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RESUMO

PERFIL POSTURAL DE PACIENTES COM HAM/TSP EM UM
CENTRO DE REFERENCIA EM SALVADOR/BAHIA:
AVALIACAO POSTURAL BI-DIMENSIONAL ORTOSTATICA

A mielopatia associada ao HTLV-lI ou paraparesia espastica tropical (HAM/TSP) causa,
além de outros distarbios, alteracdes posturais. Faz-se necessario avaliar o perfil postural
desses individuos e o impacto da postura anormal na sua qualidade de vida. Nesse estudo
foram incluidos 30 voluntarios com HAM/TSP e 30 saudaveis que foram submetidos a uma
mesma avaliagdo postural através de um Software para Avaliagdo Postural e o nivel de
qualidade de vida estabelecido através dos dominios capacidade funcional, aspecto fisico
e dor do questionario SF-36. O padrao postural encontrado caracterizou-se por projecao do
tronco para frente ou para tras, anteriorizacado do corpo, flexdo dos joelhos e reducdo do
angulo do tornozelo. Os comprometimentos posturais que mais afetaram a capacidade
funcional foram a anteriorizacdo do tronco (Correlacdo de Spearman; r=-0,56, p=0,023), a
flexdo do joelho direito (Correlagdo de Spearman; r=-0,62,p< 0,001) e reducédo do angulo
do tornozelo direito (Correlacdo de Spearman; r=0,52,p< 0,001). Correlacdo mais fraca foi
encontrada com a flexado do joelho esquerdo (Correlagédo de Spearman; r=-0,41,p=0,019).
Quanto ao aspecto fisico, identificou-se associacdes fraca com flexdo de joelho direito
(Correlagédo de Spearman, r=-0,41,p=0,026) e reducdo do angulo do tornozelo direito
(Correlacédo de Spearman, r=0,40,p=0,002). O dominio dor apresentou correlacdo deébil
com corpo anteriorizado (Correlacdo de Spearman; r=-0,28,p=0,039) e reduc¢éo do angulo
do tornozelo direito (Correlacdo de Spearman; r=0,38,p=0,003). Existe um padréao postural
tipico da HAM/TSP caracterizado por anteriorizacdo do centro de massa, com tendéncia
flexora de joelho. Estas alterac6es diminuem a qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: 1.Paraparesia Espéastica Tropical; 2.avaliacdo; 3.postura; 4.qualidade de

vida.



15

I. INTRODUCAO

A HAM/TSP (Mielopatia associada ao HTLV-I ou Paraparesia Espastica Tropical) ¢ uma
doenga causada pelo retrovirus linfotropico de células T humana do tipo 1 (HTLV-I).
Menos de 2% dos portadores desenvolvem tal doenga(l). Caracteriza-se como uma
patologia desmielinizante, lenta e progressiva, evoluindo com fraqueza de membros
inferiores, disturbios esfincterianos e alteragdes de sensibilidade(2;3). E mais freqiiente em
mulheres(4), numa propor¢do de 2,5:1 a 3:1 entre os géneros e na maioria dos casos o

diagnéstico ¢ feito entre 30 e 40 anos(5;6).

A HAM/TSP tem sido descrita na cidade de Salvador, com prevaléncia 1,76%(7). O nosso
estudo prévio apresentou alteragdes biomecanicas, incluindo alteragcdes posturais em
ortostase, conseqiientes desta doenga que interferiam na deambulacdo e transferéncias(8).
Esses achados nos motivou a aprofundar esse tema, visto que os portadores de HAM/TSP
enfrentam dificuldades na realizagdo de suas atividades no ambito social, profissional e
domiciliar reduzindo, assim, sua qualidade de vida. Considerando a inexisténcia de uma
avaliag@o postural objetiva de individuos com HAM/TSP, este estudo visou avaliar o perfil
postural destes individuos e apresentar o impacto dos disturbios encontrados na qualidade
de vida da amostra estudada, quando comparada a um grupo de individuos saudaveis. Com
esta finalidade, foi utilizado um software para avaliagdo postural ortostatica
computadorizada bi-dimensional de facil manuseio, acesso e gratuito, detectando os desvios
posturais mais comuns. Tal avaliacdo pode ser considerada um aspecto adicional do
diagnéstico da incapacidade funcional. Portanto, estabelecido o diagndstico da doenca, faz-
se necessaria a avaliacdo funcional para o planejamento de um programa de reabilitagdo

abrangente, visto que os sinais € sintomas presentes no diagnostico da doenca nao sdo os
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mesmos considerados para o diagndstico da incapacidade funcional. Além disso, a avaliacao
postural computadorizada favorece a sistematizacdo da pratica clinica no tratamento

fisioterapéutico de portadores da HAM/TSP.

Il. REFERENCIAL TEORICO

Dados Epidemiol6gicos

O HTLV-I e HTLV-II foram identificados em 1980 ¢ 1982, respectivamente. No Brasil, a
primeira referéncia ao virus HTLV foi feita por Kitagawa et al,em 1986 ,entre imigrantes
japoneses em Campo Grande, no Estado de Mato Grosso do Sul, cabendo a Castro-Costa et

al e a Castro et al , ambos em 1989, os primeiros relatos de HAM/TSP no Brasil(9).

Sua transmiss@o ocorre por via horizontal (contato sexual, transfusdo sanguinea,
hemoderivados, e uso de seringas contaminadas) ou vertical, especialmente via
amamentacdo e em menor grau por transplante de 6rgdos. Até agora, foram propostos seis
subtipos genéticos(7;10). Estima-se que aproximadamente vinte milhoes de individuos estao

infectados em todo o mundo(9;11).

O virus linfotropico de células T humana (HTLV-I) ¢ endémico em varias regides do
mundo(12;13). Japao, Caribe, América do Sul e Central, Africa Equatorial, Oriente Médio e
Melanésia sao as principais areas endémicas do HTLV-I, porém as prevaléncias nessas area
nao sao uniformes, variando de uma cidade para outra(3;12). As taxas mais altas ocorrem no
Sudeste do Japao, onde 30% da populagdo adulta ¢ portadora do HTLV-I. Uma outra regido

do mundo considerada de alta prevaléncia ¢ o Caribe, onde 2% a 5% dos adultos negros sao
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soropositivos para o HTLV-I(13). A Provincia Equatorial do Congo apresenta a maior
soroprevaléncia da Africa (15%). Na Jamaica detectou-se 5 a 6% de prevaléncia. A maior

parte dos individuos infectados por este virus permanece assintomatica, cerca de 95%(14).

O HTLV-I também apresenta alta prevaléncia no Brasil, em especial a cidade de Salvador-
Bahia-Brasil(15). Em um estudo realizado em Salvador-Bahia, foi encontrada prevaléncia
de 1,76% (7). Galvao-Castro et al (1997) verificou prevaléncia entre doadores de Manaus
(0%), Recife (0,33%), Rio de Janeiro (0,33%) e Florianopolis (0,08)(15). Enquanto
Carneiro-Proietti et al (2002) encontraram prevaléncia mais baixa de HTLV-I em Manaus ¢
Florianopolis (0,08%), porém apresentaram uma prevaléncia entre 0,33% a 0,82% em
Recife, 0,33% a 0,44% no Rio de Janeiro, 1,61% em Belém, 0,4% em Fortaleza, 0,4% em
Aracaju, 0,1% em Natal, 1,35% a 1,8% em Salvador, 0,32% em Belo Horizonte, 0,18% a

0,41% em Sao Paulo e entre 0,3% a 0,42% em Porto Alegre(3).
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Fetarchca

Fonte: Proietf et al., 2005. Oncogene 24:6058-6068.

O 004000 to 3.24000
B 34/1000 to 661000
B 6.7/1000 10 10.0/1000

Fonte: Catalan-Soares et al, 2005. Cad Satde Publica, 21, 926-931

Figura 1. Areas endémicas para o HTLV no Brasil e no mundo. Fonte: Proietti et al., 2005;

Catalan-Soares et al., 2005 in Carneiro-Proietti et al, 2006
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O diagnostico da infeccdo pelo HTLV-I ¢ feito em duas fases. Primeiramente realiza-se a
triagem por testes soroldgicos que possibilita a detec¢@o de anticorpos contra o virus através
do Teste ELISA ou aglutinagdo. Para distinguir entre o HTLV-I e HTLV-II utiliza-se o
Western Blot. Contudo, a confirmagdo e a discriminacdo nem sempre ¢ possivel pelo
Western Blot. Nesses casos, sdo sugeridos os testes moleculares, a Reagdo em Cadeia de

Polimerase (PCR) (3;16).

Propdem-se seis subtipos genéticos do retrovirus HTLV-I: Ia, Cosmopolita (distribuido por
todo o mundo); Ib, Africa Central; Ic-Melanesia; Id; isolado na Africa Central, Camardes e
Gabao; o Ie e If propostos como novos subtipos identificados na Reptblica Democratica do
Congo e Gabao. O subtipo Cosmopolita apresenta cinco subgrupos que se baseiam na
distribuicdo geografica: Transcontinental (A), Japonés (B), Norte Africano (C), Ocidente
Africano (D) e Peru Negro. No Brasil, estudos tém identificado o subtipo Cosmopolita, em

particular o subgrupo Transcontinental(7).

Patogénese da HAM/TSP
O HTLV-I tem sido associado com Linfoma/Leucemia das células T do adulto, HAM/TSP,
uveites, infeccdo dermatoldgica, polimiosite, sinovite, tireoidete, pneumonia

brocoalveolar(12).

Menos de 2% dos portadores desenvolvem HAM/TSP(1). Esta afec¢do revela um processo
inflamatorio cronico e progressivo com marcadores de exudato parenquimatoso de
linfocitos e mondcitos na substancia branca e cinzenta da medula espinhal, resultando apos

algum tempo uma degeneracao severa acompanhada de marcadores glio-mesenquimais(17).
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Muitos achados histopatologicos apresentam bandas oligoclonais especificos para IGM e
IGG no liquor, presenca de linfocitos ativos, niveis de linfocitos extremamente altos na linfa
e no liquor e boa resposta clinica para esteréides em alguns casos, sugerindo que a
HAM/TSP pode resultar de uma agressdo imune contra o sistema nervoso deflagrada pelo

HTLV-I(17).

Histopatologicamente, identifica-se ainda processo inflamatério resultante de infiltragdo
linfocitaria. Os elementos inflamatérios sdo, no decorrer do tempo, substituidos por
degeneragdo da substancia branca (desmielinizag¢do) e reacdo glio-mesenquimal. O local de
maior comprometimento ¢ a medula toracica baixa, embora todo o sistema nervoso central
possa estar envolvido. Sugere-se que linfocitos infectados penetrariam no neuroeixo
liberando citocinas e outros fatores neurotdéxicos que seriam prejudiciais ao
parénquima(3;18). Essas constatagdes refor¢am a teoria desmielinizante e citotdxica virus-

induzida, que €, atualmente, a mais aceita(11).

Na HAM/TSP, os Linfocitos T CD4+ surgem na fase inicial. Tardiamente, evidenciam-se
niveis elevados de células CD18 e CD8+. A partir de linfocitos CD8+ os pacientes
desenvolvem resposta especifica contra peptideos virais. As células T citotoxicas (CD8 +)
sdo capazes de lisar a bainha de mielina e o axdnio, resultando na desmielinizacdo e
degeneragdo axonal. Os tratos cortico-espinhais sdo os mais acometidos. Esses feixes de
fibras sdo os principais responsaveis pela motricidade voluntaria no homem. Ha também
acometimento dos tratos espino-cerebelar (responsavel pela propriocepcdao inconsciente) e
espino-talamico (dor e sensacdo térmica). O envolvimento das colunas posteriores,

principalmente do trato gracil resulta em alteragcdes da propriocepgao consciente do membro
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inferior(11). Sugere-se que as células T CD8+, além de exercerem sua funcdo citotoxica

direta, secretam citocinas essenciais para a manutencao do processo inflamatdrio(3).

A mediagdo das citocinas fator de necrose tumoral (TNF-a), interleucina 1-f e gama
interferon (INF-y) auxiliam na compreensdo das lesoes cronico-degenerativas da medula. O
TNF-a elevado no liquor e no soro, revela-se citotoxico para os oligodendrdcitos. Essas
células compdem a glia e produzem a mielina dos neur6énios enquanto estes se encontram
dentro do SNC, constituindo-se em homologos das células de Schwann. Ha semelhanga

entre a regido p19 do HTLV-I e a proteina bésica da mielina(11).

Tanto o TNF-q quanto a IL-1f estimulam a proliferacdo de astrocitos e a gliose, um achado
tardio caracteristico, nos funiculos laterais, nesta mielopatia. Niveis altos de INF-y sao

encontrados nas lesdes cronico-ativas e baixo nas inativas; possui também a capacidade de

ativar mondcitos e macrofagos, liberando imuno-mediadores(11).

Nao se conhece precisamente os mecanismos pelos quais um portador assintomdtico do
virus evolui para doenca. Sabe-se que a carga pro-viral dos portadores de HAM/TSP ¢
maior do que os pacientes com Leucemia/Linfoma de Células T do Adulto e portadores
assintomaticos. Portanto, determinantes genéticos estariam associados a transicdo de
assintomatico para doente. Acrescido a isso, altos niveis de anticorpos e linfocitos T CD8+

especificos para antigenos do HTLV-I tanto no soro quanto no liquor também parecem estar

relacionado com a HAM/TSP(3).



22

Quadro Clinico da HAM/TSP

O quadro clinico da HAM/TSP ¢ insidioso e de progressdo lenta(11). Alteragdes da marcha,
fraqueza, enrijecimento dos membros inferiores e déficit de equilibrio dindmico sdo os
principais sinais observados nessa mielopatia. A espasticidade e a dor lombar sdo achados
comuns. Na HAM/TSP, os membros inferiores sdo afetados com maior intensidade do que
as extremidades superiores. Hé& restricdo progressiva da deambulagdo comunitaria,
resultando, no estdgio final, na dependéncia de cadeira-de-rodas. Quando presentes
disturbios de sensibilidade, estes podem se manifestar em diferentes intensidades. Ha relato
de disestesias, parestesias, reducdo da sensibilidade tatil, nociceptiva, propriceptiva e
vibratéria. As disfun¢des autonomicas podem aparecer precocemente, em fase mais tardia
ou concomitantemente aos outros sinais € sintomas. Sintomas compativeis com bexiga
neurogénica, bem como constipacao intestinal e disfuncao erétil podem estar presentes. Pelo
envolvimento do neurdnio motor superior ha sinal de Babinski, hiperreflexia dos tenddes
patelares e aquileo e frequentemente clonus. Embora o comprometimento da medula
cervical seja raro, € possivel encontrar hiperreflexia tendinosa em membros superiores, sinal

de Hoffmann. Redugao de for¢a muscular e disturbios cognitivos sdo incomuns(11).

De acordo com os achados do nosso estudo prévio, individuos portadores de HAM/TSP
apresentam alteragdes biomecanicas, funcionais e sensoriais semelhantes entre si. Essas
anormalidades estdo intimamente relacionadas com o comprometimento medular toracico,
especialmente da coluna lateral da medula incluindo tractos piramidais bilaterais.
Traduzindo-se, deste modo, pela paraparesia espastica. Além da hipertonia, constatou-se
diminui¢do da forca muscular dos musculos da cintura pélvica e dos membros inferiores.
Esta fraqueza muscular juntamente com a hipertonia, encurtamento muscular e

hipomobilidade articular causam, provavelmente, as anormalidades posturais em
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sedestracdo e ortostase e a inadequagdo de movimentos durante as transferéncias e durante a

marcha(8).

Avaliacao Postural

Segundo Umphred et al (2004), compreender a complexidade da neuromecanica fornece aos
terapeutas a informa¢ao de quando, porque e em que ordem usar as técnicas de tratamento
clinico(19). Contudo, pode-se afirmar que o entendimento da neuromecanica ¢ importante
para o estabelecimento de uma avaliagdo segura e consequente escolha da técnica mais
adequada. Frente a essa afirmacdo, identificar as anormalidades posturais através de uma
avaliacdo quantitativa (avaliacdo postural ortostatica computadorizada bi-dimensional) ¢é
importante para detectar os desvios posturais mais comuns nesse perfil de paciente. Esta
andlise detalhada e quantificada ainda ndo foi realizada em pacientes com HAM/TSP em
estudos anteriores. No nosso estudo prévio foi incluida uma avaliagdo observacional da
postura ortostatica de 20 pacientes portadores de HAM/TSP sugerindo: hipercifose toracica
vista em sete pacientes, joelho em flexo encontrado em seis pacientes, presencas de
recurvatum em seis pacientes, geno valgo encontrado em quatro pacientes, seis pacientes
com rotagdo interna do fémur associado a desvio medial da patela, base de sustentacdo
reduzida em 11 pacientes, pés pronados observados em dois pacientes(8). Em concordancia
com esses achados do nosso estudo, as mudangas no alinhamento postural sdo geralmente
caracteristicas do paciente neurologico e geram mudancas na disposi¢do de um segmento do
corpo em relagdo ao outro, ou no alinhamento do centro da massa em relagdo a base de

sustentagao(20).

Postura ¢ definida como a disposicdo relativa de cada articulagdo em um determinado

momento. A disposicdo de uma dada articulagdo repercute sobre a posicdo das outras
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articulagdes. A postura correta acarreta em estresse minimo das articulagcdes(21). Segundo a
defini¢do de Kisner et al (2005), ¢ posi¢ao ou atitude do corpo, o arranjo relativo das partes
corporais, para uma atividade especifica, ou uma maneira carcteristica de uma pessoa
suportar o corpo(22). Disfun¢des das articulagdes como rigidez, hipermobilidade, presenca
de fraqueza e encurtamento muscular desencadeiam as posturas anormais, as quais podem
gerar traumas nas articulagdes(21). Considerando que algumas assimetrias encontradas
durante a analise da postura sdo comuns, o examinador deve ser capaz de diferenciar

desvios normais daqueles causados por patologias(23).

A postura ortostdtica estavel e organizada ¢ essencial para desencadear marcha e
transferéncias com qualidade, além de ser uma postura fundamental para diversas
atividades. A ortostase adequada envolve um controle postural preservado. Com essa
finalidade, o individuo deve manter o controle da posi¢ao do corpo no espaco, uma relagao
adequada entre os segmentos do corpo e entre o corpo € o ambiente, em uma dada postura
ou tarefa. A postura de pé estavel caracteriza-se pela manuten¢do da orientagdo vertical do
corpo, a qual se estabelece pela utilizagdo de multiplos estimulos sensoriais: 1) projecao da
gravidade percebida pelo sistema vestibular, 2) superficie de apoio informada pelo sistema
somatossensitivo, 3) relacdo do corpo e objetos orientada pelo sistema visual. Todos esses
estimulos sensoriais integrados pela capacidade perceptiva do individuo em analisar a
posicdo e o movimento do corpo no espaco. A partir dai, a execucdo consiste na producao
de forcas para o posicionamento do corpo. Desse modo, o controle postural exige interacao
entre o sistema musculoesquelético que envolve amplitude de movimento da articulacdo,
propriedades musculares, relacdes biomecénicas entre segmentos corporeos € o sistema

neural incluindo sistema motor, sensorial e processos de integracao de nivel superior(20).
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O equilibrio estatico ortostatico intacto consiste na manutencao do centro de massa sobre a
base de sustentacdo. Durante a postura vertical estatica, os limites de estabilidade

compreendem a area delimitada pelas bordas externas do pé, em contato com o chao(20).

O alinhamento ideal da postura vertical permite que o corpo permaneca em equilibrio com
gasto minimo de energia. A postura perfeitamente alinhada ¢ obtida quando a linha vertical
da gravidade corresponde a linha média entre: processo mastdide, ponto exatamente a frente
do ombro, articulagdo do quadril ou ponto atrds dela, ponto a frente do centro das
articulagdes dos joelhos e ponto a frente do tornozelo. Os musculos tonicamente ativos
durante o controle da postura vertical imdvel sdo: soleo e gastrocnémios, tibial anterior,

gluteo médio, tensor da fascia lata, iliopsoas e eretores da coluna toracica(20).

A postura de pé dos pacientes neuroldgicos deve ser incentivada pelo fisioterapeuta por
diversas razdes: 1) evitar encurtamento/contraturas, poupando-os de dores e reducdo da
amplitude de movimento; 2) adequacgdo tonica; 3) evitar osteoporose; 4) melhorar
desempenho motor; 5) melhorar a circulagdo e alivio de pontos de pressdo sobre areas

vulneraveis no corpo(21).

Segundo Magee (2005), numa visdo anterior, a cabeca deve esta verticalizada entre os
ombros e o nariz alinhado com manubrio, processo xiféide do esterno e cicatriz umbilical.
Ombros e claviculas devem estar no mesmo nivel, apesar do lado dominante poder ser
levemente mais baixo. As espinhas iliacas antero-superiores devem estar no mesmo nivel. O
angulo de flexdo do quadril deve ser igual a 30°. As patelas orientadas para frente. Os
membros inferiores devem ser retos e ndo angulados. No adulto, o joelho normalmente

apresenta um desvio em valgo de seis graus. As cabegas das fibulas, os maléolos mediais e
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os maléolos laterais devem estar no mesmo nivel. Os arcos longitudinais mediais dos pés
devem ser evidentes e normalmente apresentar angulagdes laterais iguais. Numa vista
lateral, o lobulo da orelha deve estar alinhado com o acromio. Considerando a vista
posterior, observa-se o nivel dos ombros, alinhamento dos angulos inferiores das escépulas.
As margens mediais das escapulas devem estar equidistantes em relacdo a coluna vertebral.
As espinhas iliacas postero-superiores devem estar no mesmo nivel. O examinador deve
verificar se estas ultimas s3o mais altas ou mais baixas quando comparadas as espinhas
iliacas antero-superiores e se mantém a pelve na posi¢ao neutra. A lordose lombar é normal
com as espinhas iliacas antero-superiores um pouco mais baixas que as espinhas iliacas
pdstero-superiores. E importante destacar que a pelve é o ponto chave para um alinhamento
adequado do tronco. As articulagdes dos joelhos devem estar niveladas e geralmente com
discreta flexdo (zero a cinco graus). O angulo Q ou angulo patelofemoral com joelho
estendido geralmente ¢ de 13° no homem e de 18° nas mulheres. Os tenddes dos calcaneos e
calcanhares devem parecer retos. Quando a relagdo entre o pé e o tornozelo ¢ normal, todos
0s 0ssos metatarsais sustentam o peso, € todas as cabecas dos mesmos posicionam-se no
plano transverso. Antepé e retropé¢ devem ficar paralelos entre si e em relacdo ao solo. As
articulagdes mediotarsais ficam em pronagdo maxima e a articulacdo subtalar fica em
posi¢do neutra. Em ortostase, apenas o arco longitudinal medial ¢ visivel. Os pés
apresentam angulacdes laterais iguais, geralmente de cinco a 18° graus. Esse achado

significa que as tibias normalmente apresentam discreta rotacdo externa(23).

Dando enfoque a avaliagdo postural, a fotografia apenas fornece dados subjetivos sobre a
postura do individuo, dificultando a mensuracio dos desalinhamentos durante o

acompanhamento do paciente. Por causa dessa restricdo, foi criado um método mais eficaz,
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objetivo e detalhado para analise da postura: a avaliagdo computadorizada por fotografia

digital(24).

A avaliagdo postural computadorizada ¢ um procedimento validado e fundamental no
diagnéstico do alinhamento dos segmentos corporais do individuo. E sugerido que uma
avaliacdo tri-dimensional da postura e até mesmo uma avaliacdo dindmica tri-dimensional
por raio-X sejam mais precisas e acuradas, porém, de alto custo(25). Por outro lado, a
avaliagdo postural por imagem digital estatica ou em movimento ¢ basicamente uma matriz
bi-dimensional com valores numéricos representados pela fungdo (x,y). As modalidades
raio-X, infravermelho, Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) apenas diferem na qualidade da imagem. A avaliacdo ao movimento
consiste em uma serie de imagens capturadas sequencialmente, permitindo a representagao
de um movimento. Nesse caso, a dimensdo Z representa o tempo. Estas modalidades de
imagem digital podem contribuir para: diagnostico global, avaliacdo fisioterapéutica e,
analise do progresso dos pacientes baseados nos vdrios critérios que podem estar
representados na foto ou no video tais como simetria direita/esquerda em ortostase, simetria

na marcha entre outras aplica¢des(26).

Contudo, a adogdo da avaliacdo postural ortostitica computadorizada bi-dimensional foi
estabelecida pelo acesso mais fécil a esta ferramenta por parte dos profissionais de saude na
sua pratica clinica diéria, particularmente pelos fisioterapeutas. Esse procedimento pode
desencadear maior sistematizacdo da pratica clinica na area de fisioterapia neurologica
particularmente para tratamento de portadores com HAM/TSP, estabelecendo as tendéncias
posturais deste perfil de paciente durante o processo terap€utico, ressaltando as

particularidades de cada individuo. Adicionalmente, norteia o tratamento com a
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apresentacdo dos seus resultados e motiva os pacientes através da visualizagdo dos seus
progressos. Esse tipo de andlise objetiva, apesar de fornecer informagdes importantes sobre

as altera¢des no alinhamento corporal, ndo ¢ muito difundida em fisioterapia neuroldgica.

A andlise postural computadorizada permite a medida de angulos e distdncias dos
segmentos corporais tomando como referéncia pontos anatémicos pré-determinados(27).
Existem diversos softwares no mercado utilizados para avaliacdo bi-dimensional estatica da
postura, entre eles estdo: SAPO® (Software para Avaliagao Postural), Da Vinci, Fisiologic,

Posture it, entre outros.

Foi utilizado o SAPO® no estudo em questdo por razdes previamente relatadas, no que diz
respeito a avaliagdo postural bi-dimensional quando comparada a avaliagdo tri-dimensional.
O Software para Avaliagao Postural foi desenvolvido desde 2003, através de um projeto de
pesquisa financiado pelo CNPQ- Conselho Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento e pela
FAPESP- Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo. O SAPO® ¢ um
programa gratuito que pode ser copiado e distribuido sob os termos de Licenga Publica
Geral-GNU, conforme publicado pela Free Software Foundation. Para instalacdo do

SAPO® utiliza-se a tecnologia Java Web Start(25).

Segundo Barela (2000), as oscilagdes constantes ocorrem mesmo quando uma pessoa
procura manter-se em pé o mais estavel possivel. Essas oscilagdes sdo decorrentes da
dificuldade em manter os muitos segmentos corporais alinhados entre si em uma base de
suporte restrita, utilizando o sistema muscular que produz for¢as que variam ao longo do
tempo(28). Adicionalmente, Marsico et al (2002) afirmam que a distribui¢do de carga no pé

reflete na postura e no equilibrio postural(29). Ressalta-se que além da influéncia da
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distribuicdo de pressdo na planta do pé, existem diversos fatores fisiologicos que refletem na
postura ortostatica do ser humano. A respiragdo, os batimentos cardiacos e o retorno venoso
geram oscilagdes constantes no equilibrio, como afirmam Oliveira et al(30). Apesar da
relevancia, ja mencionada, sobre avaliagdo postural estatica por fotografia digital, esta ndo
abrange o estudo do equilibrio postural, representado por relagdes entre as forgas que agem
sobre o corpo na busca do controle postural. Para este fim, existe a baropodometria que
identifica as oscilagdes do centro de pressdo e correlaciona as assimetrias posturais com
equilibrio corporal(27). Outro fator limitante ¢ que ndo oferece informacgdes suficientes para
descobrir as causas das anormalidades posturais, as quais podem ser investigadas com
minucia na avaliacdo dindmica, pois se ha tonus postural anormal como resultado de uma
lesdo neurologica, provavelmente existirda um movimento desordenado(19). A avaliagdo ao
movimento trara subsidios adicionais para direcionar o programa de reabilitagdo e mais
especificamente a avaliagdo dindmica tri-dimensional, diferentemente da bi-dimensional,

fornece além dos angulos articulares, dados cinematicos e temporo-espaciais(31).

I11. OBJETIVOS

Objetivo primario:
Descrever o perfil postural de pacientes com HAM/TSP apresentando as alteragdes

posturais ortostaticas mais frequentes.

Objetivo secundario:
Verificar se hd associagdo entre anormalidades posturais e nivel de qualidade de vida nos

pacientes com HAM/TSP.
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IV. JUSTIFICATIVA

Essa investigagdo busca caracterizar as tendéncias posturais de portadores de HAM/TSP e
apresentar o impacto destas na sua qualidade de vida. Estudos revelam comprometimentos
nas atividades no ambito social, profissional e domiciliar dessas pessoas reduzindo, assim,
sua qualidade de vida. Nao havendo uma avaliagdo postural objetiva de individuos com
HAM/TSP, este estudo avaliou a postura tipica de portadores de HAM/TSP através de um
software para avaliagdo postural ortostatica computadorizada bi-dimensional de facil
manuseio, acesso e gratuito. A analise da postura deve ser levada em consideracdo no
diagnostico funcional, a fim de planejar um programa de reabilitagao detalhado. Além disso,
a avaliagdo postural computadorizada favorece o acompanhamento dos efeitos da

abordagem fisioterapéutica.

V. CASUISTICA, MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo de corte transversal e comparativo. Foram formados dois grupo: um
grupo composto de pessoas saudaveis e outro constituido de portadores da HAM/TSP. A
pesquisa estendeu-se por 22 meses. Foi realizada no Centro de HTLV da Fundagdo Bahiana

para o Desenvolvimento das Ciéncias, localizado na cidade de Salvador, Bahia.

De abril a novembro de 2008, foram incluidos consecutivamente no estudo individuos que
concordassem em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE),
apresentassem diagnostico de HTLV-I através do Teste ELISA e confirmado pelo Teste

Western Blot. Destaca-se que esses exames fazem parte da rotina do Centro de HTLV para
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definicdo diagnostica, ndo havendo necessidade de outro exame uma vez que apresentassem
o diagnostico soroldgico e quadro clinico compativel com a HAM/TSP, ambos registrados
em prontuario. A definigdo com HAM/TSP foi estabelecida segundo os critérios
diagnosticos apresentados por Castro-Costa (2006) e os parametros da Organizagdo Mundial
de Saude-OMS.(32) Pacientes acometidos por outros distirbios que comprometessem a
determinac¢do do perfil postural de pacientes com HAM/TSP como doencas reumaticas,
ortopédicas, outras afec¢des neurologicas, pacientes incapazes de manterem-se em ortostase
sem auxilio e aqueles que apresentassem alteragdes cognitivas que comprometessem a
avaliacdo postural e da qualidade de vida, foram excluidos do estudo, assim como aqueles
que estivessem realizando fisioterapia. Entretanto, a populacdo alvo foi de portadores de
HAM/TSP e a populagdo acessivel foram individuos com a doenca em questdo,
acompanhados pelo Centro de Referéncia para o Atendimento Integrado e Multidisciplinar

de Individuos Infectados pelo HTLV-I da EBMSP/FBDC (CHTLYV).

O grupo de comparagdo foi selecionado em uma instituicdo, tinha caracteristicas
semelhantes aos portadores de HAM/TSP no que diz respeito & faixa etaria, indice de Massa
Corporea (IMC), género e cor. Os dois grupos foram submetidos a mesma avaliagdo
postural. Acrescentar o grupo de comparagdo teve como objetivo comparar as medidas
encontradas em tal grupo com aquelas do grupo de individuos portadores da HAM/TSP,
visto que existem divergéncias na literatura em relacdo aos angulos e assimetrias

consideradas dentro da normalidade.

Realizou-se o calculo amostral através de um estudo piloto por conseqiiéncia da escassez de
literatura que servisse como base. Foram incluidos na andlise, 30 pacientes do grupo

HAM/TSP e 30 voluntarios do grupo de comparagdo. Utilizando como parametro as médias
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do angulo do tornozelo do grupo HAM/TSP 81,89 (+7,15) e do grupo de comparacio
87,39(£2,87), verificou-se a diferenca entre as médias de 5,49. Adotando intervalo de
confianga de 95% e alfa de 0,05, estimou-se uma amostra de 27 pacientes em cada grupo.
Considerando as perdas de 20% da amostra, foi estabelecido 33 individuos por grupo. A

estimativa amostral foi obtida pelo programa PEPI-SAMPLES(33).

Altura e peso foram mensurados em uma balanga antropométrica mecanica da marca Welmy
(Santa Barbara D’Oeste), para calculo do indice de massa corporal (IMC=kg/m?). Os
individuos selecionados foram submetidos a uma avaliagdo postural ortostatica bi-
dimensional através de fotografia, utilizando uma camera digital com resolugdo de 3.2
megapixel (Olympus Imaging Corporation D-535-, China), posicionada perpendicularmente
a trés metros de distdncia do participante e a uma altura de metade de sua estatura,

utilizando-se um tripé.

Baseados na relevancia clinica, embasamento cientifico e viabilidade metodologica foram
selecionados pontos de marca¢ao e medidas para avaliagdo postural. Os pontos de marcagdo
correspondem as referéncias anatdmicas dos segmentos corporeos identificadas pelo
examinador, muitos desses utilizados em diversos estudos incluindo a pesquisa realizada por
Bankoff 2004(34). A localizagdao anatomica dos pontos selecionados foi realizada através da

palpagdo.

Os pontos de marcagdo para a avaliagdo postural foram pré-selecionados através do
protocolo do Software para Avaliagdo Postural, SAPO® versao 0.67 (USP, Brasil)(35). Para

destacar esses pontos anatdmicos foram utilizadas semi-esferas de isopor (25mm), cujos
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didmetros centrais foram contornados por fita adesiva de cor vermelha. Foi afixada uma

régua de 10 centimetros no brago do individuo para posterior calibragao da imagem.

Foi feito o registro de fotografias do corpo inteiro do individuo em uma postura que
considerasse confortavel e habitual nas trés vistas: anterior, lateral direita e lateral esquerda.
Os voluntarios do estudo foram orientados a ficarem descal¢os. As mulheres utilizaram
short e sutid e os homens apenas short para a visualizagdo dos segmentos corporais(23). A
privacidade dos voluntarios foi resguardada, uma vez que a avalia¢do foi realizada numa

sala fechada, permitindo o acesso somente aos pesquisadores do estudo.

A fotografia foi tirada durante apnéia apds uma inspira¢do. A fim de garantir a mesma base
de sustentagdo nas diversas vistas foi desenhado o contorno dos pés utilizando giz em um
tapete preto de borracha, com os cotovelos fletidos a 90°, pés ligeiramente abertos e Plano
de Frankfurt paralelo ao solo(34;35). O procedimento foi executado ap6s um intervalo de

tempo de cinco segundos de posicionamento adequado do individuo.

As fotos foram transferidas para o computador e logo depois calibradas em relagdo a
vertical, angulacdo e unidade fisica. Através dos pontos de marcagdo selecionados, foram
analisados os angulos articulares comparando os resultados com um padrao de referéncia- o
grupo comparativo, contando com a colaboracdo de fisioterapeutas atuantes na area de
fisioterapia postural. Considerando que a amostra do estudo foi constituida de individuos
portadores de uma paraparesia e destacando o objetivo principal em verificar se pacientes
portadores de HAM/TSP apresentavam alteragdes posturais ortostaticas semelhantes entre si
quando comparadas aos parametros posturais de individuos saudaveis, foram selecionadas

medidas focadas nos possiveis desvios posturais em membros inferiores, ndo descartando a
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possibilidade da interferéncia desses desvios nos outros segmentos corporeos. Sendo assim,
as medidas selecionadas para o estudo (Figura 2) e seus possiveis desvios relacionados
foram: 1)angulo formado pelo trocanter maior-linha articular do joelho-maléolo lateral o
qual é denominado de angulo frontal e possivel tendéncia a geno valgo e varo; 2) angulo
formado entre trago-acromio com a vertical o qual verifica o alinhamento vertical da cabega
e possivel tendéncia a deslocamento anterior ou posterior; 3) angulo formado entre o
acromio-trocanter maior do fémur- e a vertical o qual verifica o alinhamento vertical do
tronco e possivel tendéncia a deslocamento anterior ou posterior; 4)angulo formado pelo
acromio-trocanter maior do fémur-maleolo lateral o qual ¢ denominado de angulo do quadril
e possivel tendéncia em flexdo ou extensdo dessa articulagdo; 5)angulo formado entre
acromio-maléolo lateral e a vertical o qual verifica o alinhamento vertical do corpo e
possivel tendéncia a deslocamento anterior ou posterior; 6) angulo formado entre as
espinhas iliacas pdstero e antero- superiores (EIPS-EIAS) e a horizontal em ambos os lados,
o qual verifica o alinhamento horizontal da pelve e possivel tendéncia a anteversdo ou
retroversdo; 7) angulo formado pelo trocanter maior do fémur, linha articular do joelho e
maléolo lateral (dngulo posterior) de ambos os lados o qual ¢ nomeado de angulo do joelho
e possivel tendéncia em flexdo ou extensdo; 8) angulo formado pela linha articular do

joelho- maléolo lateral e a horizontal (dngulo do tornozelo) (35).
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B v A Angula frontal

B v | D. Alinhamento vertical do tronco

B VLD Alinhamento vertical da corpo

B v.L.D Angulo do tornozelo
Alinhamento vertical da cabeca
Engulo do quadril

B linhamento horizontal da pslve
V.L.D. Angulo do joelho

Figura 3. Angulos articulares na vista anterior (V.A.) e vista lateral direita (V.L.D.)

O nivel funcional dos sujeitos foi estabelecido através da versdo curta em portugués do SF-
36, um questiondrio de avaliacdo de qualidade de vida composto por 36 itens, incluidos em

oito dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da satde, vitalidade,
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aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental. O questiondrio apresenta um escore
final de zero a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de saude e 100 melhor
estado de saude(36). Para investigacdo do objetivo secundario selecionou-se os dominios
Capacidade Funcional, Aspecto Fisico e Dor por parecerem aspectos diretamente
relacionados as anormalidades posturais. A aplica¢do do presente questionario foi realizada

pelo mesmo avaliador (autora do estudo) nos dois grupos.

As varidveis continuas e categérica ordinal da investigacdo (idades, IMC, SF-36, desvios
posturais) foram tratadas como média/mediana e as varidveis categdricas (sexo € cor) como
proporcdo. Antes das andlises estatisticas relacionadas aos objetivos da pesquisa foi
verificada a homogeneidade entre os grupos. Idade e IMC avaliados pelo Teste T-Student

,enquanto que as variaveis sexo e cor avaliadas pelo Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher.

Para verificar se os pacientes portadores de HAM/TSP apresentaram alteragdes posturais
ortostaticas semelhantes entre si quando comparadas aos desvios de individuos saudaveis. ,
as medidas foram descritas em média e desvio padrdo e analisadas através do Teste T-
Student ou Mann Whitney, dependendo da distribuig¢do das varidveis. A varidvel
independente do estudo foi a postura e as varidveis dependentes foram os dominios aspecto
fisico, capacidade funcional e dor do SF-36. No intuito de avaliar a relagdo entre o
desalinhamento e nivel de qualidade de vida, foram utilizadas as medidas de correlacao
(Correlagao Linear de Pearson ou Spearman) conforme aplicabilidade. Para as analises
estatisticas utilizou-se o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdao 14.0 (USA),

sendo aceito como significante um valor de alfa menor que 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio Bahiana para o
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Desenvolvimento das Ciéncias em dezessete de abril de 2008, protocolo n. 84/2007 e
incluiu um termo de consentimento livre e esclarecido. Este ultimo foi, obrigatoriamente,
assinado por todos os individuos que concordaram em participar da pesquisa. O TCLE
contem natureza, objetivos, justificativas da pesquisa e a forma de participacdo dos

colaboradores.

Salienta-se a inexisténcia de risco e desconforto a satide dos participantes, o respeito aos

voluntarios da pesquisa e confidencialidade das informagdes visto que o acesso aos dados

foi permitido apenas a equipe de pesquisadores.

VI- RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 30 voluntarios com HAM/TSP e 30 saudaveis. Os dois grupos,
HAM/TSP e de comparagdo, apresentam caracteristicas semelhantes no que diz respeito as

variaveis sexo, idade, IMC ¢ cor (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas da amostra

Grupo HAM/TSP Grupo de Comparagéo

n=30 n=30 p-valor

sexo feminino (n,%o) 20 (66,70%) 17 (56,70%) 0,426*
idade (anos/média + DP) 50,43 +£10,34 49,83 +7.47 0,798**
IMC (kg/h¥média + DP) 24,91 +5.23 25,52 +4.21 0,620%*
cor (ndo brancos/n,%) 28 (93,30%) 27 (90%) 0,640*

*Teste Qui-quadrado, p<0,05
**Teste T-Student, p<0,05
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O perfil postural da amostra de pacientes com HAM/TSP, quando comparados a pessoas
saudaveis, caracterizou-se por uma posi¢ao de tronco anteriorizada (Teste Mann Whitney,
p=0,034) ou posteriorizada (Teste T-Student, p= 0,024); corpo deslocado para frente (Teste
T-Student, p= 0,021), joelho direito e esquerdo em flexo (Teste Mann Whitney, p< 0,001 e
Teste T-Student, p= 0,012 respectivamente) e redu¢do do angulo do tornozelo (Teste T-
Student, p< 0,001). Estas caracteristicas denotam uma postura anteriorizada em relagdo ao
alinhamento vertical definidos pela comparagdo dos desvios posturais entre 0s grupos que

apresentaram significancia estatistica (Tabela 2, 3, 4 e Figura 4).

Tabela 2: Comparagao dos desvios posturais entre os grupos na vista anterior

Desvios Grupo HAM/TSP Grupo de Comparagéo p-valor
Geno Varo Direito

(mediana,quartil 25 ¢ 75) N=9 1,70 (0,90-5,75) N=11 2,10(0,90-2,90) 0,790*
Geno Valgo Direito

(média + DP) N=21 (4,50 +2,54) N=19 (4,05 +3,14) 0,622%*
Geno Varo Esquerdo

(mediana,quartil 25 ¢75) N=7 3,60 (1,50-9,40) N=13 1,60 (0,80- 2,85) 0,104*
Geno Valgo Esquerdo

(média = DP) N=23 (4,01 + 3,03) N=17 (4,36 = 2.48) 0,699**

*Teste Mann Whitney, p<0,05
**Teste T-Student, p<0,05
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Desvios/angulo Grupo HAM/TSP Grupo de Comparacéo p-valor
Cabega Anteriorizada

(média+DP) n=21 (13,40 + 12,72) n=16 (12,69 +5,90) 0,840*
Cabega Posteriorizada

(mediana,quartil 25 e 75) n=5 7,10 (3,25-14,15) n=10 13,80 (4,58-17,28) 0,327**
Cabeca a 0° (%) n=4 (13,30%) n=4 (13,30%) R
Anteriorizagdo do Tronco

(mediana, quartil 25 e 75) n=12 4,50(3,23-5,38) n=4 2(0,80-2,75) 0,034**
Posteriorizagao do Tronco

(médiatDP) n=18 (4,47 + 3,84) n=26 (3,75 +2,42) 0,451*
Flexdo de Quadril

(mediana,quartil 25 e 75) n=13 6,20 (1,10-19,20) n=2 1,30 (1,20 — 1,40) 0,234**
Extensdo de Quadril

(média+DP) n=17 (10,79 £ 5,18) n=28 (9,55 + 5,73) 0,468*
Anteriorizagdo do Corpo

(médiatDP) n=28 (2,81 +1,33) n=26 (2,03 + 1,04) 0,021*
Posteriorizagdo do Corpo

(média+DP) n=2 (1,30 £0,42) n=4 (0,85 +0,34) 0,227*
Anteversao da Pelve

(média+DP) n=23 (15,52 + 8,81) n=14 (12,91 +4,77) 0,315*
Retroversdo da Pelve

(mediana, quartil 25 e 75) n=7 17,70 (2,20-18,40) n=16 12,10(8,10-18,48) 0,640%**
Flexdo do Joelho

(mediana, quartil 25 e 75) n=19 10,50 (7,90 —20,70) n=11 0,80 (0,30 —4,30) <0,001**
Extensdo do Joelho

(mediana, quartil 25 e 75) n= 11 3,40 (0,90- 6,20) n=19 4,10 (1,50 — 7,40) 0,651%**
Redugdo do Angulo do Tornozelo

(média + DP) n= 30 (80,95 + 6,05) n=30 (86,82 +2,88) <0,001*

*Teste T-Student, p<0,05
**Teste Mann Whitney, p<0,05
***Teste Exato de Fisher, p<0,05



Tabela 4: Comparagao dos desvios posturais entre os grupos na vista lateral esquerda

Desvios/angulo Grupo HAM/TSP Grupo de Comparacéo p-valor
Cabeca Anteriorizada

(mediana, quartil 25 e 75) n=23 11,60 (6,90-18,40) n=16 10,65(3,90-14,10) 0,194%*
Cabeca Posteriorizada

(mediana, quartil 25 e 75) n=7 6,60 (3,20-8,50) n=14 7,30 (5,15-16,60) 0,502*
Anteriorizagdo do Tronco

(mediana, quartil 25 e 75) n=9 2(0,75-5,05) n=12 1,25(0,60-3,68) 0,412%*
Posteriorizacdo do Tronco

(média+DP) n=21 (5,11 £3,65) n=18 (2,994 2,24) 0,024**
Flexao de Quadril

(média+xDP) n=9 (10,61 + 7,68) n=1(1,50) 0,154%*
Extensdo de Quadril

(médiatDP) n=21 (9,27 + 5,70) n=29 (8,07 £ 4,99) 0,605**
Anteriorizagdo do Corpo

(média+DP) n=22 (3,61 +1,65) n=28 (2,30 + 1,61) 0,700**
Posteriorizagao do Corpo

(mediana, quartil 25 e 75) n=38 0,20(0,05-0,65) n=2 0,70 (0,20-1,20) 0,344%*
Anteversao da Pelve

(médiatDP) n=24 (13,45 + 7,44) n= 14 (14,39 + 3,67) 0,662%*
Retroversdo da Pelve

(mediana, quartil 25 e75) n= 6 14(0-15,35) n=16 0,75 (8,30-19,60) 0,417*
Flexdo do Joelho

(média+DP) n=19 (12,78 + 11,80) n=13 ( 3,88 £ 2,04)) 0,012**
Extensdo do Joelho

(médiatxDP) n=11 (5,41 +2,81) n=17 (5,82 + 4,95) 0,806**
Redugio do Angulo do Tornozelo

(média+DP) n=30 (82,41 + 6,96) n=30 (84,83 +4.10) 0,106**

*Teste Mann Whitney, p<0,05
**Teste T-Student, p<0,05
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V.L.E. Flex3o do joelno
B VL.E. Mosteriorizagdo do tronco

V.L.D. MNezdo do joelho
B v | D. Anterionizaggo do tronce

B V1 D Anteriarizacan dn copa
B VLD Redugao do ngulo do tornozelo

Figura 4. Desvios posturais tipicos de individuos com HAM/TSP quando comparados a

postura de pessoas sauddveis na vista lateral esquerda (V.L.E.) e direita (V.L.D.).
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Analisando a qualidade de vida em relacdo ao dominio Capacidade Funcional, Aspecto
Fisico e Dor obteve-se diferenca significante entre os grupos traduzida por um nivel de

qualidade de vida melhor do grupo de comparagao (Tabela 5).

Tabela 5: Comparagdo dos dominios Capacidade Funcional, Aspecto Fisico e Dor do SF36

entre 0s grupos

Grupo HAM/TSP Grupo de comparacgdo p-valor*

SF-36 n=30 n=30
Capacidade Funcional
(mediana, quartil 25 e 75) 20 (10-41,25) 95 (80-100) < 0,001
Aspecto Fisico
(mediana, quartil 25 e 75) 25 (0-56,25) 100 (100-100) <0,001
Dor
(mediana, quartil 25 75) 51 (21,75-64,50) 79 (62-100) <0,001

*Teste Mann Whitney, p<0,05

Observando a Tabela 6, 7 e Figura 5, os comprometimentos posturais que afetaram a
capacidade funcional foram a anteriorizacao do tronco na vista lateral direita (Correlagao de
Spearman; r= -0,56, p= 0,023), flexao do joelho direito (Correlagao de Spearman; r= -0,62,
p< 0,001) e reducao do angulo do tornozelo direito (Correlagdo de Spearman; r= 0,52, p<
0,001). Correlacao mais fraca foi encontrada com a flexdo do joelho esquerdo (Correlagao

de Spearman; r=- 0,41, p=0,019).

Quando analisado o aspecto fisico (Tabela 6 e Figura 5), observou-se correlagdes fracas
com o desvio flexao do joelho direito (Correlagdo de Spearman; r= - 0,41,p= 0,026) ¢ a

reduc¢do do tornozelo direito (Correlacao de Spearman; r= 0,40, p= 0,002).
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Na tabela 6 e Figura 5, o aspecto Dor apresentou correlacdes fracas com os desvios
posturais corpo anteriorizado na vista lateral direita (Correlacdo de Spearman; r= -0,28, p=
0,039) e reducdo do angulo do tornozelo direito (Correlacdo de Spearman; r= 0,38,

p=0,003).

Tabela 6: Correlagado linear entre SF-36 e desvios posturais da vista lateral direita do grupo

HAM/TSP
r p — valor*

Capacidade Funcional x Anteriorizagdo do Tronco -0,56 0,023
Capacidade Funcional x Anteriorizagdo do Corpo -0,20 0,152
Capacidade Funcional x Flexdo do joelho Direito -0,62 <0,001
Capacidade Funcional x Redugio do Angulo do Tornozelo Direito 0,52 <0,001
Aspecto Fisico x Anteriorizacao do Tronco -0,30 0,280
Aspecto Fisico x Anteriorizagdo do Corpo -0,10 0,490
Aspecto Fisico x Flexdo do Joelho Direito -0,41 0,026
Aspecto Fisico x Redugdo do Angulo do Tornozelo Direito 0,40 0,002
Dor x Anteriorizacao do Tronco -0,29 0,280
Dor x Anterioriza¢ao do Corpo -0,28 0,039
Dor x Flexdo do Joelho Direito -0,12 0,547
Dor x Reduciio do Angulo do Tornozelo Direito 0,38 0,003

*Correlagao Linar de Spearman, p<0,05

Tabela 7: Correlagdo linear entre SF-36 e desvios posturais da vista lateral esquerda do

grupo HAM/TSP
r p — valor*

Capacidade Funcional x Posteriorizagdo do Tonco -0,27 0,102
Capacidade Funcional x Flex@o do Joelho esquerdo -0,41 0,019
Aspecto Fisico x Posteriorizagdo do Tronco -0,24 0,102
Aspecto Fisico x Flexdo do Joelho Esquerdo -0,26 0,159
Dor x Posterioriza¢do do Tronco -0,01 0,958
Dor x Flex@o do Joelho Esquerdo -0,05 0,794

*Correlagdo Linear de Spearman, p<0,05
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Capacidade Funcional Aspecto Fisico Dor

(r=-0,56 p=0,023)

(r=-0,62 p< 0,001) (=-0,41 p=0,026)

(r=-0,28 p= 0,039)

r=0,52 p< 0,001) =0,40 p= 0,002) r=0,38 p= 0,003)

V.L.D. Flex&o do joelho
B V.L.D. Anteriorizagao do tronco
B V.L.D Anteriorizagéo do corpo
B V.L.D Redugao do angulo do tornozelo

Capacidade Funcional

(r=-0,41 p=0,019)

V.L.E. Flexdo do joelho

Figura 5. Correlagdo entre desvios posturais da vista lateral direita (V.L.D.) e vista lateral esquerda
(V.L.E.) tipicos de individuos com HAM/TSP e qualidade de vida (Capacidade Funcional, Aspecto

Fisico e Dor).



46

Quanto mais acentuado o desvio, maior o comprometimento da qualidade de vida no que diz

respeito a Capacidade Funcional, Aspecto Fisico e Dor.

VII- DISCUSSAO

Este trabalho teve como objetivo tracar o perfil postural de pacientes com HAM/TSP e
avaliar a repercussdo dos desalinhamentos posturais identificados na qualidade de vida
desses pacientes. Foi observada uma tendéncia postural tipica nos individuos da amostra;
traduzida pela posi¢ao de tronco anteriorizado ou posteriorizado, corpo anteriorizado, joelho
em flexo e redugdo do angulo do tornozelo (Figura 3). Tais desalinhamentos podem
caracterizar a postura de portadores de HAM/TSP, assim como outras tendéncias posturais
podem ser desencadeadas por doengas neurologicas distintas como a Doenca de Parkinson,

a Hemiplegia e a Paralisia Cerebral do tipo diplegia espatica e paraparesia espastica(37;38).

Em se tratando de uma doenca neuroldgica, podem ser considerados varios fatores causais
dos desvios posturais encontrados. Dentre eles estdo espasticidade, fraqueza muscular,

altera¢do na mobilidade articular e da propriocep¢ao, e encurtamento muscular(8;39;40).

A espasticidade ¢ considerada uma conseqii€éncia do dano cerebral ou da medula espinhal.
Esse comprometimento do Sistema Nervoso Central (SNC) pode gerar diversos sinais:
fraqueza muscular, alteracdo do comportamento motor fasico(41), hiperatividade do reflexo
de estiramento, postura anormal, padroes de movimento em massa, co-contragao inadequada
e incapacidade de fragmentar padrdes para desempenhar movimento isolado de uma
articulagdo, exagero de reflexos exteroceptivos dos membros, produzindo retirada em flexao

ou espasmos extensores, sinal de Babinski e limitacdo da marcha(37;41;42). Os pacientes
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com hipertonia apresentam ainda a inervagdo reciproca prejudicada. Essa situacdo
compromete a manutencdo de uma postura ou o desempenho funcional por danificar a
estabilidade postural automatica. Os ajustes posturais podem estar comprometidos em
pacientes com HAM/TSP, visto que, nessa situacdo, ha atividade excessiva e estereotipada
impedindo as adapta¢des posturais tonicas. A contracdo pode tornar-se estatica e constante
pela predominancia dos musculos hipertonicos, dificultando a interagdo entres os grupos
musculares opostos e complementares e resultando numa fixacdo estitica em vez de
estabilidade dinamica(19). Nos casos de criangas com Paralisia Cerebral (PC), sugere-se que
a inibicdo reciproca do controle corticoespinhal via neurdnios motores antagonistas também
ndo funciona corretamente, dificultando o controle muscular. Criangas com PC
apresentaram com maior freqiiéncia pré-contragcdes de musculos outros que ndo aqueles
principais do movimento e dificuldades no controle proximal. A presenca de excessiva
seqiiéncia de contragdes anormais nesse tipo de afeccdo, assim como na HAM/TSP, pode
ser explicada pela perda de inibi¢do reciproca resultante da co-ativacdo nos movimentos
voluntarios (43), uma vez que as duas doencas acometem o SNC. Por outro lado, o tonus
postural normal ¢ adaptavel e varia nas diferentes partes do corpo em resposta aos objetivos

desejados(19).

Em ortostase, a interacdo dos grupos musculares, principalmente os da pelve, tronco e
perna, ¢ de uma natureza dindmica com ajustes constantes, que ocorrem para possibilitar a
mobilidade dentro da base de suporte(19). Sendo assim, considerando que a HAM/TSP
afeta, predominantemente, tronco inferior, pelve ¢ membros inferiores, o mecanismo de
estabilidade postural automatica deve estar alterado na doenga estudada. Por conseguinte, o
equilibrio estatico provavelmente esteja comprometido e a inclinagdo anterior ou posterior

de tronco e flexao dos joelhos sejam meios para contrabalangar a sensagdo de risco de queda
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que os pacientes possam ter, uma afirmacdo semelhante aquela posta no trabalho de
investigacdo que incluiu criangas com mielomeningocele(44). O aumento do tonus muscular
pode ser o fator causal do desalinhamento da posicdo de pé e dos distiibios da marcha nos
voluntarios da pesquisa. Esta hipotese foi levantada por Bartonek et al (2005) que sugeriram
que a espasticidade, apenas dos musculos do tornozelo bem como dos musculos do quadril e
joelho influenciam na estabilidade da ortostase e no padrdo da marcha das criangas com
mielomeningocele somada a hidrocefalia na maioria da amostra (29 das 38 criangas
estudadas) e Paralisia Cerebral(38;44). Franzoi et al, também destacou a influéncia do

aumento de tonus muscular na dificuldade na marcha(45).

Em pacientes com hipertonia, os musculos podem estar em posi¢cdes encurtadas com
reducdo do nimero de sarcomeros em série. Ha alteracdo das propriedades musculares
traduzida pela transformacdo das fibras musculares, tornando-as predominantemente
oxidativas lentas e com complacéncia elastica diminuida(37). Postula-se que o encurtamento
muscular potencializa o reflexo de estiramento, ¢ um circulo vicioso se desenvolve, por
meio do qual a espasticidade leva a contratura muscular e esta, sucessivamente, aumenta a
espasticidade(19). Este ciclo pode levar as alteracdes posturais caracteristicas no portador de
HAM/TSP. Dentre os grupamentos musculares que podem estar hipertonicos e encurtados,
incluem-se: flexores do joelho, que quando encurtados e espasticos podem ser a causa da
limitacdo da extensdo do joelho em individuos com Paralisia Cerebral(46), uma doenga
comparavel a HAM/TSP por ser uma afeccdo neuroldgica que em muitos casos pode
apresentar espasticidade e um maior acometimento de membros inferiores. Além disso, a
marcha fletida da Paralisia Cerebral pode ainda ser desencadeada por flexores de quadril
hipertdnicos e encurtados e, extensores de quadril e de joelho fracos(46). Os musculos

adutores também podem estar envolvidos nas alteragdes encontradas, particularmente o
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gracil, que tem agdo flexora nos joelhos(7;39). De forma similar a postura anormal vista na
HAM/TSP e na Paralisia Cerebral, na investigagdo sobre criancas acometidas pela
mielomeningocele ,nivel lombar médio e sacral, um dos subgrupos estudados exibiram
espasticidade dos musculos adutores do quadril e flexores do joelho associados a inclinagao
anterior de tronco, flexdo do quadril e flexdo de joelho com presenga de contratura nessa
posicao, limitando o movimento entre 15° a 30°. Os pacientes com mielomeningocele que
possuiam espasticidade na articulagcdo do tornozelo poderiam ter compensado esse problema
inclinando sua pelve anteriormente e fletindo o quadril(44). Uma estratégia que também
pode ser deflagrada por aqueles que sdo acometidos pela paraparesia espastica tropical.
Nessa investigacdo, ¢ possivel que o desvio em flexdo de joelho dos portadores de
HAM/TSP dificulte certos musculos de gerarem for¢a opositora a tendéncia postural flexora
da afeccdo. Hicks et al. (2008) investigaram como a marcha “fletida” reduzia a capacidade
dos musculos em estender a articulagdo do joelho e quadril durante a fase de apoio da
marcha “fletida” de pacientes com Paralisia Cerebral(47). Estas anormalidades podem ter
levado a reducdo do nivel de capacidade funcional, aspecto fisico e presenca de dor

encontrados nos nossos pacientes.

Outra causa da postura anormal secundaria a HAM/TSP pode ter sido a incapacidade do
individuo em manter-se contra gravidade pela fraqueza muscular por parte da musculatura
antigravitacional(27). A postura ortostatica requer sobretudo baixo nivel da ativacdo de
fibras musculares resistentes a fadiga(48). Em ortostase, na regido lombar, pélvica e do
quadril ¢ necessario atividade intermitente do gluteo médio, do tensor da fascia lata e dos
musculos posteriores da coxa para controlar as oscilagdes da postura. Basmajian e Deluca
constataram a presenga de atividade constante no musculo iliopsoas, para apoiar o ligamento

iliofemoral na articulagdo do quadril, bem como no obliquo interno para proteger o canal
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iguinal. Todos os demais musculos ficam em repouso na posi¢do ortostatica ideal(49). Os
individuos com HAM/TSP possuem mobilidade diminuida, o que pode estar associado a
fraqueza dos musculos abdominais e gluteos gerando a flexdo de quadril e instabilidade
pélvica. A falta de sustentacdo da posi¢do neutra da pelve pode desencadear os
desalinhamentos dos membros inferiores e assim os joelhos podem se fletir para
contrabalancar o deslocamento anterior do centro de massa(50). Essa mudanca do centro de
massa, por sua vez, pode levar a anteriorizagdo do tronco e corpo como um todo. Como
conseqiiéncia do flexo exagerado do joelho, pode haver a redugdo do angulo do tornozelo.
Por outro lado, a incapacidade de manter uma posicdo neutra do tornozelo pode ser
consequéncia da paresia dos flexores plantares, como visto em criancas com
mielomeningocele que apresentaram inclinacdo da tibia para frente causando instabilidade
na ortostase e exigindo uma compensacgdo de outras articulacdes como o tronco para manter
uma postura estavel(44). A amplitude da contracdo muscular postural insuficiente ¢ um
fator primario que contribui para instabilidade do controle do equilibrio em criangas com
PC(51). E possivel ainda que haja fraqueza de reto femoral, a qual acentua o flexo de joelho.
O mau alinhamento corporal pode ter levado a prejuizos nos dominios capacidade funcional
e aspecto fisico encontrado neste estudo. Visto que a diminuicdo de for¢a muscular
contribui particularmente no comprometimento da marcha(45). Mais uma hipotese provavel
¢ a fraqueza do transverso do abdome e musculos mutifidios da regido lombar ou até mesmo
o controle motor prejudicado entre esses musculos, comprometendo a estabilidade pélvica e
lombar(50). Essa situagdo pode desencadear compensagdes na postura no sentido de manter
o centro de equilibrio dentro da base de suporte. Com essa finalidade, o grupo de individuos
com HAM/TSP desviaram o tronco anteriormente ou posteriormente € mantiveram em

flexdo a articulagdo de joelho que gerou uma reducao do angulo do tornozelo.
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Os achados distintos de anteriorizacdo e posteriorizacdo do tronco nos perfis direito e
esquerdo, respectivamente, podem ser explicados pela presenca de rotagdo de tronco para
esquerda gerando uma impressao de posteriorizagdo de tronco na vista lateral esquerda. Fato
que ¢ compreendido pela incapacidade do método de avaliagdo empregado em identificar os
desalinhamentos do corpo no plano transverso(26). Uma hipdtese causal dessa possivel
rotagdo seria a domindncia cerebral hemisférica esquerda da maioria da amostra, traduzida
por um maior numero de individuos destros. Outra possivel justificativa para esses
resultados seria a descarga de peso assimétrica gerada pelo rearranjo dos segmentos
corpéreos dos individuos desse estudo e por déficit proprioceptivo; acarretando em
prejuizos no equilibrio estitico e nos ajustes posturais(18;27). Além disso, o
comprometimento medular pode ser mais localizado em uma regido, ocasionando disturbios
neuromusculoesquelético assimétrico os quais desencadeariam anormalidades posturais sem

uniformidade nos hemicorpos.

O grau de fatigabilidade possivelmente ¢ aumentado em individuos que se mantém em
postura fletida, como os portadores de HAM/TSP. Essa hipotese justificaria o nivel
decrescente da capacidade funcional e aspecto fisico & medida que o grau dos desvios
posturais aumenta. Achados coincidentes foram evidenciados a respeito da fadiga em
pessoas com outro tipo de acometimento medular- lesdo medular traumatica e nao
traumatica. Utilizando a Escala de Severidade da Fadiga (Fatigue Severity Scale) verificou-
se que a média do escore traduzia uma fadiga severa e esta ultima poderia gerar implicagdes
negativas na qualidade de vida e nas atividades de vida didria(52;53), assim como outros
estudos salientam que a fadiga que acompanha a lesdo medular esta associada a baixa
qualidade de vida(45;52). Dentre outros fatores contribuintes da fadiga foi considerado o

desequilibrio postural(52). O controle postural prejudicado se da pelo aumento da oscilagdo
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do centro de gravidade(48) consequente das alteragcdes da contracdo muscular e das

informagdes proprioceptivas necessarias para manter a postura ereta(54).

As posturas e 0os movimentos sdo conduzidos por uma combinagdo de programas motores e
feedback sensorial(19;55). Qualquer interrupcao nos eventos ciclicos da atividade neural ird
afetar o resultado. Se ha um tonus postural anormal como resultado de uma lesdo
neurolégica, pode haver um movimento desordenado ou um repertério de movimento
limitado, produzindo um “input” sensorial anormal para o SNC. Isso pode dar origem a
uma resposta que ¢ produzida pelo esfor¢o e/ou compensacio, que sucessivamente produz
movimento anormal e adaptagdo postural anormal(19). Percebe-se, desse modo, a interacao
constante entre postura e movimento, considerando que o prejuizo em um repercutira no
outro. Portanto, justifica-se a associacdo linear entre os desalinhamentos estaticos dos
individuos do estudo, a capacidade funcional e o dominio aspecto fisico, visto que o
posicionamento apropriado ¢ de grande importadncia para possibilitar o movimento
efetivo(37), sobretudo a estabilidade na postura ortostatica imovel a qual se considera com o
elemento fundamental para a determinacdo da deambulagdo(44;51). Nesse sentido, a
alteracdo postural revelada no estudo pode provocar distirbios de equilibrio que impactam
desfavoravelmente na deambulagdo e conseqiientemente reduzir o nivel de capacidade
funcional e aspecto fisico, assim como os achados de uma pesquisa mostraram os déficits de
controle postural em ortostase como o principal componente das desordens da marcha em

Paralisia Cerebral do tipo diplegia espatica(56).

Um sistema importante no controle postural é o proprioceptivo. Através dessa sensacio, os
segmentos do corpo humano estdo inter-relacionados e desse modo, os movimentos de uma

parte do corpo interferem em todo o sistema(27). As mudangas no alinhamento postural sdo
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geralmente caracteristicas do paciente neuroldgico e geram modificacdes na disposi¢do de
um segmento do corpo em relacdo ao outro, ou no alinhamento do centro da massa em
relacdo a base de sustentacdo(20). A perda da sensibilidade proprioceptiva pode ocorrer nos
individuos com HAM/TSP(11;18) e ser mais um dos componentes a gerar alteragdes

posturais.

A propor¢do que se torna mais grave a repercussio da HAM/TSP, em termos de
desalinhamento postural, maior o dano na qualidade de vida do individuo. Franzoi et al
(2005) observaram reducdo do nivel funcional em portadores de HAM/TSP. Nesse estudo
foi aplicada a Medida de Independéncia Funcional (MIF), e verificaram que os niveis de
funcionalidade mais baixos foram observados na locomo¢ao (deambulagdo e escadas) e
manejo vesical(45). Avaliando o desempenho da atividade diaria nesse perfil de paciente,
pesquisadores encontraram baixos niveis de funcionalidade na locomogdo (24,4%) e
mobilidade/transferéncia (12,2%)(57). Ainda por se tratar de qualidade de vida em
portadores de uma doenga neurologica com envolvimento medular, estudos que avaliam a
qualidade de vida na esclerose multipla através do SF-36, sugerem que os sintomas que
acompanham a doenga e que levam a incapacidade tém um impacto importante na qualidade

de vida de seus portadores(58;59).

Os resultados dessa pesquisa apontam os prejuizos da Capacidade Funcional e Aspecto
Fisico devido as anormalidades posturais. Utilizando o mesmo instrumento de avaliagdo de
qualidade de vida, o estudo de Coutinho (2008) revela que os portadores de HAM/TSP
apresentam dificuldades nas Atividades de vida didria (AVD’s) e um impacto negativo da
qualidade de vida. Além disso, aplicou o Questiondrio de Avaliacdo da Satde-HAQ que

revelou o prejuizo na qualidade de vida particularmente no dominio fisico(40). Essa
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tendéncia também foi encontrada em trabalhos em que foi aplicado o SF-36 em pessoas com
lesao medular; eles evidenciaram redu¢ao do nivel de qualidade de vida(60-62). Aplicando a
Medida de Independéncia Funcional (MIF), Riberto et al (2004) verificaram que os
individuos com lesdo medular tordcica tinham um escore baixo do dominio motor (51,6
%)(63). Outra investigacdo que também apontou mudancas do estado funcional foi
desenvolvida por Shublaq (2009). Uma porcentagem de 70% dos participantes da pesquisa
portadores da HAM/TSP foi classificada segundo a escala MIF como independéncia
modificada, ou seja, independentes com o uso de dispositivos de assisténcia e sem
necessidade do auxilio de outra pessoa. Nesse mesmo estudo foi aplicada a Escala de Osame
e foi obtido como resultado um percentual de 67% dos pacientes considerados dependentes,
destacando que essa escala avalia particularmente a marcha. Os achados encontrados com a
aplicacdo da Escala Expandida de Estado de Incapacidade de Kurtzke mostraram os
prejuizos sofridos nos sistemas funcionais e marcha. Quanto a marcha, 67% da amostra foi
classificada como dependente. A aplicagdo do SF-36 identificou mé qualidade de vida

segundo os dominios Aspecto Fisica e Capacidade Funcional(64).

A correlagdo entre dor e anormalidade postural (corpo anteriorizado e redu¢do do angulo do
tornozelo direito) foi significante, revelando a presenca de dor relacionada a postura tipica
da patologia em questdo. O portador do HTLV-I com HAM/TSP pode apresentar diferentes
tipos de dor (nociceptiva/neuropatica). Em um estudo referido por Coutinho-Neto foi
observado que 88,4% apresentavam dor cronica, sem diferenga estatisticamente significante
entre as caracteristicas neuropdtica e nociceptiva(65). Em outro estudo foi encontrada a
prevaléncia de 75,5% de dor lombar em 90 pacientes com HAM/TSP, principalmente
nociceptiva, cujos descritores de dor em membros inferiores sugeriam dor neuropatica(57).

Também foi encontrada alta prevaléncia de dor lombar (65%) nesse perfil de paciente em
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uma outra investigacdo, além de identificado que idade, for¢a de membros inferiores e dor
lombar interferiam nas atividades funcionais(45;66). A dor neuropatica em individuos
portadores de HAM/TSP gera incapacidade, comprometendo a qualidade de vida(57;67).
Em um estudo sobre prevaléncia e caracterizagdo da dor em pessoas com HTLV-1,
incluindo pacientes com HAM/TSP, os locais mais acometidos pela dor foram a coluna
lombar, as pernas, os joelhos, os pés, a coxa direita e a cabeca. Os pacientes com dor
puramente neuropatica ou portadores dos dois tipos de dor (neuropdtica e nociceptiva)
apresentaram niveis intensos de dor(68). Nesse estudo foi verificada alta prevaléncia de dor
em portadores de HTLV do CHTLV 84,5%, um resultado bem maior se comparado a
populagdo de Salvador (41,4%)(69). No estudo de Castro-Costa et al foi evidenciado uma
correlacdo entre aumento da incapacidade de acordo com a Escala de Nivel de Incapacidade
de Kurtze’s e dor neuropdtica, sugerindo envolvimento crescente do SNC e evidencias de
sinais piramidais significativos em todos os pacientes com HAM/TSP(67). Os achados de
Morris et al reforcam a associa¢do entre dor e alteragdo postural, porém o grupo estudado

era composto por individuos saudaveis(70).

Desta forma, a literatura aponta convergéncias em relacdo aos achados presentes. Quer seja
pela tendéncia de pacientes neuroldgicos em desenvolver postura anormal, quer seja pela
identificacdo de baixos niveis de qualidade de vida; que nesse estudo demonstra associagdes

entre esses dois aspectos avaliados.

VIII- LIMITACOES E PERPECTIVAS

As limitagdes da pesquisa estdo relacionadas com a modalidade de exame postural. A

avaliacdo postural foi realizada através de um software de avalia¢do postural bidimensional,
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ndo ajustado para as oscilagdes do centro de massa. Contudo, considerado eficaz, objetivo e
detalhado(24). Além disso, as fotografias foram tiradas durante apnéia apos inspiracao,
reduzindo a influéncia das oscilagdes do centro de massa. A falta de definicdo da
dominancia manual e visual pode ser considerada como uma limita¢do do estudo, uma vez
que seja uma variavel confundidora causadora de uma possivel rotacao de tronco traduzida
pelos achados contrarios de anteriorizagdo e posteriorizacdo do tronco nos perfis direito e

esquerdo, respectivamente.

Pretendemos examinar a relacdo dos presentes desvios entre si, somada a avaliagdo
baropodométrica, identificacdo do nivel de lesdo e area medular acometida. Estudos futuros,
em especial avaliando a eletrofisiologia muscular e o comportamento postural dindmico,
podem ser desenvolvidos a fim de buscar as causas dos desalinhamentos da postura, avaliar
os resultados das abordagens posturais focadas nos desvios e os efeitos de tal terapia na

capacidade funcional dos individuos.

Possivelmente, aprofundar o conhecimento a acerca dos disturbios posturais nessa
populacdo representard uma nova ferramenta diagndstica e até mesmo para o prognostico de

pessoas infectadas pelo HTLV-I que apresentam a HAM/TSP.

IX- CONCLUSOES

1.Ha uma postura tipica de individuos com HAM/TSP: posi¢do de tronco anteriorizado
ou posteriorizado, anteriorizagdo de corpo, joelho em flexo e redugdo do angulo do
tornozelo.

2.Quanto mais acentuado o desvio, maior o comprometimento da qualidade de vida no

que diz respeito a Capacidade Funcional, Aspecto Fisico e Dor.
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X. ABSTRACT

POSTURAL PROFILE OF PATIENTS WITH HAM/TSP IN A
REFERENCE CENTER IN SALVADOR-BAHIA: ORTHOSTATIC BI-
DIMENSIONAL POSTURAL ASSESSMENT

HTLV-1 associated myelopathy or tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) causes, among
other disturbances, postural changes. It is necessary to evaluate the postural profile of
patients and the impact of postural abnormalities at quality of life. In this paper, 30 volunteer
patients with HAM/TSP were included, along with 30 healthy controls, underwent the same
postural evaluation using the Postural Evaluation Software, and functional assessment
through questionnaire SF-36. The postural pattern established in patients with HAM/TSP is
characterized by projection of trunk forward or backward, anterior displacement of the body,
flexion of knees, and reduction of the angle of the ankle. The postural impairments that
most influenced the functional capacity of the patients were the anterior posture of the trunk
(Spearman Correlation, r= -0.56, p= 0.023), flexion of right knee (Spearman Correlation, r=
-0.62, p< 0.001), reduction of the angle of the right ankle (Spearman Correlation, r= 0.52,
p< 0.001). A weaker correlation has been found on the flexion of left knee (Spearman
Correlation, r= -0.41, p= 0.019). Concerning the physical aspect, weak correlations have
been identified on the flexion of the right knee (Spearman Correlation, r=-0.41, p=0.026),
and reduction of the angle of the right ankle (Spearman Correlation, r=0.40 p=0.002). In
terms of the pattern of pain, a weak correlation has been established among anterior
displacement of the body (Spearman Correlation, r=-0.28 p=0.039), and reduction of the
angle of the right ankle (Spearman Correlation, r= 0.38, p= 0.003). There is a typical
postural pattern of HAM/TSP: anterior displacement of the center of mass, associated to
flexor tendency of the knees. These alterations diminish the patients’ quality of life.

Key words: 1.Tropical Spastic Paraparesis, 2.posture, 3.evaluation, 4.quality of life.
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XI1. ANEXOS

ANEXO 1-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: Perfil Postural de Pacientes com HAM/TSP
em um Centro de Referéncia em SSA/BA: Avaliacio Postural Computadorizada Bi-dimensional.

Vocé foi escolhido por ser acompanhado pelo Centro Integrativo e Multidisciplinar de HTLV. Esta pesquisa
trata-se de uma avaliagdo postural de portadores da mielopatia associada ao HTLV-I ou paraparesia espastica
tropical (HAM/TSP). Através dessa analise serdo verificadas as anormalidades posturais mais comuns
presentes nessa patologia e assim havera maior direcionamento e sistematizagdo do tratamento
fisioterapéutico. Contudo, o objetivo do estudo ¢ tragar o perfil postural de portadores de HAM/TSP.

Sua participagdo nesta pesquisa sera posicionar-se de pé sobre a plataforma de um baropodometro
(instrumento que detecta a descarga de peso nos pés) para serem registradas fotografias em perfil direito e
esquerdo, vista anterior e posterior. Além disso, sera questionada sua idade, género, tempo de doenca e
verificado o indice de massa corporea. O nivel funcional serd estabelecido através de um questionario
chamado SF-36 o qual avaliara qualidade de vida.

Sua participagdo ndo ¢ obrigatoria. A qualquer momento vocé podera desistir de participar sem qualquer
repercussido negativa. Se voc€ concordar, serd importante para aprofundar o conhecimento sobre os desvios
posturais desencadeados pela patologia em questdo e teremos resultados mais completos. A sua participagao
ndo causa nenhum risco a satde, visto que a avaliagdo sera simples, com registro de fotografia e instrumento
de avaliac@o de qualidade de vida.

Se vocé participar, sabera quais as anormalidades posturais que apresenta e recebera um relatdrio detalhado da
avaliacdo postural computadorizada. Obtendo, desse modo, informagdes adicionais importantes para um
tratamento fisioterapéutico adequado. Alem disso, vocé sera inserido na atividade em grupo para portadores
de HAM/TSP que acontecera na Fundagdo Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias. Essa iniciativa
promovida pelas pesquisadoras Maira Macédo e Selena Dubois tem como objetivo prestar orientagdes
domiciliares a este pefil de paciente e disponibilizar uma cartilha contendo tais orientagdes focadas tanto para
o portador dessa doenga quanto para os cuidadores.

O acesso as informagdes sera permitido a equipe de pesquisadores. Vocé ndo sera identificado pelas
informacdes obtidas. Os dados serdo divulgados em revistas cientificas, incluindo os pacientes participantes,
sem identificar as pessoas.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o nome do pesquisador principal e o telefone e endereco da
Fundagao Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto desta
pesquisa e sua participagao.

Maira Carvalho Macédo

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

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

Tel: 3276-8200

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

Assinatura do Paciente
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ANEXO 2: FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Nome:
Data da entrevista: __ /[ Numero do Participante:
RG: Data de Nascimento Idade:
Endereco:
Telefones:
Sexo: () Masculino ( ) Feminino Religido:
Naturalidade: Estado Civil:
Profisséo: Ocupagao:
Raca/cor da pele-IBGE:
( ) Branco
() Indio
() Negro
( ) Pardo
() Amarelo
Escolaridade-Abipeme:
() analfabeto/primério incompleto
() primério completo/ginasial incompleto
() ginasial completo/colegial incompleto
() colegial completo/superior incompleto
() superior completo
Itens de conforto familiar- Critério Abipeme:
néo mais de

ITENS DE POSSE tem 1 2 3 4 5 6
automovel 0 4 9 13 18 22 26
televisor em cores 0 4 7 11 14 18 22
Banheiro 0 2 5 7 10 12 15
Empregada mensalista 0 5 11 16 21 26 32
radio (excluindo carro) 0 2 3 5 6 8 9
Maquina de lavar roupa 0 8 8 8 8 8 8
videocassete 0 10 10 10 10 10 10
Aspirador de pé 0 6 6 6 6 6 6
Geladeira comum ou
freezer 0 7 7 7 7 7 7
computador 0
televisor branco e preto 0

CLASSES | CRITERIO Abipeme
A 89 ou mais
B 59/88
C 35/58
D 20/34
E 0/19




Realiza fisioterapia? ( )Sim () N&o
Realiza atividade fisica? () Sim( ) Nao
Realiza Terapia Ocupacional?(  )Sim( ) Néao

Tempo de acompanhamento médico:

Periodo:

Periodo:

Periodo:

Tratamento medicamentoso:

Dispositivo (s) auxiliar (es):

Histéria da doenca:

64

Doencas associadas:

Tabagista: () Sim () Nao Periodo:

Outros fatores de
risco

Primeiros
sintomas/periodo:

Tempo de doenca/
Periodo:

Quadro clinico:

Historia
familiar:

IMC:




ANEXO 3: Questionario Genérico de Avaliacdo da Qualidade de Vida
(Brasil SF-36)

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

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

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

(circule uma)

EXCEIENLE. ...t 1
A (1 3 oY Y- RO RRRRRRRY 2
B0 e 3
RUIML et e e e naaee e 4
IMUIEO TULINL. ettt ee e e e etaee e e e s s ennneeeeeeesnnreeeeesennanees 5

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

(circule uma)

Muito melhor agora do que hd um ano atras..........cocceeeeveeevenenencncneenes 1
Um pouco melhor agora do que had um ano atras............coceeevvervenvennennenn 2
Quase a mesma coisa do que ha um ano atras...........ccoeceveeveeieneeeenennns 3
Um pouco pior agora do que hd um ano atras..........cccoceeveveeceneeninencnne. 4
Muito pior agora do que hd um ano atras..........cecceveeeenencereneenieenenne 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nio.
Dificulta muito Dificulta pouco | Nao dificulta de
modo algum

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

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

C)Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

D) Subir varios lances de escada 1 2 3

E) Subir um lance de escadas 1 2 3

F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

G) Andar mais de 1 Km 1 2 3

H) Andar varios quarteirdes 1 2 3

I) Andar um quarteirdo 1 2 3

J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as Utimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguinte problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade

diaria regular, como consequéncia de sua salde fisica?

(circule um nimero em cada linha)

Sim Nao

A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que

dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2

atividades?

2

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

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

outras atividades (p.ex.: necessitou de um 1 2

esforgo extra)?

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com outra atividade
regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um niimero em cada linha)

Sim Nao
A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que
se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Nao trabalhou ou nao fez qualquer das
atividades com tanto cuidado como geralmente 1 2

faz?




6. Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas emocionais interferem nas suas
atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma.............coooovuviiiiiiiiiiieiieeceeeeeeeeeee e 1

LigeIramente........ccueeueeuieieeiieieeeieie et 2
MOAErAMENTE. ......veeeeeiereeere e eetee ettt ee et eveeeeneeaee e 3
BaStante.........ooooviiiiiiieee e 4
EXtremamente............coooevvviiiiiiiiiiiee e 5

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

(circule uma)

NENNUMA. .....ceviiiiiiie ettt e 1
MUILO L@VE...eeiiiiiieceiee e 2
LoV e 3
MOdErada......cc.eeeevieiiiicrieciee et e 4
GTAVE....iiiiiiie ettt ettt ettt eae e e ve e et e e st e e e teeeseseeeaneaas 5
IMUILO GLAVE...ueivieiieeieieeieneestteteetesteeneesseenseseensesseeneesseensennens 6

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

(circule uma)

SUIN LS R



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

(circule um niimero para cada linha)

Todoo | Amaior | Uma Alguma | Uma Nunca
tempo parte do | boa parte do | pequena
tempo parte do | tempo parte do
tempo tempo

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

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

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

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

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

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

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

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

I) Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante as tltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas emocionais interferiram em suas

atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)?

(circule uma)

TOdO O tEIMPO....eueieiiiiieieiieeete ettt 1
A maior parte do teMPO.......cceevverrierierieieeteeee et 2
Alguma parte do teMPO......cceeoveerieirireeieeerie e 3
Uma pequena parte do temMpPO.......cceerveerieeneenieeieeieseeenieenenns 4
Nenhuma parte do temMpPO.......c.cccvevvereeriirieriereeee e eeeenns 5
11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitiva | A maioria Nao sei A maioria | Definitiva
-mente das vezes das vezes | -mente
verdadeir | verdadeiro falsa fal-
0 as
A) Eu costumo adoecer um pouco mais
facilmente que as outras pessoas 1 2 3 4 5
B) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer
pessoa que eu conhego 1 2 3 4 5
C) Eu acho que a minha saude vai piorar 1 2 3 4 5
D) Minha saude ¢ excelente 1 2 3 4 5




ORIENTACOES PARA PONTUACAO DO SF-36

Questao Pontuacao

01 1=>5.0 2=>44 3=>3.4 4=>2.0 5=>1.0

03 Soma normal

04 Soma Normal

05 Soma Normal

06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1

07 1=>6.0 2=>54 3=>4.2 4=>3.1 5=>2.2 6=>1.0
Se 8=>1 ¢ 7=>1 ========26 1=>6.0

08 Se 8=>1 e7=>2a6===—===>5 2=>4.75
Se 8=>2 e 7=>2a6=—=—=4 3=>3.75 Se a questdo 07 ndo
Se 8=>3 e7=>2a6=—==—=="23 4=>2.25  for respondida
Se 8=>4 e¢7=>2a6=—=====2 5=>1.0
Se8=>5 e7=>2a6==—====>1
A, D, E, H = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)

09
Vitalidade=A+E+G+1
Saide Mental=B+C+D+F+H

10 Soma Normal
Soma de:

11 A + C (valores normais)

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

Row Scale:

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

Variagao

Ex: Capacidade Funcional = 21

Valor mais baixo = 10
Variagédo = 20

21 -10 x 100 =55
20
Dados Perdidos:

Se responder a mais de 50% = substituir pela média

0 = pior escore 100 = melhor escore

CICONELLI, R.M.- Tradug@o para o Portugués e Validacdo do Questionario Genérico de Avalia¢do da Qualidade de
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Vida "Medical Outcomes Study 36- Item Short- Form Health Survey (SF-36)". Tese de Doutorado, Universidade Federal

de Sao Paulo, 143 pags, 1997.
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PARECER

O Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Bahiana para Desenvolvimento das
Ciéncias, apés andlise do ponto de vista bioético do citado protocolo, tendo
recebido em 14.04.08 os esclarecimentos relativos as pendéncias, considera que o
protocolo atende aos principios éticos de pesquisa em seres humanos, segundo a
Resolugéio 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP-CNS-
MS).

Diante do exposto julga o Protocolo supra citado APROVADO.

Lembramos a necessidade de comprovagio anual, do andamento dos trabalhos, de
acordo com o cronograma do mesmo.

2 ia Lopes Cris6stomo
Coordenadora do CEP/FBDC.

I[Imo. Sr.

PROF. DR. ANTONIO DE SOUZA ANDRADE FILHO
Rua Prof, Sabino Silva Edificio Di Cavalcanti — Ap. 1301
CEP.40.155-250 — Salvador-Bahia.

Av. D. Jogio VI, 274 - Brotas / CEP 40285-001- Salvador-Ba
Fones: (071) 2101-1900 - Email: cgeral-comite@fbdc.edu.br— www.fbde.edu.br
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