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RESUMO 

Introdução: A flexibilidade é a amplitude máxima passiva fisiológica de um dado movimento 

articular. Os indivíduos com o vírus linfotrópico de células T humana do tipo 1(HTLV-1) com 

mielopatia, podem apresentar redução da flexibilidade quando comparados com HTLV-1 sem 

mielopatia e indivíduos sem HTLV-1. Objetivo: Verificar se existe diferença entre a 

flexibilidade de indivíduos com HTLV-1 com e sem mielopatia, além de verificar se a dor 

interfere na flexibilidade, bem como verificar se as variáveis confundidoras idade, sexo, índice 

de massa corpórea e nível de atividade física influenciam na flexibilidade de indivíduos com e 

sem mielopatia. Métodos: A amostra foi composta por 56 indivíduos adultos: 15 sem HTLV-

1, 15 com HTLV-1 sem mielopatia e 26 com mielopatia. A flexibilidade foi avaliada por meio 

de dois testes: sentar e alcançar e flexímetro pendular. Resultados: Não houve diferença na 

flexibilidade entre os grupos sem HTLV-1, com HTLV-1 sem e com mielopatia, para o teste 

de sentar e alcançar, sendo os valores de 23,0 (17,5-28,5) cm, 21,0 (19,0-24,5) cm e de 18,5 

(14,0-23,0) cm (p=0,18). A análise de regressão linear múltipla da flexibilidade através do 

flexímetro pendular revelou significância para os movimentos de flexão e extensão de tronco 

entre os grupos com e sem mielopatia (p<0,05); flexão e extensão de quadril bilateral para o 

grupo com mielopatia (p=0,00. Para a associação entre dor e flexibilidade, não houve diferença 

entre os grupos. Dor na região lombar foi o local mais frequente para todos os grupos, sendo 

9,0 (60,00%) nos participantes do grupo sem HTLV-1, 8,0(53,33%) no grupo sem mielopatia 

e 22,0(84,62) e com mielopatia (p= 0,08). Conclusão: Na amostra pesquisada, os indivíduos 

com HTLV-1 sem e com mielopatia, apresentam redução da flexibilidade de tronco e quadril 

quando avaliados por meio do flexímetro pendular. A dor está presente, mas parece não 

interferir na flexibilidade.  

PALAVRAS-CHAVE: Vírus Linfotrópico T Tipo 1 Humano; Paraparesia Espástica Tropical;  

Flexibilidade; Dor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Flexibility is the maximum physiological passive range of a given joint 

movement. Individuals with human T-cell lymphotropic virus type 1 (HTLV-1) with 

myelopathy may experience reduced flexibility when compared to HTLV-1 without 

myelopathy and individuals without HTLV-1. Objective: To verify whether there is a 

difference between the flexibility of individuals with HTLV-1 with and without myelopathy, in 

addition to checking whether pain interferes with flexibility, as well as checking whether the 

confounding variables age, sex, body mass index and level of physical activity influence the 

flexibility of individuals with and without myelopathy. Methods: cross-sectional, exploratory 

and analytical study, carried out at the HTLV Center of the EBMSP, with data collection 

between April 2018 to December 2019. Including patients enrolled at the HTLV Center, and 

companions (control group) who agreed to participate in the study. Excluded individuals with 

motor disability, neurological deficit (stroke, trauma, diabetes mellitus, multiple sclerosis and 

vitamin B12 deficiency); individuals with probable and possible TSP / HAM, presence of 

coinfection for syphilis, hepatitis C and B and / or HIV. Questionnaires were applied to 

characterize the sociodemographic and clinical profile. The IPAQ questionnaire was applied to 

assess the level of physical activity and the Brief Pain Inventory (IBD) to assess pain. The 

sample consisted of 56 adult individuals: 15 without HTLV-1; 15 with HTLV-1 without 

myelopathy and 26 with myelopathy. Flexibility was assessed using two tests: sitting and 

reaching to measure the amplitude of the elongation of the posterior trunk and lower limbs. The 

pendulum fleximeter was used to assess the degree of flexibility of the trunk, hip, knee and 

ankle. For statistical analysis, the Chi-square test with linear and Fisher's exact tendency was 

used to compare sociodemographic characteristics, the Kruskal-walls test to compare the values 

of the sit and reach test and the pendulum fleximeter. Considered significant, p <0.05. Results: 

There was no difference in flexibility between the groups without HTLV-1, with HTLV-1 

without and with myelopathy, with the sit and reach test, with values of 23.0 (17.5-28.5) cm, 

21 , 0 (19.0-24.5) cm and 18.5 (14.0-23.0) cm, respectively (p = 0.180). In the multiple linear 

regression analysis of flexibility using the pendulum fleximeter, it revealed significance for the 

flexion and trunk extension movements between groups with myelopathy and without 

myelopathy (p <0.05); bilateral hip flexion and extension for the group with myelopathy (p = 

0.00); flexion of right and left knee with myelopathy (p = 0.00), dorsiflexion and plantiflexion 

of right ankle (p = 0.02); 76.8% of participants reported pain, but there was no association 

between pain and flexibility. Flexibility and low back pain without HTLV-1 9.0 (60.00); 

without myelopathy 8.0 (53.33); with myelopathy 22.0 (84.62) p = 0.08. Conclusions: In the 

sample studied, individuals with HTLV-1 without myelopathy and with myelopathy have 

reduced flexibility with the pendulum fleximeter compared to individuals without HTLV-1. 

Pain is present, but it does not seem to interfere with flexibility. 

Keywords: Human Type 1 T Lymphotropic Virus; Tropical Spastic Paraparesis; Flexibility; 

Pain. 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS 

 

ADM - Amplitude de Movimento 

CHTLV - Centro de Atendimento ao portador de HTLV 

CM - Centímetros 

EBMSP - Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  

ELISA - Enzyme Linked Immunosor bent Assay (Ensaio imunoenzimático)  

FLEX - Flexibilidade 

FP - Flexímetro Pendular 

GC - Grupo Controle 

GD - Grupo de Doença 

GS - Grupo Supervisionado  

HBC - Vírus da Hepatite B 

HIV - Vírus da imunodeficiência Humana 

IASP - Associação Internacional para Estudo da Dor 

IBD - Brief Pain Inventory 

IMC - Índice de Massa Corpórea  

IPAQ - Questionário Internacional de Atividade Física 

HAQ - Health Assessment Questionnaire 

HTLV-1 - Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1 

HVC - Vírus da Hepatite C 

LCR - Líquido Cefalorraquiano 

LTA - Leucemia de células T do adulto 

LTR - Long Terminal Repeats  

DNA - Ácido Desoxirribonucleico 

OMDS - Escala de disfunção motora de Osame 

OMS - Organização Mundial da Saúde 

OpenEpi - Centers for Disease Control and Prevention 

PC - Paralisia Cerebral 

PCR - Reação em Cadeia da Polimerase 

SNC - Sistema Nervoso Central 

SNP - Sistema Nervoso Periférico 

STATA - Stata Statistical Software 



SUS - Sistema Único de Saúde 

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

TSA - Teste de Sentar e Alcançar   

TSP/HAM - Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1  

WB - Western Blot 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1 - Distribuição do HTLV-1 no mundo ....................................................................... 19 

Figura 2 - Formas de transmissão do HTLV-1 ........................................................................ 20 

Figura 3 - Amplitude de movimento para homens com o uso de flexímetro pendular ........... 24 

Figura 4 - Amplitude de movimento para mulheres com o uso de flexímetro pendular ......... 25 

Figura 5 - Teste de Sentar e Alcançar ..................................................................................... 33 

Figura 6 - Flexímetro Pendular................................................................................................ 33 

Figura 7 - Flexão/Extensão de tronco ...................................................................................... 34 

Figura 8 - Flexão de quadril .................................................................................................... 35 

Figura 9 - Extensão de Quadril ................................................................................................ 35 

Figura 10 - Abdução de quadril ............................................................................................... 36 

Figura 11 - Adução de quadril ................................................................................................. 36 

Figura 12 - Rotação interna/ externa de quadril ...................................................................... 37 

Figura 13 - Flexão/Extensão joelho ......................................................................................... 37 

Figura 14 - Dorsiflexão/Plantiflexão de Tornozelo ................................................................. 38 

Figura 15 - Fluxograma de capitação dos participantes .......................................................... 43 

Figura 16 - Desempenho da flexibilidade no teste de sentar e alcançar entre os grupos sem 

HTLV-1, HTLV-1 (sem e com mielopatia). Valores representados pelo Dot Plot. ................. 45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABELAS 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas de indivíduos sem HTLV-1 e com HTLV-1(sem 

mielopatia e com mielopatia), em um ambulatório de referência, 2018 - 2019. N = 56. ......... 44 

Tabela 2 - Comparação da flexibilidade em graus entre os grupos de indivíduos sem HTLV-1 

e com HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia). Valores representados em mediana e 

intervalo interquartil. 2018-2019, N=56. .................................................................................. 46 

Tabela 3 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de flexão e extensão do tronco com os 

respectivos IC95% de acordo com o grupo Sem HTLV-1 e a classificação do status da infecção 

pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e 

IPAQ. 2018 -2019, N=56. ........................................................................................................ 47 

Tabela 4 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% 

de acordo com o grupo sem HTLV-1 a classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (sem 

mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de atividade 

física (IPAQ). ........................................................................................................................... 48 

Tabela 5 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos 

IC95% de acordo com a classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e 

com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=56 ........ 52 

Tabela 6 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de flexão e extensão do tronco com os 

respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da infecção pelo HTLV-1 

(assintomático, TSP/HAM), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, 

N=60. ........................................................................................................................................ 55 

Tabela 7 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% 

de acordo com a classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (com e sem mielopatia), 

ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 -2019, N=60. .................................... 56 

Tabela 8 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos 

IC95% de acordo com a classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e 

com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 – 2019, N=56. ...... 59 

Tabela 9 - Características e locais mais acometidos pela dor nas últimas 24 horas por meio do 

Inventário Breve de Dor (IBD) em indivíduos sem HTLV-1, HTLV-1 (com e sem 

mielopatia).2018 -2019, N=56. ................................................................................................ 61 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 
1       INTRODUÇÃO ........................................................................................................... 16 

2       OBJETIVOS .............................................................................................................. 18 
2.1    Geral ........................................................................................................................... 18 
2.2    Específicos .................................................................................................................. 18 
3         REVISÃO DA LITERATURA ................................................................................. 19 
3.1    Epidemiologia do Vírus linfotrópico de células T humana (HTLV) .................... 19 

3.2    Fisiopatologia da TSP/HAM ..................................................................................... 21 
3.3    Flexibilidade ............................................................................................................... 23 
3.4    Variáveis que influenciam na flexibilidade ............................................................. 26 

3.5    Nível de atividade física ............................................................................................. 26 
3.6    Dor .............................................................................................................................. 27 
4         MATERIAL E MÉTODOS ...................................................................................... 30 
4.1    Tipo, Local e Período do estudo ............................................................................... 30 

4.2    Critérios de elegibilidade .......................................................................................... 30 
4.3    Instrumentos e testes para coleta de dados ............................................................. 31 
4.4    Avaliação neurológica ............................................................................................... 32 
4.5    Avaliação da flexibilidade ......................................................................................... 32 
4.5.1 Teste de Sentar e Alcançar (Banco de Wells) ............................................................. 32 
4.5.2 Flexímetro Pendular .................................................................................................... 33 
5      DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS .............................................................................. 39 

6      CÁLCULO DE TAMANHO AMOSTRAL ............................................................ 40 
7      ANÁLISE ESTATÍSTICA ........................................................................................ 41 

8      CONSIDERAÇÕES ÉTICAS................................................................................... 42 
9      RESULTADOS .......................................................................................................... 43 

10      DISCUSSÃO .............................................................................................................. 62 
11      CONCLUSÃO ............................................................................................................ 67 

REFERÊNCIAS ........................................................................................................ 68 
APÊNDICES .............................................................................................................. 79 
ANEXOS .................................................................................................................. 112 

 

 

 

 

 



16 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 O vírus linfotrópico de células T humanas do tipo 1, HTLV-1, foi o primeiro retrovírus 

identificado em humanos1. Este vírus pertence à família retroviridae acomete cerca de 5 a 10 

milhões de pessoas no mundo2,3. O Brasil é o país que apresenta o maior número de portadores 

na América Latina, estima-se que há cerca de 800 mil a 2.500 milhões de indivíduos com 

HTLV-14,5. Salvador é cidade do Brasil com a maior prevalência, estimando-se em 50 mil 

indivíduos infectados, o que corresponde a aproximadamente 1,8% desta população6. 

 Em média 3 a 4% dos indivíduos infectados com HTLV-1, evoluem com paraparesia 

espástica tropical (TSP/HAM), uma doença neurológica7,8, frequente nessa população. 

Representada por uma desmielinização progressiva e lenta com alteração motora e sensitiva, 

distúrbios vesical, intestinal e esfincteriano9,10. O quadro neurológico é caracterizado por 

espasticidade e fraqueza muscular de membros inferiores11, redução da mobilidade funcional12 

e do equilíbrio13.  Outro sintoma frequente nesta população é a dor crônica, principalmente a 

dor lombar e membros inferiores14, e as alterações posturais15.  

Outras síndromes neurológicas podem ser encontradas em indivíduos com HTLV-1 e 

sem mielopatia16. A polimiosite, os pacientes com TSP/HAM começam a desenvolver um novo 

padrão de fraqueza muscular (mais proximal), mialgias e aumento dos níveis de creatina 

quinase17,18. A polineuropatia com sensação de queimação e parestesia19. Quadro de 

disautonomia, com uma maior predominância do sistema nervoso simpático20. A 

encefalomielopatia difusa crônica, encefalite e déficits cognitivos: caracterizada por distúrbio 

cognitivo leve, lentidão psicomotora e déficits na memória verbal, visual, atenção e habilidades 

visuomotoras21.  Essas alterações neurológicas têm impacto negativo na mobilidade funcional, 

no risco de queda, na execução das atividades da vida diária, do cotidiano, da capacidade para 

o trabalho e a inserção social, e por fim na qualidade de vida12.    

A confluência desses sinais e sintomas podem influenciar na redução da flexibilidade22, 

e consequentemente diminui a quantidade e a qualidade da natureza dos movimentos23, 

impactando na execução harmônica dos movimentos de membros inferiores e tronco, 

contribuindo para a redução da mobilidade funcional 12,24.  Na prática clínica a flexibilidade é 

mensurada através de três métodos de avaliação: medidas angulares, lineares e adimensionais. 

A medida angular é mensurada através de um flexímetro pendular gravitacional, que utiliza do 

efeito da gravidade para indicar o ângulo produzido por um determinado movimento, expresso 

em graus25. A medida linear é mensurada através do teste de sentar e alcançar, expresso em 
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centímetros, é o teste mais aplicado na prática clínica , para avaliar a flexibilidade26,27. A medida 

adimensional é mensurada através de critérios ou mapas preestabelecidos, não existe uma 

unidade convencional, ângulo ou centímetro25.  Um estudo que avaliou a flexibilidade em 

indivíduos com HTLV com e sem mielopatia, utilizou o método linear (sentar e alcançar), os 

achados revelaram redução da flexibilidade22.  

Apesar das evidências científicas, comprovarem a influência da flexibilidade na 

mobilidade funcional em outras populações, ainda não foi investigado a flexibilidade nessa 

população, aplicando os dois métodos de avaliação angular e linear.  Baseado nessas premissas 

a pesquisa tem como proposta investigar a flexibilidade de indivíduos com HTLV-1 com e sem 

a mielopatia, utilizando instrumentos de avaliação mais fidedignos, que possuam baixo custo, 

fácil aplicação e interpretação. Consequentemente, a avaliação de flexibilidade poderá ser 

inserida no contexto da avaliação fisioterapêutica nessa população e na estratégia terapêutica 

da reabilitação funcional, com o intuito de prevenção da perda de flexibilidade. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 Avaliar a flexibilidade de indivíduos com HTLV – 1 com e sem mielopatia.  

 

2.2 Específicos 

 Verificar se a dor interfere na flexibilidade de indivíduos com e sem mielopatia. 

 Verificar se as variáveis confundidoras idade, sexo, índice de massa corpórea e nível de 

atividade física influenciam na flexibilidade de indivíduos com e sem mielopatia. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Epidemiologia do Vírus linfotrópico de células T humana (HTLV) 

 

 O vírus linfotrópico de células T humana 1 (HTLV-1 – Human T cell lymphotropic 

vírus 1) pertence à família retroviridae, subfamília Orthoretroviridae e ao gênero 

Deltaretrovírus. O HTLV-1 originou-se na África28,29, a infecção em humanos pode ter ocorrido 

a partir do contato entre humanos e primatas30. Nos Estados Unidos em 1979 foi identificado 

através da análise de uma linhagem de células T de um paciente com linfoma cutâneo de células 

T1,31. Este vírus foi primordialmente associado a Leucemia de células T no adulto (LTA) 32,33, 

o vírus também foi associado a doença neurológica paraparesia espástica tropical (TSP) na 

Martinica7 e mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM) relatada um ano depois no Japão8, assim 

foi adotado o termo TSP/HAM. 

Estima-se cerca de 5 a 10 milhões de pessoas infectadas no mundo2,3. A prevalência 

difere a depender da região geográfica, condições sociodemográficas e comportamentos de 

risco. Salvador é a cidade que apresenta a mais alta prevalência no país, sendo estimado um 

número de 50.000 infectados6,34, Figura 1. Em áreas endêmicas as taxas de soro prevalência são 

correlacionadas ao sexo e idade, a prevalência aumenta com a idade e ocorre mais em 

mulheres6,35-38, nível socioeconômico baixo, e escolaridade de até 8 anos de estudo39,40. 

 

Figura 1 - Distribuição do HTLV-1 no mundo 

 

Fonte: Adaptado de Gessain & Cassar, (2012) 
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A transmissão do HTLV-1 ocorre por três vias: 1) por via sexual sendo mais frequente 

do homem para a mulher; 2) sanguínea pela transfusão de sangue contaminado e / ou pelo   

compartilhamento de agulhas ou seringas contaminadas e 3) durante o período perinatal, 

principalmente através do aleitamento materno41 (Figura 2).  

 

Figura 2 - Formas de transmissão do HTLV-1 

 

 

Fonte: Soares B.C.C. ET AL., Caderno Hemominas, 4º ed., 2006:8:76 

 

Existe cada vez mais evidências que a o HTLV-1 pode estar associado a inúmeras 

morbidades atingido vários órgãos e sistemas42,43. As manifestações clínicas estão classificadas 

em 3 grupos: síndromes inflamatórias (TSP/HAM, uveíte, síndrome do olho seco e artrite); 

doenças linfoproliferativas (linfoma de células T cutâneo e leucemia),  a paraparesia espástica 

tropical com mielopatia (TSP/HAM)  e complicações infecciosas (dermatite infecciosa, sarna, 

tuberculose, estrongiloidíase). Entretanto, grande parte de indivíduos infectados permanecem 

assintomáticos28,44-46.  

O vírus HTLV-1 passou a ser considerado agente etiológico da TSP/HAM baseado nas 

seguintes evidências: análise do Líquido cefalorraquiano (LCR) pode se detectar anticorpos na 

síntese intratecal7; o genoma viral pode ser detectado nos tecidos por hibridação ou pela reação 

em cadeia da polimerase (PCR); após transfusão de hemocomponentes pode-se desenvolver 

TSP/HAM47. Evidências apontam que as mulheres são mais acometidas pela TSP/HAM, o 

diagnóstico geralmente ocorre entre a 4ª e 5ª década de vida, a transmissão sexual é a principal 

via de transmissão9,48. A associação entre TSP/HAM e HTLV-1 foi observada em serviços de 

neurologia na Jamaica e Martinica. Simultaneamente alguns casos também foram observados 
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no Japão, os pacientes passavam por uma progressão lenta de paraparesia espástica associada a 

disfunção proprioceptiva, sensorial e distúrbios esfincterianos7,8,49-51. 

 

3.2 Fisiopatologia da TSP/HAM 

 

O processo fisiopatológico da TSP/HAM divide-se em duas fases: inflamatória e a 

degenerativa. Na fase inflamatória da doença o vírus afeta as células que migram a barreira 

hematoencefálica, isto provoca aumento de passagem de linfócitos infectados por esta barreira 

fazendo com que haja perda de homeostase do sistema nervoso central52,53. Progressivamente, 

ocorre um processo degenerativo da substância branca da via corticoespinhal lateral, pouco 

envolve a substância cinzenta. O maior envolvimento é a substância branca dos funículos 

laterais da medula espinhal geralmente na região torácica e lombar, mas pode também acometer 

as regiões cervical e o tronco cerebral53.  Nos casos de longa latência a degeneração predomina 

sobre a inflamação53, mesmo depois de longos períodos, há relatos de predomínio da 

inflamação55,56.  

Segundo os critérios diagnósticos estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde57, 

em 1989, as principais manifestações neurológicas da TSP/HAM, são: paraparesia espástica 

crônica que progride geralmente de forma lenta; fraqueza proximal de membros inferiores; 

distúrbio vesical, constipação, diminuição da libido e impotência; sinais sensitivos como 

queimação, formigamento, agulhadas; dor lombar com irradiação para os membros inferiores; 

sensibilidade vibratória com mais frequência e a propriocepção são comprometidas; 

hiperreflexia de membros inferiores, frequentemente com clônus e sinal de Babinski; 

hiperreflexia de membros superiores, sinais de Hoffmann e de Trömer, rigidez dos membros 

inferiores, comprometimento dinâmico do equilíbrio, distúrbios na marcha frequentes5,13, 

resultando em ocorrência de quedas 8,28,57,58. 

O diagnóstico de TSP/HAM definido se dá pela presença de anticorpo anti-HTLV-1 no 

soro e LCR, confirmados por Western blot e /ou detecção do DNA proviral no sangue e /ou no 

LCR. Presença da paraparesia espástica progressiva, não remissiva, associada a marcha 

suficientemente comprometida. Sinais ou sintomas sensitivos, esfincterianos anais e urinários 

podem ou não estar presentes44,59. Nos pacientes classificados como provável para TSP/HAM 

é necessária a exclusão de condições que se assemelham a TSP/HAM, é obrigatória a presença 

de anticorpo anti-HTLV-1 no soro e LCR, confirmados por Western Blot e /ou detecção do 

DNA proviral no sangue e /ou no LCR, pode estar presente espasticidade ou hiperreflexia dos 

membros inferiores ou sinal de Babinski com ou sem sinais sensitivos ou bexiga neurogênica 
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isolada confirmada por estudo urodinâmico. Nos pacientes classificados como possível é 

obrigatória a presença de anticorpo anti-HTLV-1 no soro e LCR, confirmados por Western Blot 

e /ou detecção do DNA proviral no sangue e /ou no LCR. Apresentação clínica pode ser 

completa ou incompleta, mas não são excluídas outras condições que se assemelham a 

TSP/HAM. 

A TSP/HAM afeta principalmente a medula torácica, mas também pode afetar o 

cerebelo, o trato vestíbulo-espinhal e o tronco cerebral que influenciam no controle de tônus 

muscular60. A degeneração de fibras motoras ascendentes e sensitivas descendentes provocam 

comprometimento primário e distal dos axônios (degeneração axiomelítica)61,62. Alterações na 

substância branca subcortical além de lesões de parênquimas na medula espinhal63, lesões de 

membros inferiores na via proprioceptiva e de seguimento cervical62,64. As alterações no quadro 

motor nem sempre é acompanhado de lesões sensoriais13. Além da diminuição da força 

associada a sensação de peso em membros inferiores e espasticidade65 a dor lombar também é 

uma manifestação frequente57.    

As principais alterações biomecânicas, funcionais e sensoriais em indivíduos com 

TSP/HAM são a redução da força muscular da cintura pélvica e dos membros inferiores, 

alteração da marcha, espasticidade e/ou hipertonia, encurtamento muscular e hipomobilidade 

articular. Tais manifestações acabam muitas vezes por culminar em anormalidades posturais e 

dor66,67. Essas alterações provocam perdas de função na execução de atividades de vida diária 

o que provoca impacto social e na qualidade de vida, não só do indivíduo como também de sua 

família68. 

O portador do HTLV-1, sobretudo aqueles com TSP/HAM possuem dor crônica, que se 

manifesta de forma prolongada, podendo durar de meses até mesmo anos e provocar mudanças 

importantes no estilo de vida desses indivíduos, como por exemplo, isolamento social, 

obstáculos no trabalho e dependência de fármacos, sendo considerada importante causa de 

sofrimento e incapacidade69-72. 

Em um estudo realizado para descrever o desempenho das atividades de vida diária de 

indivíduos com TSP/HAM e  o seu impacto sobre a qualidade de vida através do Health 

Assessment Questionnaire (HAQ), três categorias do questionário SF-36: funções físicas, 

aspecto físico e dor, e a disfunção motora através da escala de Osame. Foi constatado que 49,9% 

dos pacientes necessitam de aparelhos especiais como muletas, bengalas e ou andadores e 22% 

restritos a cadeira de rodas. 70,2%, e 56,2% de mulheres e homens respectivamente realizavam 

as atividades de locomoção e mobilidade com muita dificuldade. A principal dificuldade ligada 



23 

 

a locomoção/mobilidade foi a de deitar-se ou levantar-se da cama12. Este declínio funcional 

caracteriza o quadro neurológico dessa população.  

 

3.3 Flexibilidade 

 

A flexibilidade é a amplitude máxima passiva fisiológica de um dado movimento 

articular72. Esta pode ser definida também como a capacidade de alongamento da unidade 

musculotendínea através da articulação sem restrição e/ou dor. Essa técnica é utilizada para 

aumentar extensibilidade do tecido conjuntivo periarticular contribuído para aumentar a 

flexibilidade articular73. A flexibilidade pode ser classificada em dinâmica, onde há uma 

resistência durante o alongamento e estática é a medida da amplitude total de uma articulação74. 

A flexibilidade corporal é modificada por fatores físicos intervenientes na mobilidade 

articular, dentre eles estão os internos: genética, gênero, idade, músculos, gordura, líquido 

sinovial, tendões e ligamentos, e os fatores externos: o ambiente, a temperatura e 

treinamento75,76.  Os aspectos funcionais são caracterizados pela fraqueza muscular, a dor 

também é um fator limitante para a redução da flexibilidade77.  Um outro fator que pode reduzir 

a flexibilidade articular é a imobilidade, nesse mecanismo fisiopatológico ocorre alterações nos 

sistemas osteomioarticular representado pela redução do fluído sinovial, encurtamento dos 

tendões, ligamentos e perda de força muscular78, a perda da flexibilidade pode ser devido ao 

processo de uma doença degenerativa79.  E por fim a ocorrência da remodelação dos tecidos 

articulares, onde ocorre a substituição de colágenos por tecido fibroso79,80, e com isto a 

articulação diminui a mobilidade, pois ocorre a diminuição da elastina e o colágeno torna-se 

mais denso78.  

Outro mecanismo é a ação do sistema nervoso autônomo, com o aumento da liberação 

do simpático, esta liberação provoca aumento do tônus muscular. Em função das alterações do 

componente ativo ocorre a rigidez muscular e consequentemente a redução da flexibilidade que 

pode influenciar na execução do movimento23.  Com a presença desses fatores associados os 

indivíduos evoluem com a redução progressiva da flexibilidade82. Em suma, a flexibilidade é 

decisiva na biomecânica do movimento, sua diminuição aumenta risco de queda, reduz 

capacidade locomotora e realização das atividades de vida diária e do cotidiano24,83,84.  

Os métodos de avaliação da flexibilidade podem ser classificados em indiretos e diretos.  

Os métodos indiretos são: o adimensional, que não apresenta unidade e o teste linear que é 

mensurado em centímetros ou polegadas. Em relação aos métodos direto é o angular26,86. Os 

testes adimensionais são expressos em mapas de análise, um exemplo é o flexiteste, método de 
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avaliação passiva de vintes movimentos articulares, possui um índice de flexibilidade para cada 

articulação avaliada, e um escore de 0 a 4. A medida é feita comparando-se a amplitude passiva 

máxima obtida86. 

O teste linear é expresso em centímetros, o teste de sentar e alcançar, mais conhecido 

como banco de Wells, foi proposto pela primeira vez por Wells e Dillon em 1952, é comumente 

utilizado para mensurar a flexibilidade dos músculos posteriores, da coluna lombar e dos 

músculos isquiotibiais27. É um dos testes mais utilizados devido à simplicidade na 

aplicabilidade, interpretação e baixo custo27,87. Os resultados do teste são baseados de acordo 

com a idade e o gênero, é classificado em cinco categorias: fraco, abaixo da média, média, 

acima da média e excelente88.  

O método direito para avaliar a flexibilidade: angular, expresso em ângulos ou graus 

que avalia amplitude de movimento de uma articulação85.  Esse método é expresso em graus, 

pode ser mensurado através do goniômetro universal, composto por três partes: haste fixa, haste 

móvel e centro do círculo, é de fácil aplicação e tem baixo custo89, sua acurácia depende da 

habilidade e experiência do avaliador90. O uso do flexímetro pendular para avaliar a 

flexibilidade tem algumas vantagens em relação aos outros métodos. Este instrumento é 

considerado um equipamento com elevada precisão com boa confiabilidade, devido a sua 

especificidade, é capaz de mensurar os movimentos de cada articulação, isoladamente25. Outra 

vantagem é aplicar o efeito da gravidade para indicar o ângulo produzido por um determinado 

movimento. É classificada para cada movimento articular, em cinco categorias: baixa, 

moderadamente baixa, média, moderadamente alta e alta, de acordo ao gênero91. 

 

Figura 3 - Amplitude de movimento para homens com o uso de flexímetro pendular 

  

 

 

Baixa Moderamente baixa Média Moderadamente alta Alta

Flexão/Extensão Tronco <48 45-62 63-82 83-101 >101

Flexão/Extensão Quadril <50 50-67 68-88 89-106 >106

Abdução/Adução Quadril <41 41-50 51-61 61-71 >71

Rotação Intinterna/externa Quadril <59 59-78 79-99 100-119 >119

Flexão/Extensão Joelho <122 122-133 134-146 147-157 >167

Dorsiflexão/Plantiflexão Tornozelo <48 48-58 59-71 72-81 >82

Amplitude de movimento (graus), em homens. Monteiro, A. G. Avaliação da Flexibilidade: Manual de Utilização do Flexímetro

Sanny. 1º Edição - Agosto de 2000, p.65. Impresso no Brasil.
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Figura 4 - Amplitude de movimento para mulheres com o uso de flexímetro pendular 

 

 

Chaves26 et al., 2008, estudou 106 crianças com idade entre 6 e 14 anos, assintomáticas 

para disfunção cervical. Dois avaliadores fizeram os testes de flexibilidade com o goniômetro 

e com o flexímetro pendular, foi identificado que o flexímetro é um instrumento de avaliação 

com maior confiabilidade quando comparado com goniômetro universal. É essencial destacar 

que os métodos foram aplicados em crianças e adolescentes26. Um estudo realizado com 25 

mulheres jovens adultas, com idade média de 22,6±3,1, comparou três técnicas de mensuração 

da flexibilidade dos músculos isquiotibiais, através do goniômetro universal, flexímetro 

pendular e a biofotogrametria. Foi revelado que os três instrumentos apresentaram 

confiabilidade e correlação, apontando a sua utilização92, na prática clínica. 

Outra pesquisa envolvendo 28 universitários de ambos os sexos, com a proposta de 

verificar associação dos testes avaliativos de flexibilidade: o flexímetro pendular, o teste de 

sentar e alcançar e o flexiteste, com a proposta de verificar associação entre estes testes. Os 

resultados mostraram associações significativas em oito movimentos entre o flexímetro e o 

flexiteste (flexão e extensão de cotovelo, inclinação lateral de tronco, rotação externa de ombro, 

flexão de tronco, abdução de quadril, flexão de joelho e dorsiflexão de tornozelo); e quatro 

movimentos entre o flexímetro e o teste de sentar e alcançar (inclinação de cervical para a 

esquerda, flexão de tronco, inclinação de tronco para a direita e flexão de quadril). Na 

associação dos escores totais, as medidas produzidas pelos testes de sentar e alcançar não se 

associaram de forma significativa com aquelas verificadas pelo flexímetro e pelo flexiteste, 

demonstrando baixo índice de correlação (r=0,22 e 0,36). Por outro lado, foi constatado uma 

correlação estatisticamente significante entre o flexímetro e o flexiteste (r=0,67)93.  

 

Baixa Moderamente baixa Média Moderadamente alta Alta

Flexão/Extensão Tronco <30 30-47 48-68 69-89 >89

Flexão/Extensão Quadril <82 82-99 100-120 121-138 >138

Abdução/Adução Quadril <45 45-54 55-65 65-75 >75

Rotação Intinterna/externa Quadril <90 90-109 110-130 131-150 >150

Flexão/Extensão Joelho <134 134-144 145-157 158-168 >168

Dorsiflexão/Plantiflexão Tornozelo <56 56-66 67-79 80-90 >90

Amplitude de movimento (graus), em mulheres. Monteiro, A. G. Avaliação da Flexibilidade: Manual de Utilização do Flexímetro

Sanny. 1º Edição - Agosto de 2000, p 66. Impresso no Brasil.
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3.4 Variáveis que influenciam na flexibilidade 

 

Diferentes fatores restringem a mobilidade articular, dentre eles estão a idade, sexo, 

índice de massa corpórea (IMC) e o nível de atividade física (IPAQ). O sexo e a idade 

interferem na flexibilidade, esta, é expressa de forma diferente em crianças, adolescentes e 

adultos, tende a diminuir com o aumento da idade94,95. Níveis adequados de flexibilidade têm 

sido associados à prevenção de problemas posturais86, menor incidência de lesões96. Até a 

puberdade a flexibilidade tende a diminuir e aumentar, em seguida atinge um platô, na fase 

adulta diminui97, com relação ao sexo, sabe-se que as mulheres possuem uma maior 

flexibilidade quando comparada ao homem98. 

Minatto99 et al., (2010) analisou 2604 meninas de oito a 17 anos, com o objetivo de 

comparar a massa corporal, estatura, índice de massa corporal e flexibilidade com a idade 

cronológica e a maturação sexual. A estatura foi mensurada com o estadiômetro de parede, o 

IMC foi classificado em estróficos, sobrepeso e obeso e a flexibilidade foi mensurada através 

do teste de sentar e alcançar. Foi identificou que com o avanço da idade as variáveis de massa 

corporal e estatura sofrem aumento crescente, e a flexibilidade manteve-se estável por toda a 

infância e adolescência. 

Em um estudo randomizado, com 26 jovens com paralisia cerebral (PC) de ambos os 

sexos, idade de 15 a 29 anos. Com o objetivo investigar o efeito da dança na amplitude de 

movimento (ADM) dos membros inferiores. Dividido em dois grupos um de dança (GD) e um 

grupo controle (GC), ambos foram submetidos a um tratamento de 1 hora, duas vezes por 

semana, por dois meses. A ADM foi mensurada no pré e pós-tratamento com flexímetro 

pendular. Foi identificado que a intervenção física é fundamental para melhorar a ADM e a 

prática de dança pode contribuir para a mobilidade corporal do PC de forma positiva100. 

 

3.5 Nível de atividade física  

 

O nível de atividade física é bastante investigado, porém, não é possível afirmar que o 

nível de atividade física determina a flexibilidade101. Questionário Internacional de Atividade 

Física- IPAQ é o instrumento utilizado para mensurar o nível de atividade física, permite 

estimar o desperdício energético semanal de atividade física relacionada ao trabalho, transporte, 

tarefas domésticas e lazer, realizadas por, pelo menos, 10 minutos contínuos, com intensidade 

moderada e vigorosa, durante uma semana normal/habitual102,103. O questionário possui duas 

versões, curta e longa. A versão longa apresenta 27 questões relacionadas com as atividades 
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físicas, realizadas numa semana normal, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com a 

duração mínima de 10 minutos contínuos, distribuídas em quatro dimensões de atividade física 

(trabalho, transporte, atividades domésticas e lazer) e do tempo despendido por semana na 

posição sentada104. Composta por sete questões abertas e suas informações permitem estimar o 

tempo despendido, por semana, em diferentes dimensões de atividade física (caminhadas e 

esforços físicos de intensidades moderada e vigorosa) e de inatividade física (posição sentada). 

Essa última versão tem mais usabilidade em pesquisa científica, em resposta a sua praticidade 

e funcionalidade.  

Um estudo transversal com o objetivo de verificar a relação entre sedentarismo e o nível 

de atividade física com a flexibilidade de estudantes. Foram analisados 93 estudantes do ensino 

médio do município de Belford Roxo, RJ (22 homens e 71 mulheres), com idades entre 15 e 19 

anos. Para aferir o nível de atividade física foi utilizado o questionário internacional de 

atividade física (IPAQ - versão curta), a flexibilidade foi mensurada através do flexiteste e a 

avaliação antropométrica (massa corporal e estatura). Os estudantes selecionados foram 

divididos em três grupos de acordo com o nível de atividade física, insuficientemente ativo, 

ativo e muito ativo. Foi revelado que o nível de atividade física não influência na flexibilidade, 

em indivíduos jovens105.  

 

3.6 Dor 

 

A dor, é um fenômeno multidimensional e de difícil compreensão. A definição de dor 

foi revista pela Associação Internacional para Estudos da Dor106 (IASP) entre 2018 e 2020, 

“uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àquela 

associada, a uma lesão tecidual real ou potencial,” (IASP, 2020).  A dor nociceptiva ocorre 

quando há uma ativação fisiológica dos receptores ou da via dolorosa, podendo está associada 

as lesões de tecidos musculares, ósseos e ligamentos107. A dor neuropática é decorrente de uma 

lesão ou de uma disfunção do SNC ou sistema nervoso periférico (SNP). Síndrome de origem 

aguda ou crônica é capaz de desencadear um efeito somatosensorial a nível do SNC ou SNP 

levando a dor neuropática108.  

Um aspecto essencial a ser considerado no portador do HTLV-1, sobretudo  nos casos 

com o diagnóstico TSP/HAM, é a dor crônica, que se manifesta caracteristicamente de forma 

prolongada, com impacto  no estilo de vida dos pacientes, como por exemplo, reclusão social, 

maiores obstáculos no trabalho e dependência de fármacos, sendo considerada importante causa 

de sofrimento e incapacidade68-71.  Na população com HTLV-1 a dor foi caraterizada em 
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nociceptiva e neuropática, foi considerado a mais frequente a dor neuropática14. Em um ensaio 

clínico randomizado com 49 indivíduos classificados como definidos ou prováveis para 

TSP/HAM, com o objetivo de avaliar o impacto do protocolo do exercício domiciliares com a 

intensidade da dor e qualidade de vida. O estudo foi composto por três grupos: grupo 

supervisionado (GS), grupo não supervisionado (GU) e grupo controle (GC). O GS participou 

protocolo de treinamento duas vezes por semana durante as primeiras 12 semanas; O GU 

realizou os exercícios em casa, usando apenas o livreto como guia e o GC mantiveram os 

cuidados usuais (alimentação, medicamentos, tratamento fisioterapêutico) sem alterações 

durante o período do estudo. O estudo mostrou redução da dor em 30% no GU e no GC e 20% 

no GS. Foi identificado que o protocolo testado gerou pouco alívio da dor nos três grupos, sendo 

maior no grupo não supervisionado, e reduziu as perdas na capacidade funcional da qualidade 

de vida no grupo de supervisão e no grupo não supervisionado109. 

 A percepção da dor varia quanto a intensidade, localização e duração110. Os locais mais 

frequentes de dor em indivíduos com HTLV-1 são: lombar e em membros inferiores. A dor na 

região lombar é descrita como queimação, dolorida e latejante. Em membros inferiores 

sensação peso, queimação, pinicada e formigamento. Tavares111,66 et al., (2008) e Netto et al., 

(2011), apontam que as características da dor lombar apresentam um componente nociceptivo, 

sendo de provável origem musculoesquelética, justificado pela postura do paciente durante a 

marcha ou pela restrição do movimento, levando à uma sobrecarga em coluna lombar. Em 

relação a dor em membros inferiores, na maioria das vezes, é neuropática111,66.  

Martin14 et al., 2016, em uma revisão sistemática concluiu que (53%) dos indivíduos 

com HTLV tem dor em região lombar, do tipo não neuropática (variando de 52,6% a 86,8%), 

mais frequente em indivíduos com TSP/HAM. A dor neuropática mais comum em pacientes 

com HTLV-1(53,1%) com intensidade moderada ou intensa14.  Patrício et al., 2016 avaliou a 

correlação entre alterações posturais e intensidade da dor em 56 indivíduos com HAM/TSP de 

ambos sexos, a maioria eram do sexo feminino, identificou associação entre os desvios no 

alinhamento do corpo e ângulo do tornozelo com as dores na região lombar e no joelho112. 

 Existem vários métodos de avaliação da dor, dentre eles o mais utilizado é a Escala 

visual analógica (EVA), uma escala numérica com 10 números discretos de 0 a 10, pode ser 

utilizada oralmente ou utilizando uma régua com 10 cm113.   Outro método é o Brief Pain 

Inventory (IBD), foi elaborado em 1983 na University of Wisconsin, nos Estados Unidos, para 

avaliar a dor relacionada ao câncer114,115. Este instrumento foi validado para língua portuguesa 

(Brasil), que avalia a intensidade, localização e o impacto da dor na qualidade de vida 116.  Um 

estudo que utilizou o IBD para investigar a correlação entre a qualidade de vida e aspectos 
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multidimensionais da dor em indivíduos com HTLV, observou uma  correlação moderada em 

todos os domínios da qualidade de vida, intensidade da dor e atitudes reativas à dor, os  impactos 

na intensidade da dor envolveram a dificuldade para deambular e trabalhar e as relações 

interpessoais no aspecto emocional da qualidade de vida84. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo, Local e Período do estudo 

 

Trata-se de um estudo exploratório, analítico, do tipo corte transversal, abrangendo 101 

indivíduos com sorologia positiva para HTLV-1, sendo 86 com e sem mielopatia, matriculados 

no Centro de HTLV/Neurociências localizado na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP), destes 45 foram excluídos e 15 indivíduos acompanhantes e/ou familiares dos 

pacientes que foram convidados a participar do estudo como grupo comparativo.  A coleta de 

dados ocorreu entre abril de 2018 a dezembro de 2019, na Clínica Avançada de Fisioterapia 

Bahiana Saúde.  

 

4.2 Critérios de elegibilidade 

  

 Critérios de inclusão para o grupo Sem Mielopatia:  Pacientes matriculados no 

CHTLV com idade ≥ 18 e ≤ 65 anos, ambos os sexos, com sorologia positiva para 

HTLV-1 (ELISA e Western Blot). 

 Critérios de inclusão para o grupo Com Mielopatia: Pacientes matriculados no 

CHTLV com idade ≥ 18 e ≤ 65 anos com diagnóstico de HAM/TSP segundo 

critérios de Castro e Costa et al., 2006,42 através da presença de sinais e sintomas, 

análise do líquido cefalorraquidiano (LCR), e ressonância magnética da coluna 

cervical e torácica. 

Critérios de inclusão para o grupo comparativo:  Acompanhantes e familiares de 

pacientes com sorologia (ELISA) negativa para HTLV-1 com idade ≥ 18 e ≤ 65 

anos 

 Concordar em participar do estudo, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 Critérios de Exclusão: indivíduos que apresentaram outras causas de incapacidade 

motora e doenças que provocam déficit neurológico (por exemplo, AVC, Trauma, 

diabetes mellitus, esclerose múltipla e deficiência de vitamina B12); indivíduos 

com TSP/HAM provável e possível, presença de coinfecção para sífilis, hepatite C 

e B e/ou HIV. 
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4.3 Instrumentos e testes para coleta de dados 

 

Trata-se de uma amostra de conveniência, na qual os indivíduos foram convidados a 

participar do estudo no dia da consulta CHTLV. Os critérios de elegibilidade foram 

confirmados através dos dados clínicos obtidos no prontuário eletrônico. As avaliações da 

flexibilidade foram agendadas para a semana seguinte.  

Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice   

2). Foi aplicado um questionário sociodemográfico estruturado pela equipe de pesquisadores, 

que continham dados como: identificação, sexo, idade, peso, altura, IMC, estado civil, cor auto 

referida, escolaridade, renda (salário mínimo), diagnóstico e classificação da doença (pelo 

neurologista). As informações clínicas foram extraídas dos prontuários dos pacientes: 

hipertensão arterial e diabetes.  

O Inventário Breve de Dor (IBD) foi aplicado pelo mesmo avaliador em todos os 

participantes da pesquisa, após a coleta dos dados sociodemográficos. Para avaliar a intensidade 

da dor foram utilizadas duas das quatro questões sensoriais (intensidade máxima e média da 

dor nas últimas 24 horas)114,116.  

O questionário internacional de atividade física (IPAQ) versão curta, esse instrumento 

permite estimar o tempo semanal gasto em atividades físicas de intensidade leve, moderada e 

vigorosa. Possui de sete questões, cujas informações estimam o tempo gasto por semana em 

diferentes dimensões de atividade física, como caminhadas e esforço físico entre as intensidades 

leve, moderada e vigorosa. Os participantes foram classificados em ativos (mais de 150 minutos 

de atividade física por semana) ou sedentários (menos 150 de atividade física por semana)117,118.  

A escala de independência motora de Osame mede a incapacidade funcional dos 

membros inferiores, especialmente os relacionados a marcha119. Seu score varia de 0 a 13, sendo 

0 marcha normal e 13 totalmente restrito ao leito. Além da marcha, avalia também função 

urinária, com score de 0 a 3 em cada item, sendo 0 normal e 3 comprometimentos severo. O 

escore final é a soma das funções relacionadas aos itens (corre e anda normalmente; marcha 

normal, corre devagar; marcha anormal, cambaleante ou espástica, ainda capaz de correr; 

marcha anormal, incapaz de correr; necessita de suporte de uma mão para andar)121,122.  Nessa 

pesquisa foi aplicada essa escala para avaliar o desempenho da marcha. Os indivíduos foram 

classificados de acordo com as propostas pré-estabelecidas pela equipe multidisciplinar do 

Centro de atendimento ao portador de HTLV, de acordo a ficha de avaliação do centro HTLV: 

bom desempenho da marcha-0; leve entre 1-3 e moderado acima de 4122. 
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4.4 Avaliação neurológica 

 

Após avaliação neurológica os indivíduos com HTLV-1 foram classificados em: sem 

mielopatia e com mielopatia (TSP/HAM definido), de acordo com os critérios propostos por 

De Castro-Costa et al., 200642. Para o diagnóstico HTLV-1 sem mielopatia o indivíduo não 

tinha nenhum sintoma, que pudesse confundir com o diagnóstico de TSP/HAM. Para o 

diagnóstico de mielopatia (TSP/HAM definido) é necessário a presença de anticorpo anti-

HTLV-1 no soro e LCR, confirmados por Western Blot e /ou detecção do DNA proviral no 

sangue e /ou no LCR e ressonância magnética de coluna cervical e torácica.  Presença de sinais 

de paraparesia espástica progressiva, não remissiva, associada a marcha suficientemente 

comprometida percebida pelo próprio paciente; sinais ou sintomas sensitivos, esfincterianos 

anais e urinários 42. 

 

4.5 Avaliação da flexibilidade 

 

No presente estudo a flexibilidade foi avaliada através do teste linear (sentar e 

alcançar)27 e o teste angular (flexímetro pendular)25.  A avaliação foi realizada por um único 

profissional da área de saúde, treinado previamente para padronização a aplicação dos testes e 

questionários. Todos os testes foram realizados no mesmo local. 

 

4.5.1 Teste de Sentar e Alcançar (Banco de Wells) 

 

Foi utilizado para medir o grau de amplitude do alongamento da parte posterior do 

tronco e membros inferiores. Caracteriza-se por expressar seus resultados em escalas de 

distâncias, em centímetros. O participante sentou-se sobre colchonete com as pernas 

plenamente estendidas e plantas dos pés apoiados ao próprio banco com aproximadamente 20 

cm de altura, com régua de 0 a 50 cm em seu prolongamento, o zero encontra-se próximo ao 

avaliado e o 50 próximo ao ponto de apoio dos pés. Para a realização do teste, o participante foi 

posicionado sentado com os pés na caixa, ombros flexionados, cotovelos estendidos e mãos 

sobrepostas e realizou o movimento. Foi executado três tentativas, sendo considerada a maior 

distância atingida.27 
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Figura 5 - Teste de Sentar e Alcançar 

 

 

 

Fonte: Própria autora 

4.5.2 Flexímetro Pendular  

 

O aparelho é composto por uma escala angular com incrementos de 1º (um grau) a 360º 

(trezentos e sessenta graus), progressivos e regressivos; anel giratório permitindo a 

sincronização do ponteiro pendular a partir de um ângulo aleatório, possibilitando a mensuração 

de movimentos parciais; cinta de fixação. Habitualmente, o ponto máximo da amplitude de 

movimento é detectado com facilidade pela grande resistência mecânica à continuação do 

movimento e/ou pela informação de desconforto local pelo avaliado92.  

Figura 6 - Flexímetro Pendular. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Leighton, J.R. - Manual of Instruction for Leighton Flexometer 1987  
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Foi feito a mensuração da flexibilidade de flexão, extensão de tronco, quadril e joelho, 

abdução, adução, rotação interna e externa de quadril direito e esquerdo, dorsiflexão e 

plantiflexão de tornozelo direito e esquerdo, através de movimentos ativos. 

 Flexão/Extensão de Tronco 

O participante foi posicionado em ortostase, com os braços estendidos, dedos 

entrelaçados. Membros inferiores unidos com os joelhos estendidos e pés voltados para a frente 

paralelamente. FP posicionado logo abaixo da axila direita, na linha mamilar para o sexo 

masculino e supra mamilar para o sexo feminino. Inicia-se o movimento com uma extensão 

máxima do tronco, zera- se o equipamento, executa-se a flexão. 

 

Figura 7 - Flexão/Extensão de tronco 

 

Fonte: Própria autora 

 Flexão de Quadril 

O participante foi posicionado em decúbito dorsal, corpo estendido, braços ao longo do 

corpo, cabeça apoiada na maca. Pés apontando para cima. FP posicionado no terço distal da 

coxa, acima do joelho, na face lateral da coxa. Inicia-se o movimento com o membro não 

avaliado imóvel sobre a maca, ambas os membros paralelos, zera-se o FP, executa- se então a 

flexão, elevando-se o membro com o joelho estendido, o tornozelo à 90º. 
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Figura 8 - Flexão de quadril 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Própria autora 

 Extensão de Quadril 

O participante foi posicionado em decúbito ventral, joelhos estendidos e ultrapassando 

a borda da maca. FP posicionado no terço distal da coxa, acima do joelho, na face lateral da 

coxa. Inicia-se o movimento com ambos os pés paralelos, zera-se o FP, executa-se a extensão 

do quadril.  

Figura 9 - Extensão de Quadril 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Própria autora 

 Abdução de Quadril 

O participante foi posicionado em decúbito lateral, membros inferiores estendidos, 

tronco alinhado e braços posicionados de maneira confortável. FP posicionado no terço inferior 

da coxa, logo acima do joelho, mas não em cima do joelho. Inicia-se o movimento com o 

membro avaliado sobre o membro oposto, zera-se o FP, executa-se então a abdução do quadril. 
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Figura 10 - Abdução de quadril 

 

 

 

 

 

Fonte: Própria autora 

 Adução de Quadril 

O participante foi posicionado em decúbito lateral em uma maca, membros inferiores 

estendidos, tronco alinhado e braços posicionados de maneira confortável. FP posicionado no 

terço inferior da coxa, logo acima do joelho, mas não em cima do joelho. Inicia-se o movimento 

com o membro avaliado sobre o membro oposto, zera-se o FP, executa-se então a adução do 

quadril, permitindo que o membro medido ultrapasse o membro fixo em direção ao solo. 

 

Figura 11 - Adução de quadril 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Própria autora 

 Rotação Interna/Externa de Quadris 

O participante foi posicionado em decúbito dorsal, membro inferior estendido, o pé do 

membro avaliado ultrapassa a borda da maca. FP posicionado na sola do pé. Inicia-se o 

movimento com uma rotação interna ou externa máxima, zera-se o FP, executa-se então a 

rotação oposta. 
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Figura 12 - Rotação interna/ externa de quadril 

 

 

 

 

 Fonte: Própria autora 

 

 Flexão/Extensão de Joelhos 

O participante foi posicionado em decúbito ventral, joelhos ultrapassando a borda da 

maca. Tronco alinhado com membros inferiores, braços em posição confortável. FP 

posicionado no terço inferior da perna, logo acima do tornozelo, mas não em cima do tornozelo, 

na face lateral da perna. Tornozelos à 90º. Inicia-se o movimento com uma extensão máxima 

do joelho, zera- se o equipamento, executa-se então a flexão. 

Figura 13 - Flexão/Extensão joelho 

Fonte: Própria autora 

 

 Dorsiflexão/Plantiflexão de Tornozelos 

O participante foi posicionado em decúbito dorsal, o pé avaliado ultrapassa a borda da 

maca. FP posicionado nos metatarsos ao lado do Halux. Inicia-se o movimento com uma Dorso-

flexão ou uma flexão máxima do tornozelo, zera-se o FP, executa-se o movimento contrário. 
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Figura 14 - Dorsiflexão/Plantiflexão de Tornozelo 

 

Fonte: Própria autora 
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5 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

As variáveis categóricas: sexo (masculino/ feminino), escolaridade (anos de estudo), cor 

da pele auto referida (negro ou não negro, índice de massa corpórea (com excesso de peso/sem 

excesso de peso), nível de atividade física (ativos/inativos), dor (intensidade, localização, 

atividade geral, humor, capacidade de locomoção, trabalho, relações, sono e alegria de viver). 

Classificação da doença (com e sem mielopatia) e grupo sem HTLV-1. As variáveis 

relacionadas a flexibilidade foram representadas como variável continua. 

As variáveis independentes foram:  os dados sociodemográficos (sexo, idade, 

escolaridade e etnia), econômicos (renda familiar e ocupação), antropométricos (altura e índice 

de massa corporal) e nível de atividade física. As variáveis dependentes foram: dor e 

flexibilidade. 
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6 CÁLCULO DE TAMANHO AMOSTRAL 

 

Para o cálculo amostral foram considerados os dados produzidos por Rocha-Santos, 

2015, que avaliaram a flexibilidade entre indivíduos sem infecção, HTLV-1 assintomáticos para 

mielopatia e HAM/TSP. Parametrizando o nível de confiança em 95% (erro alfa = 5%) e o 

poder em 80% (erro beta = 20%), o cálculo amostral foi realizado por meio da comparação de 

duas médias. Entre os assintomáticos, HAM/TSP e não infectados, respectivamente, a média 

(DP) da flexibilidade previamente descrita foi de 23,4 (8,0); 14,5 (7,5) e 29,2 (7,5) cm. 

Utilizando esses parâmetros, 11 participantes foram estudados, em cada grupo, para averiguar 

diferenças entre o grupo com a mielopatia e sem a mielopatia, e 25 indivíduos, em cada grupo, 

para averiguar diferenças entre o grupo sem infecção e sem mielopatia. Os cálculos foram 

realizados utilizando o programa OpenEpi (Centers for Disease Control and Prevention, EUA), 

versão 3. https://www.openepi.com 
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7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As características dos participantes representadas pelas variáveis qualitativas foram 

descritas com medidas de frequência simples e relativa, foi calculado a mediana e o intervalo 

interquartil para as variáveis quantitativas. O teste não paramétrico de Kruskal-Walls foi 

utilizado para comparar a idade, IMC e os valores do TSA e dos ângulos obtidos através do 

flexímetro pendular entre os grupos sem HTLV, HTLV-1 sem e com mielopatia. O teste post 

hoc de Dunn-Bonferroni foi utilizado para identificar os grupos com diferenças significantes. 

O Qui-quadrado de tendência linear e o teste exato de Fisher, quando indicado,  foram utilizados 

para comparar as características sociodemográficas (idade, sexo, cor da pele, escolaridade, 

condição de trabalho, renda familiar, presença de excesso de peso e IPAQ) dos participantes 

entre os grupos sem HTLV, HTLV-1 sem e com mielopatia.  

Os valores e a mediana do TSA foram plotados em um gráfico modelo Dot Plot, de 

acordo com o grupo de status de infecção pelo HTLV. Para ajuste de fatores confundidores 

(idade, sexo, IMC e IPAQ) do efeito médio do status da infecção (ref=sem HTLV) nos ângulos 

avaliados com o flexímetro pendular foi utilizado uma análise de regressão linear multivariada. 

Os valores do pseudo r2, coeficientes β com os respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%) foram mostrados para cada modelo de ajuste utilizado. Valores de p < 0.05 foram 

considerados significantes. As análises estatísticas foram realizadas no STATA versão 15.0 

(Stata® Statistical Software). 
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8  CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética da Bahiana, sob o CAAE: 

82551318.0.0000.5544. Os pacientes foram convidados a participar do estudo, com a 

garantia de não haver qualquer prejuízo ou restrição àqueles que não aceitaram participar. 

Portanto, seguiu a orientação da Declaração de Helsinki de 1989, assim como a Resolução 

466/12, envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Saúde. Os participantes 

receberam um relatório com o nível de flexibilidade. 
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9 RESULTADOS 

 

A amostra constituiu-se de 86 indivíduos, 41 HTLV-1 positivo, 15 HTLV-1 sem 

mielopatia, 26 HTLV-1 com mielopatia (TSP/HAM definido). Quinze indivíduos com 

sorologia negativa para o grupo sem HTLV-1. Foram excluídos 45 participantes de acordo com 

os critérios de elegibilidade. 

Figura 15 - Fluxograma de capitação dos participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: STROBE. (Malta M et al., 2010). HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; 

HAM/TSP: Paraparesia Espástica. 

Indivíduos com sorologia positiva para HTLV-1 

matriculados no Centro de atendimento ao portador de HTLV 

e acompanhantes e/ou familiares com sorologia negativa para 

o HTLV-1, localizado na Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública, Salvador-Bahia. 
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Os dados sociodemográficos, antropométricos e o nível atividade física dos 56 

participantes estão representados na Tabela 1. Nessa amostra foi evidenciando a distribuição 

homogênea dos grupos, nas variáveis sexo, cor da pele, escolaridade e IPAQ. As variáveis 

idade, condição de trabalho, renda familiar e IMC revelaram diferença estatística, p<0,05. O 

grupo HTLV-1 sem mielopatia são mais jovens, mediana de 39 (30-52) anos, todos ganham 

menos de um salário mínimo, 73% com excesso de peso.  Entretanto, os participantes do grupo 

HTLV-1 com mielopatia são mais velhos e sem excesso de peso. 

Tabela 1 - Características sociodemográficas de indivíduos sem HTLV-1 e com HTLV-1(sem 

mielopatia e com mielopatia), em um ambulatório de referência, 2018 - 2019. N = 56. 

Características sociodemográficas de 

indivíduos sem 

HTLV-1 e 

com HTLV-1(sem 

mielopatia 

e com 

mielopatia), 

em um ambulatório de referência, 2018 - 2019. N = 56. 

 

 

p

Total N (%) Sem HTLV-1 Sem Mielopatia Com Mielopatia

Idade(anos),mediana-IQ 50,5(46,5-55,0) 53,0(49-54,0) 39(30-52,0) 51,5(48-58,0) 0,012

IMC (Kg/m
2
) 26,9(22,7-29,4) 27,5(25,5-28,7) 28,2(24,2-31,2) 24,3(20,9-28,7) 0,197

Sexo, n (%)

     Feminino 42(75,0) 11(73,3) 13(86,7) 18(69,2)

     Masculino 14(25,0) 4(26,7) 2(13,3) 8(30,7)

Cor da pele

     Negro 24(42,8) 3(20,0) 7(46,7) 14(53,9)

     Não negro 32(57,2) 12(80,0) 8(53,3) 12(46,1)

     ≤ 8 anos 23(41,7) 6(40,0) 6(40,0) 11(42,3)

     8 - 11 anos 26(46,4) 6(40,0) 9(60,0) 11(42,3)

     ≥ 11 anos 7(12,5) 3(20,0)  - 4(15,4)

    Empregado 34(60.7) 12(80,0) 12(80,0) 10(38,46)

    Desempregado 9(16,0) 3(20,0) 1(6,7) 4(15,3)

    Aposentado 13(23,3) - 2(10,5) 12(46,1)

Renda familiar (SM)

      ≤1 salário mínimo 44(78,6) 8(53,3) 15(100,0) 21(80,8)

      >1 salário mínimo 12(21,4) 7(46,7) - 5(19,2)

      Sem excesso de peso 21(37,5) 3(20,0) 4(26,7) 14(53,8)

      Com excesso de peso 35(62,5) 12(80,0) 11(73,3) 12(46,1)

IPAQ

      Ativo 14(25,0) 4(26,7) 1(6,7) 9(34,6)

      Inativo 42(75,0) 11(73,3) 14(93,3) 17(65,4)

Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; TSP/HAM: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IMC: Índice de massa corpora, Ipaq:

questionário internacional de atividade física. Foram realizados teste exato de Fisher*; Teste Qui-Quadrado de tendência linear **. Teste de Kruskal-Wallis.

0,152

HTLV-1

0,552*

0,121

Escolaridade (anos)

0,487

Condição de trabalho

0,002

0,001

IMC (Kg/m
2
)

0,050**
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Ao analisar o desempenho da flexibilidade no teste de sentar e alcançar não foi 

observado diferença estatisticamente significante, entre os grupos. Apesar disso, o gráfico 

revela uma redução gradativa da mediana entre os grupos sem HTLV-1 e com mielopatia, o 

grupo sem HTLV-1 23,0 (17,5-28,5) cm, foi superior ao grupo sem mielopatia 21,0 (19,0-24,5) 

cm, e este superior ao com mielopatia 18,5 (14,0-23,0) cm, Figura16. 

 

Figura 16 - Desempenho da flexibilidade no teste de sentar e alcançar entre os grupos sem 

HTLV-1, HTLV-1 (sem e com mielopatia). Valores representados pelo Dot Plot. 

 

 

 

A tabela 2 descreve a análise univariada da flexibilidade do tronco, quadril, joelho e 

tornozelo através do flexímetro pendular (medidas em graus), entre os grupos avaliados. 

Quando comparados os grupos com mielopatia e sem mielopatia observou-se diferença nos 

movimentos de extensão de tronco 54(25-65) Vs. 30(25-40); p <0,001). O grupo com 

mielopatia apresentou impacto significante para a flexão de quadril direito 30(20-45) Vs. 55(35-
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70); p <0,001) esquerdo 28(16-20) Vs. 50(30-60) p <0,001) e extensão quadril direito 10(3-20) 

Vs. 33(20-54) p<0,01 e esquerdo 10(3-20) Vs. 33(20-45) p <0,001) em relação ao grupo sem 

mielopatia. 

Tabela 2 - Comparação da flexibilidade em graus entre os grupos de indivíduos sem HTLV-1 

e com HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia). Valores representados em mediana e 

intervalo interquartil. 2018-2019, N=56. 

 
p

Sem HTLV-1 Sem Mielopatia Com Mielopatia 

Tronco (graus)

    Flexão 80(65-90) 70(48-90) 54(25-65) a
3
; c

2

    Extensão 20(18-25) 30(25-40) 20(15-30) a
3
; c

2

Quadril direito 

   Flexão 60(45-77) 55(35-70) 30(20-45) a
3
; b

3

   Extensão 31(20-62) 33(20-45) 10(3-20) a
3
; b

3

   Abdução 55(45-65) 90(60-120) 39(10-60) b
3
; c

1

   Adução 18(15-26) 18(10-39) 18(15-28) -

   Rotação interna 26(10-41) 20(15-40) 20(10-35) -

   Rotação externa 45(35-46) 40(20-45) 25(11-35) b
1

Quadril Esquerdo

    Flexão 59(45-79) 50(30-60) 28(16-40) a
2
; b

3

    Extensão 40(26-55) 40(25-50) 10(5-20) a
3
; b

3

    Abdução 60(53-75) 70(55-110) 31(10-55) a
3
; b

2

    Adução              15(9-32) 20(15-30) 18(14-35) -

    Rotação interna 25(20-30) 30(10-48) 24(15-45) -

    Rotação externa 31(26-35) 22(15-35) 19(5-35) b
2

Joelho direito

    Flexão 105(90-120) 100(90-105) 62.5(30-100) b
2

    Extensão 18(15-26) 20(12-30) 10(6-20) b
2

Joelho esquerdo

    Flexão 108(95-125) 110(90-115) 40(12-95) a
3
; b

1

    Extensão 25(15-34) 15(10-35) 11(8-20) b
2

Tornozelo direito

    Dorxiflexão 25(10-30) 15(10-25) 10(5-20) b
2

    Plantiflexão 25(15-35) 10(8-20) 15(5-25) b
2
; c

2

Tornozelo esquerdo

    Dorxiflexão 15(11-25) 20(10-30) 11(5-15) a
1

    Plantiflexão 17(8-27) 12(8-15) 10(5-20) -

HTLV-1

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; TSP/HAM: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia

associada ao HTLV-1; a: Com Mielopatia - Sem Mielopatia; b: Com Mielopatia – Sem HTLV; c: Sem Mielopatia –

Sem HTLV; 1: p<0,05; 2: p<0,01; 3: p <0,001. Teste de Kruskal-Wallis.
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A análise de regressão linear múltipla da flexibilidade através do flexímetro pendular foi representada por quatro modelos ajustados pelas 

variáveis confundidoras: idade, sexo, índice de massa corpórea (IMC) e nível de atividade física (IPAQ) nos grupos analisados (Tabelas 3, 4 e 5).  

Nos modelos analisados os movimentos de flexão e extensão de tronco revelou significância estatística (p<0,05), entre os grupos com e sem 

mielopatia quando o grupo referência foi sem HTLV-1, para todos os modelos propostos. As variáveis confundidoras foram significantes para o 

movimento de flexão de tronco para o grupo com mielopatia e extensão de tronco no grupo sem mielopatia, Tabela 3. 

Tabela 3 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de flexão e extensão do tronco com os respectivos IC95% de acordo com o grupo Sem 

HTLV-1 e a classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 

2018 -2019, N=56. 

 

 

 

Ângulos mensurados Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

    r
2
 ajustado 0.2299 0.2183 0.2233 0.2073

    Referência Sem HTLV-1

   Sem Mielopatia -14,99 -14,43 -16,05 -16,01

(-33.75/3.76) (-33.48/4.60) (-35.27/3.15) (-35.45/3.44)

   Com Mielopatia -32,08 -32,22 -33,87 -33,91

(-47.07/-17.09) (-47.33/-17.10) (-49.23/-18.51) (-49.46/-18.36)

Extensão de tronco 

    r
2
 ajustado 0.1871 0.2561 0.2143 0.2150

   Sem Mielopatia 9,66 10.25 9.44 9.68

(2.09/ 17.22) (2.68/17.82) (1.86/17.03) (2.09/17.28)

   Com Mielopatia 0.39 0.25 -0,56 -0,74

(-5.64/6.43) (-5.75/6.26) (-6.62/5.49) (-6.82/5.32)

0.01

0.25 0.80

0.01

0.00

0.01

0.89 0.93

0.00

0.00

p p p p

0.00 0.00

Flexão de tronco 

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ: Questionário internacional de atividade 

física. Modelo 1: ajustado para idade; Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade, sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo,

IMC e IPAQ. Teste de Kruskal-Wallis.

0.11 0.13 0.09 0.10

  4
7 
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Em relação a flexibilidade dos movimentos do quadril entre os grupos sem mielopatia e sem HTLV-1 foi verificado significância estatística 

no movimento de abdução de quadril esquerdo no modelo 1 (p:0,04) e no modelo 2 (p: 0.05), revelando a influência das variáveis idade e sexo 

nesse movimento no grupo sem mielopatia. No grupo com mielopatia, idade, sexo, IMC e IPAQ apresentam influência significante para os 

movimentos de flexão e extensão de quadris, bilateralmente, e rotação externa de quadril direito, em comparação com o grupo sem HTLV-1, Tabela 

4. 

Tabela 4 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com o grupo sem HTLV-1 a classificação 

do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de atividade física (IPAQ). 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Flexão de quadril direito(grau)

   r
2
 ajustado 0.2387 0.2358 0.2086 0.2583

    Referência Sem HTLV-1 Sem HTLV-1 Sem HTLV-1 Sem HTLV-1

    Sem Mielopatia -8.20 -9,45 -10,18 -9,12

(-24.13/7.71) (-24.91/5.99) (-27,93/7.56) (-26.40/8.16)

    Com Mielopatia -28.69 -28,39 -28,06 -28,89

(-42.32/-15.05) (-42.03/-14.79) (-42.25/-13.88) (-42.68/-15.05)

Flexão de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.1586 0.1765 0.1604 0.1751

    Sem Mielopatia -14,87 -13,21 -13,43 -12,61

(-33.75/4.01) (-32.04/5.61) (-32.66/6.80) (-31.72/6.49)

    Com Mielopatia -26,53 -27 -27,14 -27,75

(-41.61/-11.44) (-41.89/-11.98) (-42.51/-11.76) (-43.02/-12.48)

0.00

0.22 0.25

0.00

0.36

0.000.00

 p  p p p

0.30

0.12

0.00

0.19

0.00

0.16

0.00

0.16

0.00

    

    4
8 
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Tabela 4 -  Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com o grupo sem HTLV-1 a classificação 

do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de atividade física (IPAQ), 

(Continuação). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extensão de quadril direito

r2 ajustado 0.2092 0.1959 0.1908 0.1842

    Sem Mielopatia -1,04 -0,67 -1,69 -1,28

(-17.38/15.30) (-17.28/15.94) (-18.55/17.17) (-18.26/15.68)

    Com Mielopatia -21,66 -21,75 -22,8 -23,1

(-34.72/-8.60) (-34.94/-8.56) (-36.28/-9.32) (-36.67/-9.54)

Extensão de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.2434 0.2340 0.2315 0.2207

    Sem Mielopatia -1,61 -0,98 -2,15 -2,45

(-18.56/15.35) (-18.18/16.22) (-19.58/15.27) (-20.05/15.14)

    Com Mielopatia -25,11 -25,26 -26,46 -26,24

(-38.67/-11.56) (-38.92/-11.61) (-40.40/-12.53) (-40.30/-12.17)

Abdução de quadril direito

r2 ajustado 0.3029 0.2947 0.3344 0.3267

    Sem Mielopatia 30,18 29,18 32,99 32,45

(4,34/56.02) (2.99/55.38) (7.24/58.74) (6.50/58.41)

    Com Mielopatia -15,58 -15,34 -11,45 -11,05

(-36.23/5.06) (-36.13/5.44) (-32.04/9.12) (-31.79/9.68)

Abdução de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.1614 0.1565 0.1934 0.1826

    Sem Mielopatia 12,49 11,02 14,92 15,45

(-16.47/41.46) (-18.26/40.30) (-14.04/43.89) (-13.77/44.69)

    Com Mielopatia -23,42 -23,07 0.05 -19,08 -19,48

(-46.57/-0.27) (-46.31/0.16) (-42.24/4.06) (-42.84/3.87)

0.84

0.00

0.70

0.00

0.78

0.89

0.00

0.93

0.00

0.85

0.00

0.02

0.13

0.03

0.14

0.00

0.80

0.000.00

0.90

0.100.10

0.300.45

0.04

0.39

0.01

0.26

0.01

0.28

0.29

    
  4
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Tabela 4 -  Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com o grupo sem HTLV-1 a classificação 

do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de atividade física (IPAQ), 

(Continuação). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adução de quadril direito

r2 ajustado -0,0055 -0,0229 -0,0244 -0,0239

    Sem Mielopatia 8,33 8,61 9,58 9,15

(-4.93/21.61) (-4.88/22.11) (-4.07/23.24) (-4.53/22.85)

    Com Mielopatia -0,95 -1,01 -0,02 -0,29

(-11.56/9.65) (-11.73/9.69) (-10.95/10.89) (-10.65/11.23)

Adução quadril esquerdo

r2 ajustado 0,011 0,0071 0.0739 0,0817

    Sem Mielopatia 5,18 6,02 3,58 3.01

(-10.35/20.71) (-9.66/21.71) (-11.74/18.91) (-12.28/18.31)

    Com Mielopatia 7,42 7,22 3,73 5,15

(-4,98/19.84) (-5.22/19.66) (-7.52/16.98) (-7.07/17.38)

Rotação interna quadril direito

r
2
 ajustado 0,0551 0,0434 0,47 0,0277

    Sem Mielopatia 3,44 3,9 2,87 2,91

(-8.99/15.88) (-8.71/16.52) (-9.86/15.61) (-9.98/15.81)

    HAM/TSP -4,61 -4,72 -5,77 -5,81

(-14.55/5.32) (-14.74/5.28) (-15.95/4.40) (-16.11/4.50)

Rotação interna quadril esquerdo

r
2
 ajustado -0,0203 -0,0361 -0,0233 -0,0256

    Sem Mielopatia 7,34 7,77 6,25 6,72

(-8.43/23.12) (-8.24/23.80) (-9.85/22.36) (-9.44/22.89)

    Com Mielopatia 2,81 2,71 1,16 0,8

(-9.78/15.42) (-10.00/15.43) (-11.71/14.04) (-12.11/13.73)
0.67

0.20 0.18

0.95

0.50

0.23

0.76

0.24

0.64

0.44

0.69

0.40

0.21

0.85 0.84

0.16

0.99

0.65

0.26

0.40

0.90

0.35

0.65

0.33 0.43

0.85

0.58

0.35

0.53

0.34

0.65

0.26

    
 5

0 
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Tabela 4 -  Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com o grupo sem HTLV-1 a classificação 

do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de atividade física (IPAQ), 

(Continuação). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A análise de regressão linear múltipla para ajuste de fatores confundidores, para avaliação da flexibilidade de joelho e tornozelo (Tabela 5), 

foi observado, independente do modelo utilizado uma diferença consistente da flexão de joelho direito e esquerdo do grupo com mielopatia em 

relação ao sem HTLV-1. Considerando a mesma comparação entre os grupos, houve diferença na plantiflexão e dorsiflexão de tornozelo direito 

para o grupo com mielopatia.  

Rotação externa quadril direito

r2 ajustado 0,214 0,2064 0,2311 0,2155

    Sem Mielopatia -5,02 -4,54 -5,88 -5,85

(-16.15/6.09) (-15.81/6.72) (-17.10/5.33) (-17.21/5.50)

    Com Mielopatia -16,56 -16,68 -18,05 -18,07

(-25.45/-7.67) (-25.62/-7.73) (-27.02/-9.08) (-27.15/-8.99)

Rotação externa de quadril esquerdo

r2 ajustado 0,0727 0,0885 0,0858 0,0763

    Sem Mielopatia 1,21 2,29 1,39 1,11

(-11.81/14.24) (-10.72/15.31) (-11.79/14.59) (-12.18/14.40)

    Com Mielopatia -9,31 -9,57 -10,49 -10,28

(-19.73/1.09) (-19.91/0.75) (-21.04/0.50) (-20.90/0.34)

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ:

Questionário internacional de atividade física. Modelo 1: ajustado para idade; Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade,

sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo, IMC e IPAQ. Teste de Kruskal-Wallis

0.42 0.30

0.00

0.85

0.07

0.72

0.06

0.83

0.05

0.86

0.05

0.36

0.00 0.00

0.29

0.00

   
  5

1 
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Tabela 5 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da 

infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=56 

 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Flexão do joelho direito

r2 ajustado 0,1532 0,144 0,1346 0,1214

Referência Sem HTLV-1 Sem HTLV-1 Sem HTLV-1 Sem HTLV-1

    Sem Mielopatia -10,13 -11,27 -9,84 -9,39

(-38.32/17.96) (-39.74/17.20) (-38.80/19.12) (-38.64/19.86)

    Com Mielopatia -36,9 -36,63 -35,17 -35,51

(-59.35/-14.45) (-59.23/-14.03) (-58.32/-12.02) (-58.88/-12.13)

Flexão de joelho esquerdo

r2 ajustado 0,3345 0,3249 0,3398 0,3349

    Sem Mielopatia 1,42 0,56 3,6 2,91

(-26.29/29.14) (-27.57/28.70) (-24.54/31.76) (-25.41/31.24)

    Com Mielopatia -50,59 -50,38 -42,27 -46,75

(-72.74/-28.44) (-72.72/-28.05) (-69.78/-24.77) (-69.39/-24.12)

 p  p  p  p

0.47 0.43 0.49 0.52

0.00 0.00 0.00 0.00

0.91 0.96 0.79 0.83

0.00 0.00 0.00 0.00

  
  5

2 
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Tabela 5 -  Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do 

status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=56, 

(Continuação). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extensão do joelho direito

r2 ajustado -0,0498 -0,0671 -0,0585 -0,0709

    Sem Mielopatia -0,94 -1,48 -3,48 -3,95

(-23.27/21.38) (-24.17/21.20) (-26.35/19.37) (-27.00/19.10)

    Com Mielopatia -0,27 -0,14 -2,19 -1,84

(-18.11/17.56) (-18.15/17.86) (-20.47/16.08) (-20.26/16.57)

Extensão de joelho esquerdo

r2 ajustado 0,0381 -0,0498 -0,0422 -0,061

    Sem Mielopatia -5,09 -4,32 -6,04 -5,83

(-24.50/14.31) (-24.00/15.34) (-25.87/13.78) (-25.88/14.22)

    Com Mielopatia -4,29 -4,47 -6,22 -6,38

(-19.80/11.21) (-20.09/11.13) (-22.07/9.62) (-22.41/9.64)

Dorsiflexão de tornozelo direito

r2 ajustado 0,0692 0,0541 0,0458 0,0278

    Sem Mielopatia -1,65 -1,86 -2,34 -2,42

(-10.07/6.76) (-10.42/6.69) (-11.04/6.34) (-11.22/6.37)

    Com Mielopatia -7,61 -7,55 -8,04 -7,98

(-14.33/-0.87) (-14.34/-0.76) (-14.99/-1.09) (-15.02/-0.95)

0.93 0.89 0.76 0.73

0.97 0.98 0.81 0.84

0.61 0.66 0.54 0.56

0.58 0.56 0.43 0.42

0.69 0.66 0.59 0.58

0.02 0.03 0.02 0.02

   
  5

3 
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Tabela 5 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da 

infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=56. (Continuação).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dorsiflexão tornozelo esquerdo

r2 ajustado 0,0161 0,0741 0,075 0,0569

    Sem Mielopatia 1,57 0,47 1,14 1,09

(-7.49/10.65) (-8.40/9.34) (-7.82/10.12) (-7.98/10.17)

    Com Mielopatia -5,06 -4,8 -4,1 -4,06

(-12.31/2.18) (-11.84/2.24) (-11.27/3.06) (-11.32/3.19)

Plantiflexão de tornozelo direito

r2 ajustado 0,0755 0,071 0,0764 0,0735

    Sem Mielopatia -7,49 -7,92 -8,61 -8,38

(-15.57/0.57) (-16.08/0.23) (-16.84/-0.38) (-16.64/-0.12)

    Com Mielopatia -8,19 -8,09 -7,79 -8,97

(-14.64/-1.74) (-14.56/-1.61) (-15.37/-2.22) (-15.57/-2.37)

Plantiflexão de tornozelo esquerdo

r2 ajustado 0,0103 0,011 -0,0071 -0,0021

    Sem Mielopatia -5,47 -5,91 -6,07 -5,82

(-12.57/1.62) (-13.07/1.23) (-13.37/1.22) (-13.12/1.47)

    Com Mielopatia -4,23 -4,13 -4,29 -4,48

(-9.91/1.42) (-9.80/1.54) (-10.12/1.54) (-10.31/1.35)

0.72 0.91 0.78 0.81

0.16 0.17 0.25 0.26

0.06 0.05 0.04 0.04

0.01 0.01 0.01 0.00

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ: Questionário internacional de atividade física. Modelo 1:

ajustado para idade; Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade, sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo, IMC e IPAQ.Teste de Kruskal-Wallis
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0.14 0.15 0.14 0.12
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As próximas tabelas (6, 7 e 8) apresentam a flexibilidade dos movimentos através do flexímetro pendular entre os grupos com e sem 

mielopatia. Revelou significância estatística na flexibilidade do movimento de flexão e extensão de tronco, nos quatros modelos (p<0,05), Tabela 

6. 

Tabela 6 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de flexão e extensão do tronco com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do 

status da infecção pelo HTLV-1 (assintomático, TSP/HAM), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=60. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao analisar a flexibilidade do quadril houve diferença significante para os movimentos de flexão, extensão, abdução para ambos os quadris, 

rotação externa do quadril direito, entre os grupos com e sem mielopatia, para todos os modelos proposto, Tabela 7. 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Flexão de tronco (grau)

    r
2
 ajustado 0.0771 0,0592 0,0373 0,0134

Referência     Sem Mielopatia  Sem Mielopatia  Sem Mielopatia  Sem Mielopatia

Com Mielopatia -17,63 -18,61 -18,52 -18,1

(-35.75/0.48) (-37.30/0.08) (-37.45/0.40) (-37.43/1.23)

Extensão de tronco (grau)

    r
2
 ajustado 0,1822 0,1724 0,1867 0,2923

Com Mielopatia -8,99 -9,56 -9,45 -9,98

(-16.54/-1.44) (-17.32/-1.80) (-17.15/-1.75) (-17.73/-2.23)

P P P P

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ: Questionário internacional de atividade física. Modelo 1: ajustado para

idade; Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade, sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo, IMC e IPAQ. Teste de Kruskal-Wallis.

0.05 0.05 0.05 0.06

0.02 0.02 0.02 0.01
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Tabela 7 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da infecção 

pelo HTLV-1 (com e sem mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 -2019, N=60. 

Variação média (coeficiente b) dos 

ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com a 

classificação do status da infecção pelo HTLV-1 

(com e sem 

mielopatia), ajustados em 

relação a 

idade, 

sexo, IMC e IPAQ. 2018 -2019, N=60. 

 

 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Flexão de quadril direito(grau)

r2 ajustado 0.1806 0.1686 0.1493 0.1772

Referência     Assintomático     Assintomático     Assintomático     Assintomático

    TSP/HAM -20.59 0.00 -21.25 0.00 -21.16 0.00 -22.30 0.00

(-34.75/-6.44) (-35.67/-6.82) (-35.78/-6.55) (-36.76/-7.84)

Flexão de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.0906 0.1407 0.1260 0.1228

    TSP/HAM -15.61 -17.70 -17.52 -18.27

(-31.41/0.17) (-33.23/-2.17) (-33.21/-1.83) (-34.09/-2.45)

Extensão de quadril direito

r2 ajustado 0.2149 0.2149 0.1984 0.1779

    TSPHAM -24.22 -25.29 -25.17 -25.22

(-38.85/-9.59) (-40.09/-10.49) (-40.15/-10.19) (-40.48/-9.95)

0.05

 p  p  p  p

0.00 0.00 0.00 0.00

0.020.030.02

   
 5
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Tabela 7 -  Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da infecção 

pelo HTLV-1 (com e sem mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 -2019, N=60. (Continuação). 

 

 

 

 

 

 

 

Extensão de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.2166 0.1985 0.1786 0.1575

    TSP/HAM -20.51 -20.73 -20.71 -20.68

(-33.98/-7.04) (-34.51/-6.95) (-34.68/-6.73) (-34.92/-6.44)

Abdução de quadril direito

r2 ajustado 0.1994 0.1818 0.2241 0.2297

    TSP/HAM -37.74 -38.34 -37.38 -35.87

(-63.73/-11.76) (-64.92/-11.77) (-63.30/-11.46) (-61.85/-9.88)

Abdução de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.1241 0.1066 0.1809 0.1655

    TSP/HAM -28.41 -27.57 -26.38 -27.09

(-55.33/-1.49) (-55.07/-0.06) (-52.76/-0.00) (-53.88/-0.30)

Adução de quadril direito

r2 ajustado -0.0049 -0.0274 -0.0347 -0.0253

    TSP/HAM -6.87 -7.11 -6.90 -6.19

(-18.38/4.63) (-18.88/4.66) (-18.73/4.92) (-18.04/5.65)

Adução de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.0067 -0.0167 0.0230 0.0197

    TSP/HAM 3.21 3.05 2.65 3.22

(-8.75/15.19) (-9.20/15.31) (-9.38/14.68) (-8.90/15.35)

0.000.000.000.00

0.00 0.00 0.00 0.00

0.03 0.04 0.05 0.04

0.290.23 0.22 0.24

0.59 0.61 0.65 0.59
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Tabela 7 -  Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da infecção 

pelo HTLV-1 (com e sem mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 -2019, N=60.  (Continuação). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao analisar a flexibilidade de joelho e tornozelo entre os grupos com mielopatia e sem mielopatia, houve diferença significante para os 

movimentos de flexão de joelho esquerdo (4 modelos) entre os grupos com mielopatia e sem mielopatia (p >0,05), Tabela 8. 

Rotação interna de quadril direito

r2 ajustado
0.1038 0.0822 0.1074 0.1646

    TSP/HAM -11.04 -10.94 -11.27 -12.32

(-21.77/-0.31) (-21.93/0.03) (-22.12/-0.42) (-22.88/-1.76)

Rotação interna de quadril esquerdo

r2 ajustado -0.0201 -0.0372 -0.0449 -0.0659

    TSP/HAM -3.91 -4.45 -4.68 -5.00

(-17.01/9.17) (-17.81/8.90) (-18.11/8.74) (-18.65/8.64)

Rotação externa de quadril direito

r2 ajustado 0.0129 0.0344 0.0458 0.0214

    TSP/HAM -8.81 -10.04 -10.34 -10.30

(-21.01/3.39) (-22.24/2.16) (-22.50/1.80) (-22.69/2.07)

Rotação externa de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.0085 0.0428 0.0579 0.0400

    TSP/HAM -7.52 -8.89 -9.21 -8.90

(-19.54/4.48) (-20.83/3.04) (-21.07/2.65) (-20.95/3.15)

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ: Questionário internacional de atividade física. Modelo 1: ajustado para idade;

Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade, sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo, IMC e IPAQ. Teste de Kruskal-Wallis. 

0.04 0.05 0.04 0.02

0.21 0.14 0.12 0.14

0.54 0.50 0.48 0.46

0.15 0.10 0.09 0.10
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Tabela 8 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da 

infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 – 2019, N=56. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Flexão do joelho direito

r2 ajustado 0.0581 0.0352 0.0340 0.0125

Referência Sem Mielopatia Sem Mielopatia Sem Mielopatia Sem Mielopatia

    Com Mielopatia -16.76 -16.63 -16.12 -15.64

(-41.71/8.18) (-42.18/8.90) (-41.72/9.48) (-41.69/10.40)

Flexão de joelho esquerdo

r2 ajustado 0.2483 0.2537 0.2513 0.3167

   Com Mielopatia -43.34 -41.32 -40.84 -38.19

(-67.61/-19.06) (-65.79/-16.85) (-65.39/-16.29) (-61.79/-14.59)

Extensão do joelho direito

r2 ajustado -0.0361 -0.0614 -0.0802 -0.1008

   Com Mielopatia 3.87 3.91 3.69 4.21

(-15.44/23.19) (-15.86/23.69) (-16.29/23.67) (-16.09/24.51)

Extensão de joelho esquerdo

r2 ajustado -0.0445 -0.0536 0.0799 -0.1054

   Com Mielopatia 0.52 -0.40 -0.38 -0.62

(-15.36/16.40) (-16.54/15.73) (-16.75/15.97) (-17.28/16.03)

0.18 0.19 0.21
0.23

 p  p  p  p

0.00 0.00 0.00 0.00

0.68 0.69 0.71
0.67

0.94 0.96 0.96
0.94
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Tabela 8 - Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status da 

infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 – 2019, N=56. (Continuação).  

 

 

 

 

 

 

Dorsiflexão tornozelo direito

r2 ajustado 0,0158 -0,0025 0.0364 0.0343

   Com Mielopatia -5,98 -5,53 -5,39 -4,92

(-13.82/1.86) (-13.62/2.55) (-13.34/2.54) (-12.94/3.09)

Dorsiflexão tornozelo esquerdo

r2 ajustado 0,0312 0,0131 0,1083 0,1046

   Com Mielopatia -6,99 -5,17 -13,23 -4,73

(-15.18/1.19) (-13.10/2.74) (-13.23/2.83) (-12.86/3.39)

Plantiflexão tornozelo direito

r2 ajustado -0,0468 -0,0525 -0,017 -0,0377

   Com Mielopatia -1,05 -0,38 -0,25 -0,51

(-8.51/6.40) (-8.02/7.25) (-7.77/7.26) (-8.17/7.15)

Plantiflexão tornozelo esquerdo

r2 ajustado -0,0421 -0,0467 -0,0757 -0,0917

   Com Mielopatia 0,95 1,51 1,52 1,24

(-5.15/7.05) (-4.73/7.76) (-4.82/7.86) (-5.20/7.69)

0.13 0.17 0.17 0.22

0.09 0.19 0.19 0.24

0.77 0.92 0.94 0.89

0.29 0.62 0.63 0.69

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ: Questionário internacional de atividade física. Modelo 1: ajustado

para idade; Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade, sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo, IMC e IPAQ.Teste de Kruskal-Wallis. 
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A maioria dos participantes (76,8%) relataram dor nas últimas 24 horas. 69,64% dor na 

região lombar para todos os grupos. Sem HTLV-1 9,0 (60,0); sem mielopatia 8,0 (53,33); com 

mielopatia 22,0 (84,62) Não foi observada associação entre a flexibilidade e local da dor. 

Todas as análises não apresentaram significância estatística, Tabela 9. 

 

Tabela 9 - Características e locais mais acometidos pela dor nas últimas 24 horas por meio do 

Inventário Breve de Dor (IBD) em indivíduos sem HTLV-1, HTLV-1 (com e sem 

mielopatia).2018 -2019, N=56. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 p

Sem HTLV-1 Sem Mielopatia Com Mielopatia

Com dor 12(80,00) 11(73,33) 20(76,92)

Sem dor 3(20,00) 4(26,67) 6(23,08)

Lombar 9,0(60,0) 8,0(53,33) 22,0(84,62) 0,08

Glúteo direito 0,0(0,0) 1,0(6,67) 5,0(19,23) 0,15

Glúteo esquerdo 0,0(0,0) 1,0(6,67) 4,0(15,38) 0,36

Coxa direita 0,0(0,0) 2,0(13,33) 7,0(26,92) 0,06

Coxa esquerda 0,0(0,0) 1,0(6,67) 5,0(19,23) 0,15

HTLV-1

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1. Teste exato de Fisher.

0,99
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10 DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como proposta avaliar a flexibilidade de indivíduos com HTLV 1 com 

e sem mielopatia   utilizando dois testes: sentar e alcançar (TSA), considerado teste linear27 e o 

flexímetro pendular (FP), o teste angular25.  Os resultados encontrados revelaram que 

indivíduos com HTLV-1 com e sem mielopatia tem redução da flexibilidade quando comparado 

a indivíduos sem HTLV-1.  Estes achados são ratificados pela deficiência motora, em 

indivíduos com mielopatia24,123. 

O teste sentar e alcançar é o mais conhecido e utilizado na prática clínica para avaliar a 

flexibilidade da cadeia muscular posterior. Ao avaliar a flexibilidade aplicando este teste, não 

foi encontrado diferença entre os grupos, apesar da variabilidade das medianas entre os grupos, 

o grupo com mielopatia revelou uma menor flexibilidade.  O Canadian Standardizes Test of 

Fitness (CSTF)145 e Ribeiro e tal.,88 (2010) revelaram uma associação do nível de flexibilidade 

com a idade e o gênero, em população hígida. Comparando esses dados com os achados desse 

estudo, o grupo sem HTLV-1 e o HTLV-1 sem mielopatia estão na média do esperado (21-27) 

cm, de acordo ao sexo e idade. O mesmo não ocorreu no grupo com mielopatia, que apresentou 

uma flexibilidade considerado baixa (≤18) cm25. Estes resultados fortalecem a hipótese que o 

quadro neurológico possivelmente reduz a flexibilidade dessa população, representado pela 

rigidez muscular e as alterações posturais encontrada nessa população15.  

 Esses dados corroborando com o estudo de Santos et al.,125, que teve como proposta 

analisar a flexibilidade de 49 indivíduos com HTLV-1, em um centro de referência. Os seus 

resultados identificaram, que indivíduos assintomáticos e com TSP/HAM apresentam redução 

da flexibilidade quando comparados aos indivíduos sem HTLV-1. Outros pesquisadores 

revelaram o padrão postural dos indivíduos com mielopatia com tronco posteriorizado (64,5%), 

quadril estendido (77,4%), joelho flexionado (51,6%) e redução do ângulo do tornozelo 

(100%)15. Possivelmente esse padrão postural associado aos resultados do teste sentar e 

alcançar, justifique a redução de flexibilidade encontrado nesses indivíduos123. Esta pode ser 

justificada pela rigidez articular, presente nas pessoas com TSP/HAM, o que dificulta a 

realização dos movimentos com uma boa amplitude.  

Ao avaliar a flexibilidade com o flexímetro pendular (FP), os resultados foram 

comparados com a classificação proposta por Leighton91, em 1987, na população hígida. Na 

análise univariada, quando comparados os grupos com mielopatia e sem HTLV-1 observou-se 

no grupo com mielopatia a diminuição de amplitude nos movimentos de flexão de tronco, 

flexão e extensão de quadris, flexão de joelhos, dorsiflexão e plantiflexão de tornozelo direito. 
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Os valores encontrados nessa amostra foram considerados abaixo da normalidade, nos grupos 

com e sem mielopatia. Estes achados sugerem apresenta da limitação do movimento, quando 

mensurado utilizando o flexímetro pendular, independente da presença do quadro neurológico 

instalado.  

Sabe-se que indivíduos com TSP/HAM apresentam redução de força muscular mais 

frequente em flexores do quadril e dorsiflexores de tornozelo, espasticidade em membros 

inferiores, mais frequente nos adutores do quadril e plantiflexores de tornozelo11,123,126.  Estes 

achados possivelmente justificam os nossos resultados, que revelaram a redução de 

flexibilidade dos movimentos de flexão, extensão e abdução de quadril, dorsiflexão e 

plantiflexão de tornozelo, no grupo com mielopatia.  Corradini et al., (2019) identificou que 

indivíduos com TSP/HAM apresentam redução da amplitude de movimento nas articulações 

do quadril, joelho e tornozelo levando a uma assimetria do tempo de suporte duplo em ambos 

os lados84. Essas limitações de movimento tem impacto na mobilidade funcional, nas atividades 

da vida diária, do cotidiano, na ocorrência de quedas e na qualidade de vida24,85.  

Foi possível, ainda, observar que os planos de movimento articular mais acometidos no 

grupo sem mielopatia foram o frontal (abdução e adução) e o transverso (rotações). Como a 

evolução das alterações motoras é progressiva, pode-se deduzir que a redução de flexibilidade 

nos planos frontal e transverso, já seja consequência das implicações funcionais do HTLV-1? 

Uma outra hipótese, com o tempo, a perda de flexibilidade afete os movimentos do plano 

sagital. Implicações verificadas no grupo com mielopatia, o plano mais acometido foi o sagital, 

com os movimentos de flexão e extensão. Quando há o desalinhamento do plano sagital128 

ocorre os mecanismos compensatórios, como exemplo, a hipocifose torácica, extensão do 

quadril e aumento da flexão do joelho e do tornozelo128,129, resultando na inclinação anterior do 

tronco130, levando a uma instabilidade postural15, redução da mobilidade, quedas frequentes e 

perda do controle postural24,130.  Padrão comumente adquirido por essa população. 

Com o objetivo de avaliar possível interferência das variáveis idade, sexo, IMC e IPAQ 

nos resultados de flexibilidade de cada articulação, realizou-se análise multivariada, tendo 

como referência o grupo sem HTLV-1. Observamos que independente do modelo proposto, as 

variáveis confundidoras apresentaram pouca influência na diminuição da flexibilidade para os 

seguintes movimentos: flexão de tronco, flexão e extensão de quadril bilateral, rotação externa 

de quadril direito, abdução do quadril esquerdo, flexão de joelhos, dorsiflexão e plantiflexão de 

tornozelo direito. Vale salientar que para o grupo sem mielopatia, as variáveis confundidoras 

apresentaram pouca influência na flexibilidade para os movimentos de extensão de tronco e 

abdução de quadril direito. Pode-se observar um encurtamento maior dos flexores, extensores, 
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abdutores e adutores do quadril para o grupo com mielopatia. Um controle motor da pelve é 

quando há um equilíbrio harmônico entre a musculatura extensora e flexora, os abdutores e 

adutores.  Quando não há esse controle os indivíduos com TSP/HAM poderá apresentar perda 

de equilíbrio alteração da biomecânica da marcha, com impacto no desempenho das atividades 

de vida diária (AVDs)11, consequentemente aumenta o risco de quedas132.  

Tentando identificar diferenças no impacto das variáveis confundidoras entre os grupos 

com e sem mielopatia, realizou-se uma análise multivariada, tomando como referência o grupo 

sem mielopatia. Observou-se que independente do modelo de ajuste, as variáveis confundidoras 

em potencial apresentaram pouca influência na flexibilidade para os movimentos de flexão e 

extensão de tronco, abdução de ambos os quadris, rotação externa do quadril direito e flexão 

do joelho esquerdo. Acredita-se que a evolução da doença, com o diagnóstico comprovado de 

TSP/HAM definido é o suficiente, para os indivíduos apresentarem a redução da flexibilidade, 

desses movimentos. No entanto, se faz necessário outros estudos com a metodologia aplicada 

nessa pesquisa, com a finalidade de confirmar esses resultados.   

Quando comparados os grupos com e sem mielopatia foi observado um encurtamento 

dos flexores e extensores de tronco, flexores e extensores de quadril com maior 

comprometimento do lado direito, para o grupo com mielopatia, o encurtamento muscular vai 

levar a alterações posturais65 e incapacidade de permanecer contra a gravidade por conta da 

fraqueza muscular133, em ortostase o glúteo médio, tensor da fáscia lata e os músculos 

posteriores da coxa estará em constante atividade para controlar as oscilações posturais. 

Indivíduos com TSP/HAM apresentam mobilidade articular reduzida, por conta da fraqueza 

dos músculos abdominais e glúteos levando a instabilidade da pelve e flexão de quadril. A pelve 

não fica na posição neutra gerando um desalinhamento dos membros inferiores com flexão de 

joelhos para compensar o deslocamento anterior do centro de massa, anteriorização do tronco 

e do corpo, e a redução do ângulo do tornozelo128. 

   Sabe-se que a infecção pelo HTLV-1 acomete com mais frequência o sexo feminino 

e aumenta com o avanço da idade.  A transmissão do vírus é mais eficiente de homens para 

mulheres isso justifica a predominância no sexo feminino134. O estudo de Mota135 et al., (2006) 

encontrou um percentual de mulheres infectadas de 12(29,3%) e na faixa etária de 40 a 49 anos. 

Estes achados estão de acordo ao encontrado nesse estudo, assim como no estudo de Pereira37 

et al., (2019), em que a média da idade foi de 46 anos, com predomínio do sexo feminino (75%). 

Esse fato acontece porque o diagnóstico de TSP/HAM é confirmado a partir da 4ª e 5ª década 

de vida, em torno de 51,5(48-58,0) anos40,10, corroborando com os achados deste estudo. Apesar 
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da literatura afirmar que o avanço da idade tem uma menor flexibilidade, nessa amostra os 

resultados não revelaram a diferença estatística entre a idade, nos grupos analisados.    

Indivíduos com sobrepeso/obesidade apresentam maior dificuldade em realizar o 

movimento em MMII, tendo como hipótese a necessidade do complexo lombopélvico íntegro 

para ser capaz de movimentar a alavanca da perna, ainda mais contra a gravidade. Associado a 

inatividade física, que tende a diminuir a elasticidade do tecido muscular e conectivo, gerando 

perda de amplitude de movimento136. Os grupos que apresentaram maior frequência de excesso 

de peso foram os grupos sem HTLV-1 e sem mielopatia. Apesar de ambos apresentarem valores 

abaixo do esperado para flexão de tronco e de quadril, no teste com o flexímetro pendular, esses 

valores não comprometeram o TSA, por exemplo, que é um teste que avalia a cadeia muscular. 

Um estudo que avaliou alterações posturais em pessoas obesos demonstrou que 

indivíduos com sobrepeso apresentam alterações posturais em virtude da ação mecânica 

exercida pelo excesso de peso corporal, potencializado quando associado ao aumento da 

circunferência abdominal resultando em uma redução da flexibilidade137, com isso, os 

indivíduos tendem a adotar uma postura de hiperextensão de tronco. Esse parâmetro quando 

associado a obesidade e a inatividade física, tende a diminuir a elasticidade do tecido muscular 

e conectivo, gerando perda de amplitude de movimento136.  

Em relação a análise da dor nessa população, encontrou-se alta frequência de dor, em 

todos os grupos analisados (76,8%), estes dados corroboram com os estudos que investigaram 

a dor nessa população.   As regiões lombar, glútea e coxa em ambos os lados, foram os locais 

mais frequentes de dor, o grupo com mielopatia foi o mais afetado112,84.  Não houve diferença 

entre o local da dor e a flexibilidade nas últimas 24 horas, entre os grupos estudados. Este 

achado corrobora com o encontrado numa pesquisa com 56 indivíduos com HTLV-1 que 

avaliou dor e postura, não foi encontrado significância entre a média da dor e a pior dor, com 

relação a dor lombar foi identificado associação entre desvios e alinhamento do corpo e do 

ângulo do tornozelo112. Pesquisadores apontam a dor lombar um sintoma frequente nos 

indivíduos com HTLV-1138, podendo ser ligada a um grau maior de incapacidade e menor nível 

de atividade24.  

A dor está presente nos indivíduos com sintomas neurológicos associado ao vírus, isso 

se dá por conta da elevada carga pró-viral e aumento de citocinas, indicando processo 

inflamatório139,140, que afeta a medula espinhal torácica141 levando a fraqueza de membros 

inferiores, hiperreflexia e sinal de Babinsk142-154. Esses sintomas levam a um comprometimento 

muscular, instabilidade postural e articular123,66,145 que são fontes de dor. 
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A redução da flexibilidade poderá impactar na mobilidade funcional dos indivíduos com 

mielopatia potencializando o risco de queda para essa população. Diante desses resultados, se 

faz necessário inserir na assistência fisioterapêutica dos indivíduos com HTLV-1 uma avaliação 

criteriosa da flexibilidade. Dessa forma, identificar os movimentos que mais impactam na 

mobilidade funcionalidade e nas atividade de vidas diária, e elaborar um plano terapêutico 

específico e individualizado, que possa auxiliar na condição funcional dos indivíduos com 

HTLV1. Pode-se pensar como perspectiva futura realizar uma pesquisa longitudinal, aplicar 

um protocolo de exercícios de flexibilidade, com o objetivo de acompanhar a progressão da 

flexibilidade nesta população.   

Este estudo teve como limitação o tamanho amostral do grupo HTLV-1 sem mielopatia 

e comparação (sem HTLV-1), além da falta do pareamento do sexo e idade nos grupos, poderão   

dificultar a extrapolação dos resultados encontrados. 
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11 CONCLUSÃO 

 

Pode-se concluir que os indivíduos com mielopatia apresentam perda de flexibilidade 

em um número maior de planos de movimento, principalmente no plano sagital. Indivíduos 

com HTLV-1 sem mielopatia já apresentam perda de flexibilidade em menos articulações, não 

comprometendo ainda o plano sagital. A dor está presente, mas não parece interferir na 

flexibilidade dessas populações estudadas. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1.  Ficha Semiestruturada para Coleta de Dados Sociodemográficos  

 

 

 

 

BLOCO 1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS: 
 

Nome:   
 

Sexo:(    ) Masc. (     ) Fem.   Peso: 
 

Altura:  
 

IMC: 
 

Número 
prontuário: 
 

Idade em anos: 
 

Data de 
nascimento: 

Data Avaliação: 

Diagnóstico Clínico  Tempo de 
Diagnostico  

Classificação da Doença: 
 

Profissão 
 

Ocupação 

Endereço: 
 

Telefone Residencial 
 

 Celular:  

E-mail: 
 

Grau de Instrução: 
 
≤ 8 anos (   )                                        
8 – 10 anos (   ) 
≥ 11 anos (   ) 
 

Renda Familiar: 
≤1 salário (  )   
>1 salário (  ) 
 

Mora sozinho (     ) sim (      ) não 
 

Estado civil:   
Em união conjugal (casado ou em união estável) (   )   
Sem união conjugal (solteiros, viúvos, divociádo (   )  
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1. TESTE DE SENTAR E ALCANÇAR 
          

1ª 
 

2ª 
 

3ª 
 

2.  FLEXIMETRO PENDULAR 
                   DIREITO 

 
ESQUERDO 

TRONCO   

  FLEXÃO 
 

 

  EXTENSÃO 
 

 

QUADRIL 
 

 

  FLEXÃO 
 

 

  EXTENSÃO 
 

 

  ABDUÇÃO 
 

 

  ADUÇÃO 
 

 

  ROTAÇÃO INTERNA 
 

 

  ROTAÇÃO EXTERNA 
 

 

JOELHO 
 

 

  FLEXÃO 
 

 

  EXTENSÃO 
 

 

TORNOZELO 
 

 

  DORSEFLEXÃO 
 

 

  PLANTIFLEXÃO 
 

 

3. INVENTÁRIO BREVE DE DOR (BRIEF) 

4. ESCALA DE DISFUNÇÃO MOTORA DE OSAME (OMDS) 

 

5. QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 
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Apêndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Estudo: Avaliação da capacidade funcional locomotora e o comportamento do sistema 

cardiorrespiratório de pessoas com HTLV 

Objetivo: Avaliar a capacidade funcional locomotora e a função cardiorrespiratória de 

pessoas com HTLV. 

Pesquisador Responsável: Dr Bernardo Galvão Castro Filho 

O Sr. (ª) está sendo convidado (a) a participar voluntariamente de uma pesquisa com o 

objetivo de avaliar sua capacidade e velocidade para caminhar, o grau de movimento do tronco, 

quadril, joelho e tornozelo, força dos músculos da respiração, capacidade do seu pulmão para 

respirar e como o seu coração se comporta quando faz esforço. 

Para avaliar sua capacidade e velocidade para caminhar, o grau de movimento do tronco, 

quadril, joelho e tornozelo terá a duração de 45 minutos e acontecerá após sua consulta de rotina 

no Centro de Atendimento ao portador de HTLV. No seu retorno para outra consulta de rotina 

será realizado a medida da força dos músculos da respiração, capacidade do seu pulmão para 

respirar e como o seu coração reage quando faz esforço.  Caso aceite participar você autorizará 

que sejam coletados no seu prontuário sinais, sintomas, resultados de exames e diagnósticos no 

Centro de HTLV. Nós iremos buscar estas informações principalmente nas consultas médicas 

e psicológicas.  

Após suas consultas você será avaliado por um fisioterapeuta ou educador físico 

treinado, essa avaliação compreenderá questionários, de atividade física e questionário com 

suas características pessoais. Caso aceite participar você responderá algumas perguntas como 

idade, sexo, atividade física, história de queda, medo de cair, o seu equilíbrio para caminhar, o 

sentar e levantar da cadeira, a sua respiração e como seu coração está quando faz esforço.  Além 

disso, será avaliado o grau de dor através de perguntas. Suas medidas de peso e estatura também 

serão medidas. 

Para avaliar a sua capacidade de andar serão utilizados os testes de caminhada de 

velocidade, de equilíbrio e o teste para avaliar a sua capacidade para andar em 6 minutos, são 

testes que se aproximam das características das atividades do dia a dia como levantar da cadeira 

e caminhar por exemplo. Todos esses testes envolverão caminhada. Outro teste que será 

realizado é a medida da força dos seus músculos do braço, você vai apertar uma mola até aonde 

você suportar.  O teste para avaliar como você está respirando a força dos seus músculos 

respiratórios e como seu coração está é simples. Você vai respirar em um bocal o máximo que 

você possa puxar o ar e depois o máximo que você possa colocar o ar para fora. Esses testes 

vão avaliar a sua capacidade para respirar e o outro a força dos músculos respiratórios. O outro 

teste será para avaliar como o seu coração está funcionando, você vai realizar os movimentos 

com os braços como se tivesse numa bicicleta. Durante esses testes será medido a sua pressão 
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arterial, o batimento do seu coração, e como ele está funcionando, a sua respiração e o seu 

cansaço. 

Essa pesquisa você não terá nenhum gasto ou ganho financeiro. Os benefícios de 

participar do protocolo de avaliação é que você saberá sua condição clínica, sua capacidade 

física, de respirar e como seu coração está quando realiza as atividades de todos os dias. Com 

os resultados desse estudo terá condição de fazer novas propostas de seu tratamento 

fisioterapêutico. Além disso, você receberá um relatório com todos os resultados dos testes e o 

encaminhamento para o profissional que você necessita para o seu tratamento. Você continuará 

a ser acompanhado pelo Centro de Atendimento ao portador de HTLV. O seu nome não será 

divulgado, você não será identificado (a) garantindo o anonimato. Você poderá sair da pesquisa 

quando desejar sem nenhum prejuízo ao seu tratamento.  Os resultados obtidos serão divulgados 

em eventos e revistas científicas.   

Os possíveis riscos relacionados a pesquisa são: a privacidade, constrangimento, risco 

de queda, dores nos músculos, cansaço da respiração e do coração ao realizar os testes. Os riscos 

serão evitados e quando não for possível serão tratados. Riscos: 1. Aplicação da ficha de 

avaliação e os questionários serão aplicados em uma sala reservada; 2.  Risco de quedas nos 

testes funcionais serão evitados através do acompanhamento de um fisioterapeuta, com calçado 

seguro no terreno plano; 3. Os riscos relacionados a privacidade, constrangimento, risco de 

queda, desconfortos e dores nos músculos e no coração, cansaço respiratório e do coração nos 

testes será evitado medido a pressão arterial, os movimentos da respiração e do coração. Se 

apresentar alteração das medidas e presença de cansaço os testes serão interrompidos. Após a 

interrupção do teste o fisioterapeuta vai continuar medido a pressão arterial, os movimentos da 

respiração e do coração de 3 em 3 minutos por 10 minutos ou até retornar aos valores normais. 

Se após 10 minutos se mantiver alterada o participante será acompanhado por um profissional 

de saúde da equipe de pesquisa para um serviço de emergência.  

Será assegurado o sigilo quanto a identificação do sujeito e os dados serão arquivados 

no armário exclusivo sob a responsabilidade do pesquisador principal no período de dez anos, 

após esse período as informações serão queimadas. A participação na pesquisa de avaliação 

funcional e cardiovascular serão gratuitas e a participação do paciente será voluntária.  

Você poderá obter as informações que quiser e poderá desistir da pesquisa ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem prejuízo do seu atendimento no Centro de 

Atendimento HTLV. O seu nome será preservado e todos os resultados serão usados apenas 

para fins científicos ou didáticos.  

Eu,__________________________, RG________________, Prontuário ______________li 

e/ou ouvi do pesquisador o esclarecimento acima e compreendi as etapas que serei submetido, 

ficou claro para mim os riscos e benefícios da pesquisa e entendi que posso desistir dela a 

qualquer momento sem nenhum prejuízo no meu tratamento e sem precisar justificar minha 

decisão, sei que minha participação é gratuita, que não receberei ajuda financeira e meu nome 

não será divulgado. Nessas circunstâncias, aceito participar sabendo que meus resultados serão 

utilizados para fins didáticos e científicos.   
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Qualquer dúvida, reclamação, sugestão ou necessidade de contato com o pesquisador 

Dr. Bernardo Galvão no Centro de HTLV na Bahiana, na sala da coordenação (fica no centro 

de HTLV, ao lado da recepção) telefone: (71) – 32768275. Em caso de dúvida e denúncia 

quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação para o 

Desenvolvimento da Ciência, no endereço Dom João VI, nº 275, Brotas, CEP: 40290-000- tel.: 

(71) 3276 8225. 

Salvador ......../ ........./........... 

______________________________________                 ____________________________ 

Assinatura do paciente ou representante legal                 Assinatura da testemunha 

 

 

 

Impressão datiloscópica 

Este consentimento foi obtido por um dos pesquisadores do estudo, o qual fornece a 

seguinte declaração: 

Este documento foi emitido em duas vias de igual teor, com a rubrica do pesquisador e 

participante em todas as páginas, expliquei cuidadosamente ao participante a natureza do 

projeto acima. 

Informo que o senhor terá ressarcimento/indenização se houver algum dano à sua saúde 

durante os testes da pesquisa.  
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Apêndice 3. Artigo 

 

AVALIAÇÃO DA FLEXIBILIDADE E SUAS CONSEQUÊNCIAS EM 

INDIVÍDUOS COM O VÍRUS LINFOTRÓPICO DE CÉLULAS T HUMANAS TIPO 1 

COM E SEM MIELOPATIA 

 

Caroline Carneiro Landim Machado1; Cristiane Maria Carvalho Costa Dias2; Ney Cristian 

Amaral Boa Sorte3; Celso Nascimento de Almeida4; Francisco Tiago Oliveira de 

Oliveira5; Adriele Ribeiro Franca Viriato6; Bernardo Galvão Castro Filho7. 

 

 

RESUMO 

Introdução: A flexibilidade é a amplitude máxima passiva fisiológica de um dado movimento 

articular. Os indivíduos com o vírus linfotrópico de células T humana do tipo 1(HTLV-1) com 

mielopatia, podem apresentar redução da flexibilidade quando comparados com HTLV-1 sem 

mielopatia e indivíduos sem HTLV-1. Objetivo: Verificar se existe diferença entre a 

flexibilidade de indivíduos com HTLV-1 com e sem mielopatia, além de verificar se a dor 

interfere na flexibilidade, bem como verificar se as variáveis confundidoras idade, sexo, índice 

de massa corpórea e nível de atividade física influenciam na flexibilidade de indivíduos com e 

sem mielopatia. Métodos: A amostra foi composta por 56 indivíduos adultos: 15 sem HTLV-

1, 15 com HTLV-1 sem mielopatia e 26 com mielopatia. A flexibilidade foi avaliada por meio 

de dois testes: sentar e alcançar e flexímetro pendular. Resultados: Não houve diferença na 

flexibilidade entre os grupos sem HTLV-1, com HTLV-1 sem e com mielopatia, para o teste 

de sentar e alcançar, sendo os valores de 23,0 (17,5-28,5) cm, 21,0 (19,0-24,5) cm e de 18,5 

(14,0-23,0) cm (p=0,18). A análise de regressão linear múltipla da flexibilidade através do 

flexímetro pendular revelou significância para os movimentos de flexão e extensão de tronco 

entre os grupos com e sem mielopatia (p<0,05); flexão e extensão de quadril bilateral para o 

grupo com mielopatia (p=0,00. Para a associação entre dor e flexibilidade, não houve diferença 

entre os grupos. Dor na região lombar foi o local mais frequente para todos os grupos, sendo 

9,0 (60,00%) nos participantes do grupo sem HTLV-1, 8,0(53,33%) no grupo sem mielopatia 

e 22,0(84,62) e com mielopatia (p= 0,08). Conclusão: Na amostra pesquisada, os indivíduos 

com HTLV-1 sem e com mielopatia, apresentam redução da flexibilidade de tronco e quadril 
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quando avaliados por meio do flexímetro pendular. A dor está presente, mas parece não 

interferir na flexibilidade.  

PALAVRAS-CHAVE: Vírus Linfotrópico T Tipo 1 Humano. Paraparesia Espástica Tropical.  

Flexibilidade. Dor. 

 

INTRODUÇÃO 

 O vírus linfotrópico de células T humanas, HTLV-1, foi o primeiro retrovírus identificado 

em humanos1. Este vírus pertence à família retroviridae e acomete cerca de 5 a 0 milhões de 

pessoas no mundo2,3. O Brasil é o país que apresenta o maior número de portadores na América 

Latina e estima-se que há cerca de 800 mil a 2.5 milhões de indivíduos com HTLV-14,5. 

Salvador é cidade do Brasil com a maior prevalência, estimando-se em 50 mil indivíduos 

infectados, o que corresponde a aproximadamente 1,8% desta população6. 

 Em média 3 a 4% dos indivíduos contaminados com HTLV-1, evoluem com a 

mielopatia associada/paraparesia espástica tropical (HAM/TSP), doença neurológica7,8 mais 

frequente nessa população. Essa condição provoca desmielinização progressiva e lenta com 

alteração motora e sensitiva, distúrbios vesical, intestinal e esfincteriano9,10. O quadro 

neurológico é caracterizado por espasticidade e fraqueza muscular de membros inferiores11, 

redução da mobilidade funcional12 e do equilíbrio13.  Outros sintomas frequentes nesta 

população são a dor crônica, principalmente a dor lombar e em membros inferiores14, e as 

alterações posturais15.  

Outras síndromes neurológicas podem ser encontradas em indivíduos com HTLV-116. 

A polimiosite provoca um novo padrão de fraqueza muscular (mais proximal), mialgias e 

aumento dos níveis de creatina quinase17,18. A polineuropatia gera sensação de queimação e 

parestesia19 A disautonomia é uma disfunção do sistema nervoso simpático20. A 

encefalomielopatia difusa crônica, que se traduz por encefalite e déficits cognitivos, é 

caracterizada por distúrbio cognitivo leve, lentidão psicomotora e déficits na memória verbal e 

visual, atenção e habilidades visuomotoras21. 

A confluência desses sinais e sintomas podem influenciar na redução da flexibilidade22, 

e consequentemente diminui a quantidade e a qualidade da natureza dos movimentos23, 

impactando na execução harmônica dos movimentos de membros inferiores e tronco, 

contribuindo para a redução da capacidade funcional24,12. Estudos demonstram o impacto 
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negativo desse quadro neurológico na mobilidade e na independência funcional dos indivíduos 

com mielopatia, para realizar as atividades da vida diária, do cotidiano, para capacidade para o 

trabalho e na inserção social, condições que afetam a qualidade de vida12.      

Na prática clínica a flexibilidade é mensurada por meio de medidas angulares, lineares 

e adimensionais. A medida angular é mensurada por meio do flexímetro pendular gravitacional, 

que utiliza do efeito da gravidade para indicar o ângulo produzido por um determinado 

movimento, expresso em graus25. A medida linear é mensurada por meio do teste de sentar e 

alcançar, expresso em centímetros, é o teste mais aplicado para avaliar a flexibilidade26,27. A 

medida adimensional é mensurada por meio de critérios ou mapas preestabelecidos, não existe 

uma unidade convencional de medida25. Apesar das evidências científicas demonstrarem que a 

perda de flexibilidade possa justificar as alterações de função locomotora, ainda não 

foi investigado o nível de flexibilidade dos indivíduos com HTLV, e consequentemente não é 

uma mensuração incorporada no contexto da avaliação fisioterapêutica e nas estratégias de 

tratamento fisioterapêuticas. 

O objetivo desse estudo foi verificar se existe diferença entre a flexibilidade de 

indivíduos com HTLV-1 com e sem mielopatia, por meio do teste de sentar e alcançar e com o 

flexímetro pendular, além de verificar se a dor interfere na flexibilidade, bem como verificar se 

as variáveis confundidoras idade, sexo, índice de massa corpórea e nível de atividade física 

influenciam na flexibilidade de indivíduos com e sem mielopatia. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo exploratório, analítico, do tipo corte transversal. A seleção foi 

realizada entre abril de 2018 e dezembro 2019 no Centro de HTLV(CHTLV)/Neurociências 

localizado na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) em Salvador, Bahia-

Brasil. CHTLV é um ambulatório aberto ao público que fornece serviços e cuidados 

interdisciplinares, incluindo tratamento médico geral, laboratório diagnóstico, aconselhamento 

psicológico e fisioterapia.  

Os pacientes foram selecionados sequencialmente ao comparecerem para consulta 

neurológica. Os critérios de inclusão foram idade >18 e < 65 anos e diagnóstico TSP/HAM 

definido feito por um neurologista segundo critérios de Castro e Costa et al28 através da 

presença de sinais e sintomas, análise do líquido cefalorraquidiano (LCR), e ressonância 

magnética da coluna cervical e torácica. 
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Os indivíduos foram excluídos se tivessem outras causas de deficiência motora e 

doenças que provocam déficit neurológico (por exemplo, acidente vascular cerebral, trauma), 

em uso de cadeira de rodas, apresentado evidência de coinfecção, tal como sífilis, hepatite B e 

C e / ou HIV, ou quaisquer outras doenças que pudessem levar a doenças neurológicas (por 

exemplo, diabetes mellitus, esclerose múltipla, deficiência de vitamina B12 e esquistossomose). 

Após a consulta neurológica, os pacientes foram convidados a participar deste estudo e 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo comitê 

de ética e pesquisa da EBMSP sob protocolo número 2.480.700 / 2018. 

 

Tamanho Amostral 

O tamanho da amostra foi estimado de acordo com dados do estudo de Santos et al22, 

com os seguintes parâmetros: média da flexibilidade 23,4 em centímetros, desvio padrão 8,0, 

erro β  de 0,20 e erro α de 0,05. Utilizando esses parâmetros, 11 participantes deveriam ser 

estudados, em cada grupo, para averiguar diferenças entre o grupo com a mielopatia e sem a 

mielopatia, e 25 indivíduos, em cada grupo, para averiguar diferenças entre o grupo sem 

infecção e sem mielopatia. Os cálculos foram realizados utilizando o programa OpenEpi 

(Centers for Disease Control and Prevention, EUA), versão 3. https://www.openepi.com 

 

Avaliações 

Para mensurar o nível de flexibilidade foi utilizado o teste de sentar e alcançar (TSA)27 

que mede o grau de amplitude do alongamento, em centímetros, da parte posterior do tronco e 

membros inferiores. O flexímetro pendular25 foi utilizado para mensurar a flexão, extensão de 

tronco, quadril e joelho, abdução, adução, rotação interna e externa de quadril direito e 

esquerdo, dorsiflexão e plantiflexão de tornozelo direito e esquerdo, através de movimentos 

ativos, tendo como medida o ângulo em graus. 

Para avaliar a dor foi aplicado o Inventário Breve de Dor (IBD), para avaliar a 

intensidade máxima e média da dor nas últimas 24 horas, e a interferência da dor, (atividade 

geral, humor, capacidade de locomoção, trabalho normal, relações, sono e alegria de viver)29,30. 

O nível de atividade física foi avaliado através do questionário internacional de 

atividade física (IPAQ) que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades físicas e 

classificar o nível de atividade em intensidade leve, moderada e vigorosa31,32. A incapacidade 

https://www.openepi.com/
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funcional dos membros inferiores foi analisada através da escala de independência motora de 

Osame33.  

 

Análise Estatística 

Os dados do desempenho do participante no TSA e no Flexímetro Pendular são 

expressos como medianas e intervalo interquartis (25º e 75º percentis). Frequência e localização 

da dor foram tratadas com valores absolutos e proporção. O teste de Shapiro-Wilk foi usado 

para testar a normalidade de distribuição de dados. Para identificar diferenças entre os grupos 

foi utilizado o teste de Mann-Whitney não paramétrico. 

Os valores e a mediana do TSA foram plotados em um gráfico modelo Dot Plot, de 

acordo com o grupo de status de infecção pelo HTLV. Para ajuste de fatores confundidores 

(idade, sexo, IMC e IPAQ) do efeito médio do status da infecção, tendo como grupo referência 

sem HTLV, nos ângulos avaliados com o flexímetro pendular foi utilizada análise de regressão 

linear multivariada. Os valores do pseudo r2, coeficientes β com os respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC95%) foram mostrados para cada modelo de ajuste utilizado. Para analisar 

diferença entre os grupos em relação a frequência e localização foi utilizado o teste Exato de 

Fisher. Valores de p<0,05 foram considerados significantes. As análises estatísticas foram 

realizadas no STATA versão 15.0 (Stata® Statistical Software). 
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RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma de capitação dos participantes, de acordo com modelo sugerido no STROBE. 

(Malta M et al., 2010). HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica  
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Indivíduos com sorologia positiva para HTLV-1 matriculados 

no Centro de atendimento ao portador de HTLV e acompanhantes e/ou 

familiares com sorologia negativa para o HTLV-1, localizado na Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Salvador-Bahia. 

 

Selecionados (n=101) 

 

Elegíveis (n= 41) 

 

Inelegíveis (n= 45) 

Coinfecção (n=5) 

Deficiência de vitamina B12 (n=1) 

Diabetes Mellitus (n=1) 

Doença ortopédica (n=6) 

Provável TSP/HAM (n= 4) 

Possível TSP/HAM (n=10) 

Doenças neurológicas (n=3) 

Cadeirantes(n=3) 

Idade > 65 (n=3) 

Escala de disfunção motora de Osame 

≥1 (n=6) 

Não completaram todos os testes (n=3) 

 

 

Amostra final (n=41) 

Sem Mielopatia (n=15) 

Com Mielopatia (n=26) 

Sem Htlv-1 (n=15) 
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Nessa amostra foi evidenciado a distribuição homogênea dos grupos, nas variáveis sexo, 

cor da pele, escolaridade e IPAQ. As variáveis idade, condição de trabalho, renda familiar e 

IMC revelaram diferença estatística, p<0,05. O grupo HTLV-1 sem mielopatia é composto por 

pessoas mais jovens, mediana de 39 (30-52) anos, todos ganham menos de um salário mínimo, 

73% com excesso de peso.  Os participantes do grupo HTLV-1 com mielopatia são mais velhos 

e sem excesso de peso. Tabela 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

p

Total N (%) Sem HTLV-1 Sem Mielopatia Com Mielopatia

Idade(anos),mediana-IQ 50,5(46,5-55,0) 53,0(49-54,0) 39(30-52,0) 51,5(48-58,0) 0,012

IMC (Kg/m
2
) 26,9(22,7-29,4) 27,5(25,5-28,7) 28,2(24,2-31,2) 24,3(20,9-28,7) 0,197

Sexo, n (%)

     Feminino 42(75,0) 11(73,3) 13(86,7) 18(69,2)

     Masculino 14(25,0) 4(26,7) 2(13,3) 8(30,7)

Cor da pele

     Negro 24(42,8) 3(20,0) 7(46,7) 14(53,9)

     Não negro 32(57,2) 12(80,0) 8(53,3) 12(46,1)

     ≤ 8 anos 23(41,7) 6(40,0) 6(40,0) 11(42,3)

     8 - 11 anos 26(46,4) 6(40,0) 9(60,0) 11(42,3)

     ≥ 11 anos 7(12,5) 3(20,0)  - 4(15,4)

    Empregado 34(60.7) 12(80,0) 12(80,0) 10(38,46)

    Desempregado 9(16,0) 3(20,0) 1(6,7) 4(15,3)

    Aposentado 13(23,3) - 2(10,5) 12(46,1)

Renda familiar (SM)

      ≤1 salário mínimo 44(78,6) 8(53,3) 15(100,0) 21(80,8)

      >1 salário mínimo 12(21,4) 7(46,7) - 5(19,2)

      Sem excesso de peso 21(37,5) 3(20,0) 4(26,7) 14(53,8)

      Com excesso de peso 35(62,5) 12(80,0) 11(73,3) 12(46,1)

IPAQ

      Ativo 14(25,0) 4(26,7) 1(6,7) 9(34,6)

      Inativo 42(75,0) 11(73,3) 14(93,3) 17(65,4)

Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; TSP/HAM: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IMC: Índice de massa corpora, Ipaq:

questionário internacional de atividade física. Foram realizados teste exato de Fisher*; Teste Qui-Quadrado de tendência linear **. Teste de Kruskal-Wallis.

0,152

Tabela 1. Características sociodemográficas de indivíduos sem HTLV-1 e com HTLV-1(sem mielopatia e com

mielopatia), em um ambulatório de referência, 2018 - 2019. N = 56.

HTLV-1

0,552*

0,121

Escolaridade (anos)

0,487

Condição de trabalho

0,002

0,001

IMC (Kg/m
2
)

0,050**
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Ao analisar o desempenho da flexibilidade no teste de sentar e alcançar não foi 

observado diferença estatisticamente significante, entre os grupos. Apesar disso, o gráfico 

revela uma redução gradativa da mediana entre os grupos analisados: o grupo sem HTLV-1 

obteve 23,0 (17,5-28,5) cm, que foi superior ao grupo sem mielopatia com 21,0 (19,0-24,5) cm, 

e este superior ao com mielopatia 18,5 (14,0-23,0) cm. 

 

Figura 1. Desempenho da flexibilidade no teste de sentar e alcançar entre os grupos sem HTLV-1, HTLV-1 (sem 

e com mielopatia). Valores representados pelo Dot Plot. 

 

 

A tabela 2 descreve a análise univariada da flexibilidade do tronco, quadril, joelho e 

tornozelo através do flexímetro pendular (medidas em graus), entre os grupos avaliados. 

Quando comparados os grupos com mielopatia e sem mielopatia observou-se diferença nos 

movimentos de extensão de tronco. O grupo com mielopatia, em relação ao grupo sem 

mielopatia, apresentou impacto significante para a flexão de quadril direito e esquerdo, extensão 

de quadril direito e quadril esquerdo. 
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A análise de regressão linear múltipla da flexibilidade através do flexímetro pendular foi representada por quatro modelos ajustados pelas 

variáveis confundidoras: idade, sexo, índice de massa corpórea (IMC) e nível de atividade física (IPAQ) nos grupos analisados (Tabelas 3, 4 e 5).  

Nos modelos analisados os movimentos de flexão e extensão de tronco revelaram significância estatística (p<0,05), entre os grupos com e sem 

mielopatia quando o grupo referência foi sem HTLV-1, para todos os modelos propostos. As variáveis confundidoras foram significantes para o 

movimento de flexão de tronco para o grupo com mielopatia e extensão de tronco no grupo sem mielopatia, Tabela 3. 

 

 

 

Ângulos mensurados Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

    r
2
 ajustado 0,2299 0,2183 0,2233 0,2073

    Referência Sem HTLV-1

   Sem Mielopatia -14,99 -14,43 -16,05 -16,01

(-33,75/3,76) (-33,48/4,60) (-35.27/3.15) (-35,45/3,44)

   Com Mielopatia -32,08 -32,22 -33,87 -33,91

(-47,07/-17,09) (-47,33/-17,10) (-49,23/-18,51) (-49,46/-18,36)

Extensão de tronco 

    r
2
 ajustado 0,1871 0,2561 0,2143 0,2150

   Sem Mielopatia 9,66 10,25 9,44 9,68

(2,09/ 17,22) (2,68/17,82) (1,86/17,03) (2,09/17,28)

   Com Mielopatia 0,39 0,25 -0,56 -0,74

(-5,64/6,43) (-5,75/6,26) (-6,62/5,49) (-6,82/5,32)

0,01

0,25 0,80

0,01

0,00

0,01

0,89 0,93

0,00

0,00

Tabela 3. Variação média (coeficiente b) dos ângulos de flexão e extensão do tronco com os respectivos IC95% de acordo

com o grupo Sem HTLV-1 e a classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia),

ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ. 2018 -2019, N=56. 

p p p p

0,00 0,00

Flexão de tronco 

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ: Questionário internacional de atividade 

física. Modelo 1: ajustado para idade; Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade, sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo,

IMC e IPAQ. Teste de Kruskal-Wallis.

0,11 0,13 0,09 0,10

   
  9

3 
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Em relação a flexibilidade dos movimentos do quadril entre os grupos sem mielopatia e sem HTLV-1 foi verificado significância estatística 

no movimento de abdução de quadril esquerdo no modelo 1 (p=0,04) e no modelo 2 (p=0.05), revelando a influência das variáveis idade e sexo 

nesse movimento no grupo sem mielopatia. No grupo com mielopatia, idade, sexo, IMC e IPAQ apresentam influência significante para os 

movimentos de flexão e extensão de quadris, bilateralmente, e rotação externa de quadril direito, em comparação com o grupo sem HTLV-1, Tabela 

4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Flexão de quadril direito(grau)

   r
2
 ajustado 0,2387 0,2249 0,2144 0,2321

    Referência Sem HTLV-1

    Sem Mielopatia -8,20 -8,19 -7,76 -7,34

(-24,13/7,71) (-24,31/7,92) (-24,09/8,56) (-23,50/8,80)

    Com Mielopatia -28,69 -28,69 -28,07 -28,69

(-42,32/-15,05) (-42,47/-14,92) (-42,16/-13,99) (-42,64/-14,74)

Flexão de quadril esquerdo

r2 ajustado 0.1586 0,1765 0,1604 0,1751

    Sem Mielopatia -14,87 -13,21 -13,43 -12,61

(-33,75/4,01) (-32,04/5,61) (-32.66/6.80) (-31,72/6,49)

    Com Mielopatia -26,53 -27,00 -27,14 -27,75

(-41,61/-11,44) (-41,89/-11,98) (-42,51/-11,76) (-43,02/-12,48)

0,36

0,00

0,12

0,00

0,16

0,00

0,16

0,00

0,19

0,00

0,00

0,31

0,00

0,34

0,00

Tabela 4. Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com o grupo sem HTLV-1 a classificação do

status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de IPAQ.

 p  p p p

0,30
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Extensão de quadril direito

r2 ajustado 0,2092 0,1959 0,1908 0.1842

    Sem Mielopatia -1,04 -0,67 -1,69 -1,28

(-17,38/15,30) (-17,28/15,94) (-18,55/17,17) (-18,26/15,68)

    Com Mielopatia -21,66 -21,75 -22,8 -23,1

(-34,72/-8,60) (-34,94/-8,56) (-36,28/-9,32) (-36,67/-9,54)

Extensão de quadril esquerdo

r2 ajustado 0,2294 0,2172 0,204 0,1961

    Sem Mielopatia -4,94 -4,73 -4,97 -5,16

(-20,35/10,47) (-20,32/10,85) (-20,78/10,83) (-21,07/10,73)

    Com Mielopatia -25,33 -25,42 -25,77 -25,49

(-38,53/-12,14) (-38,74/-12,11) (-39,41/-12,13) (-39,23/-11,76)

Abdução de quadril direito

r2 ajustado 0,1818 0,1684 0,1972 0,2001

    Sem Mielopatia 24,29 24,61 26,98 26,48

(-2,38/50,97) (-2,37/51,60) (0,31/53,65) (-0,16/53,13)

    Com Mielopatia -13,03 -13,18 -9,77 -9,03

(-35,87/9,79) (-36,23/9,86) (-32,77/13,22) (-32,04/13,97)

Abdução de quadril esquerdo

r2 ajustado 0,119 0,1075 0,1546 0,1398

    Sem Mielopatia 6,25 5,70 8,49 8,62

(-20,97/33,48) (-21,79/33,20) (-18,41/35,41) (-18,55/35,80)

    Com Mielopatia -21,62 -21,37 -17,36 -17,55

(-44,93/1,68) (-44,86/2,10) (-40,58/5,85) (-41,02/5,91)

0,52

0,06 0,07 0,14 0,13

0,64 0,67 0,52

Tabela 4. Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com o grupo sem HTLV-1 a

classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de

IPAQ.Cont.

 p  p  p  p

0,89 0,93 0.84 0,70

0,00 0,00 0,00 0,00

0,54

0,00 0,00

0,25

0,07 0,07

0,25

0,530,52

0,00

0,04

0,39

0,51

0,00

0,05

0,43
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Adução de quadril direito

r2 ajustado -0,015 -0,0314 -0,0463 -0,0293

    Sem Mielopatia 5,66 5.81 6,11 5,82

(-6,54/17,87) (-6,53/18,16) (-6,39/18,63) (-6,59/18,24)

    Com Mielopatia -1,64 -1,7 -1,27 -0,84

(-12,09/8,81) (-12,25/8,84) (-12,06/9,51) (-11,57/9,88)

Adução quadril esquerdo

r2 ajustado -0,0105 -0,0288 0,0111 0,0387

    Sem Mielopatia 2,03 2,02 0,77 0,90 0,40 0,95

(-11,56/5,62) (-11,73/15,79) (-12,79/14,34) (-12.98/13.80)

    Com Mielopatia 5,47 5,47 3,67 0,53 4,21 0,46

(-6,16/17,11) (-6,27/17,23) (-8,03/15,37) (-7,34/15,78)

Rotação interna quadril direito

r
2
 ajustado 0,0849 0,0699 0,0785 0,0753

    Sem Mielopatia 7,17 0,22 7,30 0,22 6,55 0,27 6,73 0,26

(-4,64/18,98) (-4,64/19,25) (-5,41/18,51) (-5,25/18,73)

    HAM/TSP -4,06 0,42 -4,13 0,42 -5,22 0,31 -5,49 0,29

(-14,18/6,04) (-14,33/6,07) (-15,53/5,09) (-15,85/4,86)

0,76 0,76

0,35 0,35

0,35 0,34 0,33 0,35

0,75 0,74 0,81 0,87

Tabela 4. Variação média (coeficiente b) dos ângulos do quadril com os respectivos IC95% de acordo com o grupo sem HTLV-1 a

classificação do status da infecção pelo HTLV-1 (sem mielopatia e com mielopatia), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e nível de

IPAQ.Cont.

 p  p  p  p

    

 9
6 
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A análise de regressão linear múltipla para ajuste de fatores confundidores, para avaliação da flexibilidade de joelho e tornozelo (Tabela 5), 

foi observada, independente do modelo utilizado, diferença consistente da flexão de joelho direito e esquerdo no grupo com mielopatia em relação 

ao sem HTLV-1. Considerando a mesma comparação entre os grupos, houve diferença na plantiflexão e dorsiflexão de tornozelo direito para o 

grupo com mielopatia.  

 

 

 

 

 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Flexão do joelho direito

r2 ajustado 0,085 0,0684 0,0926 0,0796

Referência Sem HTLV

     Sem mielopatia -13,96 -13,96 -11,69 -11,93

(-41,86/13,93) (-42,20/14,28) (-39,73/16,34) (-40,19/16,33)

    TSP/HAM -30,6 -30,6 -27,34 -27,00

(-54,48/-6,72) (-54,73/-6,48) (-51,53/-3,16) (-51,40/-2,59)

Flexão de joelho esquerdo

r2 ajustado 0,2499 0,2400 0,2623 0,2914

    Assintomático -0,19 -0,73 1,53 0,72

(-27,22/26,82) (-28,03/26,55) (-25,51/28,58) (-25,81/27,25)

    TSP/HAM -43,89 -43,65 -40,38 -39,18

(-67,03/-20,76) (-66,97/-20,34) (-63.71/-17.06) (-62,09/-16,27)

Tabela 5. Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do

status da infecção pelo HTLV-1 (assintomático, TSP/HAM), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=60

 p  p  p  p

0,32 0,32 0,40 0,40

0,01 0,01 0,02 0,03

0,98 0,95 0,91 0,95

0,00 0,00 0,00 0,00

    
  9

7 
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Extensão do joelho direito

r2 ajustado -0,0301 -0,0422 -0,0254 -0,0424

    Assintomático -11,26 -11,78 -13,4 -13,26

(-33,94/11,40) (-34,66/11,09) (-36,22/9,41) (-36,30/9,76)

    TSP/HAM -6,36 -6,13 -8,46 -8,66

(-33,94/11,40) (-25,67/13,40) (-28,15/11,22) (-28,55/11,22)

Extensão de joelho esquerdo

r2 ajustado 0,001 -0,017 -0,019 -0,0135

    Assintomático -14,66 -14,73 -15,72 -15,32

(-34,58/5,25) (-34,90/5,43) (-36,02/4,57) (-35,59/4,94)

    TSP/HAM -12,97 -12,94 -14,36 -14,95

(-30,03/4,07) (-30,17/4,27) (-31,88/3,14) (-32,45/2,54)

Dorsiflexão tornozelo direito

r2 ajustado 0,1072 0,0745 0,0763 0,0592

    Assintomático -3,76 -1,6 -2,01 -2,03

(-10,78/3,24) (-9,23/6,03) (-9,68/5,65) (-9,78/5,71)

    TSP/HAM -8,17 -7,90 -8,49 -8,47

(-14,73/-1,61) (-14,42/-1,38) (-15,11/-1,88) (-15,16/-1,78)

Dorsiflexão  tornozelo esquerdo

r2 ajustado 0,0616 0,1082 0,1251 0,1101

    Assintomático 4,31 3,68 4,30 4,35

(-4,31/12,94) (-4,75/12,12) (-4,09/12,71) (-4,13/12,84)

    TSP/HAM -5,27 -4,99 -4,09 -4,16

(-12,65/2,11) (-12,20/2,21) (-11,34/3,15) (-11,49/3,16)
0,15 0,17 0,26 0,26

0,01 0,01 0,01 0,01

0,32 0,38 0,30 0,30

0,13 0,13 0,1 0,09

0,28 0,67 0,60 0,60

0,51 0,53 0,39 0,38

0,14 0,14 0,12 0,13

Tabela 5. Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do

status da infecção pelo HTLV-1 (assintomático, TSP/HAM), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=60. Cont.

 p  p  p  p

0,32 0,3 0,24 0,25

  
  9

8 
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%) Beta (IC95%)

Plantiflexão de tornozelo direito

r2 ajustado 0,048 0,0609 0,0444 0,0389

    Assintomático -6,33 -6,73 -6,64 -6,52

(-14,26/1,59) (-14,63/1,17) (-14,66/1,38) (-14,57/1,52)

    TSP/HAM -8,14 -7,97 -7,84 -8,01

(-14,94/-1,35) (-14,72/-1,21) (-14,75/-0,92) (-14,96/-1,05)

Plantiflexão de tornozelo esquerdo

r2 ajustado 0,0019 0,0057 -0,0068 0,0026

    Assintomático -6,18 -6,47 -6,26 -6,11

(-13,21/0,85) (-13,52/0,57) (-13,40/0,86) (-13,22/0,98)

    TSP/HAM -2,76 -2,63 -2,33 -2,55

(-8,78/3,25) (-8,65/3,38) (-8,48/3,81) (-8,69/3,57)
HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1; HAM/TSP: Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1; IPAQ: Questionário internacional de atividade física. Modelo 1: ajustado

para idade; Modelo 2: ajustado para idade e sexo; Modelo 3: ajustado para idade, sexo e índice de massa corpórea; Modelo 4: ajustado para idade, sexo, IMC e IPAQ.Teste de Kruskal-Wallis

0,36 0,38 0,44 0,40

0,02 0,02 0,02 0,02

0,08 0,07 0,08 0,09

Tabela 5. Variação média (coeficiente b) dos ângulos de joelho e tornozelo com os respectivos IC95% de acordo com a classificação do status

da infecção pelo HTLV-1 (assintomático, TSP/HAM), ajustados em relação a idade, sexo, IMC e IPAQ.2018 – 2019, N=60. Cont.

 p  p  p  p

0,11 0,09 0,10 0,11

    
  9

9 
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A maioria dos participantes (76,8%) relataram dor nas últimas 24 horas. O local mais 

frequente de dor foi a região lombar para todos os grupos com 69,64%, sendo 9,0 (60,0%) no 

grupo Sem HTLV-1, 8,0 (53,33%) no grupo sem mielopatia e 22,0 (84,62%) no grupo com 

mielopatia Não foi observada associação entre a flexibilidade e local da dor. Todas as análises 

não apresentaram significância estatística, Tabela 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 p

Características e dor 

local
Sem HTLV-1 Sem Mielopatia Com Mielopatia

    Com dor 12(80,00) 11(73,33) 20(76,92)

    Sem dor 3(20,00) 4(26,67) 6(23,08)

    Lombar 9,0(60,0) 8,0(53,33) 22,0(84,62) 0,08

    Glúteo direito 0,0(0,0) 1,0(6,67) 5,0(19,23) 0,15

    Glúteo esquerdo 0,0(0,0) 1,0(6,67) 4,0(15,38) 0,36

    Coxa direita 0,0(0,0) 2,0(13,33) 7,0(26,92) 0,06

    Coxa esquerda 0,0(0,0) 1,0(6,67) 5,0(19,23) 0,15

Tabela 6. Caracteristicas e locais mais acometidos pela dor nas últimas 24 horas por meio do

Inventário Breve de Dor (IBD) em indivíduos sem HTLV-1, HTLV-1 (com e sem

mielopatia).2018 -2019, N=56.

HTLV-1

HTLV-1: Vírus linfotrópico de células T Humanas tipo 1. Teste exato de Fisher.

0,99
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DISCUSSÃO 

Este estudo demonstrou que indivíduos com HTLV-1 apresentam redução da 

flexibilidade quando comparado a indivíduos sem HTLV-1, esta diferença incluiu indivíduos 

com e sem mielopatia. Estudos evidenciaram uma deficiência motora maior, em indivíduos com 

mielopatia34,24.  

A redução da flexibilidade nessa população pode ser explicada pelas alterações motoras 

decorrentes da mielopatia35. Pouco sabemos sobre a história natural doença, existe uma lacuna 

sobre a informação da evolução das manifestações clínicas. O que sabemos é que para o 

diagnóstico da TSP/HAM, a disfunção da marcha deve ser suficientemente grande para ser 

perceptível pelo próprio indivíduo. 

Os resultados dos testes aqui realizados foram mensurados em centímetros e em graus, 

permitindo uma maior precisão na avaliação. Foi identificada redução da flexibilidade no grupo 

com mielopatia quando comparado ao grupo sem mielopatia e sem HTLV-1. Assim, a perda da 

flexibilidade pode levar a alteração na execução da marcha que pode estar associada a evolução 

das manifestações neurológicas36.  

Estudo prévio avaliou a flexibilidade em indivíduos infectados pelo HTLV-1 (com ou 

sem mielopatia) e sem HTLV-1, utilizando como instrumento de avaliação o teste de sentar e 

alcançar. Foi observado que a flexibilidade no grupo sem HTLV-1 foi significativamente maior 

em comparação com indivíduos HTLV-1 com e sem mielopatia22.  

Identificamos redução da flexibilidade de individuos com mielopatia quando 

comparados a individuos sem HTLV-1 e sem mielopatia. Para que o indivíduo alcance maiores 

valores no TSA é preciso que se tenha boa mobilidade nos movimentos de dorsiflexão, extensão 

de joelhos, flexão de quadris e flexão de tronco15. Isso pode ser explicado pela diminuição da 

força muscular de grupos musculares podendo levar à redução da capacidade funcional e da 

mobilidade repercutindo no equilíbrio11. 

Os estudos vêm demonstrando que um dos primeiros sintomas da mielopatia é a redução 

de força muscular, mais frequente em flexores do quadril e dorsiflexores de tornozelo11,12,37,38,  

e espasticidade em membros inferiores mais frequente nos adutores do quadril e plantiflexores 

de tornozelo11,37,38, essas alterações impactam na execução do movimento levando a redução 

da flexibilidade, e consequentemente na mobilidade funcional, nas atividades da vida diária, do 

cotidiano e na qualidade de vida24,39,40,   e isto corrobora com nossos resultados. 

O equilíbrio da coluna vertebral é proporcionado pelo alinhamento da pelve, que se dá 

pelo posicionamento correto das vertebras lombares41. Quando o plano sagital está desalinhado, 
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mecanismos compensatórios são recrutados para neutralizar, como exemplo, a retificação da 

cifose torácica, extensão do quadril e aumento da flexão do joelho e do tornozelo42,43, resultando 

na inclinação anterior do tronco44, o que pode provocar instabilidade postural15, redução da 

mobilidade, quedas frequentes e perda do controle postural45,46, estes achados estão de acordo 

com os encontrados nesta pesquisa. 

Alterações motoras nos indivíduos com mielopatia podem ser explicadas pelo quadro 

clínico da doença que se apresenta como paraparesia com maior comprometimento da 

musculatura proximal do membro inferior, normalmente assimétrico, associado a sintomas de 

liberação piramidal como: sinal de Babinski, clônus e hiperreflexia, com enrijecimento dos 

membros inferiores34.   Como essa condição é progressiva, pode-se dizer que a redução de 

flexibilidade nos planos frontal e transverso, já seja consequência das manifestações do HTLV-

1. Por ser uma doença que afeta o sistema neurológico, as alterações na flexibilidade 

encontradas podem ser consequências do comprometimento neurológico desses indivíduos, 

como fraqueza e hipertonia espástica dos membros inferiores47. Uma hipótese é que, com o 

tempo, a perda de flexibilidade afete os movimentos do plano sagital, também. 

Observamos que as variáveis confundidoras apresentaram pouca influência na 

diminuição da flexibilidade. Acredita-se que a evolução da doença, com o diagnóstico 

comprovado de HTLV-1 com mielopatia seja o suficiente para que os indivíduos apresentem 

redução da flexibilidade. No entanto, se fazem necessários outros estudos com a metodologia 

aplicada nessa pesquisa, com a finalidade de confirmar esses resultados.   

Observamos encurtamento maior dos flexores, extensores, abdutores e adutores do 

quadril para o grupo com mielopatia. Para o controle da pelve é essencial que esses músculos 

estejam equilibrados de maneira que os extensores não prejudiquem os flexores e os abdutores 

sejam equivalentes aos adutores. Indivíduos com mielopatia apresentam alterações motora e 

sensorial, podendo levar à perda da propriocepção e do equilíbrio, que impacta no desempenho 

das atividades de vida diária (AVDs)11 e pode aumentar o risco de quedas48.  

Quando comparados os grupos com e sem mielopatia foi observado encurtamento dos 

flexores e extensores de tronco, flexores e extensores de quadril com maior comprometimento 

do lado direito, para o grupo com mielopatia. O encurtamento muscular vai levar a alterações 

posturais49 e incapacidade de permanecer contra a gravidade por conta da fraqueza muscular50. 

Em ortostase o glúteo médio, tensor da fáscia lata e os músculos posteriores da coxa estão em 

constante atividade para controlar as oscilações posturais. Indivíduos com mielopatia 
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apresentam mobilidade articular reduzida, por conta da fraqueza dos músculos abdominais e 

glúteos, levando a instabilidade da pelve e flexão de quadril. A pelve perde a capacidade de se 

manter neutra, gerando desalinhamento dos membros inferiores com flexão de joelhos para 

compensar o deslocamento anterior do centro de massa, anteriorização do tronco e do corpo, 

reduzindo o ângulo do tornozelo42. 

   Sabe-se que a infecção pelo HTLV-1 acomete com mais frequência o sexo feminino 

e aumenta com o avanço da idade.  A transmissão do vírus é mais eficiente de homens para 

mulheres isso justifica a predominância no sexo feminino51. O estudo de Mota52 et al., (2006) 

encontrou um percentual de mulheres infectadas de 12(29,3%) e na faixa etária de 40 a 49 anos. 

Estes achados estão de acordo ao encontrado nesse estudo, assim como no estudo de Pereira53 

et al., (2019), em que a média da idade foi de 46 anos, com predomínio do sexo feminino (75%). 

Esse fato acontece porque o diagnóstico de TSP/HAM é confirmado a partir da 4ª e 5ª década 

de vida, em torno de 51,5(48-58,0) anos54,10, corroborando com os achados deste estudo. Apesar 

da literatura afirmar que o avanço da idade tem uma menor flexibilidade, nessa amostra os 

resultados não revelaram a diferença estatística entre a idade, nos grupos analisados.    

Indivíduos com sobrepeso/obesidade apresentam maior dificuldade em realizar o 

movimento em MMII, tendo como hipótese a necessidade do complexo lombopélvico íntegro 

para ser capaz de movimentar a alavanca da perna, ainda mais contra a gravidade. Associado a 

inatividade física, que tende a diminuir a elasticidade do tecido muscular e conectivo, gerando 

perda de amplitude de movimento55. Os grupos que apresentaram maior frequência de excesso 

de peso foram os grupos sem HTLV-1 e sem mielopatia. Apesar de ambos apresentarem valores 

abaixo do esperado para flexão de tronco e de quadril, no teste com o flexímetro pendular, esses 

valores não comprometeram o TSA, por exemplo, que é um teste que avalia a cadeia muscular. 

Um estudo que avaliou alterações posturais em pessoas obesos demonstrou que 

indivíduos com sobrepeso apresentam alterações posturais em virtude da ação mecânica 

exercida pelo excesso de peso corporal, potencializado quando associado ao aumento da 

circunferência abdominal resultando em uma redução da flexibilidade56, com isso, os 

indivíduos tendem a adotar uma postura de hiperextensão de tronco. Esse parâmetro quando 

associado a obesidade e a inatividade física, tende a diminuir a elasticidade do tecido muscular 

e conectivo, gerando perda de amplitude de movimento57.  

Estudos apontam que a dor lombar é um sintoma frequente nos indivíduos com HTLV-

158,41, podendo ser ligada ao maior grau de incapacidade e menor nível de atividade24.  A dor 

está presente nos indivíduos com sintomas neurológicos associados ao vírus, devido a elevada 
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carga pró-viral e aumento de citocinas, indicando processo inflamatório59,60, que afeta a medula 

espinhal torácica61 levando a fraqueza de membros inferiores, hiperreflexia e sinal de Babinsk62-

64. Esses sintomas levam ao comprometimento muscular, instabilidade postural e articular35,65,66 

que são fontes de dor. 

A redução da flexibilidade poderá impactar na mobilidade funcional dos indivíduos com 

mielopatia potencializando o risco de queda para essa população. Diante desses resultados, se 

faz necessário inserir na assistência fisioterapêutica dos indivíduos com HTLV-1 uma avaliação 

criteriosa da flexibilidade. Dessa forma, identificar os movimentos que mais impactam na 

mobilidade, na funcionalidade e nas atividade de vidas diária, e elaborar um plano terapêutico 

específico e individualizado, que possa auxiliar na condição funcional dos indivíduos com 

HTLV-1. Pode-se pensar como perspectiva futura realizar uma pesquisa longitudinal, aplicando 

protocolo de exercícios de flexibilidade, com o objetivo de acompanhar a progressão da 

flexibilidade nesta população.   

Este estudo teve como limitação o tamanho amostral do grupo HTLV-1 sem mielopatia 

e comparação (sem HTLV-1), além da falta do pareamento do sexo e idade nos grupos, o que 

pode dificultar a extrapolação dos resultados encontrados. 

 

CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que os indivíduos com mielopatia apresentam perda de flexibilidade 

em um número maior de planos de movimento, principalmente no plano sagital. Indivíduos 

com HTLV-1 sem mielopatia já apresentam perda de flexibilidade em menos articulações, não 

comprometendo ainda o plano sagital. A dor está presente, mas não parece interferir na 

flexibilidade dessas populações estudadas. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Inventário Breve de Dor (BRIEF) 
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Anexo 2. A escala de disfunção motora de Osame (OMDS). 

 

Grau Estado 

0 Corre e anda Normalmente 

1 Marcha normal, corre devagar 

2 Marcha anormal, cambaleante ou espástica, ainda capaz de correr 

3 Marcha anormal, incapaz de correr 

4 Necessita de suporte de uma mão para andar 

5 Necessita de suporte de duas mãos para andar 

6 O anterior e só se consegue deambular no máximo 10 m 

7 O anterior e só se consegue deambular no máximo 5 m 

8 Incapaz de deambular, engatinha usando mãos e joelhos 

9 O anterior, só que arrasta usando força dos braços 

10 Não anda ou engatinha, mas move-se no leito sem auxílio 

11 Não vira-se sem auxílio, move apenas os dedos do pé 

12 Completamente paralisado 
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Anexo 3.  IPAQ - Questionário Internacional de Atividade Física, versão curta 
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Anexo 4. Carta Aceite do orientador 
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Anexo 5. Carta de anuência do Bahiana Saúde 

 

 



119 
 

Anexo 6. Carta de Anuência da Clínica Avançada de Fisioterapia da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública 
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Anexo 7. Carta do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo 8. Parecer consubstanciado do comitê de ética em pesquisa 

 

Apresentação do Projeto: 

O Brasil é o país com o maior número de pessoas infectadas com o vírus linfotrópico de células T 

humanas (HTLV – 1) do mundo. Sabe-se que o avanço da doença causa limitações físicas e psicológicas 

nos indivíduos infectados, fator que leva a diminuição da qualidade de vida e da capacidade funcional. 

Objetivo: 

Avaliar a capacidade funcional locomotora e a função cardiorrespiratória de pessoas com HTLV. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Avaliar a capacidade funcional locomotora e a função cardiorrespiratória de pessoas com HTLV. 

Objetivo Secundário: 

1. Identificar e acompanhar os sintomas mais frequentes dos pacientes oligossintomáticos, fora 

daclassificação HAM/TSP; 

2. Acompanhar evolução da capacidade funcional em indivíduos vivendo com HTLV-1;3. 

Avaliar eacompanhar o nível da flexibilidade em indivíduos vivendo com HTLV-1; 

4. Correlacionar sinais e sintomas frequentes com o desempenho funcional das pessoas com HTLV-

1; 

5. Identificar se existe correlação entre dor e capacidade funcional de pacientes portadores do HTLV-

1; 
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6. Caracterizar o tipo, a localização, fatores de melhora e piora, intensidade,frequência das pessoas 

com HTLV-1; 

7. Verificar o comportamento do sistema cardiovascular em pessoas com HTLV-1 diante de um teste 

deesforço; 

8. Desenvolver um protocolo de avaliação cardiovascular com o cicloergometro MMSS para pessoas 

comHTLV1; 

9. Verificar o risco coronariano de pessoas com HTLV1; 

10. Descrever a resposta hemodinâmica em diferentes níveis do teste de esforço em pessoas com 

HTLV1; 

11.Analisar a atividade elétrica do coração e suas variações diante de um esforço; 

12. Comparar as variáveis hemodinâmicas de pessoas com TSP/HAM antes e após um teste de 

esforço; 13. Verificar o comportamento autonômico de pessoas com TSP/HAM antes e após um 

teste de esforço; 

14. Associar as variáveis sociodemográficas e clinicas com a resposta hemodinâmica em indivíduos 

comHTLV1; 

15. Verificar a força e a resistência muscular respiratória em pessoas com HTLV1; 

16. Verificar a função pulmonar entre em pessoas com HTLV1; 

17. Associar as variáveis sociodemográficas e clinicas com a resposta dos testes funcionais com 

HTLV1.  

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Segundo os autores com relação aos riscos... 

Os possíveis riscos relacionados a pesquisa são: a privacidade, constrangimento, risco de queda, 

desconfortos e dores musculares, cansaço respiratório e MMII, modificações da PA, FC e FR devido à 

prática dos testes funcionais. Os riscos serão prevenidos e quando não for possível serão tratados. Riscos 

: 1. Aplicação da ficha de avaliação (os dados sociodemográficos) e os questionários serão aplicados em 

uma sala reservada; 

2.Risco de quedas nos testes funcionais serão prevenidos através do acompanhamento de um 

fisioterapeuta, com calçado seguro no terreno plano; 

3.Alteração da PA, FC, FR,cansaço respiratório e de MMII: as alterações da condução elétrica cardíaca 

será monitorada através do Holter. Durante os testes serão prevenidos monitorizando antes e após os 

testes. Se os parâmetros acima referidos apresentarem uma resposta inadequada (aumento ou queda dos 

parâmetros), presença de cansaço os testes serão interrompidos. Após a interrupção do teste o 

fisioterapeuta vai continuar a monitorização das variáveis que estão alteradas de 3 em 3 minutos por 10 

minutos ou até retornar aos valores basais. Se após 10 minutos se manter alterada o participante será 

acompanhado por um profissional de saúde da equipe de pesquisa para um serviço de emergência. Será 

assegurado o sigilo quanto a identificação do sujeito e os dados serão arquivados no armário exclusivo 

sob a responsabilidade do pesquisador principal no período de dez anos, após esse período as 

informações serão incineradas.A participação na pesquisa de avaliação funcional e cardiovascular serão 

gratuitas e a participação do paciente será voluntária. O nome de cada paciente será preservado o 

anonimato e todos resultados serão usados para fins científicos ou didáticos.  
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Benefícios: 

Os benefícios de participar do protocolo de avaliação é que o paciente saberá sua condição clínica com 

a consulta do neurologista, seu estado psicológico e seu nível de condicionamento físico e sua 

capacidade funcional frente as atividades de vida diária, fornecendo base cientifica para que futuras 

propostas terapêuticas preparem programas adequados às suas condições e limitações.O paciente poderá 

obter as informações que quiser e poderá desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer 

momento, sem prejuízo no seu atendimento.Os pacientes continuarão a ser acompanhado pelo Centro 

de Atendimento ao portador de HTLV. No final da pesquisa os participantes receberão um relatório.Os 

resultados obtidos serão divulgados ao público independentemente de serem resultados favoráveis ou 

não. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Após avaliação clínica, diagnostico e classificação do HTLV1 pelo neurologista, as pessoas serão 

convidadas à participar do estudo, caso aceite será explicado a proposta, riscos e benefícios e entregue 

o TCLE. Após o aceite, serão coletados os dados sóciodemográficos e clínicos na ficha clínica. Em 

seguida o participante será encaminhado para uma sala reservada, aonde serão aplicados as escalas e 

questionários, duração máxima de 45 minutos: avaliação da dor através da escala visual analógica, as 

atividades de vida diária será utilizado o índice Barthel modificada, para classificação de incapacidade 

motora serão utilizadas as escalas de Osame e Kurtke, para analisar o nível de atividade física será 

utilizado IPAQversão curta. A avaliação da capacidade funcional, função cardiorrespiratória será 

marcada as terças-feiras, no turno da tarde na CAFIS, no horário da assistência fisioterapêutica das 

pessoas com HTLV. No primeiro momento será realizada avaliação da capacidade funcional, duração 

máxima de 45 minutos. as medidas antropométricas (circunferência cintura, quadril e altura) serão 

mensuradas. O Teste de caminhada de velocidade 10 m se avalia o tempo em que o participante leva 

para caminhar 10 metros. O teste de caminhada em 6 minutos será avaliado a distância que o participante 

caminha em 6 minutos. Para avaliação da flexibilidade será aplicado o teste de sentar e alcançar. Será 

utilizado o flexímetro para a avaliação da flexibilidade das articulações do tronco, quadril, joelho e 

tornozelo. Na próxima terça-feira será realizada a espirometria para avaliar a função pulmonar, a 

mensuração da força muscular inspiratória e expiratória, e ara determinação da FMI, será utilizado o 

dispositivo digital POWERbreathe® K5. Esse equipamento mensura o pico de fluxo inspiratório, gerado 

por uma contração rápida e máxima destes músculos e com este dado calcula-se a força dos músculos 

inspiratórios em cmH2O. Na terça-feira seguinte será iniciada avaliação cardiovascular. 
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Inicialmente será aplicada o escore de Framingham com o objetivo de verificar o risco das doenças 

cardiovasculares. Este score é formado por cinco categorias (idade, colesterol total e HDL, pressão 

arterial sistólica em repouso, diabetes e tabagismo). Cada categoria oferece uma pontuação, ao final 

gera-se o escore de risco somando todas as pontuações, este classifica os indivíduos em: baixo, 

moderado e elevado risco. Aqueles participantes que apresentarem risco coronariano baixo ou médio 

fará o teste de esforço. Os pacientes com risco elevado não será submetido ao teste de esforço. Será 

encaminhado o resultado para o médico clínico do CHTLV. O participante será posicionado em 

sedestração em um banco em frente ao cicloergometro para membros superiores da marca ACTE modelo 

Pro E3, serão adaptados a distancia dos membros superiores para os pedais, assim como a altura do 

banco de modo que os membros superiores fiquem a 90° em relação ao tronco. O cicloergometro 

utilizado oferece informações de tempo de treino, velocidade (RPM), calorias gastas (Mets) e distância 

percorrida (m). Deste modo o protocolo utilizará a velocidade do treino para definir a intensidade do 

exercício, tendo como parâmetro a frequência cardíaca. Os primeiros 5 minutos serão destinados ao 

aquecimento, neste será utilizado 60% da FC máxima estimada pela formula de Karvonen (220-idade). 

Posteriormente será incrementado a cada 2 minutos a velocidade necessária para se atingir o aumento 

de 10% da FC máxima. O procotocolo será interrompido quando o participante relatar exaustão, 

alterações clinicas como: sudorese, arritimias, bradicardia ou taquicardia e (ou) quando atingir a FC máx 

determinada pela formula.Durante o teste será monitorado o ritmo cardíaco( Holter), variabilidade da 

FC ( frequencímetro ) e a Escala de Borg. Os pesquisadores informam que os testes estão detalhados no 

projeto, devido a limitação de caracteres nesse espaço. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

 

Folha de rosto: devidamente preenchida e com assinatura do responsável institucional; 

Cronograma: discrimina as fases da pesquisa com início da coleta previsto para:06.03.2018; 

Orçamento: apresentado no valor de R$ 13731,77 informando a fonte financiadora; 

TCLE: no padrão previsto na Resolução 466/2012; 

Carta de anuência: anexada e assinada pelo 

responsável. 

Recomendações: 

Indicar no cronograma outros períodos para o envio de relatórios parciais considerando a extensão 

temporal da pesquisa 

 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Protocolo aprovado por atender aos princípios bioéticos para pesquisa com seres humanos. 

 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Atenção: o não cumprimento à Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicará na impossibilidade de 

avaliação de novos projetos deste pesquisador. 

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

 

Necessita Apreciação da CONEP: 
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SALVADOR, 31 de Janeiro de 2018 

 

 

Assinado por: 

Maria Thaís de Andrade Calasans 

(Coordenador) 
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Anexo 9 – participação em eventos científicos  
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