnicas,
0S autores sugeriram cautela na interpretacdo dos resultados somente pelo
marcador. Outros aspectos que também podem comprometer as medidas sao:
deficiéncia de equilibrio, muitos examinadores realizando procedimentos como a
palpacdo para colocacdo dos marcadores, pontos anatdomicos selecionados

inadequadamente e erros de calculo dos angulo4.

Ponto relevante a ser considerado no processo de localizacdo de pontos é a
construcdo de um tutorial que detalhe uma forma mais segura de identificar as
referéncias anatdomicas e a descricdo minuciosa das medidas bem como sua
interpretacdo e célculo. Este € um aspecto encontrado na descricado metodoldgica do
SAPO® e do Alcimagem®. Estudos de reprodutibilidade da biofotogrametria séo
necessarios para analise das medidas angulares em periodos distintos e

respeitando a aleatoriedade na escolha do examinador.

Um estudo que comparou o0s resultados da avaliacdo postural
computadorizada através do SAPO® e da técnica de goniometria demonstrou
confiabilidade e validade intra-examinadores e inter-examinadores da fotogrametria.
Sacco et al. (2007) compararam medidas angulares obtidas pelo Corel Draw® e
SAPO® com a goniometria®. Os resultados foram confidveis, com excecédo do
angulo Q que apresentou resultados semelhantes entre o0s sistemas de
fotogrametria, porém diferentes dos valores fornecidos pela goniometria.
Contrariamente, Lunes et al. (2005) encontraram alta confiabilidade inter-

examinadores e intra-examinadores do angulo Q do joelho®.
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E sugerido que uma avalia¢do tridimensional da postura e até mesmo uma
avaliacdo dinamica tridimensional por raio-X sejam mais precisas e acuradas,
porém, envolvem alto custo, dependem de operadores de sistemas experientes e de
laboratérios especializados!®. Por outro lado, a avaliagdo postural por imagem
digital estatica ou em movimento é basicamente uma matriz bidimensional com
valores numéricos representados pela funcdo (x,y). As modalidades raio-X,
infravermelho, Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonéancia Nuclear Magnética
(RNM) apenas diferem na qualidade da imagem. A avaliagdo ao movimento consiste
em uma série de imagens capturadas sequencialmente, permitindo a representacao
de um movimento. Nesse caso, a dimensdo Z representa o tempo. Estas
modalidades de imagem digital podem contribuir para: diagnostico global, avaliacdo
fisioterapéutica e, andlise do progresso dos pacientes baseados nos varios critérios
gue podem estar representados na foto ou no video como simetria direita-esquerda

em ortostase, simetria na marcha entre outras aplicagées!*®.

Atualmente, a radiografia € o método mais utilizado para avaliacdo da coluna
vertebral, porém por muitas vezes, o paciente é submetido a mais de uma sessao, 0
que o torna nocivo a satde devido aos riscos da radiacdo 116118, E considerado o
padrdo ouro para mensuracdo da curvatura vertebral, porém, o seu uso, requer
técnicas licenciadas para implementacdo, além de ter um custo financeiro
elevado®®. Por ser de alto custo e invasivo, buscam-se métodos mais baratos e néo
nocivos. Os métodos ndo invasivos possibilitam o acompanhamento do tratamento

sem prejuizos a saude do paciente.

O instrumento basico para medidas cinematicas inclui cameras de video que
registram a imagem do movimento, com coordenadas formadas entre os pontos de
interesse, que entdo sao processadas por meio de software especifico que calculam
as variaveis cinematicas. Existe o0 método composto por camera infravermelha. Esta
opera por meio do registro da luz infravermelha refletida pelos marcadores e utiliza-
se de hardwares que realizam operacbes de processamento de imagens.
Fornecimento de resultados rapidos e precisos e reproducédo em trés dimensdes sao
suas vantagens. Apresenta como desvantagens: restricbes quanto ao numero,
proximidade e tamanho dos marcadores, registro somente das coordenadas dos

marcadores e ndo toda a imagem do movimento e dispendioso. Apesar do método
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por camera infravermelha possuir maior acuracia quando comparada a camera
fotografica e ser fortemente correlacionada com o padrdo ouro (radiografia da
coluna), o sistema de camera infravermelha é muito caro e foge da realizada de

consultérios de fisioterapia'?°.

3.5 Abordagens fisioterapéuticas

Distirbios do movimento causados por lesdes ou doencas limitam ou
impedem a execucdo das atividades sociais, laborativas e/ou de vida diéria,
considerados, portanto, um risco a saude. O fisioterapeuta desempenha um papel
fundamental nessas situacdes, estabelecendo o diagnostico cinético-funcional e o
planejamento de um programa de reabilitacdo. Os programas de exercicios
frequentemente sdo prescritos para amenizar ou reverter tais alteracfes. Estudos
sdo desenvolvidos com o objetivo de avaliar o efeito dos exercicios nas tarefas
funcionais. Pesquisas tem demostrado resultados relevantes na reabilitacdo dos
pacientes com doencas neuroldgicas ou na desaceleracdo da progressdo de

condi¢bes cronicas” 1517121,

Diferentes abordagens terapéuticas sdo relatadas como propostas para
intervencdo em individuos com marcha espastica, com o objetivo de minimizar o
tbnus muscular, melhorar forga muscular e otimizar a capacidade funcional da
marcha’1819121  Estas propostas poderiam gerar efeitos benéficos em individuos com
PET/MAH.

Assim como a PET/MAH, pessoas com Esclerose Mdltipla (EM) manifestam uma
condicdo clinica de instabilidade postural. Estudos de intervencdo voltados para a EM

sugerem que o treinamento sensorial e a reabilitacdo vestibular melhoram o controle postural
122-125

Estudos também demonstram ganhos funcionais obtidos por meio de
programas de fortalecimento muscular e/ou condicionamento fisico em pacientes
hemiplégicos espasticos, sem alterar o tdonus muscular. Sendo assim, individuos
com PET/MAH podem ser beneficiados por essa conduta, incluindo treinamento

excéntrico, isométrico e concéntrico, com aumento de carga de forma lenta e
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progressiva. No intuito de alcancar ganhos funcionais, acredita-se que a ampliacao
do arco de movimento e o aumento da forca muscular ndo sdo suficientes. E
necessario incluir no programa treinos funcionais, exercicios que envolvam o gestual

da tarefa funcional a ser aperfeicoada®®.

Existem poucos estudos que revelam evidéncias no que se refere ao
tratamento fisioterapéutico desses pacientes, particularmente quando manifestada a
PET/MAH. O grupo de pesquisa Dindmica do Sistema Neuromusculoesquelético
vem tentando contribuir nesse sentido. Recentemente, verificou-se que a aplicacéao
da corrente elétrica transcraniana reduziu a intensidade da dor em duas sessdes.
Entretanto, na terceira sessao o grupo controle apresentou resultados semelhantes
ao grupo com eletroestimulacdo, deixando duvidas sobre o efeito placebo. Os
achados apontam perpectivas positivas em relacéo a utilizacdo da eletroestimulacéo
nessa populacdo, incentivando o desenvolvimento de outros modelos a serem

testados 126,

Uma intervencao que incluiu seis exercicios funcionais simples (subir e descer
degraus, ficar na ponta dos pés, agachar, sentar e levantar) obteve resultados
positivos na funcionalidade, reduzindo o risco de queda segundo aplicacdo da
Medida de Independéncia Funcional (MIF) e Teste Timed Up and Go (TUG)!. Um
Ensaio Clinico com exercicios de Pilates também demostrou impacto positivo na
qualidade de vida e na intensidade da dor em pessoas com HTLV-17. Em outro
Ensaio Clinico utilizando os jogos virtuais como terapéutica adicional para o
tratamento de individuos com PET/MAH foi evidenciada melhora no aspecto
emocional da qualidade de vida®®.

Programas de exercicios domiciliares podem ser desenvolvidos para
individuos com doencgas cronicas, inclusive para aqueles com HTLV-1 que
apresentam dificuldade de locomocéao e baixo nivel socioeconémico. Os protocolos
domiciliares com enfoque na educacdo em saude estimulam a autonomia do
individuo no cuidado da sua saude!?1’. Nessa perspectiva, 0 paciente torna-se ativo
no processo de aprendizagem, sendo reconhecido como sujeito portador de um
saber ndo menos importante do que o conhecimento técnico-cientifico do

pesquisador/profissional de satde'?. O enfoque na educacdo em salde suscita a
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necessidade do fortalecimento das politicas publicas direcionadas para Promocéao
da Qualidade de Vida relacionada a Saude, inserindo a pratica fisioterapéutica nesse

eixo temaético.

Para além da doenca, paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento
enfrentam graves problemas sociais e econdmicos. Num cenario como esse,
programas de exercicios domiciliares devem ser incentivados. O fisioterapeuta,
assim como todos os profissionais de saude devem incorporar uma visdo sistémica
que considere a situacdo de saude desse grupo, envolvendo os determinantes
gerais de saude como circunstancias de desemprego, de desestruturacdo familiar,
de baixa escolaridade, de acesso limitado aos servi¢cos publicos, de baixo grau de
articulacdo comunitaria ou de falta de horizontes e a desesperanca para a
elaboracdo de praticas de promocao, prevencao e recuperacdo da saude. O baixo
nivel de escolaridade pode afetar negativamente a construcdo de conceitos de
autocuidado em saude, de conservacdo ambiental e da conscientizacdo da
necessidade de atuacdo do individuo como cidaddo em contextos sanitarios

coletivos12:127.128

Frente a este cenario, a situacdo de saude dos individuos infectados pelo
HTLV exige uma intervencdo interdisciplinar que envolve troca de saberes,
responsabilizacdo multipla dos problemas e solu¢des que envolvem outras areas do
conhecimento: epidemiologia, geografia, ciéncias sociais no que diz respeito aos
fatores culturais, comportamentais e religiosos do processo saude-doenca. Novos
horizontes em busca da reflexdo sobre a saude de uma forma ampliada, uma vez
gue o modelo biologicista e organicista vém se revelando insuficiente para abarcar
guestbes complexas sobre o0s problemas de salde desse grupo

populacionalt?127.128,

A atual conjuntura revela as evidéncias cientificas iniciais sobre reabilitagéo,
que reforcam o importante papel do fisioterapeuta compondo a equipe
multidisciplinar de cuidado ao paciente com HTLV-1. A integracdo dos saberes de
diversas areas para o desenvolvimento e testagem de tratamentos eficazes para
essa populacdo que apresentam tantas limitacbes e sofrimentos é

fundamentall2.127.128
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho e populagéo do estudo

Trata-se de um estudo do tipo Ensaio Clinico Randomizado com pessoas de
ambos 0s sexos, com faixa etaria entre 20 a 59 anos, do Centro Multidisciplinar de
Referéncia para pesquisa e assisténcia a pessoas com HTLV e familiares do
Ambulatorio Docente Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
(ADAB), localizado em Brotas, Salvador, Bahia, no ano 2014. Os participantes foram
inseridos no estudo desde que apresentassem diagnoéstico de HTLV-1 através do
teste ELISA (Cambridge Biotech Corp.,Worcester,MA), confirmado pelo teste
Western Blot (HTLV blot 2.4,Genelab,Singapore), que exibissem sintomas da
PET/MAH. O diagnostico definido da PET/MAH foi estabelecido segundo os critérios
diagnésticos para essa doenca propostos pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 1988 e revisada em 1989 '2° (Quadro 1), classificados em definidos e

provaveis, de acordo com os critérios de Castro-Costa et al.'3°(Quadro 2):

Quadro 1- Critérios diagnoésticos da OMS para PET/MAH,1989:

l. Critérios Clinicos

O quadro clinico classico ndo é sempre visto no inicio da manifestacdo da
paraparesia espastica cronica. Um unico sintoma ou sinal fisico pode ser a Unica
evidéncia de inicio da PET/MAH.

A. Incidéncia de sexo e idade
Na maioria das vezes esporadica, acometendo, principalmente adultos. As vezes
familiar; ocasionalmente ocorre na infancia e predominante nas mulheres.

B. Inicio
Geralmente insidioso, mas pode ser subito.

C. Principais manifestacdes neuroldgicas:

1. Paraparesia espastica cronica que geralmente progride lentamente, por
vezes, permanece inalterada apds a progressao inicial.

2. Fragueza em membros inferiores, de predominio proximal.

3. Disturbio vesical é frequentemente uma caracteristica precoce. Constipacao
intestinal geralmente ocorre mais tarde; impoténcia ou reducéo da libido € frequente.
4. Sintomas sensoriais tais como formigamento, agulhadas, queimacao, etc. sao
mais proeminentes do que sinais fisicos objetivos.

5. Dor lombar com irradiacdo para membros inferiores € comum.

6. Sensacgdo vibratOria esta frequentemente comprometida; propriocepgcao é

afetada com menor frequéncia.
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7. Hiperreflexia de membros inferiores, muitas vezes com clénus e sinal de
Babinski.

8. Hiperreflexia de membros superiores; sinais de Hoffman e Tromner
frequentes, fraqueza pode estar ausente.

9. Exacerbacéo do reflexo mandibular em alguns pacientes.

D. Manifestacdes neuroldgicas menos frequentes:

Sinais cerebelares, atrofias Opticas, surdez, nistagmos, déficits de outros nervos
cranianos, tremores de mao, reducdo ou auséncia do reflexo de aquileu.
Convulsbes, alteracdes cognitivas, deméncia ou alteragcédo da consciéncia sao raros.

E. Outras manifestacdes neuroldégicas que podem estar associadas
PET/MAH

Atrofia muscular, fasciculacdes (raras), polimiosites, neuropatia periférica,
poliradiculopatia, neuropatia craniana, meningites, encefalopatia.

F. Manifestacdes sistémicas ndo neuroldégicas que podem estar associada
a PET/MAH

Alveolite pulmonar, uveite, Sindrome de Sjogren, artropatia, vasculite, ictiose,
crioglobulinemia, gamopatia monoclonal, linfoma/leucemia de células T do adulto.

[l.Diagnéstico laboratorial

A. Presenca de antigenos ou anticorpos anti-HTLV no sangue e no liquido
céfalorraquidiano (LCR).

B LCR pode apresentar pleocitose linfocitéaria leve.

C. Linfécitos lobulados podem estar presentes no sangue e/ou LCR.

D Aumento leve ou moderado de proteina pode estar presente no LCR.

E Isolamento viral/quando possivel no sangue e/ou LCR.

Adaptado: OMS, 1989
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Quadro 2- Critérios diagnosticos de Castro-Costa et al. para PET/MAH, 2006.

Diagnostico Descricao
de PET/MAH

Definido Paraparesia espastica progressiva nado remissiva e
incapacitante, suficiente para ser percebida pelo paciente.
Sintomas sensitivos podem ou nao estar presentes. Quando
presentes, permanecem de forma sutil e sem nivel sensitivo.
Sinais ou sintomas dos esfincteres anal e urinario podem ou
nao estar presentes. Presenca de Anticorpos anti-HTLV-1 no
soro ou liquor confirmado por western blot e/ou PCR positivo
para HTLV-1 no sangue periférico e/ou liquor;

Provavel Apresentacao monossintomatica: espasticidade ou
hiperrreflexia nos membros inferiores ou sinal de Babinski com
OuU sem sinais sensitivos leves ou bexiga neurogénica isolada
confirmada por teste urodinamico;
Presenca de Anticorpos anti-HTLV-1 no soro ou liquor
confirmado por western blot e/ou PCR positivo para HTLV-1
no sangue periférico e/ou liquor;
Exclusdo de outras doencas que poderiam se assemelhar a
PET/MAH

Possivel Apresentacdao clinica completa ou incompleta;
Presenca de Anticorpos anti-HTLV-1 no soro ou liquor
confirmado por western blot e/ou PCR positivo para HTLV-1
no sangue periférico e/ou liquor;
N&o exclusdo de outras condicBes que se assemelham a
PET/MAH.

Adaptado: De Castro Costa, 2006.

Pacientes com proteses e deformidades de membros inferiores, acometidos
por outros distarbios como doencas reuméticas, ortopédicas, outras afeccdes
neurolégicas, sindrome vestibular periférica e aqueles que apresentassem
dificuldades em compreender o programa de exercicios e 0s instrumentos de
avaliacao utilizados foram excluidos. Também foram excluidos aqueles incapazes
de manterem-se em ortostase sem auxilio por pelo menos 15 minutos e com menos

de 80% da frequéncia de supervisdo ou abandono do programa de exercicios.
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4.2 Seminario sobre htlv-1 para pacientes do centro de referéncia de htlv da
EBMSP

Antes de iniciar o Ensaio Clinico, os pacientes acompanhados pelo Centro de
Referéncia de HTLV foram convidados para participar de um seminario e através de
rodas de conversa com a equipe multidisciplinar foram discutidos 0s seguintes
temas: esclarecimentos sobre o HTLV-1 e doengas associadas ao virus com énfase
na PET/MAH, a importancia do exercicio, tratamento e avaliacao fisioterapéutica
apresentando alguns resultados promissores de pesquisas anteriores e beneficios

dos exercicios domiciliares para as pessoas com HTLV-1.

4.3 Procedimento da coleta de dados

Por meio de uma randomizacao realizada com o lancamento de dados por
membro da equipe sem contato com 0s participantes, com 0s responsaveis pela
coleta de dados e com os fisioterapeutas que aplicaram o protocolo, os participantes
da pesquisa foram alocados em trés grupos (grupo treinamento, grupo domicilira e
grupo controle). O grupo treinamento foi submetido, inicialmente, a um treinamento
em grupo do programa de exercicios da 12 a 122 semana de intervencao. No periodo
entre a 122 a4 242 semanas realizaram, individualmente, o mesmo programa de
exercicios no seu domicilio guiado por uma cartilha que continha a ilustracdo e
descricdo de todos os exercicios (APENDICE H e APENDICE 1). O grupo domiciliar
fez somente os exercicios em domicilio utilizando como guia a mesma cartilha. Um
terceiro grupo, grupo controle, manteve o0s cuidados usuais (alimentacao,

medicac¢des, tratamento fisioterapéuitico), sem alteragcées no periodo.

No grupo treinamento, o protocolo de exercicios foi treinado duas vezes por
semana, sob supervisdo de um fisioterapeuta com 11 anos de experiéncia, durante
12 semanas. Cada sesséo durou de 45 a 50 minutos. Por mais 12 semanas, 0S
voluntarios do grupo treinamento realizaram o protocolo de exercicios em domicilio,
guiados exclusivamente pela cartilha. Entre a 122 semana e a 242 semana, 0S
participantes do grupo treinamento foram orientados a realizarem 0s exercicios em

dias alternados e foram agendados encontros com o fisioterapeuta para
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esclarecimento de duvidas e disponibilizados o numero de telefone e e-mail para

contato.

Todos o0s participantes do grupo treinamento seguiram uma mesma
sequéncia de exercicios, executaram de uma a trés seéries de dez repeticbes com
intervalo de um minuto entre as séries e de um a dois minutos entre 0s exercicios.
Depois de alcancada essa marca, a intensidade de cada exercicio evoluiu com o
aumento da amplitude de execucdo do exercicio e/ou dos pesos (tornozeleiras de
peso, faixa elastica e peso corporal). A forca muscular foi avaliada para
acompanhamento do progresso e aumento da carga dos exercicios pela aplicacéo
da escala Omni (ANEXO B)*31-133, O esforgo imprimido a carga deveria alcancar uma
pontuacdo da escala Omni entre “6” e “7”, abaixo desses valores indicava
necessidade de elevacdo da carga. A checagem da forca e possivel progresséo da
carga foi realizada mensalmente, de forma presencial, mesmo no segundo
seguimento, no qual a préatica de exercicios era em domicilio. Os tempos de repouso
foram fixos ao longo das 24 semanas. Os alongamentos foram realizados duas
vezes mantendo o0 posicionamento por trinta segundos. Os primeiros exercicios
foram os alongamentos de cadeira posterior e na sequéncia alongamento de
adutores do quadril, de quadriceps e ileopsoas, fortalecimentos de membros
superiores, exercicio de rotacdo de tronco, exercicio de inclinacdo lateral de tronco,
ponte, abducdo e aducdo de quadril em decubito lateral, agachamento, treino de

step e plantiflexdo em ortostase!s?,

Os voluntarios do grupo domiciliar, inicialmente, receberam esclarecimentos
do fisioterapeuta sobre a execuc¢do do protocolo de exercicios e praticaram 0s
exercicios de modo autbnomo, guiados pela mesma cartilha, durante as vinte quatro
semanas individualmente, em domicilio. Os procedimentos foram 0s mesmos
daquele estabelecidos no segundo momento do grupo treinamento (122 semana até
242 semana). Os exercicios deveriam ser feitos em dias alternados e encontros com
o fisioterapeuta foram agendados para esclarecimento de davidas, além de terem
sido disponibilizados os numeros de telefone e e-mails para contato. Foi
recomendado aos pacientes do grupo domiciliar a seguinte sequéncia de exercicios
indicada na cartilha: alongamentos de cadeira posterior, alongamento de adutores

do quadril, de quadriceps e ileopsoas, fortalecimentos de membros superiores,
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exercicio de rotacdo de tronco, exercicio de inclinacdo lateral de tronco, ponte,
abducédo e aducdo de quadril em decubito lateral, agachamento, treino de step e
plantiflexdo em ortostase. Foi sugerida a execucdo de uma a trés seéries de 10
repeticbes com intervalo de um minuto entre as séries e de um a dois minutos entre
0s exercicios e depois de alcancada essa marca, a intensidade de cada exercicio
evoluiria com o0 aumento da amplitude de execucdo do exercicio e/ou dos pesos
(tornozeleiras de peso, faixa elastica e peso corporal). A forgca muscular foi avaliada
para acompanhamento do progresso e aumento da carga dos exercicios pela
aplicacdo da escala Omni 32133, O esforco imprimido a carga deveria alcancar uma
pontuacdo da escala Omni entre “6” e “7”, abaixo desses valores indicava
necessidade de elevacdo da carga. A checagem da forca e possivel progressédo da
carga foram realizadas mensalmente de forma presencial. Os tempos de repouso
deveriam ser fixos ao longo das 24 semanas. Os alongamentos deveriam ser

realizados duas vezes, mantendo o posicionamento por trinta segundos.

Foi preenchida uma ficha de dados sociodemograficos e clinico para
caracterizacdo da amostra (APENDICE J). Os voluntarios da pesquisa responderam
a um questionario genérico de avaliacdo de qualidade de vida Short Form-36 health
survey (SF-36, ANEXO C). Para analise postural foi empregado o Software de
Avaliacdo Postural SAPO® verséo 0.67 (Universidade de S&o Paulo, Brasil). Esses
instrumentos foram aplicados em trés momentos, nos trés grupos: antes de iniciarem

a intervencgédo, ao completarem 12 semanas e apdés 24 semanas 134135,

A versdo curta em portugués do SF-36 é um questionario de avaliacdo de
qualidade de vida composto por 36 itens, incluidos em oito dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental. O questionario apresenta um escore final de
zero a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de saude e 100 melhor

estado de saudel34,

A andlise postural computadorizada estatica por meio do Software SAPO
permitiu a medida de angulos tomando como referéncia os pontos anatdmicos pre-
determinados. Esses pontos de marcacao foram identificados pelo examinador

através da palpacéo. Para destaca-los, foram afixadas semiesferas de isopor (25
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mm) sobre um tecido de couro para realce dos pontos e posterior visualizacdo no
programa. A calibracdo foi realizada através da reta vertical de 20 centimetros,
nivelada em um papel milimetrado fixada na parede, imediatamente atras do

individuo posicionado.

Considerando que a amostra do estudo foi constituida de individuos com
PET/MAH e baseado no estudo prévio que descreveu o perfil postural dessa
populacédo®, a andlise da postura focou nos possiveis desvios posturais em membros
inferiores, ndo descartando a possibilidade da interferéncia desses desvios nos
outros segmentos corporeos. Sendo assim, as medidas selecionadas para o estudo
(Figura 1) e seus possiveis desvios relacionados foram: 1) angulo formado entre o
acromio-trocanter maior do fémur e a vertical o qual verifica o alinhamento vertical do
tronco e possivel tendéncia a deslocamento anterior ou posterior; 2) angulo formado
entre acrdmio-maléolo lateral e a vertical o qual verifica o alinhamento vertical do
corpo e possivel tendéncia a deslocamento anterior ou posterior; 3) angulo formado
pelo trocanter maior do fémur, linha articular do joelho e maléolo lateral (angulo
posterior) de ambos os lados o qual € nomeado de angulo do joelho e possivel
tendéncia em flexdo ou extensédo; 4) angulo formado pela linha articular do joelho-
maléolo lateral e a horizontal (dngulo do tornozelo)>'%: Foi determinada a linha
vertical como referéncia de normalidade. Quanto mais proximo da linha vertical,
melhor o desfecho da postura representada por todos os angulos selecionados

nesse estudo.
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. \.L.D. Alinhamento vertical do tronco
. V.L.D. Alinhamento vertical do corpo

- V.L.D. Angulo do joelho
. V.L.D. Angulo do tornozelo

Macédo et al.,2010.

Figura 1- Representacdo por imagem dos angulos articulares avaliados no plano
sagital, Vista Lateral Direita (V.L.D.), da amostra de pacientes com PET/MAH do
Centro de Referéncia de HTLV da EBMSP, Salvador/Bahia, Brasil.

O individuo foi fotografado na postura ortostatica que considerava confortavel
e habitual nas trés vistas: anterior, lateral direita e lateral esquerda. Os voluntarios
do estudo foram orientados a ficarem descal¢os. As mulheres utilizaram short e sutia

e 0s homens apenas short para a visualiza¢cdo dos segmentos corporais.

Para analise postural, a imagem fotografica foi capturada durante uma apnéia,
apos uma inspiracao. A fim de garantir a mesma base de sustentacdo nas diversas
vistas, foi desenhado o contorno dos pés utilizando giz em um tapete preto de
borracha, com os cotovelos fletidos a 90°, pés ligeiramente abertos e Plano de

Frankfurt paralelo ao solo. O procedimento foi executado apdés um intervalo de cinco
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segundos de posicionamento adequado do individuo. As fotos foram transferidas
para o computador e logo depois calibradas em relacdo a vertical, angulacdo e
unidade fisica. Através dos pontos de marcagdo selecionados, foram analisados os
angulos articulares'3®. A camera digital com resolugdo de 12.1 megapixel (Sony
Cyber-shot DSC-W310, Brasil) foi conectada a um tripé e posicionada a uma
distancia de 3 metros da linha e a uma altura correspondente a 50% da estatura. A
coleta foi feita por avaliadores previamente treinados: um que realizava a marcagao

dos pontos e outro que fazia o registro da fotografia.

4.4 Estratégias de adesao

Entre as estratégias para incrementar e monitorar a adesdo do grupo
treinamento no segundo momento (entre a 122 semana a 242 semana) e do grupo
domiciliar, foi incluido o diario de exercicio em formato de calendario (APENDICE K),
onde os pacientes poderiam marcar os dias da semana que realizaram 0s exercicios
em domicilio e registrar as modalidades de exercicios executados (alongamento
e/lou fortalecimento), além de observacbes que achassem pertinentes. Outras
medidas implementadas foram avaliacbes mensais da dor através da Escala Visual
Analégica da Dor (EVA, ANEXO D) como incentivo e auto-monitoramento do
paciente, teste de flexibilidade (Teste de sentar-e-alcancar bilateralmente com o
banco de Wells) e Teste de Forca Muscular®137. Monitoramento quinzenal ao
telefone para esclarecimentos de duavidas sobre os exercicios, sondagem da
frequéncia da pratica de exercicios e mensagens de incentivo foram implementados.
Sempre motivando 0 paciente a prosseguir com 0S exercicios, conscientizando o

participante quanto a sua importancia e destacando o0s progressos no quadro

doloroso, forca muscular e flexibilidade e na execucdo do exercicio.

O Teste de sentar-e-alcancar bilateralmente foi executado com a pessoa
sentada com os dois joelhos estendidos e a planta dos pés em contato com o
aparelho (banco de Wells). Com os ombros fletidos a 90 graus, tronco e cotovelos
estendidos, foi posicionado os membros superiores paralelos ao solo. Solicitou-se
qgue o individuo posicionasse as maos sobre a regua de mensuracao do aparelho e

executasse a maior amplitude de movimento possivel de flexdo de quadril e coluna
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vertebral, levando as maos o maximo possivel a frente do corpo em direcdo aos

pésiss

4.5 Calculo amostral

De acordo com o calculo amostral realizado através da calculadora on-line do
Laboratério de Epidemiologia e Estatistica da Universidade de S&o Paulo (LEE)'*®
baseado no estudo de pilates, utilizando como parametros desvio padréo de 2,53,
diferenca a ser detectada de 2,35 graus para o Alinhamento Vertical do Tronco entre
0 grupo teste (grupo treinamento) e grupo controle (ndo realizaram o protocolo de
exercicios)’.Adotando alfa de 0,05 e poder do estudo de 80%, estimou-se uma
amostra de 14 pacientes em cada grupo. Considerando as perdas de seguimento
foram acrescentados quatro individuos por grupo. Foi usada a hip6tese alternativa
para o célculo amostral (H1= os pacientes que realizaram o treinamento teriam
maior impacto positivo na postura e na qualidade de vida, em comparagdo ao grupo

domiciliar e controle respectivamente).

4.6 Andlise estatistica

Depois de finalizado o periodo de aplicacdo do programa de exercicios, 0s
dados foram tabulados e analisados através do Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 17.0 (USA), sendo aceito como significante um valor de
alfa menor que 5%. Foram realizadas analises para verificacdo da homogeneidade
entre os grupos; teste Qui-quadrado para variaveis categoricas e teste Anova e
Kruskal-Wallis para variaveis numéricas. As variaveis independentes foram o
programa de exercicios, género, cor da pele, escolaridade, classe social, estado
civil, ocupacao, medicamentos, dispositivos,fisioterapia, tempo de doenca e IMC. As
variaveis dependentes foram os &ngulos articulares e escores dos dominios do SF-
36. Os dados foram analisados por intencdo de tratar, repetindo-se 0s piores
resultados dos participantes nas variaveis faltantes. Para analise da variancia
intragrupo foi aplicado o Teste ANOVA Two Way de medidas repetidas que produz
um valor chamado F (F-statistics). Nesta analise foram inseridos 0os parametros da

postura e dos escores de qualidade de vida antes da intervencao, na 122 semana e
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na 242 semana. Também foi utilizado o Teste Kruskal-Wallis para avaliar as

diferencas intergrupos.

4.7 Aspectos éticos

Essa investigacado é originada do projeto “Avaliagdo de um Programa de
Exercicios para Individuos com PET/MAH: Ensaio Clinico Randomizado”, aprovado
pelo Comité de Etica da Fundacdo Bahiana de Medicina e Salde Publica, nimero
do CAAE 13568213.8.0000.5544 (ANEXO E), registrada no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (RBR-849jyv / UTN: U1111-1176-2858, ANEXO A). Todas as
pessoas participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE L), concordando em participar voluntariamente da
investigacdo segundo a resolucdo do Conselho Nacional de Saude-Ministério da
Saude 466/12.

Ao final da pesquisa, o treinamento do protocolo de exercicios foi oferecido
aos participantes do grupo domiciliar e grupo controle pela parceria com Programa
de Educacao Tutorial Fisioterapia (PET Fisioterapia). Além disso, os resultados do
estudo foram apresentados aos pacientes com HTLV-1, no Encontro Anual dos
pacientes de HTLV-1 promovido pelo Centro de Referéncia de HTLV da EBMSP e
foi implantado o protocolo de exercicios para pacientes com HTLV-1 na Clinica
Avancada de Fisioterapia (CAFIS) da EBMSP.
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5 RESULTADOS

Foram contactados 272 pacientes com PET/MAH definda ou provavel. Dos
106 que preencheram os critérios de elegibilidade, 56 aceitaram participar da
pesquisa. Com as exclusdes, 49 voluntarios com PET/MAH definida e provavel
completaram as 24 semanas de duracdo da pesquisa: 18 participantes no grupo
treinamento, 16 participantes no grupo domiciliar e 15 participantes no grupo

controle (Figura 2).

200 HAM/TSP
definido e
provavel

pmm———————— e ————— N
106 ) N ¢ A
preem.:he.ram 1 10 mortes : _____ _I 12 excluidos :
0s critérios L ) | H
---------- \——————————-’
~
50 ndo ‘|
56 aceitaram 1 atenderam/ndo :
{ aceitaram }
. ———— - -
— —
21 grupo 18 g.rl.u.)o 17 grupo
treinamento domiciliar controle
| \T
18 16 15
3 Exclusdes: 2 Exclusdes: 2 Exclusdes:
3 Intencdo de 1 Intencdo de 1 Intengdo de
tratar tratar tratar y,

Producéo do préprio autor,2014.
Figura 2- Fluxograma da sele¢do da amostra de pacientes com PET/MAH definida e
provavel para o grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle do Centro de
Referéncia de HTLV da EBMSP, Salvador/Bahia,2014.

As Tabelas 1la e 1b apresentam a similaridade dos trés grupos em todas
caracteristicas sociodemograficas e clinicas avaliadas. Nos trés grupos, foi

observado predominio do sexo feminino e de ndo brancos, média de idade entre a
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quarta e quinta década de vida, maior proporcdo de individuos com nivel de
escolaridade entre ensino fundamental incompleto a ensino médio completo.
Pedrominio das classes socias B e C nos grupos treinamento e domiciliar e os trés
grupos apresentaram maior propor¢ao de solteiros. No grupo treinamento houve
predominio de individuos ativos e nos grupos domiciliar e controle de inativos.
Relaxante muscular e medicacfes para reduzir sintomas urinarios foram as opcoes
mais utilizadas nos grupos treinamento e controle, no grupo domiciliar maior
proporcdo de medicamentos para reducdo da dor. A maior parte dos individuos
usavam dispositivos auxiliares. Praticamente metade ja fazia fisioterapia, a média do
tempo de doenca variou de 8 a 11 anos de doenca nos trés grupos e apresentaram

peso adequado segundo IMC.
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Tabela 1a- Caracteristicas sociodemogréficas do grupo treinamento, grupo domiciliar
e grupo controle de pacientes com PET/MAH definida e provavel do Centro de
Referéncia de HTLV da EBMSP, Salvador/Bahia, Brasil, 2014

Grupo Treinamento Grupo Domiciliar ~ Grupo Controle

N total= 49 n=18 n=16 n=15

n (%) n (%) n (%) p-valor
Género
Feminino 12 (66,7%) 11 (68,8%) 9 (60,0%) 0,867
Idade (anos, M + DP) 55,4+10,5 53,3+£13,1 49,7+8,7 ***0,331

Cor da pele auto-referida

Branco 0 2(12,5%) 1(6,7%)
Negro 10(55,6%) 5(31,3%) 10(66,7%)
Pardo 8(44,4%) 8(50,0%) 4(26,7%)
Amarelo 0 1(6,3%) 0

Escolaridade*

lletrado 1(5,6%) 0 0

Ensino fundamental

incompleto 7(38,9%) 5(31,3%) 4(26,7%)

Ensino fundamental completo 4(22,2%) 5(31,3%) 3(20,0%)

Ensino médio completo 3(16,7%) 4(25,0%) 6(40,0%)

Ensino superior completo 3(16,7%) 2(12,5%) 2(13,3%)

Classe social-ABEP* **0,270
ClasseBe C 11(61,1%) 12(75,0%) 7(46,7%)

Classe De E 7(38,9%) 4(25,0%) 8(53,3%)

Estado civil **0,532
Casado 5(27,8%) 6(37,5%) 7(46,7%)

N&o casado 13(72,2%) 10(62,5%) 8(53,3%)

Ocupagcéao **0,359
Ativo 10(55,6%) 5(31,3%) 7(46,7%)

Inativo 8(44,4%) 11(68,8%) 8(53,3%)

*Critério de Classificacao Econémica Brasileira-ABEP 2013,**Qui-quadrado,***Anova; p<0,05.
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Tabela 1b - Caracteristicas clinicas do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo
controle de pacientes com PET/MAH definida e provavel do Centro de Referéncia de
HTLV da EBMSP, Salvador/Bahia, Brasil, 2014.

Grupo Treinamento  Grupo Domiciliar ~ Grupo Controle
N total= 49 n=18 n=16 n=15

n (%) n (%) n (%) p-valor

Medicamentos

nédo usa 7(38,9%) 5(31,3%) 5(33,3%)

Reduzir dor 5(27,8%) 6(37,5%) 3(20,0%)

Relaxante muscular/Reduzir sintomas urinarios 6(33,3%) 4(25,0%) 7(46,7%)
Imunomodulares 0 1(6,3%) 0

Dispositivos de marcha *0,445
ndo usa 7(38,9%) 4(25,0%) 7(46,7%)

Usa 11(61,1%) 12(75,0%) 8(53,3%)

Fisioterapia *0,772
Sim 10(55,6%) 7(43,8%) 7(46,7%)

Né&o 8(44,4%) 9(56,3%) 8(53,3%)

Tempo de doenca (anos, Md- 1Q) 10(6-15) 11(5,5-13) 8(6-13) **0,880
IMC (kg/m2, M £ DP) 23,5+5,0 24,1+3,6 25,5+3,9 ***0,402

*Qui-quadrado, **Kruskal-Wallis, ***Anova, p<0,05.

Comparando as avaliacbes da postura dos trés grupos (treinamento,
domiciliar e controle) em trés momentos (baseline, 122 semana, 242 semana) foi
observada (Figura 3 a Figura 11), no grupo treinamento, verticalizagdo do Corpo
entre 0 baseline e 122 semana no perfil direito (F=45,886; p<0,001) e esquerdo
(F=7,774; p=0,013), reducédo do flexo de joelho direito (F=5,716; p=0,029) seguido
da elevacéo do angulo do tornozelo direito (F= 3866,109; p<0,001). Foi evidenciado
também, aumento do flexo do joelho esquerdo em todo o periodo do programa
(F=6,054; p=0,025), reducgéo do angulo do tornozelo esquerdo entre o baseline e 122
semana e em seguida elevacdo desse ultimo angulo na terceira avaliagdo, ao
completar 24 semanas (F=3637,632; p<0,001). Houve movimento de retomada da
postura ereta contra a gravidade pelo efeito corretivo no alinhamento postural de
retificacdo do corpo e extensdo do membro inferior direito e contrariamente uma

intensificacao do flexo do joelho esquerdo.
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O grupo domiciliar apresentou verticalizacdo do tronco no perfil direito
(F=7,819; p=0,014) e esquerdo (F=8,642; p=0,010), anteriorizacdo do corpo no perfil
direito (Teste post hoc Bonferroni entre baseline e 242 semana e entre 122 semana e
242 semana, p=0,004 e p=0,042 respectivamente) e no perfil esquerdo entre
baseline e 122 semana (Teste post hoc Bonferroni entre baseline e 122 semana,
p=0,027), aumento do flexo do joelho direito (F=7,077; p=0,018) e esquerdo
(F=7,359; p=0,016), reducéo do angulo do tornozelo direito (F=6961,349; p<0,001).
No tornozelo esquerdo houve reducdo angular entre baseline e 122 semana e na
terceira avaliacdo (entre 122 semanas e 242 semana) aumento (F=3246,292;
p<0,001). Apesar da verticalizacdo do tronco, o grupo domicilar tende a adotar uma
postura deslocada anteriormente, acompanhada de tendéncia flexora dos membros

inferiores.

No grupo controle constata-se a verticalizacdo do corpo no perfil direito
(F=23,749; p<0,001) e esquerdo (F=15,911; p=0,001). O angulo do tornozelo direito
(F=2683,027; p<0,001) e esquerdo (F=3507,183; p<0,001) apresentaram um mesmo
comportamento: entre baseline e 12 2 semana houve reducdo angular e entre 122
242 apresentou aumento do angulo do tornozelo. Deslocamento do Corpo em
direcédo a vertical em todo o periodo de acompanhamento e oscilagdo do angulo do
tornozelo no primeiro momento para frente e segundo momento para tras foram

evidenciados.
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TroncoD 1 (Alinhamento Vertical do Tronco-Perfil direito no baseline), TroncoD 2 (Alinhamento
Vertical do Tronco-Perfil direito em 12 semanas de ensaio clinico), TroncoD 3 (Alinhamento Vertical
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do Tronco-Perfil direito em 24 semanas de ensaio clinico); aTeste ANOVA de medidas repetidas; PF-
statistics; p<0,05.

Figura 3 - Analises intragrupos do Alinhamento Vertical do Tronco no perfil direito do
grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do ensaio
clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referéncia de
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.

15 1
10 A
ap=0,010/°F=8,642
1 A
5 ! \
% 0 rj L rj L L L L L r1 L L r1 L r1 L
90 ()0 C)o 00 00 ()0 (9] 00 00
2 k& xS & k& kS &S &
-10 - X
b 4
15 Treinamento X Domiciliar Controle

TroncoE 1 (Alinhamento Vertical do Tronco-Perfil esquerdo no baseline), TroncoE 2 (Alinhamento
Vertical do Tronco-Perfil esquerdo em 12 semanas de ensaio clinico), TroncoE 3 (Alinhamento
Vertical do Tronco-Perfil esquerdo em 24 semanas de ensaio clinico); aTeste ANOVA de medidas
repetidas; °F-statistics; p<0,05.

Figura 4 - Andlises intragrupos do Alinhamento Vertical do Tronco no perfil esquerdo
do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do
ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referéncia
de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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CorpoD 1 (Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil direito no baseline), CorpoD 2 (Alinhamento Vertical
do Corpo-Perfil direito em 12 semanas de ensaio clinico), CorpoD 3 (Alinhamento Vertical do Corpo-

Perfil direito em 24 semanas de ensaio clinico); 2Teste ANOVA de medidas repetidas; bE-statistics
;°Teste post hoc Bonferroni; p<0,05.

Figura 5 - Andlises intragrupos do Alinhamento Vertical do Corpo no perfil direito do
grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do ensaio
clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referéncia de
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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CorpoE 1 (Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil esquerdo no baseline), CorpoE 2 (Alinhamento
Vertical do Corpo-Perfil esquerdo em 12 semanas de ensaio clinico), CorpoE 3 (Alinhamento Vertical
do Corpo-Perfil esquerdo em 24 semanas de ensaio clinico); aTeste ANOVA de medidas repetidas;
bE-statistics; cTeste post hoc Bonferroni; p<0,05.

Figura 6 - Andlises intragrupos do Alinhamento Vertical do Corpo no perfil esquerdo
do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do
ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro Referéncia de
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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JoelhoD 1 (Angulo do Joelho Direito no baseline), JoelhoD 2 (Angulo do Joelho Direito em 12
semanas de ensaio clinico), JoelhoD 3 ( Angulo do Joelho Direito em 24 semanas de ensaio clinico);

aTeste ANOVA de medidas repetidas;PF-statistics; p<0,05.

Figura 7- Andlises intragrupos do Angulo do Joelho Direito do grupo treinamento,
grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do ensaio clinico (baseline, em
12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador,
Bahia, 2014.
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JoelhoE 1 (Angulo do Joelho Esquerdo no baseline), JoelhoE 2 (Angulo do Joelho Esquerdo em 12
semanas de ensaio clinico), JoelhoE 3 (Angulo do Joelho Esquerdo em 24 semanas de ensaio
clinico); @aTeste ANOVA de medidas repetidas; F-statistics; p<0,05.

Figura 8- Andlises intragrupos do Angulo do Joelho Esquerdo do grupo treinamento,
grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do ensaio clinico (baseline, em
12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador,
Bahia, 2014.
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TornozeloD 1 (Angulo do Tornozelo Direito no baseline), TornozeloD 2 (Angulo do Tornozelo Direito
em 12 semanas de ensaio clinico), TornozeloD 3 (Angulo do Tornozelo em 24 semanas de ensaio
clinico); @aTeste ANOVA de medidas repetidas; PF-statistics; p<0,05.

Figura 9 - Andlises intragrupos do Angulo do Tornozelo Direito do grupo
treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do ensaio clinico
(baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referéncia de
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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TornozeloE 1 (Angulo do Tornozelo Esquerdo no baseline), TornozeloE 2 (Angulo do Tornozelo
Esquerdo em 12 semanas de ensaio clinico), TornozeloE 3 (Angulo do Tornozelo Esquerdo em 24
semanas de ensaio clinico); @aTeste ANOVA de medidas repetidas, °F-statistics; p<0,05.

Figura 10 - Andlises intragrupos do Angulo do Tornozelo Esquerdo do grupo
treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés momentos do ensaio clinico
(baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referéncia de
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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A analise intergrupo (Tabela 2) ndo identificou diferenca estatisticamente
significante dos angulos avaliados entre os trés grupos durante o estudo, exceto o
maior alinhamento do tornozelo direito em 24 semanas do estudo no grupo controle
(86,7; 83,3-88,2).

Tabela 2 - Analises intergrupos de cada angulo articular do plano sagital do grupo
treinamento, grupo domiciliar e grupo controle no baseline, em 12 semanas e em 24
semanas do ensaio clinico, Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador,
Bahia,2014; mediana (quartis).

Grupo Treinamento Grupo Domiciliar Grupo Controle

Angulos (n=18) (n=16) (n=15) p-valor
TroncoD 1 0,4(-3,5-2,3) -3,0(-7,0-1,2) -1,8(-7,7-1,5) 0,106
TroncoD 2 0,5(-3,7-2,5) -1,7(-3,4-0,2) 0(-3,4-3,4) 0,433
TroncoD 3 -2,5(-4,6-1,2) -1,4(-3,4-1,0) 0,6(-1,7-0,6) 0,200
TroncoE 1 -1,2(-4,6-1,7) -3,1(-4,3-0,5) -3,6(-6,9-2,5) 0,589
TroncoE 2 -2,8(-4,9-1,1) -0,7(-3,8-0,5) -1,8(-4,2-2,0) 0,750
TroncoE 3 -2,5(-5- -0,5) -1,1(-4,6-1,9) 0,3(-4,5-4,5) 0,277
CorpoD 1 3,0(0,9-3,8) 1,7(1,0-2,4) 2,9(0,2-3,6) 0,847
CorpoD 2 2,0(1,4-4,0) 1,9(1,4-3,2) 2,6(1,1 -3,9) 0,947
CorpoD 3 2,5(1,6-3,2) 3,2(1,9-4,2) 2,1(1,1-4,0) 0,307
CorpoE 1 1,9(-0,8-2,7) 1,7(0,6-2,5) 2,2(0,1-2,9) 0,873
CorpoE 2 1,3(-0,3-2,4) 2,6(1,2-3,1) 1,2(0,4-2,2) 0,202
COrpoE 3 1,4(0,2-2,6) 1,7(0,5-2,8) 1,6(0,5-3,2) 0,868
JoelhoD 1 6,5(-3,4-12,5) 1,9(0,7-6,4) -3,1(-8,1-7,8) 0,207
JoelhoD 2 6,3(2,4-10,2) 5,4(0,5-8,3) 3,7(-4,7— 8,5) 0,574
JoelhoD 3 6,0(-2,5-9,4) 3,6(0,8-6,6) 1,9(-2,8—5,4) 0,660
JoelhoE 1 5,3(-1,7-16,9) 3(0,7-9,5) -3,2(-7,3-10,8) 0,328
JoelhoE 2 5,4(-2,9-13,7) 5,6(-3,5-12,5) 2,8(-2,0-7,7) 0,699
JoelhoE 3 8,1(-0,3-13,5) 5,9(1,1-9,7) 2,5(-4,0-9,0) 0,522
TornozeloD 1 81(77,7-88,3) 83,0(79,0-85,2) 85,6(80,0-91,0) 0,246
TornozeloD 2  82,4(78,4-85,2) 82,6(79,4-84,9) 85,4(80,5-89,9) 0,227
TomozeloD3  82,8(76,8-86,5) 82,1(78,7-84,1) 86,7(83,2-88,2) 0,033
TormozeloE1  83,8(78,1-87,2) 84,5(79,0-85,7) 85,2(80,9-88,8) 0,429
TomozeloE2  83,0(79,6-88,3) 83,8(79,8-86,6) 84,8(82,0-92,1) 0,392
TomozeloE 3  84,0(77,0-85,6) 85,1(81,0-87,1) 88,5(82,0-89,8) 0,179

TroncoD 1 (Alinhamento Vertical do Tronco-Perfil direito no baseline), TroncoD 2 (Alinhamento
Vertical do Tronco-Perfil direito em 12 semanas de ensaio clinico), TroncoD 3 (Alinhamento
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Vertical do Tronco-Perfil direito em 24 semanas de ensaio clinico), TroncoE 1 (Alinhamento
Vertical do Tronco-Perfil esquerdo no baseline), TroncoE 2 (Alinhamento Vertical do Tronco-
Perfil Esquerdo em 12 semanas de ensaio clinico), TroncoE 3 (Alinhamento Vertical do Tronco-
Perfil esquerdo em 24 semanas de ensaio clinico), CorpoD 1 (Alinhamento Vertical do Corpo-
Perfil direito no baseline), CorpoD 2 (Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil direito em 12 semanas
de ensaio clinico), CorpoD 3 (Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil direito em 24 semanas de
ensaio clinico), CorpoE 1 (Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil esquerdo no baseline), CorpoE 2
(Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil esquerdo em 12 semanas de ensaio clinico), CorpoE 3
(Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil esquerdo em 24 semanas), JoelhoD 1 (Angulo do Joelho
Direito no baseline) , JoelhoD 2 (Angulo do Joelho Direito em 12 semanas de ensaio clinico) ,
JoelhoD 3 (Angulo do Joelho Direito em 24 semanas), JoelhoE 1 (Angulo do Joelho Esquerdo no
baseline), JoelhoE 2 (Angulo do Joelho Esquerdo em 12 semanas em 12 semanas), JoelhoE 3
(Angulo do Joelho Esquerdo em 24 semanas de ensaio clinico), TornozeloD 1 (Angulo do
tornozelo Direito no baseline), TornozeloD 2 (Angulo do Tornozelo Direito em 12 semanas de
ensaio clinico), TornozeloD 3 (Angulo do Tornozelo Direito em 24 semanas de ensaio clinico),
TornozeloE 1 (Angulo do Tornozelo Esquerdo no baseline), TornozeloE 2 (Angulo do Tornozelo
Esquerdo em 12 semanas de ensaio clinico), TornozeloE 3 (Angulo do Tornozelo Esquerdo em
24 semanas de ensaio clinico; Teste Kruskal-Wallis; p< 0,05.

Houve mudanca na postura pela variagao de dois ou mais angulos estudados.
A Figura 15 representa a atitude corporal antes e ao final do ensaio clinico, segundo
os achados das Figuras 5 a 12. Observou-se, no grupo treinamento, uma postura
prévia de tronco tendendo a verticalizagdo, corpo levemente anteriorizado, joelhos
em flexo e, consequentemente, angulo dos tornozelos abaixo de 90 graus. Essa
atitude postural modificou-se pela verticalizacdo do corpo, reducéo do flexo do joelho
direito e, contrariamente, aumento do flexo do joelho esquerdo; seguido do aumento

do angulo dos tornozelos.

No grupo domiciliar, partindo da posteriorizagdo do tronco, corpo levemente
anteriorizado, joelhos em semiflexdo e angulo dos tornozelos abaixo de 90 graus,
observou-se mudancas em todos os angulos analisados ap6s 24 semanas de
intervencao: tronco mais verticalizado, corpo mais anteriorizado, joelhos mais fletidos

e reducéo do angulo do tornozelo.

O grupo controle partiu de uma postura posteriorizada do tronco,
contrapondo-se ao deslocamento anterior do corpo e compensatoriamente joelhos
em hiperextensédo. Os angulos dos tornozelos encontravam-se abaixo de 90 graus.
Apés o tratamento, o corpo tendeu a verticalizagdo, enquanto os angulos dos

tornozelos se aproximaram de 90 graus.



52

- = : -« - » -
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GRUPO TREINAMENTO GRUPO DOMICILIAR GRUPO CONTROLE

Treinamento PD 01 (postura do grupo treinamento no baseline-perfil direito), Treinamento PD 02
(postura do grupo treinamento apds 24 semanas de ensaio clinico- perfil direito), Treinamento PE 01
(postura do grupo treinamento no baseline-perfil esquerdo), Treinamento PE 02 (postura do grupo
treinamento apés 24 semanas de ensaio clinico-perfil esquerdo), Domiciliar 01(postura do grupo
domiciliar no baseline), Domiciliar 02 (postura do grupo domiciliar apos 24 semanas de ensaio
clinico), Controle 01 (postura do grupo controle no baseline), Controle 02 (postura do grupo controle
apos 24 semanas de ensaio clinico),.

Figura 11 - Representacdo postural dos resultados das andlises dos angulos
articulares em 24 semanas de ensaio clinico do grupo treinamento, grupo domiciliar
e grupo controle, Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.

Foi constatado aumento da qualidade de vida no grupo treinamento e
domiciliar (Figura 13 a Figura 20). A qualidade de vida do grupo treinamento elevou-
se em relacdo aos dominios Capacidade Funcional, Aspecto Fisico, Aspecto
Emocional e Aspecto Social. Apesar da queda dos dominios Aspecto Emocional e
Aspecto Social entre a 122 e 242 semana, 0s escores desses dominios mantém-se
acima dos valores do baseline. No grupo domiciliar, o escore da qualidade de vida
aumentou em relacdo a Capacidade Funcional, Dor, Aspecto Emocional, Aspecto
Social e Saude Mental. O Aspecto Emocional, particularmente, apresentou

acentuada queda entre a 122 e 242 semana.

No grupo controle foi identificada a elevacdo da qualidade de vida,
apresentando 0 mesmo comportamento dos dominios Dor, Vitalidade, Aspecto
Emocional, Saude Mental: elevou-se entre baseline e 122 semana e declinou entre
122 e 242 semana. No dominio Vitalidade foi encontrada diferenca estatisticamente
significante no Teste post hoc Bonferroni entre baseline e 242 semana (p= 0,025).
Apesar do incremento da qualidade de vida no primeiro periodo (entre baseline e 122

semana), ao final do ensaio clinico, os dominios do grupo controle retornaram aos
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mesmos valores do baseline ou decrescem atingindo valores abaixo daqueles

mensurados no baseline.
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C. Funcionall (Dominio Capacidade Funcional no baseline), C. Funcional2 (Dominio Capacidade
Funcional em 12 semanas de ensaio clinico), C. Funcional3 (Dominio Capacidade Funcional em 24
semanas de ensaio clinico);aTeste ANOVA de medidas repetidas; °F-statistics; p<0,05.

Figura 12 - Andlises intragrupos do dominio Capacidade Funcional do questionario
de qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle
em trés momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas),
Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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A. Fisicol (Dominio Aspecto Fisico no baseline), A. Fisico2 (Dominio Aspecto Fisico em 12 semanas
de ensaio clinico), A. Fisico3 (Dominio Aspecto Fisico em 24 semanas de ensaio clinico); 2Teste
ANOVA de medidas repetidas; PF-statistics; p<0,05.

Figura 13 - Andlises intragrupos do dominio Aspecto Fisico do questionario de
gualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em
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trés momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas),
Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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Dorl (Dominio Dor no baseline), Dor2 (Dominio Dor em 12 semanas), Dor3 (Dominio Dor em 24
semanas); aTeste ANOVA de medidas repetidas; PF-statistics; p<0,05.

Figura 14 - Analises intragrupos do dominio Dor do questionario de qualidade de
vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés
momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro
de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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E. Gerall (Dominio Estado Geral no baseline), E. Geral2 (Dominio Estado Geral em 12 semanas), E.
Geral3 (Dominio Estado Geral em 24 semanas de ensaio clinico);*Teste ANOVA de medidas
repetidas; °F-statistics; p<0,05.

Figura 15 - Analises intragrupos do dominio Estado Geral do questionario de
gualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em
trés momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas),
Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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Vitalidadel (Dominio Vitalidade no baseline), Vitalidade2 (Dominio Vitalidade em 12semanas de
ensaio clinico), Vitalidade 3 (Dominio Vitalidade em 24 semanas de ensaio clinico); aTeste ANOVA de
medidas repetidas; PF-statistics; Teste post hoc Bonferroni; p< 0,05.

Figura 16 - Andlises intragrupos do dominio Vitalidade do questionario de qualidade
de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em trés
momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro
de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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A. Emocionall (Dominio Aspecto Emocional no baseline), A. Emocional2 (Dominio Aspecto
Emocional em 12 semanas de ensaio clinico), A. Emocional3 (Dominio Aspecto Emocional em 24
semanas de ensaio clinico); aTeste ANOVA de medidas repetidas; °F-statistics; p<0,05.

Figura 17- Analises intragrupos do dominio Aspecto Emocional do questionario de
gualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em
trés momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas),
Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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A. Sociall (Dominio Aspecto Social no baseline), A. Social2 (Dominio Aspecto Social em 12 semanas
de ensaio clinico), A. Social3 (Dominio Aspecto Social em 24 semanas de ensaio clinico); aTeste
ANOVA de medidas repetidas; PF-statistics; p<0,05.

Figura 18 - Analises intragrupos do dominio Aspecto Social do questionario de
qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em
trés momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas),
Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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S. Mentall (Dominio Saude Mental no baseline), S. Mental2 (Dominio Saide Mental em 12 semanas
de ensaio clinico), S. Mental3 (Dominio Saude Mental em 24 semanas do ensaio clinico); 2Teste
ANOVA de medidas repetidas; PF-statistics; p<0,05.

Figura 19 - Analises intragrupos do dominio Saude Mental do questionario de
gualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em
trés momentos do ensaio clinico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas),
Centro de Referéncia de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014.
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A analise intergrupos da qualidade de vida (Tabela 3) ndo indicou diferenca
entre 0 grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle. Apenas no baseline,
especificamente no dominio “Capacidade Funcional’”, o grupo treinamento
apresentou maior “Capacidade Funcional” (37,5; 22,5-63,7), seguido do grupo
controle (35; 20,0-47,5).

Tabela 3 - Andlises intergrupos dos escores dos dominios do questionario de
gualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle no
baseline, em 12 semanas e em 24 semanas do ensaio clinico, Centro de Referéncia
de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia,2014; mediana (quartis):

Dominios do SF-36 Grupo treinamento  Grupo Domiciliar ~ Grupo Controle

(n=18) (n=16) (n=15) p-valor
Capacidade Funcional 1 37,5(22,5-63,7) 25,0(5,0-31,2) 35,0(20,0-47,5) 0,024
Capacidade Funcional 2 37,5(25,0-55,0) 27,5(15,0-36,2) 30,0(22,5-32,5) 0,173
Capacidade Funcional 3 42,5(25,0-60,0) 35,0(15,0-45,0)  30,0(17,5-40,0) 0,206
Aspecto Fisico 1 0,0(0,0-68,7) 25,0(25,0-50,0) 25,0(0,0-62,5) 0,578
Aspecto Fisico 2 25,0(0,0-68,7) 25,0(0,0-31,2) 0,0(0,0-62,5) 0,634
Aspecto Fisico 3 37,5(0,0-93,7) 25,0(0,0-75,0) 0,0(0,0-37,5) 0,218
Dor 1 51,5(33,5-63,5) 42,0(21,7-67,5)  42,0(31,0-67,0) 0,772
Dor 2 51,5(41,0-69,5) 41,0(22,0-53,7) 61,0(26,5-71,0) 0,387
Dor 3 51,0(34,2-69,5) 51,0(28,7-59,2)  41,0(21,5-61,5) 0,547
Estado Geral 1 57,5(42,7-75,7) 59,5(36,2-67,0) 50,0(36,0-61,0) 0,533
Estado Geral 2 52,0(37,0-65,7) 46,0(23,7-60,5) 42,0(25,0-58,5) 0,421
Estado Geral 3 52,0(35,5-62,0) 46,0(23,7-60,2) 42,0(31,0-54,5) 0,665
Vitalidade 1 55,0(41,2-67,5) 47,5(18,7-70,0)  45,0(35,0-72,5) 0,697
Vitalidade 2 52,5(25,0-68,7) 45,0(18,7-70,0) 55,0(22,5-62,5) 0,968
Vitalidade 3 40,0(30,0-66,2) 50,0(18,7-70,0) 25,0(10,0-55,0) 0,303
Aspecto Social 1 62,5(50,0-87,5) 50,0(25,0-87,5) 75,0(56,2-75,0) 0,401
Aspecto Social 2 81,2(62,5-87,5) 62,5(43,7-100) 75(43,7-87,5) 0,876
Aspecto Social 3 75,0(50,0-87,5) 62,5(27,5-87,5) 50,0(37,5-87,5) 0,659
Aspecto Emocional 1 33,3(0,0-100) 66,7(0,0-100) 33,3(0,0-83,3) 0,535
Aspecto Emocional 2 83,3(8,3-100) 83,3(25,0-100) 66,7(0,0-100) 0,847
Aspecto Emocional 3 66,6(8,3-100) 50,0(0,0-100) 33,3(0,0-83,3) 0,882
Saude Mental 1 72,0(54,0-84,0) 68,0(47,0-89,0)  52,0(46,0-72,0) 0,531
Saude Mental 2 68,0(54,0-80,0) 70,0(35,0-88,0)  72,0(32,0-90,0) 0,963
Satide Mental 3 68,0(48,0-75,0) 82,0(42,0-89,0)  56,0(40,0-74,0) 0,514
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Capacidade Funcional 1 (Dominio Capacidade Funcional no baseline), Capacidade Funcional 2
(Dominio Capacidade Funcional em 12 semanas de ensaio clinico), Capacidade Funcional 3
(Dominio Capacidade Funcional em 24 semanas de ensaio clinico), Aspecto Fisico 1 (Dominio
Aspecto Fisico no baseline), Aspecto Fisico 2 (Dominio Aspecto Fisico em 12 semanas de ensaio
clinico), Aspecto Fisico 3 (Dominio Aspecto Fisico em 24 semanas de ensaio clinico), Dor 1 (Dominio
Dor no baseline), Dor 2 (Dominio Dor em 12 semanas de ensaio clinico), Dor 3 (Dominio Dor em 24
semanas de ensaio clinico), Estado Geral 1 (Dominio Estado Geral no baseline), Estado Geral 2
(Dominio Estado Geral em 12 semanas de ensaio clinico), Estado Geral 3 (Dominio Estado Geral em
24 semanas de ensaio clinico), Vitalidade 1 (Dominio Vitalidade no baseline), Vitalidade 2 (Dominio
Vitalidade em 12 semanas de ensaio clinico), Vitalidade 3 (Dominio Vitalidade em 24 semanas de
ensaio clinico), Aspecto Social 1 (Dominio Aspecto Social no baseline), Aspecto Social 2 (Dominio
Aspecto Social em 12 semanas de ensaio clinico, Aspecto Social 3 (Dominio Aspecto Social em 24
semanas de ensaio clinico), Aspecto Emocional 1 (Dominio Aspecto Emocional no baseline), Aspecto
Emocional 2 (Dominio Aspecto Emocional em 12 semanas de ensaio clinico), Aspecto Emocional 3
(Dominio Aspecto Emocional em 24 semanas de ensaio clinico), Saiude Mental 1 (Dominio Saude
Mental no baseline), Saude Mental 2 (Dominio Saude Mental em 12 semanas de ensaio clinico),
Saude Mental 3 (Dominio Saude Mental em 24 semanas de ensaio clinico);Teste Kruskal-Wallis; p<
0,05.
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6 DISCUSSAO

Este estudo buscou avaliar o impacto de um programa de exercicios
domiciliares, aplicado durante 24 semanas em pacientes com PET/MAH definida e
provavel, na qualidade de vida e o efeito sobre a postura. Os resultados sugerem
que a aplicacdo do protocolo de exercicios gerou melhora da qualidade de vida e
maior alinhamento da postura no grupo treinamento. No grupo domiciliar, o nivel da
qualidade de vida elevou-se, apesar de apresentar postura mais desalinhada, em
comparacdo ao grupo controle. Foi verificado que o grupo que recebeu o
treinamento apresentou as melhores respostas na maioria das variaveis analisadas:
verticalizagcdo do corpo, reducdo do flexo do joelho direito e, contrariamente,
aumento do flexo do joelho esquerdo; seguido do aumento do &angulo dos

tornozelos.

A PET/MAH caracteriza-se por espasticidade e fraqueza progressiva de
membros inferiores com comprometimento do equilibrio e da mobilidade,
principalmente afetando a deambulacdo, o que provoca reducdo da qualidade de
vida e da participacdo social’?>. Este quadro reforca a necessidade de
desenvolvimento de protocolos de treinamento que promovam maior forca,
flexibilidade, controle postural e dos movimentos musculoesqueléticos, como o
proposto no presente estudo. Tendo sido desenvolvido a partir de estudos prévios
sobre a postura®, baropodometria® e quadro doloroso % em individuos com
PET/MAH, a cartiilha aplicada no presente ensaio clinico apoiou-se em

fundamentacdo tedrica e pratica de aspectos neuromecanicos e
funcionais®-6:18.84,85,89,96,139

O estudo de Martins et al.2 chama a atenc¢édo para a importancia do exercicio
fisico na melhoria da qualidade de vida das pessoas com PET/MAH. O protocolo de
exercicios em questéo foi desenvolvido a partir de um estudo piloto que testou uma
sequéncia de alongamentos e exercicios funcionais de membros inferiores (subir e
descer degrau, plantifiexdo em ortostase, agachamento, abducéo e aducéo de
quadril) na mesma populacdo’®. Nesse piloto, foi observada melhora significativa no
tempo de realizacdo do TUG e no Tempo de Marcha Cronometrada em 10 metros

(TMC), aumento da forca muscular avaliada através do Make-Test e dos indices
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funcionais da MIF. A partir desses resultados promissores foram acrescentados
outros exercicios e testados no presente ensaio clinico. A elaboracéo cuidadosa do
protocolo fundamentado em achados prévios, possivelmente, explique a melhora
dos sintomas posturais e qualidade de vida obtidos.

Elevacdo do nivel de qualidade de vida foi evidenciada nos grupos
treinamento e domiciliar, com destaque para o dominio “Capacidade Funcional” que
avalia habilidades motoras e envolvem a marcha e a postura de pé. Talvez, os
beneficios do protocolo reflitam positivamente nas tarefas motoras cotidianas
daqueles que participaram dessa intervencdo. O comprometimento da mobilidade
funcional de pessoas com PET/MAH foi representado pelo tempo do TUG no estudo
de Neto et al.'®, Facchinetti et al.!! e Britto et al.**°. Um comprometimento funcional
moderado, considerando o ponto de corte de 14s, foi sugerido a partir do aumento
da probabilidade de queda e comprometimento funcional em pesquisas anteriores
71,141-145 Desse modo, resultados dos estudos na populacdo em foco indicam
elevado risco de queda, prejuizos para a mobilidade funcional e para o equilibrio
dinamico®11.18143  Frente a essa gravidade, é possivel reconhecer o valor de uma
proposta de exercicios simples que podem ser executados sem, necessariamente, a
supervisdo de um fisioterapeuta, principalmente por se tratar de um grupo
populacional carente de cuidados de fisioterapia no cenario brasileiro. Apesar da
evidente elevagao da “Capacidade Funcional” dos grupos treinamento e domiciliar, &
importante ressaltar que os grupos foram considerados heterogéneos somente na
avaliacdo desse dominio do SF-36. O grupo treinamento apresentou um escore mais

elevado do baseline, seguido do grupo controle e grupo cartilha.

O efeito positivo na qualidade vida do grupo domiciliar pode ser decorrente do
acolhimento por parte da equipe do estudo que se propde a avalia-lo e monitora-lo.
Mesmo sem oferecer um treinamento supervisionado para este grupo, foram
prestados esclarecimentos sobre a cartilha e entregues uma faixa elatica, duas
caneleiras e o diario de exercicios. Pesquisadores revelam que cartilhas educativas
sao consideradas “Otimas ou boas” e interesse e compreensao dos temas
abordados nesse instrumento sao relatados por mais de 50% das respostas em um
estudo qualitativo com voluntarios cuidadores de criancas. Demonstrando, desse

modo, uma aceitacdo positiva dessa ferramenta'#6. A cartilha permite ao paciente e



61

a sua familia um reforco das informacdes verbais, servindo como consulta em caso
de duvidas, além de promover reducéo da intensidade da dor, da incapacidade, e da
frequéncia de medicamentos para dor. Participantes de estudos com cartilha
apresentaram maior conhecimento enfermidades e formas de abordagem’, além
de melhorar a funcgéo fisical*®. Vale destacar que esses estudos prévios propunham
um momento de explanacdo da cartilha antes de entregua-la a cada participante.

N&o havia sessdes ou encontros subsequentes para treinamento da mesma.

Campos et al. (2015) indicam que ha impacto negativo do HTLV-1 na
qualidade de vida incluindo aspectos emocionais e relagées sociais'*®. De acordo
com o estudo realizado por Shublag et al.®!, a limitacdo nas atividades diarias
decorrentes do comprometimento dos aspectos fisicos relacionados a doenca pode
prejudicar os aspectos emocionais e sociais na PET/MAH. Apoés realizacdo de
exercicios de Pilates, o escore dominio “Aspecto social’ elevou-se, enquanto o
escore aspecto emocional ndo apresentou melhora significante'®. Pacientes
submetidos a exercicios com a ajuda de um Nintendo Wii apresentou efeito positivo
no “Aspectos Emocional” da qualidade de vida®8. Todos os achados prévios
reforcam os achados do presente estudo que também sugerem melhora do “Aspecto

emocional” e “Aspecto social” nos grupos que praticaram os exercicios da cartilha.

Um estudo de intervencao, que também testou um programa de exercicios
domiciliar para PET/MAH, evidenciou melhora da qualidade de vida componente
“Aspectos Sociais”. A possivel explicacdo levantada pelos pesquisadores seria a
diminuicdo do medo de quedas devido a reducdo em 50% no numero de quedas
durante o periodo do estudo. Tal hipbétese permitiria que os individuos com
PET/MAH se engajassem em atividades externas e assim, tivessem uma maior
participacdo social'l. Esse resultado corrobora com os achados de Martins et al. que
identificaram que a pratica de atividade fisica em pacientes com PET/MAH estava
associada a uma melhor qualidade de vida em cinco componentes da SF-36,
incluindo “Aspectos Sociais™. Além disso, Galvdo-Castro et al. identificaram
prevaléncia alta de depressao (34%) em individuos com PET/MAH e evidenciaram
que este estado emocional afeta a qualidade de vida nos dominios “Aspectos

Sociais”, “Capacidade Fisica” e “Satude Mental” do Questionario SF-3682.



62

O grupo controle apresentou melhora da qualidade de vida nas primeiras 12
semanas. Na segunda fase (entre a 122 a 242 semana) retornou aos niveis do
baseline ou até mais baixos que a primeira avaliagdo. O dominio Aspecto Fisico s6
melhorou no grupo treinamento. No grupo controle ndo houve melhora nos dominios
gue representam mais especificamente sua capacidade cinético-funcional (dominios
Capacidade Funcional e Aspecto Fisico), foco primario do protocolo de exercicios. O
grupo controle apresentou melhoras em outros dominios: Dor, Vitalidade, Aspecto
Emocional, Saude Mental. Explicacdes para esses achados podem ser atribuidos
aos encontros regulares entre equipe de fisioterapia e pacientes e pelo fato de
saberem que ao final do ensaio clinico fariam o treinamento. Exercicios podem

favorecer os aspectos psicolégicos e emocionais dos individuos.

Apesar da tendéncia de retomar a postura mais alinhada pelo efeito corretivo
do tratamento no grupo treinamento, foi observada uma resposta de extensédo do
membro inferior direito concomitante com uma intensificacdo do flexo no joelho
esquerdo. Essa desproporcdao entre os membros inferiores pode traduzir uma
fragueza muscular assimétrica. A forca simétrica em membros inferiores observada
por Franzoi e Aradjo pode ndo se correlacionar diretamente com o comportamento
postural, que envolve padrdes motores neuromecanicos mais complexos®. Estudo
eletroneuromiografico sugere presenca de neuropatia periférica de predominio
assimétrico na mielopatia associada ao HTLV-11%°,

A ortostase € a postura preliminar da marcha. Partindo de um joelho em flexo,
sua execucdo € comprometida. Essa afirmacéo é reforgcada pelas correlacdes mais
fortes encontradas entre niveis funcionais de deambulacdo e forca muscular dos
extensores do joelho e flexores plantar, que também atuam como musculos
posturais®. Partindo de um maior alinhamento postural, a marcha talvez seja
executada com um melhor desempenho nas atividades motoras, refletindo-se de

forma positiva na qualidade de vida da amostra.

Analisando o comportamento dos angulos separadamente, percebe-se uma
piora do flexo de joelhos e anteriorizagcdo do corpo no grupo domiciliar. No entanto, a
adocado de uma postura fletida pode representar uma estratégia de retomada do

equilibrio estético, visto que, essa tendéncia rebaixa o centro de gravidade em
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relacdo a base de sustentacdo. Em oposicédo, o grupo controle exibiu uma postura

mais verticalizada, dificultando estratégias de controle®L.

O comportamento do angulo do tornozelo foi, muitas vezes, oscilante e
contraditorio nos trés grupos. Essa divergéncia pode ser justificada pela instabilidade
postural verificada na comparacdo dos parametros meédios da videogramétrica pelo
CvMob e medidas fotogramétricas do Software de Avaliacdo Postural (SAPO®).
Apesar de forte correlacdo entre os métodos, observou-se correlagdo moderada
guanto ao Alinhamento Vertical do Corpo. O CvMob revelou ser tdo acurado quanto
0 SAPO® com excecdo na avaliagdo do angulo do tornozelo. Os achados
divergentes podem, em parte, ser explicado pelo longo braco da alavanca formado
pelo acrébmio e maléolo lateral. Considerando o tornozelo como fulcro da alavanca,
na postura de pé, alinhadas com a teoria do péndulo invertido, eram esperadas

maiores variacdes nessa medidal4!,

A postura de pé melhor alinhada otimiza a fungdo muscular que gera maior
torque para desenvolver o movimento com mais fluidez 152154, Além disso, a
tendéncia postural de pessoas com PET/MAH pode gerar encurtamentos e até
mesmo contraturas que limitam a mobilidade. Sem boa mobilidade torna-se dificil
desempenhar de forma efetiva as diversas tarefas motoras!®31%5, A diferenca de
poucos graus entre as avaliagdes pode ndo impactar em curto prazo, mas retardar a
evolucdo do quadro motor que resulta na restricio a cadeira de rodas’®. Uma
discreta melhora da postura pode significar muito em atividades motoras mais
elaboradas como: levantar e sentar de assentos baixos, levantar e descer ao solo

assim como em gestuais esportivos que requerem boa flexibilidade!®®.

Um bom alinhamento preliminar dos segmentos corporais pode impactar
positivamente nas reacdes de equilibrio durante o movimento. Desvios posturais
geram alteragcdes no posicionamento do centro de gravidade. O controle postural
exige interacdo entre o sistema musculoesquelético que envolve amplitude de
movimento da articulacdo, propriedades musculares, relacbes biomecéanicas entre
segmentos corporeos e o sistema sensoriomotor e processos de integracao de nivel
supra segmentar®®. Na Esclerose Mdltipla assim como, possivelmente, acontece na

PET/MAH, ha o comprometimento da estabilidade do tronco por distarbios
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sensoriais. Na postura de pé de pessoas com EM, sdo registradas elevacfes da
oscilacdo do tronco que se intensificam na dupla tarefa. A transicdo entre o
movimento e a postura ortostatica pode desencadear déficit de equilibrio dificultando

a coordenacéo dos segmentos do corpo durante 0 movimento 156157,

Apos aplicacéo de exercicios de Pilates em um ensaio clinico realizado nessa
mesma populagéo, foi obtido maior alinhamento cervical e do tronco pela redugéo do
deslocamento anterior, além da diminuigdo do varismo de joelho direito e redugéo do
geno flexo’. Um estudo de séries de casos sobre o efeito de outra proposta de
programa de exercicios domiciliares revelou melhora da forga muscular, do
comprimento muscular e da qualidade de vida em individuos com PET/MAH, A
Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva também melhorou a mobilidade e
equilibrio na PET/MAH0, Incremento do equilibrio também foi visto no uso da
realidade virtual como terapéutica®®. Essas evidéncias demonstram que o tratamento
fisioterapéutico é fundamental para pessoas com PET/MAH; uma condicao de saude

progressiva e incuravel até o momento.

No grupo que sé usou a cartilha (grupo domiciliar) também houve melhora da
postura, porém menos expressiva do que no grupo que realizou treinamento
supervisionado por fisioterapeuta (grupo treinamento). Talvez isso tenha ocorrido
pela dificuldade de adesdo ao programa domiciliar. Mesmo com tentativa sistematica
de estimulo telefénico, foram devolvidos apenas 18 diarios de exercicios. A
devolucdo de poucos diarios, na sua maioria parcialmente preenchida, pode refletir a
baixa adesdo domiciliar do programa em comparagdo a aplicacdo do mesmo
protocolo com o acompanhamento do fisioterapeuta. Ainda que existissem
estratégias para incrementar e monitorar a adesao como diario de exercicio em
formato de calendario onde o paciente poderia marcar os dias da semana que
realizou os exercicios e registrar as modalidades de exercicios realizados
(alongamento e/ou fortalecimento) além de observacdes que achassem pertinentes.
Outras medidas implementadas foram avaliacbes mensais da dor através da Escala
Visual Analégica da Dor como incentivo e auto-monitoramento do paciente, teste de
flexibilidade (Teste de sentar-e-alcancar bilateralmente com o banco de Wells) e
Teste de Forgca Muscular. Monitoramento quinzenal ao telefone para

esclarecimentos de davidas sobre os exercicios, sondagem da frequéncia da pratica
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de exercicios e mensagens de incentivo foram efetivados ao longo do estudo.
Sempre motivando o paciente a prosseguir com 0S exercicios, conscientizando-o
guanto a sua importancia e destacando 0s progressos no quadro doloroso, forca

muscular e flexibilidade e na execucéo do exercicio.

Um estudo qualitativo com sete grupos focais compostos por individuos com
dor cervical e lombar reforcaram as estratégias de adesdo do presente estudo. A
investigacdo sugere uma abordagem positiva por meio de feedback sobre seu
progresso, promovendo reforcos positivos durante as instrucbes dos exercicios
através de lembretes e monitoramento dos resultados e da adeséo aos exercicios.
Todos os participantes concordaram que a instrucdo adequada dos exercicios foi
essencial para ganhar confianca, realizar os exercicios de forma eficiente, e aderir
ao regime de exercicios. Todos afirmaram que as instru¢des escritas ou impressas
eram bons lembretes, auxiliando na adesao. Instrucdes verbais sobre como inserir
0S exercicios na rotina diaria também foram Uteis. Sentiram uma forte motivacéo
para realizar os exercicios prescritos em casa quando 0 supervisor do programa
monitorava regularmente a sua adesdo ao programa de exercicios, ou 0 seu
progresso e estado de salde!?®, os quais sdo exemplificados no estudo em questédo
pela avaliacdo da dor, flexibilidade e forca muscular. Apesar de todo o esforco, a
adesao ao protocolo pode ter sido menor do que o esperado. Ainda assim, foi
analisado os dados por intencdo de tratar, o que revela que em condicfes reais, a
dificuldade de adesao a programas domiciliares pode ser cultural o que aponta para
melhores perspectivas para seu emprego em populacdes mais acostumadas com

uma vida mais independente.

Evidéncias sugerem que mais de oito exercicios em um programa impacta
negativamente na adesdo de prescricdo dos exercicios!®®1%8, Nessa investigacdo, o
programa proposto inclui quatro exercicios de alongamentos, oito exercicios de
fortalecimento e trés de ganho de mobilidade (amplitude de movimento) com
duracdo total estimada entre 45 a 50 minutos. Por outro lado, sdo exercicios
relativamente faceis de serem executados, ilustrados e descritos numa cartilha com
linguagem apropriada & populagio alvo, disponibilizadas para a amostra. E provavel
que a Iinteracdo social e relacdo fisioterapeuta/paciente tenham impactado

positivamente na adesao ao programa de exercicios.
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Antes de iniciar o ensaio clinico, os pacientes acompanhados pelo Centro de
Referéncia de HTLV foram convidados para participar de rodas de conversa com a
equipe multidisciplinar e nesses momentos foram discutidos os seguintes temas:
esclarecimentos sobre o HTLV-1 e doencgas associadas ao virus com énfase na
PET/MAH, a importancia do exercicio, tratamento e avaliacdo fisioterapéutica
apresentando alguns resultados promissores de pesquisas anteriores e beneficios
dos exercicios domiciliares para as pessoas com HTLV-1. No estudo de Escolar-
Reina et al. sobre adesdo de programa domiciliar, todos os participantes relataram
que a falta de conhecimento clinico sobre a doenca ou as metas de exercicios
provou ser uma barreira para a adesdo!®®. Os participantes se sentiam mais
motivados quando recebiam explicacdes sobre a sua condi¢do clinica e quando as
justificativas sobre o tratamento eram precisas, compreensiveis e convincentes. A
eficacia das informacfes fornecidas depende da coneccdo com crencas e
expetativas dos pacientes'®®, Esta é uma recomendacdo importante no ambito da

avaliacdo do modelo biopsicossocial'39:158.159,

No presente estudo, a forca muscular foi avaliada para acompanhamento do
progresso e aumento da carga dos exercicios pela aplicacédo da escala Omni'®?, Os
métodos de progressao de carga no estudo de Dolan et al. foram estabelecidos a
partir de uma intensidade inicial de exercicio fixada em 60% de uma Repeticao
Maxima (LRM)'%°, Apés duas semanas, passou para 70% de uma 1RM e depois de
mais duas semanas 80% de uma 1RM?'°. Durante as primeiras duas semanas 0s
voluntarios faziam trés séries de dez repeticdes por grupo muscular, com intervalo
de trés a cinco segundos entre as repeti¢cdes, dois minutos entre as séries e quantro
minutos entre os grupamentos musculares. Entre a terceira e a décima sexta
semana foram quatro séries de oitos repeticbes para cada grupo muscular, dois a
trés segundos entre as repeticdes, um minuto entre as séries e dois minutos entre 0s
grupos musculares!®®, O método de progresséo de carga aplicado foi mensal para a
checagem da forca e possivel progressdo da carga. Essa diferenca pode ser
entendida, pois na proposta de Dolan et al. o0s membros do estudo supervisionavam
em domicilio trés vezes por semana ou em dias alternados ao longo das dezesseis
semanas de intervencédo!®®. Além disso, o tempo de repouso, nessas condicdes,
poderia ser gradualmente reduzido como menor risco de violagdo do protocolo,

enquanto que na presente pesquisa os tempos de repouso foram fixos ao longo das
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24 semanas porque a intencéo final é a autonomia do individuo na aplicacdo do

protocolo.

Um protocolo de exercicios domiciliar € desenvolvido para aquisicdo da
autonomia na sua execucao por parte do individuo. A partir do principio da auto-
responsabilizacdo e auto-gerenciamento baseado na educacdo em saude, 0s
exercicios terapéuticos domiciliares tém sido apontados como mais eficazes no
tratamento de doencas cronicas degenerativas'?17.160.161 Sendo assim, o alto nivel
de adesao esta relacionado com sua propria percepcao dos beneficios do programa.
Por essa razao, o uso consistente de medidas de resultados, tais como 0 nimero de
repeticbes de exercicios, resisténcia ou a frequéncia cardiaca, podem oferecer aos
participantes uma percepcdo do progresso. Conhecer o seu proprio progresso
poderia oferecer-lhes uma sensacéo de controle ativo sobre sua prépria satudel=°.
Fazedo um paralelo com este programa para pessoas com PET/MAH, o progresso
pode ser percebido através da avaliagdo da dor, da flexibilidade e do teste muscular

manual associado a aplicacdo da Escala Omni.

Nessa investigacdo, foram sugeridos efeitos benéficos do protocolo na
postura e na qualidade de vida dessa populacdo. Estudos futuros sobre programa
domiciliar de fisioterapia podem ser desenvolvidos a partir das questdes
identificadas no estudo qualitativo, com objetivo de alcancar maior adeséo e
conscientizacdo da importancia dos exercicios. Numa investigacdo qualitativa de
pacientes com EM evidenciou necessidades e o desejos de informacdes sobre o
programa de exercicios através dos profissionais de saulde: informacdes sobre os
beneficios e prescricdo dos exercicios, materiais que faciltem a execugcdo dos
exercicios em casa e na comunidade, ferrramentas para iniciar e manter a execucao
correta dos exercicios. Os achados apontam que geralmente ha insatisfacdo dos
pacientes com a promoc¢ao de exercicios durante as interagcbes com os profissionais
de saude. Os prestadores de cuidados de saude podem abordar a baixa absorcéo
do exercicio entre as pessoas com EM atuando sobre as necessidades nao
satisfeitas identificadas, envolvendo materiais, conhecimento e mudanca estratégica

de comportamento frente ao exercicio®?.
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Apesar dos resultados apontarem para qualidade de vida e postura superiores
no grupo treinamento quando comparados ao grupo domiciliar e controle, esses
achados ndo apresentam significancia estatistica no Teste post hoc de Bonferroni.
Pelo contrario, os resultados significantes no teste Bonferroni foram constatados
apenas quanto a piora da postura do grupo domiciliar (anteriorizacdo do corpo no
grupo domiciliar) e da qualidade de vida do grupo controle entre baseline e 24
semanas. Os achados podem ser justificados pelo carater progressivo da doenca e
0 programa de exercicios demonstrou que a evolucdo da doenca talvez tenha sido
retardada. Nesse sentido, o avanco lento das perdas funcionais em uma condi¢éao

progressiva pode ser interpretada como uma melhora do quadro clinico®°.
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7 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Ainda que o instrumento selecionado para o presente estudo, biofotogrametria
através do SAPO®, seja um método acurado para avaliagdo da postura; uma analise
postural dinamica forneceria informacdes sobre o controle postural, que no caso da

PET/MAH, possivelmente, estard comprometido4?,

Apesar das exclusbes, foi estabelecida a andlise de intencéo de tratar, a qual

aproxima a aplicacdo da intervencéo proposta no contexto da pratica clinica real.

A partir dos resultados do estudo qualitativo j& desenvolvido sobre a
percepcdo dos voluntarios e familiares relacionada ao protocolo de exercicios
domiciliares, foram sugeridos acréscimo de estratégias de adesao e manutencao de
exercicios ambulatoriais, sempre que possivel, nos programas terapéuticos, pela
necessidade de participagéo social. Os achados quantitativos positivos da qualidade
de vida pdés-intervencdo poderiam ser complementados por pesquisas qualitativas, a
fim de investigar o significado individual ou coletivo do tratamento na vida dos

paciente.

Pesquisas futuras devem avaliar multiplas causas desses achados como
forca muscular, comprimento muscular, atividade elétrica, padrdo de ativacdo, pico
de forca maxima, resisténcia e poténcia por meio de eletromiografia e outros testes
funcionais. Um estudo do tipo coorte que pudesse acompanhar a progressao desses
preditores poderia revela-los como possiveis marcadores prognésticos funcionais da
PET/MAH.

Estudos futuros também poderiam investigar o comprometimento sensorial
em pessoas soropositivas para o HTLV-1 e propor treino sensoriomotor visando

incremento do controle postural.
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8 CONCLUSOES

1. Arealizacdo dos exercicios com ou sem supervisdo promoveu incremento da

qualidade de vida dos voluntarios da pesquisa.

2. O grupo controle evolui com piora da Qualidade de Vida.

3. O protocolo de exercicios com ou sem treinamento sugeriu maior alinhamento

da postura de pessoas com PET/MAH definida e provavel.

4. O grupo de participantes que recebeu treinamento apresentou melhores
resultados em termos de postura corporal, na maioria das variaveis angulares
avaliadas traduzidos pela tendéncia a verticalizacéo do corpo.

5. O grupo domiciliar apresentou tendéncia a verticalizagdo do tronco. A
anteriorizacdo do corpo e tendéncia flexora dos membros inferiores podem

representar uma estratégia para manter a estabilidade.
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Article history: HTLV-1 creates a chronic health condition that involves moderate to severe pain with a neg-
Received 9 January 2016 ative impact on quality of life (QoL). There is no consensus on which attitudes to pain are
Accepted 27 May 2016 more related to the worsening of QoL in HTLV-1 infected patients. The aim of this study was
Available online xxx to investigate the correlation between QoL and multidimensional aspects of painin patients
with HTLV-1. A cross-sectional study was conducted in Salvador, Bahia, Brazil. The study
Keywords: included individuals diagnosed with HTLV-1. The Short Form 36 Questionnaire was used
Pain to analyze QoL, and the Brief Pain Inventory was used to assess multidimensional aspects
Quality of life of pain. The mean pain intensity was 4.88 =3.06 on the visual pain scale, and the average
HTLV-1 impact on QoL corresponded to a loss of approximately 40%. Moderate to high correlations

between pain intensity and all domains of QoL were observed and compared reaction atti-
tudes for general activity, mood, ability to walk, ability to work, relationships, sleep, and
ability to enjoy life (r>0.40; p <0.05). Moderate correlations were found between all domains
of Qol, pain intensity, and reactive attitudes to pain. The greatest pain intensity impacts
involved difficulty to walk and to work, and interpersonal relationships in the emotional

aspect of QoL.
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The Human T-cell Lymphotropic Virus Type 1 (HTLV-1) is to 1.76% of the population.’ Only 5% of patients with
a retrovirus endemic in several regions of the world.. ' In HTLV-1 develop symptoms associated with such retroviruses.
Brazil, its prevalence is higher in Salvador city, corresponding It frequently manifests with spasticity, gait disturbances,
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weakness and stiffness of the lower limbs, impaired dynamic
balance, and pain.

In Salvador, 84.3% of infected individuals experience pain,
which is more than twice the prevalence in the general popula-
tion (41.4%).” " The pain in these individuals mainly affects the
lower back and legs, worsens with long periods in one position
and physical effort, and presents daily. The pain, lack of blad-
der control, and changes in gait patterns lead to limitations
that have a high impact on activities of daily living (ADLs),
contributing to a reduced quality of life (QoL). "

Because HTLV-1 is a neglected health condition, aspects
such as the impact on the QoL of infected individuals have
been poorly explored, especially using specific tools for delin-
eation of multidimensional aspects of pain and assessment of
different domains of QoL. Studies on QoL can guide education
and health promotion programs focusing on self-care and the
functional independence of individuals affected by HTLV-1.-

As the impact of different sensory and reactive character-
istics of pain on QoL of infected individuals remain unclear,
this study aimed to correlate the multidimensional aspects of
pain and levels of QoL for individuals with HTLV-1.

A cross-sectional observational study was conducted in
the Advanced Physical Therapy Clinic (CAFis) of the Bahia
School of Medicine and Public Health (EBMSP) in Salvador,
Bahia, Brazil. The study included men and women aged 18
and older who were diagnosed with HTLV-1 according to crite-
ria defined by the World Health Organization, classified as
defined and probable for HAM/TSP, and able to remain upright
without support. Patients additional disorders such as arthri-
tis, orthopedic impairments, and other neurological disorders,
or who had difficulty understanding the questionnaires were
excluded. The clinical team responsible for the Integrative
Care and Research Center selected the participants.

Given the scarcity of studies in the literature that served as
the basis for this study, the sample size was calculated based
on a correlation coefficient of 0.5. A sample of 43 subjects was
estimated with a power of 80% and an alpha of 0.05. This sam-
ple was increased by 20% due to the large biological variability
in this condition.

Data were collected in a standardized manner after the par-
ticipants signed an Informed Consent form. The project was
approved by the Ethics Committee in Research of the Bahia
School of Medicine and Public Health (registration number
CAAE 13568213.8.0000.5544).

Social class was defined according to criteria of the Brazil-
ian Association of Survey Companies (ABEP), which divides the

population into six socioeconomic strata namely A, B1 (high),
B2, C1 (middle), C2, D, and E (low).

The Brief Pain Inventory (BPI) was used to assess pain inten-
sity and interference. - To assess pain intensity we used two of
the four sensory questions of this instrument (maximum and
average pain intensity in the last 24 h). To assess pain interfer-
ence we used the seven items of the pain interference section
of the BPI (general activity, mood, walking ability, normal work,
relations, sleep, and enjoyment of life).

The Short Form 36 (SF-36) Questionnaire was used to assess
quality of life according to the following domains: functional
capacity, physical aspect, pain, emotional aspect, general
health, social aspect, mental health, and vitality.

After assuring data had normal distribution, the Spearman
test was used to assess the correlation of each of the two sen-
sory items of the BPI with the seven interference aspects of
the BPI and to each domain of the SF-36. Numerical variables
were expressed as mean and standard deviation. All analy-
ses were performed using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 14.0 for Windows (Chicago, USA).

Of the 56 participants, 66.1% were female. The mean
age was 52+ 11.1years old, and the body mass index (BMI)
was 24.5 4 4.5kg/m?. There was a higher proportion of non-
white individuals (92.9%) and individuals belonging to class C
(51.8%). Of these, 42.9% used a device such as a cane or crutch
for walking, and 26.8% made systematic use of muscle relax-
ants for pain relief. The mean disease duration was 10.7 +7.9
years. The mean most pronounced pain in the last 24h was
reported to be 4.883.06 in intensity, while the mean pain
score was reported to be 4.66 + 3.75. The sites most affected
by pain were the lumbar region, reported by 37 participants
(66.1%); the knee, reported by 33 (58.9%); the leg, reported by
18 (32 1%); and the feet, reported by 26 (48.4%).

I | shows how sensory aspects of pain impacted inter-
ference aspects. Moderate to high correlations were observed
between the level of pain intensity in the last 24h and the
average pain in the last 24 h with all areas of pain interference.
A correlation analysis between the most pronounced level of
pain and average pain in the last 24 h with the domains of the
SF-36 showed that a higher intensity of pain corresponded to
worse scores in different domains of the QoL (Tule 7). Tt
shows correlations between the SF-36 domains and the BPI
interference of pain items. All but the social aspects of the SF-
36 domains were negatively correlated with pain interference.

This study confirmed the hypothesis that pain appears to
be moderate in this population; with increased pain intensity,

Table 1 - Correlation between reaction and sensory aspects of pain, according to the Brief Pain Inventory.

Interference pain Worst level of pain (last 24 h) p Average pain (last 24h) P

General activity 0.625 <0.001 0.584 <0.001
Humor 0.590 <0.001 0.527 <0.001
Ability to walk 0.422 0.001 0.548 <0.001
Capacity to work 0.561 <0.001 0.620 <0.001
Interpersonal relationships 0.589 <0.001 0.507 <0.001
Sleep 0413 0.002 0.569 <0.001
Ability to appreciate life 0.478 <0.001 0.479 <0.001

Spearman correlation test, alpha 5%.
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the greater the impact on quality of life the more intense are
reactive attitudes toward pain.

Santos et al.* investigated the pain profile in 191 subjects
of low socioeconomic status in the same city, using the BPL
They found that pain was of moderate intensity in 46.8%, most
often in the knees (46.1%) and the lumbar spine (42.4%). These
findings correspond to results of the present study. It is possi-
ble that low socioeconomic status increases the frequency of
pain in the lower back and knees because of environmental
conditions, labor, and transportation, regardless of the health
conditions generated by HTLV-1."

The moderate inverse correlation between mean pain
intensity and the ability to work can be explained by the
low socioeconomic status of our sample. This socioeconomic
condition is associated with physically demanding jobs and
menial work, which generally is limited by physical dys-
function associated with high intensity pain.- Ratifying this
negative influence of pain on the performance of menial labor
activities, Herrero et al. * demonstrated improved productiv-
ity of workers in manual labor after drug therapy for pain
relief.

The impact of pain in the functional capacity of the SF-36
and the correlation between the most pronounced pain level
and general activity of the BPI were moderate. Perhaps these
findings are justified by characteristics of the sample, which
largely consisted of people who were not wheelchair-bound
or used assistive devices, and of people who needed only one
crutch. In addition, we included only patients who had been
diagnosed with or were probable of HAM/TSP and who were
likely able to stand by themselves.

Martins et al.” found a high impact of the disease in
functional capacity and observed lower scores in wheelchair-
bound patients compared to the subgroup of those who still
could walk. It is possible that those patients who are not
wheelchair-bound feel able to implement most daily activ-
ities, even with compensation of movement. Furthermore,
myelopathy does not affect function of the upper limbs, which
enables patients to participate in many tasks. Reinforcing the
idea that locomotion itself is not the main factor interfering
with functional capacity in HTLV-1, Franzoi et al.’ showed that
the loss of bladder control is worse than loss of locomotion.

The physical aspect domain showed a moderately negative
impact from pain. This domain assesses how daily activities
and work are affected in relation to the intensity of the activity,
the number of tasks, and the level of effort. This population
presents reduced muscle and cardiorespiratory endurance,
and thus susceptible to an increased sedentary lifestyle. The
degree of fatigue increases in individuals who remain in a
bent posture, such as people with HAM/TSP, and those with
spinal cord injury because of muscle weakness.’ '+ Severe
fatigue associated with spinal cord injury can have negative
implications in QoL and activities of daily living."

We observed a weak correlation between the level of pain
and the social aspect domain. Although the assessment tools
used to measure the social aspect domain have certain weak-
nesses, this result might be related to a sample consisting of
lower social class of individuals who often have higher levels
of resilience.-

In this study we did not assess the subgroups of patients
with neuropathic pain, nociceptive pain, and both types of

pain separately. As neuropathic pain is often associated with
more severe impact in QoL, it is possible that our results can-
not be extended to all patients with HTLV-1. We also did not
identify patients with urinary and sexual dysfunction, which
are also leading causes of decreased QoL in this population.
Future studies should address these points in longitudinal
studies to collect more consistent data about the impact of
those aspects in the QoL of people infected by HTLV-1.

The SF-36 and BPI, although generic assessment tools,
were shown to be adequate in evaluating the issues faced by
patients with HTLV-1. The quality of life and reactive attitudes
to pain were inversely correlated. The greatest impacts of
pain intensity involved difficulties with walking and working.
In addition, difficulties in interpersonal relationships under-
mined the emotional aspect of quality of life.

Conflicts of interest

The authors declare no conflicts of interest.

Acknowledgements

We give our deepest thanks to the participants of the study,
the Integrative Care and Research Center, and the families of
individuals infected with HTLV-1, who contributed to make
this research related to pain.

REFERENCES

=

. Proietti FA, Carneiro-Proietti ABF, Catalan-Soares BC, Murphy
EL. Global epidemiology of HTLV-1 infection and associated
diseases. Oncogene. 2005;24: 6058—68

dx.doi.org/10.1038/s) .« 3

A chla C, Sheppcnd S, Khumalo NP 'mylor GP. The prevalence
of human T-cell lymphotropic virus type 1in the general
populauon is unknown AIDS Rcv 2009'11'205—14

N

3. Gessam A Cassar O. prdermolchcal aspects and word
dxstnbuuan of HTLV- 1 mfccuon }‘ront MlC!'OblOL 2012;3:1-23,
Dourado I Alcantam LCJ, Barreto ML '[‘exxcu'a MG,
Galvéo-Castro B. HTLV-I in the general population of Salvador,
Brazil: a city with African ethnic and sociodemographic
characmnsucs JAcquu' lmmunc Dcﬁc Syndr 2003;34:527-31,

»

w

¥ Yamano Y ’l'omo S, Chmcal paLhophysmlogy of human
T-lymphotropic virus-type 1-associated myelopathy/tropical
spasuc paraparesxs Pronl Mu:robxol 2012 3:1-10,

Rexss DB Frextas GS Bastos RIIC ot al Ncuro]og)cal outcomes
analysis of HTLV-1 seropositive patients of the
Interdisciplinary Research HTLV Group (GIPH) cohort, Brazil.
Rcuommlogy 2014 11 51-102,

o

S Mendcs SMD, Bapusta AT, SaKN, et al Pam 1s hxghly prevalent
in individuals thh tmpxcal spasuc parapares:s Ilealv_h Care.
2013;1:47-53, ¢ dx.dc

8. SaKN, Bapusta A}' Malos MA Lcssal Chmmc pam and

gender in Salvador population, Brazil. Pam 2008;139:498-506,

~N

.‘°

Franmx AC Arau}o AQC. Disability proﬁ] of patients with
HTLV-1 associated myelopathy/tropical spastic paraparesis

I Please cite this article in press as: Macédo MC, et al. Quality of life and pain multidi ional in individuals with HTLV-1. Braz ] Infect

88



BJID-612; No.of Pages5

BRAZ J INFECT DIS. 2016, XXX(XX): XXX-XXX 5

using the Functional Independence Measurc (I‘lMt) Spmal
Cord. 2005;43:236-40, "11ip/ dx or

10. Martins JVP, Baptista AT, Aradjo AQC Qual.uy Of[I— fein
patients with HTLV-I associated myelopathy/tropical spastic 16.
pamparesxs Arquwos de Neuro-psiquiatria. 2012; 70 257-61,

¢/10.1590/S0004 -5

. Coutmho Nelo E, Bntes C. Characteristics of chromc pain and
its impact on quality of life of patients with HTLV-1. Clin J

Pain. 2011 27:131-5,

1

oy

12! ’I‘an G, Iensen MP Thomby I, SEanu BF. Vahdauon of the Brief
Pain Invenlory for chromc nonmahgnant pam J Pain.

18.

14. Santos GV, Maranhdo ASV, Goes BT, Mota RS, Baptista AF, Sa 19.
KN. Pain assessment through the brief pain inventory in a low
socio-economic level populauon Rev Dor 2015;16:190-4,

20.

2/10.1016/}.)¢
mag AC )oxgc ML, Marchxon PE; SegumdoM Human
T-cell lymphotropic virus type 1-associated myelopathy in

4l

w

Sao Paulo, Brazil. prdemxologxc and chmcal features of a
y}‘ pi cohon_ iology. 2002;21:153-8,
1x.doi.org/10.115 ;
Hen'cro V Lépez-Gonzalez AA, Ramu'ez Iniguez de la Torre
MV, Capdevila Garcia LM, Terradillos Garcia MJ, Aguilar
Jiménez E. Dolor y trabajo. Influencia de variables
sociodemogréficas en la respuesta terapéutica y la
producuvxdad laboral. Semergen 2015 932:1-10,

= Macedo MC, Bapusta AF, Sa KN et al Postural profile of

individuals with HAM/TSP. Braz ] Med Hum Health.
2013;2:99-110,

http L.org 7267/2317-3386b;]
Fawkes-Kirby TM, Wheeler MA, Anton HA, Miller WC,
Townson AF, Weeks CA. Clinical correlates of fatigue in spinal
cord mjuxy Spinal Cord 2008;46:21-5,

Hammcll KW Miller WC Porwcll SJ, l—‘orman BE, Jacobsen BA.
Fatigue and spinal cord i m]ury a qualnal.we analysns Spinal
Cord. 2009;47:44-9, Ic g/ 1 086!

Tate DG, Kalpakjian CZ, Forchh MB. Quahty of hfe issues
in individuals wnh spmal cord i m]ury Arch Phys Med Rchabxl
2002;83:518-25, hitp://dx.doiorg/10.1053

rm..e. rite this article in press as: Macédo MC, et al. Quality of life and pain

1tidi ional in i iduals with HTLV-1. Braz ] Infect

89



90

APENDICE B- Artigo “Correlation between pain and postural deviation in individuals

with HTLV-1”

ARTIGOS ORIGINAIS

CORRELATION BETWEEN PAIN
AND POSTURAL DEVIATION IN
INDIVIDUALS WITH HTLV-

Naiane Aradjo Patricio®, Maira Carvalho de Macédo**, Caroline Carneiro Landim Machado***,
Renata de Sousa Mota****, Abrahéo Fontes Baptista®****, Katia Nunes S&******

Autor correspondente: Katia Nunes S4 - katia.sa@bahiana.edu.br

* Physiotherapist, Master's Degree in Health Technology in EBMSP, Substitute Professor of Anatomy at UFBA, Member of
the CNPq Research Group “Dinamica do Sistema Neuromuscoesquelético”

** Physiotherapist, Master's Degree in Medicine and Human Health in EBMSP, PhD student, Member of the CNPq Research
Group “Dinamica do Sistema Neuromuscoesquelético”

*** Physioterapy Undergraduate at EBMSP, Scientific Iniciation Program Sponsored by PIBIC/FAPESB, Member of the
CNPq Research Group “Dindmica do Sistema Neuromuscoesquelético”

**** Physiotherapist, Master's Degree in Science of Human Motricity in UCB/RJ, PhD student in EBMSP, Member of the
CNPq Research Group “Dinamica do Sistema Neuromuscoesquelético”

***** Physiotherapist, PhD in Morphological Science in UFRJ, Associated Professor at UFBA; Member of the CNPq
Research Group “Dindmica do Sistema Neuromuscoesquelético”

**+*** DhD, professor at BAHIANA - School of Medicine and Public Health and at UcSal - Salvador University, Scientific
Communications Manager at BAHIANA. Revista Pesquisa em Fisioterapia editor-in-chief.

Abstract

Introduction: The myelopathy associated with HTLV-1 (HAM/TSP) produces, among other problems,
postural abnormalities and chronic pain that may affect quality of life and functional independency.
Objective: To assess correlation between postural abnormalities and pain intensity in HAM/TSP
individuals. Methods: A cross sectional study including probable and defined HAM /TSP according to the
World Health Organization criteria. Participants were selected from the BAHIANA School of Medicine
and Public Health Multidisciplinary Assistance and Research Individuals with HTLV Reference Center,
in Salvador, Bahia, Brazil. The free SAPO® software v. 0.67 and its protocol to measure selected angles
and body alignment on sagittal view were employed. To assess pain the Brief Pain Inventory (BPI) was
applied. To test the correlation between variables the Spearman test was employed, with an alpha of 5%
and 80% of power. Results: The sample was composed of 56 individuals. The majority of individuals (35;
or 62,5%) has been using walking support. A weak correlation was observed between postural deviation
of body angle and reactive behavior on work activities (p=0,05). Associations were found between body
angle and lumbar pain (p=0,05) and knee pain with ankle deviation (p=0,02). Conclusion: Postural
body deviation prevents difficulties to work and lumbar and knee pain were associated with deviations
on body alignment and ankle angle.

Keywords: HTLV-1; Pain; Posture; Physiotherapy.



1 INTRODUCTION

The HTLV-1 associated myelopathy or tropical
spastic paraparesis (HAM/TSP) is a neurologic
disturbance caused by human T-cell lymphotropic
retrovirus type 1. About 5% of individuals infected
by HTLV-1 develop HAM/TSP. The HAM/TSP is
characterized by slow and progressive demyelination
that affects spinal cord causing lower limb spasticity
and intense low back and leg pain.®? In Brazil, its
prevalence is higher in Salvador, corresponding to
1.76% of the population,® being a costly public
health concern, that causes great suffering among
the affected.

The HAM/TSP health condition compromises
posture® and leads to higher intensity of pain.®”
Several studies in other populations have been
conducted to verify the association between pain and
postural abnormalities and associations between
headache and neck pain, and postural deviation
have been found.®9 People with HAM/TSP present
high level of low back pain®” and postural deviation
on sagittal view.®) However, it is not clear if there
is a correlation between pain intensity, reactions to
the pain and posture deviations in individuals with
HAM/TSP.

The knowledge about postural causes of pain in
HAM/TSP condition may reduce pain intensity of
mechanical origin with positive impact on quality
of life of infected patients. Multidisciplinary teams
could develop news exercise protocols to prevent
and treat pain in this population. The aim of this
study was to check correlation between postural
abnormalities and pain intensity in individuals with
HAM/TSP.

2 METHODS

This is a cross sectional study developed from July
2013 to December 2014 on individuals with HAM/
TSP from the BAHIANA School of Medicine and
Public Health Multidisciplinary Assistance and
Research Individuals with HTLV Reference Center,
in Salvador, Bahia, Brazil.

The criteria of inclusion and probable diagnostic
of HAM/TSP were defined as recommended by
the World Health Organization.t® The possibility
to stay for five minutes in a standing position,
and the comprehension of the instructions and
questionnaires were also employed as inclusion
criteria. Individuals with other chronic diseases and
under influence of factors and elements that could
function as confounding variables were excluded,
as evaluated by a neurologist from the Reference
Center.

The sample size was estimated according to the
clinical experience of researchers in this population.
It was used an online free calculator (www.lee.dante.
usp.br). An alpha of 0.5 was adopted, with a 5-degree
standard deviation to 4 degrees of difference to be
detected and a power of 80%, which estimated a
sample of 24 subjects per group.

The research project was previously submitted
to Ethical Committee and approved according
to resolution 466/12 of the Brazilian Health
National Council (registration number CAAE
13568213.8.0000.5544). Data was collected in
a privative room by a trained team after the
participants signed the Free and Informed Consent
Term. After the study every participant has received
information about the results in an annual meeting.

The posture was analyzed in the SAPO® software
according to its protocol,"” available in http://puig.
pro.br/sapo/. Some selected angles were assessed
as the system was applied on photographies of
the sagittal view according to a previous study in
this population. Being so, body alignment, trunk
alignment, knee angle and ankle angle were under
scrutiny.”) The anatomical points of interest were
highlighted by semi Styrofoam balls (25mm)
attached to their bodies with double-sided tape.

Participants were instructed to wear gym clothes
and to get naked. The privacy of the participants
was preserved, as only authorized researchers had
access to the photos and the data. Each individual
was photographed in their right and left sagittal
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views. Their heads were parallel to the ground and
their elbows were flexed in 9o degrees. As standard,
a five minutes stance in a correct position was
adopted, followed by relaxation and a rapid apnea.
Following that, photos were then taken. The photos
were transferred to a computer and the calibration
was obtained by a graph paper that was fixed on the
wall (with a distance of 20 centimeters between its
two points).

To assess and analyze pain the Brief Pain
Inventory was applied, specifically describing the
worst pain in the past 24 hours and the mean of
pain in the past 24 hours.

The predictor variables were postural deviation
(body alignment, trunk alignment, knee and ankle
angle) and the outcome variable was the intensity of

pain. The analysis was performed in the Statistical
Package for Social Science (SPSS) 17.0 version for
Windows, employing the Spearman correlation
(no normal distribution detected by Kolmogorov-
Smirnov), considering an alpha of 5%.

3 RESULTS

The sample contained 56 individuals, the majority
of which were women (66.1%), African descendants
(911%), and from low social class (39.2%). The
mean of age was 52.0£11.1 years old, and time of
diagnostic was 10.6+7.9 years. Mostly participants
were eutrophic (24.5£4.5 BMI). Mostly people
required mobility aids (62.5%) and took pain relief
drugs (26.1%). (table 1).

Table 1- Sample Socio Demographic and Clinical Characteristics of Individuals with HAM/TSP, BAHIANA HTLV

Reference Center, Salvador, Bahia, Brazil.

(continued)

VARIABLES N=56 N(%)orRM+SD
Female 37 (661)
Gender
Male 19 (339)
Age (years old) 520111
Body Mass Index 245+ 45
Black 27 (48.2)
Mulatto 24 (429)
Skin Color
White 4(70)
Yellow 1(1.8)
A 0 (0.0)
B 4(7.2)
Social Class c 29 (51.8)
D 22 (39.3)
E 1(1.8)
Time of Diagnostic (years) 10.6+79
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Table 1- Sample Socio Demographic and Clinical Characteristics of Individuals with HAM/TSP, BAHIANA HTLV
Reference Center, Salvador, Bahia, Brazil.

(conclusion)

VARIABLES N=56 N(%)orM = SD
Intensity of Pain 4,88 + 3,06
No Drugs 21(37.5)
Muscle Relaxant 23 (41.0)
Drugs for Pain Relief
Corticoids 3(5.4)
Antidepressant 589
Other 4(71)
No 21(37.5)
Walking Aid Advices One Cane or One Crutch 24 (429)
Two Crutch 1 (19.6)

M=Mean; SD=Standard Deviation; Social Class A and B= High, C=Meddle; D and E=Low (IBGE Parameters, Brazil).

No correlation was observed between the worst behavior to perform work activities (table 3). It was
pain and mean of pain intensity and postural also observed some association between mean of
deviation in the past 24 hours (table 2). However, deviation with pain, specifically between body angle
a weak correlation was observed between postural and lumbar pain and knee pain with ankle angle
deviation of the body alignment angle and reactive deviation (table 4).

Table 2 - Correlation between the worst pain and mean of pain in the past 24 hours, and postural deviation, in
individuals with HAM/ TSP from the BAHIANA HTLY Reference Center, Salvador, Bahia, Brazil

WORST PAIN (24 HOURS) P PAIN MEAN (24 HOURS) P
Trunk Right Q1o 0.48 Q012 0.38
Trunk Left -012 0.40 -on 0,42
Body Right 009 05l -00I 010
Body Left -016 0.24 Q05 Q.72
Knee Right 0.08 0.55 0.05 o7
Knee Left Q13 0.36 0.08 0.58
Ankle Right -0.09 0.49 -0.06 Q.66
Ankle Left -on 0.44 -017 o2

Spearman's rho Correlation.



Table 3 - Correlation between disruption of activities caused by pain in the past 24 hours and postural deviations,
from the BAHIANA HTLV Reference Center, Salvador, Bahia, Brazil.

ABILITY
GENERAL T0
Activity © HuMor P WALKING P  WORKING P  RELATIONSHIP P  SLEEP P oy
LiFE
Trunk
Right 012 038 001 099 019 017 0,01 095 0,05 071 008 054 0Ol0 050
{
Trunk
Lot 086 053 -0l6 023 -004 075 -019 016 -0,06 0,63 -006 064 005 070
Body
Right 015 027 008 055 04 030 002 086 04 031 Oon 040 018 020
{
Body
Loft 019 0l -024 008 -004 072 -026 005 -0,22 on -003 083 Ol 042
L
Knee
. 025 007 026 006 022 on o021 013 -0,05 071 003 080 003 081
18!
Knee
- 023 009 018 09 02 013 025 007 0,05 073 009 051 -006 069
Ankle
Hiaki 026 006 -026 052 02 015 -0.21 013 -0,07 060 -006 063 -007 062
8
Ankle
Left 020 0)5 -0)7 020 021 012 -023 009 -0,02 090 -0l4 030 012 038
L)

Spearman’s rho Test.

Table 4 - Association between Pain Intensity and Postural Deviation, from the BAHIANA HTLV Reference Center,
Salvador, Bahia, Brazil

(continua)
. Posture . Posture  Valor z Posture 5 Posture
Pain  ean(sD) ¢ P Mean(sD) P Pain  \ean(sp) © P Mean(sD) "
Lumbar Knee Right Knee Left
Huck (H) ™ ~N )
Trunk Right Trunk Right Trunk Right Trunk Right
Yes (13)  -2.39(6.33) Yes (37) -099(6.05) Yes (31) 114(6.5) Yes (30)  1.21(6.04)
©.33 0.51 018 0.30
No(42)  -1.24(5.41) No (18)  -2.57(4.51) No (24) 1.99(4.88) No (25) 1.87(512)
Trunk Left Trunk Left Trunk Left Trunk Left
Yes (13)  -2.74(5.75) Yes (37)  1.26(5.52) Yes(31)  -2.08(5.42) Yes (30)  -210(5.37)
0.43 0,55 068 093
No(42)  .60(5.28) No (18)  -312(4.95) No (24) 1.60(5.40) No (25) 1.60(5.45)
Body Right Body Right Body Right Body Right
Yes (13) 2.31(2.40) Yes (37) 2710.99) Yes (31) 2.56(2.06) Yes(30)  2.50(2.10)
0.28 0.67 o.80 0.69
No (42) 2.36(1.97) No(18)  1.60(2.03) No (24) 2.07(2.06) No (25) 216(2.02)
Body Left Body Left Body Left Body Left
Yes (13) 1.4001.95) Yes (37)  1.42(219) Yes (31) 1.40(213) Yes (30)  1.43(2.20)
0.67 0.56 0.25

No (42) 1.47(2.06) No (18) 1.53(1.67) ©0.05 No (24) 1.52(1.91) No (25) 1.48(1.81)



Table 4 - Association between Pain Intensity and Postural Deviation, from the BAHIANA HTLV Reference Center,

Salvador, Bahia, Brazil

(conclusao)

< Posture 5 Posture  Valor Posture Post
p . o osture
am Mean (SD) p Pain Mean (SD) P Bain Mean (SD) P Pain Mean (SD) P
Knee Right Knee Right Knee Right Knee Right
Yes (12) 1.70(M.76) Yes (36)  4.07(11.42) Yes (30) 5.57(116) Yes (29) 5.42(1,67)
073 o9 092 0.65
No(42)  4.04(15) No (18)  2.42(n.04) No (24)  095(1097) No (25)  1.32010,46)
Knee Left Knee Left Knee Left Knee Left
Yes (13)  3.60(14.66) Yes(37)  6.2703.45) Yes (31) 6.01(14.03) Yes (30)  6.81(14.08)
0.46 on 014 010
No(42)  512(2.02) No (18)  1.68(1018) No (24) 315(10.45) No (25) 2.3100.21)
Ankle Right Ankle Right Ankle Right Ankle Right
Yes (13)  83.83(6.95) Yes (37) 82.73(6.28) Yes (31) 82.01(5.79) Yes (30) 82.09(6.06)
0.48 0.67 0.59 0.87
No (42) 82.99(63) No (18)  84.14(6.35) No (24) 84.72(6.67) No(25) 84.51(6.39)
Ankle Left Ankle Left Ankle Left Ankle Left
Yes (13)  83.83(6.35) Yes (37)  83.27(7.04) Yes(3)  83.04(7.42) VYes (30)  82.58(7.59)
0.53 0.32 012 0.02
No (42)  83.58(6.81) No (18)  84.38(5.87) No(24)  84.40(5.55) No (25)  84.90(537)
Student T Test.
4 DISCUSSION body, taking a toll on work motivation."® The lower

The present study observed some correlations and
associations between postural abnormalities with
pain intensity and reactive behavior in individuals
with HAM/TSP. Postural body deviation causes
difficulty to work and lumbar and knee pain were
associated with deviations on body alignment and
ankle angle.

Difficulty to work in people with high intensity of
pain is recognized in different studies and justify
the importance of laboral gymnastics.*>'¥ However,
in the present study, the alteration of body angle
was correlated with difficulty to work. In spite of
this random finding, psychological body alignment
have been pointed as a cause of this behavior. Diaz-
Arribas, based on the Godelieve Denys-Struyf
method, ) showed association between different
body segment alignments with different behaviors
and how it is possible that a change of posture may
have a positive impact on behavior. Occupations with
higher mechanical workload require a lot from the

socioeconomical classes, such as those presented
in this study’s sample, are usually employed in high
mechanical workload occupations.®”

Knee pain was associated with alignment of the
knee, and with ankle angles too. It was expected
that an articulation that receives high loads because
it is the intermediate articulation of the lower limb
presented more pain intensity."® It was also expected
that compensatory attitudes would be taken to
relieve knee pain. In standing position the lower limb
is in a kinetic closed chain. Reducing ankle angle is a
comprehensive reaction in this situation. We might
also expect the hip angular to be changed,"? but it
was not found. However, trunk angle was associated
with knee pain. It is possible that abnormal posture
and spasticity on hip muscles may be affect by this
expected compensation, reducing local reaction and
transferring the load to the spinal supra segments. It
has been showed that hip muscles are more affected
in this clinical situation. )
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Trunk deviation and lumbar pain is an expected
association. Postural mechanic approaches nor-
mally expect to find relief of pain with charge reduc-
tion by realignment of body segments.®) There are
several positive answers by postural reeducation of
many health conditions® and specific exercises for
people with HAM/TSP.(3:24)

Trying to understand postural misalignment and
pain in patients with HTLYV, the findings suggest a
lower ratio of anterior trunk displacement and low
back pain. The low back pain group displayed a more
“posteriorized” body as seen from the left profile in
comparison with the group without low back pain.
In contrast, on the same examination in the same
angle of the right profile, the body tended to move
above alignment even if there was no significant
statistical difference between the group with or
without the low back pain. These findings can be
explained by the rotation to the left of the trunk,
which may create the impression of a posterior
alignment of the trunk in the left profile. Indeed itis
understood the two-dimensional methods inability
to identify the body misalignment in the transverse
plane.'® Another explanation for this trend is
that the small anterior body alignment would be
related to a reduced need to activate the paraspinal
muscles and as the body moved backwards, it
caused the overload on the joint in the lower back
which minimized the pain in the area.

The second result can show that the group with
pain in the left knee has a small angle ankle. This
reduction may be linked to a tendency of bending
the knees, especially the left knee, although there
is no significant statistical difference, which results
in uneven distribution of body weight leading to
an overload in the contralateral leg.® Thus, it
is concluded that these deviances can clarify the
presence of pain specifically in the left knee.

The present study has limitations regarding
assessment only on sagittal views in a static position
in an postural condition lacking stability. Future
studies needs to follow symptoms and postural
alignment by the time employing dynamic systems.

We can conclude that postural body deviation
prevents difficulty to work and lumbar and knee pain
were associated with deviations of body alignment
and ankle angle. In light of these results, postural
reeducation and balance training by physiotherapy
may help people with HTLV-1 to relieve mechanical-
related pain.
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Abstract: Human T-lymphotropic virus 1 (HTLV-1) infection may be associated with damage
to the spinal cord — HTLV- iated myelopathy/tropical spastic paraparesis — and other
logical symy that promise everyday life activities. There is no cure for this dis-
case, but recent evidence suggests that physiotherapy may help individuals with the infection,
although, as far as we are aware, no systematic review has app hed this topic. Therefore, the
objective of this review is to add the core probl iated with HTLV-1 infection that
can be detected and treated by physiotherapy, present the results of clinical trials, and discuss
perspectives on the development of knowledge in this area. Major problems for individuals
with HTLV-1 are pain, sensory-motor dysfunction, and urinary symptoms. All of these have
high impact on quality of life, and recent clinical trials involving exercises, clectrotherapeutic
modalities, and massage have shown promising effects. Although not influencing the basic
pathologic disturbances, a physiotherapeutic approach seems to be useful to detect specific
problems related to body structures, activity, and participation related to movement in HTLV-1
infection, as well as to treat these conditions.
Keywords: HTLV-1, HAM/TSP, physical therapy modalities, quality of life, pain, sensory-
fi , urinary symy

motor dy

Introduction

Human T-lymphotropic virus 1 (HTLV-1) is a retrovirus of the Retroviridae family
that affects T-lymphocytes from human blood and can cause neurological disorders.'?
The distribution of this retrovirus in the world has an irregular shape. Although preva-
lence in Africa and India is not yet fully known, it is believed that there are now 5 to
10 million people infected worldwide, with the main endemic areas being southwest
Japan, sub-Saharan Africa, South America, Caribbean, and places in the Middle East,
Australia, and Melanesia.**

In Brazil, the geographical distribution of the infection is quite heterogeneous, and
the country can be seen as one of the most endemic areas,” with an assumed 2.5 million
people living with HTLV.* The highest number of cases are in the northeast, southeast,
and north regions, and Salvador city has the highest prevalence (1.7%). Women are
primarily infected, especially those of low educational and socioeconomic levels.**

Of individuals infected by HTLV-1, only 4% to 5% develop HTLV-associated
myelopathy/tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) in the fourth or fifth decade
of life, which in Brazil is the principal progressive myelopathy due to non-tumoral
causes.® Although the pathogenesis of HAM/TSP remains uncertain, the discase
process is understood as demyelization and axonal degeneration that result from an
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inflammatory reaction in the region infiltrated by mononu-
clear cells, with destruction of the white and gray matter
of the spinal cord, leading to reduced sensory and motor
capacities associated with functional consequences.”” All
these results lead to impairments in body structures, activity,
and social participation.

HAM/TSP is characterized by the classic symptoms of
progressive weakness and chronic pain in the lower back
and lower limbs, urinary urgency, spasticity, hyperreflexia
(which may be present in all four limbs), the Babinski sign,
and abnormalities of superficial and deep sensibility of
the lower limbs.” Other symptoms may also be associated,
like erectile dysfunction, decreased libido, urinary inconti-
nence, and constipation.”!'”

Many patients need adaptations for daily activities of liv-
ing, such as crutches, walkers, braces, and wheelchairs, which
are associated with increased physical handicap, risk of falls,
and reduced quality of life and work capacity.” Living with
this disease may generate social isolation and depression."
All these features correlate with those of patients with similar
neuro-functional conditions in who good results are obtained
through physiotherapy.'

Although physiotherapy cannot directly affect the patho-
logical aspects of the infection, it can make a significant
contribution to the care of these patients, as the desired
clinical outcomes of chronic diseases are improvement in
functional status, symptom reduction, and a positive impact
on quality of life. However, there is little evidence regard-
ing specific physiotherapy programs for individuals with
this discase. Therefore, the aim of this narrative review is to
present the principal problems associated with HTLV-1 that
can be treated with physiotherapy and the results of clinical
trials, indicating perspectives for the development of knowl-
edge in this area.

Physiotherapeutic assessment

of individuals with HTLV-1

Although physiotherapy is a relatively new profession, hav-
ing emerged after World War I, it is distinguished from
other health professions because of its specific study of
human movement and function, as well as its use of physical
resources to provide modifications to the body's structures,
activity, and social participation.' Through a functional
kinetic diagnosis and therapeutic modalities, including
manual therapy, therapeutic exercise, electrotherapy, ther-
motherapy, phototherapy, hydrotherapy, and other physical
resources, physiotherapy is a profession that has a signi ficant
role in the multidisciplinary health team, and meets specific is

particularly suited to the needs of the individual with HTLV-1.
The exclusive use of drug or surgical interventions cannot
address the biopsychosocial model of health care proposed
by the World Health Organization.'*

Each health professional evaluates individuals from a
particular point of view, and therefore develops a broad range
of methods for the diagnosis and monitoring of therapeutic
interventions. Some instruments have been developed to
assess general conditions, being useful for all professionals
and applicable to individuals with different clinical condi-
tions. 3¢ Others are specific, and skilled professionals from
certain areas are more likely to use them with greater preci-
sion.'™"® As they are specific, only a few individuals with
certain diseases or dysfunctions may benefit from their use.
Due to the imprecision of assessment tools, the biological
variability of affected individuals, and the intrinsic subjectiv-
ity of the human being, """ it is important to know the best
resources to assess and treat each condition.

Assessment of sociodemographic
characteristics

The sociodemographic assessment of patients infected by
HTLV-1 may involve consideration of characteristics such as
age and sex, since the prevalence tends to increase over the
years of life and women are the most affected.’ Aspects such
as socioeconomic and educational levels should be taken into
consideration in the evaluation due to the epidemiological
profile that has been reported.?* Additional factors such as
smoking, alcohol consumption, diet, job satisfaction, and
physical activity were not clearly associated with HTLV-1,
but may be associated with secondary findings or progression
of symptoms and motor performance.

Assessment of pain and sensory
abnormalities
Pain is one of the principal complaints of patients with
HTLV-1*" and is in general a chronic condition, with a high
impact on the patients’ quality of life.?"* Importantly, indi-
viduals infected with HTLV-1, even when still asymptomatic
for neurological symptoms (neurogenic bladder or HAM/
TSP), have twice the prevalence of chronic pain in relation
to a noninfected population.?* Therefore, this symptom
should be evaluated in detail and monitored at all stages of
the disease (Figure 1), and may be due to neuropathic and
nociceptive sources, as well.>?!2

People with chronic pain should be evaluated in terms of:
its location (using a body map, featuring all presenting pain); its
type— if neuropathic, nociceptive, mixed, or with characteristics
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B= lumbar
plus knee
12.4%

VAS =5/10 VAS =IO

3.6%
VAS =2/10

A= lumbar
17.6%
VAS =8/10

D=leg
7.3%
VAS =3/10

Figure | This figure presents a typical body map, with the location of pain sites ordered by importance (not always pain severity) according to the patients, from A to E, pain

frequency and intensity in the visual analog scale (VAS).

Notes: Patients with human T-lymphotropic virus | often present with pain comphaints in the lower back and lower limbs. The figure shows also the frequency of its
distribution and the average reported intensity described using a VAS, where 0 indicates no pain and 10 the most intense pain (Mendes et al”’). Note that the pain tends to
be more severe and frequent in the lower back. In the lower limbs it follows many distinct patterns, including a longitudinal distribution, which may be related to neuropathic

or musculoskeletal pain, as well as joint pain.

of centralization; its intensity (visual analog scale is the most
common method of assessing this); attenuating/provoking fac-
tors (description, triggering and mitigating factors); its duration
in months or years; the drugs that are or were used to control
it; the impact on the patient’s quality of life (qualitative and/or
quantitative assessment); and some cognitive-behavioral aspects
that may interfere, such as the level of catastrophizing thoughts,
quality of sleep, beliefs about pain, anxiety and depression,
among others. Due to the multidimensionality of pain, at least
three valid instruments should be applied to its assessment
before and afier the interventions, even in research.”

The physiotherapist will be better able to assess the
behavior of symptoms regarding all aspects of movement,
with the focus on identifying dysfunction, as well as muscu-
loskeletal or neurophysiological abnormalities that may be
causing the symptoms.* Among the questionnaires available,
use of at least the Brief Pain Inventory is recommended.”
This questionnaire combines the use of a visual scale with a
body map and considers the duration of symptoms, including
those that are sensory and cognitive, and the impact of pain
on personal life. The instrument has the capability to evaluate
the structural levels of, and also activity and participation
related to, pain — a key factor, as in chronic pain conditions
there is often a disproportion between symptom intensity
and functionality.”

To distinguish the type of pain, whether nocicep-
tive or neuropathic, the Douleur Neuropathique 4 (DN4)

questionnaire® is a simple and quick tool. It is important to
consider that pain in these patients is not exclusively neu-
ropathic, since in a study, 52.6% of study participants had
six or more sites of pain in the body, and in many of them,
the characteristic was predominantly nociceptive, with no
association between location and type of pain.?"# After
filling in the body map, identifying the type of pain in each
of the affected sites can help the therapist to seck distinct
sources of the symptom. Nociceptive pain is usually referred
at secondary areas, whereas neuropathic pain symptoms are
more frequently located at the site of lesion. These differences
are consequent to distinct patterns of descending inhibition
and facilitation from brain stem.* This phenomenon will
lead to a trend of complaints about regions that are distant
from the source of the symptoms, and not those where the
lesion is localized. Interestingly, for neuropathic pain, it is
the opposite, with pain being indicated as being at the same
location as the lesion. Therefore, identification of the type
of pain will help the clinician to look at the actual source of
symptoms.

To assess the impact on quality of life, despite the
fact that the Short-Form 36 Quality of Life Questionnaire
(SF-36)*'#2% i3 the most applied instrument, the short version
of the World Health Organization of Quality of Life (WHO-
QOL)? questionnaire can be used in less time and is more
casily understood by individuals with different educational
levels, including those of low socioeconomic status.** The
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factors that most impact the quality of life of these patients
are pain and functional independence,** which should be
evaluated in more detail.

Quantitative sensory testing can complement some
subjective findings regarding pain or even other sensory
changes in patients with HTLV-1, which include changes in
tactile, mechanical, and thermal thresholds, and reduction in
vibration and proprioceptive sensibility. For simple quantita-
tive sensory evaluation, instruments such as a pressure gauge
(algometer), Von Frey filaments (five to 20 graduated nylon
filaments), and a calibrated brush can be used.*** The places
most affected by pain and sensory changes are the lower back
and lower limbs, due to spinal-cord lesions.'” Therefore the
assessment should follow the key points recommended in the
American Spinal Injury Association Impairment Scale for
tactile (including protopathic and epicritic touch), thermal,
and pain sensibilities.** Changes in superficial sensibility
in patients with HTLV-1 include hypo (hypoesthesia) or
hyper phenomena (hyperalgesia, allodynia, and hyper-
pathia). Pressure pain threshold can also be assessed in the
spinous processes of the lumbar spine, seeking to verify if
there is hyperalgesia due to local or regional inflammatory
processes.?

Deep sensibility abnormalities include a decrease in pro-
prioception and vibratory sensibility, both present in patients
with HAM/TSP*To assess vibratory sensibility, a 64/128 Hz
tuning fork should be used, and the tests should be made on
the bony protuberances of the lower limbs, including the
anterior superior iliac spine, greater trochanter of the femur,
patella, medial and lateral malleolus, and heads of the first
and fifth metatarsals.? The physiotherapist must include in the
proprioceptive evaluation the impact of the changes in motor
function, especially balance, gait, and transfers.'”

HTLV-1 may be associated with peripheral nerve inju-
ries™ and so the therapist should consider that the pattern
of sensory and motor impairments may be due to this type
of injury, and not only from the spinal-cord injury. Besides
the distribution of the symptoms being longitudinal to the
limbs, and non-transverse, this type of injury ofien exhibits
a typical mechanical behavior — neurodynamics, which can
be detected by maneuvers that put pressure or tension on the
peripheral nerves.”! Although this has not yet been deter-
mined in individuals infected with HTLV-1, the maneuvers
that put tension on the spinal cord and in the peripheral
nerves, like the sciatic, fibular, sural, and femoral nerves,
must be considered in the evaluation.* If symptoms are
reproduced with these maneuvers, the patient is likely to
benefit from neural mobilization.

Evaluation of motor function

To evaluate the static and dynamic motor function it is impor-
tant to use tools for kinematic and kinetic evaluation, specific
functional tests, and validated and reliable questionnaires.
Postural changes are frequent in these patients and a simple way
to evaluate them has been described previously.* This method
uses a simple camera and free two-dimensional motion analysis
software — SAPO (Sistema de Avaliagdo Postural).* The typi-
cal posture of the patient with HAM/TSP is characterized by a
tendency to flexion in the knees and ankles, associated with an
anterior or posterior trunk tilt. These postural deviations may
be due to shortening and stiffness of muscle groups formed
by the flexors and hip adductors, knee flexors, and extensors
of the ankle; weakness of flexors, extensors, abductors, and
external rotators of the hip and knee extensors;* and weak-
ness of gluteal and abdominal muscles, generating hip flexion,
pelvic instability, and misalignment of the lower limbs.* All
these disorders can cause joint deformities that impact signifi-
cantly on the gait,” balance,* and posture.* Noteworthy is the
loss of postural control due to proprioceptive impairment in
HAM/TSP, which prevents the continual adjustments within
the base of support to maintain mobility and increases the
risk of falls.'*

Use of photography and the SAPO protocol also allows
for evaluation of the range of active movement, which can
be complementary to passive goniometric evaluation, when
necessary.* The range of motion assessments, including
the final sensations of movement, will help the physiothera-
pist identify changes in muscle tonus and possible causes
of limitations. Changes in tonus may be viscoelastic or
neuromuscular.’’ The former is related to limitations of soft
tissues such as joint capsules, ligaments, fascia, and muscles,
and can lead to significant repercussions in global function.
Spasticity is the typical abnormality in the tonus of individu-
als with HAM/TSP, and the Modified Ashworth Scale is the
most widely used for quantification.*

To assess the strength, specific and universal dynamom-
eters are advantageous.'” Due to changes in the strength found
in spastic muscles,>* and the typical posture and pain pat-
tern in patients with HAM/TSP* it is recommended at least
the strength assessment of the erector spinac muscles, knee
extensors and flexors, and calf, as well as flexors, extensors,
abductors, and external rotators of the hips be undertaken.
A more complete assessment of the lower limbs may provide
additional data that can help establish a more precise treat-
ment program. When the initial evaluation does not result
in an effective t, more ad
surface electromyography or musculoskeletal ultrasound

d resources such as
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can help determine altered patterns of muscle activation.'”*
These types of assessment may be especially beneficial in
the control of lower back pain of nociceptive origin in these
individuals.

To assess gait and balance, especially in individuals
with neurological disorders, the most useful methods are
the Timed Up and Go (TUG)* test and the Berg Balance
Scale.*' Despite the fact that the use of the Berg Scale is not
reported in patients with HAM/TSP, a recent study demon-
strated that at baseline they present much lower grades than
those found in elderly patients with Parkinson’s disease and
stroke.*? The use of other scales has also been suggested,
such as the adaptation of the scale used in paraplegia'®
and the Functional Independence Measure (FIM),** which
can extend the functionality evaluation. The use of more
precise measures such as a three-dimensional kinematic
dispositive, isokinetic dynamometry, and stabilometry can
improve the accuracy of kinetic functional diagnosis,'™*
but involve more extensive assessments and more expensive
resources.

Assessment of bowel and vesicourethral

function

The Osame Motor Disability Score (OMDS), regardless of
it being a general tool, is also used to assess urinary func-
tion, grading levels of continence and incontinence, residual
sensation, and voiding frequency." Quality of life related to
urinary dysfunction may be also assessed through specific
questionnaires on urinary symptoms, and perincal detailed
physical evaluation favors the proper choice of individualized
therapeutic resources.”

The thoracic and lumbosacral segments of the spinal cord
are the principal sites of injury in patients with radiographic
findings of spinal-cord atrophy.** The inflammatory process
interrupts the connection of the sacral cord levels S2 to S4 and
pudendal nerve to the sacral and pontine micturition center.”
The sacral centers start to behave in a reflexive way, with inad-
equate storage and bladder symptoms of urinary loss.”*!

In the course of the disease, detrusor-sphincter hyperre-
flexia and bladder sphincter dyssynergia prevail, which need
to be confirmed by urodynamic study. It is common to find
urgency, urge incontinence, nocturia, urinary frequency, and
symptoms of hesitancy, weak or intermittent stream, sensation
of incomplete emptying, stress voiding, and urinary retention.*
The presence of vesico-sphincter dyssynergia and areflexia
can be found even in individuals with HTLV-1 but without
HAM/TSP™'%# As a consequence, lower urinary tract and
intravesical hyperpressure arises, which in severe cases leads

to impaired kidney function.>’ These physiological changes in
urination are one of the biggest factors of morbidity."
Neurogenic bowel is also part of the picture presented by
individuals infected with HTLV-1, and consists of the loss of
sensation of the need for evacuation or the inability to distinguish
between the presence of solid or liquid stool, and/or gas in the
rectum. The intestinal dysfunctions may be associated with
constipation and/or fecal incontinence. Though the former is the
most often reported symptom, both bring a lot of discomfort and
disorder that impact the quality of life for these individuals.*

Evidence for physiotherapeutic
treatment

Having made an accurate diagnosis, the next step consists of
prescribing a treatment. Applying interventions in these indi-
viduals without a more accurate physiotherapeutic diagnosis
is often dangerous, because even with positive intention to
treat, some features may be harmful, since the clinical pic-
ture is very complex.” For this reason, physiotherapy should
move toward evidence-based and patient-centered clinical
practice (Table 1).

As far as we are aware, to date, few studies have consid-
ered the results of physiotherapy interventions in individuals
infected with HTLV-1, and specifically with HAM/TSP. How-
ever, despite the fact that they are preliminary, the existent
findings point to a positive path that can aid in the relief of
symptoms and improvement of functional clinical signs in
individuals affected by this disease.

Exercise and manual therapy

Physical exercises have the best results in the perception of
the subjects treated, and in the evolution of the measured
objective data. The use of a simple protocol of only six func-
tional exercises (using stairs, standing on tiptoes, squatting,
sitting, and standing) demonstrated a positive impact on
functionality with reduced risk of falling rated by the FIM
and TUG test.* Positive response was also observed in all
parameters of health-related quality of life, with decreased
pain intensity, in patients who underwent a protocol using
classic Pilates exercises performed on equipment with
springs.* In another study, patients who underwent exercise
with the help of a Nintendo Wii showed improved balance
and emotional aspects of quality of life.*?

Perineal exercises can be used for overactive bladder,
with the goal of reflex inhibition of the detrusor by voluntary
contractions of the external urethral sphincter, facilitating
voiding control. When indicated, increased pelvic muscle
strength improves urethral closure pressure and stress,
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reducing losses. Stimuli such as the Credé and Valsalva
maneuvers, and massage of the genitalia or inner thigh region
are indicated when there are no signs of bladder sphincter
dyssynergia, abnormal pressure, or abnormal emptying. ¥+
All these methods are aimed at improving urinary storage at
low pressures, and establishing continence to preserve kidney
function and improve quality of life for patients. Perineal
exercises, manual therapy techniques, anal relaxation, and
abdominal massage to facilitate colonic transit may also
help.* Results seem to show positive effects of massage on
bowel function in patients with HAM/TSP.*

Electrotherapy

Electrotherapy involves a number of features that can be use-
ful in the treatment of individuals infected with HTLV-1 in
many of its phases. As far as we are aware, only one study has
been done to investigate the control of pain with transcranial
direct current stimulation, and this showed a reduction in
intensity of symptoms in just two sessions.*’ However, after
the third session the control group showed similar results to
the group receiving active electrostimulation, raising doubts
that the results were due to the electrotherapy — the improve-
ment in both groups may indicate patients’ positive expec-
tancy with the application of electrotherapeutic resources,
and therefore different models should be tested.

Other forms of electrotherapy involving muscle con-
traction to reduce spasticity and increase strength and
motor control have shown promising results in a number
of myelopathies,* and should be considered in future stud-
ies of individuals with HTLV-1. Although it has not been
tested in these patients, perineal electrostimulation at low
frequencies generates suppression of efferent activity in the
pelvis through central inhibition, physiologically activates
the inhibitory reflex, decreases the number of delayed urina-
tions, increases bladder capacity, and reduces the symptoms
of urgency and urge incontinence.* It may also be useful in
restoring the sensation of bladder filling ***

Cognitive-behavioral strategies

Limited mobility and the sometimes low socioeconomic
status of infected individuals have stimulated the search
for protocols that can be performed autonomously in the
patient’s home. Our group developed a handbook of home
exercises that is being tested in a randomized clinical trial.*
The proposal consists of a training intervention group opting
for the model of health education.”’ In this model, the indi-
viduals become active subjects in the learning process, being
recognized as carriers of knowledge no less important than

the technical-scientific knowledge of the investigator/health
care professional.”” The interaction between individuals and
staff begins via a focus group, which enables the strength-
ening of ties, and a survey on the participants’ expectations
regarding home exercise programs and perceptions on the
benefits achieved by performing such exercises.

Behavioral therapy, in the form of a voiding diary — which
aims to guide voiding control and changes in lifestyle, and
balance water and food intake — may also be useful in the
treatment of neuropathic bladder.* Coloproctological phys-
iotherapy can also make use of behavioral therapy, to advise
individuals regarding a balanced diet and proper hydration
to improve bowel function.*

Final considerations

HTLV-1 infection can lead to a diverse clinical picture and
tends to be chronic. Actually there is no cure for this infection,
and physiotherapy may have an important role in managing
individuals with this infection, due to its neurological mani-
festations. The limited specific evidence in this area shows
that there is the potential to use a physiotherapeutic approach
in the care of individuals with HTLV-1, mainly to control
pain, to improve movement, urinary symptoms, and quality
of life. Future studies are needed both on the delineation of
the functional consequences of HTLV-1 and its treatment by
physiotherapy, which should be included in health care plans
for individuals with this condition.
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Resumo

Capitulo 23

A importincia da realiza¢do de um atendimento integrado e

multidisciplinar as pessoas vivendo com HTLV

Bernardo Galvao-Castro
Maria Fernanda Rios Grassi
Ana Verena Silva Galvao-Castro
Ceuci Nunes

Alexandre Silva Dumas

Ney Boa-Sorte

Ana Veronica Mascarenhas
Aidé Nunes da Silva

Ana Karina Galvao-Barroso
Claudio Paulo dos Santos
Humberto Castro Lima Filho
Katia Nunes Sa

Maira Macedo

Noilson Lazaro

Ramon Kruschewsky

Regina Ratsham-Pinheiro
Sénia Rangel

Viviana Olavarria

Thessika Hialla Almeida Araijo

Salvador ¢ a cidade que apresenta a mais elevada prevaléncia da infecgdo pelo HTLV-1 no

Brasil. No entanto, a maior parte da sua populagdo desconhece essa infecgdo e suas

consequéncias morbidas para a espécie humana. Além disso, € ainda escasso o seu

conhecimento entre os profissionais da area de saude. Devido 4 complexidade das diferentes

doengas associadas a esse retrovirus, torna-se necessaria uma equipe de satude

multidisciplinar para cuidar das pessoas vivendo com HTLV-1 de forma integrada, em
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relag@o aos aspectos biopsicossociais. Essa assisténcia deve contemplar o acolhimento, o
diagnostico laboratorial, o aconselhamento, o seguimento clinico dos portadores
assintomaticos e sintomaticos, as medidas terapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacologicas
e de prevengdo da transmissdo da infecgdo, tanto horizontal quanto verticalmente. O Centro
Integrativo e Multidisciplinar de Atendimento ao Portador de HTLV da Escola Bahiana de
Medicina e Satde Publica (CHTLV) presta esse atendimento, desde 2002, visando o bem-
estar fisico e mental das pessoas vivendo com HTLV, assim como dos seus familiares. Os
servigos oferecidos envolvem o diagnostico laboratorial, assisténcia médica, inclusive as
gestantes, fisioterapéutica, terapia ocupacional e psicoldgica, assim como o aconselhamento
aos familiares e conjuges. Esses servigos sdo oferecidos ndo apenas a populagio de

Salvador, mas também a outras cidades do Estado da Bahia.
Preambulo

“Eu era uma pessoa normal, no auge da minha satde, com dupla rotina, estudava e
trabalhava, tinha acabado de ser promovida, tinha namorado, sempre apareciam alguns
problemas de saude, mas tudo dentro do controle.” Sabia que tinha HTLV, mas

XA

sinceramente ndo sabia nada sobre esse “vilao”. Alguns sintomas apareceram, passei entio
a ser HTLV positivo e sintomatico. As mudangas foram inevitaveis, os sentimentos de
medo, soliddo, inseguranga e incertezas se misturavam e se modificavam constantemente,
procurava respostas e solugdes para o meu diagndstico, me senti muito sozinha sem
nenhuma perspectiva para o futuro, todos os meus sonhos se tornaram impossiveis e me

tornei uma pessoa que necessitava da ajuda do outro, fisicamente e psicologicamente. Tudo

que eu almejava para os proximos anos foi enterrado vivo.

Apés um periodo de negagio e revolta, encontrei, além do apoio da minha familia e dos

amigos, a assisténcia do Centro de HTLV, uma equipe integrada e informada. Recebi

432



atendimento neurolégico, cuidados médicos, acompanhamento psicoldgico e fisioterapico,

entre outros, voltados exclusivamente para sujeitos com HTLV...

“... esta sendo possivel retomar o olhar para a vida, para a esperanga de continuar minhas
atividades e resignificar meus sonhos. Atualmente, estou lutando pela abertura de uma
associagdo, divulgagdo de informagdo e prevengdo sobre o virus e, principalmente, pelo

atendimento necessario para as pessoas”.

Adijeane Oliveira de Jesus

Introdugio

O Centro Integrativo e Multidisciplinar de Atendimento ao Portador de HTLV (CHTLV) ¢
um servigo do Ambulatorio Docente-Assistencial (ADAB) da Escola Bahiana de Medicina
e Saude Piblica (EBMSP) que tem como objetivo o atendimento integrado e
multidisciplinar, visando o bem-estar fisico e mental dos pacientes, assim como dos seus

familiares.

A EBMSP, criada em 1952, é uma Institui¢do de Ensino Superior (IES), de direito privado,
sem fins lucrativos e vocacionada para o ensino, pesquisa e extensdo em saude. Abriga sete
cursos de graduagao (Biomedicina, Enfermagem, Fisioterapia, Medicina, Odontologia,
Psicologia e Terapia Ocupacional), trés programas de pos-graduagdo stricto sensu, trés

residéncias e cursos de especializagdo /ato sensu e de extensdo.

O ADAB é uma rede de servigos e laboratorios que da suporte as atividades de assisténcia,
ensino e pesquisa da EBMSP. Além do CHTLV, mantém outros centros voltados para
assisténcia multidisciplinar como o de colagenoses, de disfungdes miccionais da infancia,
de doengas cardiometabolicas e da saude da mulher. Os Servigos de Psicologia, de Terapia
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Ocupacional e a Clinica Avangada em Fisioterapia participam de forma integrada no
processo de reabilitagdo do individuo. Por meio de parcerias com a Secretaria Municipal de
Saude de Salvador e com o Sistema Unico de Saude (SUS), participa na Estratégia de
Saude da Familia. O CHTLYV foi criado em 2002, em parceria com a Fundagdo Oswaldo
Cruz (Fiocruz), para preencher uma lacuna na area de assisténcia as pessoas vivendo com
HTLV, em Salvador. Desde a década de 1990, havia evidéncias de que essa cidade era uma
importante area endémica da referida infecgéo no Brasil (Moreira et al, 1992,1993) Nesse
mesmo periodo, demonstrou-se que Salvador era a capital com a maior prevaléncia da
infec¢do em doadores de sangue no pais (Galvao-Castro et al, 1997). Logo a seguir, em um
dos raros trabalhos de base populacional, foi encontrada uma prevaléncia global de 1,76%,
mas que atingia cerca de 10% das pessoas com idade superior a 51 anos (Dourado et al,
2003). A prevaléncia da infecgdo aumentava com a idade e era mais frequente em mulheres
e em pessoas com menor condigdo socioecondmica (Dourado et al, 2003; Mota et al, 2006,
Moxot6 et al, 2007). Paralelamente, determinou-se uma prevaléncia de cerca de 1% em
gestantes (Santos et al, 1999; Bittencourt et al, 2001) e de 20% em usuarios de drogas
injetaveis (Andrade et al, 1998). As doengas associadas a0 HTLV-1 foram também
descritas nessa cidade tais como a paraparesia espastica tropical/mielopatia associada ao
HTLV-1 (PET/MAH) (Meireles et al, 1992, Lessa et al, 1993; Melo et al, 1994, Moreno-
Carvalho et al, 1995, Andrade Filho et al, 1996; Gomes et al, 1999), leucemia/linfoma de
células T do adulto (Bittencourt et al, 1994; Barbosa et al, 1999,) dermatite infectiva
(Oliveira et al, 2005), estrongiloidiasse (Maciel et al, 1999; Porto et al, 2001), casos graves
de escabiose (Brites et al, 2002) e tuberculose (Pedral-Sampaio et al, 1997; Marinho et al,
2005; De Lourdes Bastos et al, 2009; Bastos et al, 2012). Outro aspecto importante € que a
infec¢do atinge outros municipios do estado (Brito et al, 1998; Rego et al, 2008; Magalhaes

et al, 2008; Boa-Sorte et al, 2014; Mello et al, 2014). Atualmente, sabemos que 154 das
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473 (32,6%) cidades do Estado da Bahia apresentam casos de individuos infectados pelo

HTLV-1 (Gongalves et al, 2012).

A infecgdo causada pelo HTLV, tal como no HIV, é norteada por questdes relativas ao
exercicio da sexualidade, perdas e morte, resultando em conflitos, e constituindo ameagas
as crengas e aos valores do individuo (Brasil, 1997). Além disso, essa infec¢io atinge direta
ou indiretamente varios orgéos e sistemas do corpo humano. Com a possibilidade de vir a
adoecer, especialmente perder suas fungdes motoras, comprometendo as atividades de vida
diaria, o individuo se sente fragilizado, apresentando dificuldades de resolver sozinhos
esses conflitos, gerando alteragdes psiquicas que podem comprometer a qualidade de vida
(Stump et al, 2008; Carvalho et al, 2009; Galvao-Castro et al, 2011; Gascén et al, 2001:

Netto et al, 2011; Martins et al, 2012).

Caracteristicas da populagio atendida

Atualmente, 1.518 pacientes estdo matriculados no CHTLV, sendo 1.502 (98,9%)
infectados pelo HTLV-1 e 16 (1,1%) pelo HTLV-2. A maioria é do sexo feminino (70,3%),
com média (DP) de idade de 49,8 (15,9), variando de 5 a 93 anos. Quase a totalidade
(88,3%) dos pacientes refere ser pardo e negro, 63,8% tém renda mensal igual ou inferior a
um salario minimo e 57,8% referem oito anos ou menos de estudo. Portanto, a maioria tem

renda e escolaridade baixas.

Os fatores de risco mais frequentemente associados a infecgdo foram hemotransfusio
anterior a 1993, ter tido mais de trés parceiros sexuais na vida, idade da coitarca anterior a
18 anos e coito anal (Moxoto et al, 2007). Observou-se também que as mulheres sdo mais
vulneraveis a infecgdo pelo HTLV-1(Mota et al, 2006). Demonstrou-se igualmente que a
prevaléncia da infec¢do pelo papiloma virus humana (HPV) € significantemente maior em

mulheres infectadas pelo HTLV-1 (44%), quando comparadas as néo infectadas (22.5%).
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Inicio mais precoce de vida sexual e maior niimero de parceiros na vida foram os fatores de
risco mais associados a infecg@o pelo HPV (Lopo et al, 2012). Baseado nesses dados
tornou-se evidente a necessidade de uma atengdo especial a saude da mulher infectada pelo
HTLV-1. Essa aten¢ao ¢ assegurada pelo ADAB com garantia das consultas anuais de

ginecologia e da preven¢ao ao cancer de colo de Gtero e de mama.

As gestantes sdo assistidas pelo servigo de pré-natal do CHTLV, que, atualmente,
acompanha 126 mulheres. As caracteristicas sociodemograficas observadas foram
semelhantes as das demais mulheres atendidas no CHTLV, exceto por serem mais jovens
[média da idade = 32,7 (DP) 6,5 anos]. Além disso, 50 criangas com idade igual ou maior
de 18 meses, nascidas de mies infectadas estao sendo acompanhadas. A analise
estratificada do tempo de aleitamento materno mostrou uma associagao positiva entre
tempo de amamentagdo (> 2 meses) e a ocorréncia de soropositividade nas criangas. Todas
as gestantes que amamentaram desconheciam sua condigdo soroldgica e nao tinham sido
testadas para 0 HTLV no pré- natal. O CHTLYV fornece o leite artificial para garantir a
nutrigdo das criangas que € obtido por meio de campanhas de doago realizadas pela

EBMSP (Santos, 2014).

Doeng¢as associadas ao HTLV-1

Cerca de 10% (168/1518) dos pacientes do CHTLV sdo portadores de PET/MAH definido
(De Castro-Costa et al, 2006). Os sintomas urinarios mais prevalentes sao urgéncia (78%),
nocturia (73,8%), incontinéncia de urgéncia (70,7%), sensagdo de esvaziamento vesical
incompleto (65,2%) e polaciuria (59,1%). Observou-se também, por meio de estudos
urodindmicos, prevaléncias elevadas de hiperatividade detrusora (69,4%), presenga de
residuo poés-miccional significante (52,9%), hipossensibilidade (45,9%) e dissinergia

vesicoesfincteriana (39,3%). Esses achados foram significantemente mais elevados em
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pacientes com PET/MAH (Campos, 2011). Verificou-se também que essas alteragdes
miccionais impactam negativamente na qualidade de vida, principalmente nas mulheres

(Araujo, 2011; Campos et al, 2014).

Pessoas vivendo com HTLV-1, notadamente aquelas portadoras de mielopatia, podem
apresentar disfun¢@o sensorio-motora, alteragdes urinarias e dor que impactam
negativamente na qualidade de vida e interferem nas atividades de vida diaria (Coutinho et
al, 2011). Uma prevaléncia elevada de transtornos mentais, principalmente de depressao foi
observada nos pacientes atendidos (Carvalho et al, 2009). A depressdo ¢ mais frequente
entre as mulheres e naquelas com pior condig@o socioecondmica, sendo essa a variavel que
mais influenciou na piora da qualidade de vida das pessoas vivendo com HTLV-1(Galvao-

Castro et al, 2012).

As alteragdes dermatoldgicas mais frequentes sdo xerose (23,4%), dermatite seborreica
(19%), dermatofitoses (13%), escabiose (7,6%) e ptiriase versicolor (7,1%). Dermatite
infectiva (2,2%) e linfoma de células T do adulto (1,1%) sdo menos frequentes (Fernandes,

2011).

A ceratoconjuntivite seca (CCS) foi diagnosticada em cerca de 40% dos pacientes,
principalmente naqueles com HAM/TSP, enquanto a uveite, em apenas 2.8% dos pacientes
(Ratsham-Pinheiro et al, 2009). Houve uma associagdo entre os niveis elevados de carga
proviral e CCS (Castro-Lima-Vargens et al, 2011). Baseando-se na elevada frequéncia de
CCS e na dificuldade para o diagnostico do olho seco, foi elaborado um algoritmo para o

diagnéstico seguro dessa doenga (Castro-Lima-Vargens, 2014).

Estudando a coorte de individuos infectados pelo HTLV-1 e os controles soronegativos que
realizaram sorologia no CHTLV, no periodo de 2002 a 2012, estimou-se que 0 risco

relativo de tuberculose nos individuos infectados pelo HTLV foi de 2,3 (CI 95% 1,46-
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3,65). Esses resultados indicam claramente uma maior probabilidade de individuos
infectados pelo HTLV-1 adoecerem por TB. (Franga, 2014). Esses dados refor¢gam as
recomendagdes do Guia de Manejo Clinico da Infec¢do pelo HTLV (2014), que indica a
busca ativa de pacientes sintomaticos respiratérios (com mais de duas semanas de sintomas
como tosse) e a investigagdo de TB latente, através do teste intradérmico PPD nos

pacientes infectados pelo HTLV-1.
Assisténcia ao portador de HTLV

Desde 2012, um novo fluxograma para o atendimento do portador de HTLV-1 foi
elaborado de comum acordo entre os pacientes e a equipe de saide do CHTLV. Esse novo
fluxograma teve como objetivos melhorar a qualidade do atendimento, aumentar a adesdo
dos pacientes e facilitar a comunicagdo Apos os exames sorologicos os individuos sao
atendidos no servigo de psicologia (Grupo Psicoeducativo). Os soropositivos sGo
matriculados no CHTLYV e encaminhados para a consulta de enfermagem. Realizam
exames laboratoriais de rotina, determinagio da carga proviral do HTLV-1 e, em seguida,
sdo avaliados pela equipe médica (infectologista, neurologista, dermatologista,
oftalmologista, ginecologista, obstetra), nutricionista, psicologo, fisioterapeuta e

educadores fisicos, conforme fluxograma abaixo. (Figura 1)

Devido ao fato de que o atendimento ao portador de HTLV-1 ja esta amplamente discutido
no Guia do Manejo Clinico da infec¢do pelo HTLV-1, Departamento de DST, Aids e
hepatites virais / Ministério da Satde, Brasilia, 2014 (www.aids.gov.br/), apresentaremos
aqui a nossa experiéncia no atendimento integrado ressaltando as atividades dos servigos

de psicologia, da assisténcia a gestante, enfermagem e fisioterapia.
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Figura 1 - Fluxograma do atendimento no CHTLV da EBMSP
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Assisténcia psicologica e psiquidtrica

O servigo de psicologia tem como objetivo principal promover assisténcia, prevengao,
promogao e reabilitagdo do individuo com HTLV-1, de forma interdisciplinar,
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considerando suas atividades e sua participagdo social, identificando barreiras e

facilitadores de restri¢do na vida desses sujeitos.

Esse servigo realiza 0 acompanhamento psicolgico antes, durante e apos o diagnostico dos
pacientes e seus familiares, visando melhorar a sua qualidade de vida. As agdes para
alcangar os objetivos propostos fazem-se por meio das seguintes atividades: 1) Grupo
Psicoeducativo que tem como objetivos realizar aconselhamento pré e pos-diagnostico
sorolégico, fornecer informagdes sobre o HTLV, esclarecer dividas e educar para prevenir.
Essas atividades visam reduzir o estresse e a ansiedade, proporcionar a percepgdo de riscos,
estimular a adog@o de praticas mais seguras, promover uma maior adesdo ao tratamento e
verificar o nivel de compreensdo das informagdes; 2) Entrevista de triagem consiste na
investigagdo da rede de apoio; formas de enfrentamento; dindmica familiar; vida
profissional e social, expectativa e planos de vida. Tem também como objetivo avaliar o
conhecimento do paciente acerca do diagnéstico/prognéstico e formas de transmissao e
prevencdo. Para avaliar a presenga de episodio depressivo maior, qualidade de vida e
estresse psiquico sao utilizados: os modulos A (Episodio Depressivo Maior) e B
(Transtorno Distimico) da versdo brasileira do questionario internacional para investigagio
de disturbios neuropsiquiatricos (International Neuropsychiatric Interview Brazilian
Version 5.0 - M.LN.L.), o questionario de qualidade de vida-WHOQOL-bref e o
Questionario de Sintomas de Stress Lipp-ISSL; 3) Atendimento aos familiares visando
incluir a familia no tratamento e informar sobre o diagnostico e prevengdo e 4) Apoio a
gestante/puérpera, realizado pelo obstetra em conjunto com Servigo de Psicologia com os
objetivos de orientar quanto a ndo amamentagdo e minimizar as repercussdes do
diagnostico e das medidas preventivas na relagdo mae/bebé. Estimula também o uso do

sling que estreita os lagos afetivos entre a mie e o bebé e orienta no uso da férmula infantil
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Consulta de Enfermagem

A consulta de enfermagem objetiva estimular as agdes do autocuidado, ajudar a recuperar-
se da doenga ou ajustar-se a seus efeitos, seguindo as recomendagdes da Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem — SAE. Esta utiliza o Processo de Enfermagem, um método
que tem por objetivo prestar um cuidado dindmico, interativo e humanizado composto por
cinco etapas: coleta de dados/historico, diagnéstico, planejamento, execugio e avaliagdo de
enfermagem. Embora estejam divididas didaticamente, as fases do processo ocorrem de
formas inter-relacionadas. No dialogo com os pacientes, evidenciam-se os diferentes
significados da descoberta da soropositividade: de como o estado emocional foi afetado, o
impacto na atividade laboral, as implicagdes no exercicio da sexualidade, rupturas dos
relacionamentos afetivo-sexuais, a falta de informagéo da doenga, o estigma associado a

infecgdo pelo HTLV, as suas manifestagdes clinicas.

Atendimento Fisioterapéutico

O servigo de fisioterapia retne recursos proprios da profissdo que podem contribuir
significativamente para o alivio da dor e a melhora da funcionalidade. Através de
intervengdes sobre 0 movimento humano, utiliza recursos fisicos como agua, correntes
elétricas, luz, calor, mobilizagdes e manipulagdes de tecidos e exercicios terapéuticos. A
fundamentagio da intervengdo encontra-se na criteriosa avaliagdo cinético-funcional antes
e depois de uma interven¢ao visando a comparagio da qualidade e magnitude do

movimento nesses dois momentos.

Visando um diagnéstico fisioterapéutico mais acurado, sdo aplicados instrumentos
validados que delineiam a dor (Inventario Breve de Dor - IBD, Doleur Neurophatique
DN4, Escala Visual Anéaloga de Dor - EVA-D), a postura (Sistema da Avaliagao Postural -

SAPO®), o movimento (CvMob) e o equilibrio (Escala de Equilibrio de Berg, Timed Up
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and Go -TUG e Baropodometria) antes e depois da aplicagio de condutas. Apos o
diagnéstico, sdo realizadas sessdes individuais e em grupo para tratamento que envolve
corrente elétrica transcraniana — tDCS (Souto et al, 2014), exercicios funcionais
(Figueiredo Neto, 2011), exercicios de Pilates (Borges et al, 2014) e terapia virtual

(Arnault et al, 2014). Os achados dos estudos anteriores tém estimulado a busca de
alternativas que possam ser realizadas de modo auténomo e em domicilio, visando atender
também a populagao residente no interior e aqueles que apresentam incapacidade para
participagdo das sessdes no centro. Uma das limitagdes para o seguimento desses pacientes
¢ a dificuldade de locomogdo. Baseada nesse problema, a equipe multidisciplinar
desenvolveu uma cartilha que esta sendo testada através de um ensaio clinico randomizado.
Caso se confirme a hipotese de que ela produz impactos positivos no alivio da dor, melhora
da postura, da marcha e da qualidade de vida, ela sera amplamente divulgada para todos os

participantes.
Assisténcia a gestante infectada pelo HTLV-1

O servigo de assisténcia a gestante infectada pelo HTLV-1 realiza o0 acompanhamento
durante e ap6s o pré-natal. As consultas ocorrem a cada quatro semanas, a partir da
primeira até a 32" semana de gestagdo. Da 33" a 36" semana sdo realizadas consultas
quinzenais e, a partir da 37" semana, consultas semanais. Sdo realizados todos os exames
necessarios ao acompanhamento pré-natal e vacinagdo adequada ao periodo. Em
atendimento no Servigo de Psicologia, as gestantes s@o orientadas a ndo amamentar, com a

inten¢do de impedir a transmissdo do virus.

442



Desenvolvimento e gerenciamento de um Sistema de Informacio voltado para

assisténcia

Em estudo anterior constatou-se um niimero reduzido de informagdes clinicas e
epidemiologicas associadas as sequéncias virais disponiveis no Genbank (Araiijo, THA et
al, 2012). Diante desse cenario, desenvolveu-se um banco de dados com hospedagem e
acesso local para gerenciar as informagdes geradas nos atendimentos multidisciplinares. O
atendimento a pessoas vivendo com HTLV tem produzido uma grande quantidade de
dados sociodemograficos, clinicos e laboratoriais que devem ser armazenados e
gerenciados, para atender as necessidades de multiplos usuarios. Sem duavida, o
gerenciamento eficaz desses dados fornecera informagdes mais completas e atualizadas

propiciando uma melhor assisténcia aos usuarios do CHTLV.
Reuniio Interdisciplinar

Essas reunides tém como objetivos a discussdo de casos, apresentagdo de projetos de
pesquisa, exposigdes tematicas e avaliagdo da equipe. Além disto, ocorrem reunides
sistematicas entre a equipe de saude e os pacientes para expor os progressos da pesquisa e

tomar conhecimento das suas necessidades e sua satisfagao.

Vale a pena destacar as atividades de socializagdo, comemoracao de datas festivas que,

sem duvida, tém propiciado uma maior integragdo dos pacientes e da equipe de satde.

Atividades docentes e de pesquisa

As investigagdes realizadas no CHTLV estdo situadas principalmente na area da “ciéncia

para a melhoria da saide” tendo como objetivo principal assegurar uma assisténcia eficaz e

segura ao paciente. Projetos de pesquisas estdo sendo realizados nesse contexto através de

dissertagdes e teses, nos programas de pos-graduagao ligados a EBMSP e a Fiocruz/Bahia.

Esses trabalhos tém contribuido também para o melhor entendimento dessa endemia, assim
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como para a formagdo e qualificagdo dos profissionais envolvidos em diferentes areas da
saude. Vale a pena ressaltar que, fruto desse trabalho, varias colaboragdes regionais,

nacionais e internacionais foram estabelecidas.

Consideragées finais

Acreditamos que as atividades desenvolvidas no CHTLV estdo contribuindo para: a)
melhorar a assisténcia e a qualidade de vida das pessoas vivendo com HTLV; b) reduzir o
preconceito e a discriminagdo em relag@o a essas pessoas, que se sentem marginalizadas
diante da sociedade, resgatando, assim, um sentimento de pertencimento, fundamental para
o bem-estar do individuo; c) o controle dessa endemia no estado da Bahia; d) gerar e
difundir conhecimentos cientificos e tecnologicos e de inovagao pelo desenvolvimento
integrado de atividades de pesquisa e capacitagdo, em parceria com a comunidade
cientifica do estado e, por fim, €) no desenvolvimento de politicas piblicas pautadas pela
ética e pelo compromisso com a promog¢ao da saude e da cidadania, em consonancia com

os principios do SUS.
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APENDICE E- Artigo “Confiabilidade dos instrumentos de avaliacdo postural
computadorizada: uma revisao narrativa”
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RESUMO: Introdugiio: A avaliagio da postura corporal por biofotogrametria tem sido
amplamente utilizada ha vérias décadas, tanto na pratica clinica quanto na pesquisa, como um
modelo de diagndstico cinético funcional. Objetivo: Avaliar a acurdcia do diagnostico
postural através da fotogrametria computadorizada. Métodos: Trata-se de uma revisdo critica
da literatura, bascada em artigos publicados nos periddicos das principais basc de dados
(Cochrane, PubMed, Sciclo, Google Scholar e Bireme). As palavras-chave utilizadas para
pesquisa ¢ seus correspondentes em  lingua estrangeira foram postura, fotogrametria,
confiabilidade ¢ validagdio. Foram incluidos estudos sobre acurdcia diagnostica de
instrumentos de avaliagdo postural computadorizada por fotografias ou filmagens ¢ excluidos

os que utilizaram comparagdes com exames radiograficos. Resultados: Foram identificados
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16 artigos, sendo dois excluidos por utilizarem a radiofotogrametria como método avaliativo.
Constatou-se que scis destes estudos utilizaram o SAPO®. Os estudos demonstraram alta
confiabilidade inter ¢ intracxaminadores para cifose tordcica (ICC=0,603, p<0,0001) ¢ lordose
lombar (ICC=0,667, p<0,0001), obtidos no plano sagital. No plano posterior, a inclinaggo do
pé direito (ICC=0,586, p<0,0001) e pé esquerdo (ICC= 0,594, p<0,0001) também
apresentaram boa concordancia. Verificou-se excelente confiabilidade em 40% das varidveis
angulares (ICC > 0,900) no estudo que validou o software SAPO®, sendo comparaveis as
medidas obtidas com o Corel Draw (ICC>0,990). Conclusio: Os instrumentos identificados
para a quantificagio das assimetrias posturais pela fotogrametria apresentaram confiabilidade
aceitdvel inter ¢ intra-examinador para a maioria das medidas angulares e distincias

mensuradas.
Palavras chaves: Postura. Fotogrametria. Confiabilidade. Validagdo

ABSTRACT: Introduction: The evaluation of body posture for photogrammetry has been
widely used for several decades, both in clinical practice and rescarch, as a functional
diagnosis kinetic model. Objective: To evaluate the accuracy of postural diagnosis by
computerized photogrammetry. Methods: This is a critical review of the literature based on
articles published in the journals of the main database (Cochrane, PubMed, SciELO, Google
Scholar and Bireme). The keywords used for search and their corresponding foreign language
were posture, photogrammetry, reliability and validation. They included studies of diagnostic
accuracy of computed postural assessment tools for photographs or filming and excluded
those who had used comparisons with radiographic examinations. Results: We identified 16
articles, two excluded for using the radiophotogrammetry as evaluative method. It was found
that six of these studies used SAPO®. Studies have shown high reliability inter and Intra-
examiner for thoracic kyphosis (ICC = 0.603, p <0.0001) and lumbar lordosis (ICC = 0.667, p
<0.0001), obtained in the sagittal plane. The backup plan, the right foot of the slope (ICC =
0.586, p <0.0001) and left foot (ICC = 0.594, p <0.0001) also showed good agreement. There
was excellent reliability by 40% the angular variables (ICC > 0.900) in the study that
validated the SAPO® software, being comparable to measurements at the Corel Draw®
(ICC> 0.990). Conclusion: The instruments identified for the quantification of posture
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asymmetries by photogrammetry showed acceptable reliability inter and intra-examiner for

most angular measurements and measured distances.

Keywords: Posture. Photogrammetry. Reliability. Validity.

INTRODUCAO

Postura pode ser definida como “uma posi¢do ou atitude do corpo para uma atividade
especifica, ou uma maneira caracteristica de alguém sustentar seu corpo™. O termo postura
também pode ser descrito como alinhamento do corpo, assim como a orientagdo do corpo no
ambiente (KISNER, 2005). Em um alinhamento postural ideal, espera-se que musculos e
articulagdes encontrem-se em estado de equilibrio dindmico, gerando uma quantidade minima
de esforgo ¢ sobrecarga, conduzindo a uma eficiéncia 6tima para o aparelho locomotor
(SHUMWAY-COOK, 2003). Na prética, essa postura ideal ¢ apenas um pardmetro para a
mensuragio do quanto cada segmento ¢ dngulo se distancia dela em individuos reais e em

condigdes especificas de saide e doenga.

A manutengdo da postura ereta ¢ uma tarefa complexa para o ser humano, porque se
refere a0 alinhamento ¢ controle de vérios segmentos corporais. Esta manutengéo advém da
integragdo de trés sistemas: vestibular, somatosensorial ¢ visual. O controle postural requer
uma interagdo harmonica entre o sistema nervoso ¢ o musculoesquelético e inclui relagdes
biomecanicas ¢ neurofuncionais (SHUMWAY-COOK, 2003). Por expressar 0 funcionamento
destes sistemas, a avaliagiio da postura tem sido amplamente utilizada tanto na pratica clinica
quanto na pesquisa, como um instrumento diagnéstico, de planejamento ¢ acompanhamento
do tratamento fisioterapéutico (IUNES et al., 2005; SOUZA et al., 2011). Seus objetivos
consistem em visualizar ¢ determinar possiveis desalinhamentos ¢ atitudes incorretas, que sd0
considerados como um sério problema de saide publica devido as suas consequéncias
deletérias (SANTOS E FANTINATI, 2011). A avaliagio da postura estatica ¢ realizada
essencialmente pelo método observacional visual, o que tem apresentado  pouca
reprodutibilidade interexaminador. Nas tltimas décadas, um grande numero de instrumentos

diagnosticos tem sido utilizados no campo da avaliagdo postural, como por exemplo, a
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posturografia computadorizada, a fotogrametria digital ¢ a cinemetria dinamica (FERREIRA
etal.,2011).

A necessidade ¢ o descjo de quantificar as varidveis relacionadas a avaliag@o postural
em um contexto de elevado desenvolvimento tecnoldgico, tem possibilitado a incorporagdo de
ferramentas relativamente simples de operar ¢ que oferecem boa resposta (FERREIRA et al.,
2011). A American Society of Photogrammetry define fotogrametria como “a arte, a ciéncia ¢
a tecnologia da obtengdio de informagdo confidvel sobre objetos fisicos ¢ o meio ambiente
através de processos de gravagdo, medigdio e interpretagdo de imagens fotograficas™. Trata-se
de uma técnica relativamente simples, fécil, objetiva, de baixo custo, alta precisdo ¢
capacidade de reprodutibilidade dos resultados. Também permite o arquivamento ¢ acesso aos
registros permitindo comparagdes temporais objetivas que justificam sua ampla utilizagdo. No
entanto, a repetibilidade da técnica para avaliagdo temporal, bem como para pesquisas
cientificas deve ser assegurada por uma séric de pardmetros metodologicos (SOUZA et al.,
2011; SACCO et al., 2007). Os sistemas de avaliagdo cinética e cinematica da postura ¢ do
movimento humano tém avangado de forma exponencial nas altimas décadas, com softwares
¢ hardwares que podem avaliar segmentos especificos ou todo o corpo durante as mais
diversas atividades (FERREIRA et al., 2010).

A fotografia apenas fornece dados instantaneos da postura do individuo, dificultando a
mensuragio dos desalinhamentos durante o acompanhamento do paciente. A fim de mensurar
angulos, distancias ¢ alinhamentos de segmentos, a fotografia digital calibrada tornou-se um
procedimento fundamental para o diagnéstico ¢ acompanhamento fisioterapéutico das
disfungdes posturais tomando como referéncia pontos anatomicos prc’-dctcnninados.""o
Porém, a auséncia de padronizagdo dessas referéncias anatomicas ¢ do significado das
medidas angulares utilizadas nos estudos, sdo fatores que dificultam a comparagdo entre
estudos"'. Apesar do numero crescente de estudos utilizando a fotogrametria, ainda ndo
existe padronizagdo sobre angulos utilizados para verificar determinadas alteragdes posturais,
nem evidéncias sobre a confiabilidade ¢ a reprodutibilidade dos programas de avaliagdo
postural utilizados (IUNES et al., 2005; SOUZA et al., 2011; SACCO et al., 2007; DUNK et
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al., 2004; BILLIS er al., 2003). Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a acuracia do

diagndstico postural através da fotogrametria computadorizada.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo consiste em uma revisdo critica da literatura, que buscou artigos
disponiveis nas principais base de dados (Cochrane, PubMed, Sciclo, Google Scholar ¢
Bireme, visando artigos com classificagdo Qualis de Al a C no sistema de bibliometria
adotado pela 4rea de avaliagdo 21 da CAPES). Também foram incluidas dissertagdes e teses,
disponibilizadas através de bibliotecas digitais das seguintes universidades: USP
(Universidade de Sdo Paulo), UFRS (Universidade Federal do Rio Grande do Sul), UCB
(Universidade Catélica de Brasilia) ¢ UEG (Universidade Estadual de Goias), que possuem

cursos de mestrado e doutorado em Fisioterapia ou Ciéncias da Reabilitagao.

O desenvolvimento desta revisdo iniciou-se com a formulagdo da seguinte pergunta:
“Qual a acuracia do diagnostico postural através da fotogrametria computadorizada?”. O
levantamento de dados ocorreu mo periodo de Setembro de 2014 a Agosto de 2015
considerando publicagdes tanto nacionais quanto internacionais, dos ultimos 15 anos. Como
critérios de inclusdo, as publicagdes deveriam especificar em sua metodologia o software
utilizado para avaliagio postural computadorizada ¢ incluirem avaliagiio sobre sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, acuracia diagndstica,
confiabilidade intra ¢ inter-examinadores ¢/ou reprodutibilidade. Foram excluidos os estudos
que sO avaliaram a reprodutibilidade ¢ o método exclusivo de avaliagdo por

radiofotogrametria.

Foram empregadas as palavras-chave: postura, avaliagio, fotogrametria,
confiabilidade, validade, sensibilidade, especificidade, valor preditivo  positivo, valor
preditivo negativo, acurdcia e confiabilidade intermediadas pelos operadores boolenanos
AND ou OR ou NOT. Estes descritores e seus correlatos em inglés e espanhol foram obtidos
do DECS da Biblioteca Virtual de Saude (decs.bvs.br). Adicionalmente foram selecionados
alguns artigos do portal do software SAPO®, Alcimagem® ¢ da Corel Corporation”.
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Os artigos selecionados foram avaliados, decompostos ¢ organizados utilizando-se a

estratégia PICO, que representa um acronimo para Paciente, Interven¢do, Comparagdo ¢

“Outcomes” (Desfecho).

RESULTADOS

Foram identificados 17 artigos relacionados com a confiabilidade da avaliac@o

postural computadorizada, sendo treze estudos de acurdcia diagnostica e/ou validag@o, uma

revisio de literatura, um artigo informativo ¢ dois de radiofotogrametria. Empregando-se 0s

critérios de exclusdo, permaneceram na andlise da confiabilidade somente treze estudos

(Tabela 1). Embora néo tenha sido adotada a andlisc da qualidade metodoldgica dos estudos,

apenas quatro descreveram detalhadamente a metodologia de modo a gerar um protocolo

facilmente reprodutivel, tanto para pesquisa cientifica ¢ clinica que foram os estudos de Sacco

et al. (2007), Ferreira et al. (2010), Ferreira et al. (2011), Souza et al. (2011).

Tabela 1. Estratégia PICO para andlise dos cstudos selecionados.

Autores Paciente/Popul  Intervenciio/ Comparaciio Resultados
(ano) acao Protocolo de / Controle
Problema Avaliaciio
Investigado
Dunk et 14 jovens *Confiabilidade  Individuos do *Pobre
al. (2004) adultos da mensuragdo  sexo feminino repetibilidade nas
saudaveis ¢ dos ¢ angulos da ¢ masculino 3 posturas.
ativos (7 do coluna vertebral. *Angulo da
sexo masculino  *Software toracica

¢ 7 feminino)  Gober”
sem histérico de (Universidade de

dor lombar. Gelph)

confiabilidade
moderada (ICC
masculino= 0,665,
ICC
feminino=0,691).
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Tunes et al. 21 estudantes  Software Comparagdo *Confiabilidade
(2005) universitarios ~ ALCimagem com 0 mesmo interexaminadores
2000 individuo em da cifose toracica
duas ocasides (ICC=0,603,

p<0,0001) e
lordose lombar
(ICC=0,667,
p<0,0001),

obtidos no plano
sagital, e
Inclinagdo do pé
direito
(ICC=0,586,
p<0,0001) ¢ pé
esquerdo (ICC=
0,594, p<0,0001),
no plano frontal
posterior,
apresentaram
niveis ndo
aceitaveis de
confiabilidade.
*Confiabilidade
intraexaminadores
ou teste-reteste
mostrou que a
cifise toracica
(ICC=0,031,
p=0,4046) ¢
flexdo de joelho
(ICC=0,385,
p=0,0009),

obtidos no plano
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Sacco et
al. (2007)

Comerlato
(2007)
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26 voluntarios
de ambos os
SEX0s,
assintomaticos,
com idade entre
18 ¢ 45 anos,
sem anisomelia
de membros
inferiores maior

que 1 cm.

24 individuos
(16 mulheres ¢

8 homens)

Softwares: Corel
Draw” ¢ 0
SAPO", em
relagdo a
goniometria para
quatro angulos
nos membros

inferiores.

*Validade da
utilizagdo de uma
metodologia de
avaliagdo postura
baseada na
identificagdo de

estruturas

Comparagio
entre 0s
softwares e
com a

goniometria.

Comparagio
entre
radiografia e
fotografia
para
mensura¢ao

dos pontos

sagital, ¢
(ICC=0,636,
p<0,0001), no
plano frontal
posterior,
apresentaram
niveis ndo
aceitaveis de

confiabilidade.

Os angulos TT
(p=0,9991), do
retropé
(p=0,2159) e de
flexo/extens@o do
joelho (p=0,4027);
o angulo Q foi
significativamente
diferente entre a
goniometria e 08
dois softwares
usados na
fotogrametria
(p=0,0067).

*Nao houve
diferenga
significativa entre
os pontos de
marcagdo quanto
ao

posicionamento
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Braz, Um painel de
Goes, madeira foi
Carvalho, colocado em
(2008) uma parede do
laboratério,
entre dois fios
de prumo, os

quais continham
quatro
marcagdes com

bolas de isopor.

anatomicas anatomicos.
Osseas por

palpagio

*Avaliar a

validade do

Software APPID®

*Aquisi¢do da

radiografia e

fotografia

*Confiabilidade 3 avaliadores
inter ¢ intra- (A,BeQC)
avaliador e a experientes a0
validade de 15 uso do
medidas SAPO®.

angulares através
do SAPO".

134

espacial dos
marcadores
(X*=13,118;
p=0,157); nem
quanto a distancia
dos marcadores
em relagdo ao
nivel espinhal
(X*=9,366;
p=0,404).
*Validagdo do
APPID: ndo
houve diferenca
significativa entre
os métodos de
avaliagdo (z=
0,891; p=0,373).
*Confiabilidade
intra-avaliador: A
(p=0,09), B
(p=0,77) e C
(p=0,31), sendo
que o avaliador B
apresentou menor
varia¢@o média
entre as medidas
(0,04).
*Confiabilidade
interavaliador:

de A-B (p=0,60),
A-C (p= 0,64) e
B-C (p=0,83)

*ICC=0,99 para
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Saad
(2008)

Ferreira et

al. (2010)
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40 individuos
(32 sexo
feminino ¢ 8

masculino)

88 imagens de

22 individuos, ¢

Confiabilidade e
validade da

*Comparagdo

com

medida do angulo radiografia

de inclinagdo
lateral da coluna
¢ mensuragdo da
cifose, lordose
lombar ¢
inclinagdo da
pelve.

Software Corel
Draw"”
Software de

avaliag@o

Confiabilidad

¢ inter ¢ intra-

cada sujeito foi postural (SAPO®) avaliadores

avaliado duas
vezes (intervalo
de uma scmana)
por 5
avaliadores

cegos.

todas as andlises.

Altos coeficientes
de correlagdo
intra-observador
para as curvas
laterais toracicas,
lombares e
toracolombares
(r=0,936; 0,975;
0,945)

*Confiabilidade
interavaliadores
foi excelente por
41% das variaveis
¢ muito bom para
35%. 10% das
variaveis teve
confiabilidade
aceitavel, ¢ 14%
foram definidos
como ndo-
accitavel.
*Confiabilidade
intra-avaliador,
44 8%
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considerados
excelentes, 23,5%
eram muito bons,
12,4% eram
aceitaveis ¢ 19,3%
foram

consideradas ndo

aceitaveis.
Ferreira et Adultos jovens *Software de 122 *Inclinagao da
al. (2011) entre 19-45 avaliag@o individuos cabega para direita
anos. postural (SAPO®) (74,8% sexo = 67%
* Plataforma de  feminino) *Inclinagdo do
forca ombro e da pelve
a direita = 67,8%
¢ 42,6%
*Alinhamento
MMII = 178°

*Inclinagdo do
tronco a direita =
66,1%

*Nao foi
constatada
correlagdo entre
controle € 0
alinhamento

postural.
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Souza er 24 voluntarios  Software de Trés *Confiabilidade
al. (2011) avaliagdo avaliadores  interexaminadores
postural (SAPO®) (A, B e C).

2 ndo aceitaveis
(A13: 1CC=0,623
cAl4:
1CC=0,568), 1
como aceitavel
(A19:
ICC=0,743), 1
como muito bom
(A20: 1ICC=0,860)
e 16 como
excelentes (ICC >
0,90).
*Repetibilidade:
significativamente
diferentes
em duas medidas
(A11:p=0,015;
A12:p=0,026);
também dois
angulos pelo
examinador B
(A2:p=0,019;
Al12:p=0,015) ¢
um angulo pelo
examinador C
(A16;p=0,011).

Guariglia 26 voluntarios ~ *AutoCAD, Confiabilidad *Alta confiabili-

etal. do género SAPO” ¢ Corel e intra- dade (CCI entre

(2011) masculino, com Draw® avaliador ¢ 0,99 e 1,00;
idade entre 19 ¢ inter- d<0,4) ¢ (Bland ¢
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Clark et
al.

(2012)

Galna et
al.
(2014)
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30 anos

20 voluntérios

saudaveis

9 pessoas com
Doenga de

Parkinson

avaliador

Validade dos Nio se aplica.
marcos

anatomicos

usando o

Microsoft

Kinect”.

Microsoft Grupo com

Kinect® ¢ Vicon™ Parkinson
(n=9) e Grupo
controle
(n=10)

Altman entre -
0,23 ¢ 0,38)

Confiabilidade
inter-julgamento
comparavel
(diferenga ICC =
0,06 a 0,05; gama,
0,00-0,16) e
excelente
validade, com
valores de r de
Pearson> 0,90
para a maioria das
medigdes (r = 0,96
0,04; gama, 0,84-
0,99).
Considerou-se 0s
valores de baixo
viés, 95% dos
limites de acordo
<10% da média
do grupo, ICCs>
0,9erde
Pearson> 0,9.

*o Kinect™
excelente para os
movimentos
brutos, como
sentar e levantar
(ICC =0,989), ¢
muito pobre para
movimentos finos,

tais como fechar a
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mado (ICC =
0,012).

*os resultados do
Kinect™ obteve
forte relagdo com
os obtidos com o
sistema Vicon” (r
de Pearson> 0,8)
para a maioria dos

movimentos.

Carneiro 25 mulheres *Corel Draw X3“ Dois Coeficiente de
etal. jovens examinadores correlagdo
(2014) *Angulos: :EAcEB. interclasse (CCI):

condilo-acrémio  Para a andlise correlagdo
(ACA), mento-  intracxaminad excelente na
esternal (AME) e ores o EA fez andlise
de Frankfurt aavaliagdo  intracxaminador
(AF). das fotos das (Al e A2) com
participantes  CCI=1,0 para os
duas vezes angulos ACA ¢
(Al c A2) AME e CCI=0,78
para 0s para AF. Houve
mesmos fraca correlac@o
angulosno  naandlise
intervalo de¢  interavaliadores
trés meses Al e Bl com CCI
de 0,24¢0,26¢
entre A2 e Bl
com CClI de 0,23;
0,27 e 0,00 para
os angulos ACA,
AME ¢ AF,

respectivamente.
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Observou-se que os softwares utilizados foram o GOBER®, o ALCimagem®, o
SAPO®, o APPID®, o Corel Draw®, o AutoCAD® e o KINECT®. Destes, o que foi mais
explorado quanto a confiabilidade foi o SAPO que foi empregado em seis estudos. A maior
parte dos estudos apresenta alta confiabilidade, com exce¢do do estudo de Iunes et al., 2005,
que observou baixa confiabilidade na avaliagdo da cifose no plano sagital. A reprodutibilidade
foi pouco avaliada nos estudos de acurécia e valida¢do e apresentou fragilidades no estudo de
Souza et al. (2011). O uso de fotografias estaticas predominou nas analises. Dois estudos
(Sacco et al., 2007 e Saad, 2008) compararam a fotogrametria a radiografia ¢ demonstraram
alta concordincia entre os métodos. Apenas um estudo comparou a goniometria ¢ encontrou

baixa concorddncia na mensuragdo do angulo Q do joelho.

DISCUSSAO

Este estudo que teve como objetivo avaliar a acuracia do diagnostico postural através
da fotogrametria computadorizada observou que existem algumas ferramentas disponiveis que
podem ser aplicadas na avaliagdo da postura humana, com elevada validade interna. Embora a
confiabilidade tenha sido testada em poucos estudos, estes demonstram que a fotogrametria
computadorizada ¢ um procedimento diagnéstico acurado devendo ser empregado como
padrdo ouro na avaliagdo da postura pelo baixo custo e por ndo apresentar riscos identificaveis
(FERREIRA et al., 2010).

A capacidade preditiva, a precisdo diagnostica ¢ a confiabilidade da avaliagdo postural
computadorizada vem sendo frequentemente comprovada nos estudos que utilizaram
principalmente o software SAPO"™ (SOUZA et al., 2011; FERREIRA et al., 2011; SACCO et
al., 2007; FERREIRA et al., 2010). Por se tratar de uma ferramenta confidvel, gratuita e
desenvolvida no Brasil, seu emprego vem sendo difundido com ampla utilizagdo como
método de avaliagio comparavel com outros softwares pagos como o AutoCAD® ¢ Corel
Draw®, assim como com medidas radiograficas que expdem os avaliados aos riscos da
radiagdo (SACCO et al., 2007; GUARIGLIA et al., 2011; SAAD, 2008). Um procedimento
diagnéstico confidvel ¢ aquele que determina sempre 0 mesmo resultado, dentro das variagdes
aceitas, em medidas repetidas da mesma varidvel. A confiabilidade estd intimamente ligada a
precisio do procedimento, a estabilidade das medidas, com minimo de erro sistematico ou

aleatério. Algumas das origens dos vieses se relacionam a variabilidade dos examinadores, as
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ferramentas de mensurag@o ou de como o fendmeno ¢ mensurado (SOUZA et al., 2011).
Dentre as pesquisas abordadas, observamos que o nimero de examinadores e a experiéncia
dos mesmos na avaliagdo postural foi necessaria para aquisi¢do de niveis satisfatérios de

confiabilidade inter-examinador, porém com pobre reprodutibilidade do método.

A maior parte dos estudos apresenta alta confiabilidade, com exce¢do do estudo de
Tunes ez al., (2005), que observou baixa confiabilidade na avaliagdo da cifose no plano sagital.
O protocolo empregado na avaliagdo da cifose pode ndo ter adotado o cuidado de eliminar o
elemento confundidor da escépula alada, dependente da experiéncia do examinador
(KISNER, 2005). No plano sagital, a presenga da escapula alada em individuos que
apresentam desequilibrio funcional entre os musculos elevadores ¢ depressores da escépula,
pode se sobrepor & curva vertebral tordcica, dando a falsa impressao de uma cifose aumentada
(LINN, 2001). Baseado no propésito de melhorar a precisdo da mensuragio dos angulos da
coluna vertebral no plano sagital, nossa investigagdo prévia relacionada ao uso de salto alto,
utilizou semicsferas de isopor com hastes flexiveis que permitiram a visualizagdo e
mensuragio dos vetores angulares (PATRICIO et al., 2011). De todo modo, a acurécia das

medidas sagitais da curvatura vertebral apresenta algumas fragilidades.

A reprodutibilidade foi pouco avaliada nos estudos de acurdcia ¢ validagdo
identificados na presente revisio e apresentou fragilidades no estudo de Souza er al., (2011).
Como a interpretagdo das imagens ¢ examinador dependente, é possivel que a experiéncia dos
avaliadores tenha influenciado a repetibilidade. E recomendado pelo guideline STARD que
seja sempre aplicado o teste ¢ o re-teste na avaliagdo da acuracia diagnostica (SIMEL et al.,
2008). A reprodutibilidade da avaliagdo postural computadorizada em momentos distintos
ainda ¢ uma lacuna nos estudos de fotogrametria, sendo necessarias pesquisas com andlise das
medidas angulares obtidas em individuos cuja demarcagdo dos pontos anatomicos deve ser

realizada em dias diferentes ¢ com escolha aleatéria do profissional (SOUZA et al. 2011).

Para garantir a confiabilidade ¢ a reprodutibilidade da analise postural, a localizagdo
correta dos pontos anatdmicos ¢ o tipo de marcador utilizado sdo essenciais. Marcadores de
superficic bem posicionados nas proeminéncias osseas sdo fundamentais para quantificar
distancias ¢ medir angulos. A depender da necessidade de captura de sinais luminosos ou ndo,

alguns estudos utilizam marcadores reflexivos ¢ outros marcadores passivos (FERREIRA et
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al., 2011). Mesmo em protocolos cuidadosos, sugere-se cautela na interpretagdo dos
resultados (DUNK et al., 2004), ainda que ndo sejam observadas grandes diferengas na
palpagdo e localizagdo de pontos anatdmicos quando realizada por examinadores cxperientes
(COMERLATO et al., 2007). A reprodutibilidade tem sido mais fragil na avalia¢do intra-
examinadores do que inter-examinadores (BILLIS et al., 2003). E possivel que ndo haja muita
estabilidade nestas medidas entre um momento ¢ outro no mesmo individuo. Entretanto,
protocolos bem claborados ¢ equipes de examinadores bem treinadas, podem melhorar a
repetibilidade na mensuragdo das curvaturas no plano sagital ¢ frontal (SAAD, 2008). Dentre
os fatores que podem comprometer estas medidas, destacamos as variagdes anatomicas, o
controle postural, o nimero e a experiéncia dos examinadores para palpagio ¢ identificagdo
dos pontos, os pontos selecionados e a maneira com que os dngulos sdo calculados(BRAZ et
al., 2008). Das ferramentas utilizadas na fotogrametria, os sofrwares SAPO” ¢ ALCimagem”,
que foram desenvolvidos especificamente para este fim, oferecem tutoriais e protocolos bem
estabelecidos, diminuindo o risco de vieses de coleta (IUNES ez al., 2005; FERREIRA et al.,
2010). Reforga-se que os valores obtidos sé serdo confidveis se as marcagoces forem bem

posicionadas, ainda que os sistemas sejam capazes de mensuragdes muito precisas.

Pesquisadores avaliaram a confiabilidade intra ¢ interexaminadores de 22 angulos
mensurados pelo software ALCimagem”. Destes angulos, quatro coincidem com os do
protocolo SAPO® (A3 — Alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores; A9 —
Angulo Q do joelho direito, A10 — Angulo Q do joelho esquerdo, All — Alinhamento
horizontal da cabega). Os 4ngulos A3, A9 ¢ A10 demonstraram nivel de confiabilidade
interexaminadores excelente ¢ All muito bom. Na avaliagdo intra-examinador, a
confiabilidade dos angulos A3 ¢ A9 ndo foram aceitaveis (FERREIRA et al., 2011). Outros
experimentos também tem encontrado excelente confiabilidade em andlises inter ¢ intra-
examinadores (SOUZA et al., 2011). No entanto, as condi¢des experimentais utilizadas,
foram mais indicadas para triagem, avaliagdes de assimetrias ¢ desvios posturais, do que para

acompanhamento da evolugo clinica.

Os resultados sdo confidveis para a maioria das medidas, exceto para o angulo Q, que
quando comparaveis as medidas obtidas com o goniémetro, apresentam baixa concordancia
em alguns estudos (SACCO er al., 2007), ¢ excelente concorddncia em outros estudos

(SOUZA et al., 2011). Ao observar os diferentes estudos desenvolvidos com o software
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SAPO", pode-se afirmar que as andlises angulares apresentam valores contundentes na
maioria das mensuragdes. Igualmente, na analise da confiabilidade, as medidas repetidas ndo
demostraram diferengas substanciais. Em relag@o & validade, como um todo, pode-se afirmar

que esta ferramenta permite mensuragdes bastante similares (SOUZA et al., 2011).

As vantagens do protocolo do sofrware SAPO" referem-se a praticidade de sua
utilizagdo, a possibilidade de padronizagdo das medidas, da metodologia para aplicagdo
fotogramétrica e, conseqiientemente, a comparagio entre estudos. As desvantagens referem-se
a avaliagdo no plano sagital, pois a evolugdo clinica postural em relagdo as curvas vertebrais,
sdo melhor visualizadas neste plano e o protocolo atualmente proposto pelo SAPO® ndo
determina a avaliagdo das curvas. Um estudo de revisdo relata que a auséncia de padronizagdo
diante dos estudos analisados pode justificar a dificuldade de referéncias quanto as medidas e

que muitos a citam como limitador das pesquisas (NASCIMENTO et al., 2015).

O uso de radiografias ¢ fotografias estéticas tem predominado nas andlises posturais,
entretanto, devido a postura corporal ser uma condi¢do dindmica que envolve muitas
oscilagdes sobre a base de suporte, a obtengdo dos dados em um unico momento pode ndo
representar a média das oscilagdes (SHUMWAY-COOK, 2003). Ao examinar a
confiabilidade da fotogrametria em determinar uma medida estivel da postura, observa-se
amplo coeficiente de variagdo e baixo coeficiente de correlagio intra-classe. Isto reflete a
pobre repetibilidade nas avaliagdes dos mesmos sujeitos no mesmo dia e entre dias diferentes.
Medidas dos 4ngulos com relagdo a vertical podem ser suscetiveis a erro pelas oscilagdes
corporais inerentes a postura ortostatica (DUNK et al., 2004). A presenga de oscilagdes
induzem a um questionamento sobre a validade da fotogrametria como ferramenta no
acompanhamento da evolug@o clinica. E possivel que filmagens por poucos segundos sejam
mais precisas do que fotografias estéticas. Fotografias apenas fornecem dados instantineos
sem identificar as compensagdes angulares pelas oscilagdes do centro de massa. Ainda que a
fotogrametria seja superior & avaliagdo subjetiva, a utilizagdo de um software que permita a
avaliagdo dindmica dos movimentos humanos por meio de videogrametria, poderia contribuir

com o aperfeigoamento da avaliagdo postural computadorizada.

CONCLUSAO
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A avaliagdo postural computadorizada ¢ uma tecnologia promissora no dmbito da
satde, tendo se tornado uma ferramenta fundamental na aquisi¢do do diagndstico quantitativo
funcional da postura. Protocolos adotados, experiéncia dos examinadores, selegio dos pontos
anatomicos ¢ variagdes temporais podem influenciar as medidas. A fotogrametria apresenta
confiabilidade aceitdvel inter ¢ intra-examinadores na maioria das medidas, porém alguns
angulos do plano sagital ¢ a mensurag@o do angulo Q do joelho no plano frontal apresentam
niveis ndo aceitaveis. Mensuragdes realizadas em um momento sdo precisas, mas podem nio
representar o posicionamento dos segmentos corporais em momentos diferentes. E possivel
que mensuragdes por videogrametria consigam reduzir as limitagdes da fotogrametria em

coortes ¢ acompanhamento clinico.
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Abstract

Introdution: The myelopathy associated with HTLV-1 or tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) is a
chronic, progressive demyelination disease that predominantly affects the spinal cord. The balance
and locomotion in affected individuals are compromised and require therapeutic alternatives for
rehabilitation. Objective: To determine the effect on aspects of balance, pain and quality of life for the
use of virtual reality as an additional therapeutic option in the treatment of patients with HAM / TSP.
Methodology: Randomized double blind clinical trial was conducted with nine individuals with the
diagnosis confirmed by WHO criteria, divided into a group that performed a protocol of therapeutic
exercises and another added that the exercise protocol, four games to virtual reality. All participants
underwent an evaluation of the balance by Berg scale, of pain by visual analogical scale (VAS) and
quality of life by SF-36 before and after 10 sessions. Results: The group that performed exercises
with virtual therapy showed improvements in balance (p=0.033), functional capacity (p=0.010) and
emotional aspects (p=0.004) in the intragroup analysis and the emotional aspects on intergroup
analysis (p=0.027). Conclusion: Virtual reality did not reduce pain intensity but demonstrated a positive
impact on the emotional aspects of quality of life.
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INTRODUCTION

HTLV-1 associated Myelopathy, or Tropical Spastic
Paraparesis (HAM/TSP), is a chronic progressive
demyelinating disease that predominantly affects
the spinal cord.' About 5% of patients infected with
HTLV-1, may developd HAM/TSP, usually in the
fourth or fifth decade of life.* Although uncertain,
the pathogenesis of HAM/TSP is characterized
as a peri-vascular demyelination and axonal
degeneration, with destruction of nerve cells and a
consequent reduction in the sensoriomotor ability.®

The classic symptoms of HAM/TSP are a
progressive weakness of the lower limbs, urinary
urgency, spasticity, patellar hyperreflexia, Babinski
sign, impairment of proprioceptive sensitivity of
the limbs and chronic pain, especially lumbar.®
6 Individuals with myelopathy can progress with
impairment of locomotion, impaired balance and
posture disorders.? Many of them will need to use
assistive devices such as crutches, walkers and
wheelchairs, which increase physical dependence
and the risk of falls, and reduce social participation,
quality of life and productive capacity.®

Different physiotherapeutic approaches have
been shown to help treating people with
sensorimotor deficits arising from central nervous
system diseases, such stroke, cerebral palsy,
head trauma and spinal cord injuries,® and some
perspectives have been presented to individuals
with HAM/TSP.® The evidence about the benefits
of exercises evaluated through clinical trials with
this population is still incipient. Protocols using
functional exercises"® and Pilates® showed
positive results as regards to pain and balance, with
a positive impact on quality of life."” However, the
strong locomotion dysfunctions are limiting factor
for the attendance of these individuals to health care
facilities. For this reason, the search for alternatives
to improve sensory-motor skills autonomously,
in a domiciliary program, is an alternative to this
population.

Virtual reality therapy using video games has
been used to stimulate the function of the body
movement and reduce sedentarism.’® These

resources have strong potential in assisting
autonomy, motor learning, physical activity, social
and cultural participation.®3?9  Virtual reality
therapies involve the concept ofaugmentedreality by
combining elements of the real and virtual elements
of the world to improve overall function.t" As it
may be helpful to treat neurological conditions, we
hypothesized that it would be a complementary
alternative to treat pain and balance in participants
with HAM / TSP.

MATERIALS AND METHODS

STUDY DESIGN AND POPULATION

This study was a blind randomized clinical trial
conducted with individuals of both gender, with a
confirmed diagnosis of HAM/TSP according to
criteria of the World Health Organization (WHO)
and De Castro-Costa et al, 20062 All of them were
regular patients of the Multidisciplinary Center
for HTLV Care and Research of Bahian School of
Medicine and Public Health (EBMSP).

SAMPLING AND ELIGIBILITY CRITERIA

We included in the study only participants with
confirmed diagnosis of HAM/TSP, made by a
neurologist, and confirmed by positive ELISA,
Western Blot, liquor, and neurological imaging. The
exclusion criteria involved orthopedic disorders,
cardiovascular and other associated neurological
diseases (sequelae of stroke, Polio, Tumors, Plate
Motor Diseases), inadequate visual acuity without
correction (especially nystagmus), absence of
independent walking and absence on three or more
treatment sessions. The sample was composed
of six individuals per group, assuming a standard
deviation of seven points and an estimated
difference between groups of 10 points in the Berg
scale (primary outcome).
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INSTRUMENTS AND PROCEDURES

The volunteers were divided into two groups by a
randomization performed using a table of random
numbers by a technician, who had no contact with
patients. The control group (CG) consisted of

12 Selected
Participants

Randomized
Process

participants who performed exercises without virtual
reality, while the test group underwent exercises
associated with virtual reality (VR) (Figure 1).
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Figure 1- Sample Flowchart

All participants answered a questionnaire on
quality of life (SF-36), were evaluated for pain
intensity by visual analogue scale of pain (VAS) and
were assessed for balance by the Berg Scale. Those
instruments were applied in the first and after the
last session by an experienced examiner, blinded to
the participants allocation. The interventions took
place twice a week, with an average duration of 30
minutes for eight weeks. The exercise protocol was
undergone in a private room and was instructed
by a physiotherapist. The virtual reality protocol
was also performed in a private room by another

physiotherapist who did not perform any kind
of guidance during exercises, only guarantee the
comprehensive implementation of the protocol and
controlled the time.

The VR protocol involved four Wii® mini
games: Boxe®, Plataform®, Bajo Fishing Cero®
and Footing Plus®. The group that performed
exercises without virtual reality underwent a
functional activities training protocol encompassing
step workout, squats with the Swiss ball, and
strengthening for the sural triceps, hip adductors
and abductors, ranging from two series of eight
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repetitions to three of 15 repetitions.® The materials
used in the protocol was a complete virtual reality of
Wii® Nintendo device.

ETHICAL ASPECTS

The study followed the guidelines on human
research of the Declaration of Helsinki and the
Resolution 196/96 of the Brazilian National Health
Council. All subjects received detailed information
about the study objectives, as well as the risks and
benefits to which they were submitted, and after
signed the consent form. The study was approved
by the ethics committee of the Health Secretary of
the state of Bahia (CAAE: 04193012.3.0000.0052).

DATA ANALYSIS

SPSS version 14.0 for Windows was used for
descriptive and inferential analyzes. The predictor
variable was the use of the Wii® protocol, and the
dependent variables were the Berg scale scores,
the VAS and the eight domains of the SF-36. The
paired and unpaired t test were used, adopting a
significance level of 5% and a power of 80%.

RESULTS

The sample was initially composed of 12
subjects, which after randomization were grouped
into two groups of six participants. However, three
participants could not be included as part of the
study due to absence of three sessions because of
infections in the period, generating a total of nine
participants, five in the test group and four in the
control group (Figure 1).

Table 1 displays the characteristics of the sample
according to gender distribution, age and education.
Comparing the scores in each group separately, a
significant pre-post difference was found only in
the Berg Scale (p = 0.033) in VR group. Regarding
quality of life, the VR group showed improvement
in functional capacity (p = 0.010) and emotional
aspects (p = 0.004) after training with virtual therapy
(Table 2). Pain intensity decreased by 50% after
intervention in VR group, while the CG reduced by
17% following treatment, despite not having been
able to verified statistical significance (p = 0.123).
No differences were found between the groups after
the protocol, except for the emotional aspects of
quality of life (p = 0.027), which improved in the
VR group.

Table 1- Sample Description of individuals with HAM/TSP from a Reference Centre for Assistance and Research in

HTLV-, EBMSP, 2013.

Test Group (Wn) ConTrOL GROUP
N(%) OR M*DP N(%) or M+DP

Gender

Female 6 (100.00%) 2 (33.30%)
Age (years) 60.33 fil7.42 55.83 f16.73
School Level

Low 4 (66.70%) 2 (33.30%)

Meadle 1(16.70%) 2 (33.30%)

High 1(16.70%) 2 (33.30%)
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Table 2 - Average scores of Berg Scale, VAS and SF-36 in test and control groups

TesT GrRoOuP (N=5)

CONTROL GROUP (N=4)

Before After

Berg Scale 33.60 fil13.22 43.60 ff19.83
(Range 0-56)
Vas 6.60 {1397 3.00ffl
(Range 0O-10) ’ ’ ’ 437
Pain 22.40 ffl22.21 58.001f133.34
Vitality 31.00ff126.78 55.00ff131.81
Funtcional

) 10.00 ff15.41 44.00f1f16.35
Capacity
Physical Limitation (@] 45.00ff51.23
General Health

36.80 ffl2709  61.00ff11.40

State
Social Aspects 32.50 ff12592 72.50ff13791
Emotional Aspects 666 ffl1490 86.66ff129.81
Mental Health 40.001f12698 76.801121.05

p value Before After p value

0.033 33.25ff114.29 36.25ff1691 o4

0109 3.00ff13.55 2.50ffI500 0.664

0103 64.00f133.34 63.751f12917 0977

0.203  46.25ff125.29 4875ff13375 0769

0.010 17.50ffN7.55 30.00ff121.21 0063
0121 (0] 18.75f{12393 0.215
0094  4350ffl2104  54.50f10.40 0154
0.094 71.87ff121.34 7812f13590  O.703
0004 2500ffI50.00 16.66ff19.24  0.809

0.057 73.00ff121.50 82.00ff19.52 0.266

Paired Test T: Average + Standard Deviation; VAS - Visual Analogic Scale

DISCUSSION

The use of virtual therapy as a complementary
resource to the treatment of patients with HAM/
TSP showed positive impacts on the balance and
quality of life in the participants of this study, and
has been shown to be a motivating and fun tool,
which favored adherence to program proposed.
The missed in this sample were related to common
health problems in this population during the study
period and 11 of 12 participants completed the
program, but three had to be excluded for exceeding
the number of acceptable faults.

Regarding painful aspect, there was no difference
inintra or inter analyzes or groups, which is different
from what has been seen in previous studies. ™
Although it may have been low the influence ofthese
exercises on pain perception in the pain domain of
the SF-36 and VAS, the RV group declined by more

than 50% pain intensity, whereas the control group
decreased by only 17%, which may clinically indicate
that VR can be an important resource for symptom
relief since the pain is a major complaint of this
population.® Why not conclusive our findings,
further studies should be conducted to evaluate the
influence on pain of exercise protocols.

The balance was extremely affected this
population from the baseline, indicating that this
impairment can significantly affect the functionality
and increase the risk of falls in this population, as
shown by Berg scale score that is below the cutoff
described for fall risk in elderly people and after
stroke.229 This finding reinforces the signs of
dysfunction of the spine in patients with HAM/TSP.
The inability to keep up against gravity, found in
patients in the present study may be related to the
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reduction of sensorimotor ability of the lower limbs,
disturbances in muscle coordination, balance
deficit and inefficient transfer of weight, resulting in
reduced mobility.7*¥ Spinal cord injuries often affect
sensorimotor involved in postural control system,
causing changes in gait and prone conditions to
fall. @&

In chronic conditions, spinal cord injury can
cause a progressive decline in muscle function
deterioration with the viscoelastic and contractile
tissue and this decreased ability to generate
movements properties, making them weaker
and more susceptible to muscle fatigue.®” This
particular group of patients has demonstrated
significant disturbances of posture, balance and
gait in preceding studies, with a negative impact
on quality of life.??® The low score on the scale of
Berg observed in this study confirms the need for
therapeutic programs that include proprioceptive
exercises and workout balance.®® Games Virtual
tools can be indicated in this case, for guiding
perform tasks without direct voluntary attention
to standard movement.!? This model results in a
more effective performance during acquisition and
transfer, surpassing the strategy conscience.'¥ By
focusing on the effects of the movement rather than
the movement itself a learning motor skills in the
real world occur. 24

Functional exercises improved all parameters
in both groups, despite the fact that the group
that used the virtual training demonstrated better
results. This phenomenon may be consequential
to the dynamic process of the tool that combines
different attentional demands,® dual task® and
balance training.®® In particular, the double task is
essential to the life of any individual, because most
daily activities require performing more than one
task at a tempo.® Improved motor performance
and functional exercises combined has been above
conventional exercises in different therapeutic
protocols. (24

Because this is a population of low socioeconomic
status and difficulties with ambulation that
impacts the low frequency to outpatient care,

stimulating leisure activities that assist in the
rehabilitation of functional status may be relevant
as a complementary strategy. The tool has been
extensively used in rehabilitation centers with
exercises supervised by a qualified physiotherapist,
which is much safer and precise."+**) However, in
order to provide an alternative to the use of virtual
reality at home independently, the therapist did not
affect the virtual therapy session, allowing each
participant to experience their exclusive use as a
leisure activity. Being a handy resource for buying
and low cost, virtual games can easily be purchased
for home use, as these patients not are able to go to
rehabilitation centers for specialized and supervised
or be applied in parallel to conventional programs.

The greatest impacts of the resource occurred on
the emotional aspect of quality of life improved in
both intra-group analysis as between groups. The
association has been observed between depressive
states and changes in the balance of asymmetries
core activity vestibular.?'3 On the other hand, it is
possible to have a chronic progressive disease, this
population, which usually attends health centers for
prolonged treatment, becomes disheartened too
repetitive and monotonous general protocols. Thus,
virtual reality is a playful and relaxed alternative,
the classic routine care, provides a moment of
pleasure 89 Stimulating leisure activities have been
identified as necessary in the treatment of emotional
problems.t

The sample size may have influenced the
results since the dispersions compared to the
averages were very high and do not allow definitive
conclusions about the impact of the proposed
protocol. Despite efforts to avoid loss to follow up,
because it is very subject to infections population,
it is almost impossible to ensure the participation
in long protocols. Another factor that lowers the
sample is completely tolerable for the diagnosis
according to the parameters establish by the WHO.
It is suggested, therefore, the extension of the
protocol tested with inclusion of multicenter clinical
trials.
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The study makes feasible to visualize future
prospects in the field of virtual reality therapy in
patients with HAM/TSP. It is suggested that other
parameters are incorporated in the pre and post 74
test involving the gait assessment and development
of a randomized virtual clinical trial home use trial
therapy. The care of the security in the present study
led to the decision to perform the protocol at the

center of care. -
CONCLUSION ?
In summary, virtual reality has not reduced the
intensity of pain and did not improve the balance,
but demonstrated positive impact on the emotional
aspects of quality of life.
10.
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ABSTRACT

Objective: To determme the acouracy of 2 new videogrammetry software (Cvidob) in two-
dimensional evahmation of the poshare of individuals with HAMTSP. Methods: Diagnostic
aoouracy study. Survey participants underwent computerized posfural analysis through
SAPOW Sofrware (gold standard) and CuMob. Resulis: On the final sample with 53
participants, there was a hiph comelation (r=0.800, p=0.001) between the two systems in all
angles amalyzed However BOC corve confimmed that ankle angle evaloation is discrepant
berween the two metheds. Conclusion: Angles evahated by CvMob are acourate for pestaral
diapnosis and are soengly comelated with the absolate valoes of SAPOME, except for the ankle
angle

Keywords: Postare, Sgfheare, Sensibility, Specificity, HILV.
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INTRODUCTION

Human postare can be characterized as the relative arranzement of the parts of the
body or a chamactenstic way to sopport the body, as well as its orientation on the
enviropment.' The assess of postwe has been largely used in both clinical practice and
research, as a diagnostic tool, planning and monitoring of physical therapy results =

Despite s clinical importance, the assessment of buman poshme is essentially
perfarmed vy visual ohsarvational merhods, which have shown poar reprodurihility, resulting
i & lowr reliability * Postoral assessment systems using static or dynamic digital imags have
been set up to improve the acouracy of fumctiomal kimetic diagmesiz of buman postume’
Basically, this is an amay of pomerical values in fimction of "% and v* on two-dimensicmal
evahation, or "%, v, and =" in the three-dimensional evaluation

Evaluation systems of postre and buman mevement have advanced exponentially in
recent decades, with the development of softwares that can evaluate specific segments or the
entire body for the mest diverse and complex motor activities.” Three-dimensional postare
evaluation systems invelve measurement of kinefic and kinematic parameters, quandtabvely,
mare precise and accurate. However, those systems hawve a high cost and demand highly
shilled human resources to operate them, which limit their use in clinical practice.” Hence, in
outpatient clinics and basic research, an ideal postaral analysis system must be simple to nse,
low cost, be portable and quick fo use.”

Feesearchers at the University of 5o Paulo (5P, Brazil), developed and validared an
open sofiware for two-dimensional photoprammeiric mnalysis of poshme: the SAPO®
(available at hitp:/'puiz pro brisapa’). This system has been ewmtensively used in vamous
posiural shadies, soch as in individuals with HTLV-associated myelopathy-1 (HAMTSE),
which is a health condition with marked pestural instability® The spastic pattern of lower

3
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limbs and sensory lesions® affects static and dynamic posture in HAMTSP. ™ The acouracy of
posiural evaloation can be afected by body movements inherent of balance, and are amplified
in this, as well as other peurological conditions. "' Using static photographs to assess postae
in people with balance problems may be inacourate, as it reveals the organization of body
segments M a fixed tme poimt, and not the dynamic changes across a tme fame. The use of
videogrammetry can conmibute to the miprovement of computenzed postural assessment
revealing those changes most acoorately.

The CwMob (available at www.cvmob.ufba br) is affee software, which uses a single
camera and may be nsed to assess postare dynamically. It may serve postural evaluation in a
mare specific and sensifive way than phoerammetry, ut their companzons between both
methods for measuring anzles have alrsady not been stahlishad ' So, the aim of this stady
was to evaluaee the acouracy of Cwhob for measuring angles on the postural assessment of

patients with HAMTSP.

MATERTALS AND METHODS

This is a diagnostic accuracy study that verified the applicability of Cvbob use in
posiural evahation of patents with balance problems. The sample iowelved patients with
HTLV-1 associated myelopathy — wopical spastc paraparesis (HAMTSE) coming from
Bahimna School of Medicine and Public Health HTLV Center. Braril Were inchaded
vohmieers, from both sexes, 20 years old or more, presenting the diagmosis of HTLV-1 by
ELISA (Cambridge Biotech Corp., Wercester, MA) and confirmed by Westermn Blot test
(HTLV Blot 2.4, Genelab, Singapore). Parficipants should be in a postton fo stay in standing
position witheut assistance The definitive diagnosis of HAM/TSP followed the diaFmostic
criteria proposad by Werld Health Organization (WHO) in 1988, revised in 1989 Patients

4
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suffering from other disorders such as arthrtis, orthopedic diseases, other neuralogical
disorders, and those with difficalties in understanding the procedures were excluoded

Sample size estimaiwe considered a standard deviation of 7.9, the difference to be
detected of 5.0 dezrees between the studied methods in assessing ankle anzle, (MACEDO er
al, 2013), and adopting alpha of 5% and stady power of 807%%, we estimated a sample of 42
patients (aerw lee dante com br).

Faor kinetic and kmematic amalysis, we used Cwilob software version 3.5 (UFBA.
Brazil) (hitp-'‘werw. cvmob ufha br) and Postural Assessment Saftware SAPO® versson 0057

(USP, Brazl) { ro.br

{). The calibration was performed with a vertical line of
20 am in a praph paper attached to the wall, and located immediately behind the participant.
As a parameter for the selection of anatomical points, we used the SAPO® protecal.”

The measures selected for the sudy were: 1) anzle betwesn the acromion-trochanter of
the fernur and the vertiral which checks the tnumk vertical alipnment and pessible tendency to
amterior of posterior displacement; 1) angle between lateral malleols-acromion and the
vertical which checks the vertical alimnment of the body, ad possible tendency 0 anterior or
posterior displacement; 3) angle formed by the joint bne of lateral knee-malleolus and the
horizontal {ankle angle), 4) angle between the sreater mochanter of the femur joint line of the
knse and lateral mallealus (posterior angls) on both sides which 1= named the knee angle and
possible trend in flexion or extension.”

Study vohmtesrs were asked to remain bare Women used shorts and top and men just
shorts for the visualization of body sepments. ™ The privacy of the voluntesrs was puarantesd
by camying out the assessment in a closed room, allowing access ooly to researchers of the
stdy.

Far postural analysis by SAPCOME, the pichoe was acquired dunng appesa afier an
imspiration, according to the ongmal protocol of the system In order to ensure the same

5
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support base has been wsed in vanous views the mat with markings of different types of feet
and Frankfurt Plane paralled fo the ground. " The procedure was exscuted afer 2 dme interval
of five seconds of proper positioning of the individoal 3 meters distant from the camera, and
with triped at half heizht of the participants. The pictores were taken to a compater and 5000
after calibrated with respect to vertical, angle and physical unit.

In the evaluation by CwMob 3.5 sofrware, the footage was camied out after proper
positionmg of the participant, standing position to consider comfortable and babitual views on
the right side and left side by 30 seconds. I is noteworthy that the photos and footaze were
abtained at the same time.

Diata were minlated nsing 5P55 version 14.0 for Windows. To analyze the variables
the averaze angle walues obtained with the CuvlMob were comelated fo those obtamed with
SAPCHD by Spearman’s comalaton test, being accepted as sienificant an alpha value of 3% ar
less. To evaluate the performance of the variables was calonlated the sensiivity, specficity,
positive predictive value and negative. It was adopted anples from SAPO® protocol and
added 2.5 deprees mere or less of the normal anele considernz physiological vanations.
Mzan physiological varations were measured in other snadies®'* and fo analyze the
performance of CvMob, considering the SAPO® as the gold standard, the Feceiver Operating
Charactenstic (FU0C curves) were analyzed.

This stody followed the recommendations contaimed in Fesolution 45612 (CONER)
of the Brazilian Minisiry of Health and was approved by the Ethics Commiitize in Research
with the registration of the CAAE: 13558213.8.0000.5544. Only participants who signed the
free and informed consent were included in the stody.

Given the commimment of researchers to conmibute to the improvement of physical
therapy and quality of Lfe of patients with HAMTSP, the study panicipants received
feedback from the evaluation of pesture, with a report showing their kinematic measurements

&
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evalated by sofiware SAPOX and CvMeb. Through this report obins additional
information that will Emde the appropriate phrysical therapy.

EESTLTS

The sample consisted of 33 patients, of whom §6%: were famale. with a mean age of
521 = 11.3 years old, and 49.1% self-repored skin color as black. Body mass index was
2424 = 410, and disease duration ranged from two fo 18 years and 62.3% used assisdve
devices for gait In companng the angle analysis betwesn the two systems SAPOE and
CvMab, thers are differences (Table 1).

There was a strong linear comelation between the average anpular alisnment of the
bady, torse and koee angle (r= 0.8; p <0.001) and ankle angle {r = 0.9; p <0.001) in both
lateral wiews, with exception of bedy aliznment in the lefi side view, which showed moderate
oomelation (= 0.6; p 20001} {Takle 2).

In evaloating the acruracy. we observed high sensifivity at all anples ewaluated
(Sensibility = 0.900, with excepdon of body alignment @ both views. The specificity was
lower in relation to the tmk line (Specificity = 0.47) and the knee angle (Specificity = 0.55)
in left side view (Table 3).

In performance amalysis tools, FOC curves were apalyzed considering the SAPOWE as
the zold standard There was high sensiivity and specificity in all angles analyzed, except for
the ankle angle (Figure 1).

As an ilhistratien. Figure I presents the angolar vanation measured by CvMob for one
of the parficipants in the lefi view. The solid borizenfal blue lme represents the angolar
varations related to poshual sway m CvMob while the line ereen of the fisures represents the
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absolue value of SAPOR. It is observed that the absalufe vakues of SAPO® were similar in

relation to CvMob in all angles, except to the ankle angle (Figmre I).

DISCTUSSION

The objective of this stady was to determine the acouracy of the use of CvMob for
meanming anglss on the poshral evaluation of patients with postmal mstability. The results
show that the average obmined by CvMob on the rizht and left views are consistent with the
absolute SAPOM data. Soong comelytons were gbserved betwesn the Mo measures, except
for body alimnment, whose comelation was moderate. The CvMob was shown w be as
acourate as the SAPOME from most angles analyzed. except for the body aliznment and ankle
anzgle
The hypothesis that videozrammetric analysis would provide average parameters divergent
from photogrammetric measurements was confirmed. But it was not observed large angular
differences, since these were less than or egual to one degres These findings reveal that the
static photogrammetry, when performed by an esfablished protocol, with methedalogical mear
and standardization of data collection., should be sensitive and specific for the assessment of
posturs, even individuals with pestural instability.*'' For this finding. it can be supported
thiat, penerally speakns, photogrammery is 5ol a useful tool for poshmal assessment

Nevertheless, it was ohsarved that the comelation betwesn both measures was
moderate o relation to the alippment of the body and that the ankle angle is diverzent in
videoprammetric and photoprammetric measwrements. These findines conld be pardy
explained by the longz lever arm mn the distance from the ankle fo the sar lobe, which 13 nsed to
obmin ankle angle in the SAPO® protecel " Since this is the longer amm lever for the said
angle, considering the ankle as the fulcnmm of the lever,"' it was expacted that the variatons

]
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were preafer precisely these measures. Another sudy also showed that measures of angles
that mvelve the a vertical line in the body may be exposed t0 emor doe o body escillations
inherent to the upright postare " Char resulis might confirm this assumpiion. Thus suggesting
that the body angle aliznment and the ankle angle are best assessed by videoprammetry than
by photogrammetry.

Another possible explanation for differences betwesn the ankle angle measures in the
e methods of evaluation imvolves balance control through adjustments to the mmscle tooe of
the lower limb. The center of mass measures flucfuations in anterapostersor direction m the
side view are minimal in healthy mdividuals usmz adequately ankle strategy for pesboral
comtrol.’ In pormal conditions pmscles and joints of the foot and ankle functon as
propricceptive semsors for segmental adjustments of upright posture "' Howewer, in
neurological disorders that presemt with posharal instability, as m our participants with
HAMTSP, apkle stmategy might not be sofficient to mainfain the balance, requining the
participation of the hip muscles. This hypothesis can be corroberated by the hish standard
deviation of the knee angle measursments in this stdy. Knes is the intermediate joint of the
kmetic chain of the lower limb and compensation can express muoscle activity m both the bip
amd the ankle level ™ In the body oscillations, the respense of pmscles related to the ankle,
koee and hip is distal fo proximal with the supportng kpee muscles in both sraemes of
postural control '

Baody movements may be enhanced by neurological dysfunctions, which may limit the
acouracy of photogrammerry for clinical follow-up'® In line with owr findings, the body
oscillations were also significantly higher in patients with cerebellar ataxia when compared to
healtiy subjects. ™ It is again reinforcing the hypothesis that the assessment of bedy angle and

the ankle postoral instability conditions is best realized by videoprammetry.
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Orther data alse confirm these hypotheses are revealed in the graphs of the ewaluated
angles to the patient us=d as a model i this study and the ROC cune. Were observed greater
flucmaations and anzular discrepancies m ankle angle on the right and left views. This fact can
be atmibuied to the valation method of the imability of the photograph to identify postaral
oscillations that are exprassed in the ankle angle ™

The variation on the location of anatomical references recorded m the measures has
been idemtified as limitations of two-dimensiomal assessments @ pOSHIGErAmMmEty.”
HNewvertheless, the acomacy of mwo-dimensional kinematir measurements of poshore can
benefit from the ressarch, monitoring the clinical course md measure responses 0 Teaiment
of neuralogical disorders **

The reliability of mwo-dimensicnal postrosTammetry in determming a measure stabc
posiure, demonstrates that photopraphs provide insaofanecus data and videes identifyms
compensatory angular variations by the center of mass fluctuations oo the support base ™' As
today are available free systems for both photosrammetry as to videogrammetry, the choice of
tool will depend basically on the population stodied. In both systems applied in the present
study. the resources used are the same and involve simple photosraphic cameras, the same
amatomic markers and protocels. Two sofiwares also have taormals available and are oot
difficult to use by inexpenenced operators.

It is also worth mentioning that, although postural changes also acour m the frootal
and mansverse planes, sagittal plan better reflects the postural clinical eufcome o cases of
postural instability, because the angle of the ankle values differ from zero and are sasier to be
amalyzed in kinematic measures.” This was found in the attrude of the desipn study of
patients with HAMTSP." Importandy, the posturopmmmetry emables mwo-dimensional
quantification of the bedy, but should not replace chnical evaluation by physiotherapist, bat
complement i '

10
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Angles rated by videogrammerry allow you o add mformation abeut the frequency of
the oscillations and get the average of the angular variation, and other paameters. For this
rexson, although the photoprammetry have been shown to be as sensive and specific as the
videoprammetry in assessmg the mest postme anples, mchding additional parameters
meazured for a minimom period of time (30 seconds, as in the present protocol) provides
quanfitative miormaten that may supplement the analysis. If is therefore sugpested that the
frequency and the width of the anpular varations of videoprammetry be mcorpomted in
monitoring the evohition of populations with pestural mstability.

This smudy presented as a limitation oot evahmates the angles in anterior and pesterior
views a5 well as the angles of the ransverse plane, which could bring additional information.
The limit on the mumber of possible vanables to be done analyzed in a cross-sectional shady
led to the selection of the principal angles altered in patients with HAM/TSP." The angle hip
has net been evabaated by the difficulty of being measured in side view the applisd protocal.
It was oot used a companzan group witheot pearological diserders to evahiate the acomracy of
the system to distinguish healthy mdividuals with neurological diserders. For fotare studies is
recommended to inchide in assessment protocel a baropedometry platform, application in
ather populatons, follow-up smdies to evaluate the semsitivity to changes as well as the

standardization of aplitades and frequencies of anpular assessments.

CONSLUSIONS

From this sudy, it was conchuded that: (1) Cwddob is an acourate tool for analysis of
two-dimensional posture in patients with HAM ¢ TSE; (2) The anples measured at Cvivoh are
sensitive and specific for the diagposis postural and are smongly comelated with the absoluze

vahes of SAPOE (zold standard), except for the ankle angle; and (3) CvMob is as acoorate as

11
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the SAPO® (gold standard), to identify the positives and true negatives true for all angles

analyzed, except for the ankle angle.
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APENDICE H- Protocolo de exercicios para individuos com PET/MAH

Protocolo de exercicios para individuos com PET/MAH

1° Alongamentos de cadeia posterior
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2° Alongamento de adutores do quadril
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4°-Fortalecimento de membros superiores
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5° Exercicio de rotacao de tronco

6° Exercicio de inclinagao lateral de tronco




8°- Abducao de quadril em decubito lateral

oY
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Evolugao: Acrescentar
caneleiras de 0,5, 1; 2 e
att 3kg no nivel do

tornozelo.
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9°- Adugao de quadril em decubito lateral

Evolugéo: Acrescentar
caneleiras de 0,5, 1, 2 e até

3kg no nivel do tornozelo.

10°- Agachamento

Evolugdo: Fletir os joelhos até formar
um angulo de 90° entre a perna e a
coxa do paciente, acrescentando
halteres de 1, 2 e até 3Kg em cada

membro.

12°- Treino de Step

Evolugdo: Aumentar a altura
do degrau de 18, para 24 e
até 36cm.
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13°- Plantiflexdao em ortostase:

Evolugéo: Progredir de apoio

bipodal para apoio unipodal.




APENDICE I- Cartilha

FORTALECIMENTO

Com as méos apoiadas na parede, 0s pés e s
16 douuwrpoeommupuredswsimumo-opehsblm.denndoshnihuuma
flexdo.

[IN°de séries
C_IN® de repetigdes

Pceldono«eompdenmoonrpoerehewoia-aawmumnm&o. Suba o degrau
deslocando seu corpo para frente. Repita 0 mesmo procedimento com a outra

17
pema. ﬂ

\

&
L ) [IN°de séries
[CIN® de repetigdes
do-se com as duas méos eleve os

o e apoi
muita facilidad
caneleira de 1kg e

pé. Respeite 0 seu

o

em pé com P
s fci

dor. Pode ser

18
limite! O

[IN°de séries

CIN® de repetigdes
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ALONGAMENTO

Repita 0 mesmo procedimento com a outra

Deite-se,
diregao ao térax até o seu limite.
pema. /’E

01
02 | Agorarealize as duas pemas igao, até sentir |
alongar. Tenha cuidado para néo forgar a coluna.
03 I Deite-se, ds Iha ou lengol até sentir I
esticar l
| i
or i (Opcional)  Peca ajuda a alguém para colocar um dos seus pés no ombro
3.1 dab(a).f:amwnlm,ahu-. qo_péecom i
flexionada. i
O
AR

(%
l




| Deite- rficie plana, aproxir P aabrirdevagaras
04 pernas, sentindo alongar a parte interna da coxa, deixando os bragos relaxados
aolado do corpo.

X
7z

Dehadodebdommaaduaspefmamxlonwuemumapoiomuahop i
munnwmam.TonmprnmwawﬂRmo Fi

!

05

o
]
=

(Op a0 5) Posici pé e apoie das maos na parede. Flexione a
OoP| pomauq;unmnomr-m&oaﬂnseum“lh.vmmdemﬂrahnwrapam

5_1 | anterior da coxa da pema flexionada. Repita 0 mesmo procedimento com a outra
perna. .
’é ‘
X
\
FORTALECIMENTO

Sente-se em um banco sem encosto, pernas entreabertas e coluna ereta, segure
um bastéo & frente do tronco tovelos ida, faca
11 | movimentos de rotagao do tronco de um lado para outro. Tenha cuidado para nao
exagerar nas rotagdes elou realizar movimentos bruscos para nao prejudicar a

coluna.
% { 3§ ——
S
% [IN°de séries
CIN® de repetigdes
do ncosto, pet luna ereta, segure 0
12 bastéo acima da cabega e os cotovelos Es ida, leve o
bast#o de um lado para o outro.
—_—— .

[IN°de séries
NP de repetigdes

48

(Opcional a0 11) Sentado em um banco sem encosto, pernas entreabertas &

coluna ereta, segure um bastdo e coloque-o por trés da cabeca, em cima do
or ombro. Em seguida, faga movimentos de rotagio do tronco de um lado para o
11_1 wvo.TenhanuMpannﬁoemgamnasmpﬂesdmmeimrmwlnunm
bruscos para ndo prejudicar a coluna.

[IN°de séries
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FORTALECIM
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[IN°de séries
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FORTALECIMEN

. i Dl linhado, apoie 0s pés i

07 de modo que o joelho fique a 90°, como mostra a figura. Em seguida, lance sua

/ \' [CIN°de séries
| [IN° de repetigdes

(O ricie bl linhado,

7) >
70 l; apoie 0s pés na superficie, como mostra a figura. Em seguida, lance sua cintura
5 im 3 posicBoinicial.z

[IN°de séries

CIN® de repetiges
i ok PR R
08 parede, de modo que o joelho fique a 90°, como mostra a figura. Em seguida,
& ronco, Ateng@ol Colo ks s caboi iandsie

levemente com os dedos.

[IN°de séries
[CIN® de repeti¢des

FORTALECIMENT!

Deite de ladk lada flexi apol beca. Elevea
perna. Repita 0 mesmo procedimento com a outra perna. Se o exercicio for

09 | realizado com muita facilidade, devera acrescentar caneleira no tomozelo de
0,5kg e lentamente evoluir para caneleira de 1kg e depois de 2kg. Respeite 0 seu
limite! O exercicio néo deve provocar dor. Repita 0 mesmo procedimento com a
outra perna.

[IN°de séries
[_IN® de repetigdes

Ddhdeladomunapobmcaben,thiomap«mdedmapdando—e
10 sobre um travesseiro. Eleve a perna sobre a cama. Repita o mesmo
procedimento com a outra perna. Se o exercicio for realizado com muita
facilidade, devera acrescentar caneleira no tornozelo de 0,5kg e lentamente
evoluir para caneleira de 1kg e depois de 2kg. Respeite 0 seu limite! O exercicio

[N de repetiges

nao deve provocar dor.
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/.'- l[ y [IN°de séries

O6c

181



182

APENDICE J- Ficha clinica

FICHA CLINICA
Nome:
Datadaentrevista: __ /[ NUmero do Participante:
RG: Data de Nascimento |dade:
Endereco:
Telefones: (_ )
Celulares: (__)
E-mails:
Sexo: () Masculino () Feminino Religido:
Naturalidade: Estado Civil:
Profissao: Ocupagéo:

Racalcor da pele-IBGE:

( )Branca

() Indigena

( )Preta

( )Parda

() Amarela

Escolaridade:

( ) Fundamental I incompleto

( ) Fundamental I completo

( ) Fundamental IT incompleto
( ) Fundamental II completo

( ) Ensino médio incompleto

( ) Ensino médio completo

( ) Ensino Superior incompleto
( ) Ensino Superior completo
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Critério Padrédo de Classificacdo Econdmica Brasil (janeiro de 2013):

& . A atribuicdo de pontos

QUANTIDADE
Varidvel To | | 2 | 3 | 4
TV a cores 0 1 2 3 4
VCR / DVD 0 2 2 2 2
Radio 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 ] 7
Automaoveis 0 4 7 a9 9
Empregados mensalistas 0 3 4 4 4
Maquina de lavar roupa 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2
Fundamental | incompleto 0
Fundamental | completo 1
Fundamental Il completo 2
Ensinc médio completo 4 MNumero minimo de Pontos = 0
Ensino superior completo g Numero maximo de Pontos = 45
ABEE A divisao em estratos

Classe Al 42 a 46 pontos

Classe A2 35 a 41 pontos

Classe B1 29 a 34 pontos

Classe B2 23 a 28 pontos

Classe C1

Classe C2

Classe D 8 a 13 pontos

Classe E 0 a 7 pontos

Realiza fisioterapia? (  )Sim( ) Né&o Periodo:

Realiza atividade fisica? () Sim( ) Ndo Periodo:
Realiza Terapia Ocupacional?( )Sim( ) N&o Periodo:




Tempo de acompanhamento médico:

Tratamento medicamentoso:

Dispositivo (s) auxiliar (es):

Protese: () sim () N&o Tipo:

Historia da doenca:

184

Doengas associadas e comorbidades:

Tabagista: () Sim( ) Nao Periodo:

Outros fatores de risco

Primeiros sintomas/periodo:

Tempo de doenca e de diagnostico/

periodo:

Quadro clinico:

Histéria familiar:

Carga
proviral:

Tomografia
Computadorizada:
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IMC:

Dominéncia manual: ( ) destro () sinistro

Historia do desempenho da

marcha:

Historia de

quedas:

Historia da

dor:




APEDICE K- Diario de exercicios
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PROGRaMa de FisioteRaria InteGRada
DiaRi0 de EXeRCiCiOs

S

Q

Q

S

—

D

01

FORTALECIMENTO [ |
ALONGAMENTO[ |

02

FORTALECIMENTO ||
AoNcaMenTo ]

03
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AoNcaMenTo[ ]

04
rormLEcHenTo ]

ALONGAMENTO[ ]

05

FONTALECIMENTO ||
MONGAMENTO |

06
FOUTALECIMENTO ]

ALONGAMENTO ]

ALONGAMENTO[ ]

08
FORTALECIENTO [ |

ALONGAMENTO |

09
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10
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1
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27
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28
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29
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30
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31
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ALONGAMENTO[

N
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APENDICE L - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa: Avaliacdo de um Programa de
Exercicios para Individuos com HAM/TSP: Ensaio Clinico Randomizado.
Esta pesquisa avaliara o resultado de um programa de exercicios domiciliares (realizados em
casa) para pessoas com uma doenca na medula relacionada a infeccdo do virus HTLV-1
(mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia espastica tropical -HAM/TSP). Através
dessa analise serdo verificados os efeitos desses exercicios na postura, na caminhada e na
qualidade de vida.
Sua participacdo nesta pesquisa sera por sorteio. Vocé sera encaminhado a um de trés grupos
existentes. O grupo 1 fara, inicialmente, um treinamento em grupo do programa de exercicios
durante a 12 a 122 semanas de tratamento em clinica de fisioterapia e num segundo momento,
que compreendera entre a 122 a 242 semanas, realizard, individualmente, 0 mesmo programa
de exercicio em casa guiado por uma cartilha que serd entregue sem custos e contera a
descricdo e ilustracdo de todos os exercicios. O grupo 2 fara somente os exercicios em casa
utilizando como guia a mesma cartilha. Um terceiro grupo (grupo 3) ndo serd submetido ao
tratamento nesta fase, apenas aguardara o final do programa de exercicios do grupo 1 e 2. Ao
final da pesquisa, a proposta que demonstrar melhor efeito sera oferecida a todos os
participantes, que serdo informados dos resultados através de uma apresentacdo em sala de
aula.
Antes e depois de participar dos grupos (1, 2 e 3) todos os participantes irdo responder a um
questionario de qualidade de vida (SF-36), ao inventario breve de dor (IBD) e a uma ficha
clinica. O SF-36 é um conjunto de perguntas sobre o seu estado de saude, dor e problemas
emocionais, e como estes interferem nas atividades do dia-a-dia, no meio social, no trabalho.
Ja o IBD é um conjunto de perguntas que avalia as crencas e as suas atitudes perante a sua
dor, caso ela exista.
Para observar a postura e a caminhada sera 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 tras do
corpo). Esses instrumentos serdo aplicados em trés vezes, nos trés grupos, antes de iniciar a
fisioterapia, ao completar 12 semanas e na 24? semana.
Antes e apds os exercicios, os voluntarios dos grupos (1,2) participardo de uma roda de
conversa (técnica grupo focal) com o fisioterapeuta e outros participantes. Nesse encontro
sera realizada uma dinamica de apresentacdo na qual todos os presentes dirdo seus nomes, em
seguida sera solicitado aos presentes que fechem os olhos e respire lentamente visualizando
um local que tenha flores, cachoeiras, céu azul, paz e tranquilidade. Depois sera explicado
pelas pesquisadoras o roteiro do encontro onde serédo realizadas perguntas abertas em um bate
papo sobre: 1) Qual o seu sentimento em relacdo ao seu diagndstico de HTLV, quando e
como aconteceu? 2) o que vocé espera desse tratamento de fisioterapia? Quais as suas
duvidas, opinides e sugestbes? 3) Como o exercicio se relaciona com a satde? 4) o que 0
ajudaria a participar efetivamente da fisioterapia durante todas as semanas do programa (ir
para todas as sessOes de fisioterapia e fazer todos os exercicios orientados)? Gostaria de falar
mais alguma coisa?
Apo0s 24 semanas de aplicagdo do programa de exercicios, sera realizado um novo encontro,
com cada grupo, seguindo o mesmo roteiro descrito acima, serdo feitas perguntas abertas: 1)
O que vocé esperava do tratamento de fisioterapia aconteceu? 2) como foi participar desse
programa? 3) O que achou dessa forma de tratamento (sua opinido, se melhorou ou se piorou,
criticas, elogios e sugestbes)? 4) Como foi sua frequéncia e seu compromisso com o0
programa? Gostaria de falar mais alguma coisa? Os didlogos resultantes desses dois
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momentos (antes e depois do tratamento de fisioterapia) serdo gravados e depois colocados
por escrito para que sejam analisadas pela pesquisadora.

O treinamento em grupo do programa de fisioterapia sera realizado duas vezes por semana,
durante doze semanas. Cada sessdo terd duracdo de cinguenta minutos. Além disso, 0s
individuos fardo 0s mesmos exercicios trés vezes por semana em casa com ou sem auxilio de
um ajudante, guiados por uma cartilha que conterd a ilustracdo e descricdo de todos 0s
exercicios. Os individuos realizardo os exercicios em casa por mais 12 semanas havendo,
durante esse periodo, encontros com o fisioterapeuta para esclarecimento de ddvidas e a
disponibilizagdo do numero de telefone e e-mail para contato. Sera orientado que o0s
exercicios da cartilha sejam feitos diariamente.

Para acompanhar o efeito dos exercicios na intensidade da dor, caso sinta, aplicaremos uma
escala chamada de Escala Visual Analdgica de Dor (EVA-D). Vocé dara uma nota de “0” a
“10” na dor que sente, sendo que “0” significa sem dor e “10” maior dor. Também
avaliaremos sua flexibilidade (capacidade de seus musculos de esticar) através do “Teste de
Sentar ¢ Alcangar Bilateralmente”. Vocé sentard num banco chamado banco de Wells com as
pernas esticadas e tentara levar o corpo e bracos para frente 0 maximo que conseguir e entdo
mediremos o0 quanto vocé consegue se deslocar para frente. Os dois serdo aplicados uma vez
por més nos grupos 1 e 2.

Como teremos que aumentar, aos poucos, a dificuldade dos exercicios para que vocé ganhe
forca muscular, aplicaremos a Escala OMNI de Exercicios de Resisténcia. Vocé dara a nota
do exercicio de “0” a “10” em relacdo a dificuldade que sente ao realiza-lo. “0” significa “que
vocé acha o exercicio muito facil e “10” muito dificil”. Essa avaliacdo acontecera de quinze
em quinze dias nos grupos 1 e 2.

Sua participacdo ndo € obrigatéria. A qualquer momento vocé podera desistir de participar
sem qualquer prejuizo. Se vocé concordar, serd importante para entender a melhora da
postura, da dor, da caminhada e da qualidade de vida com a realizagdo desses exercicios.

Por se tratar de um estudo que envolve atividades domiciliares, este estudo apresenta baixo
risco de queda e de desenvolvimento de dores ap0s os exercicios. Como medidas protecdo, 0s
exercicios devem ser realizados seguindo as ilustracbes da cartilha de orientacdo, sob
supervisdo de um acompanhante, em um espaco domiciliar que permita a execucdo dos
exercicios em toda sua amplitude sem risco de colidir em objetos ou moveis, sobre superficie
plana e piso antiderrapante. VVocé sera orientado quanto ao uso de calcado confortavel com
solado de borracha e roupas apropriadas para atividade fisica. Vocé deve ficar atento aos
sintomas, e caso sinta algum desconforto, deve interromper o exercicio, repousar e entrar em
contato com o0s pesquisadores. Caso esse desconforto persista, vocé deve procurar
atendimento médico.

Além disso, as avaliacbes serdo simples, com registro de fotografia, filmagem e avaliacdo de
qualidade de vida e de dor. Os documentos de imagem (fotografias e filmagens) e de audio
serdo armazenados em computador de uso exclusivo dos pesquisadores na Clinica Escola da
Bahiana (CAFIS) e apds cinco anos serdo apagados (deletados). Os documentos em papel
(questionarios, escalas, ficha clinica e informagdes por escrito das falas dos participantes do
grupo focal) serdo armazenados na CAFIS em arquivo de uso exclusivo dos pesquisadores e
destruidos apds igual periodo.

O acesso as informacgdes sera permitido a equipe de pesquisadores. Os resultados serdo
divulgados em revistas cientificas sem identificar as pessoas participantes.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta 0 nome dos pesquisadores, coordenador da
pesquisa (pesquisador responsavel), telefone e endereco da Fundagdo Bahiana para o
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Desenvolvimento das Ciéncias, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto desta pesquisa e
sua participacéo.

Maira Carvalho Macédo Renata de Sousa Mota

Naiane Araujo Patricio Genildes Oliveira Santana
Contatos dos pesquisadores:
Kétia Nunes S& (Coordenadora da pesquisa) — 71 32768265.
Cintia Silveira (gestora da Clinica Escola de Fisioterapia — CAFIS) — 71 32768200
(transferir a ligacdo para a CAFIS).
Maira Carvalho Macédo (doutoranda do programa Stricto Sensu em Medicina e Saude
Humana da Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica) -
mcarvalhomacedo@gmail.com / 71 86068263.
Renata de Sousa Mota (doutoranda do programa Stricto Sensu em Medicina e Saude
Humana da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica) — renatasmota@gmail.com / 71
82560134.
Naiane-Araujo Patricio-(mestranda do programa Stricto Sensu de Tecnologias em
Saude)-nai_patricio@yahoo.com.br / 71 88905410
Genildes Oliveira Santana (aluna especial do doutorado programa Stricto Sensu em
Medicina e Saude Humana da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica) —
genildessantana@terra.com.br/ 71996813730.

ATENCAO: A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de
davida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da Fundag&o
Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias:

Endereco: Avenida D. Jodo VI, 274 - Brotas, Salvador - Ba - CEP: 40290-000.

Tel: (71) 3276-8200

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

Assinatura do Paciente


mailto:mcarvalhomacedo@gmail.com
mailto:renatasmota@gmail.com
mailto:nai_patricio@yahoo.com.br
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ANEXOS

ANEXO A- Registro do Ensaio Clinico “Avaliagdo de um programa de exercicios

domiciliares em individuos com PET/MAH-ensaio clinico randomizado”

\

USUARIO

— Esqueceu a senha?

REGISTRO BRASILEIRO DE Registrar-se
@ Ensaios Clini =
Ensaios Clinicos - .
NOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO | s onsaios |
BUSCA AVANCADA
HOME / ENSAIOS REGISTRADOS /
RBR-849jyv
Avaliagdo de um programa de exercicios domiciliares em individuos com HAM/TSP - ensaio clinico
randomizado

Data de registro: 16 de Out. de 2014 as 15:31
Last Update: 14 de Nov. de 2015 as 11:44

Tipo do estudo:

Intervencoes
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ANEXO B-Escala Omni

194IP DJUDWIBWBIIXD o

0 1 Tacy %ey

extremamente facil
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ANEXO C- Questionario genérico de avaliacdo de qualidade de vida Short Form -36

health survey

SF-36 PESQUISA EM SAUDE ESCORE
Nome RG
Endereco TEL
Data [/ [ Examinador

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salide. Estas informacdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer atividades
de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé
esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua salde é:

(circule uma)

e (oT=] [0 1
VT oI oo - VO 2
=70 PSR 3
U R 4
IMIUTEO FUIIML .ttt et e e e e e e e b e e e e eanees 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua satude em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras.........cccccevvrieeieeieseereenenn 1
Um pouco melhor agora do que hd um ano atras.............cccceeveeveriecienen, 2
Quase a mesma coisa do que ha um ano atras.........cccoceerververeseernereenes 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras...........cccceevvevveeieveernecnnenn, 4

Muito pior agora do que ha um ano atras...........ccceeveveveereeresieesneneennes 5
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3. Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum.

Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. N&o.
Dificulta Dificulta Nao dificulta
muito pouco de modo

algum

A) Atividades vigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 2 3
levantar objetos pesados, participar
de esportes arduos.

B) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer casa

C)Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D) Subir varios lances de escada 1 2 3
E) Subir um lance de escadas 1 2 3
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
G) Andar mais de 1 km 1 2 3
H) Andar varios quarteirbes 1 2 3
I) Andar um quarteiré@o 1 2 3

J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3




4. Durante as Utimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
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trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

(circule um niimero em cada linha)

Sim Né&o

A) Vocé diminuiu a quantidade de

tempo que dedicava ao seu trabalho 1 2

ou a outras atividades?

2

B) Realizou menos tarefas do que 1
gostaria?
C) Esteve limitado no seu tipo de

trabalho ou em outras atividades? 1 2
D) Teve dificuldade para fazer seu

trabalho ou outras atividades (p.ex.: 1 2

necessitou de um esforgo extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, voceé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um niimero em cada linha

Sim Né&o

A) Vocé diminuiu a quantidade de

tempo que se dedicava ao seu 1 2

trabalho ou a outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que 1 2
gostaria?
C) Néo trabalhou ou néo fez qualquer
das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferem nas suas atividades sociais normais, em relacéo a familia, vizinhos, amigos ou
em grupo?

(circule uma)

De forma NENNUMA..........coiieiiiieeiie e
LIQEITAMENTE. ...
1V [0 10 [T =T g 1=] ] (=TSR
BaStaANTe. ... .
EXTrEMAMENTE. ..ot

O~ wdNPE-

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas ?

(circule uma)

o
o
@D
=
o b
o
i
SOOI, WN B

8. durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira algumas.........cceeiiiiniieeee
L0 110 1 00 ol o JO PRSP PPR
[V [0 T0 (=T (o F Ta =T ) (=T
BaSTANTE. ..uvveiiiiic e
E X EMAMENTE. ...t aeabaeaaaaasbraees

gk~ wN -
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como VOCé se sente.

(circule um niimero para cada linha)

Todoo | A Uma | Algum | Uma Nunca
tempo | maior | boa a parte | pequen

parte parte | do a parte

do do tempo | do

tempo | tempo tempo

A) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio 1 2 3 4 5 6
de vontade, cheio de forga?

B) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

C) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?

D) Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6

E) Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6

F) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?

G) Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6

H) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6

I) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)?

(circule uma)

TOAO 0 TBMPO...eiiiiiiii et
A maior parte do teMPO.......cccovieiiieiiece e
Alguma parte do teMPO........ccoriiiiirieieee e
Uma pequena parte do tempPO.........covverereiieiiiee e

A wWDN B
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Nenhuma parte do temMPO.........cccvevveeiieiieece e 5
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac6es para Vocé?
Definiti | Amaioria | Ndosei |A Definiti
vamente | das vezes maioria | vamente
verdadei | verdadeiro das fal-
ro vezes as
falsa
A) Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras 1 2 3 4 5
pessoas
B) Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego 1 2 3 4 5
C) Eu acho que a minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
D) Minha salde ¢ excelente 1 2 3 4 5
ORIENTACOES PARA PONTUACAO DO SF-36
Questao Pontuaco
01 1=>5.0 2=>4.4 3=>34 4=>2.0 5=>1.0
03 Soma normal
04 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=>6.0 2=>54 3=>4.2 4=>3.1 5=>2.2 6=>1.0
Se8=>1 e 7=>1 ========96 1=>6.0
08 Se8=>1 e7=>2a6======25 2=>4.75
Se8=>2 e7=>2a6======24 3=>3.75  Seaquestdo
07 ndo
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Se8=>3 e7=>2a6======23 4=>2.25  for
respondida
Se8=>4 e7=>2a6======>2 5=>1.0
Se8=>5 e7=>24a6======>1
A, D, E, H = valores contréarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)
09
Vitalidade=A+E+ G + |
Salde Mental=B+C+D+F+H
10 Soma Normal
Soma de:
11 A + C (valores normais)

B + D (valores contrarios: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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Item Questao Limites Score Range
(variaco)
Capacidade Funcional 3 10, 30 20
Aspecto Fisico 4 4,8 4
Dor 7+38 2,12 10
Estado Geral de Saude 1+11 5,25 20
Vitalidade 9A,E G, I 4,24 20
Aspectos Sociais 6+ 10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 3,6 3
Saude Mental 9B,C,D,F,H 5,30 25

Row Scale:

Ex: Item = [Valor obtido - Valor mais baixo] x 100

Variacao

Ex:  Capacidade Funcional =21

Valor mais baixo = 10
Variagédo = 20

21 -10 x 100 =55
20
Dados Perdidos:

Se responder a mais de 50% = substituir pela média

0 = pior escore 100 = melhor escore

CICONELLI, R.M. - Traduc&o para o Portugués e Validacdo do Questionario Generico de
Avaliacdo da Qualidade de Vida "Medical Outcomes Study 36- Item Short- Form Health
Survey (SF-36)". Tese de Doutorado, Universidade Federal de S&o Paulo, 143 pags., 1997.
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ANEXO D-Escala Visual Analégica de Dor:

De dor
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ANEXO E-Parecer de aprovacéo do Comite de Etica em Pesquisa

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / g Qm“mm
FUNDACAO BAHIANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacao de um Programa de Exercicios para Individuos com HAM/TSP: Ensaio
Clinico Randomizado

Pesquisador: KATIA NUNES SA

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 13568213.8.0000.5544

Instituicido Proponente: Fundacao Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 858.107
Data da Relatoria: 24/09/2014

Apresentacao do Projeto:

Projeto aprovado por este CEP - EBMSP, em 24/07/2013.

CAAE: 13568213.8.0000.5544.

Os Pesquisadores Responsaveis solicitam a inclusdo de objetivo secundario e uma nova abordagem
metodologica.

Objetivo da Pesquisa:
Inclusao do objetivo secundéario : avaliar na perspectiva do sujeito, um projeto de Educacao em saude,
através do Programa de Exercicios para Individuos com HAM/TSP: Ensaio Clinico Randomizado.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Entendemos que ha risco inerente ao quadro clinico dos participantes, especialmente no que se refere ao
Teste time get up and go mas os pesquisadores garantem protecao aos participantes para minimizacao dos
riscos. A inclus@o de mais um objetivo e do grupo focal e entrevista semi-estruturada foi avaliada como
possibilidade de risco minimo j& que os os pesquisadores comprometem-se com o sigilo e privacidade dos
participantes.

Endereco: AVENIDA DOM JOAO VI, 275

Balrro: BROTAS CEP: 40 290-000
UF: BA Munlciplo: SALVADOR
Telefone:  (71)3276-8225 E-mall: cep@bahiana.edu.br

Pagina 01 de 03



ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / Wm
FUNDACAO BAHIANA

Continuagéio do Parecer: 858 107

Beneficio Direto para os participantes

Por se tratar de um protocolo desenvolvido em um modelo de exercicios domiciliares através de uma
abordagem de educacao em saude, beneficia a populacao em questao que apresenta condicoes
socioeconomicas desfavorecidas e intensa dificuldade de locomocao

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A técnica utilizada para a coleta de dados sera o grupo focal e entrevista semi-estruturada. Serao realizados
dois encontros para os grupos focais. Um grupo sera formado com os pacientes que fardo uso da cartilha e
0 oufro com aqueles que fardo uso da cartilha e contara com a supervisao do fisioterapeuta. Os encontros
serdo realizados antes e ap6s as avaliagdes propostas no projeto. Serdo realizadas 4 perguntas abertas
sobre as perspectivas, davidas, opinides e sugestoes dos pacientes. As entrevistas serdo gravadas e
posteriormente transcritas e analisadas, onde serdo observadas as categorias elegiveis para analise,atraves
da Analise do Contetido de Bardin.

Além dessa avaliagao qualitativa, necessitaremos incluir duas escalas e um teste : Escala Visual Analogica
de Dor (EVA-D), Escala OMNI de Exercicios de Resisténcia e o Teste de Sentar e Alcancar Bilateralmente.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Os pesquisadores anexaram o TCLE incluindo os novos objetivos e o esclarecimento referente a
abordagem metodologica que serd aplicada.

Anexaram :

1. A nova abordagem metodolégica - grupo focal (explicitando do que se trata);

2. Roteiro da entrevista semiestruturada;

3. A Escala analdgica de Dor (EVA) e a Escala OMNI;

4. Ainformacédo que a entrevista sera gravada e apontou o local onde serdo guardadas as gravacoes e por
quanto tempo;

5.Apresenta o cronograma atualizado , assegurando que a coleta sera iniciada apos aprovacao deste CEP.

Recomendacgdes:

Canclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Apbs apreciacao dos aspectos bioéticos da emenda do protocolo de pesquisa ( CAAE:
13568213.8.0000.5544 ) de acordo com a Resolugao 466/12, a emenda foi aprovada.

Enderege: AVENIDA DOM JOAQ VI, 275

Balrro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Telefone:  (71)3276-8225 E-mall: cep@bahiana.edu.br
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / {-»2“'*0““,“"10
FUNDACAO BAHIANA

Continuagiio do Parecer: B58.107

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Atencao : o nac cumprimento & Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
avaliagao de novos projetos deste pesquisador. Tendo sido sanadas as pendéncias anteriormente
assinaladas e, estando de acordo com a Res. 466/12 do CNS o projeto encontra-se exequivel.

XI 4, DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.1 - A responsabilidade do pesquisador & indelegavel e indeclindvel e compreende os

aspectos éticos e legais.

XI.2 - Cabe ao pesquisador: a)eb) (...)

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatorios parciais e final;

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicacao, com os devidos créditos aos

pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupcao do projeto ou

a nao publica¢do dos resultados

SALVADOR, 04 de Novembro de 2014

Assinado por:
CRISTIANE MARIA CARVALHO COSTA DIAS

(Coordenador)
Endereco: AVENIDA DOM JOAQ VI, 275
Balrro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Munlciplo: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mall: cep@bahiana.edu.br
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