
 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA E SAÚDE 

HUMANA 

 

MAÍRA CARVALHO MACÊDO 

 

 

 

 

 

IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA E EFEITO NA POSTURA DE UM 
PROGRAMA DOMICILIAR DE EXERCÍCIOS PARA HTLV-1: ENSAIO 

CLÍNICO RANDOMIZADO 
 

 

 

 

 

 

 

 

TESE DE DOUTORADO 

 

 

 

 

Salvador 

2017 

 

 

 

 



 

 

 

 

MAÍRA CARVALHO MACÊDO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA E EFEITO NA POSTURA DE UM 
PROGRAMA DOMICILIAR DE EXERCÍCIOS PARA HTLV-1: ENSAIO 

CLÍNICO RANDOMIZADO 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SALVADOR 
2017 

Tese apresentada ao Programa de Pós-
graduação Stricto Sensu PPgMSH da 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde 
Pública como requisito para obtenção do 
Título de Doutora em Medicina e Saúde 
Humana. 
 
Orientador: Antônio de Souza Andrade Filho 
 
Coorientadora: Katia Nunes Sá 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dedico esta pesquisa às pessoas com HTLV. 



AGRADECIMENTOS 
 
Agradeço a Deus, fonte universal e primária de todo ser inteligente pela finalização 
de um ciclo; 
 
Aos meus orientadores e amigos: 
Prof.ª Dr.ª Kátia Sá pelos ensinamentos e incentivo em todas as etapas dessa 
caminhada; 
Prof.Dr. Antônio Andrade pelo encorajamento e apoio nesses anos; 
 
Grata pela participação das colegas de pós-graduação, fundamentalmente 
representadas pela amiga Naiane Patrício; 
 
Aos alunos de graduação, especialmente Caroline, Ana, Ana Paula, Camila e Drielle 
e ao Prof.Dr. Abrahão Baptista, do grupo de pesquisa que colaboraram; 
 
A Selena, pela parceria que possibilitou a implantação do protocolo proposto; 
 

Ao Corpo docente da Pós-graduação;  
 
Aos voluntários, muito obrigada pela confiança, paciência e disponibilidade; 
 
Ao Prof.Dr. Bernardo Galvão, por acreditar nesse estudo e possibilitar sua realização 
no Centro de HTLV; 
 
A todos os profissionais do Centro de HTLV pela assistência, esclarecimentos e 
acolhimento;  
 
A todos meus amigos, pelo apoio emocional nos momentos que necessitei; 
 
A Socorro, pela amizade e grande ajuda na rotina doméstica; 
 
Finalmente, ao meu filho Pedro pela companhia intensa e feliz, ao meu companheiro 
Reinaldo, um grande incentivador dos meus projetos profissionais e fonte 
inspiradora, meus familiares, meus pais Ada e Gilvan pelo carinho e conforto do 
nosso Lar, ao meu irmão Alexis sempre por perto para auxiliar-me, a Joanice e Ana 
Angélica pelo ombro amigo e alegria contagiante; 
 
Obrigada a todos que fazem parte do meu cotidiano que de alguma forma 
assistiram-me nesse processo. 



RESUMO 
 

Introdução: A paraparesia espástica tropical ou mielopatia associada ao vírus 
linfotrópico de células T humanas do tipo 1 (PET/MAH) causa, dentre outras 
anormalidades, distúrbios na marcha, desvios posturais e dor que podem prejudicar 
a qualidade de vida nesta condição de saúde. Protocolos domiciliares podem auxiliar 
àqueles que têm dificuldades de frequentar os centros de reabilitação. Objetivos: 
Avaliar o impacto de um protocolo domicilar de exercícios na qualidade de vida e na 
postura de pessoas com PET/MAH. Material e Método: Ensaio Clínico 
Randomizado realizado em pessoas com diagnóstico de PET/MAH de acordo com 
os critérios da Organização Mundial de Saúde e classificados em prováveis e 
definidos conforme Castro-Costa et al., distribuídos em três grupos. O grupo 
treinamento (GT) foi submetido a um treinamento em grupo do protocolo de 
exercícios por 12 semanas e continuou realizando o programa sozinho em domicílio 
por mais 12 semanas; o grupo domiciliar (GD) executou o mesmo protocolo em 
domicílio sem supervisão 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 Avaliação Postural (SAPO). Foram 
selecionados o Teste ANOVA Two Way de medidas repetidas para a comparação 
quanto aos parâmetros da qualidade de vida e postura intragrupos e o Teste 
Kruskal-Wallis para análise intergrupos da qualidade de vida e postura. Todos os 
testes foram aplicados em três momentos: baseline, 12ª semana e 24ª semana. Foi 
adotado o método de intenção de tratar diante das perdas de seguimento. 
Resultados: A amostra inicial foi de 56 participantes, tendo concluído o protocolo o 
total de 49 indivíduos. Houve elevação do nível de qualidade de vida nos grupos 
treinamento (nos domínios Capacidade Funcional, Aspecto Físico, Aspecto 
Emocional e Aspecto Social) e domiciliar (Capacidade Funcional, Dor, Aspecto 
Emocional, Aspecto Social e Saúde Mental). Apesar do incremento da qualidade de 
vida no primeiro período (Dor, Vitalidade, Aspecto Emocional, Saúde Mental), ao 
final do estudo, os domínios do GC retornaram aos valores do baseline ou pioraram.  
O GT apresentou retificação do corpo e extensão do membro inferior direito e uma 
intensificação do flexo no joelho esquerdo. Apesar da verticalização do tronco, o GD 
adotou uma postura deslocada anteriormente e atitude flexora dos membros 
inferiores. Deslocamento do corpo em direção a vertical e oscilações do ângulo do 
tornozelo foram evidenciados no GC. Conclusões: A aplicação do protocolo de 
exercícios impactou positivamente na qualidade de vida no grupo treinamento e no 
grupo domiciliar e gerou maior alinhamento da postura considerando a análise 
intragrupo dos grupos GT e GD. Foi verificado que o grupo que recebeu o 
treinamento apresentou as melhores respostas na maioria das variáveis da postura 
analisadas.  
 
Palavras-chaves: HTLV-1. Exercícios domiciliares. Qualidade de Vida. Postura. 
Ensaio Clínico 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 INTRODUÇÃO                     

 

O vírus linfotrópico de células T humanas do tipo 1 (HTLV-1) pode estar 

associado a uma mielopatia conhecida como paraparesia espástica tropical ou 

mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH). A PET/MAH se caracteriza como uma 

doença desmielinizante, lenta e progressiva, evoluindo com fraqueza e 

espasticidade de membros inferiores, distúrbios esfincterianos, dor lombar e 

alterações de sensibilidade1-4.  

 

O diagnóstico cinético funcional inclui a avaliação da função motora estática 

que através da biofotogrametria evidenciou desalinhamentos dos segmentos 

corporais de pacientes com PET/MAH. Exibiram uma tendência flexora da postura, 

resultante da flexão de joelhos e tornozelos e anteriorização do corpo5. Essa postura 

anormal altera a distribuição do peso corporal, indicado no estudo baropodométrico 

e, possivelmente, compromete o controle postural6. Ensaio clínico que propôs 

exercícios de Pilates para tratamento dessa população, demonstrou uma postura 

mais ereta após a intervenção7. 

 

O quadro cinético–funcional, a presença de dor e a depressão impactam 

desfavoravelmente na qualidade de vida e nas atividades de vida diária (AVDs) de 

pessoas com PET/MAH8. Maior comprometimento é visto no domínio Capacidade 

Funcional e Aspecto Físico do questionário genérico de avaliação de qualidade de 

vida Short Form-36 health survey (SF-36) e prejuízos mais acentuados no 

desempenho das AVD´s no que se refere à locomoção e à mobilidade, ao vestuário 

e auto-cuidado9. Tem sido revelado que exercícios terapêuticos apresentaram efeito 

positivo na qualidade de vida avaliada pelo SF-3610,11. 

 

Os programas de educação em saúde envolvendo exercícios terapêuticos 

domiciliares foram apontados como mais eficazes no tratamento de doenças 

crônicas degenerativas do que outras modalidades terapêuticas e estimulam a 

autonomia do indivíduo para lidar com sua doença12-17.  

 

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

reuniões sistemáticas entre profissionais e pacientes da associação do HTLV 
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(HTLVida) e proposta de protocolo de exercícios para essa população, que inclui 

alongamentos e fortalecimentos de grupos musculares específicos, fundamentaram 

a elaboração do protocolo domiciliar de exercícios do presente estudo5,18. 

Entretanto, existe a necessidade de testar esse protocolo de exercícios 

fisioterapêuticos com detalhada descrição para sua aplicação na prática clínica, de 

modo a favorecer a independência funcional e melhorar a qualidade de vida de 

pessoas que convivem com o problema19. 

 

Por se tratar de uma população em condições socioeconômicas 

desfavorecidas e intensa dificuldade de locomoção, foi desenvolvida e adequada 

uma versão domiciliar do protocolo de exercícios proposto por Neto et al. (2010), 

seguindo a proposta de uma abordagem de educação e promoção de saúde18.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o impacto de um programa de exercícios domiciliares na qualidade de vida e 

o efeito de um programa de exercícios domiciliares na postura de pacientes com 

paraparesia espática tropical ou mielopatia associada ao vírus linfotrópico das 

células T humanas do tipo 1. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Verificar o impacto de um programa de exercícios domiciliares para pacientes 

com PET/MAH sobre os domínios de qualidade de vida: capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos 

sociais, aspectos emocionais e saúde mental; 

 

• Verificar o efeito de um programa de exercícios domiciliares para pacientes 

com PET/MAH sobre os ângulos selecionados: alinhamento vertical do tronco, 

alinhamento vertical do corpo, ângulo do joelhos e ângulo dos tornozelos. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O HTLV-1 é um retrovírus linfotrópico que atinge as células T humanas, 

pertence à família Retroviridae e à subfamília Orthoretrovirinae e ao gênero 

Deltaretrovirus20-22. Cerca de cinco a 10 milhões de pessoas estão infectadas em 

todo o mundo23,24. As maiores prevalências são encontradas no Japão, África, 

América Central e América do Sul1-3,23,24. Na maioria das áreas estudadas o HTLV-1 

não apresenta uma distribuição homogênea23. 

 

O HTLV-1 é endêmico em várias regiões do mundo 1,2,23-25. Salvador 

apresenta a maior prevalência de HTLV-1 no Brasil e amplia-se com a idade. As 

mulheres respondem por uma prevalência mais elevada e observa-se que é maior 

em indivíduos com condições socioeconômicas mais baixas26. A capital 

soteropolitana apresenta prevalência de 1,76% na população geral e 1,35% entre 

doadores de sangue26,27. 3% a 5% dos infectados desenvolvem alguma doença25.  

 

A Tax é a principal proteína regulatória viral. Na patogênese do HTLV, a Tax 

funciona como um agente principal no desenvolvimento das diferentes doenças28.  

 

O primeiro retrovírus ligado à doença humana foi o HTLV-1. Evidências 

apresentam associação notória à leucemia/linfoma de células T do adulto, à 

PET/MAH e à uveíte20,29-41. O HTLV-1 também é associado à doenças infecciosas 

como a dermatite infectiva, a estrongiloidíase, a escabiose severa e a 

micobactéria33,42-44. Há descrições de casos de polimiosite, tireoidite, pneumonia 

broncoalveolar, fibromialgia e depressão associados ao HTLV-133,45-49. Contudo, 

ainda não existem evidências do papel etiológico do HTLV-1 nessas doenças.  

 

3.1 Mielopatia associada ao htlv-1 ou paraparesia espástica tropical  

 

O HTLV-1 está associado, etiologicamente, à chamada paraparesia espástica 

tropical ou mielopatia associada ao HTLV-1. A PET/MAH está presente em todas as 

áreas endêmicas, embora a prevalência e incidência mostrarem significativa 

heterogeneidade geográfica23. Esta, normalmente, se desenvolve em 4% dos 
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indivíduos infectados pelo HTLV-1, mais frequente em mulheres e a maioria das 

pessoas é diagnosticada na quarta ou quinta década de vida23,25. 

 

A baixa incidência de PET/MAH propõe que a interação vírus-hospedeiro tem 

um relevante papel na patogênese desta doença inflamatória. Carga proviral 

(número de linfócitos infectados) alta e resposta imune elevada para HTLV-1 são 

características dos pacientes com PET/MAH, quando contrastadas com a carga 

proviral em indivíduos assintomáticos. No fluido cérebro-espinal de pacientes com 

PET/MAH, linfócitos CD4+ infiltrantes parecem ser o principal reservatório para o 

vírus. O HTLV-1 pode transpor a barreira hemato-encefálica por migração dos 

linfócitos infectados28. O nível de anticorpos anti-HTLV-1 nas pessoas infectadas 

está associado com a carga proviral e ativação das células no sangue periférico. Na 

PET/MAH, é identificada alta carga proviral e maior resposta imune humoral ativa50. 

 

É sugerido que a eficiência da resposta CTL (linfócitos T citóxicos) anti-HTLV-

1 é um fator determinante da patogênese 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 doenças como PET/MAH, 

enquanto outras permaneçam assintomáticas50. 

 

Mecanismos para explicar a patogênese da PET/MAH incluem a citoxicidade 

direta, a autoimunidade, e o dano circundante. O primeiro mecanismo presume que 

o HTLV-1 infecta células do sistema nervoso central, como astrócitos, neurônios e 

oligodendrócitos, os quais apresentariam antígenos virais em sua superfície celular. 

Os CTLs específicos circulantes ultrapassariam a barreira hemato-encefálica, e 

encontrariam a célula infectada, causando sua morte por liberação de citocinas. O 

segundo mecanismo pressupõe que o mimetismo molecular de auto-antígenos com 

proteínas virais desencadearia reação autoimune. Proteínas neuronais, como as 

riboproteínas nucleares hnRNP-A1 e hnRNP-A1B, poderiam apresentar reatividade 

cruzada com anticorpos anti-Tax. Neste mecanismo, células CD4+ encontrariam 

este antígeno viral na periferia e ao atravessar a barreira hemato-encefálica, 

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 linfócitos CD8+ específicos anti-HTLV-1 migrariam através 
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da barreira hemato-encefálica, se encontrariam no sistema nervoso central e as 

células da glia seriam destruídas pelas citocinas pró-inflamatórias liberadas pelos 

CTLs contra as células CD4+ infectadas. Parece que estes três mecanismos podem 

estar acontecendo simultaneamente e contribuindo para a patogênese da 

PET/MAH51-61. 

 

A PET/MAH é incurável e caracteriza-se, anatomopatogicamente, por um 

processo inflamatório crônico, progressivo e, ao exame histológico, pela presença de 

infiltrado inflamatório perivascular de linfócitos T na medula espinal e estruturas 

suprasegmentares. A inflamação envolve a substancia branca e cinzenta da medula 

espinhal predominantemente. O envolvimento inflamatório e degenerativo da 

substancia branca da medula espinal é mais frequentes nos segmentos medulares 

lombares. Os funículos laterais formados pelos tratos corticoespinhais são mais 

gravemente afetados que as colunas ascendentes posteriores60,61. O envolvimento é 

lento e progressivo do neurônio motor superior, dos sinais sensoriais e das funções 

esfincterianas. Tem progressão crônica e constante. Contudo, ocasionalmente, pode 

apresentar uma deterioração rápida60. 

 

Os movimentos do corpo, especialmente os dos membros inferiores e do 

assoalho pélvico, estão frequentemente comprometidos nos indivíduos com 

PET/MAH62. Urgência miccional, incontinência urinária e dificuldades de micção são, 

muitas vezes, as principais queixas e distúrbios da marcha encontrados em todos os 

afetados pela PET/MAH62. A dor atinge a maioria dos infectados pelo HTLV-1. A dor 

lombar, especificamente, exibe a mais alta prevalência entre os indivíduos 

sintomáticos comparados com indivíduos assintomáticos e não infectados63,64. A 

perda da capacidade de locomoção leva à necessidade de auxiliares de marcha e 

ao uso de cadeira de rodas em cerca de 20 anos após o início dos sintomas. Esse 

quadro limitante é classificado segundo sua evolução em: lenta, moderada e 

rápida65. 

 

Na avaliação da função motora de pessoas com PET/MAH constata-se, 

através da biofotogrametria, o corpo deslocado anteriormente com tendência flexora 

de joelhos e tornozelos associados com posteriorização ou anteriorização do 

tronco5. Biofotogrametria é uma tecnologia de obtenção de informações do corpo 
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humano por meio de gravação, medição e interpretação de imagens fotográficas. As 

mudanças posturais, encontradas nesta condição, alteram a descarga de peso, 

sugerindo déficit no controle postural6. Espasticidade nos músculos adutores e 

flexores do quadril e nos flexores plantares e dos joelhos são frequentes, gerando 

uma marcha típica60. 

 

A perda da sensibilidade proprioceptiva pode ocorrer nos indivíduos com 

PET/MAH e ser mais um dos componentes a gerar alterações posturais66-68. A 

aplicação da Escala de Berg em pessoas com PET/MAH evidenciou valores piores 

para risco de queda do que aqueles verificados em pacientes pós-acidente vascular 

cerebral (pós-avc) e idosos68-70. Ainda são necessárias investigações que incluam 

avaliações cinemáticas e cinéticas e testes funcionais específicos validados na 

busca do diagnóstico cinético-funcional mais detalhado desse grupo populacional71.  

 

A função vesicouretral e intestinal muitas vezes comprometidas em pessoas 

soropositivas para HTLV-1 são causadas por possíveis lesões dos segmentos 

torácico e lombo sacro da medula espinal. As consequentes hiperreflexia de detrusor 

e dissinergia vesico-esfincteriana tornam esses pacientes suscetíveis às infecções 

urinárias e hiperpressões intravesicais que podem evoluir e afetar a função renal. O 

bloqueio da conexão entre o segundo e quarto segmento medular sacral com o 

centro pontinho e sacral da micção acarreta no comportamento reflexo dos centros 

sacrais. Como resultado, ocorre um armazenamento vesical inadequado e perda 

urinária. Urgência, urge-incontinência, noctúria, aumento da frequência urinária, jato 

fraco ou intermitente, sensação de esvaziamento incompleto, esforço miccional e 

retenção urinária são frequentes na disfunção vesical72,73. 

 

Intestino neurogênico pode estar presente em pessoas infectadas por HTLV-

1. Manifesta-se pela perda da sensação de necessidade de evacuação e 

incapacidade para diferenciar presença de fezes sólidas ou líquidas e gases no 

reto74,75. As disfunções intestinais podem estar acompanhadas com constipação ou 

incontinência fecal62.  
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Em um estudo referido por Coutinho-Neto foi observado que 88,4% 

apresentavam dor crônica76. Outra pesquisa encontrou prevalência de 75,5% de dor 

lombar em pacientes com PET/MAH, principalmente do tipo nociceptiva. Em 

membros inferiores sugeriram dor do tipo neuropática77. Também foi encontrada alta 

prevalência de dor lombar (65%) nesse perfil de paciente em uma outra investigação 

de Franzoi et al. 21,78A dor neuropática em indivíduos com PET/MAH gera 

incapacidade, comprometendo a qualidade de vida77,79. Em um estudo sobre 

prevalência e caracterização 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 cabeça. Os pacientes com dor 

puramente neuropática ou portadores dos dois tipos de dor (neuropática e 

nociceptiva) apresentaram níveis intensos de dor63. Nesse estudo foi verificada alta 

prevalência de dor em pessoas com HTLV-1 do CHTLV (84,5%); bem maior que 

aquela encontrada na população geral de Salvador (41,4%)80. 

 

3.2 Qualidade de vida  

 

Pessoas com HTLV-1, especialmente aquelas com mielopatia, podem 

apresentar disfunção sensório-motora, alterações urinárias, dor e depressão que 

repercutem negativamente na qualidade de vida e interferem nas atividades de vida 

diária (AVDs)25,81,82.  

 

A qualidade de vida pode ser definida, segundo a OMS (1995), como “a 

percepção do indivíduo de sua inserção na vida no contexto da cultura e sistemas 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações”83. A qualidade de vida inclui diferentes domínios e 

aspectos que constituem partes dos instrumentos desenvolvidos para sua 

mensuração. Dentre os questionários disponíveis para sua avaliação, em estudos 

envolvendo pessoas com PET/MAH, destacam-se o SF-36 e o WHOQoL-Bref.77,81 

 

A capacidade funcional está relacionada à autonomia de realizar AVDs. A 

dor, a espasticidade muscular, a redução da motricidade e a diminuição gradual da 

força muscular geram importantes implicações de redução da funcionalidade. A 
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incapacidade funcional geralmente é refletida pela dificuldade de locomoção, perda 

do equilíbrio e fadiga muscular 66, que podem prejudicar o desempenho das AVDs, 

incluindo o autocuidado e a mobilidade/locomoção9,19. 

 

Tem sido relatado que alterações neurológicas em pessoas com HTLV-1 

reduzem a capacidade funcional e a qualidade de vida77. Trabalho realizado no 

Centro de referência de HTLV/Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(CHTLV/EBMSP) mostrou que pacientes com PET/MAH apresentam alterações nas 

AVDs, principalmente em relação à mobilidade/locomoção, limpeza e auto-cuidado9.  

 

A depressão apresenta prevalência de 34,1% em infectados pelo HTLV-1. 

Essa alteração mental foi associada a uma má qualidade de vida em relação aos 

aspectos físicos, psicológicos, relações sociais e ao ambiente. Desse modo, deve 

ser investigada e tratada, visto que as limitações e alterações físicas, foco desse 

estudo, podem ser atribuídas, em parte, a esse distúrbio afetivo82.  

 

3.3 Postura e controle postural 

 

A postura humana pode ser definida como posição ou atitude do corpo, o 

arranjo relativo das partes corporais, para uma atividade específica, ou uma maneira 

característica de uma pessoa suportar o corpo84. A postura adequada gera estresse 

mínimo nas articulações85. Para efetuar um movimento, o indivíduo parte de uma 

postura preliminar. A harmonia e desempenho dos movimentos que compõem um 

ato motor são consequentes da qualidade dessa postura preparatória. A ortostase 

estável e organizada é fundamental para desencadear marcha, transferências e 

tarefas motoras efetivas86. 

 

Sucintamente, o controle postural preservado significa a capacidade de 

regular a posição do corpo no espaço, manter uma relação adequada entre os 

segmentos do corpo e entre o corpo e o ambiente, em uma dada postura ou tarefa. 

Os sistemas encarregados por esta função são: sistema motor, sistema sensorial, 

sistema visual, sistema vestibular. A postura de pé estável caracteriza-se pela 

manutenção da orientação vertical do corpo, a qual se estabelece pela utilização de 

múltiplos estímulos sensoriais: 1) projeção da gravidade percebida pelo sistema 
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vestibular, 2) superfície de apoio informada pelo sistema somatossensitivo, 3) 

relação do corpo e objetos orientada pelo sistema visual. Todos esses estímulos 

sensoriais são integrados pela capacidade perceptiva do individuo em analisar a 

posição e o movimento do corpo no espaço. A partir daí, a execução consiste na 

produção de forças para o posicionamento do corpo. Desse modo, o controle 

postural exige interação entre o sistema musculoesquelético e o sistema neural86. 

 

Existem processos neuromusculares complexos que controlam a postura. Os 

seres humanos, assim como os animais, apresentam ajustes posturais 

continuamente e, normalmente, não os percebem porque são automáticos. Caso 

fossem conscientes, esses ajustes seriam mais lentos e por consequência, 

ineficazes. O sistema postural deve manter uma postura estável contra a gravidade, 

gerar respostas que antecipem o movimento voluntário objetivo-dirigido e deve ser 

adaptativo. O cerebelo desempenha papel importante no controle postural 

adaptativo. O aprendizado adaptativo é possível pela existência de um fluxo de 

informações sensoriais ascendentes87. Em contrapartida, o controle das relações 

espaciais entre cabeça e tronco, desempenhados pelo sistema postural vestíbulo-

cervical, abrange um fluxo de informações descendentes. As aferências vestibulares 

informam sobre a posição cefálica no espaço. O reflexo vestíbulo-cervical estabiliza 

a cabeça no espaço e o reflexo vestíbulo-ocular estabiliza os olhos. Os reflexos 

vestíbulo-espinal e cérvico-espinal colaboram com a manutenção da postura estável. 

A estabilidade vestibular dos olhos possibilita o reconhecimento dos objetos em 

movimentos e os objetos parados em um ambiente 87.  

 

Parece haver duas formas de percepção corporal: uma originada pelo sistema 

vestibular, o qual apresenta a cabeça como referência e projeta a informação de 

forma descendente, da cabeça para o tronco e por fim os pés; a outra apresenta um 

sentido ascendente, o solo é a referência e parte dos pés para o tronco e deste para 

a cabeça87. O sistema proprioceptivo é fundamental no controle postural. Através 

dessa sensação, os segmentos do corpo humano estão inter-relacionados e desse 

modo, os movimentos de uma parte do corpo interferem em todo o sistema88. 

 

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

área delimitada pelas bordas externas do pé, em contato com o chão86. Existem 
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modelos de postura “ideal” adotados na prática clínica e utilizados na literatura86,89. 

Considerando que o ser humano apresenta suas diferenças individuais (de gênero, 

idade, raça/cor), o conceito de postura “ideal” não representa a realidade. De fato, 

podem-se aceitar os modelos como um parâmetro inicial. Por exemplo, a postura 

perfeitamente alinhada é obtida quando a linha vertical da gravidade corresponde à 

linha média entre: processo mastóide, ponto exatamente à frente do ombro, 

articulação do quadril ou ponto atrás dela, ponto à frente do centro das articulações 

dos joelhos e ponto à frente do tornozelo; e observar o quanto o indivíduo se desvia 

dessa referência86.  

 

Todas as pessoas apresentam desalinhamentos posturais. A atenção, 

portanto, deve ser dada quando esses desvios provocam prejuízos na qualidade de 

vida do indivíduo por presença de dor e/ou déficit na manutenção da postura e 

execução dos movimentos. Além das diferenças individuais e de grupos 

populacionais, existem inúmeros instrumentos que mensuram esses desvios, 

divergências em relação às referências anatômicas e não há bases censitárias de 

grupos populações que sirvam como referência de valores angulares 90-95.  

 

Segundo Magee (2005), a postura ideal, numa visão anterior, apresenta a 

cabeça verticalizada entre os ombros e o nariz alinhado com manúbrio, processo 

xifóide do esterno e cicatriz umbilical. Ombros e clavículas devem estar no mesmo 

nível, apesar do lado dominante poder ser levemente mais baixo. As espinhas 

ilíacas ântero-superiores devem estar no mesmo nível. O ângulo de flexão do quadril 

deve ser igual a 30°. As patelas orientadas para frente. Os membros inferiores 

devem ser retos e não angulados. No adulto, o joelho normalmente apresenta um 

desvio em valgo de seis graus. As cabeças das fíbulas, os maléolos mediais e 

laterais devem estar no mesmo nível. Os arcos longitudinais mediais dos pés devem 

ser evidentes e normalmente apresentar angulações laterais iguais. Numa vista 

lateral, o lóbulo da orelha deve estar alinhado com o acrômio. Considerando a vista 

posterior, observa-se o nível dos ombros, alinhamento dos ângulos inferiores das 

escápulas. As margens mediais das escápulas devem estar equidistantes em 

relação à coluna vertebral. As espinhas ilíacas póstero-superiores devem estar no 

mesmo nível96. 
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Manter-se em pé o mais estável possível não elimina as oscilações 

constantes97. Essas oscilações são decorrentes da dificuldade em manter os muitos 

segmentos corporais alinhados entre si em uma base de suporte restrita, utilizando o 

sistema muscular que produz forças que variam ao longo do tempo97. 

Adicionalmente, Marsico et al. (2002) afirmam que a distribuição de carga no pé 

reflete na postura e no equilíbrio postural98. Ressalta-se que além da influência da 

distribuição de pressão na planta do pé, existem diversos fatores fisiológicos que 

refletem na postura ortostática do ser humano. A respiração, os batimentos 

cardíacos e o retorno venoso geram oscilações constantes no equilíbrio99. 

 

Os desvios posturais podem surgir a partir do aumento do tônus muscular, 

fraqueza muscular, encurtamento muscular, deformações ósseas, alteração da 

mobilidade articular e da propriocepção, distúrbios vestibulares e cerebelares85,100-

103. O controle postural comprometido se dá pelo aumento da oscilação do centro de 

gravidade104. 

 

3.4 Avaliação da postura 

 

A definição de postura pode ser entendida como o resultado de ações 

musculares que compensão o efeito da gravidade e de forças externas 

desequilibradoras que mantem o corpo em uma determinada posição105.O estudo da 

postura compreende a avaliação estática e dinâmica. A avaliação estática visa 

quantificar o alinhamento dos segmentos do corpo em um dado momento106. O 

diagnóstico dinâmico investiga oscilações corpo, numa dada postura, durante um 

intervalo de tempo107, 98. 

 

A análise da postura é, frequentemente, realizada por meio de avaliação 

qualitativa visual. A subjetividade do examinador acarreta em baixa reprodutibilidade 

interexaminadores. Muitos instrumentos diagnósticos vêm sendo desenvolvidos para 

esse fim108. Contudo, a imprecisão destes instrumentos, aliada à variabilidade 

biológica dos indivíduos podem culminar em equívocos diagnósticos e 

terapêuticos109. A posturografia computadorizada surgiu para minimizar esta 

imprecisão e é um procedimento válido, eficaz e objetivo no diagnóstico do 

alinhamento dos segmentos corporais do ser humano. Essa avaliação 
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computadorizada por fotografia digital é fundamental para o diagnóstico e 

monitoramento do alinhamento dos segmentos corporais por meio de mensuração 

de ângulos e distâncias, a partir de pontos anatômicos pré-estabelecidos94,95,110,111. 

 

Atualmente, com os avanços tecnológicos, é possível selecionar ferramentas 

viáveis para aplicação ambulatorial e pesquisa básica. São técnicas de fácil 

manuseio, baixo ou nenhum custo, com poucos equipamentos e execução 

rápida94,110. A Fotogrametria, segundo a American Society of Photogrammetry é a 

arte, ciência e tecnologia da obtenção de informação confiável sobre objetos físicos 

e o meio ambiente através de processos de gravação, medição e interpretação de 

imagens fotográficas. Essa técnica vem sendo amplamente utilizada pela alta 

precisão e reprodutibilidade, baixo custo e possibilidade de arquivamento dos 

registros. A repetibilidade da técnica, no entanto, deve ser garantida pelo rigor 

metodológico da coleta de dados94,95,108,110. 

 

A análise postural computadorizada permite a medida de ângulos e distâncias 

dos segmentos corporais tomando como referência pontos anatômicos pré-

determinados112. Existem diversos softwares no mercado utilizados para avaliação 

bidimensional estática da postura, entre eles estão: SAPO®, Da Vinci, Fisiologic, 

Posture it.  

 

O SAPO®, Software para Avaliação Postural, foi desenvolvido em 2003 por 

um grupo multidisciplinar de pesquisadores em São Paulo, através de um projeto de 

pesquisa financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento e pela 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo. O SAPO® é um 

programa gratuito que para sua instalação utiliza-se a tecnologia Java Web Start111. 

Esse software é extremamente fácil de manusear, facilitando a introdução dessa 

ferramenta não apenas com o objetivo científico, mas também muito útil para prática 

clínica. É possível verificar a evolução do paciente que vem sendo tratado. Muitas 

vezes os pacientes apresentam melhoras sutis na postura que não são notadas 

subjetivamente, porém, através de instrumentos objetivos e quantitativos os 

fisioterapeutas podem reforçar suas estratégias terapêuticas ou modificá-las, a 

depender das análises posturais. Permite ainda que o paciente perceba a sua 

evolução, principalmente aquele com problemas de imagem/percepção corporal, 
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motivando-o na terapia. Os ângulos posturais identificados são coincidentes 

daqueles fornecidos por outros softwares, visto que utilizam os mesmos pontos 

anatômicos. 

 

Os métodos de mensuração postural foram pobremente definidos113. Não há 

consenso sobre valores de referência das medidas angulares apesar do grande 

número de softwares e publicações sobre o tema. Recentemente, uma revisão 

sistemática propôs reunir estudos que apresentassem valores angulares de 

referência de indivíduos saudáveis. A dificuldade está, principalmente, na ausência 

de padronização das referências anatômicas, da seleção dos ângulos utilizados para 

determinadas alterações posturais e da carência de estudos sobre confiabilidade e 

reprodutibilidade de programas de avaliação postural. Os valores de referência 

propostos foram: Alinhamento Horizontal da Cabeça (HHA=51.42° ± 4.87), 

Alinhamento Horizontal da Pelve (PHA = −12.26° ± 5.81°), Ângulo do Quadril (HA= 

−6.40° ± 3.86°), Alinhamento Vertical do Corpo (VAB= °1.73 ± 0.94°)113. 

 

Na vista lateral, o examinador deve verificar se as espinhas ilíacas póstero-

superiores são mais altas ou mais baixas quando comparadas às espinhas ilíacas 

ântero-superiores. A lordose lombar fisiológica é representada pelas espinhas ilíacas 

ântero-superiores um pouco mais baixas que as espinhas ilíacas póstero-superiores. 

Uma variação entre 10 a 15% de inclinação anterior da pelve representa uma pelve 

neutra. Também na vista lateral, as articulações dos joelhos devem estar niveladas e 

geralmente com discreta flexão (zero a cinco graus). Anteriormente, o ângulo Q ou 

ângulo patelofemoral com joelho estendido geralmente é de 13º no homem e de 18º 

nas mulheres. Já na vista posterior, os tendões dos calcâneos e calcanhares devem 

parecer retos95.  

 

Quando a relação entre o pé e o tornozelo é normal, todos os ossos 

metatarsais sustentam o peso, e todas as cabeças dos mesmos posicionam-se no 

plano transverso. Antepé e retropé devem ficar paralelos entre si e em relação ao 

solo. As articulações mediotarsais ficam em pronação máxima e a articulação 

subtalar fica em posição neutra. Em ortostase, apenas o arco longitudinal medial é 

visível. Os pés apresentam angulações laterais iguais, geralmente de cinco a 18° 
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graus. Esse achado significa que as tíbias normalmente apresentam discreta rotação 

externa96. 

 

Para obter um diagnóstico postural confiável e reprodutível é essencial 

garantir a localização correta dos pontos anatômicos e optar pelo tipo de marcador 

adequado. Existem estudos que utilizaram marcadores reflexivos e outros 

marcadores passivos. Engsberg et al. (2008) compararam marcadores de superfície 

da pele e radiografias. Os marcadores de superfície da pele são utilizados para 

destacar referências ósseas que compõem os ângulos formados por segmentos 

corporais e para delimitar distâncias a partir de fotografias. Na radiografia biplanar, 

foram inseridos marcadores metálicos em C7 e S2. Comparando as duas técnicas, 

os autores sugeriram cautela na interpretação dos resultados somente pelo 

marcador. Outros aspectos que também podem comprometer as medidas são: 

deficiência de equilíbrio, muitos examinadores realizando procedimentos como a 

palpação para colocação dos marcadores, pontos anatômicos selecionados 

inadequadamente e erros de cálculo dos ângulo114.  

 

Ponto relevante a ser considerado no processo de localização de pontos é a 

construção de um tutorial que detalhe uma forma mais segura de identificar as 

referências anatômicas e a descrição minuciosa das medidas bem como sua 

interpretação e cálculo. Este é um aspecto encontrado na descrição metodológica do 

SAPO® e do Alcimagem®. Estudos de reprodutibilidade da biofotogrametria são 

necessários para análise das medidas angulares em períodos distintos e 

respeitando a aleatoriedade na escolha do examinador. 

 

Um estudo que comparou os resultados da avaliação 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 goniometria95. Os resultados foram confiáveis, com exceção do 

ângulo Q que apresentou resultados semelhantes entre os sistemas de 

fotogrametria, porém diferentes dos valores fornecidos pela goniometria. 

Contrariamente, Lunes et al. (2005) encontraram alta confiabilidade inter-

examinadores e intra-examinadores do ângulo Q do joelho93.  
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É sugerido que uma avaliação tridimensional da postura e até mesmo uma 

avaliação dinâmica tridimensional por raio-X sejam mais precisas e acuradas, 

porém, envolvem alto custo, dependem de operadores de sistemas experientes e de 

laboratórios especializados110. Por outro lado, a avaliação postural por imagem 

digital estática ou em movimento é basicamente uma matriz bidimensional com 

valores numéricos representados pela função (x,y). As modalidades raio-X, 

infravermelho, Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonância Nuclear Magnética 

(RNM) apenas diferem na qualidade da imagem. A avaliação ao movimento consiste 

em uma série de imagens capturadas sequencialmente, permitindo a representação 

de um movimento. Nesse caso, a dimensão Z representa o tempo. Estas 

modalidades de imagem digital podem contribuir para: diagnóstico global, avaliação 

fisioterapêutica e, análise do progresso dos pacientes baseados nos vários critérios 

que podem estar representados na foto ou no vídeo como simetria direita-esquerda 

em ortostase, simetria na marcha entre outras aplicações115. 

 

Atualmente, a radiografia é o método mais utilizado para avaliação da coluna 

vertebral, porém por muitas vezes, o paciente é submetido a mais de uma sessão, o 

que o torna nocivo à saúde devido aos riscos da radiação 116-118. É considerado o 

padrão ouro para mensuração da curvatura vertebral, porém, o seu uso, requer 

técnicas licenciadas para implementação, além de ter um custo financeiro 

elevado119. Por ser de alto custo e invasivo, buscam-se métodos mais baratos e não 

nocivos. Os métodos não invasivos possibilitam o acompanhamento do tratamento 

sem prejuízos à saúde do paciente. 

 

O instrumento básico para medidas cinemáticas inclui câmeras de vídeo que 

registram a imagem do movimento, com coordenadas formadas entre os pontos de 

interesse, que então são processadas por meio de software específico que calculam 

as variáveis cinemáticas. Existe o método composto por câmera infravermelha. Esta 

opera por meio do registro da luz infravermelha refletida pelos marcadores e utiliza-

se de hardwares que realizam operações de processamento de imagens. 

Fornecimento de resultados rápidos e precisos e reprodução em três dimensões são 

suas vantagens. Apresenta como desvantagens: restrições quanto ao número, 

proximidade e tamanho dos marcadores, registro somente das coordenadas dos 

marcadores e não toda a imagem do movimento e dispendioso. Apesar do método 
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por câmera infravermelha possuir maior acurácia quando comparada a câmera 

fotográfica e ser fortemente correlacionada com o padrão ouro (radiografia da 

coluna), o sistema de câmera infravermelha é muito caro e foge da realizada de 

consultórios de fisioterapia120.  

 

3.5 Abordagens fisioterapêuticas 

 

Distúrbios do movimento causados por lesões ou doenças limitam ou 

impedem a execução das atividades sociais, laborativas e/ou de vida diária, 

considerados, portanto, um risco à saúde. O fisioterapeuta desempenha um papel 

fundamental nessas situações, estabelecendo o diagnóstico cinético-funcional e o 

planejamento de um programa de reabilitação. Os programas de exercícios 

frequentemente são prescritos para amenizar ou reverter tais alterações. Estudos 

são desenvolvidos com o objetivo de avaliar o efeito dos exercícios nas tarefas 

funcionais. Pesquisas tem demostrado resultados relevantes na reabilitação dos 

pacientes com doenças neurológicas ou na desaceleração da progressão de 

condições crônicas7,15-17,121.  

 

Diferentes abordagens terapêuticas são relatadas como propostas para 

intervenção em indivíduos com marcha espástica, com o objetivo de minimizar o 

tônus muscular, melhorar força muscular e otimizar a capacidade funcional da 

marcha7,18,19,121. Estas propostas poderiam gerar efeitos benéficos em indivíduos com 

PET/MAH. 

 

Assim como a PET/MAH, pessoas com Esclerose Múltipla (EM) manifestam uma 

condição clínica de instabilidade postural. Estudos de intervenção voltados para a EM 

sugerem que o treinamento sensorial e a reabilitação vestibular melhoram o controle postural 

122-125. 

 

Estudos também demonstram ganhos funcionais obtidos por meio de 

programas de fortalecimento muscular e/ou condicionamento físico em pacientes 

hemiplégicos espásticos, sem alterar o tônus muscular. Sendo assim, indivíduos 

com PET/MAH podem ser beneficiados por essa conduta, incluindo treinamento 

excêntrico, isométrico e concêntrico, com aumento de carga de forma lenta e 
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progressiva. No intuito de alcançar ganhos funcionais, acredita-se que a ampliação 

do arco de movimento e o aumento da força muscular não são suficientes. É 

necessário incluir no programa treinos funcionais, exercícios que envolvam o gestual 

da tarefa funcional a ser aperfeiçoada19. 

 

Existem poucos estudos que revelam evidências no que se refere ao 

tratamento fisioterapêutico desses pacientes, particularmente quando manifestada a 

PET/MAH. O grupo de pesquisa Dinâmica do Sistema Neuromusculoesquelético 

vem tentando contribuir nesse sentido. Recentemente, verificou-se que a aplicação 

da corrente elétrica transcraniana reduziu a intensidade da dor em duas sessões. 

Entretanto, na terceira sessão o grupo controle apresentou resultados semelhantes 

ao grupo com eletroestimulação, deixando dúvidas sobre o efeito placebo. Os 

achados apontam perpectivas positivas em relação à utilização da eletroestimulação 

nessa população, incentivando o desenvolvimento de outros modelos a serem 

testados 126.  

 

Uma intervenção que incluiu seis exercícios 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 aplicação da 

Medida de Independência Funcional (MIF) e Teste Timed Up and Go (TUG)18. Um 

Ensaio Clínico com exercícios de Pilates também demostrou impacto positivo na 

qualidade de vida e na intensidade da dor em pessoas com HTLV-17. Em outro 

Ensaio Clínico utilizando os jogos virtuais como terapêutica adicional para o 

tratamento de indivíduos com PET/MAH foi evidenciada melhora no aspecto 

emocional da qualidade de vida68. 

 

Programas de exercícios domiciliares podem ser desenvolvidos para 

indivíduos com doenças crônicas, inclusive para aqueles com HTLV-1 que 

apresentam dificuldade de locomoção e baixo nível socioeconômico. Os protocolos 

domiciliares com enfoque na educação em saúde estimulam a autonomia do 

indivíduo no cuidado da sua saúde12-17. Nessa perspectiva, o paciente torna-se ativo 

no processo de aprendizagem, sendo reconhecido como sujeito portador de um 

saber não menos importante do que o conhecimento técnico-científico do 

pesquisador/profissional de saúde12. O enfoque na educação em saúde suscita a 
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necessidade do fortalecimento das políticas públicas direcionadas para Promoção 

da Qualidade de Vida relacionada à Saúde, inserindo a prática fisioterapêutica nesse 

eixo temático. 

 

Para além da doença, países subdesenvolvidos e em desenvolvimento 

enfrentam graves problemas sociais e econômicos. Num cenário como esse, 

programas de exercícios domiciliares devem ser incentivados. O fisioterapeuta, 

assim como todos os profissionais de saúde devem incorporar uma visão sistêmica 

que considere a situação de saúde desse grupo, envolvendo os determinantes 

gerais de saúde como circunstâncias de desemprego, de desestruturação familiar, 

de baixa escolaridade, de acesso limitado aos serviços públicos, de baixo grau de 

articulação comunitária ou de falta de horizontes e a desesperança para a 

elaboração de práticas de promoção, prevenção e recuperação da saúde. O baixo 

nível de escolaridade pode afetar negativamente a construção de conceitos de 

autocuidado em saúde, de conservação ambiental e da conscientização da 

necessidade de atuação do indivíduo como cidadão em contextos sanitários 

coletivos12,127,128.  

 

Frente a este cenário, a situação de saúde dos indivíduos infectados pelo 

HTLV exige uma intervenção interdisciplinar que envolve troca de saberes, 

responsabilização múltipla dos problemas e soluções que envolvem outras áreas do 

conhecimento: epidemiologia, geografia, ciências sociais no que diz respeito aos 

fatores culturais, comportamentais e religiosos do processo saúde-doença. Novos 

horizontes em busca da reflexão sobre a saúde de uma forma ampliada, uma vez 

que o modelo biologicista e organicista vêm se revelando insuficiente para abarcar 

questões complexas sobre os problemas de saúde desse grupo 

populacional12,127,128. 

 

A atual conjuntura revela as evidências científicas iniciais sobre reabilitação, 

que reforçam o importante papel do fisioterapeuta compondo a equipe 

multidisciplinar de cuidado ao paciente com HTLV-1. A integração dos saberes de 

diversas áreas para o desenvolvimento e testagem de tratamentos eficazes para 

essa população que apresentam tantas limitações e sofrimentos é 

fundamental12,127,128 . 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

4.1 Desenho e população do estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo Ensaio Clínico Randomizado com pessoas de 

ambos os sexos, com faixa etária entre 20 a 59 anos, do Centro Multidisciplinar de 

Referência para pesquisa e assistência a pessoas com HTLV e familiares do 

Ambulatório Docente Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(ADAB), localizado em Brotas, Salvador, Bahia, no ano 2014. Os participantes foram 

inseridos no estudo desde que apresentassem diagnóstico 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 diagnóstico definido da PET/MAH foi estabelecido segundo os critérios 

diagnósticos para essa doença propostos pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) em 1988 e revisada em 1989 129 (Quadro 1), classificados em definidos e 

prováveis, de acordo com os critérios de Castro-Costa et al.130(Quadro 2): 

 

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

I. Critérios Clínicos 
O quadro clínico clássico não é sempre visto no início da manifestação da 
paraparesia espástica crônica. Um único sintoma ou sinal físico pode ser a única 
evidência de início da PET/MAH. 
 
A. Incidência de sexo e idade 
Na maioria das vezes esporádica, acometendo, principalmente adultos. Ás vezes 
familiar; ocasionalmente ocorre na infância e predominante nas mulheres.  
 
B. Início 
Geralmente insidioso, mas pode ser súbito.  
 
C. Principais manifestações neurológicas: 
1. Paraparesia espástica crônica que geralmente progride lentamente, por 
vezes, permanece inalterada após a progressão inicial. 
2. Fraqueza em membros inferiores, de predomínio proximal. 
3. Distúrbio vesical é frequentemente uma característica precoce. Constipação 
intestinal geralmente ocorre mais tarde; impotência ou redução da libido é frequente. 
4. Sintomas sensoriais tais como formigamento, agulhadas, queimação, etc. são 
mais proeminentes do que sinais físicos objetivos. 
5. Dor lombar com irradiação para membros inferiores é comum. 
6. Sensação vibratória está frequentemente comprometida; propriocepção é 
afetada com menor frequência. 
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7. Hiperreflexia de membros inferiores, muitas vezes com clônus e sinal de 
Babinski. 
8. Hiperreflexia de membros superiores; sinais de Hoffman e Tromner 
frequentes, fraqueza pode estar ausente. 
9. Exacerbação do reflexo mandibular em alguns pacientes. 
 
D. Manifestações neurológicas menos frequentes: 
Sinais cerebelares, atrofias ópticas, surdez, nistagmos, déficits de outros nervos 
cranianos, tremores de mão, redução ou ausência do reflexo de aquileu. 
Convulsões, alterações cognitivas, demência ou alteração da consciência são raros. 
 
E. Outras manifestações neurológicas que podem estar associadas 
PET/MAH 
Atrofia muscular, fasciculações (raras), polimiosites, neuropatia periférica, 
poliradiculopatia, neuropatia craniana, meningites, encefalopatia. 
 
F. Manifestações sistêmicas não neurológicas que podem estar associada 
a PET/MAH 
Alveolite pulmonar, uveíte, Síndrome de Sjögren, artropatia, vasculite, ictiose, 
crioglobulinemia, gamopatia monoclonal, linfoma/leucemia de células T do adulto. 
 
II.Diagnóstico laboratorial 
A. Presença de antígenos ou anticorpos anti-HTLV no sangue e no líquido 
céfalorraquidiano (LCR). 
B. LCR pode apresentar pleocitose linfocitária leve. 
C. Linfócitos lobulados podem estar presentes no sangue e/ou LCR. 
D. Aumento leve ou moderado de proteína pode estar presente no LCR. 
E. Isolamento viral/quando possível no sangue e/ou LCR. 
Adaptado: OMS, 1989 
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Quadro 2- Critérios diagnósticos de Castro-Costa et al. para PET/MAH, 2006. 
 

Diagnóstico 

de PET/MAH  

Descrição 

Definido 
 
 
 
 
 
 
 
 
Provável  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Possível  

Paraparesia espástica progressiva não remissiva e 
incapacitante, suficiente para ser percebida pelo paciente. 
Sintomas sensitivos podem ou não estar presentes. Quando 
presentes, permanecem de forma sutil e sem nível sensitivo. 
Sinais ou sintomas dos esfíncteres anal e urinário podem ou 
não estar presentes. Presença de Anticorpos anti-HTLV-1 no 
soro ou líquor confirmado por western blot e/ou PCR positivo 
para HTLV-1 no sangue periférico e/ou líquor;  
 
Apresentação monossintomática: espasticidade ou 
hiperrreflexia nos membros inferiores ou sinal de Babinski com 
ou sem sinais sensitivos leves ou bexiga neurogênica isolada 
confirmada por teste urodinâmico;  
Presença de Anticorpos anti-HTLV-1 no soro ou líquor 
confirmado por western blot e/ou PCR positivo para HTLV-1 
no sangue periférico e/ou líquor;  
Exclusão de outras doenças que poderiam se assemelhar a 
PET/MAH 
 
Apresentação clinica completa ou incompleta;  
Presença de Anticorpos anti-HTLV-1 no soro ou líquor 
confirmado por western blot e/ou PCR positivo para HTLV-1 
no sangue periférico e/ou líquor;  
Não exclusão de outras condições que se assemelham à 
PET/MAH.                                                                                  

Adaptado: De Castro Costa, 2006. 

 

Pacientes com próteses e deformidades de membros inferiores, acometidos 

por outros distúrbios como doenças reumáticas, ortopédicas, outras afecções 

neurológicas, síndrome vestibular periférica e aqueles que apresentassem 

dificuldades em compreender o programa de exercícios e os instrumentos de 

avaliação utilizados foram excluídos. Também foram excluídos aqueles incapazes 

de manterem-se em ortostase sem auxílio por pelo menos 15 minutos e com menos 

de 80% da frequência de supervisão ou abandono do programa de exercícios. 
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4.2 Seminário sobre htlv-1 para pacientes do centro de referência de htlv da 

EBMSP  

 

Antes de iniciar o Ensaio Clínico, os pacientes acompanhados pelo Centro de 

Referência de HTLV foram convidados para participar de um seminário e através de 

rodas de conversa com a equipe multidisciplinar foram discutidos os seguintes 

temas: esclarecimentos sobre o HTLV-1 e doenças associadas ao vírus com ênfase 

na PET/MAH, a importância do exercício, tratamento e avaliação fisioterapêutica 

apresentando alguns resultados promissores de pesquisas anteriores e benefícios 

dos exercícios domiciliares para as pessoas com HTLV-1. 

 

4.3 Procedimento da coleta de dados 

 

Por meio de uma randomização realizada com o lançamento de dados por 

membro da equipe sem contato com os participantes, com os responsáveis pela 

coleta de dados e com os fisioterapeutas que aplicaram o protocolo, os participantes 

da pesquisa foram alocados em três grupos (grupo treinamento, grupo domicilira e 

grupo controle). O grupo treinamento foi submetido, inicialmente, a um treinamento 

em grupo do programa de exercícios da 1ª à 12ª semana de intervenção. No período 

entre a 12ª à 24ª semanas realizaram, individualmente, o mesmo programa de 

exercícios no seu domicílio guiado por uma cartilha que continha a ilustração e 

descrição de todos os exercícios (APÊNDICE H e APÊNDICE I). O grupo domiciliar 

fez somente os exercícios em domicílio utilizando como guia a mesma cartilha. Um 

terceiro grupo, grupo controle, manteve os cuidados usuais (alimentação, 

medicações, tratamento fisioterapêuitico), sem alterações no período. 

 

No grupo treinamento, o protocolo de exercícios foi treinado duas vezes por 

semana, sob supervisão de um fisioterapeuta com 11 anos de experiência, durante 

12 semanas. Cada sessão durou de 45 a 50 minutos. Por mais 12 semanas, os 

voluntários do grupo treinamento realizaram o protocolo de exercícios em domicílio, 

guiados exclusivamente pela cartilha. Entre a 12ª semana e a 24ª semana, os 

participantes do grupo treinamento foram orientados a realizarem os exercícios em 

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

contato.  

 

Todos os participantes do grupo treinamento seguiram uma mesma 

sequência de exercícios, executaram de uma a três séries de dez repetições com 

intervalo de um minuto entre as séries e de um a dois minutos entre os exercícios. 

Depois de alcançada essa marca, a intensidade de cada exercício evoluiu com o 

aumento da amplitude de execução do exercício e/ou dos pesos (tornozeleiras de 

peso, faixa elástica e peso corporal). A força muscular foi avaliada para 

acompanhamento do progresso e aumento da carga dos exercícios pela aplicação 

da escala Omni (ANEXO B)131-133. O esforço imprimido à carga deveria alcançar uma 

pontuação da escala Omni entre “6” e “7”, abaixo desses valores indicava 

necessidade de elevação da carga. A checagem da força e possível progressão da 

carga foi realizada mensalmente, de forma presencial, mesmo no segundo 

seguimento, no qual a prática de exercícios era em domicílio. Os tempos de repouso 

foram fixos ao longo das 24 semanas. Os alongamentos foram realizados duas 

vezes mantendo o posicionamento por trinta segundos. Os primeiros exercícios 

foram os alongamentos de cadeira posterior e na sequência alongamento de 

adutores do quadril, de quadríceps e íleopsoas, fortalecimentos de membros 

superiores, exercício de rotação de tronco, exercício de inclinação lateral de tronco, 

ponte, abdução e adução de quadril em decúbito lateral, agachamento, treino de 

step e plantiflexão em ortostase131.  

 

Os voluntários do grupo domiciliar, inicialmente, receberam esclarecimentos 

do fisioterapeuta sobre a execução do protocolo de exercícios e praticaram os 

exercícios de modo autônomo, guiados pela mesma cartilha, durante as vinte quatro 

semanas individualmente, em domicílio. Os procedimentos foram os mesmos 

daquele estabelecidos no segundo momento do grupo treinamento (12ª semana até 

24ª semana). Os exercícios deveriam ser feitos em dias alternados e encontros com 

o fisioterapeuta foram agendados para esclarecimento de dúvidas, além de terem 

sido disponibilizados os números de telefone e e-mails para contato. Foi 

recomendado aos pacientes do grupo domiciliar a seguinte sequência de exercícios 

indicada na cartilha: alongamentos de cadeira posterior, alongamento de adutores 

do quadril, de quadríceps e íleopsoas, fortalecimentos de membros superiores, 
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exercício de rotação de tronco, exercício de inclinação lateral de tronco, ponte, 

abdução e adução de quadril em decúbito lateral, agachamento, treino de step e 

plantiflexão em ortostase. Foi sugerida a execução de uma a três séries de 10 

repetições com intervalo de um minuto entre as séries e de um a dois minutos entre 

os exercícios e depois de alcançada essa marca, a intensidade de cada exercício 

evoluiria com o aumento da amplitude de execução do exercício e/ou dos pesos 

(tornozeleiras de peso, faixa elástica e peso corporal). A força muscular foi avaliada 

para acompanhamento do progresso e aumento da carga dos exercícios pela 

aplicação da escala Omni 132,133. O esforço imprimido à carga deveria alcançar uma 

pontuação da escala Omni entre “6” e “7”, abaixo desses valores indicava 

necessidade de elevação da carga. A checagem da força e possível progressão 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 sociodemográficos e clínico para 

caracterização da amostra (APÊNDICE J). Os voluntários da pesquisa responderam 

a um questionário genérico de avaliação de qualidade de vida Short Form-36 health 

survey (SF-36, ANEXO C). Para análise postural foi empregado o Software de 

Avaliação Postural SAPO® versão 0.67 (Universidade de São Paulo, Brasil). Esses 

instrumentos foram aplicados em três momentos, nos três grupos: antes de iniciarem 

a intervenção, ao completarem 12 semanas e após 24 semanas 134,135.  

 

A versão curta em português do SF-36 é um questionário de avaliação de 

qualidade de vida composto por 36 itens, incluídos em oito domínios: capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e saúde mental. O questionário apresenta um escore final de 

zero a 100, no qual zero corresponde à pior estado geral de saúde e 100 melhor 

estado de saúde134.  

 

A análise postural computadorizada estática por meio do Software SAPO 

permitiu a medida de ângulos tomando como referência os pontos anatômicos pré-

determinados. Esses pontos de marcação foram identificados pelo examinador 

através da palpação. Para destacá-los, foram afixadas semiesferas de isopor (25 
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mm) sobre um tecido de couro para realce dos pontos e posterior visualização no 

programa. A calibração foi realizada através da reta vertical de 20 centímetros, 

nivelada em um papel milimetrado fixada na parede, imediatamente atrás do 

indivíduo posicionado.  

 

Considerando que a amostra do estudo foi constituída de indivíduos com 

PET/MAH e baseado no estudo prévio que descreveu o perfil postural dessa 

população5, a análise da postura focou nos possíveis desvios posturais em membros 

inferiores, não descartando a possibilidade da interferência desses desvios nos 

outros segmentos corpóreos. Sendo assim, as medidas selecionadas para o estudo 

(Figura 1) e seus possíveis desvios relacionados foram: 1) ângulo formado entre o 

acrômio-trocânter maior do fêmur e a vertical o qual verifica o alinhamento vertical do 

tronco e possível tendência a deslocamento anterior ou posterior; 2) ângulo formado 

entre acrômio-maléolo lateral e a vertical o qual verifica o alinhamento vertical do 

corpo e possível tendência a deslocamento anterior ou posterior; 3) ângulo formado 

pelo trocânter maior do fêmur, linha articular do joelho e maléolo lateral (ângulo 

posterior) de ambos os lados o qual é nomeado de ângulo do joelho e possível 

tendência em flexão ou extensão; 4) ângulo formado pela linha articular do joelho- 

maléolo lateral e a horizontal (ângulo do tornozelo)5,135: Foi determinada a linha 

vertical como referência de normalidade. Quanto mais próximo da linha vertical, 

melhor o desfecho da postura representada por todos os ângulos selecionados 

nesse estudo. 
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             Macêdo et al.,2010. 

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

 

O indivíduo foi fotografado na postura ortostática que considerava confortável 

e habitual nas três vistas: anterior, lateral direita e lateral esquerda. Os voluntários 

do estudo foram orientados a ficarem descalços. As mulheres utilizaram short e sutiã 

e os homens apenas short para a visualização dos segmentos corporais.  

 

Para análise postural, a imagem fotográfica foi capturada durante uma apnéia, 

após uma inspiração. A fim de garantir a mesma base de sustentação nas diversas 

vistas, foi desenhado o contorno dos pés utilizando giz em um tapete preto de 

borracha, com os cotovelos fletidos a 90º, pés ligeiramente abertos e Plano de 

Frankfurt paralelo ao solo. O procedimento foi executado após um intervalo de cinco 
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segundos de posicionamento adequado do indivíduo. As fotos foram transferidas 

para o computador e logo depois calibradas em relação à vertical, angulação e 

unidade física. Através dos pontos de marcação selecionados, foram analisados os 

ângulos articulares135. A câmera digital com resolução de 12.1 megapixel (Sony 

Cyber-shot DSC-W310, Brasil) foi conectada a um tripé e posicionada a uma 

distância 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 marcação 

dos pontos e outro que fazia o registro da fotografia. 

 

4.4 Estratégias de adesão 

 

Entre as estratégias para incrementar e monitorar a adesão do grupo 

treinamento no segundo momento (entre a 12ª semana a 24ª semana) e do grupo 

domiciliar, foi incluído o diário de exercício em formato de calendário (APÊNDICE K), 

onde os pacientes poderiam marcar os dias da semana que realizaram os exercícios 

em domicílio e registrar as modalidades de exercícios executados (alongamento 

e/ou fortalecimento), além de observações que achassem pertinentes. Outras 

medidas implementadas foram avaliações mensais da dor através da Escala Visual 

Analógica da Dor (EVA, ANEXO D) como incentivo e auto-monitoramento do 

paciente, teste de flexibilidade (Teste de sentar-e-alcançar bilateralmente com o 

banco de Wells) e Teste de Força Muscular136,137. Monitoramento quinzenal ao 

telefone para esclarecimentos de dúvidas sobre os exercícios, sondagem da 

frequência da prática de exercícios e mensagens de incentivo foram implementados. 

Sempre motivando o paciente a prosseguir com os exercícios, conscientizando o 

participante quanto à sua importância e destacando os progressos no quadro 

doloroso, força muscular e flexibilidade e na execução do exercício.  

 

O Teste de sentar-e-alcançar 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 

que o indivíduo posicionasse as mãos sobre a régua de mensuração do aparelho e 

executasse a maior amplitude de movimento possível de flexão de quadril e coluna 
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vertebral, levando as mãos o máximo possível à frente do corpo em direção aos 

pés136 . 

 

4.5 Cálculo amostral 

 

De acordo com o cálculo amostral realizado através da calculadora on-line do 

Laboratório de Epidemiologia e Estatística da Universidade de São Paulo (LEE)138 

baseado no estudo de pilates, utilizando como parâmetros desvio padrão de 2,53, 

diferença a ser detectada de 2,35 graus para o Alinhamento Vertical do Tronco entre 

o grupo teste (grupo treinamento) e grupo controle (não realizaram o protocolo de 

exercícios)7.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 indivíduos por grupo. Foi usada a hipótese alternativa 

para o cálculo amostral (H1= os pacientes que realizaram o treinamento teriam 

maior impacto positivo na postura e na qualidade de vida, em comparação ao grupo 

domiciliar e controle respectivamente).  

 

4.6 Análise estatística 

 

Depois de finalizado o período de aplicação do programa de exercícios, os 

dados foram tabulados e analisados através do Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 17.0 (USA), sendo aceito como significante um valor de 

alfa menor que 5%. Foram realizadas análises para verificação da homogeneidade 

entre os grupos; teste Qui-quadrado para variáveis categóricas e teste Anova e 

Kruskal-Wallis para variáveis numéricas. As variáveis independentes foram o 

programa de exercícios, gênero, cor da pele, escolaridade, classe social, estado 

civil, ocupação, medicamentos, dispositivos,fisioterapia, tempo de doença e IMC. As 

variáveis dependentes foram os ângulos articulares e escores dos domínios do SF-

36. Os dados foram analisados por intenção de tratar, repetindo-se os piores 

resultados dos participantes nas variáveis faltantes. Para análise da variância 

intragrupo foi aplicado o Teste ANOVA Two Way de medidas repetidas que produz 

um valor chamado F (F-statistics). Nesta análise foram inseridos os parâmetros da 

postura e dos escores de qualidade de vida antes da intervenção, na 12ª semana e 
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na 24ª semana. Também foi utilizado o Teste Kruskal-Wallis para avaliar as 

diferenças intergrupos. 

 

4.7 Aspectos éticos  

 

Essa investigação é originada do projeto “Avaliação de um  Programa de 

Exercícios para Indivíduos com PET/MAH: Ensaio Clínico Randomizado”, aprovado 

pelo Comitê de Ética da Fundação Bahiana de Medicina e Saúde Pública, número 

do CAAE 13568213.8.0000.5544 (ANEXO E), registrada no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (RBR-849jyv / UTN: U1111-1176-2858, ANEXO A). Todas as 

pessoas participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE L), concordando em participar voluntariamente da 

investigação segundo a resolução do Conselho Nacional de Saúde-Ministério da 

Saúde 466/12. 

 

Ao final da pesquisa, o treinamento do protocolo de exercícios foi oferecido 

aos participantes do grupo domiciliar e grupo controle pela parceria com Programa 

de Educação 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 Referência de HTLV da EBMSP e 

foi implantado o protocolo de exercícios para pacientes com HTLV-1 na Clínica 

Avançada de Fisioterapia (CAFIS) da EBMSP.  



41 

 

5 RESULTADOS 

 

Foram contactados 272 pacientes com PET/MAH definda ou provável. Dos 

106 que preencheram os critérios de elegibilidade, 56 aceitaram participar da 

pesquisa. Com as exclusões, 49 voluntários com PET/MAH definida e provável 

completaram as 24 semanas de duração da pesquisa: 18 participantes no grupo 

treinamento, 16 participantes no grupo domiciliar e 15 participantes no grupo 

controle (Figura 2).  

 

 

           Produção do próprio autor,2014. 

Figura 2- Fluxograma da seleção da amostra de pacientes com PET/MAH definida e 
provável para o grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle do Centro de 
Referência de HTLV da EBMSP, Salvador/Bahia,2014. 
 

As Tabelas 1a e 1b apresentam a similaridade dos três grupos em todas 

características sociodemograficas e clínicas avaliadas. Nos três grupos, foi 

observado predomínio do sexo feminino e de não brancos, média de idade entre a 
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quarta e quinta década de vida, maior proporção de indivíduos com nível de 

escolaridade entre ensino fundamental incompleto a ensino médio completo. 

Pedromínio das classes socias B e C nos grupos treinamento e domiciliar e os três 

grupos apresentaram maior proporção de solteiros. No grupo treinamento houve 

predominio de indivíduos ativos e nos grupos domiciliar e controle de inativos. 

Relaxante muscular e medicações para reduzir sintomas urinários foram as opções 

mais utilizadas nos grupos treinamento e controle, no grupo domiciliar maior 

proporção de medicamentos para redução da dor. A maior parte dos indivíduos 

usavam dispositivos auxiliares. Praticamente metade já fazia fisioterapia, a média do 

tempo de doença variou de 8 à 11 anos de doença nos três grupos e apresentaram 

peso adequado segundo IMC. 
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Tabela 1a- Características sociodemográficas do grupo treinamento, grupo domiciliar 
e grupo controle de pacientes com PET/MAH definida e provável do Centro de 
Referência de HTLV da EBMSP, Salvador/Bahia, Brasil, 2014 
 

N total= 49 
Grupo Treinamento    

    n=18 
Grupo Domiciliar 

 n=16 
Grupo Controle 

n=15 
 

 

n (%) n (%) n (%) p-valor 
Gênero  

    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* 

   

- 

Iletrado 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 

Classe B e C 11(61,1%) 12(75,0%) 7(46,7%) 
 Classe D e E 7(38,9%) 4(25,0%) 8(53,3%) 
 Estado civil 

   

**0,532 

Casado 5(27,8%) 6(37,5%) 7(46,7%) 
 Não casado 13(72,2%) 10(62,5%) 8(53,3%) 

 Ocupação 
   

**0,359 

Ativo 10(55,6%) 5(31,3%) 7(46,7%) 
 Inativo 8(44,4%) 11(68,8%) 8(53,3%) 
 *Critério de Classificação Econômica Brasileira-ABEP 2013,**Qui-quadrado,***Anova;  p<0,05. 
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Tabela 1b - Características clínicas do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo 
controle de pacientes com PET/MAH definida e provável do Centro de Referência de 
HTLV da EBMSP, Salvador/Bahia, Brasil, 2014. 
 

N total= 49 
Grupo Treinamento       

n=18 
Grupo Domiciliar 

n=16 
Grupo Controle 

 n=15 
 

 

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

   

- 

não 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 urinários 6(33,3%) 4(25,0%) 7(46,7%) 
 Imunomodulares 0 1(6,3%) 0  

Dispositivos de marcha 
   

*0,445 

não 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%)  

Não 8(44,4%) 9(56,3%) 8(53,3%)  

Tempo de doença (anos, Md- IQ) 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 avaliações da postura dos três grupos (treinamento, 

domiciliar e controle) em três momentos (baseline, 12ª semana, 24ª semana) foi 

observada (Figura 3 a Figura 11), no grupo treinamento, verticalização do Corpo 

entre o baseline e 12ª semana no perfil direito (F=45,886; p<0,001) e esquerdo 

(F=7,774; p=0,013), redução do flexo de joelho direito (F=5,716; p=0,029) seguido 

da elevação do ângulo do tornozelo direito (F= 3866,109; p<0,001). Foi evidenciado 

também, aumento do flexo do joelho esquerdo em todo o período do programa 

(F=6,054; p=0,025), redução do ângulo do tornozelo esquerdo entre o baseline e 12ª 

semana e em seguida elevação desse último ângulo na terceira avaliação, 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 

retificação do corpo e extensão do membro inferior direito e contrariamente uma 

intensificação do flexo do joelho esquerdo.  
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O grupo domiciliar apresentou verticalização do tronco no perfil direito 

(F=7,819; p=0,014) e esquerdo (F=8,642; p=0,010), anteriorização do corpo no perfil 

direito (Teste post hoc Bonferroni entre baseline e 24ª semana e entre 12ª semana e 

24ª semana, p=0,004 e p=0,042 respectivamente) e no perfil esquerdo entre 

baseline e 12ª semana (Teste post hoc Bonferroni entre baseline e 12ª semana, 

p=0,027), aumento do flexo do joelho direito (F=7,077; p=0,018) e esquerdo 

(F=7,359; p=0,016), redução do ângulo do tornozelo direito (F=6961,349; p<0,001). 

No tornozelo esquerdo houve redução angular entre baseline e 12ª semana e na 

terceira avaliação (entre 12ª semanas e 24ª semana) aumento (F=3246,292; 

p<0,001). Apesar da verticalização do tronco, o grupo domicilar tende a adotar uma 

postura deslocada anteriormente, acompanhada de tendência flexora dos membros 

inferiores.  

 

No grupo controle constata-se a verticalização do corpo no perfil direito 

(F=23,749; p<0,001) e esquerdo (F=15,911; p=0,001). O ângulo 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 ª semana houve redução angular e entre 12ª 

24ª apresentou aumento do ângulo do tornozelo. Deslocamento do Corpo em 

direção a vertical em todo o período de acompanhamento e oscilação do ângulo do 

tornozelo no primeiro momento para frente e segundo momento para trás foram 

evidenciados.  

 

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

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

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

 
Figura 4 - Análises intragrupos do Alinhamento Vertical do Tronco no perfil esquerdo 
do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em três momentos do 
ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referência 
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 clínico), CorpoD 3 (Alinhamento Vertical do Corpo-

Perfil direito em 24 semanas de ensaio clínico); aTeste ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics 

;cTeste post hoc Bonferroni; p<0,05. 

 

Figura 5 - Análises intragrupos do Alinhamento Vertical do Corpo no perfil direito do 
grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em três momentos do ensaio 
clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referência de 
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
 

 
CorpoE 1 (Alinhamento Vertical do Corpo-Perfil esquerdo no baseline), CorpoE 2 (Alinhamento 
Vertical do Corpo-Perfil esquerdo em 12 semanas de ensaio clínico), CorpoE 3 (Alinhamento Vertical 
do Corpo-Perfil esquerdo em 24 semanas de ensaio clínico); aTeste ANOVA de medidas repetidas; 
bF-statistics; cTeste post hoc Bonferroni; p<0,05. 
 

Figura 6 - Análises intragrupos do Alinhamento Vertical do Corpo no perfil esquerdo 
do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em três momentos do 
ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro Referência de 
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
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JoelhoD 1 (Ângulo do Joelho Direito no baseline), JoelhoD 2 (Ângulo do Joelho Direito em 12 
semanas de ensaio clínico), JoelhoD 3 ( Ângulo do Joelho Direito em 24 semanas de ensaio clínico); 
aTeste ANOVA de medidas repetidas;bF-statistics; p<0,05. 

 
Figura 7- Análises intragrupos do Ângulo do Joelho Direito do grupo treinamento, 
grupo domiciliar e grupo controle em três momentos do ensaio clínico (baseline, em 
12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, 
Bahia, 2014. 
 

 
JoelhoE 1 (Ângulo do Joelho Esquerdo no baseline), JoelhoE 2 (Ângulo do Joelho Esquerdo em 12 
semanas de ensaio clínico), JoelhoE 3 (Ângulo do Joelho Esquerdo em 24 semanas de ensaio 
clínico); aTeste ANOVA de medidas repetidas;b F-statistics; p<0,05. 

 
Figura 8- Análises intragrupos do Ângulo do Joelho Esquerdo do grupo treinamento, 
grupo domiciliar e grupo controle em três momentos do ensaio clínico (baseline, em 
12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, 
Bahia, 2014. 
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TornozeloD 1 (Ângulo do Tornozelo Direito no baseline), TornozeloD 2 (Ângulo do Tornozelo Direito 
em 12 semanas de ensaio clínico), TornozeloD 3 (Ângulo do Tornozelo em 24 semanas de ensaio 
clínico); aTeste ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics; p<0,05. 

 
Figura 9 - Análises intragrupos do Ângulo do Tornozelo Direito do grupo 
treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em três momentos do ensaio clínico 
(baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referência de 
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
 

 
TornozeloE 1 (Ângulo do Tornozelo Esquerdo no baseline), TornozeloE 2 (Ângulo do Tornozelo 
Esquerdo em 12 semanas de ensaio clínico), TornozeloE 3 (Ângulo do Tornozelo Esquerdo em 24 
semanas de ensaio clínico); aTeste ANOVA de medidas repetidas, bF-statistics; p<0,05. 
 

Figura 10 - Análises intragrupos do Ângulo do Tornozelo Esquerdo do grupo 
treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em três momentos do ensaio clínico 
(baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro de Referência de 
HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
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A análise intergrupo (Tabela 2) não identificou diferença estatisticamente 

significante dos ângulos avaliados entre os três 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 - Análises intergrupos de cada ângulo articular do plano sagital do grupo 
treinamento, grupo domiciliar e grupo controle no baseline, em 12 semanas e em 24 
semanas do ensaio clínico, Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, 
Bahia,2014; mediana (quartis). 
 

  Grupo Treinamento  Grupo Domiciliar Grupo Controle   

Ângulos (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 

TornozeloD 3 82,8(76,8-86,5) 82,1(78,7-84,1) 86,7(83,2-88,2) 0,033 

TornozeloE 1 83,8(78,1-87,2) 84,5(79,0-85,7) 85,2(80,9-88,8) 0,429 

TornozeloE 2 83,0(79,6-88,3) 83,8(79,8-86,6) 84,8(82,0-92,1) 0,392 

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

 

Houve mudança na postura pela variação de dois ou mais ângulos estudados. 

A Figura 15 representa a atitude corporal antes e ao final do ensaio clínico, segundo 

os achados das Figuras 5 a 12. Observou-se, no grupo treinamento, uma postura 

prévia de tronco tendendo a verticalização, corpo levemente anteriorizado, joelhos 

em flexo e, consequentemente, ângulo dos tornozelos abaixo de 90 graus. Essa 

atitude postural modificou-se pela verticalização do corpo, redução do flexo do joelho 

direito e, contrariamente, aumento do flexo do joelho esquerdo; seguido do aumento 

do ângulo dos tornozelos.  

 

No grupo domiciliar, partindo da posteriorização do tronco, corpo levemente 

anteriorizado, joelhos em semiflexão e ângulo dos tornozelos abaixo de 90 graus, 

observou-se mudanças em todos os ângulos analisados após 24 semanas de 

intervenção: tronco mais verticalizado, corpo mais anteriorizado, joelhos mais fletidos 

e redução do ângulo do tornozelo.  

 

O grupo controle partiu de uma postura posteriorizada do tronco, 

contrapondo-se ao deslocamento anterior do corpo e compensatoriamente joelhos 

em hiperextensão. Os ângulos dos tornozelos encontravam-se abaixo de 90 graus. 

Após o tratamento, o corpo tendeu a verticalização, enquanto os ângulos dos 

tornozelos se aproximaram de 90 graus. 
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Treinamento PD 01 (postura do grupo treinamento no baseline-perfil direito), Treinamento PD 02 
(postura do grupo treinamento após 24 semanas de ensaio clínico- perfil direito), Treinamento PE 01 
(postura do grupo treinamento no baseline-perfil esquerdo), Treinamento PE 02 (postura do grupo 
treinamento após 24 semanas de ensaio clínico-perfil esquerdo), Domiciliar 01(postura do grupo 
domiciliar no baseline), Domiciliar 02 (postura do grupo domiciliar após 24 semanas de ensaio 
clínico), Controle 01 (postura do grupo controle no baseline), Controle 02 (postura do grupo controle 
após 24 semanas de ensaio clínico),.  
 

Figura 11 - Representação postural dos resultados das análises dos ângulos 
articulares em 24 semanas de ensaio clínico do grupo treinamento, grupo domiciliar 
e grupo controle, Centro de Referência 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 relação aos domínios Capacidade Funcional, Aspecto Físico, Aspecto 

Emocional e Aspecto Social. Apesar da queda dos domínios Aspecto Emocional e 

Aspecto Social entre a 12ª e 24ª semana, os escores desses domínios mantêm-se 

acima dos valores do baseline. No grupo domiciliar, o escore da qualidade de vida 

aumentou em relação à Capacidade Funcional, Dor, Aspecto Emocional, Aspecto 

Social e Saúde Mental. O Aspecto Emocional, particularmente, apresentou 

acentuada queda entre a 12ª e 24ª semana.  

 

No grupo controle foi identificada a elevação da qualidade de vida, 

apresentando o mesmo comportamento dos domínios Dor, Vitalidade, Aspecto 

Emocional, Saúde Mental: elevou-se entre baseline e 12ª semana e declinou entre 

12ª e 24ª semana. No domínio Vitalidade foi encontrada diferença estatisticamente 

significante no Teste post hoc Bonferroni entre baseline e 24ª semana (p= 0,025). 

Apesar do incremento da qualidade de vida no primeiro período (entre baseline e 12ª 

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

mensurados no baseline. 

 

 
C. Funcional1 (Domínio Capacidade Funcional no baseline), C. Funcional2 (Domínio Capacidade 
Funcional em 12 semanas de ensaio clínico), C. Funcional3 (Domínio Capacidade Funcional em 24 
semanas de ensaio clínico);aTeste ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics; p<0,05. 
 

Figura 12 - Análises intragrupos do domínio Capacidade Funcional do questionário 
de qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle 
em três momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), 
Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
 

 
A. Físico1 (Domínio Aspecto Físico no baseline), A. Físico2 (Domínio Aspecto Físico em 12 semanas 
de ensaio clínico), A. Físico3 (Domínio Aspecto Físico em 24 semanas de ensaio clínico); aTeste 
ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics; p<0,05. 
 

Figura 13 - Análises intragrupos do domínio Aspecto Físico do questionário de 
qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em 
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três momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), 
Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
 

 
Dor1 (Domínio Dor no baseline), Dor2 (Domínio Dor em 12 semanas), Dor3 (Domínio Dor em 24 
semanas); aTeste ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics; p<0,05. 

 
Figura 14 - Análises intragrupos do domínio Dor do questionário de qualidade de 
vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em três 
momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro 
de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
 

 
E. Geral1 (Domínio Estado Geral no baseline), E. Geral2 (Domínio Estado Geral em 12 semanas), E. 
Geral3 (Domínio Estado Geral em 24 semanas de ensaio clínico);*Teste ANOVA de medidas 
repetidas; bF-statistics; p<0,05. 

 
Figura 15 - Análises intragrupos do domínio Estado Geral do questionário de 
qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em 
três momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), 
Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
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Vitalidade1 (Domínio Vitalidade no baseline), Vitalidade2 (Domínio Vitalidade em 12semanas de 
ensaio clínico), Vitalidade 3 (Domínio Vitalidade em 24 semanas de ensaio clínico); aTeste ANOVA de 
medidas repetidas; bF-statistics; cTeste post hoc Bonferroni; p< 0,05. 
 

Figura 16 - Análises intragrupos do domínio Vitalidade do questionário de qualidade 
de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em três 
momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), Centro 
de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
 

 
A. Emocional1 (Domínio Aspecto Emocional no baseline), A. Emocional2 (Domínio Aspecto 
Emocional em 12 semanas de ensaio clínico), A. Emocional3 (Domínio Aspecto Emocional em 24 
semanas de ensaio clínico); aTeste ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics; p<0,05. 
 

Figura 17- Análises intragrupos do domínio Aspecto Emocional do questionário de 
qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em 
três momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), 
Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
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A. Social1 (Domínio Aspecto Social no baseline), A. Social2 (Domínio Aspecto Social em 12 semanas 
de ensaio clínico), A. Social3 (Domínio Aspecto Social em 24 semanas de ensaio clínico); aTeste 
ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics; p<0,05. 

 
Figura 18 - Análises intragrupos do domínio Aspecto Social do questionário de 
qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em 
três momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), 
Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
 

 
S. Mental1 (Domínio Saúde Mental no baseline), S. Mental2 (Domínio Saúde Mental em 12 semanas 
de ensaio clínico), S. Mental3 (Domínio Saúde Mental em 24 semanas do ensaio clínico);  aTeste 
ANOVA de medidas repetidas; bF-statistics; p<0,05. 

 
Figura 19 - Análises intragrupos do domínio Saúde Mental do questionário de 
qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle em 
três momentos do ensaio clínico (baseline, em 12 semanas e em 24 semanas), 
Centro de Referência de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia, 2014. 
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A análise intergrupos da qualidade de vida (Tabela 3) não indicou diferença 

entre o grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle. Apenas no baseline, 

especificamente no domínio “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 - Análises intergrupos dos escores dos domínios do questionário de 
qualidade de vida SF-36 do grupo treinamento, grupo domiciliar e grupo controle no 
baseline, em 12 semanas e em 24 semanas do ensaio clínico, Centro de Referência 
de HTLV/EBMSP, Salvador, Bahia,2014; mediana (quartis): 
 

 Domínios 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 Físico 1 0,0(0,0-68,7) 25,0(25,0-50,0) 25,0(0,0-62,5) 0,578 

Aspecto Físico 2 25,0(0,0-68,7) 25,0(0,0-31,2) 0,0(0,0-62,5) 0,634 

Aspecto Físico 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 

Saúde Mental 1 72,0(54,0-84,0) 68,0(47,0-89,0) 52,0(46,0-72,0) 0,531 

Saúde Mental 2 68,0(54,0-80,0) 70,0(35,0-88,0) 72,0(32,0-90,0) 0,963 

Saúde 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 (Domínio Capacidade Funcional no baseline), Capacidade Funcional 2 
(Domínio Capacidade Funcional em 12 semanas de ensaio clínico), Capacidade Funcional 3 
(Domínio Capacidade Funcional em 24 semanas de ensaio clínico), Aspecto Físico 1 (Domínio 
Aspecto Físico no baseline), Aspecto Físico 2 (Domínio Aspecto Físico em 12 semanas de ensaio 
clínico), Aspecto Físico 3 (Domínio Aspecto Físico em 24 semanas de ensaio clínico), Dor 1 (Domínio 
Dor no baseline), Dor 2 (Domínio Dor em 12 semanas de ensaio clínico), Dor 3 (Domínio Dor em 24 
semanas de ensaio clínico), Estado Geral 1 (Domínio Estado Geral no baseline), Estado Geral 2 
(Domínio Estado Geral em 12 semanas de ensaio clínico), Estado Geral 3 (Domínio Estado Geral em 
24 semanas de ensaio clínico), Vitalidade 1 (Domínio Vitalidade no baseline), Vitalidade 2 (Domínio 
Vitalidade em 12 semanas de ensaio clínico), Vitalidade 3 (Domínio Vitalidade em 24 semanas de 
ensaio clínico), Aspecto Social 1 (Domínio Aspecto Social no baseline), Aspecto Social 2 (Domínio 
Aspecto Social em 12 semanas de ensaio clínico, Aspecto Social 3 (Domínio Aspecto Social em 24 
semanas de ensaio clínico), Aspecto Emocional 1 (Domínio Aspecto Emocional no baseline), Aspecto 
Emocional 2 (Domínio Aspecto Emocional em 12 semanas de ensaio clínico), Aspecto Emocional 3 
(Domínio Aspecto Emocional em 24 semanas de ensaio clínico), Saúde Mental 1 (Domínio Saúde 
Mental no baseline), Saúde Mental 2 (Domínio Saúde Mental em 12 semanas de ensaio clínico), 
Saúde Mental 3 (Domínio Saúde Mental em 24 semanas de ensaio clínico);Teste Kruskal-Wallis; p< 
0,05. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo buscou avaliar o impacto de um programa de exercícios 

domiciliares, aplicado durante 24 semanas em pacientes com PET/MAH definida e 

provável, na qualidade de vida e o efeito sobre a postura. Os resultados sugerem 

que a aplicação do protocolo de exercícios gerou melhora da qualidade de vida e 

maior alinhamento da postura no grupo treinamento. No grupo domiciliar, o nível da 

qualidade de vida elevou-se, apesar de apresentar postura mais desalinhada, em 

comparação ao grupo controle. Foi verificado que o grupo que recebeu o 

treinamento apresentou as melhores respostas na maioria das variáveis analisadas: 

verticalização do corpo, redução do flexo do joelho direito e, contrariamente, 

aumento do flexo do joelho esquerdo; seguido do aumento do ângulo dos 

tornozelos.   

 

A PET/MAH caracteriza-se por espasticidade e fraqueza progressiva de 

membros inferiores com comprometimento do equilíbrio e da mobilidade, 

principalmente afetando a deambulação, o que provoca redução da qualidade de 

vida e da participação social72. Este quadro reforça a necessidade de 

desenvolvimento de protocolos de treinamento que promovam maior força, 

flexibilidade, controle postural e dos movimentos musculoesqueléticos, como o 

proposto no presente estudo.  Tendo sido desenvolvido a partir de estudos prévios 

sobre a postura5, baropodometria6 e quadro doloroso 63 em indivíduos com 

PET/MAH, a cartilha aplicada no presente ensaio clínico apoiou-se em 

fundamentação teórica e prática de aspectos neuromecânicos e 

funcionais5,6,18,84,85,89,96,139.  

 

O estudo de Martins et al.8 chama a atenção para a importância do exercício 

físico na melhoria da qualidade de vida das pessoas com PET/MAH. O protocolo de 

exercícios em questão foi desenvolvido a partir de um estudo piloto que testou uma 

sequência de alongamentos e exercícios funcionais de membros inferiores (subir e 

descer degrau, plantiflexão em ortostase, agachamento, abdução e adução de 

quadril) na mesma população18. Nesse piloto, foi observada melhora significativa no 

tempo de realização do TUG e no Tempo de Marcha Cronometrada em 10 metros 

(TMC), aumento da força muscular avaliada através do Make-Test e dos índices 
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funcionais da MIF. A partir desses resultados promissores foram acrescentados 

outros exercícios e testados no presente ensaio clínico. A elaboração cuidadosa do 

protocolo fundamentado em achados prévios, possivelmente, explique a melhora 

dos sintomas posturais e qualidade de vida obtidos. 

 

Elevação do nível de qualidade de vida foi evidenciada nos grupos 

treinamento e domiciliar, com destaque para o domínio “Capacidade Funcional” que 

avalia habilidades motoras e envolvem a marcha e a postura de pé. Talvez, os 

benefícios do protocolo reflitam positivamente nas tarefas motoras cotidianas 

daqueles que participaram dessa intervenção. O comprometimento da mobilidade 

funcional de pessoas com PET/MAH foi representado pelo tempo do TUG no estudo 

de Neto et al.18, Facchinetti et al.11 e Britto et al.140. 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 população em foco indicam 

elevado risco de queda, prejuízos para a mobilidade funcional e para o equilíbrio 

dinâmico6,11,18,143. Frente a essa gravidade, é possível reconhecer o valor de uma 

proposta de exercícios simples que podem ser executados sem, necessariamente, a 

supervisão de um fisioterapeuta, principalmente por se tratar de um grupo 

populacional carente de cuidados de fisioterapia no cenário brasileiro. Apesar da 

evidente elevação da “Capacidade Funcional” dos grupos treinamento e domiciliar, é 

importante ressaltar que os grupos foram considerados heterogêneos somente na 

avaliação desse domínio 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 propõe a avaliá-lo e monitorá-lo. 

Mesmo sem oferecer um treinamento supervisionado para este grupo, foram 

prestados esclarecimentos sobre a cartilha e entregues uma faixa elática, duas 

caneleiras e o diário de exercícios. Pesquisadores revelam que cartilhas educativas 

são consideradas “ótimas ou boas” e interesse e compreensão dos temas 

abordados nesse instrumento são relatados por mais de 50% das respostas em um 

estudo qualitativo com voluntários cuidadores de crianças. Demonstrando, desse 

modo, uma aceitação positiva dessa ferramenta146. A cartilha permite ao paciente e 
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à sua família um reforço das informações verbais, servindo como consulta em caso 

de dúvidas, além de promover redução da intensidade da dor, da incapacidade, e da 

frequência de medicamentos para dor. Participantes de estudos com cartilha 

apresentaram maior conhecimento enfermidades e formas de abordagem147, além 

de melhorar a função física148. Vale destacar que esses estudos prévios propunham 

um momento de explanação da cartilha antes de entreguá-la a cada participante. 

Não havia sessões ou encontros subsequentes para treinamento da mesma.  

 

Campos et al. (2015) indicam que há impacto negativo do HTLV-1 na 

qualidade de vida incluindo aspectos emocionais e relações sociais149. De acordo 

com o estudo realizado por Shublaq et al.81, a limitação nas atividades diárias 

decorrentes do comprometimento dos aspectos físicos relacionados à doença pode 

prejudicar os aspectos emocionais e sociais na PET/MAH. Após realização de 

exercícios de Pilates, o escore domínio “Aspecto social” elevou-se, enquanto o 

escore aspecto emocional não apresentou melhora significante10. Pacientes 

submetidos a exercícios com a ajuda de um Nintendo Wii apresentou efeito positivo 

no “Aspectos Emocional” da qualidade de vida68. Todos os achados prévios 

reforçam os achados do presente estudo que também sugerem melhora do “Aspecto 

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

 

Um estudo de intervenção, que também testou um programa de exercícios 

domiciliar para PET/MAH, evidenciou melhora da qualidade de vida componente 

“Aspectos Sociais”. A possível explicação levantada pelos pesquisadores seria a 

diminuição do medo de quedas devido à redução em 50% no número de quedas 

durante o período do estudo. Tal hipótese permitiria que os indivíduos com 

PET/MAH se engajassem em atividades externas e assim, tivessem uma maior 

participação social11. Esse resultado corrobora com os achados de Martins et al. que 

identificaram que a prática de atividade física em pacientes com PET/MAH estava 

associada a uma melhor qualidade de vida em cinco componentes da SF-36, 

incluindo “Aspectos Sociais”8. Além disso, Galvão-Castro et al. identificaram 

prevalência alta de depressão (34%) em indivíduos com PET/MAH e evidenciaram 

que este estado emocional afeta a qualidade de vida nos domínios “Aspectos 

Sociais”, “Capacidade Física” e “Saúde Mental” do Questionário SF-3682.  
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O grupo controle apresentou melhora da qualidade de vida nas primeiras 12 

semanas. Na segunda fase (entre a 12a a 24a semana) retornou aos níveis do 

baseline ou até mais baixos que a primeira avaliação. O domínio Aspecto Físico só 

melhorou no grupo treinamento. No grupo controle não houve melhora nos domínios 

que representam mais especificamente sua capacidade cinético-funcional (domínios 

Capacidade Funcional e Aspecto Físico), foco primário do protocolo de exercícios. O 

grupo controle apresentou melhoras em outros domínios: Dor, Vitalidade, Aspecto 

Emocional, Saúde Mental. Explicações para esses achados podem ser atribuídos 

aos encontros regulares entre equipe de fisioterapia e pacientes e pelo fato de 

saberem que ao final do ensaio clínico fariam o treinamento. Exercícios podem 

favorecer os aspectos psicológicos e emocionais dos indivíduos. 

 

Apesar da tendência de retomar a postura mais alinhada pelo efeito corretivo 

do tratamento no grupo treinamento, foi observada uma resposta de extensão do 

membro inferior direito concomitante com uma intensificação do flexo no joelho 

esquerdo. Essa desproporção entre os membros inferiores pode traduzir uma 

fraqueza muscular assimétrica. A força simétrica em membros inferiores observada 

por Franzoi e Araújo pode não se correlacionar diretamente com o comportamento 

postural, que envolve padrões motores neuromecânicos mais complexos60. Estudo 

eletroneuromiográfico sugere presença de neuropatia periférica de predomínio 

assimétrico na mielopatia associada ao HTLV-1150.  

 

A ortostase é a postura preliminar da marcha. Partindo de um joelho em flexo, 

sua execução é comprometida. Essa afirmação é reforçada pelas correlações mais 

fortes encontradas entre níveis funcionais de deambulação e força muscular dos 

extensores do joelho e flexores plantar, que também atuam como músculos 

posturais60. 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 ângulos separadamente, percebe-se uma 

piora do flexo de joelhos e anteriorização do corpo no grupo domiciliar. No entanto, a 

adoção de uma postura fletida pode representar uma estratégia de retomada do 

equilíbrio estático, visto que, essa tendência rebaixa o centro de gravidade em 
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relação à base de sustentação. Em oposição, o grupo controle exibiu uma postura 

mais verticalizada, dificultando estratégias de controle151. 

 

O comportamento do ângulo do tornozelo foi, muitas vezes, oscilante e 

contraditório nos três grupos. Essa divergência pode ser justificada pela instabilidade 

postural verificada na comparação dos parâmetros médios da vídeogramétrica pelo 

CvMob e medidas fotogramétricas do Software de Avaliação Postural (SAPO®). 

Apesar de forte correlação entre os métodos, observou-se correlação moderada 

quanto ao Alinhamento Vertical do Corpo. O CvMob revelou ser tão acurado quanto 

o SAPO® com exceção na avaliação do ângulo do tornozelo. Os achados 

divergentes podem, em parte, ser explicado pelo longo braço da alavanca formado 

pelo acrômio e maléolo lateral. Considerando o tornozelo como fulcro da alavanca, 

na postura de pé, alinhadas com a teoria do pêndulo invertido, eram esperadas 

maiores variações nessa medida141. 

 

A postura de pé melhor alinhada otimiza a função muscular que gera maior 

torque para desenvolver o movimento com mais fluidez 152-154. Além disso, a 

tendência postural de pessoas com PET/MAH pode gerar encurtamentos e até 

mesmo contraturas que limitam a mobilidade. Sem boa mobilidade torna-se difícil 

desempenhar de forma efetiva as diversas tarefas motoras153,155. A diferença de 

poucos graus entre as avaliações pode não impactar em curto prazo, mas retardar a 

evolução do quadro motor que resulta na restrição à cadeira de rodas78. 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 flexibilidade155. 

 

Um bom alinhamento preliminar dos segmentos corporais pode impactar 

positivamente nas reações de equilíbrio durante o movimento. Desvios posturais 

geram alterações no posicionamento do centro de gravidade. O controle postural 

exige interação entre o sistema musculoesquelético que envolve amplitude de 

movimento da articulação, propriedades musculares, relações biomecânicas entre 

segmentos corpóreos e o sistema sensoriomotor e processos de integração de nível 

supra segmentar86. Na Esclerose Múltipla assim como, possivelmente, acontece na 

PET/MAH, há o comprometimento da estabilidade do tronco por distúrbios 
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sensoriais. Na postura de pé de pessoas com EM, são registradas elevações da 

oscilação do tronco que se intensificam na dupla tarefa. A transição entre o 

movimento e a postura ortostática pode desencadear déficit de equilíbrio dificultando 

a coordenação dos segmentos do corpo durante o movimento 156,157. 

 

Após aplicação de exercícios de Pilates em um ensaio clínico realizado nessa 

mesma população, foi obtido maior alinhamento cervical e do tronco pela redução do 

deslocamento anterior, além da diminuição do varismo de joelho direito e redução do 

geno flexo7. Um estudo de séries de casos sobre o efeito de outra proposta de 

programa de exercícios domiciliares revelou melhora da força muscular, do 

comprimento muscular e da qualidade de vida em indivíduos com PET/MAH11. A 

Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva também melhorou a mobilidade e 

equilíbrio na PET/MAH140. Incremento do equilíbrio também foi visto no uso da 

realidade virtual como terapêutica68. Essas evidências demonstram que o tratamento 

fisioterapêutico é fundamental para pessoas com PET/MAH; uma condição de saúde 

progressiva e incurável até o momento.  

 

No grupo que só 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 adesão ao programa domiciliar. Mesmo com tentativa sistemática 

de estímulo telefônico, foram devolvidos apenas 18 diários de exercícios. A 

devolução de poucos diários, na sua maioria parcialmente preenchida, pode refletir a 

baixa adesão domiciliar do programa em comparação a aplicação do mesmo 

protocolo com o acompanhamento do fisioterapeuta. Ainda que existissem 

estratégias para incrementar e monitorar a adesão como diário de exercício em 

formato de calendário onde o paciente poderia marcar os dias da semana que 

realizou os exercícios e registrar as modalidades de exercícios realizados 

(alongamento e/ou fortalecimento) além de observações que achassem pertinentes. 

Outras medidas implementadas foram avaliações mensais da dor através da Escala 

Visual Analógica da Dor como incentivo e auto-monitoramento do paciente, teste de 

flexibilidade (Teste de sentar-e-alcançar bilateralmente com o banco de Wells) e 

Teste de Força Muscular. Monitoramento quinzenal ao telefone para 

esclarecimentos de dúvidas sobre os exercícios, sondagem da frequência da prática 
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de exercícios e mensagens de incentivo foram efetivados ao longo do estudo. 

Sempre motivando o paciente a prosseguir com os exercícios, conscientizando-o 

quanto a sua importância e destacando os progressos no quadro doloroso, força 

muscular e flexibilidade e na execução do exercício.  

 

Um estudo qualitativo com sete grupos focais compostos por indivíduos com 

dor cervical e lombar reforçaram as estratégias de adesão do presente estudo. A 

investigação sugere uma abordagem positiva por meio de feedback sobre seu 

progresso, promovendo reforços positivos durante as instruções dos exercícios 

através de lembretes e monitoramento dos resultados e da adesão aos exercícios. 

Todos os participantes concordaram que a instrução adequada dos exercícios foi 

essencial para ganhar confiança, realizar os exercícios de forma eficiente, e aderir 

ao regime de exercícios. Todos afirmaram que as instruções escritas ou impressas 

eram bons lembretes, auxiliando na adesão. Instruções verbais sobre como inserir 

os exercícios na rotina diária também foram úteis. Sentiram uma forte motivação 

para realizar os exercícios prescritos em casa quando o supervisor do programa 

monitorava regularmente a sua adesão ao programa de exercícios, ou o seu 

progresso e estado de saúde139, os quais são exemplificados no estudo em questão 

pela avaliação da dor, flexibilidade e força muscular. Apesar de todo o esforço, a 

adesão ao protocolo pode ter sido menor do que o esperado. Ainda assim, foi 

analisado os dados por intenção de tratar, o que revela que em condições reais, a 

dificuldade de adesão a programas domiciliares pode ser cultural o que aponta para 

melhores perspectivas para seu emprego em populações mais acostumadas com 

uma vida mais independente. 

 

Evidências sugerem que mais de oito exercícios em um programa impacta 

negativamente na adesão de prescrição dos exercícios139,158. Nessa investigação, o 

programa proposto inclui quatro exercícios de alongamentos, oito exercícios de 

fortalecimento e três de ganho de mobilidade (amplitude de movimento) com 

duração total estimada entre 45 a 50 minutos. Por outro lado, são exercícios 

relativamente fáceis de serem executados, ilustrados e descritos numa cartilha com 

linguagem apropriada à população alvo, disponibilizadas para a amostra. É provável 

que a interação social e relação fisioterapeuta/paciente tenham impactado 

positivamente na adesão ao programa de exercícios.  
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Antes de iniciar o ensaio clínico, os pacientes acompanhados pelo Centro de 

Referência 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 doenças associadas ao vírus com ênfase na 

PET/MAH, a importância do exercício, tratamento e avaliação fisioterapêutica 

apresentando alguns resultados promissores de pesquisas anteriores e benefícios 

dos exercícios domiciliares para as pessoas com HTLV-1. No estudo de Escolar-

Reina et al. sobre adesão de programa domiciliar, todos os participantes relataram 

que a falta de conhecimento clínico sobre a doença ou as metas de exercícios 

provou ser uma barreira para a adesão139. Os participantes se sentiam mais 

motivados quando recebiam explicações sobre a sua condição clínica e quando as 

justificativas sobre o tratamento eram precisas, compreensíveis e convincentes. A 

eficácia das informações fornecidas depende da conecção com crenças e 

expetativas dos pacientes139. Esta é uma recomendação importante no âmbito da 

avaliação do modelo biopsicossocial139,158,159. 

 

No presente estudo, a força muscular foi avaliada para acompanhamento do 

progresso e aumento da carga dos exercícios pela aplicação da escala Omni132. Os 

métodos de progressão de carga no estudo de Dolan et al. foram estabelecidos a 

partir de uma intensidade inicial de exercício fixada em 60% de uma Repetição 

Máxima (1RM)159. Após duas semanas, passou para 70% de uma 1RM e depois de 

mais duas semanas 80% de uma 1RM159. Durante as primeiras duas semanas os 

voluntários faziam três séries de dez repetições por grupo muscular, com intervalo 

de três a cinco segundos entre as repetições, 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 repetições para cada grupo muscular, dois a 

três segundos entre as repetições, um minuto entre as séries e dois minutos entre os 

grupos musculares159. O método de progressão de carga aplicado foi mensal para a 

checagem da força e possível progressão da carga. Essa diferença pode ser 

entendida, pois na proposta de Dolan et al. os membros do estudo supervisionavam 

em domicílio três vezes por semana ou em dias alternados ao longo das dezesseis 

semanas de intervenção159. Além disso, o tempo de repouso, nessas condições, 

poderia ser gradualmente reduzido como menor risco de violação do protocolo, 

enquanto que na presente pesquisa os tempos de repouso foram fixos ao longo das 
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24 semanas porque a intenção final é a autonomia do indivíduo na aplicação do 

protocolo. 

 

Um protocolo de exercícios domiciliar é desenvolvido para aquisição da 

autonomia na sua execução por parte do indivíduo. A partir do princípio da auto-

responsabilização e auto-gerenciamento baseado na educação em saúde, os 

exercícios terapêuticos domiciliares têm sido apontados como mais eficazes no 

tratamento de doenças crônicas degenerativas12-17,160,161. Sendo assim, o alto nível 

de adesão está relacionado com sua propria percepção dos benefícios do programa. 

Por essa razão, o uso consistente de medidas de resultados, tais como o número de 

repetições de exercícios, resistência ou a frequência cardíaca, podem oferecer aos 

participantes uma percepção do progresso. Conhecer o seu próprio progresso 

poderia oferecer-lhes uma sensação de controle ativo sobre sua própria saúde139. 

Fazedo um paralelo com este programa para pessoas com PET/MAH, o progresso 

pode ser percebido através da avaliação da dor, da flexibilidade e do teste muscular 

manual associado à aplicação da Escala Omni.  

 

Nessa investigação, foram sugeridos efeitos benéficos do protocolo na 

postura e na qualidade de vida dessa população. Estudos futuros sobre programa 

domiciliar de fisioterapia podem ser desenvolvidos a partir das questões 

identificadas no estudo qualitativo, com objetivo de alcançar maior adesão e 

conscientização da importância dos exercícios. Numa investigação qualitativa de 

pacientes com EM evidenciou necessidades e o desejos de informações sobre o 

programa de exercícios através dos profissionais de saúde: informações sobre os 

benefícios e prescrição dos exercícios, materiais que facilitem a execução dos 

exercícios em casa e na comunidade, ferrramentas para iniciar e manter a execução 

correta dos exercícios. Os achados apontam que geralmente há insatisfação dos 

pacientes com a promoção de exercícios durante as interações com os profissionais 

de saúde. Os prestadores de cuidados de saúde podem abordar a baixa absorção 

do exercício entre as pessoas com EM atuando sobre as necessidades não 

satisfeitas identificadas, envolvendo materiais, conhecimento e mudança estratégica 

de comportamento frente ao exercício162. 
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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 não apresentam significância estatística no Teste post hoc de Bonferroni. 

Pelo contrário, os resultados significantes no teste Bonferroni foram constatados 

apenas quanto à piora da postura do grupo domiciliar (anteriorização do corpo no 

grupo domiciliar) e da qualidade de vida do grupo controle entre baseline e 24 

semanas. Os achados podem ser justificados pelo caráter progressivo da doença e 

o programa de exercícios demonstrou que a evolução da doença talvez tenha sido 

retardada. Nesse sentido, o avanço lento das perdas funcionais em uma condição 

progressiva pode ser interpretada como uma melhora do quadro clínico60. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Ainda que o instrumento selecionado para o presente estudo, biofotogrametria 

através do SAPO®, seja um método acurado para avaliação da postura; uma análise 

postural dinâmica forneceria informações sobre o controle postural, que no caso da 

PET/MAH, possivelmente, estará comprometido141. 

 

Apesar das exclusões, foi estabelecida a análise de intenção de tratar, a qual 

aproxima a aplicação da intervenção proposta no contexto da prática clínica real.  

 

A partir dos resultados do estudo qualitativo já desenvolvido sobre a 

percepção dos voluntários e familiares relacionada ao protocolo de exercícios 

domiciliares, foram sugeridos acréscimo de estratégias de adesão e manutenção de 

exercícios ambulatoriais, sempre que possível, nos programas terapêuticos, pela 

necessidade de participação social. Os achados quantitativos positivos da qualidade 

de vida pós-intervenção 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 múltiplas causas desses achados como 

força muscular, comprimento muscular, atividade elétrica, padrão de ativação, pico 

de força máxima, resistência e potência por meio de eletromiografia e outros testes 

funcionais. Um estudo do tipo coorte que pudesse acompanhar a progressão desses 

preditores poderia revelá-los como possíveis marcadores prognósticos funcionais da 

PET/MAH. 

 

Estudos futuros também poderiam investigar o comprometimento sensorial 

em pessoas soropositivas para o HTLV-1 e propor treino sensóriomotor visando 

incremento do controle postural.  
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8 CONCLUSÕES 

 

1. A realização dos exercícios com ou sem supervisão promoveu incremento da 

qualidade de vida dos voluntários da pesquisa.  

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

 

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

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

 

4. O grupo de participantes que recebeu treinamento apresentou melhores 

resultados em termos de postura corporal, na maioria das variáveis angulares 

avaliadas traduzidos pela tendência à verticalização do corpo.  

 

5. O grupo domiciliar apresentou tendência à verticalização do tronco. A 

anteriorização do corpo e tendência flexora dos membros inferiores podem 

representar uma estratégia para manter a estabilidade. 
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APÊNDICE H- Protocolo de exercícios para indivíduos com PET/MAH 

Protocolo de exercícios para indivíduos com PET/MAH 

1º Alongamentos de cadeia posterior  
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2º Alongamento de adutores do quadril 

 

 

 

3º Alongamento de quadríceps e iliopsoas (ortostase e deitado): 
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4º-Fortalecimento de membros superiores  
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5º Exercício de rotação de tronco 

 

   

 

6º Exercício de inclinação lateral de tronco  
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7º Ponte: 

 

      

 

8º- Abdução de quadril em decúbito lateral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evolução: Acrescentar 

caneleiras de 0,5; 1; 2 e 

até 3kg no nível do 

tornozelo. 
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9º- Adução de quadril em decúbito lateral 

 

 

 

10º- Agachamento 

 

         

 

12º- Treino de Step 

 

     

Evolução: Aumentar a altura 

do degrau de 18, para 24 e 

até 36cm. 

 

Evolução: Acrescentar 

caneleiras de 0,5, 1, 2 e até 

3kg no nível do tornozelo. 

Evolução: Fletir os joelhos até formar 

um ângulo de 90º entre a perna e a 

coxa do paciente, acrescentando 

halteres de 1, 2 e até 3Kg em cada 

membro. 
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13º- Plantiflexão em ortostase: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evolução: Progredir de apoio 

bipodal para apoio unipodal. 

 



179 

 

 
APÊNDICE I- Cartilha 
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APÊNDICE J- Ficha clínica 

FICHA CLÍNICA 
 

Nome: ________________________________________________________________ 
Data da entrevista: ___/___/____                          Número do Participante:___________ 
RG: _______________________ Data de Nascimento ___________ Idade: _________ 
Endereço: ______________________________________________________________ 
Telefones: (_ _) _________________________________________________________ 
Celulares: (_ _) _________________________________________________________ 
E-mails: _______________________________________________________________ 
Sexo: (   ) Masculino       (   ) Feminino                     Religião: ______________________ 
Naturalidade: _______________________________ Estado Civil: _________________ 
Profissão: ___________________________________Ocupação: __________________ 
 
Raça/cor da pele-IBGE:  
(     ) Branca 
(     ) Indígena 
(     ) Preta 
(     ) Parda 
(     ) Amarela 

Escolaridade:  
(  ) Fundamental I incompleto 
(  ) Fundamental I completo 
(  ) Fundamental II incompleto 
(  ) Fundamental II completo 
(  ) Ensino médio incompleto 
(  ) Ensino médio completo 
(  ) Ensino Superior incompleto 
(  ) Ensino Superior completo 
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Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil (janeiro de 2013): 

 

 

 
Realiza fisioterapia? (     )Sim (     ) Não                    Período:____________________ 
Realiza atividade física? (     ) Sim(     ) Não               Período:____________________ 
Realiza Terapia Ocupacional?(     )Sim(     ) Não         Período:_____________________ 
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Tempo de acompanhamento médico: ________________________________________ 
Tratamento medicamentoso: ______________________________________________ 
Dispositivo (s) auxiliar (es): ________________________________________________ 
Prótese: (  ) sim (  ) Não Tipo:_______________________________________________ 
 
História da doença: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
________ 
 
Doenças associadas e comorbidades:  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______ 
 
Tabagista: (     ) Sim (     ) Não  Período: ____________________________________  
 
Outros fatores de risco___________________________________________________ 
 
Primeiros sintomas/período:________________________________________________  
 
Tempo de doença e de diagnóstico/ 
período:________________________________________________  

Quadro clínico: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________ 
História familiar: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______ 
 
Carga 
proviral:________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__ 
 
Tomografia 
Computadorizada:____________________________________________________________ 
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__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
____ 
 
IMC: 
_______________________________________________________________________________ 
 
Dominância manual: (  ) destro     (  ) sinistro 

 

História do desempenho da 

marcha:_______________________________________________________ 

 

História de 

quedas:_____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__ 

História da 

dor:________________________________________________________________________ 
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APÊDICE K- Diário de exercícios  
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APÊNDICE L - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa: Avaliação de um Programa de 

Exercícios para Indivíduos com HAM/TSP: Ensaio Clínico Randomizado. 

Esta pesquisa avaliará o resultado de um programa de exercícios domiciliares (realizados em 

casa) para pessoas com uma doença na medula relacionada à infecção do vírus HTLV-1 

(mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical -HAM/TSP). Através 

dessa análise serão verificados os efeitos desses exercícios na postura, na caminhada e na 

qualidade de vida. 

Sua participação nesta pesquisa será por sorteio. Você será encaminhado a um de três grupos 

existentes. O grupo 1 fara, inicialmente, um treinamento em grupo do programa de exercícios 

durante a 1ª à 12ª semanas de tratamento em clínica de fisioterapia e num segundo momento, 

que compreenderá entre a 12ª à 24ª semanas, realizará, individualmente, o mesmo programa 

de exercício em casa guiado por uma cartilha que será entregue sem custos e conterá a 

descrição e ilustração de todos os exercícios. O grupo 2 fará somente os exercícios em casa 

utilizando como guia a mesma cartilha. Um terceiro grupo (grupo 3) não será submetido ao 

tratamento nesta fase, apenas aguardará o final do programa de exercícios do grupo 1 e 2. Ao 

final da pesquisa, a proposta que demonstrar melhor efeito será oferecida a todos os 

participantes, que serão informados dos resultados através de uma apresentação em sala de 

aula. 

Antes e depois de participar dos grupos (1, 2 e 3) todos os participantes irão responder a um 

questionário de qualidade de vida (SF-36), ao inventário breve de dor (IBD) e a uma ficha 

clínica. O SF-36 é um conjunto de perguntas sobre o seu estado de saúde, dor e problemas 

emocionais, e como estes interferem nas atividades do dia-a-dia, no meio social, no trabalho. 

Já o IBD é um conjunto de perguntas que avalia as crenças e as suas atitudes perante a sua 

dor, caso ela exista. 

Para observar a postura e a caminhada será solicitado que o paciente posicione-se de pé para 

serem registradas fotografias e filmagens em perfil direito e esquerdo (imagem da lateral do 

corpo), vista anterior (imagem da frente do corpo) e posterior (imagem da parte de trás do 

corpo). Esses instrumentos serão aplicados em três vezes, nos três grupos, antes de iniciar a 

fisioterapia, ao completar 12 semanas e na 24ª semana.  

Antes e após os exercícios, os voluntários dos grupos (1,2) participarão de uma roda de 

conversa (técnica grupo focal) com o fisioterapeuta e outros participantes. Nesse encontro 

será realizada uma dinâmica de apresentação na qual todos os presentes dirão seus nomes, em 

seguida será solicitado aos presentes que fechem os olhos e respire lentamente visualizando 

um local que tenha flores, cachoeiras, céu azul, paz e tranquilidade. Depois será explicado 

pelas pesquisadoras o roteiro do encontro onde serão realizadas perguntas abertas em um bate 

papo sobre: 1) Qual o seu sentimento em relação ao seu diagnóstico de HTLV, quando e 

como aconteceu? 2) o que você espera desse tratamento de fisioterapia? Quais as suas 

dúvidas, opiniões e sugestões? 3) Como o exercício se relaciona com a saúde? 4) o que o 

ajudaria a participar efetivamente da fisioterapia durante todas as semanas do programa (ir 

para todas as sessões de fisioterapia e fazer todos os exercícios orientados)? Gostaria de falar 

mais alguma coisa? 

Após 24 semanas de aplicação do programa de exercícios, será realizado um novo encontro, 

com cada grupo, seguindo o mesmo roteiro descrito acima, serão feitas perguntas abertas: 1) 

O que você esperava do tratamento de fisioterapia aconteceu? 2) como foi participar desse 

programa? 3) O que achou dessa forma de tratamento (sua opinião, se melhorou ou se piorou, 

críticas, elogios e sugestões)? 4) Como foi sua frequência e seu compromisso com o 

programa? Gostaria de falar mais alguma coisa? Os diálogos resultantes desses dois 



189 

 

momentos (antes e depois do tratamento de fisioterapia) serão gravados e depois colocados 

por escrito para que sejam analisadas pela pesquisadora. 

O treinamento em grupo do programa de fisioterapia será realizado duas vezes por semana, 

durante doze semanas. Cada sessão terá duração de cinquenta minutos. Além disso, os 

indivíduos farão os mesmos exercícios três vezes por semana em casa com ou sem auxílio de 

um ajudante, guiados por uma cartilha que conterá a ilustração e descrição de todos os 

exercícios. Os indivíduos realizarão os exercícios em casa por mais 12 semanas havendo, 

durante esse período, encontros com o fisioterapeuta para esclarecimento de dúvidas e a 

disponibilização do número de telefone e e-mail para contato. Será orientado que os 

exercícios da cartilha sejam feitos diariamente. 

Para acompanhar o efeito dos exercícios na intensidade da dor, caso sinta, aplicaremos uma 

escala chamada de Escala Visual Analógica de Dor (EVA-D). Você dará 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 músculos de esticar) através do “Teste de 

Sentar e Alcançar Bilateralmente”. Você sentará num banco chamado banco de Wells com as 

pernas esticadas e tentará levar o corpo e braços para frente o máximo que conseguir e então 

mediremos o quanto você consegue se deslocar para frente. Os dois serão aplicados uma vez 

por mês nos grupos 1 e 2. 

Como teremos que aumentar, aos poucos, a dificuldade dos exercícios para que você ganhe 

força muscular, aplicaremos a Escala OMNI de Exercícios de Resistência. Você dará a nota 

do exercício de “0” a “10” em relação à dificuldade que sente ao realiza-lo. “0” significa “que 

você acha o exercício muito fácil e “10” muito difícil”. Essa avaliação acontecerá de quinze 

em quinze dias nos grupos 1 e 2. 

Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você poderá desistir de participar 

sem qualquer prejuízo. Se você concordar, será importante para entender a melhora da 

postura, da dor, da caminhada e da qualidade de vida com a realização desses exercícios.  

 

Por se tratar de um estudo que envolve atividades domiciliares, este estudo apresenta baixo 

risco de queda e de desenvolvimento de dores após os exercícios.  Como medidas proteção, os 

exercícios devem ser realizados seguindo as ilustrações da cartilha de orientação, sob 

supervisão de um acompanhante, em um espaço domiciliar que permita a execução dos 

exercícios em toda sua amplitude sem risco de colidir em objetos ou móveis, sobre superfície 

plana e piso antiderrapante. Você será orientado quanto ao uso de calçado confortável com 

solado de borracha e roupas apropriadas para atividade física. Você deve ficar atento aos 

sintomas, e caso sinta algum desconforto, deve interromper o exercício, repousar e entrar em 

contato com os pesquisadores. Caso esse desconforto persista, você deve procurar 

atendimento médico.  

 

Além disso, as avaliações serão simples, com registro de fotografia, filmagem e avaliação de 

qualidade de vida e de dor. Os documentos de imagem (fotografias e filmagens) e de áudio 

serão armazenados em computador de uso exclusivo dos pesquisadores na Clínica Escola da 

Bahiana (CAFIS) e após cinco anos serão apagados (deletados). Os documentos em papel 

(questionários, escalas, ficha clínica e informações por escrito das falas dos participantes do 

grupo focal) serão armazenados na CAFIS em arquivo de uso exclusivo dos pesquisadores e 

destruídos após igual período. 

O acesso às informações será permitido à equipe de pesquisadores. Os resultados serão 

divulgados em revistas científicas sem identificar as pessoas participantes. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o nome dos pesquisadores, coordenador da 

pesquisa (pesquisador responsável), telefone e endereço da Fundação Bahiana para o 
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Desenvolvimento das Ciências, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto desta pesquisa e 

sua participação. 

 

______________________________________  _________________________________ 

                Maíra Carvalho Macêdo                                 Renata de Sousa Mota 

_____________________________________ __________________________________ 

                Naiane Araújo Patrício                                Genildes Oliveira Santana 

Contatos dos pesquisadores: 

Kátia Nunes Sá (Coordenadora da pesquisa) – 71 32768265. 

Cintia Silveira (gestora da Clínica Escola de Fisioterapia – CAFIS) – 71 32768200 

(transferir a ligação para a CAFIS). 

Maíra Carvalho Macêdo (doutoranda do programa Stricto Sensu em Medicina e Saúde 

Humana da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública) – 

mcarvalhomacedo@gmail.com / 71 86068263. 

Renata de Sousa Mota (doutoranda do programa Stricto Sensu em Medicina e Saúde 

Humana da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública) – renatasmota@gmail.com / 71 

82560134.  

Naiane-Araújo Patrício-(mestranda do programa Stricto Sensu de Tecnologias em 

Saúde)-nai_patricio@yahoo.com.br / 71 88905410 

Genildes Oliveira Santana (aluna especial do doutorado programa Stricto Sensu em 

Medicina e Saúde Humana da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública) –

genildessantana@terra.com.br/ 71996813730.  

                       

ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de 

dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências: 

Endereço: Avenida D. João VI, 274 - Brotas, Salvador - Ba - CEP: 40290-000. 

Tel: (71) 3276-8200 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação 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 Clínico “Avaliação de um programa de exercícios 

domiciliares em indivíduos com PET/MAH-ensaio clínico randomizado” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



192 

 

ANEXO B-Escala Omni 
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ANEXO C- Questionário genérico de avaliação de qualidade de vida Short Form -36 

health survey 

 

SF-36 PESQUISA EM SAÚDE                       ESCORE_______ 

 

 

Nome______________________________________________  RG ______________ 

Endereço    ________________________________________  TEL______________ 

Data__ /__ /__                                      Examinador __________________________ 

 

 

 

INSTRUÇÕES: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 

manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer atividades 

de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você 

esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 

 

 

1.  Em geral, você diria que sua saúde é:     

 

(circule uma) 

 

 Excelente................................................................................................ 1 

 Muito boa............................................................................................... 2 

 Boa......................................................................................................... 3 

 Ruim....................................................................................................... 4 

 Muito ruim.............................................................................................. 5 

 

 

 

 

2.  Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

 

        (circule uma) 

 

 Muito melhor agora do que há um ano atrás............................................ 1 

 Um pouco melhor agora do que há um ano atrás..................................... 2 

 Quase a mesma coisa do que há um ano atrás......................................... 3 

 Um pouco pior agora do que há um ano atrás......................................... 4 

 Muito pior agora do que há um ano atrás............................................... 5 
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3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum.  

    Devido à sua saúde, você tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, 

quanto? 

 

       (circule um número em cada linha)  

Atividades Sim. 

Dificulta 

muito 

Sim. 

Dificulta 

pouco 

Não. 

Não dificulta 

de modo 

algum 

A)  Atividades vigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar 

de esportes árduos. 

 

 

           1 

         

  

           2 

 

3 

B)  Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador 

de pó, jogar bola, varrer casa 

 

 

           1 

   

           2 

 

3 

 

C)Levantar ou carregar mantimentos 

 

 

           1 

 

 

           2 

 

3 

 

D) Subir vários 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 vários quarteirões 

 

 

           1 

 

           2 

 

3 

 

I) Andar um quarteirão 

 

 

           1 

 

           2 

 

3 

 

J) Tomar banho ou vestir-se 

 

 

           1 

 

           2 

 

3 
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4.  Durante as útimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde física?  

 

 

       (circule um número em cada linha) 

 Sim Não 

A)  Você diminuiu a quantidade de 

tempo que dedicava ao seu trabalho 

ou a outras atividades?  

 

 

 1 

 

 

2 

 

B) Realizou menos tarefas do que 

gostaria? 

 

 

1 

2 

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.: 

necessitou de um esforço extra)? 

 

 

1 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou com outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?  

 

                                                                                      (circule um número em cada linha) 

 Sim Não 

A)  Você diminuiu a quantidade de 

tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

 

 

1 

 

2 

 

B) Realizou menos tarefas do que 

gostaria?  

 

 

1 

 

 

2 

C) Não trabalhou ou não fez qualquer 

das atividades com tanto cuidado como 

geralmente faz? 

 

1 

 

2 
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6.  Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferem nas suas atividades sociais normais, em relação à família, vizinhos, amigos ou 

em grupo? 

 

 

         (circule uma) 

  

De forma nenhuma................................................................... 1 

 Ligeiramente............................................................................ 2 

 Moderamente........................................................................... 3 

 Bastante................................................................................... 4 

 Extremamente.......................................................................... 5 

 

 

7.  Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas ?  

 

 

       (circule uma) 

  

Nenhuma................................................................................... 1 

 Muito leve................................................................................. 2 

 Leve........................................................................................... 3 

 Moderada.................................................................................. 4 

 Grave......................................................................................... 5 

 Muito grave............................................................................... 6 

 

 

 

 

 

 

8.  durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal 

(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa)? 

 

 

      (circule uma) 

 

De maneira alguma.................................................................... 1 

Um pouco.................................................................................. 2 

Moderadamente......................................................................... 3 

Bastante..................................................................................... 4 

Extremamente............................................................................ 5 
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9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante 

as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da 

maneira como você se sente. 

 

      (circule um número para cada linha) 

 Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Algum

a parte 

do 

tempo 

Uma 

pequen

a parte 

do 

tempo 

Nunca 

A)  Quanto tempo você tem se 

sentido cheio de vigor, cheio 

de vontade, cheio de força?  

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

B)  Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito 

nervosa? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

C)  Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que 

nada pode animá-lo? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

D)  Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranquilo? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

E)  Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

F)  Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado e 

abatido? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

G)  Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

H)  Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

I)  Quanto tempo você tem se 

sentido cansado? 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)? 

 

       (circule uma) 

  

Todo o tempo............................................................................. 1 

 A maior parte do tempo.............................................................. 2 

 Alguma parte do tempo.............................................................. 3 

 Uma pequena parte do tempo..................................................... 4 
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 Nenhuma parte do tempo........................................................... 5 

 

 

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 

 Definiti

vamente 

verdadei

ro 

 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei A 

maioria 

das 

vezes 

falsa 

Definiti

vamente 

fal- 

as 

A)  Eu costumo adoecer um pouco 

mais facilmente que as outras 

pessoas 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

B) Eu sou tão saudável quanto 

qualquer pessoa que eu conheço 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

C) Eu acho que a minha saúde vai 

piorar 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

D) Minha saúde é excelente 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

ORIENTAÇÕES PARA PONTUAÇÃO DO SF-36  

 

Questão Pontuação 

 

01 

 

 

1=>5.0        2=>4.4         3=>3.4            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=>5.4            3=>4.2          4=>3.1              5=>2.2         6=>1.0              

 

08 

 

Se 8=>1  e 7=>1   =======6                             1=>6.0 

Se 8=>1   e 7=>2 a 6 =====5                             2=>4.75 

Se 8=>2   e 7=>2 a 6 =====4                             3=>3.75       Se a questão 

07 não 
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Se 8=>3   e 7=>2 a 6 =====3                             4=>2.,25       for 

respondida 

Se 8=>4   e 7=>2 a 6 =====2                             5=>1.0 

Se 8=>5   e 7=>2 a 6 =====1 

 

09 

 

A, D, E, H = valores contrários (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1) 

 

Vitalidade = A + E + G + I 

 

Saúde Mental = B + C + D + F + H 

 

10 

 

 

Soma Normal 

 

11 

 

Soma de: 

A + C (valores normais) 

B + D (valores contrários: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)  
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Item Questão Limites Score Range 

(variação) 

 

Capacidade Funcional 

 

 

3 

 

10, 30 

 

20 

 

Aspecto Físico 

 

 

4 

 

4, 8 

 

4 

 

Dor 

 

 

7 + 8 

 

2, 12 

 

10 

 

Estado Geral de Saúde 

 

 

1 + 11 

 

5, 25 

 

20 

 

Vitalidade 

 

 

9 A, E, G, I 

 

4, 24 

 

20 

 

Aspectos Sociais 

 

 

6 + 10 

 

2, 10 

 

8 

 

Aspecto Emocional 

 

5 

 

 

3, 6 

 

3 

 

Saúde Mental 

 

 

9 B, C, D, F, H 

 

5, 30 

 

25 

Row Scale: 

 

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

   Variação 

 

Ex: Capacidade Funcional = 21 

 Valor mais baixo = 10 

 Variação = 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. - Tradução para o Português e Validação do Questionário Genérico de 

Avaliação da Qualidade de Vida "Medical Outcomes Study 36- Item Short- Form Health 

Survey (SF-36)". Tese de Doutorado, Universidade Federal de São Paulo, 143 págs., 1997. 
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ANEXO D-Escala Visual Analógica de Dor: 
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ANEXO E-Parecer de aprovação do Comite de Ética em Pesquisa 
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