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RESUMO 

 

Introdução: A mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical 

(HAM/TSP) é uma doença desmielinizante crônica e progressiva e que afeta 

predominantemente a medula espinal. O equilíbrio e a locomoção nos indivíduos acometidos 

ficam comprometidos e exige alternativas terapêuticas para a reabilitação. Objetivo: Verificar 

o efeito da Wii Terapia como recurso terapêutico adicional no tratamento de pacientes com 

HAM/TSP, verificando impactos no equilíbrio, dor e qualidade de vida. Metodologia: Ensaio 

clínico randomizado duplo cego realizado com 9 indivíduos com diagnóstico confirmado 

pelos critérios da OMS, divididos em dois grupos – G1 que realizou exercícios terapêuticos 

associado ao uso de jogos do Nintendo Wii e G2 que realizou somente exercícios 

terapêuticos. Todos os participantes foram submetidos a uma avaliação da dor pela escala 

visual analógica (EVA) e do equilíbrio pela escala de Berg, responderam a um questionário 

sobre qualidade de vida (SF-36), antes e depois das 10 sessões. Os dados foram analisados 

através dos testes T pareado (intra grupo) e não pareado (inter grupo), com alfa de 5% , poder 

de 80% e IC 95%. Resultados: Na análise intra grupo foi encontrada diferença apenas no 

escore da Escala de Berg e dos domínios capacidade funcional e aspectos emocionais do 

grupo teste (p<0,05). Na comparação do delta dos escores entre os grupos, os domínios 

aspectos emocionais (p=0,027) e capacidade funcional (p=0,054) foram diferentes entre os 

grupos. Conclusão: A terapia com realidade virtual usando o Nintendo Wii demonstrou 

impacto positivo superior em relação ao protocolo de exercícios funcionais sobre o equilíbrio 

e sobre os domínios de capacidade funcional e aspectos emocionais na qualidade de vida dos 

participantes.  

 

Palavras chave: HTLV-1. HAM/TSP. exercícios terapêuticos. terapia virtual. equilíbrio. 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The myelopathy associated with HTLV-1 and tropical spastic paraparesis 

(HAM/TSP) is a chronic progressive demyelination disease that predominantly affects the 

spinal cord. The balance and mobility in affected individuals are compromised and require 

therapeutic alternatives for rehabilitation. Goal: Verify the effect of Wii therapy as an 

additional therapeutic option for the treatment of patients with HAM/TSP, checking impacts 

on balance, pain and quality of life. Methodology: Randomized double-blind clinical trial 

conducted with 9 individuals with the diagnosis confirmed by WHO criteria, divided into two 

groups - G1 who performed therapeutic exercises associated with the use of Nintendo Wii 

games and G2 performed therapeutic exercises only. All participants underwent a pain 

assessment by visual analogue scale (VAS) and balance the scale Berg, replied to a 

questionnaire on quality of life (SF-36) before and after 10 sessions. Data were analyzed 

using paired t tests (within a group) and unpaired (intergroup), with an alpha of 5%, power 

80% and 95%. Results: Analysis on intra group difference was found only in the Berg scale 

score and functional capacity and emotional aspects of the test (p <0.05). In comparing Delta 

scores between groups, domains emotional aspects (p = 0.027) and functional capacity (p = 

0.054) were different between groups. Conclusion: Therapy with virtual reality using the 

Nintendo Wii showed greater positive impact in relation to the protocol functional exercises 

on balance and the domains of functional capacity and emotional aspects of quality of life of 

the participants. 

 

Keyword: HTLV-1. HAM/TSP. therapeutic exercise. virtual therapy. balance. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical (HAM/TSP) é uma 

doença desmielinizante crônica e progressiva que afeta predominantemente a coluna 

vertebral.
1,2

 Dos pacientes infectados pelo HTLV-1, cerca de 5% poderão desenvolver a 

HAM/TSP, geralmente na 4º década de vida, que no Brasil representa a principal mielopatia 

progressiva por causa não tumoral.
2,3

 Embora a patogênese da HAM/TSP permaneça incerta, 

o processo patológico é entendido como uma desmielinização perivascular e degeneração 

axonal que resulta em uma reação inflamatória na região infiltrada por células monucleares 

com destruição de fibras nervosas que levam à redução da capacidade sensoriomotora.
4
 

  

A sintomatologia clássica da HAM/TSP é a fraqueza progressiva dos membros inferiores, dor 

lombar, urgência miccional
3,5

, espasticidade, hiperreflexia patelar, sinal de Babinski, 

comprometimento da sensibilidade proprioceptiva dos membros
2,6,7  

e dor crônica.
5 

Outros 

sintomas menos comuns incluem impotência, diminuição da libido e incontinência urinária.  

Indivíduos afetados podem progredir com redução da capacidade de locomoção e diminuição 

do equilíbrio.
3 

Muitos evoluem para a necessidade de uso de tecnologias assistidas como 

muletas e cadeira de rodas, o que aumenta a dependência física e o risco de quedas e reduz a 

participação social, a qualidade de vida
 
e a capacidade produtiva dos indivíduos acometidos.

7
 

 

Diferentes recursos fisioterapêuticos tem sido indicados para auxiliar no tratamento de 

pessoas com perdas sensoriomotoras decorrentes de outras lesões do sistema nervoso central 

como em sequelas de acidente vascular encefálico,
 
paralisia cerebral,

 
traumatismo craniano

 
e 

raquimedular;
 8  

entretanto, a abordagem da reabilitação em pacientes com HAM/TSP ainda é 

escassa.  Ensaios clínicos utilizando exercícios funcionais 
9 

e
 
Pilates

 10 
foram realizados 

apresentando resultados positivos. A grande dificuldade de locomoção é um fator limitante 

para o acesso destes indivíduos aos serviços assistenciais. Por este motivo, a busca de 

alternativas para facilitar o treino de habilidades que favoreçam o controle motor de forma 

autônoma em um programa domiciliar é uma prática recomendada no cuidado à saúde. 

 

O Nintendo Wii é um vídeo game com função de estimular o movimento corporal e reduzir o 

sedentarismo.
11

 Graças a essas características do Wii, foi possível criar aplicações com 

finalidades terapêuticas em pacientes desabilitados como melhora da comunicação, 

crescimento pessoal, autonomia, desenvolvimento das funções cognitivas básicas, 
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aprendizado motor, atividade física, interação social e inclusão cultural.
11,12,13

 O Nintendo Wii 

adentra no conceito de realidade aumentada por combinar elementos do mundo real com 

elementos no mundo virtual com predominância dos elementos do mundo real que vem sendo 

utilizado como coadjuvante no tratamento de indivíduos com diferentes alterações motoras.
12

 

Trata-se de uma ferramenta de biofeedback com função global de melhorar o desempenho e o 

aprendizado motor estimulando respostas motoras automáticas. 
14

 Portanto, o objetivo do 

presente estudo foi verificar o efeito do Nintendo Wii como alternativa complementar no 

treino do equilíbrio e controle da dor em pacientes com HAM/TSP.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. O HTLV-1 (Human T Lymphotropic Virus Type 1) 

 

O vírus linfotrópico da célula T humana (HTLV) é um retrovírus da família retrovíradae, 

subfamília orthoretrovírinae, gênero deltaretrovírus.
1-3,5,6,15-20 

Possui tropismo preferencial 

para linfócitos T CD4, embora possa ser encontrado em outras populações linfocitárias ou em 

células da linhagem monocítica ou macrofágica.
4
 Podem ser classificados em quatro tipos: 

HTLV-1, HTLV-2,
21,22

 HTLV-3 e HTLV-4.
23,24 

O HTLV-1 (Figura 1), normalmente é o mais 

relacionado a doenças. As patologias mais comuns que esse vírus está associado são: 

leucemia/linfoma de células T do adulto (LLTA); paraparesia espástica tropical/mielopatia 

associada ao HTLV-1 (HAM/TSP); uveíte associado ao HTLV-1 (UAH); dermatites 

infecciosas; doenças inflamatórias articulares crônicas.
 1-3,5,6,15-20

 

 

 

Figura 1. Disponível em http://deodefreitas.blogspot.com.br/2012/02/o-virus-htlv.html 

 

Acredita-se que existam cerca de 20 milhões de infectados em todo mundo 
25

, sendo que as 

principais áreas endêmicas são: América Central e do Sul; Sudeste do Japão; Caribe; África 

Equatorial; Oriente Médio e Melanésia (Figura 2.). Na América do Sul e Central se destacam 

Argentina, Bolívia, Brasil, Chile Colômbia, Honduras, Panamá, Peru e Venezuela.
26  

No 

Brasil, a distribuição dos infectados é bastante heterogênea, as regiões Nordeste, Norte e 

Sudeste são as que apresentam maiores prevalências. Salvador é a cidade com maior 

http://deodefreitas.blogspot.com.br/2012/02/o-virus-htlv.html
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prevalência (1,8%)
27,28

, e as mulheres são as principais contaminadas, principalmente as de 

baixa escolaridade.
15,28 

 

 

 

Figura 2. Disponível em http://viralzone.expasy.org/all_by_species/60.html 

 

Dentre os infectados por HTLV-1, 90 a 95% permaneceram assintomáticos por grande parte 

do seu período de vida, apenas 1 a 5% dessa população poderão em algum momento 

desenvolver alguma doença relacionada a esse retrovírus.
4,6,29

. Isso ocorre porque as 

manifestações patológicas dependerão das diferentes interações vírus, hospedeiro e ambiente, 

são esses três fatores os grandes responsáveis para o desenvolvimento da doença. A resposta 

da célula T CD8+ é o evento que determinará o rumo da infecção, os pacientes contaminados 

sintomáticos apresentarão aumento da carga proviral e da resposta imune.
5,29

 Inicialmente a 

replicação viral se dá mediada pela enzima transcriptase reversa, posteriormente o aumento da 

carga proviral acontece pela expansão clonal de linfócitos infectados.
6,30,31

  

 

As vias de transmissão mais comuns do HTLV são: a) via sexual, tendo 60% de eficiência do 

homem para a mulher e apenas 4% no sentido inverso 
32,33

, além disso o sexo anal, 

promiscuidade (mais de 5 parceiros no ano), úlceras genitais, iniciação sexual precoce e sexo 

pago aumentam as chances de contaminação 
34,35

; b) Via sanguínea, é a forma mais eficiente 

de contaminação, ocorrendo soroconversão em 40 a 60% dos casos 
36,37

, esse processo 

acontece em média de 51 a 65 dias após a exposição ao vírus; agulhas, seringas e transfusão 

sanguínea são exemplos de formas de contaminação por essa via 
38,39

; c) Via vertical, ou 

http://viralzone.expasy.org/all_by_species/60.html
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Materno-Infantil, apresenta uma taxa de prevalência em 20 a 36% dos expostos, está 

relacionado a carga materna proviral, altos títulos de anticorpos e tempo de aleitamento 

materno prolongado.
1,6,40

 

 

O diagnóstico laboratorial é dividido em testes de triagem, testes confirmatórios e testes 

moleculares. Os ensaios de triagem detectam anticorpos anti-HTLV-1 e HTLV-2 sendo 

altamente sensível, mas com pouca especificidade, pois seu valor preditivo positivo é baixo. 

Consistem do ensaio imunoenzimático ou do ELISA, que sendo reativo, e com amostras com 

resultados repetidamente reativo, devem ser submetidos a testes confirmatórios.
41 

 

O teste confirmatório mais utilizado é o Western Blot 
42

 sendo que outros testes podem ser 

utilizados, como a Imunofluorescência direta e o Imunoblot  
41, 43

. E por fim, após a infecção, 

o HTLV integra-se ao DNA da célula, como não apresenta viremia plasmática, o método mais 

adequado para o diagnóstico molecular é a detecção do DNA proviral.
44,45 

A reação em 

cadeira da polimerase (PCR) é o método de referência para determinar o status de infecção e 

distinguir o HTLV-1 de HTLV-2, sendo importante na resolução de casos indeterminados de 

WB e no diagnóstico precoce da transmissão mãe-filho.
41,43 

 

2.2. Mielopatia associada ao HTLV-1/Paraparesia Espástica Tropical (HAM/TSP) 

 

Dentre as manifestações neurológicas associadas à HTLV-1, as mielopatias são as mais 

comuns.
5
 Em 1985, Gessan et. al. demonstraram que 68% dos pacientes com paraparesia 

espástica tropical (TSP) tinham anticorpos anti-HTLV-1.
46 

No ano seguinte, uma condição 

neurológica semelhante foi descrita no Japão e recebeu o nome de mielopatia associada ao 

HTLV-1 (HAM).
47

 Romam e Osame, 1988, em seus estudos concluíram que as duas 

manifestações neurológicas estudadas anteriormente (TSP e HAM), tratava-se da mesma 

doença, o termo HAM/TSP passou a ser usado desde então.
48  

 

A HAM/TSP é definida como uma doença desmielinizante crônica e progressiva e que afeta 

predominantemente a coluna vertebral (Figura 3.). Dos pacientes infectados pelo HTLV-1, 

apenas 5% poderão desenvolver a HAM/TSP na 4º década de vida.
2
 É a principal mielopatia 

progressiva por causas não tumorais no Brasil.
3
 Embora a patogênese do HTLV-1 associado 

ao HAM/TSP permaneça incerta,
19 

o processo patológico é entendido como uma 

desmielinização perivascular e degeneração axonal, que resultará em uma reação inflamatória 
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na região afetada, células monucleares infiltram esse região e as destruições das fibras 

nervosas no foco inflamatório levam a perda da capacidade motora-sensorial.
4 

A expressão 

clínica e etiológica é variável de acordo com a região estudada.
3 

 

 

 

Figura 3. Disponível em http://deodefreitas.blogspot.com.br/2012/02/o-virus-htlv.html 

 

O quadro neurológico na HAM/TSP é bem típico, o comprometimento dos membros 

inferiores é consequência do acometimento bilateral e simétrico dos tratos cortiço-espinal.
 
Os 

tratos córtico-espinais são os mais acometidos. Esses feixes de fibras são os principais 

responsáveis pela motricidade voluntária no homem. Há também acometimento dos tratos 

espino-cerebelar (responsável pela propriocepção inconsciente) e espino-talâmico (dor e 

sensação térmica). O envolvimento das colunas posteriores, principalmente do trato grácil 

resulta em alterações da propriocepção consciente do membro inferior.
49 

Na fase mais tardia 

http://deodefreitas.blogspot.com.br/2012/02/o-virus-htlv.html
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de evolução da doença, a medula espinal torácica pode sofrer atrofia. É comum encontrar 

associado à HAM/TSP a disfunção vesical, impotência e obstipação. No estudo de Guy De 

The e cols. (1985), anticorpos do HTLV-1 foram encontrados no soro e no líquido 

cefalorraquediano de pacientes com HAM/TSP.
46 

 

A queixa mais frequente na HAM/TSP é a fraqueza progressiva dos membros inferiores 

(MMII), dor lombar e urgência miccional.
3,5 

Na maioria dos casos, fraqueza muscular e 

espasticidade dos MMII, hiperreflexia patelar, sinal de Babinski, comprometimento da 

sensibilidade proprioceptiva dos membros superiores e dor estarão presentes.
3 

A dor aparece 

na maior parte dos pacientes com HAM/TSP na fase inicial de progressão da doença, onde 

63% é do tipo neuropática, 34% nociceptiva, com raras exceções de dores mistas.
5
 

 
Outras 

sintomatologias menos comuns são: impotência, diminuição da libido e incontinência 

urinária.
3
 Devido à presença de dor e deficiência que afeta os MMII e coluna lombar, 

associado a uma disfunção autonômica, são observados na HAM/TSP: alterações 

biomecânicas, sensórias e funcionais; caracterizado por redução de força da cintura pélvica e 

MMII; distúrbios da marcha; hipertonia espástica; encurtamento muscular; hipomobilidade 

articular que predispõem o aparecimento da postura anormal
 4,16,17 

e alterações globais dos 

reflexos tendinosos profundos.
50

 

 

2.3. Controle Motor na HAM/TSP 

 

O controle motor encontra-se significativamente afetados em pacientes com HAM/TSP, 

resultando em alteração do controle postural e da marcha 
7,51-54

. Os distúrbios da marcha 

aparecem como sendo um dos principais comprometimentos funcionais, sugerindo uma 

limitação nas atividades de vida diária, que por sua vez podem modificar a percepção de 

qualidade de vida gerando déficits na parte física, emocional e social.
51 

 

A postura de indivíduos com HAM/TSP é caracterizada por anteriorização de cabeça, tronco 

deslocado posteriormente, corpo anteriorizado, extensão do quadril, retroversão pélvica, 

joelho flexionado, geno valgo, calcanhar valgo direita e calcanhar valgo esquerda, redução do 

ângulo do tornozelo. Na avaliação baropodométrica ocorre predominância de descarga de 

peso sobre o pé direito e maior apoio na região do antepé bilateralmente.
 
 Estes resultados 

podem ser justificados por redução na ação motora dos membros inferiores, distúrbios na 

coordenação, deficiência sensorial, desequilíbrio e transferência de peso insuficiente, 
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resultando em mobilidade reduzida e sugerindo um mecanismo compensatório para a 

manutenção do equilíbrio ortostático. Também podem estar relacionadas com fraqueza e 

hipertonia espástica dos MMII.
7
 Pacientes com hipertonia espástica apresentam 

comprometimento da inervação reciproca e geram atividade excessiva e estereotipada que 

limita ajustes tônicos automáticos para o controle postural.
 55

 Uma alteração do tônus, mesmo 

que mínima, desencadeia uma cascata de alterações posturais e de movimentos impactando 

em redução do controle motor.
7 

O controle postural é a condição em que todas as forças que atuam sobre o corpo são 

equilibradas, de modo que o centro de gravidade é controlado em relação a base de apoio, ou 

em uma posição particular ou durante os movimentos.
55

 Abrange a capacidade de manter uma 

relação adequada entre os segmentos do corpo e entre o corpo e o ambiente (Figura 4.). Isto 

possibilita a manutenção da orientação vertical do corpo durante a realização das tarefas 

funcionais.
56

 Os sistemas neurais envolvidos são: processos motores, processo sensoriais
26

, 

processos de integração de nível superior (cognição) 
56,57

.  A manutenção da postura vertical 

envolve referencias sensoriais variadas: a gravidade (sistema vestibular), superfície de apoio 

(sistema somatossensitivo) e a relação do corpo com os objetos (sistema visual).
56,58,59 

Todos 

estes aspectos são importante para a antecipação e adaptação do controle postural . Entende-se 

por antecipação do controle postural a preparação do sistema sensorial e motor para as 

demandas posturais baseando-se em experiências prévias.
56

 
 

Existem padrões de movimentos associados às estratégias de movimento postural que 

funcionam como feedback ou feed-forward no sentido de manter o equilíbrio, se destacam: 

estratégia motora do tornozelo e a estratégia motora do quadril.
56 

A estratégia do tornozelo, no 

qual o tornozelo é movimentado como um pêndulo invertido e flexível, sendo apropriado para 

manter o equilíbrio para pequenas quantidades de influência quando em pé e em uma 

superfície estável. Estratégia do quadril, em que o corpo exerce torques nos quadris para 

mover rapidamente o centro de massa do corpo, sendo usado quando se está em uma 

superfície que não se permita que a estratégia do tornozelo responda rapidamente ao 

movimento.
60    

 

O sistema complexo do pé-tornozelo é uma importante ferramenta para o controle da postura 

e do equilíbrio, porque utiliza vias motoras ascendentes transmitindo informações 

proprioceptivas das estruturas e terminações mioarticulares intrínsecas do pé para que o 
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Sistema Nervoso Central (SNC) possa controlar, através de vias descendentes, as posições 

ideais dos diferentes segmentos através da ativação ou inibição de músculos esqueléticos, 

visando promover ajustes precisos dos segmentos corporais em relação ao ambiente externo.
61

 

A presença de espasticidade e hipertonia de grupos musculares específicos dos MMII 

presentes em indivíduos com HAM/TSP impedem os ajustes normais, alterando o equilíbrio e 

aumentando o esforço para o desempenho de funções motoras simples.
7  

Portanto as 

deficiências no equilíbrio conduzem a uma perda funcional, tal como incapacidade de 

caminhar com segurança, subir escadas, vestir-se de forma independente.
58 

 

 

Os indivíduos com HAM/TSP apresentam dificuldade para manter-se contra a gravidade em 

consequência da fraqueza muscular dos músculos antigravitacionais da cadeia posterior, 

presença de espasticidade e encurtamento dos músculos envolvidos na manutenção do 

alinhamento do quadril, joelho e tornozelo. Na patologia em questão, todos os grupos 

musculares podem ser afetados especialmente os músculos flexores e adutores dos membros 

inferiores.
7  

Um estudo demonstrou que o nível de deambulação funcional dos pacientes com 

HAM/TSP está relacionado principalmente com os extensores do joelho e flexores plantares. 

Os flexores plantares demonstram importância na estabilização do tornozelo na fase de pré-

balanço e o grau de força muscular do quadríceps está relacionado com o paciente ser 

deambulador comunitário ou domiciliar.
53

  

 

 

Assim sendo, os indivíduos com HAM/TSP apresentam alterações fisiopatológicas crônicas 

que comprometem progressivamente a independência funcional, principalmente a 

deambulação. Programas de exercícios específicos que busquem favorecer a independência 

funcional minimizam complicações secundárias e dificuldades decorrentes da mobilidade 

deficiente, compensam a perda da função e maximizam a qualidade de vida do sujeito.
54 
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Figura 4. Disponível em http://br.monografias.com/trabalhos3/concepcoes-bale-recurso-terapeutico-

fiosioterapia/concepcoes-bale-recurso-terapeutico-fiosioterapia2.shtml 

 

 

2.4. Uso da Realidade Virtual como recurso terapêutico 

 

A realidade virtual aumentada vem sendo utilizada para apoiar terapias médicas em uma 

variedade de propostas, pois cria novas possibilidades de tratamento aos indivíduos com 

diferentes deficiências e incapacidades.
 

Os jogos virtuais apresentam um espaço de 

desenvolvimento cognitivo explorando funções cognitivas básicas, tais como atenção, 

concentração, memória, planejamento e cálculo, habilidade espacial, dentre outras atividades 

que guardam relação àquelas realizadas no dia-a-dia.
12

 A partir dos desafios por eles criados, 

o cérebro é estimulado a criar novas sinapses e novas células nervosas que ajudam a 

reestruturar áreas lesadas, pelo mecanismo de neuroplasticidade.
11  

 

O mundo virtual sempre esteve separado do mundo real, no entanto, o desenvolvimento da 

tecnologia criou possibilidades de misturar ambientes reais com ambientes virtuais em tempo 

real. Essa mistura recebeu o nome de realidade misturada, que é uma incorporação de 

elementos virtuais no ambiente real. O predomínio do real sobre o virtual é caracterizado 

http://br.monografias.com/trabalhos3/concepcoes-bale-recurso-terapeutico-fiosioterapia/concepcoes-bale-recurso-terapeutico-fiosioterapia2.shtml
http://br.monografias.com/trabalhos3/concepcoes-bale-recurso-terapeutico-fiosioterapia/concepcoes-bale-recurso-terapeutico-fiosioterapia2.shtml
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como realidade aumentada, enquanto que o predomínio do virtual sobre o real denomina-se 

virtualidade aumentada. A realidade aumentada quando comparada com a virtualidade 

aumentada, apresenta uma grande vantagem, pois possibilita transportar objetos virtuais para 

o mundo real proporcionando mais possibilidades de interação a indivíduos com graves 

problemas de motricidade fina e global. Em um ambiente de realidade virtual, é possível 

imergir em um mundo tridimensional totalmente artificial. Desta forma, um usuário pode 

interagir e explorar mundos virtuais imaginários como se fizessem parte dele.
12,62,63

 

 

A prática de tarefas motoras reais ou virtuais induz mudanças plásticas e dinâmicas do 

Sistema Nervoso Central. O treinamento funcional favorece o restabelecimento da função do 

indivíduo, porque favorece a recuperação da capacidade de combinar seu desempenho motor 

com as características dos objetos dentro de seus ambientes.
 
Os mapas das áreas funcionais do 

córtex cerebral podem ser modificados pela experiência e treinamento, essa reorganização 

cortical é uma base potencial para recuperação nos estágios precoces e tardios de doenças 

neurológicas.
8,13,14,64

  

 

Quando se tem uma lesão, desajustes ocorrem nos processos neurais obrigando o sistema 

nervoso a iniciar seus processos de reorganização e regeneração. O fator ambiental vai 

interferir direta ou indiretamente nos aspectos plásticos do sistema nervoso. Através do treino 

de atividades funcionais, treinamento repetitivo, prática de tarefas específicas, todas elas 

integradas no processo de reabilitação, podemos interferir de forma benéfica na 

neuroplasticidade.
64

 Estudos têm demonstrado que as novas tecnologias podem ajudar pessoas 

com limitações funcionais a realizarem atividades que seriam mais difíceis de realizar sem os 

recursos.
13  

Grandes centros de reabilitação do mundo já possuem unidades de reabilitação 

virtual onde jogos na reabilitação motora são utilizados como coadjuvantes no tratamento de 

indivíduos com distúrbios motores. Nesses ambientes, os resultados são vantajosos, tendo em 

vista que a fisioterapia quando realizada de modo intensivo e duradouro é muitas vezes 

repetitiva ao paciente, enquanto que a terapia com jogos é lúdica, descontraída e foge da 

rotina.
 13  

 

Tecnologias de realidade virtual têm impulsionado a concepção de diversos jogos 

computadorizados com novas formas de entretenimento. É o caso do vídeo game Nintendo 

Wii que faz uso do controlador wiimote com base em sensores que capturam os movimentos e 

gestos dos jogadores durante o jogo, permitindo a pessoa se deslocar e interagir com 



21 

 

diferentes formas no ambiente real.
12,13

 As características dos jogos do Wii têm se mostrado 

eficientes no processo de reabilitação motora, por se tratar de um mecanismo que requer 

movimentos sensíveis e precisos, semelhantes à atividade de vida diária. Esses movimentos 

são feitos por meio de jogos que simulam partidas de beisebol, boliche, boxe, tênis, golf, 

dança, etc. O esforço para executar bem as jogadas pode provocar impactos positivos no 

organismo como o fortalecimento da musculatura, facilidade para recuperação dos 

movimentos, estímulos da atividade cerebral e aumento da capacidade de concentração e 

equilíbrio.
13 

O Nintendo Wii surge como uma tecnologia que pode estar a disposição no 

tratamento de pessoas com disfunções, melhorando as habilidades motoras, propiciando um 

tratamento controlado e servindo como mecanismo de biofeedback. O biofeedback auxilia no 

processo de reabilitação estabelecendo uma meta definida que o paciente deve seguir, permite 

que este experimente diversas estratégias que geram padrões motores para atingir a meta, 

reforça o comportamento motor apropriado, propicia um conhecimento dos resultados dos 

esforços do paciente orientado para o processo, oportuno e acurado.
14 

 

 

Os recursos do Wii tem repercussões terapêuticas, embora tenha sido desenvolvido para ser 

uma ferramenta lúdica e comercial, de livre acesso. Na avaliação do equilíbrio em pé é muito 

utilizado a plataforma de força ou estabilometria para mensurar o centro de gravidade (CG). 

Tratam-se de ferramentas caras, pesadas e de difícil instalação. A plataforma Wii Fit do 

Nintendo Wii possui a capacidade de mensurar o CG do indivíduo, porém de uma forma 

portátil e de fácil manuseio. Estudos comparando dados colhidos com ambos sistemas, tem 

demonstrado a possibilidade de aplicação clínica do Wii para avaliação e treino de 

equilíbrio.
65 

O Wii Fit consegue mensurar peso ideal, postura e equilíbrio, além de 

informações sobre o centro de gravidade, transferência de peso e força na pisada. A depender 

da forma como o Wii for empregado, pode melhorar o condicionamento físico e reabilitar 

através dos seus jogos, pois consegue simular uma realidade virtual baseada em nossa 

realidade física, permite captar o movimento via bluetooth e motiva o indivíduo.
11,12,13 

 

 

A aplicação do Nintendo Wii na saúde tem sido ampliada, representando uma nova 

ferramenta de tratamento de funções físicas e cognitivas. Em geriatra surge como um recurso 

interativo, divertido e motivador, além de permitir projetar atividades para melhora da força, 

equilíbrio e aeróbica.
66-70

 Também tem sido demonstrado sua eficácia e segurança
 
em 

ambiente hospitalar, com altas adesões e bons resultados, embora não tem se apresentado 

como substituto da fisioterapia convencional e sim como recurso complementar.
66  

Em 
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parkisonianos, foi observado impacto no equilíbrio e na qualidade de vida.
70

 
 
Pessoas com 

sequelas de AVC também demonstraram que o Wii auxilia no condicionamento aeróbico e no 

equilíbrio.
71,72

 
 
O treino de independência funcional em disfunção cerebelar também parece se 

beneficiar do Wii Fit.
73 

Benefícios cardiorrespiratórios e metabólicos adicionais podem ser 

observados em pacientes com comprometimentos diversos.
74-77
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3. OBJETIVO 

Verificar o efeito do Nintendo Wii como alternativa complementar no treino do equilíbrio e 

controle da dor em pacientes com HAM/TSP. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS
 

 

4.1. Desenho de Estudo e População 

O presente estudo foi um ensaio clínico randomizado cego realizado com indivíduos de 

ambos os sexos com diagnóstico confirmado de HAM/TSP segundo critérios da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), oriundos do Centro Multidisciplinar de Assistência e Pesquisa ao 

Paciente de HTLV (CHTLV) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP).  

 

4.2. Amostragem e Critérios de Elegibilidade 

Foram incluídos no estudo apenas pacientes devidamente selecionados pelo neurologista do 

centro, com diagnóstico de HAM/TSP confirmado através da positividade nos testes de 

ELISA, Western Blot, líquor, exames clínicos e por imagem neurológicos. Foram excluídos 

da pesquisa aqueles que apresentaram doenças ortopédicas, cardiovasculares e outras 

patologias neurológicas associadas (por exemplo, Seqüelas de AVE, Poliomelite, Tumores, 

Doenças da Placa Motora), acuidade visual inadequada sem corretivo (especialmente 

nistagmo) e ausência de marcha independente. A amostra foi calculada em 6 indivíduos por 

grupo através da calculadora online do laboratório de bioestatística e epidemiologia da 

Universidade São Paulo, considerando-se uma diferença estimada entre os grupos de 10 

pontos na escala de Berg, sendo o equilíbrio o desfecho principal. 

 

4.3. Instrumentos e Procedimentos de Coleta 

Os voluntários foram divididos em dois grupos através de uma randomização realizada por 

tabela de números randômicos obtida da Internet por um profissional técnico que não teve 

contato com os pacientes, a saber: Grupo 1 (G1), constituído de 6 pacientes que realizaram 

apenas a fisioterapia convencional; Grupo 2 (G2), composto por 6 indivíduos que realizaram a 

fisioterapia convencional associada à terapia com realidade virtual. 

 

Todos os participantes responderam a um questionário sobre qualidade de vida (SF-36) 

(Anexo 1), foram submetidos a uma avaliação da dor através da escala visual analógica de dor 

(EVA-D) (Anexo 2), e foram avaliados quanto ao equilíbrio pela escala de Berg (Anexo 3). 

Tais instrumentos foram aplicados na primeira e após a última sessão por examinador cego. 

As intervenções aconteceram duas vezes por semana, com duração média de trinta minutos, 

até completarem um total de 10 sessões. 
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O protocolo de realidade virtual envolveu 4 mini jogos: Boxe, Plataforma, Pesca Bajo Cero e 

Footing Plus. A fisioterapia convencional consistiu de um protocolo treinamento de 

atividades funcionais conforme protocolo do serviço
 
que englobava treino de step, pantiflexão 

em ortostáse, agachamento com bola suíça, abdução e adução do quadril em decúbito lateral, 

variando de 2 séries de 8 repetições até 3 séries de quinze repetições por exercício.
9
 Os 

materiais utilizados no protocolo de realidade virtual foram um aparelho Nintendo Wii, os 

DVDs-rom Wii Sport e Wii Fit, uma tábua step do Wii e um data show. Já no protocolo 

convencional os materiais envolveram uma bola suíça, um par de caneleiras, um step e um par 

halteres. 

 

4.4. Aspectos Éticos 

Durante todo o estudo se atentou as diretrizes sobre a pesquisa com seres humanos da 

declaração de Helsinque e da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os 

indivíduos receberam informações detalhadas sobre os objetivos do estudo assim como os 

riscos e benefícios aos quais estavam submetidos e após esse processo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética da 

Secretária de Saúde do Estado da Bahia sobre o CAAE: 04193012.3.0000.0052. 

 

4.5. Análise dos Dados 

O software SPSS versão 14.0 para Windows foi utilizado sobre todos os dados obtidos na 

pesquisa para as análises descritivas e inferenciais.  Foi adotado o protocolo de Wii como 

variável preditora e os desfechos foram os valores dos escores da escala de Berg, da EVA-D e 

dos oito domínios do SF-36 (teste T pareado para as análises intra grupos e não pareado para 

as análises entre os grupos).  Foi adotado uma significância de 5% e um poder de 80%.  

 

  



26 

 

5. RESULTADOS 

 

A amostra foi composta de 12 indivíduos, que após a randomização foram agrupados em dois 

grupos de 6 pacientes. No entanto, 3 participantes abandonaram a pesquisa antes do seu 

termino, configurando um total de 9 pacientes, sendo 5 no grupo teste e 4 no grupo controle. 

 

A tabela 1 representa a caracterização da amostra de acordo com a distribuição por sexo, 

escolaridade e idade. Observa-se maior número de mulheres no grupo teste e equivalência 

quanto à idade.  A variável escolaridade, apesar de diferente nos dois grupos, não se apresenta 

como um indicador preciso e elemento confundidor para os objetivos do presente estudo. 

 

Tabela 1. Descrição da Amostra 

 
Grupo Teste (Wii) 

  n(%) ou M+DP 

Grupo Controle 

 n(%) ou M+DP 

 

Sexo    

       Feminino 6 (100,00%) 2 (33,30%) 

   

Idade (anos) 60,33 ±7,42 55,83 ±6,73 

   

Escolaridade   

        Baixa 4 (66,70%) 2 (33,30%) 

        Média 1 (16,70%) 2 (33,30%) 

        Alta 1 (16,70%) 2 (33,30%) 

   

 

Na comparação dos escores intragrupos, foi encontrada diferença significativa apenas na 

Escala de Berg do grupo teste (p=0,033) (Tabela 2). Em relação à qualidade de vida, o grupo 

teste apresentou melhora nos domínios de capacidade funcional (p=0,010), aspectos 

emocionais (p=0,004) e saúde mental (p=0,057) após o treino com o Wii (Tabela 3). 

 

 
                    Tabela 2. Média dos escores de BERG e EVA nos grupos teste e controle 

 Grupo Teste (n=5) 
 

Grupo Controle (n=4)  

 
Antes Depois p valor Antes Depois p valor 

 

Escala de Berg 33,60 ±13,22 43,60 ±9,83 0,033 33,25±14,29 36,25±16,91 0,114 

(Escala 0-56) 

 

  

 

   E.V.A 6,60 ±3,97 3,00 ±4,47 0,109 3,00±3,55 2,50±5,00 0,664 

(Escala 0-10)       

* Teste T Pareado; Média + Desvio Padrão 
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                    Tabela 3. Descrição dos escores dos domínios da qualidade de vida  

 Grupo Teste (n=5)  
 

Grupo Controle (n=4)   

 
Antes Depois p valor Antes Depois p valor 

   

 

   
Dor 22,40 ±22,21 58,00±33,34 0,103 64,00±33,34 63,75±29,17 0,977 

Vitalidade 31,00±26,78 55,00±31,81 0,203 46,25±25,29 48,75±33,75 0,769 

Capacidade Funcional 10,00 ±15,41 44,00±16,35 0,010 17,50±17,55 30,00(±21,21 0,063 

Limitação Física 0 45,00±51,23 0,121 0 18,75±23,93 0,215 

Estado Geral de Saúde 36,80 ±27,09 61,00±11,40 0,094 43,50±21,04 54,50±10,40 0,154 

Aspectos Sociais 32,50 ±25,92 72,50±37,91 0,094 71,87±21,34 78,12±35,90 0,703 

Aspectos Emocionais 6,66 ±14,90 86,66±29,81 0,004 25,00±50,00 16,66±19,24 0,809 

Saúde Mental 40,00±26,98 76,80±21,05 0,057 73,00±21,50 82,00±9,52 0,266 

   
 

    

Na comparação da diferença dos escores antes e depois entre os grupos, observa-se que foi 

significante apenas a diferença em relação à capacidade funcional e aos aspectos emocionais 

de qualidade de vida. 

  

 

Tabela 4. Comparação entre os escores do Grupo Teste e Grupo Controle (Teste T não pareado) 

 

Grupo Teste (Wii) 

    Média+DP 

Grupo Controle 

    Média+DP p valor    

 

        Δ           Δ 

 

   

  Dor 35,60±37,84 -0,25±16,04 p= 0,123    

  Vitalidade 24,00±35,24 2,50±15,54 p= 0,298    

  Capacidade Funcional 34,00±16,73 12,50±8,66 p= 0,054    

  Limitação Física 45,00±51,23 18,75±23,93 p= 0,380    

  Estado Geral de Saúde 26,20±22,60 11,00±11,60 p= 0,265    

  Aspectos Sociais 42,20±39,87 6,25±29,75 p= 0,179    

  Aspectos Emocionais 80,00±29,81 -8,33±63,09 p= 0,027    

  Saúde Mental 36,80±31,03 9,00±13,21 p= 0,141    

Escala de BERG 10,00±6,96 3,00±2,70 p= 0,102    

EVA 3,60±3,91 0,50±2,08 p= 0,199    
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6. DISCUSSÃO  

 

O uso do Nintendo Wii como recurso complementar ao tratamento de pacientes com 

HAM/TSP demonstrou impactos positivos sobre o equilíbrio e a qualidade de vida nos 

participantes do presente estudo, além de ter se revelado como uma ferramenta motivadora e 

lúdica, que favoreceu a adesão ao programa proposto.   

 

Os aspectos emocionais nos pacientes submetidos ao protocolo de realidade virtual foram 

melhorados tanto na análise intra grupo como entre os grupos. Uma hipótese para esse 

resultado, seria a já relatada influencia das questões psicológicas dos indivíduos no 

desempenho funcional, bem como a expectativa negativa quanto à progressão da doença.
12

 

Como visto no estudo de Soza e Aviles, que fez uma associação entre estados depressivos e 

alterações do equilíbrio via assimetrias de atividade do núcleo vestibular.
78 

Assim como no 

estudo transversal realizado por Cruz et al., que demonstrou que um estado emocional 

negativo (principalmente estresse) esteve associado a alterações do equilíbrio dinâmico em 

adultos jovens.
79 

Por ser uma doença crônica progressiva, em muitos casos o indivíduo com 

HAM/TSP frequenta centros de saúde para um tratamento prolongado, o que pode se tornar 

repetitivo e monótono. Sendo assim, a realidade virtual mostrou-se como alternativa 

terapêutica lúdica e descontraída, fugindo da rotina clássica de atendimento, o que 

possibilitou um momento de lazer e prazer para pessoas que, no seu dia a dia, passam por 

dificuldades biopsicossociais.
11

  

 

O treinamento funcional favorece o restabelecimento da função do indivíduo, na medida em 

que estimula a recuperação da capacidade de combinar seu desempenho motor com as 

características dos objetos dentro de seus ambientes.
80

 Nessa direção, a melhor resposta do 

grupo que usou a terapia virtual após o tratamento pode ser justificada pela experiência 

dinâmica do instrumento, a qual possibilitou a execução de uma tarefa com demandas 

atencionais diferentes. Além disso, foi possível notar a presença da dupla tarefa ao longo das 

intervenções do presente estudo. A realização da dupla tarefa favorece o aprendizado motor, 

refletindo, assim, na melhora do desempenho motor.
 
A sua ocorrência é parte do cotidiano de 

qualquer pessoa, portanto, seu treinamento deve ser enfatizado no processo de reabilitação.
81

  

O Nintendo Wii orienta os pacientes a realizar a tarefa sem está conscientemente atento ao 

padrão de movimento, resultando em uma atuação mais efetiva durante a aquisição e 

transferência, superando a estratégia consciente que exige que o aluno participe 



29 

 

conscientemente ao movimento. As vantagens de se concentrar sobre os efeitos do movimento 

ao invés do próprio movimento, é o fato de contribuir para o aprendizado de habilidades 

motoras do mundo real.
80

 A terapia com realidade virtual desenvolvida no estudo em questão 

permite criar um programa de ação, com carga de mecanismos atencionais baixas, facilitando 

o desvio do foco de atenção para os demais elementos importantes para a execução da tarefa. 
 

 

A incapacidade para manter-se contra a gravidade, encontrada nos pacientes do presente 

estudo está relacionada com a redução motora dos membros inferiores, os distúrbios na 

coordenação muscular, a deficiência sensorial, o desequilíbrio e a transferência de peso 

insuficiente, resultando em mobilidade reduzida.
7,51-54 

É sabido que lesões medulares muitas 

vezes afetam os sistemas sensório-motores envolvidos no controle do equilíbrio, provocando 

alterações da marcha e condições propensas a quedas.
82 

Em condições crônicas, a lesão da 

medula, pode acarretar um declínio progressivo na função muscular, tal deterioração das 

propriedades musculares diminui a capacidade de gerar movimentos, tornando os músculos 

mais fracos e susceptíveis a fadiga.
83 

  

 

Sendo assim, as melhoras no equilíbrio dos participantes que fizeram uso do Nintendo Wii  

encontram respaldo na literatura, pois comandos centrais e respostas neuromusculares, 

particularmente da força muscular e do tempo de reação, podem ser amplamente beneficiadas. 

Nesse sentindo, o Nintendo Wii funciona como um biofeedback estimulante para o 

enfrentamento dos desafios sensoriomotores envolvidos com a amplitude dos movimentos.
 

11,72
 A coordenação motora postural pode ser aprendida, assim como a capacidade para se 

adaptar às mudanças ambientais exigidas de desempenho de tarefas.
55

 A medida que a 

exposição a estímulos desestabilizadores são mais frequentes e repetidos, as estratégias 

posturais às perturbações tornam-se mais eficientes. O desempenho melhora e é realizado com 

menos esforço à medida que o tempo para chegar a uma posição de equilíbrio estável diminui, 

devido à resposta ao torque diminuir com a repetição.
84 

 

 

 

Hajela et. al. (2013), apontam que as ações em circuito cortico-espinais interneurais são 

reorganizadas após o treino locomotor em uma pessoa com alteração motora crônica oriunda 

de uma lesão medular incompleta. Essa reorganização neural pode ser o resultado de 

conexões supraespinais recém-formadas com as redes da coluna vertebral ou a potenciação 

das inativas conexões supraespinais residuais intactas devido ao treinamento.
85  

Em todas as 
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tarefas funcionas é importante a orientação vertical do corpo, visto que tratar os sistemas 

neurais envolvidos nesse processo é uma possibilidade de prevenção de quedas de pessoas 

com desordens no equilíbrio.
86

 As estratégias traçadas que melhoraram o equilíbrio dos 

participantes, parecem implicar numa melhor condição clínica, social e emocional.  

 

Os escores da escala de Berg estão abaixo do ponto de corte descrito para risco de queda em 

população idosa e após avc.
87,88

 Tal constatação reforça o impacto das disfunções  da coluna 

dorsal em indivíduos com HAM/TSP, responsáveis por desencadear um comprometimento 

importante no equilíbrio. A escala de BERG tem por objetivo avaliar o equilíbrio de idosos 

fragilizados e pacientes com alguma dificuldade em se equilibrar. Atendem a vários requisitos 

e incluem descrições sobre o equilíbrio quantitativo, servindo tanto para avaliar como 

monitorar o progresso do indivíduo perante uma intervenção na prática clínica.
89

  Ainda 

assim, a diferença observada na analise intragrupo do grupo teste apontam para possibilidade 

de melhora no desempenho funcional com o uso da realidade virtual, pois a simulação dos 

jogos fomenta a realização de tarefas de alto nível o que pode reduzir o risco de quedas.
65

 

Acredita-se que os jogos que gerem um maior deslocamento do centro de massa e mudanças 

na base de apoio são suficientes para gerar melhorias no equilíbrio dinâmico durante tarefas 

funcionais. Além disso, a reabilitação com o Wii Fit apresenta resultados favoráveis em 

relação ao nível de fadiga e no equilíbrio, facilitando ao paciente realizar suas atividades de 

vida diária.
65,74 

 

  

Embora a maioria dos resultados não tenha apresentado diferença significativa do ponto de 

vista estatístico, foi possível observar uma diferença em todos os escores na comparação entre 

os grupos. Destacamos a importância do Nintendo Wii ser um recurso acessível para a compra 

e de baixo custo, o que facilita a aquisição do equipamento por indivíduos com disfunções 

neurológicas como a HAM/TSP para o uso domiciliar, enquanto estiverem impossibilitados 

de se dirigir aos centros de reabilitação para um tratamento especializado. 
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7. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

O tamanho amostral pode ter influenciado os resultados, não possibilitando conclusões 

definitivas quanto às formas de indicações para tratamento. A ampliação e inclusão de ensaios 

clínicos em diferentes centros de referência de assistência e pesquisa em pacientes com 

HAM/TSP se faz necessário.   

 

O estudo possibilita visualizar perspectivas futuras no ramo da terapia com realidade virtual 

em pacientes com HAM/TSP, a exemplo da avaliação no impacto na marcha desses 

indivíduos e o desenvolvimento de um ensaio clínico randomizado validando o uso domiciliar 

do Nintendo Wii.  
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8. CONCLUSÃO 

 

A terapia física apresentou-se como um recurso efetivo na melhora do equilíbrio e da 

qualidade de vida em indivíduos portadores de HTLV-1 que desenvolveram a paraparesia 

espástica tropical.  

 

A terapia com realidade virtual usando o Nintendo Wii demonstrou impacto positivo superior 

em relação ao protocolo de exercícios funcionais sobre o equilíbrio e sobre os domínios de 

capacidade funcional e aspectos emocionais na qualidade de vida dos participantes.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Protocolo de TRV 

 

Todos os pacientes selecionados realizaram 5 mini-jogos presente nos software Wii Sports e 

Wii Fit Plus. Seguirá a ordem: Tênis, Boxer, Footing Plus, Pesca Bajo Cero e Plataforma. 

Cada game terá uma duração de 6 minutos, totalizando 30 minutos de protocolo. 
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Apêndice 2 – Protocolo de Treinamento Funcional 
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Apêndice 3 – TCLE 

                                       

USO TERAPÊUTICO DE JOGOS VIRTUAIS EM PACIENTES COM HAM/TSP ASSOCIADO AO HTLV-1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(a) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa onde se avaliará a eficácia do uso de jogos virtuais 

(tipo Nintendo Wii) no tratamento de pacientes com Paraparesia Espástica Tropical (HAM/TSP) associada à presença do 

vírus HTLV-1; nos aspectos dor, qualidade de vida, equilíbrio e funcionalidade (capacidade para realização das atividades 

cotidianas).  Os jogos virtuais vêm sendo utilizados com excelente resposta na recuperação do equilíbrio e na melhora da 

caminhada, em pacientes com problemas neurológicos semelhantes à sua condição clínica. Pequena possibilidade de aumento 

da dor, cansaço ou tontura podem aparecer durante as sessões dos jogos, o que deve ser comunicado imediatamente para que 

o programa seja interrompido. 

Nesta pesquisa serão incluídos pacientes regularmente matriculados no Centro Multidisciplinar de Referência em 

Assistência e Pesquisa aos portadores de HTLV-1 da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, com diagnóstico 

confirmado de HAM/TSP. O sr.(a) será inicialmente questionado(a) sobre dados pessoais (idade, peso, altura, sexo, contatos), 

sobre a história familiar, história de doenças, tratamentos realizados e medicamentos utilizados. Em seguida, responderá a um 

questionário simples contendo perguntas sobre aspectos da qualidade de vida, capacidade funcional, presença e intensidade 

de dor e capacidade de equilíbrio.  Todos os questionários são confiáveis e já foram aplicados sem riscos em outras 

populações e, neste estudo, serão aplicados por entrevistadores previamente treinados com a privacidade do participante no 

momento da coleta garantida em uma sala privativa, tendo acesso somente os pesquisadores. Estes dados ficarão 

armazenados na Pós-Graduação da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública onde apenas os participantes do grupo de 

pesquisadores poderão acessar, garantindo a preservação da identidade dos participantes e em hipótese alguma serão 

publicadas. Os pesquisadores vão arcar com todos os custos envolvidos neste estudo. 

O Sr.(a) tem liberdade de se recusar a participar e ainda, de se recusar a continuar participando em qualquer fase da 

pesquisa, sem qualquer prejuízo. É garantido ao participante o direito de receber resposta a qualquer pergunta ou 

esclarecimento a dúvidas sobre os procedimentos, riscos, benefícios e outros relacionados com a pesquisa. Portanto, sempre 

que quiser, poderá solicitar informações para os pesquisadores do projeto e, se necessário, procurar o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  

Este termo possui duas vias de igual teor, sendo uma sua e outra do pesquisador. 

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

conforme Resolução nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, ______________________________________, RG nº _____________, 

declaro ter sido informado(a) e manifesto meu consentimento em participar, de forma voluntária e gratuita, desta pesquisa e 

que os pesquisadores, em caso de necessidade, me encaminharão para atendimento em uma rede de assistência 

adequada.. 
 

Salvador, ____ de ________________ de 2012. 

 

 

____________________________________________ 

 

                                  Participante 

_____________________________            _______________________________    

     Kátia Nunes Sá – Pesquisador           Victor Almeida Cardoso de Oliveira Arnaut – Pesquisador 

 

INFORMAÇÕES                                                                                                                                               Digital 

Kátia Nunes Sá: (71) 3276-8265 / Victor A.C.O.Arnaut: (71) 9147-5861                          

 

 Testemunhas: 

___________________________          &      ______________________________  

 

kAv. D. João VI, 275 – Brotas / CEP 40285-001 – Salvador – BA                                        

Fones: (071) 2101-1900 – Email: bahiana@bahiana.edu.br – www.bahiana.edu.br           

_______________________________________________________________________________________ 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Questionário de qualidade de vida = SF-36 
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Anexo 2 – Escala Visual Analógica – E.V.A 
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Anexo 3 – Escala de Berg 

Escala de equilíbrio de Berg 

 

DESCRIÇÃO DOS ITENS Pontuação (0-4) 

 

1. Da posição de sentado para a posição de pé ________ 

2. Ficar em pé sem apoio ________ 

3. Sentado sem apoio ________ 

4. Da posição de pé para a posição de sentado ________ 

5. Transferências ________ 

6. Ficar em pé com os olhos fechados ________ 

7. Ficar em pé com os pés juntos ________ 

8. Inclinar-se para a frente com o braço esticado ________ 

9. Apanhar um objecto do chão ________ 

10.Virar-se para olhar para trás ________ 

11. Dar uma volta de 360 graus ________ 

12. Colocar os pés alternadamente num degrau ________ 

13.Ficar em pé com um pé à frente do outro ________ 

14. Ficar em pé sobre uma perna ________ 

TOTAL ________ 

 

1. DA POSIÇÃO DE SENTADO PARA A POSIÇÃO DE PÉ 

• INSTRUÇÕES: Por favor, levante-se. Tente não usar as mãos como suporte. 

( ) 4 Consegue levantar-se sem usar as mãos e manter-se estável, de forma autónoma 

( ) 3 Consegue levantar-se de forma autónoma, recorrendo às mãos 

( ) 2 Consegue levantar-se, recorrendo às mãos, após várias tentativas 

( ) 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estável 

( ) 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar 

 

2. FICAR EM PÉ SEM APOIO 

INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar. 

( ) 4 Consegue manter-se em pé, com segurança, durante 2 minutos 

( ) 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisão 

( ) 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos 

( ) 1 Necessita de várias tentativas para se manter de pé , sem apoio, durante 30 segundos 

( ) 0 Não consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda 

• Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, deverá registar-se a 

pontuação máxima no item 3. Prosseguir para o item 4. 

 

3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM OS PÉS APOIADOS NO 

CHÃO OU SOBRE UM BANCO 

• INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos. 

( ) 4 Mantém-se sentado com segurança e de forma estável durante 2 minutos 

( ) 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisão 

( ) 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos 

( ) 1 Mantém-se sentado durante 10 segundos 

( ) 0 Não consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos 

 

4. DA POSIÇÃO DE PÉ PARA A POSIÇÃO DE SENTADO 
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• INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se. 

( ) 4 Senta-se com segurança com o mínimo uso das mãos 

( ) 3 Ao sentar-se recorre às mãos 

( ) 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida 

( ) 1 Senta-se, de forma autónoma, mas sem controlar a descida 

( ) 0 Necessita de ajuda para se sentar 

 

5. TRANSFERÊNCIAS 

• INSTRUÇÕES: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferências tipo “pivot”. 

Podem ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem braços) ou uma cama e uma cadeira 

sem braços. 

( ) 4 Consegue transferir-se com segurança com o mínimo uso das mãos 

( ) 3 Consegue transferir-se com segurança, necessitando, de forma clara do apoio das mãos 

( ) 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicações verbais e/ou supervisão 

( ) 1 Necessita de ajuda de uma pessoa 

( ) 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com 

segurança 

 

6. FICAR EM PÉ SEM APOIO E COM OS OLHOS FECHADOS 

• INSTRUÇÕES: Por favor, feche os olhos e fique imóvel durante 10 segundos. 

( ) 4 Consegue manter-se em pé com segurança durante 10 segundos 

( ) 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisão 

( ) 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos 

( ) 1 Não consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de 

forma estável 

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a queda 

 

7. MANTER-SE EM PÉ SEM APOIO E COM OS PÉS JUNTOS 

• INSTRUÇÕES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se apoiar. 

( ) 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé, com segurança, 

durante 1 minuto 

( ) 3 Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé durante 1 minuto, 

mas com supervisão 

( ) 2 Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma, mas não consegue manterá posição 

durante 30 segundos 

( ) 1 Necessita de ajuda para chegar à posição, mas consegue manter-se em pé, com os pés 

juntos, durante 15 segundos 

( ) 0 Necessita de ajuda para chegar à posição mas não consegue mantê-la durante 15 

segundos 

 

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRAÇO ESTENDIDO AO MESMO TEMPO 

QUE SE MANTÉM DE PÉ 

• INSTRUÇÕES: Mantenha o braço estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcançar a 

maior distância possível. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o braço 

está a 90 graus. Os dedos não devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida 

registada é a distância que os dedos conseguem alcançar enquanto o sujeito está na máxima 

inclinação possível. Se possível, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois braços para 

evitar a rotação do tronco.) 

( ) 4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante (10 polegadas) 

( ) 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com segurança (5 polegadas) 
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( ) 2 Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com segurança (2 polegadas) 

( ) 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisão 

( ) 0 Perde o equilíbrio durante as tentativas / necessita de apoio externo 

 

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHÃO A PARTIR DA POSIÇÃO DE PÉ 

• INSTRUÇÕES: Apanhe o sapato/chinelo localizado à frente dos seus pés. 

( ) 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com segurança 

( ) 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisão 

( ) 2 Não consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distância de 2-5cm (1-2 polegadas) 

do chinelo e mantém o equilíbrio de forma autónoma 

( ) 1 Não consegue apanhar o chinelo e necessita supervisão enquanto tenta 

( ) 0 Não consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda 

 

10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO 

ENQUANTO ESTÁ DE PÉ 

• INSTRUÇÕES: Vire-se e olhe para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. 

O examinador pode pegar num objecto para o paciente olhar e colocá-lo atrás do sujeito para 

encorajá-lo a realizar a rotação. 

( ) 4 Olha para trás para ambos os lados e transfere bem o peso 

( ) 3 Olha para trás por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o peso 

( ) 2 Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilíbrio 

( ) 1 Necessita de supervisão ao virar 

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda 

 

11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS 

• INSTRUÇÕES: Dê uma volta completa sobre si próprio. Pausa. Repetir na direcção oposta. 

( ) 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 

( ) 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança apenas para um lado em 4 

segundos ou menos 

( ) 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança mas lentamente 

( ) 1 Necessita de supervisão ou de indicações verbais 

( ) 0 Necessita de ajuda enquanto dá a volta 

 

12. COLOCAR OS PÉS ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE 

MANTÉM 

EM PÉ SEM APOIO 

• INSTRUÇÕES: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada 

pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes. 

( ) 4 Consegue ficar em pé de forma autónoma e com segurança e completar 8 passos em 20 

segundos 

( ) 3 Consegue ficar em pé de forma autónoma e completar 8 degraus em mais de 20 segundos 

( ) 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisão 

( ) 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda 

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a queda / não consegue tentar 

 

13. FICAR EM PÉ SEM APOIO COM UM PÉ À FRENTE DO OUTRO 

• INSTRUÇÕES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Coloque um pé exactamente em 

frente do outro. 

Se sentir que não consegue colocar o pé exactamente à frente, tente dar um passo 

suficientemente largo para que o calcanhar do seu pé esteja à frente dos dedos do seu outro 
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pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da passada deverá exceder o comprimento do outro 

pé e a amplitude da postura do paciente deverá aproximar-se 

da sua passada normal). 

( ) 4 Consegue colocar um pé exactamente à frente do outro de forma autónoma e manter a 

posição durante 30 segundos 

( ) 3 Consegue colocar um pé à frente do outro de forma autónoma e manter a posição durante 

30 segundos 

( ) 2 Consegue dar um pequeno passo, de forma autónoma e manter a posição durante 30 

segundos 

( ) 1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posição durante 15 

segundos 

( ) 0 Perde o equilíbrio enquanto dá o passo ou ao ficar de pé 

 

14. FICAR EM PÉ SOBRE UMA PERNA 

• INSTRUÇÕES: Fique em pé sobre uma perna, sem se segurar, pelo maior tempo possível. 

( ) 4 Consegue levantar uma perna de forma autónoma e manter a posição durante mais de 10 

segundos 

( ) 3 Consegue levantar uma perna de forma autónoma e manter a posição entre 5 e 10 

segundos 

( ) 2 Consegue levantar uma perna de forma autónoma e manter a posição durante 3 segundos 

ou mais 

( ) 1 Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posição durante 3 segundos, mas continua 

a manter-se 

em pé de forma autónoma 

( ) 0 Não consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda 

 

( ) PONTUAÇÃO TOTAL (máximo = 56) 

 

 

 

 

 


