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RESUMO 

 

Introdução: O controle postural em indivíduos com mielopatia associada ao HTLV ou 

paraparesia espástica tropical (HAM/TSP) costuma apresentar-se comprometido, o que 

aumenta o risco de quedas, dificulta a realização de atividades de vida diária e prejudica a 

qualidade de vida. O delineamento das oscilações do centro de gravidade nesta população é 

desconhecido e pode auxiliar no acompanhamento clínico e em pesquisas no tema. Objetivos: 

Comparar os valores estabilométricos entre indivíduos com HAM/TSP e assintomáticos, e 

verificar a existência de correlações entre variáveis estabilométricas e o escore da escala de 

Berg (BBS). Métodos: Estudo observacional de corte transversal, realizado entre abril de 

2016 e fevereiro de 2017, na cidade de Salvador/BA em indivíduos infectados e classificados 

como definidos e prováveis (Critério OMS) comparados a acompanhantes e familiares 

soronegativos. Foi utilizada uma plataforma de baropodometria (Footwork®), para a obtenção 

dos valores de oscilação do centro de gravidade do corpo nos parâmetros Área de Oscilação 

Total (AOT), Oscilação Anteroposterior (OAP) e Oscilação Laterolateral (OLL). Os valores 

médios foram correlacionados com a BBS pela Correlação de Spearman (alfa de 5%). CAAE 

49634815.2.0000.5628. Resultados: Foi encontrada uma distribuição assimétrica das 

variáveis estabilométricas analisadas na população com HAM/TSP, diferentes do grupo de 

não infectados (p<0,05). Também foi possível verificar correlações fortes/moderadas e 

inversas entre as variáveis de oscilação do centro de gravidade com os escores obtidos na 

BBS, especialmente para a AOT e OLL. Conclusão: Pessoas com HAM/TSP apresentam 

valores superiores para as oscilações do centro de gravidade e estas se correlacionaram com a 

BBS na avaliação do equilíbrio. 

Palavras-Chave: Equilíbrio Postural. Paraparesia Espástica Tropical. Vírus 1 Linfotrópico T 

Humano. 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Postural control in individuals with HTLV-associated myelopathy or tropical 

spastic paraparesis (HAM/TSP) is usually compromised, which increases the risk of falls, 

makes it difficult to perform activities of daily living, and impairs the quality of life. The 

profile of the center of gravity oscillations in this population is unknown and may aid in 

clinical follow-up and research on the subject. Objectives: To compare the stabilometric 

values between individuals with HAM/TSP and asymptomatic, and to verify the existence of 

correlations between stabilometric variables and the Berg scale score (BBS). Methods: A 

cross-sectional observational study was performed between April 2016 and February 2017 in 

the city of Salvador / BA with infected individuals, classified as defined and likely (WHO 

Criteria), compared to companions and seronegative relatives. A baropodometry platform 

(Footwork®) was used to obtain the oscillation values of the body's center of gravity in the 

parameters Total Oscillation Area (AOT), Anteroposterior Oscillation (OAP) and Lateral-

Oscillation Oscillation (OLL). Mean values were correlated with BBS by Spearman's 

Correlation (5% alpha). CAAE 49634815.2.0000.5628. Results: An asymmetric distribution 

of the stabilometric variables analyzed in the HAM / TSP population was found, different 

from the uninfected group (p <0.05). It was also possible to verify strong / moderate and 

inverse correlations between the variables of center of gravity oscillation with the scores 

obtained in BBS, especially for AOT and OLL. Conclusion: People with HAM / TSP 

presented higher values for the center of gravity oscillations and these were correlated with 

the BBS in the evaluation of the balance. 

Keywords: Postural Balance. Tropical Spastic Paraparesis. Human T Lymphotropic Virus 1. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Human T-Cell Linfotropic Virus (HTLV) é um retrovírus transmitido sexualmente, 

pelo aleitamento materno, por transfusão sanguínea ou por compartilhamento de objetos 

perfuro-cortantes contaminados. Estima-se que aproximadamente 5 a 10 milhões de 

indivíduos estão infectados pelo HTLV-1 (1), com concentração preferencial em determinadas 

regiões que incluem o Japão, Caribe, Américas do Sul e Central, África Equatorial, Oriente 

Médio e Melanésia (2). No Brasil, os primeiros casos registrados ocorreram em 1989, 

apresentando uma prevalência de 0,45% 4 anos depois (3). A cidade de Salvador possui uma 

prevalência de 1,7%, apresentando os maiores índices de infecção do país (4).  

Na maioria dos casos, os infectados permanecem assintomáticos. Porém, cerca de 

0,25% a 3% desenvolvem a Mielopatia Associada ao HTLV-1 ou Paraparesia Espástica 

Tropical (HAM/TSP) (1), caracterizada como uma afecção de cunho neurológico que leva à 

desmielinização crônica e progressiva da medula (5). A HAM/TSP provoca 

comprometimentos motores, sensitivos, esfincterianos vesicais e intestinais, além de 

disfunção erétil no homem e perda de libido na mulher (6). Esta condição pode levar à perda 

de propriocepção e, consequentemente, do equilíbrio que impacta diretamente na realização 

das Atividades de Vida Diária (AVD’s), aumenta o risco de quedas e pode interferir 

negativamente na qualidade de vida (7). 

Já é reconhecido que a HAM/TSP está associada à instabilidade postural, sobretudo 

devido ao padrão espástico que afeta os membros inferiores (8). A Escala de Equilíbrio de 

Berg (BBS) aplicada em pessoas com HAM/TSP encontrou valores muito abaixo do que o 

observado em idosos com Parkinson e com sequelas de acidentes cerebrovasculares (9). 

Contudo, a BBS é uma escala examinador-dependente que leva em média 30 minutos para ser 

aplicada, o que dificulta a padronização de parâmetros para acompanhamento e compreensão 

do perfil de equilíbrio nesta população. 

A baropodometria tem sido aplicada em pessoas com HAM/TSP para avaliar a 

distribuição de pressões plantares e observa-se que esta população têm maior descarga de 

peso no antepé, quando comparado a pessoas não infectadas (10). A baropodometria, no 

entanto, pode ser aplicada também na avaliação das oscilações do centro de gravidade, 

avaliando a área e as trajetórias destas oscilações que se projetam na base de suporte, para 

quantificar variáveis relacionadas com o controle do centro de gravidade do corpo e do 

equilíbrio. Este estudo objetiva traçar o perfil estabilométrico de indivíduos com HAM/TSP, 
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elucidando questões científicas relacionadas ao controle motor e ao equilíbrio. Os dados 

obtidos por este estudo podem fornecer dados mais precisos para o acompanhamento da 

evolução cinético funcional desta população e servir de base para o desenvolvimento de 

protocolos para o treino do controle somatossensorial. Secundariamente, este trabalho tem 

como objetivo verificar a existência de correlações entre as variáveis estabilométricas e o 

escore da BBS. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo principal  

Comparar os valores estabilométricos entre indivíduos com HAM/TSP e não 

infectados. 

2.2 Objetivo Secundário 

 Verificar a existência de correlações entre as variáveis estabilométricas e o escore da 

BBS em indivíduos com HAM/TSP. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 Vírus Linfotrópico da Célula T Humana – Tipo 1 (HTLV-1) 

O HTLV-1 é um agente infeccioso descoberto e isolado pela primeira vez na década 

de 80 (11) que pode, através da corrente sanguínea, afetar órgãos e sistemas, gerando distúrbios 

neurológicos (11,12). Já é reconhecido o caráter endêmico deste vírus, podendo associá-lo à 

quatro subgrupos genotípicos principais relacionados à geografia: o cosmopolita A; o central 

africano B; o melanésio C; e o central africano/pigmeu D. Existem outros tipos menos 

frequentes, podendo ser encontrados em alguns casos na África Central (13,14).  

 

Figura 1. Distribuição geográfica dos subtipos do HTLV-1.  

Fonte: Gessain et al., 2012. 

 Dentre as formas de transmissão do HTLV-1, destacam-se a relação sexual (15), 

transfusão sanguínea, compartilhamento de agulhas (16) e o contato mãe-filho, tanto através da 

amamentação quanto de eventos perinatais (17). O perfil sociodemográfico do grupo infectado 

aponta para a predominância do sexo feminino, idade superior aos 50 anos, menor 

escolaridade, menor renda, condições ruins de sobrevivência (3,4), associadas à características 

comportamentais de primeira relação sexual até os 18 anos, máximo de 3 parceiros sexuais na 

vida, sem histórico de outra Doença Sexualmente Transmitida (DST) ou transfusão sanguínea 

(4). 
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3.2 Mielopatia Associada ao HTLV-1 / Paraparesia Espástica Tropical (HAM/TSP) 

Embora assintomática na maioria dos casos, a infecção pode dar origem à Mielopatia 

Associada ao HTLV-1 ou Paraparesia Espástica Tropical (PET/MAH), mais conhecida pela 

sigla em inglês - HAM/TSP.  É considerado um processo debilitante cuja característica 

principal é a paraparesia espástica, sobretudo em membros inferiores, de caráter progressivo, 

crônico e início lento, associada a distúrbios esfincterianos e diversos graus de disfunção 

sensorial e proprioceptiva (18–22). Dentre os infectados pelo HTLV-1, cerca de 0.25 a 3% 

desenvolvem essa síndrome (1), que pode levar ao comprometimento da deambulação e causa 

o aumento da dependência física e do risco de quedas, reduzindo assim a participação social, a 

qualidade de vida e a capacidade de produção do indivíduo (18,19,23,24). O seu surgimento está 

associado à elevação da carga proviral, o que ocorre com a redução da atividade do linfócito 

CD8+ (24), embora já se saiba que a sua progressão está mais associada a fatores como o 

gênero do indivíduo (25). Também são observadas correlações mais fortes do prognóstico da 

doença com biomarcadores, como contagem celular no fluido cerebroespinhal, concentração 

de neopterina e níveis de quimiocina CXC no fluido cerebroespinhal, quando comparados à 

carga proviral (6). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu os seguintes critérios para o 

diagnóstico da HAM/TSP (26): 

1. 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 

HAM/TSP.  

1.1. Incidência de sexo e idade 

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

ocasionalmente ocorre na infância e predominante nas mulheres.  

1.2. Início 

Geralmente insidioso, mas pode ser súbito.  

1.3. Principais manifestações neurológicas: 
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1.3.1. Paraparesia espástica crônica que geralmente progride lentamente, por vezes, 

permanece estática após a progressão inicial;  

1.3.2. Fraqueza em membros inferiores, mais acentuada proximalmente;  

1.3.3. Distúrbio vesical é frequentemente uma característica precoce. Constipação geralmente 

ocorre mais tarde; impotência ou redução da libido é comum; 

 1.3.4. Sintomas sensoriais tais como formigamento, prurido, sensação de queimor, etc. são 

mais proeminentes do que sinais físicos objetivos;  

1.3.5. Dor lombar com irradiação para membros inferiores é comum;  

1.3.6. Sensação vibratória está frequentemente comprometida; propriocepção é afetada com 

menor frequência;  

1.3.7. Hiperreflexia de membros inferiores, muitas vezes com clônus e sinal de Babinski;  

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

pode estar ausente;  

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

1.4. Manifestações neurológicas menos frequentes: 

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

tremor na mão, redução ou ausência do reflexo aquileu. Convulsões, alterações cognitivas, 

demência ou alteração da consciência são raros.  

1.5. Outras manifestações neurológicas que podem estar associadas HAM/TSP 

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

neuropatia craniana, meningites, encefalopatia.  

1.6. Manifestações sistêmicas não neurológicas que podem estar associadas a HAM/TSP 

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

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

2. Diagnóstico laboratorial  
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2.1. Presença de antígeno ou anticorpos anti-HTLV no sangue e no fluido cerebroespinhal 

(FCE).  

2.2. FCE pode apresentar pleitos linfocitária leve.  

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

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

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

Clinicamente caracterizada pelo infiltrado parenquimatoso de células mononucleares 

das substâncias branca e cinzenta da medula espinhal, a HAM/TSP assume um padrão de 

degeneração axonal (2,5). Embora a degeneração do trato corticolateral seja evidente em todos 

os casos, o envolvimento das colunas posteriores também é descrito na literatura, o que 

resulta em alterações da propriocepção consciente (27). Hoje também já é conhecido o 

acometimento suprasegmentar da desmielinização nesta população (28,29), podendo esta ser 

mais uma explicação para o quadro de retração e redução de força muscular, hipertonia 

espástica e hipomobilidade articular, levando a uma postura anormal (8,30).  

Um estudo que aplicou a escala de Berg para medir o equilíbrio em indivíduos com 

HAM/TSP encontrou valores muito abaixo do que o que vem sendo observado em idosos com 

Parkinson e com sequelas de acidentes cerebrovasculares (9). Este fato aumenta 

significativamente o risco de queda nesta população e exige medidas preventivas. Ao utilizar 

a plataforma de baropodometria para quantificar as medidas de pressão plantar em indivíduos 

sintomáticos, foi verificado um aumento da carga na região anterior do pé em comparação 

com um grupo saudável, sendo associada a uma possível estratégia para manutenção do 

equilíbrio (10). Entretanto, ainda não foi possível identificar estudos que quantificassem o 

controle do centro de gravidade do corpo (CG) por meio da área e trajetórias de oscilação. 

 

3.3 Controle Postural 

A compreensão do controle do movimento humano pode ocorrer sob diferentes 

perspectivas. Inicialmente acreditava-se que os reflexos, que ocorriam em resposta aos 

estímulos sensoriais, seriam unidades básicas e suas combinações permitiriam movimentos 

mais complexos (31). Entretanto, não seria possível explicar o fato de existir outputs motores 
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mesmo na ausência de estímulos sensoriais. Neste panorama surgiu o conceito do padrão 

motor central, que considera que o movimento pode ser gerado de maneira ativa por parte do 

sistema nervoso central. Embora para iniciar o movimento não sejam necessários inputs 

sensoriais, sua modulação depende diretamente destes (32). Esta integração dos sistemas 

sensorial e motor encontra sustentação nos estudos de Bernstein, que preconiza a 

compreensão do controle motor a partir da consideração das forças internas e externas que 

agem sobre o corpo (33).  

Este modelo de controle motor é reforçado por Woollacott e Shumway-Cook, que 

defendem as sinergias musculares como aspectos importantes para o desenvolvimento de uma 

organização temporal adequada para a realização de tarefas (34). Quando colocados em 

situações que possam afetar o equilíbrio, indivíduos tendem a utilizar músculos antagonistas 

com mais frequência em coativação com agonistas (35). De acordo com a magnitude da 

oscilação do centro de gravidade durante o apoio bipodal, o indivíduo pode adotar três 

diferentes estratégias para manutenção do equilíbrio: a do tornozelo, utilizada em situações de 

pequenas oscilações; a do quadril, que é requisitada em ocasiões em que não é possível um 

torque adequado para o tornozelo; e passo, utilizada quando a estratégia do quadril se torna 

ineficaz (36).  

Durante o apoio bipodal, indivíduos hígidos tendem a apresentar determinados 

padrões de oscilação do CG: Shifting, definido como um deslocamento rápido de um ponto a 

outro; Fidgeting, compreendido como deslocamento e retorno do CG para aproximadamente a 

mesma posição inicial; e Drifting, o deslocamento lento da posição média do CG (37). 

Considerando que o melhor controle do equilíbrio ocorrerá quando o CG estiver dos limites 

do suporte corporal (38), o Fidgeting é o padrão oscilatório que melhor representa a busca pelo 

equilíbrio. Quando comparadas as médias de amplitudes de Fidgets, as oscilações ocorridas 

na direção anteroposterior tendem a ser maiores do que as laterolaterais (37). 

O controle postural é adquirido através do acúmulo de informações sensoriais, reações 

posturais, experiências pessoais e aferências musculares e articulares (39), sendo o pé e o 

tornozelo os principais contribuintes proprioceptivos por permitir ajustes segmentares quando 

mantém um ponto fixo com uma superfície de contato (40). A manutenção da projeção do 

centro de massa entre os pés depende, dentre outros fatores, da ação da musculatura das 

pernas que, quando inadequada e somada à distúrbios sensoriais do sistema nervoso central, 

pode levar à instabilidade postural (41). Embora seja importante considerar a especificidade da 
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tarefa, o equilíbrio ortostático é um dos fatores associados a habilidades para executar a 

marcha (42). 

A eferência motora, definida como comandos neurais sobre os músculos, deriva de 

aferências sensoriais que incluem informações advindas do meio externo. Dentre as 

características interpretáveis pelo sistema de controle postural estão a posição, velocidade e 

aceleração da mão, ângulos articulares e comprimentos dos músculos. Essas interações 

permitem ao ser humano a capacidade de aprendizado motor, potencial este que independe de 

maturidade do sistema, uma vez que parte do princípio de adaptação a novos ambientes e 

situações, estimulando a reorganização dos comandos motores por parte do encéfalo. Quando 

submetidos a  erros, os sistemas motores usam circuitos antecipatórios ou circuitos de 

retroalimentação para corrigi-los, utilizando padrões de aprendizado prévio para sua execução 

(39). 

 

3.4 Estabilometria 

A avaliação baropodométrica consiste na manutenção da ortostase em cima de uma 

plataforma de força, cujos captores possuem capacidade de percepção da pressão exercida 

pelos pés na superfície de contato, realizando assim uma análise semi-estática. Tal 

característica permite a aferição da pressão plantar máxima e média, além do posicionamento 

do centro de massa e projeção do centro de gravidade.  

A estabilometria realizada através de plataformas de força é um método seguro, 

reprodutível e objetivo para se investigar mudanças na estabilidade ortostática (43), sendo este 

um aspecto que sofre constante interferência por conta da mudança de torque causada pela 

força de reação do solo, pelo princípio de conservação do momento angular, levando à 

oscilações anteroposteriores e mediolaterais do CG (44). É possível verificar correlações 

significantes entre essas variáveis e a Escala de Equilíbrio de Berg (BBS) em outras 

populações, como indivíduos com lesão medular incompleta (45) e idosos (46).  
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Figura 2. Avaliação estabilométrica através da plataforma de baropodometria. 

Fonte: Dados da Pesquisa. 

 

3.5 Escala de Equilíbrio de Berg (BBS) 

A escala de equilíbrio de Berg (BBS) foi desenvolvida como uma medida orientada 

para o desempenho de equilíbrio em idosos. Trata-se de uma escala validada e adaptada à 

população brasileira e ao idioma português com 0,98 de sensibilidade e 0,99 de 

especificidade. Esta escala avalia o risco de queda por meio da testagem de 14 itens 

cotidianos. Cada item é subdividido em subitens de zero (incapaz de realizar a tarefa) a quatro 

(realiza de forma independente), podendo obter pontuação máxima de 56 pontos. Os itens 

incluem tarefas de mobilidade simples (por exemplo, transferências, de pé, sentar e levantar) e 

tarefas mais difíceis sem suporte (manter-se em ortostase, girar 360°, postura de pé com apoio 

unipodal) (47). 

A BBS atualmente é utilizada em estudos com diversas populações para caracterizar 

ou servir de parâmetro para identificar mudanças no perfil de equilíbrio em estudos 

longitudinais. É possível verificar seu uso com população que sofreu acidente vascular 

encefálico (AVE) (48,49), escleroderma (50), idosos (51), e esclerose múltipla (52), condições 
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fisiológicas e patólogicas que, assim como a HAM/TSP, podem levar a um déficit funcional. 

Embora cada população tenha particularidades em relação ao risco de queda, ainda não foi 

possível identificar um ponto de corte para a população com HAM/TSP. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal, braço de um ensaio clínico 

randomizado mais amplo, realizado nas dependências de uma instituição de ensino superior 

na cidade de Salvador/BA no período entre abril e outubro de 2016.  

Foram recrutados, por meio de uma chamada em redes sociais e contatos da 

associação local de atenção à população estudada – a “HTLVida”, indivíduos que possuíam 

diagnóstico prévio confirmado de HAM/TSP, classificados como definidos e prováveis para 

HAM/TSP de acordo com as orientações da Organização Mundial de Saúde (OMS) (26), 

oriundos do Centro Multidisciplinar de Assistência e Pesquisa aos familiares e pessoas com 

HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Salvador, Bahia. Foram excluídos os 

que apresentarem implicações físicas e/ou cognitivas que comprometessem o entendimento e 

aplicação dos instrumentos de avaliação utilizados e que fossem incapazes de permanecer em 

pé por 20 segundos sem dispositivos auxiliares. Foram recrutados também, para um grupo 

comparativo, pareado por sexo e idade, familiares e acompanhantes dos participantes e 

voluntários soronegativos. A coleta ocorreu em ambiente privativo e horários 

individualizados, de modo que fosse garantida a privacidade e exclusividade do participante. 

O processo de coleta dos dados iniciou-se com o preenchimento de um questionário 

sociodemográfico padrão para obtenção de dados gerais da população estudada. Cada 

participante teve à sua disposição um dos membros da equipe de pesquisadores para 

esclarecer possíveis dúvidas para o preenchimento do questionário, embora o mesmo fosse 

autoaplicável. Em seguida, para a obtenção de peso e altura do indivíduo, foi utilizada uma 

balança digital com estadiômetro da marca Welmy®. Estas informações foram utilizadas, 

também, para posterior calibração da plataforma de baropodometria.  

A coleta prosseguiu com a realização da avaliação estabilométrica. O participante foi 

conduzido e instruído a permanecer por vinte segundos em apoio bipodal, respirando 

normalmente, com olhar fixo horizontal, sem falar ou ranger os dentes sobre uma plataforma 

de baropodometria da marca Footwork® (40). A plataforma esteve integrada a um computador 

com o Software específico do aparelho instalado para a captação dos comandos de início e 

término de avaliação, além da calibração da plataforma realizada pelo peso de cada 

participante. Esta análise forneceu os valores de Área de Oscilação Total do Centro de 

Gravidade (AOT-CG), Oscilação Anteroposterior do Centro de Gravidade (OAP-CG) e 

Oscilação Laterolateral do Centro de Gravidade (OLL-CG) de cada indivíduo. 
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Figura 3. Variáveis estabilométricas coletadas através do software FootWork Pro®. 

Fonte: Dados da Pesquisa. 

 

A plataforma de baropodometria utilizada consiste em uma base rígida com dimensões 

de 465 x 520 x 25 mm, com 4.098 captadores de pressão de 7.62 x 7.62 mm que, 

individualmente, registram até 120 N/cm² de pressão, dispostos em uma área de 490mm. x 

490mm de superfície ativa, a qual permite uma análise da descarga de pressão, em 

quilograma-força/cm2
 (kgf/cm2) e tempo de contato do pé com o solo (superfície plantar em 

cm2) na posição ereta estática. Esse equipamento é composto de um conversor de 16 bits e 

frequência de amostragem de 200 Hz.  

Após a avaliação baropodométrica, foi aplicada a Escala de Equilíbrio de Berg (BBS) 

sempre pelo mesmo examinador, seguindo os critérios preconizados por Miyamoto et al. (47), 

responsável pela confecção da versão brasileira da escala. Este instrumento consta de 14 

atividades, para as quais são atribuídos escores de 0 a 4 por item, podendo ter um valor 

máximo de 56 pontos. Para a sua realização, foi necessária a utilização de um cronômetro 

digital, conforme solicitado pelos itens 2, 3 e 6. O escore obtido por cada participante foi 

anotado em uma ficha padronizada. 

 O estudo em questão seguiu as recomendações contidas na Resolução 466/12 

(CONEP) do Ministério da Saúde, sendo um braço de um ensaio clínico randomizado que foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Católica do Salvador 

(UCSal) sob o CAAE 49634815.2.0000.5628. Os voluntários que aceitaram participar do 
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trabalho assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice A). Para 

minimizar o risco do vazamento de informações confidenciais dos participantes da pesquisa, 

os dados foram arquivados em um computador alocado em uma sala com acesso restrito aos 

pesquisadores responsáveis pelo estudo.  

 A equipe de coleta foi previamente treinada para orientar os participantes de maneira 

padronizada durante todos os procedimentos, evitando constrangimentos, além de conferir 

maior dinamismo à coleta, reduzindo o tempo da manutenção do participante em ortostase e a 

possibilidade de fadiga. 

Durante o período de estudo os participantes foram ressarcidos de gastos com 

transporte ou alimentação que vieram a ter para comparecer às avaliações. Após a publicação 

dos resultados, será realizada uma palestra aos participantes abordando o equilíbrio no HTLV, 

formas de prevenção de quedas e cuidados gerais. Todos os indivíduos receberam o laudo 

técnico da avaliação, que poderá ser utilizado em diversos serviços de reabilitação e atenção à 

população de estudo. 
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5 ESTATÍSTICAS 

 

Para este estudo, assumiu-se como hipótese nula que indivíduos com HAM/TSP não 

possuiriam variáveis estabilométricas com valores distintos a de pessoas não sintomáticas. 

Como hipótese alternativa, consideramos que os valores apresentados pelos indivíduos com 

HAM/TSP seriam maiores do que aqueles obtidos pelos não infectados. Para controlar as 

variáveis de confusão, os grupos foram pareados de acordo com sexo e idade.  

De acordo com o cálculo amostral, realizado através do software WinPepi, que tomou 

como referência os resultados obtidos por Toosizadeh et al. (53) em um estudo com neuropatia 

diabética periférica, assumindo um desvio-padrão de 2,79 no grupo A e 0,76 no grupo B, 

diferença a ser detectada igual a 3, significância igual a 5% e poder de estudo equivalente a 

95%, foram necessários 14 participantes em cada grupo. 

Os dados foram analisados utilizando o pacote estatístico Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) versão 21.0 para Windows. Os dados sociodemográficos numéricos 

foram descritos em média e desvio padrão nos casos em que a distribuição se mostrou normal 

e em mediana e intervalo interquartil, quando não houve distribuição normal. Foi verificada a 

homogeneidade entre os grupos por meio do teste T de Student não pareado, aceitando como 

homogêneas as comparações em que p > 0,05. As variáveis categóricas foram expressas em 

números absolutos e percentuais, sendo verificada a homogeneidade quanto à variável sexo 

através do teste exato de Fisher, assumindo p > 0,05.  

As variáveis estabilométricas foram expressas em mediana e intervalo interquartil, 

pois apresentaram distribuição assimétrica, de acordo com a análise prévia da relação média 

(X) / desvio-padrão (DP), considerando como padrão de normalidade DP < X/3. Por este 

motivo, a diferença entre as variáveis estabilométricas entre os grupos, foi verificada utilizado 

o Teste Mann-Whitney, e aplicado o Teste de Correlação de Spearman para verificar as 

correlações entre os valores estabilométricos e os escores obtidos pela BBS. Considerou-se 

significância estatística quando p < 0,05. 
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6 RESULTADOS 

A amostra foi composta por 28 participantes, sendo 14 no grupo com HAM/TSP e 14 

no grupo comparativo, com média de idade de 51,43±9,59 e 49,21±9,12 anos, 

respectivamente. A distribuição dos participantes entre os grupos foi homogênea 

considerando as variáveis idade, altura, peso. Quanto ao gênero, houve a predominância do 

sexo feminino. Enquanto no grupo dos participantes com HAM/TSP houve predominância de 

solteiros e indivíduos que se auto-referiram pretos, no grupo comparativo existiu maior 

frequência de casados e pardos (Tabela 1). 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico de indivíduos com HAM/TSP e não infectados e avaliação 

da homogeneidade entre os grupos. Salvador-BA, Brasil. 2016. (n=28) 

Variáveis Sociodemográficas 

 

 Indivíduos com 

HAM/TSP (n=14) 

Indivíduos não 

infectados (n=14) 

 

  Média(±DP) Média(±DP) p-valor 

Idade (anos)   51,43(±9,59) 49,21(±9,12) 0,541 

Peso (kg)  62,81(±13,12) 69,41(±13,35) 0,201 

Altura (m)  1,61(±0,07) 1,64(±0,09) 0,251 

Sexo    Frequência (%) Frequência (%)  

      Feminino   9 (64,3) 11 (78,6) 0,682 

Estado Civil      

     Solteiro  8 (57,1) 2 (14,3)  

     Casado  5 (35,7) 10 (71,4)  

Viúvo  1 (7,1) 0 (0)  

Divorciado  0 (0) 1 (7,1)  

Outros  0 (0) 1 (7,1)  

Cor da Pele3      

Preta  7 (50) 4 (28,6)  

Parda  6 (42,9) 7 (50)  

Branca  0 (0) 2 (14,3)  

Indígena  0 (0) 1 (7,1)  

Amarela  1 (7,1) 0 (0)  

1 Teste T Não Pareado; 2  Teste Exato de Fisher; 3 Cor da Pele segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE); kg – kilograma; m – metros. 
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As variáveis estabilométricas apresentaram distribuição assimétrica em ambos os 

grupos, sendo realizado um teste não-paramétrico para a comparação entre eles. Todas as 

variáveis analisadas apresentaram diferença entre os grupos (Tabela 2). 

 

Tabela 2.  Comparação das variáveis estabilométricas de indivíduos com e sem HAM/TSP. 

Salvador-BA, Brasil. 2016. (n=28). 

Variáveis 

 

 Indivíduos com 

HAM/TSP (n=14) 

Indivíduos não 

infectados (n=14) 

 

  Mediana (IIQ) Mediana (IIQ) p-valor 

AOT-CG (cm²)   4,15 (2,23-15,49) 0,99 (0,63-2,48) 0,004 

OAP-CG (cm)  2,83 (2,14-3,78) 1,65 (1,29-2,23) 0,022 

OLL-CG (cm)  1,77 (0,98-5,50) 0,77 (0,59-1,31) 0,002 

AOT-CG: Área de Oscilação Total do Centro de Gravidade; OAP-CG: Oscilação Anteroposterior do Centro de 

Gravidade; OLL-CG: Oscilação Laterolateral do Centro de Gravidade. Teste Mann Whitney (alfa de 5%). 

 

Foram observadas correlações de moderada a forte e negativas entre as medidas 

estabilométricas e a Escala de Berg (BBS), teste o qual o grupo com HAM/TSP apresentou 

valores médios de 38,86±10,32 (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Correlação do escore da Escala de Berg (BBS) com as variáveis estabilométricas de 

indivíduos com HAM/TSP. Salvador-BA, Brasil. 2016. (n=14). 

 

Variáveis Estabilométricas 

Escala de Berg (BBS) 

R 

  

p-valor 

AOT-CG -0,751 0,002 

OAP-CG -0,599 0,024 

OLL-CG -0,722 0,004 

Teste de Correlação de Spearman (alfa de 5%). 
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7 DISCUSSÃO 

 

 Com os resultados do presente estudo, foi possível constatar uma diferença entre todos 

os valores das variáveis estabilométricas apresentados pelo grupo com HAM/TSP e pelos 

indivíduos não infectados. Tanto as oscilações anteroposteriores, como as laterolaterais e a 

área de oscilação total foram significativamente maiores nos indivíduos com HAM/TSP.  

Os tratos corticoespinais são os mais acometidos pela desmielinização e degeneração 

axonal decorrentes da mielopatia e são justamente os principais responsáveis pela motricidade 

voluntária (27). Além deste fato, estudos recentes (28,29) têm apontado para o acometimento não 

apenas da medula espinal, mas envolvendo também o cérebro. É possível que a perda do 

controle postural possa também ter sua origem no sistema suprasegmentar. Jones (39) ressalta a 

importância dos mecanismos antecipatórios controlados pelo córtex motor para a manutenção 

do CG dentro do polígono de sustentação. Estas características fisiopatológicas do grupo 

estudado podem estar na gênese da diferença dos valores apresentados em comparação a 

indivíduos não infectados, uma vez que pode interferir diretamente na condução de inputs 

sensoriais e outputs motores importantes para as reações de equilíbrio. 

  A manutenção do CG na posição de apoio bipodal depende também de mecanismos de 

reajustes, ocasionados por movimentos de contrabalanço a qualquer estímulo motor 

inesperado (39). O acometimento dos tratos espinocerebelar e grácil, responsáveis pela 

regulação da propriocepção (27) em indivíduos com HAM/TSP, pode ser um outro fator de 

interferência na manutenção do CG nos limites da base de suporte. Contudo, o desenho do 

presente estudo não permite inferências a respeito da interferência do sistema sensorial nesta 

população. 

Outro fator que pode explicar a maior oscilação do CG em indivíduos com HAM/TSP 

é a postura alterada. As mudanças posturais desta população quando comparada a indivíduos 

saudáveis demonstram diferenças importantes que podem interferir no posicionamento do CG 

(30). A anteriorização da cabeça e do corpo, posteriorização do tronco, retroversão pélvica, 

flexão e geno valgo dos joelhos, calcâneo valgo e diminuição do ângulo do tornozelo já foram 

associados ao aumento da pressão plantar na região dos antepés (8). Este padrão 

baropodométrico foi encontrado em um grupo com risco de moderado a alto para quedas, 

sendo considerado uma possível estratégia para manutenção de equilíbrio (10). A causa 

aparente para este perfil encontrado é a espasticidade presente em membros inferiores, 
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característica comum na população em questão e bem documentada na literatura científica (19–

22). 

 Kuo (54) descreveu o padrão de aceleração do que já havia sido definido anteriormente 

por Horak e Nashner como estratégias de tornozelo e quadril (55), sendo esta a mais adequada 

para grandes distúrbios e acelerações do CG. Estudos prévios associam as oscilações AP e LL 

às estratégias de tornozelo e quadril, respectivamente (56,57). No presente estudo, os valores 

referentes à OAP tenderam a ser maiores em relação à OLL, o que corrobora com os achados 

prévios em situações de apoio bipodal (37). O posicionamento do CG à frente do tornozelo é 

um fator que interfere na manutenção do modelo do pêndulo invertido durante a postura ereta 

(58), e pode estar associado à uma solicitação maior da musculatura plantiflexora durante a 

estratégia do tornozelo. 

Os dados aqui apresentados também apontam para uma distribuição assimétrica das 

variáveis estabilométricas nos indivíduos com HAM/TSP. A falta de um padrão específico de 

oscilação do centro de gravidade (CG) do corpo nesta população pode estar relacionada com o 

padrão evolutivo da HAM/TSP. A progressão da doença também não é linear entre os 

acometidos e nem pode ser explicada pela carga pró-viral até o momento (25). Indivíduos com 

diferentes graus de evolução podem apresentar níveis de oscilações distintos. Entretanto, 

mesmo o grupo comparativo de pessoas não infectadas também não apresentou um padrão 

oscilatório para o CG. É provável que o tamanho da amostra tenha sido insuficiente para 

demonstrar padrões de uma variável quantitativa tão sensível a modificações. 

Os valores de AOT, OAP e OLL apresentados neste estudo pelas pessoas com 

HAM/TSP, embora acima da população não infectada, são menores quando comparados a 

indivíduos com Esclerose Múltipla (EM), uma condição neurodegenerativa com 

características semelhantes à HAM/TSP (59). Entretanto, os valores nas duas populações ainda 

não podem ser generalizados, devido aos poucos estudos desenvolvidos até o momento (60,61). 

Também é possível observar que as variáveis de oscilação do CG nestes estudos com outras 

populações apresentaram distribuição assimétrica, o que se assemelha com os presentes 

dados. A ausência de um padrão oscilatório específico pode justificar este conflito entre as 

diferentes condições de saúde. 

 Os valores da escala de Berg são muito piores do que em outras populações com 

diferentes condições neurológicas, confirmando os achados de Arnaut et al. (9). O controle 

postural precisa ser treinado para a melhora do desempenho funcional desta população. 
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Apesar de o risco de queda ter sido moderado em estudos anteriores (10), na prática clínica, os 

indivíduos relatam muitas queixas relacionadas à queda ou ao medo de cair. As alterações nas 

pressões plantares podem prever a perda da instabilidade para a inclusão de protocolos de 

treino do equilíbrio em fases mais precoces do processo degenerativo. Entretanto, os dados 

coletados por este grupo em relação a ocorrência ou não de quedas apontam para uma 

heterogeneidade na distribuição dessa variável, dificultando a obtenção de um ponto de corte 

de sensibilidade e especificidade das variáveis estabilométricas para este desfecho. 

 Embora não tenha sido possível identificar na literatura científica outros estudos 

estabelecendo uma relação entre os valores de oscilação do CG e escores da BBS em 

indivíduos com HAM/TSP, esta associação vem sendo realizada com outras populações. 

Pesquisas realizadas com idosos (46) e indivíduos com lesão medular incompleta (45) 

apresentaram correlações negativas da AOT, OAP e OLL com o escore da BBS. Estes 

resultados corroboram com os achados do presente estudo e podem servir de base para 

programas de exercícios para tratar o déficit motor e reduzir o risco de queda. Estudos de 

acurácia diagnóstica longitudinais podem auxiliar na determinação do ponto de corte para o 

risco de quedas nesta população.  

 A presença de correlação de moderada a forte e negativa entre os escores da BBS e os 

valores estabilométricos corrobora com a evidência de que a estrutura corporal possui 

associação com o desempenho de atividades, conforme sugere a CIF (62). A estabilometria 

pode ser aplicada no delineamento do equilíbrio da população estudada e se mostra como 

instrumento útil, tanto pelo menor tempo de sua aplicação, com menor risco de desgaste e 

ocorrência de quedas durante o exame, como por ser obter dados quantitativos mais precisos e 

menos examinador-dependente para o acompanhamento longitudinal, tanto clínico como em 

pesquisas. Apesar de não realizar associações diretas, outros estudos utilizaram as duas 

ferramentas para caracterizar o perfil do controle postural em diferentes populações e também 

recomendam sua aplicação (48–52). 

Foi possível verificar que a OLL possui força de correlação maior com a BBS, em 

comparação à OAP. Levando em consideração a relação entre as estratégias de equilíbrio e 

variáveis estabilométricas (56,57), podemos sugerir que a magnitude de oscilação do CG nesta 

população é superior à capacidade do corpo em responder com a estratégia do tornozelo, 

sendo adotada então a do quadril para permitir uma melhor realização das atividades que 

exigem equilíbrio.  
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 Como limitações, destacam-se que: 

 Por conta do tamanho amostral reduzido, não foi possível realizar um modelo 

de regressão para identificar quais fatores possuem mais influência nos valores 

encontrados na estabilometria.  

 Apesar da coleta de informações a respeito da ocorrência ou não de quedas dos 

participantes, os resultados foram heterogêneos, dificultando a obtenção de um 

ponto de corte das variáveis estabilométricas e da escala de Berg para o 

desfecho queda.  

 Não foi possível incluir dados referentes às variações angulares do quadril, 

joelho e tornozelo, concomitante à avaliação estabilométrica 

 

Como perspectivas do estudo: 

 Os resultados demonstram que a baropodometria é um instrumento que pode 

ser aplicado tanto na prática clínica como em pesquisas para a avaliação das 

oscilações do centro de gravidade e, consequentemente, do equilíbrio corporal, 

com menor tempo de aplicação, fornecendo dados quantitativos mais 

facilmente comparáveis em estudos de seguimento. 

 Estudos longitudinais podem auxiliar a estabelecer o ponto de corte para 

avaliação do risco de queda, tanto pela baropodometria como pela escala de 

Berg para esta população. 

 Os achados servem como base para a formulação de protocolos terapêuticos 

mais específicos para o tratamento do déficit de equilíbrio nesta população. 
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9 CONCLUSÕES 

Podemos concluir que: 

  Indivíduos com HAM/TSP tendem a apresentar perfis estabilométricos 

distintos entre si e maiores oscilações do CG quando comparadas a indivíduos 

não infectados;.  

 Foi observada uma correlação negativa entre as variáveis estabilométricas e o 

escore da BBS na população, sendo a AOT e OLL as variáveis mais 

correlacionadas. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa: Exercícios Sensoriomotores em 

Plataforma de Realidade Virtual no Equilíbrio de Indivíduos com HTLV-1: Ensaio 

Clínico Randomizado. Esta pesquisa avaliará o resultado de exercícios realizados com um 

jogo de computador para treinar o equilíbrio em pessoas com o vírus HTLV-1. Através de 

exames realizados em laboratório de análise de movimento e da aplicação de questionários, 

serão verificados os efeitos desses exercícios no equilíbrio, na dor e na qualidade de vida.  

 

Você poderá ser sorteado para iniciar os exercícios imediatamente ou após 10 semanas. Mas 

você deve participar de três exames completos. Você também pode participar apenas do grupo 

de comparação. Nestes exames, fisioterapeutas treinados vão medir seu peso e sua altura, lhe 

ajudarão no preenchimento de dois questionários e observarão e registrarão seu movimento, 

enquanto você estiver praticamente parado ou realizando tarefas simples como levantar e 

sentar ou andar.  

 

No momento dos exames, você será atendido individualmente, usando roupas de ginástica, de 

praia ou roupas íntimas (de acordo com sua escolha); serão colados, em alguns pontos de seu 

corpo, bolas de isopor e pequenos sensores em alguns músculos da perna, da barriga, das 

costas e no tornozelo. Você ficará em pé em cima de uma placa sensível às pressões que seu 

pé faz no chão e será ao mesmo tempo filmado. Serão registrados todos seus pequenos 

movimentos para manter o equilíbrio. Também será filmado enquanto realiza estas avaliações. 

Você não sentirá nada com este exame, pois os aparelhos só leem os sinais dos músculos, das 

pressões dos pés e dos micromovimentos do corpo. 

 

Os exercícios serão realizados em frente a uma televisão em uma sala de treinamento, onde só 

estarão presentes você e o fisioterapeuta. Trata-se de um jogo de Nintendo chamado Wii. 

Flechas serão lançadas e você terá que deslocar o peso do seu corpo para pontos diferentes do 

pé para conseguir fazer o alvo ficar na direção das flechas. Quanto mais flechas você 

conseguir pegar, mais pontos fará.  Quando você mudar de fase, os pontos que terá que 

pressionar com os pés, vão mudar. Esta sessão durará aproximadamente 20 minutos e você 

terá que vir uma vez por semana, durante 10 semanas seguidas, além de comparecer aos 

exames em três momentos diferentes. 

 

Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você poderá desistir de participar 

sem qualquer prejuízo. Se você concordar, sua participação será importante para entender a 

melhora do equilíbrio, da dor e da qualidade de vida e lhe ajudar e a ajudar outras pessoas que 

tem o vírus HTLV-1.  

 

Por se tratar de um estudo que envolve atividades que você já realiza no dia-a-dia, apresenta 

baixo risco de queda, de desenvolvimento de alergias à cola dos adesivos e/ou desconforto 

com as perguntas no dia da avaliação. Se sinta completamente à vontade para procurar o 

pesquisador responsável ou o comitê de ética em pesquisa para lhe ajudar com qualquer 

problema. 

 

Os documentos das filmagens e dos questionários serão armazenados em computador de uso 
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exclusivo dos pesquisadores e após cinco anos serão destruídos. Todos os documentos serão 

armazenados em armário trancado com cadeado, de uso exclusivo dos pesquisadores, na sala 

dos grupos de pesquisa. O acesso às informações será permitido somente à equipe de 

pesquisadores. Os resultados serão divulgados em revistas científicas sem identificar os 

participantes e também para os participantes em um encontro ao final do estudo. 

 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o nome e contato do pesquisador principal 

e o telefone e endereço do Comitê de Ética, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto desta 

pesquisa e sua participação. 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

Kátia Nunes Sá (Coordenadora da pesquisa) 

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

 

ATENÇÃO: Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Católica do Salvador: 

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

8913 

 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e que 

concordo em participar. 

 

 
Assinatura do Paciente 
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APÊNDICE B – BANCO DE DADOS DO ESTUDO 
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APÊNDICE C – FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

Nome: ______________________________________________________________________ 
Data da entrevista: ___/___/____ Número do Participante:_________________ 
RG: ______________________Data de Nascimento ___________ Idade:_________________ 
Endereço: ___________________________________________________________________ 
Telefones: _____________________________E-mail: ________________________________ 
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Religião: ______________________________ 
Naturalidade: ___________________________ Estado Civil:___________________________ 
Profissão: ______________________________Ocupação:_____________________________ 
Raça/cor da pele-IBGE: 
( ) Branca 
( ) Indígena 
( ) Preta 
( ) Parda 
( ) Amarela 
Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil (janeiro de 2013): 
 

 

 
Realiza(ou) fisioterapia? ( ) Sim ( ) Não Período:____________________________ 
Realiza(ou) atividade física? ( ) Sim ( ) Não Período:____________________________ 
Tempo de diagnóstico: _____________Tempo de acompanhamento médico: _________________ 
Tratamento medicamentoso: ________________________________________________________ 
Dispositivo (s) auxiliar (es): _________________________________________________________ 
Tabagista: ( ) Sim ( ) Não Período: _______________________________________________ 
Peso: _______kg Altura: ________ cm IMC: ______kg/cm2 

Dominância Manual: ( ) Destro ( ) Sinistro ( ) Ambidestro 
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ANEXO 

ANEXO 1 – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

(CEP) 
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