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RESUMO 

 

Referência: SOUSA, Mayra; PEDREIRA, Érika; PINTO, Elen. TÍTULO: Efeito terapêutico 

  de dois protocolos de exercícios no desempenho funcional e na percepção da  

 fadiga em pessoas com HAM/TSP: ensaio clínico randomizado 

 

Introdução: As alterações sensório-motoras decorrentes da HAM/TSP podem repercutir no 

desempenho funcional e no relato de fadiga de pessoas com essa mielopatia. Dentre os recursos 

terapêuticos disponíveis, ainda não foi descrita a comparação entre o Método Pilates e o Treino 

Orientado à Tarefa (TOT) na reabilitação do desempenho funcional dessa população. Objetivo: 

Comparar o efeito terapêutico de um programa de exercícios do método Pilates com o Treino 

Orientado à Tarefa, no desempenho funcional e na percepção da fadiga em pessoas com 

HAM/TSP. Métodos: trata-se de um ensaio clínico realizado com pessoas com HAM/TSP, 

randomizado em dois grupos, grupo Pilates e grupo TOT. Todos os participantes foram 

submetidos a avaliações de equilíbrio, pela Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e pela BESTtest, 

mobilidade funcional com o Timed up and Go (TUG), equilíbrio durante a marcha com o 

Dynamic Gait Index (DGI), distância máxima percorrida pelo Teste de Caminhada de Seis 

Minutos (TC6) e percepção da fadiga, pela Escala de Severidade de Fadiga (ESF). O presente 

estudo foi registrado no www.clinicaltrials.gov com o NCT04830319. Foi considerada 

diferença estatisticamente significativa um p<0,05. Resultados: foram selecionados 22 

participantes, sendo 12 alocados no grupo Pilates e 10 no grupo TOT. Não foi encontrada 

diferença significativa no efeito terapêutico observado nos participantes do Grupo Pilates, 

quando comparado ao Grupo TOT. Entretanto, os resultados pré e pós-intervenção de ambas as 

modalidades foram estatisticamente significantes, com melhorias na mobilidade funcional, no 

equilíbrio, na distância máxima percorrida e na percepção da fadiga, exceto no equilíbrio 

durante a marcha.  Conclusão: Neste estudo o Método Pilates e o Treino Orientado pela Tarefa 

apresentaram benefícios similares sobre o desempenho funcional e na fadiga de pessoas com 

HAM/TSP.  

 

Palavras-chave: HAM/TSP. Desempenho funcional. Fadiga. Método Pilates. Treino 

Orientado à Tarefa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Reference: SOUSA, Mayra; PEDREIRA, Erika; PINTO, Elen. TITLE: Therapeutic effect of 

  two exercises protocols on functional performance and perception of fatigue in 

  people with HAM / TSP: randomized clinical trial 

 

Introduction: The sensorimotor changes resulting from HAM / TSP, can have an impact on 

the functional and fatigue-related performance of people with this myelopathy. Among the 

therapeutic resources available, a comparison between the Pilates Method and Task Oriented 

Training (TOT) has not yet been implemented in the rehabilitation of the functional 

performance of this population. Objective: To compare the therapeutic effect of a Pilates 

exercise program with Task Oriented Training, on functional performance and on the 

perception of fatigue in people with HAM/TSP. Methods: this is a clinical trial conducted with 

people with HAM / TSP, randomized into two groups, Pilates group and TOT group. All 

participants were discovered by balance, by the Berg Balance Scale (BBS) and by BESTtest, 

functional mobility with the Timed up and Go (TUG), balance while walking with the Dynamic 

Gait Index (DGI), maximum distance covered by the Six-Minute Walk Test (6MWT) and 

perception of fatigue, by the Fatigue Severity Scale (FSS). This study was registered at 

www.clinicaltrials.gov with NCT04830319. A difference of p <0,05 was considered 

statistically significant. Results: 22 participants were selected, 12 allocated to the Pilates group 

and 10 to the TOT group. No significant difference was found in the therapeutic effect observed 

in the participants of the Pilates Group, when compared to the TOT Group. However, the results 

pre- and post-intervention of both modalities were statistically significant, with improvements 

in functional mobility, no balance, in the maximum distance covered and in the perception of 

fatigue, except for no balance during gait. Conclusion: In this study, the Pilates Method and 

Task Oriented Training have similar benefits over the functional performance and fatigue of 

people with HAM / TSP. 

 

Key words: HAM / TSP. Functional Performance. Fatigue. Pilates Method. Task Oriented 

Training. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A human T-cell leukemia vírus type 1/tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) é uma condição 

de saúde desmielinizante, decorrente da infecção pelo vírus HTLV-11, manifestada em 3 a 5% 

das pessoas infectadas pelo vírus, com a maior incidência por volta da quarta década de vida. 

É caracterizada por um distúrbio neurológico que se apresenta clinicamente por uma 

paraparesia espástica progressiva, bexiga neurogênica e alterações sensoriais 2,3,4. No Brasil, 

cerca de 800.000 indivíduos estão infectados pelo HTLV-1, sendo considerada uma área 

endêmica 5 e o estado da Bahia é um dos mais afetados no país 6,7,8. 

 

A mielopatia resulta de uma reação inflamatória após a infiltração linfocitária na medula 

espinhal 9,10, que acarreta sinais e sintomas como hiperreflexia, presença de espasticidade, 

alterações sensoriais abaixo do nível da lesão, fraqueza progressiva, dor crônica em região 

lombar e membros inferiores 11, urgência urinária 12, constipação, redução  da libido 13 e queixa 

de fadiga14. As repercussões funcionais afetam negativamente o equilíbrio 15,16, o desempenho 

na marcha 17,18 e a mobilidade funcional16 dos indivíduos com HAM/TSP, podendo levar ao 

aumento no gasto energético e risco de quedas, com redução da participação social, sendo 

necessárias intervenções fisioterapêuticas para reduzir a morbidade 19.  

 

Diferentes recursos fisioterapêuticos já foram investigados na população com HAM/TSP, como 

o Treino Orientado à Tarefa (TOT) 20,21,22,23, o Método Pilates24,25,26, Neuromodulação27, 

Realidade Virtual (RV)28 e a Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) 29,30.  Os 

desfechos investigados nos ensaios clínicos são diversos: dor, qualidade de vida, mobilidade 

funcional, alinhamento postural entre outros e as evidências acerca do programa de intervenção 

mais eficaz, direcionado as repercussões funcionais nas pessoas com essa mielopatia, são 

inconclusivas.  

 

Os pacientes com HAM/TSP necessitam de tratamento fisioterapêutico especializado e 

prolongado, o que pode significar custo elevado, especialmente quando estes demandam algum 

equipamento específico. O TOT e o Método Pilates são intervenções que podem realizadas sem 

o uso de equipamentos, assim como, com a condução dos exercícios em dupla ou em pequenos 

grupos 31,32. Como já descrito, o TOT é fundamentado na aprendizagem de habilidades motoras, 

dependente das experiências vivenciadas 31,33,34 e favorece o restabelecimento da função do 
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indivíduo, na medida em que estimula a capacidade de combinar seu desempenho motor nas 

atividades, integrado ao seu ambiente 31.  

 

O Método Pilates é uma abordagem direcionada para o condicionamento físico e mental, que 

requer estabilidade central, força, flexibilidade, atenção ao controle muscular, a postura 

experimentada e a respiração 35. Os exercícios podem ser realizados no solo ou envolver 

equipamentos específicos. A modalidade solo contempla a maior parte do repertório do método, 

o que favorece o aprendizado dos princípios básicos do Pilates e a continuidade dos exercícios 

em casa 36.  

 

A HAM/TSP continua sendo uma condição de saúde negligenciada 1, com maior prevalência 

entre os indivíduos de menor nível socioeconômico 6, que enfrentam grande dificuldade no 

acesso aos cuidados à saúde 37. Ampliar a investigação comparando o efeito destas  modalidades 

terapêuticas, pode favorecer a escolha e o planejamento de um programa específico para essa 

população, além  de favorecer a sua maior adesão ao tratamento. 
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2 OBJETIVO:  

 

Comparar o efeito terapêutico de um programa de exercícios do método Pilates com o Treino 

Orientado à Tarefa, no desempenho funcional e na percepção da fadiga em pessoas com 

HAM/TSP. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Human T-CELL leukemia vírus Type 1/Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP) 

 

O Human T-cell Leukemia vírus type 1(HTLV-I), é um retrovírus que causa distúrbios 

inflamatórios não neoplásicos, como artrite, uveíte e dermatite infecciosa, e doenças 

imunomediadas do sistema nervoso, sendo a sua apresentação neurológica clássica chamada 

Human T-cell Leukemia vírus type 1/Tropical Spastic Paraparesis (HAM / TSP)4 . Essas 

alterações ocorrem devido a capacidade oncogênica do vírus, o que o diferencia de outros 

retrovírus 38.  

 

O HTLV-I foi isolado pela primeira vez na década de 80, de alguns casos de leucemia e linfoma 

envolvendo as células T humanas. Poucos anos após a sua identificação, um segundo tipo de 

vírus linfotrópico T, o HTLV-II, foi isolado dos linfócitos de um paciente com leucemia de 

células pilosas 39,40,41. Originalmente identificado nos Estados Unidos, a condição é encontrada 

em diferentes populações em diversos pontos do mundo, como a América Central e do Sul, 

África Equatorial e do Sul e Japão 2,42,43.  Uma segunda área de endemicidade foi encontrada 

em 1982 no Caribe 44. Outros casos esporádicos foram descritos em indivíduos caucasianos na 

Inglaterra e na Itália 45,46,47.  

 

Supõem-se que esse vírus já tenha contaminado cerca de 05 a 10 milhões de pessoas pelo mundo 

5,45,46. Estudos de soroprevalência afirmam que 20% dos habitantes do sudoeste do Japão e até 

10% das pessoas do Caribe têm anticorpos contra HTVL-I 48,49. No Brasil, cerca de 800.000 

indivíduos estão infectados, o que representa o maior número de portadores do HTLV-1 no 

continente americano 6. Essa alta prevalência varia entre as regiões brasileiras, apresentando 

baixa ocorrência na região Sul do país e alta nas regiões Norte e Nordeste. O estado da Bahia é 

um dos mais afetados no país, com aproximadamente 130.000 contaminadas por este vírus, e 

um estudo de base populacional realizado na capital do estado, constatou que 1,76% da 

população da cidade estava infectada 6,7,8. (Figura 1) 
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Figura 1. Distribuição geográfica do HTLV no estado da Bahia. 

Fonte: Adaptado de Pereira et al, 2019 8. 

 

O vírus pode ser transmitido por três principais vias: de mãe para filho, através de relações 

sexuais, e transfusão de sangue e hemoderivados. O risco de infecção perinatal é 

aproximadamente 25%, sendo a transmissão principalmente através do leite materno e saliva e 

baixo risco sendo transmitida no útero. A taxa de transmissão sexual é cerca de, 6% ao ano do 

sexo masculino para feminino, mas apenas 1% de feminino para masculino e a soroprevalência 

vem mostrando um aumento linear com a idade 50.  

 

Estima-se que haja aproximadamente 60% de chance de adquirir infecção de uma transfusão 

de sangue contaminado, e outra via de transmissão conhecida é pelo compartilhamento de 

agulhas por usuários de drogas intravenosas, foi encontrada uma prevalência crescente tanto 

para o HTLV-I quanto o HTLV-II entre os dependentes químicos na Europa e nos EUA 47,48. 

Transmissões por transplantes de órgãos são descritas, e devido à imunossupressão a que estes 

pacientes estão submetidos, observa-se o desenvolvimento de mielopatia com rápida progressão 

48. Em geral, os indivíduos infectados com o HTLV-1, têm o surgimento dos principais sinais 

e sintomas por volta da quarta década de vida possuem baixos níveis socioeconômicos e 

educacionais e há uma proporção de 3 mulheres para cada homem 2,37,50,51. 

 

O período de incubação do HTLV-I é longo e por esta razão, a sintomática é inexistente, estima-

se que 4 a 5% dos indivíduos infectados pelo HTLV-I irão desenvolver HAM/TSP, visto que 

as células T infectadas pelo HTLV possuem maior facilidade de deslocamento para o Sistema 

Nervoso Central (SNC), liberando substâncias neurotóxicas lesivas, como: fator de necrose 
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tumoral (TNF-α), interferon-gama (IFN-γ) e interleucina-beta (IL-1β), interleucina-12 (IL- 12) 

e interleucina-6 (IL-6), que ocasionam a disfunção celular, caracterizando a HAM/TSP como 

uma manifestação neurológica, inflamatória, progressiva e de caráter crônico 9,10. Esta 

infiltração linfocítica e liberação de citocinas/quimiocinas também podem ser lesivas ao tecido 

pulmonar, comprometendo a função respiratória destes indivíduos 14. 

 

Os níveis baixos da medula (torácica baixa, lombar e sacra) e a substância branca cerebral são 

afetados, resultando no espessamento leptomeníngeo e na atrofia medular 3,52. A degeneração 

simétrica do trato córtico-espinhal lateral é evidente em todos os casos, sendo considerado o 

principal agente etiológico da paraparesia espástica. A inflamação envolve a medula espinhal, 

provocando distúrbios esfincterianos vesicais e intestinais, além de disfunção erétil no homem. 

Entre as manifestações neuromotoras estão presentes os sinais de Babinski e a hiperreflexia 

patelar, muitas vezes acompanhada por clônus 53. 

 

O envolvimento das colunas posteriores, principalmente do fascículo grácil, resulta em 

alterações da propriocepção consciente, além de déficits relacionados ao tato epicrítico e da 

sensibilidade vibratória abaixo do nível da lesão. Em alguns casos, é observado o acometimento 

dos tratos espino-cerebelares anterior e posterior, ocasionando uma perda da propriocepção 

inconsciente, e do trato espino-talâmico lateral, provocando distúrbios relacionados à dor e 

temperatura, vale ainda ressaltar o possível comprometimento da substância gelatinosa, o que 

pode agravar o quadro álgico, correlaciona-se, às vezes, aos 

dermátomos acometidos ou manifesta-se com raquialgia ou dor segmentar3,54.  

 

As alterações sensoriais podem ou não acompanhar o quadro motor, mas há relatos de 

disestesias e parestesias ao longo dos membros inferiores, com predomínio distal. O nível de 

sensibilidade torácico pode ser observado com hipoestesia tátil dolorosa abaixo do nível da 

lesão e podem estar alteradas, a noção de posição segmentar dos membros inferiores e a 

sensibilidade vibratória 3,53. Áreas com funções semelhantes no SNC permitem adaptação e 

compensação quando as modalidades sensoriais são prejudicadas, gerando alterações no 

comportamento motor, através de processos de aprendizado baseados em recompensa e erro 55. 

No entanto, processos neurodegenerativos ou lesões nesses sistemas podem comprometer 

bastante a capacidade de adaptação suficiente e, às vezes, levam a alterações não-adaptativas 

que prejudicam o controle do movimento 55,56.   
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O controle postural é parte integrante do sistema de controle motor humano, funciona como a 

habilidade de assumir e manter uma postura com equilíbrio corporal adequado durante uma 

atividade seja ela estática ou dinâmica 57. Os ajustes para manter o equilíbrio postural, 

dependem de feedback sensorial, advindo dos sistemas vestibular, visual, proprioceptivo e 

cutâneo, e das estratégias motoras associadas aos movimentos voluntários 58. Em pessoas com 

HAM/TSP, as alterações no controle postural devido ao comprometimento proprioceptivo, 

inibem os ajustes contínuos dentro da base de suporte, para manter a mobilidade e aumenta o 

risco de quedas 18. 

 

Entre os problemas observados, o distúrbio da marcha é um dos sintomas mais apontados pelos 

indivíduos com HAM/TSP 59. Alguns pesquisadores já avaliaram o perfil cinemático da marcha 

nesta população 60 (Figura 2). O acometimento dos grupamentos musculares da cintura pélvica 

e dos membros inferiores acarreta na redução de equilíbrio, fraqueza muscular e um aumento 

significativo de gasto energético, resultando numa marcha espástica, com padrão de hipertonia 

bilateral nos membros inferiores, evoluindo normalmente, com o decorrer do tempo, podendo 

ter o quadro agravado devido a estratégias compensatórias, como o aumento da inclinação 

anterior do tronco, e até mesmo a fraqueza muscular gerando instabilidade e desequilíbrio 

corporal, que podem vir a causar quedas recorrentes 59,60.  

 

 

 

Figura 2: Etapas da marcha em pessoas com HAM/TSP. 

Fonte: Adaptado de Corradini S et al, 2019;9(1):18-27 60. 

 

A qualidade da marcha também está relacionada à distância percorrida em metros e a velocidade 

da caminhada, esta última é considerada preditora de declínio funcional e risco de queda em 

pessoas idosas e hospitalizadas 61,62. Em pessoas com HAM/TSP, após dez anos do diagnóstico, 

o agravamento dos distúrbios sensório motores, em alguns casos torna o indivíduo dependente 
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de cadeira de rodas 63. Em termos gerais, o comprometimento motor (fraqueza e espasticidade 

em membros inferiores) e sensitivo (parestesias e dores neuropáticas) podem afetar 

negativamente o controle postural e a mobilidade de pessoas com HAM/TSP, sendo possível 

que estas alterações afetem negativamente o desempenho funcional destes indivíduos 3,15,17,64.   

 

3.2. O desempenho funcional de pessoas com HAM/TSP 

 

O modelo da Classificação Internacional da Funcionalidade (CIF), proposto pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), em 2001, traz os domínios estrutura e função do corpo, atividade e 

participação, interagindo de forma dinâmica com os estados de saúde e os fatores pessoais e 

ambientais. O desempenho funcional descreve as atividades que o indivíduo faz no seu 

ambiente rotineiramente e quando é avaliado em situações de vida cotidiana 65,66.  

 

Pessoas com HAM/TSP tem a apresentação dos sintomas de forma insidiosa, com evolução 

lenta, porém progressiva, e o desempenho funcional pode estar comprometido especialmente 

pelas alterações sensório motoras como redução gradual da força muscular e espasticidade, o 

que pode impactar negativamente no equilíbrio, na mobilidade funcional e na marcha destes 

indivíduos 59. A avaliação do desempenho dos individuos na execução de atividades em 

diferentes situações funcionais e ambientais é importante, tanto para o diagnóstico das 

desordens, quanto para o planejamento de intervenções e deve ser feito rotineiramente no 

ambiente clínico para identificar alterações e potenciais riscos de quedas 15. Até o presente 

momento poucos instrumentos propõem-se a delinear o perfil funcional destes pacientes16. 

        

3.2.1. Instrumentos de avaliação do equilíbrio, da mobilidade funcional e do equilíbrio 

na marcha em pessoas com HAM/TSP 

 

A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) é um instrumento para avaliação do equilíbrio funcional, 

amplamente utilizada em indivíduos com distúrbios neurológicos, foi validada para a Língua 

Portuguesa em 2004 por Myamoto et al 67. A EEB é composta por 14 itens que retratam 

movimentos simples do dia-a-dia, pontuados de zero a quatro, zero evidencia maior limitação 

e 4 maior independência do indivíduo avaliado. A pontuação máxima corresponde a 56 pontos 

e a mínima a zero ponto. Os elementos da escala compreendem as atividades de transferência 

de ortostase para sedestração, manutenção em ortostase sem apoio, transferência de sedestração 

para ortostase, manutenção em sedestração sem apoio, transferências, sendo de cadeira para 



21 
 

cadeira ou cadeira para cama, manutenção em ortostase com olhos fechados, manutenção em 

ortostase com pés juntos, inclinação para frente sem deslocamento de membros inferiores, 

abaixar-se para pegar objeto no chão, virar-se para olhar para trás, dar a volta de 360 graus, 

colocação dos pés alternadamente sobre um degrau, permanência em ortostase com um pé à 

frente do outro e ortostase com apoio unipodal 67.  

 

Uma pesquisa para avaliação do equilíbrio de pessoas com HAM/TSP, que utilizou a Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), encontrou o ponto de corte de 50 pontos nesta escala para pessoas 

com essa mielopatia 16. Uma pontuação inferior a 44 pontos foi identificada tanto em indivíduos 

com doença igualmente desmielinizante, a esclerose múltipla (EM) 68, como com acidente 

vascular cerebral (AVC) 69. Nos individuos com doença de Parkinson (DP) o ponto de corte 

identificado foi de 47 pontos 70.  

 

Outra ferramenta capaz de identificar qual o sistema do controle do equilíbrio está prejudicado 

é o Balance Evaluation Systems Test (BESTest), desenvolvida em 2009, é composta por 36 

tarefas organizadas em 27 itens, agrupados em seis seções de forma a revelar a função ou 

disfunção de um sistema de controle de equilíbrio específico (restrições biomecânicas, limites 

de estabilidade / verticalidade, ajustes posturais antecipatórios, respostas posturais, orientação 

sensorial e estabilidade na marcha). Cada item é pontuado em uma escala ordinal de quatro 

pontos: de zero (pior desempenho) a três (melhor desempenho), tem uma pontuação máxima 

de 108 pontos 71.  

 

Essa escala é usada para avaliar o equilíbrio em idosos e outras doenças neurologicas, entretanto 

não foi identificado até o momento estudos que utilizaram em pessoas com HAM/TSP.  A 

BESTest se mostrou uma medida confiável e válida para pacientes assistidos em ambulatório 

com diagnostico EM, com um ponto de corte de 91 pontos 72. Os pesquisadores destacaram que 

alterações mínimas na sua pontuação total, podem auxiliar os profissionais a determinar a 

eficácia do plano terapêutico73. 

 

A mobilidade funcional também é um aspecto relevante para essa população 16. É definida pela 

OMS como “a capacidade de um indivíduo se mover propositalmente no seu entorno” 65. Muitas 

medidas de mobilidade se concentram apenas na capacidade de andar, no entanto, esta 

abordagem pode não capturar todos os seus aspectos 74. Para avaliar a mobilidade funcional, 

principalmente em indivíduos com distúrbios neurológicos, o Timed Up and Go Test (TUG), 
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originalmente desenvolvido para idosos saudáveis, consiste  na mensuração do tempo que um 

indivíduo leva para levantar de uma cadeira, andar uma distância de 3 metros e voltar até sentar-

se. O indivíduo deve ser orientado a caminhar em seu ritmo normal, com ou sem o uso de 

órteses 75.  Estudos identificaram o TUG como preditor de quedas com ponto de corte > 14 

segundos para indivíduos após AVC 76, 12 segundos para pessoas com DP 77 e 10,9 segundos 

na população com EM 78. Em pessoas com HAM/TSP, um estudo apresentou o ponto de corte 

de 12,28 segundos para a execução do teste 16.  

 

A avaliação do equilíbrio na marcha utilizando o Dynamic Gait Index (DGI) 79, baseia-se na 

realização de oito tarefas relacionadas a marcha em situações da vida diária, sendo elas a marcha 

em superfície plana, marcha com mudança de velocidade, marcha com mudança de direção da 

cabeça na horizontal e vertical, ultrapassar obstáculos, marcha com giro sobre o próprio eixo 

corporal, contornar obstáculos e subir e descer degraus. Cada tarefa pode ser pontuada de zero 

a três, sendo zero ruim e três excelentes, a depender de cada demanda funcional, totalizando 24 

pontos, sendo o escore de zero a 19 preditor de risco de quedas. O DGI é validado na população 

com EM, com ponto de corte menor ou igual a 19 pontos 80, mas em pessoas com HAM/TSP 

ainda não foi documentado.  

 

Para avaliar a distância máxima percorrida, o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) 81, 

originalmente desenvolvido para pacientes com condições cardiorrespiratórias, auxilia a 

estabelecer o prognóstico e monitorar mudanças na doença em relação ao tratamento 82,83, 

também é comumente usado em algumas condições neurológicas 84,85. Na sua execução, é 

necessário posicionar o paciente em um corredor de 30 metros, orientando-o a percorrer 

a maior distância tolerável durante o período de seis minutos , no caso de fadiga 

extrema ou algum outro sintoma limitante, a caminhada pode ser interrompida, 

possibilitando ao paciente determinar o ritmo 81. O ponto de corte previsto para a 

população com EM é de 265,3 metros 85. Uma coorte realizada durante 11 meses com pessoas 

com HAM/TSP, observou que o TC6 pode ser útil para detectar a progressão da doença e 

permitir comparações pré e pós intervenção fisioterapêutica 86 .    

 

 

 

 

3.3. Percepção da fadiga em pessoas com HAM/TSP 
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As complicações sensório motoras observadas nesta população podem resultar em fadiga 59. A 

fadiga é descrita pela falta subjetiva de energia física e mental, que afeta a realização das 

atividades habituais 87,88,89. Considerada como multifatorial, seus mecanismos 

desencadeadores, dependem do tipo de atividade realizada, e pode ter origem central, quando 

ocorre nos níveis de formulação dos padrões motores, transmitidos ao longo do córtex cerebral, 

cerebelo e junções sinápticas a nervos eferentes específicos dentro da medula espinhal, e 

periférica, quando ocorre uma falha ou limitação de um ou mais processos na unidade motora, 

isto é, nos neurônios motores, nervos periféricos, nas ligações neuromusculares ou fibras 

musculares 90. Os indivíduos com patologias progressivas e incapacidades motoras, podem 

apresentar maiores níveis de fadiga 88,89.  

 

Um dos instrumentos descritos na literatura, que avalia a fadiga, é a Escala de Severidade de 

Fadiga (ESF), um questionário de nove elementos com enfoque nos aspectos motores da fadiga, 

e que define a sua intensidade de forma autorrelatada, o indivíduo escolhe um número de 1 a 7 

que melhor descreva o grau de concordância com cada afirmação. O número 1 (um) significa 

que discorda completamente, o número 7 (sete) que concorda integralmente, o número 4 

(quatro) indica que o paciente não concorda nem discorda da afirmativa. A pontuação total 

poderá variar de 9 a 63 pontos, sendo estabelecido que valores iguais ou maiores do que 28, 

indicativos da presença de fadiga. A ESF é validada e demonstra ter boa confiabilidade e 

viabilidade em indivíduos com EM 91. A presença da fadiga, bem como alterações no equilíbrio 

e desempenho da marcha, em indivíduos com HAM/TSP podem aumentar o risco de quedas, 

sendo necessárias intervenções para reduzir a morbidade 92.  

 

3.4. Estratégias de intervenção em pessoas com HAM/TSP  

 

A reabilitação torna-se essencial para pessoas com alterações neurológicas, e em relação a 

HAM/TSP sabe-se que o tratamento fisioterapêutico é importante para melhora e/ou 

manutenção das funções perdidas por estes indivíduos, fato que repercute diretamente na 

qualidade de vida e participação social dos mesmos 19,92,93. Até o presente momento, poucas 

estratégias de intervenção foram descritas para atender as necessidades funcionais específicas 

de pacientes com HAM/TSP e maioria estão relacionadas especialmente aos aspectos motores. 
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Embora os mecanismos de dor no HTLV-1 não sejam totalmente elucidados, sugere-se que a 

degeneração da medula espinhal pode levar à sensibilização central secundária 54. Alguns 

recursos de neuromodulação são utilizados para alívio da dor 27. A despeito dos tratamentos 

contínuos nos centros de saúde para essa população, uma alternativa terapêutica lúdica e 

descontraída, é a realidade virtual (RV), essa técnica possibilita um momento de lazer e prazer 

para pessoas que passam por dificuldades biopsicossociais no seu dia a dia 94. Em um estudo, 

os pacientes com HAM/TSP, realizaram exercícios com a ajuda de um Nintendo Wii, 

mostraram melhora no equilíbrio e nos aspectos emocionais da qualidade de vida28. 

 

Outra ferramenta terapêutica bastante utilizada na neurorreabilitação é a Facilitação 

Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), esse método consiste em um processo de facilitação por 

meio do qual o terapeuta orienta os movimentos do paciente com adequada contração manual 

e resistência adequada, possibilitando a melhora das funções dos proprioceptores dos músculos 

e tendões, aumenta a força muscular, flexibilidade, equilíbrio, a coordenação, e estimula as 

respostas máximas das unidades motoras 95,96,97. 

 

Em 2014, um estudo de intervenção em indivíduos com HAM/TSP, comparou dois protocolos: 

um consistia na aplicação da FNP por um terapeuta, e no outro, o método era realizado pelo 

próprio paciente utilizando um tubo elástico como recursos para gerar resistência, ambos os 

protocolos foram eficazes no tratamento destes pacientes 29. Posteriormente, autores 

descreveram sobre a influência da FNP no tônus muscular e na amplitude de movimento de 

pessoas com HAM/TSP, sendo observado que os fundamentos da técnica, podem favorecer a 

flexibilidade articular e otimizar o desempenho das atividades de vida diária e diminuir a 

restrição à deambulação 30.   

 

Dentre os inúmeros recursos fisioterapêuticos existentes, alguns autores referem a necessidade 

de Treino Orientado à Tarefa para a melhora funcional dessas pessoas 20, pois auxilia na 

capacidade de combinar o desempenho motor do indivíduo com as características do ambiente 

em que ele se encontra 98. Estudiosos na área da reabilitação, afirmam que a redução do grau 

de espasticidade, associada ao ganho de arco de movimento e aumento da força muscular não 

são suficientes para produzir melhora dos padrões de marcha, para que isso ocorra, é necessário 

que o paciente pratique exercícios que envolvam o gestual da marcha, ou seja, o próprio 

caminhar 99. A premissa do TOT é que os mapas das áreas funcionais do córtex cerebral podem 
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ser modificados pela experiência e treinamento, e essa reorganização cortical é potencial base 

para a recuperação nos estágios precoces e tardios de doenças neurológicas 98. 

 

O Método Pilates foi desenvolvido por Joseph Hubertus Pilates (1880-1967) que utilizou seus 

conhecimentos de estudos de anatomia, fisiologia e cultura física 100,101 para exercitar pessoas 

acamadas e descobriu que poderia incrementar os exercícios com impacto positivo no tônus, 

trofismo e flexibilidade. O método de condicionamento físico e mental é baseado na 

Contrologia, “controle consciente de todos os movimentos musculares do corpo”. Este método 

tem sido utilizado a partir seis princípios estabelecidos por Pilates: respiração, concentração, 

consciência, controle, centramento e movimentos harmônicos102. 

 

Estudos relatam que pessoas com HAM/TSP, quando submetidas ao tratamento com o Método 

Pilates, obtiveram um melhor alinhamento cervical e de tronco, reduzindo deslocamentos 

anteriores nas vistas laterais, diminuição do varismo e geno flexo 24. Foi visto também que o 

alinhamento postural promovido pelo método, repercute em melhora na dor lombar e na 

qualidade de vida 25. Em pacientes com EM foram encontrados resultados positivos com esta 

modalidade na força muscular, equilíbrio e mobilidade funcional 103.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 População e área 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, no qual foram selecionados indivíduos com 

diagnóstico provável e/ou definido de HAM/TSP, segundo os critérios da OMS 104, de ambos 

os sexos, com idade de 18 a 64 anos, e que apresentavam marcha independente. Foram 

excluídos os indivíduos com amputação em membros inferiores, gravidez, distúrbios 

psiquiátricos, doenças reumáticas ou ortopédicas, outras afecções neurológicas não associadas 

à HAM/TSP, e aqueles com dificuldade de compreender os instrumentos de avaliação. A coleta 

de dados foi realizada na clínica escola da Universidade Católica do Salvador (UNAFISIO), 

em Pituaçu, Salvador, Bahia.  

 

Todos os participantes do estudo são vinculados a Associação HTLVIDA 105, que consiste em 

uma organização não governamental e autossustentável formada por portadores do vírus HTLV 

e seus familiares, tendo como principal objetivo a visibilidade e implementação das políticas 

públicas voltadas para os envolvidos. Os membros deste grupo promovem e participam de 

diversas atividades educativas, recreativas e cientificas voltada para estudo e promoção do 

cuidado na população com HTLV, na cidade do Salvador- Bahia.  

 

4.2 Procedimento de coleta 

 

Os participantes incluídos foram submetidos à avaliação inicial da mobilidade funcional, 

equilíbrio, equilíbrio durante à marcha, distância máxima percorrida e percepção da fadiga, e à 

aplicação de um questionário sociodemográfico e clínico, o qual continha informação sobre a 

ocorrência de quedas nos últimos três meses. Os participantes da pesquisa foram alocados em 

dois grupos através da distribuição aleatória, realizada por um membro da equipe sem acesso 

aos pacientes e examinadores, através do programa de computador Random.orgⓇ. O sigilo da 

alocação foi garantido para os examinadores que não tiveram nenhum contato com o 

fisioterapeuta que aplicou o protocolo de exercício, e com o membro da equipe responsável 

pelo sorteio. Os pacientes também foram orientados a manter sigilo sobre o programa de 

exercícios para outros pacientes e para os examinadores. 
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O primeiro grupo, chamado Grupo Pilates, realizou o protocolo com exercícios do método 

Pilates; o Grupo TOT realizou o protocolo de treino orientado à tarefa. Os exercícios foram 

supervisionados por um fisioterapeuta, com expertise na reabilitação de pacientes neurológicos 

e formação no Método Pilates. Todas as sessões tiveram duração de uma hora e aconteceram 

duas vezes por semana durante dois meses e meio. Após a realização de 20 sessões os pacientes 

foram reavaliados. As reavaliações foram realizadas pelos mesmos avaliadores, que foram 

mantidos cegos em relação ao grupo que o sujeito foi alocado. 

 

O protocolo do Método Pilates incluiu exercícios em solo, associando o movimento respiratório 

correto com fortalecimento e controle muscular, alongamentos a partir do movimento 

excêntrico, movimentos seletivo de tronco superior e inferior, com objetivo de estabilização 

pélvica. Foram utilizados acessórios descritos pelo método para a sua realização: tapetes de 

polietileno (170 x 60 cm; 6,5 mm de espessura e 30 kg/m3 de densidade) e faixas elásticas de 

resistência 1,5m (Chantal). Os participantes realizaram na primeira semana exercícios de 

conscientização e alinhamento corporal, por 10 minutos, percepção da respiração por 10 

minutos, precisão e controle da musculatura proximal por 10 minutos, além de alongamentos 

por 10 minutos; a partir da segunda semana foram incluídos movimentos seletivos de tronco, 

com fortalecimento muscular de membros inferiores. Foram realizados intervalos de repouso 

entre os exercícios. Todos os exercícios são descritos e ilustrados abaixo: 

 

Figura 3. Protocolos de exercícios do Método Pilates durante 10 semanas (20 sessões) em 

pessoas com HAM/TSP: 

 

Semanas Intervenção Ilustrações 

 

Semana 1 Respiração/CORE 

Knee drop (2x10) 

Leg change (2x10) 

Pelvic curl (2x10) 

 
Knee Drop: mobilização do quadril e 

estabilização lombopélvica 

 
Figura 1: Disponível em 

https://www.aucklandphysiotherapy.co.nz/blog/pilates 

 

https://www.aucklandphysiotherapy.co.nz/blog/pilates
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Leg Change: mobilização do quadril e 

estabilização lombopélvica, com ativação da 

musculatura abdominal 

 
Figura 2: Disponível em 

https://visofev.tumblr.com/post/96674644768/1-

pelvic-curl-2-leg-changes-3-supine-spine 

 

 
Pelvic Curl: ativação da musculatura 

abdominal, glúteos e isquiotibiais 

 
Figura 3: Disponível em https://www.pilates.org.au/ 

Semana 2 Repete a semana 1 e 

adiciona 

One leg circle – com ou 

sem faixa elástica (1x10) 

Side Kick – apenas 

abdução (1x10) 

 
 

One leg circle: ativação muscular em quadril 

e abdome 

 
Figura 4: Disponível em 

https://www.vix.com/pt/bdm/saude/ 

 

 

 
 

Side Kick: Estabilização da musculatura 

proximal e ativação de abdutores de quadril 

https://visofev.tumblr.com/post/96674644768/1-pelvic-curl-2-leg-changes-3-supine-spine
https://visofev.tumblr.com/post/96674644768/1-pelvic-curl-2-leg-changes-3-supine-spine
https://www.pilates.org.au/
https://www.vix.com/pt/bdm/saude/
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Figura 5: Disponível em 

https://www.wellnessport.it/the-side-kick/ 

 

Semanas  

3 e 4 

Repete a semana 2  

Semana 5 Repete a semana 2 e 

adiciona 

Mermaid (10x para cada 

lado) 

Chest lift (10x) 

 
 

 

Mermaid: mobilização tronco e alongamento 

lateral 

 
Figura 7: Disponível em https://blogpilates.com.br 

 
Chest lift:  
Figura 7: Disponível em https://www.pinterest.co.kr/ 

Semanas  

6 e 7 

Repete a semana 5  

Semanas  

8,9 e 10 

Repete a semana 5 e 

adiciona 

Kneeling Side Kick (10x 

para cada lado) 

Spine Twist (10x para cada 

lado) 

 
 

Kneeling Side Kick: Estabilização da 

musculatura proximal e ativação de 

musculatura lateral de tronco e de abdutores 

de quadril 

 
Figura 10: Disponível em https://www.youtube.com 

 

https://www.wellnessport.it/the-side-kick/
https://blogpilates.com.br/
https://www.pinterest.co.kr/
https://www.youtube.com/
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Spine Twist: mobilização em rotação de 

tronco e alongamento axial 

 
Figura 11: Disponível em https://www.pinterest.co.uk 

 

 

O protocolo de treino orientado à tarefa incluiu o seguinte treino de atividades funcionais: treino 

de sentar e levantar, treino de equilíbrio com alcance funcional, treino de subir e descer degraus, 

treino da marcha com obstáculos, treino da marcha com mudança de velocidade e direção. As 

tarefas foram realizadas com dois minutos de repouso entre elas.  A dificuldade para a 

realização das tarefas foi progressivamente ajustada segundo o esquema abaixo: 

 

Figura 4. Protocolos de exercícios do Treino Orientado à Tarefa durante 10 semanas (20 

sessões) em pessoas com HAM/TSP: 

 

Semanas Intervenção Ilustrações 

 

Semana 1 Sentar e levantar -

apoios dos membros 

superiores (2 séries 

de 8 repetições) 

 

Treino de equilíbrio 

(base reduzida mais 

alcance funcional 

durante 1 minuto) 

 

Treino de subir 

degraus (10x) 

 

Treino de marcha 

(durante 1 minuto) 

 
Treino de sentar e levantar 
Figura 1: Disponível em 

https://v8assessoriaesportiva.wordpress.com/ 

 

 

https://www.pinterest.co.uk/
https://v8assessoriaesportiva.wordpress.com/
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Treino de equilíbrio (base reduzida mais alcance 

funcional 
Figura 2: Disponível em http://docplayer.com.br/ 

 
 

Treino de subir degraus 

 
Figura 2: Disponível em https://www.mundoboaforma.com.br/ 
 

 

 
Treino de marcha 

 
Figura 3: Disponível em https://praticandofisio.com/ 
 

Semana 2 Repete a semana 1 

duplicando cada 

exercício 

 

 

Semanas  

3 e 4 

Repete a semana 2  

http://docplayer.com.br/
https://www.mundoboaforma.com.br/
https://praticandofisio.com/
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Semanas 

5 e 6 

Repete a semana 2 e 

adiciona 

Obstáculo ao treino 

de marcha (durante 1 

minuto) 

 

 
 

Treino de marcha com obstáculos 

 
Figura 4: Disponível em 

https://www.youtube.com/watch?v=MxnIzwn7ZyY 
Semanas  

7,8,9 e 10 

Repete a semana 6 e 

adiciona treino de 

equilíbrio com 

arremesso de bola 

 
Treino de equilíbrio com arremesso de bola 

 
Figura 5: Disponível em https://pt.wikihow.com/ 

 

 

4.3. Instrumentos de coleta 

 

Para avaliação do equilíbrio funcional foi utilizada a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB)16 e o 

Balance Evaluation Systems Test of Dynamic Balance (BESTest)73, para avaliar o equilíbrio 

dinâmico, o equilíbrio durante a na marcha foi avaliado pelo Dynamic Gait Index (DGI)80, a 

distância máxima percorrida, pelo o Teste de Caminhada de 6 metros (TC6)85, a mobilidade 

funcional pelo Timed Up and Go (TUG)16, e para a avaliação da percepção da fadiga,  foi 

utilizada a Escala de Severidade de Fadiga (ESF)91, realizados nas dependências da UNAFISIO. 

As avaliações eram feitas por um único examinador, ocorreram de forma individualizada e o 

espaço delimitado permitia uma distância máxima de 6 metros para a realização dos testes. 

 

4.4 Aspectos éticos 

 

https://www.youtube.com/watch?v=MxnIzwn7ZyY
https://pt.wikihow.com/
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O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Católica 

do Salvador, sob o CAAE nº 80389317.8.0000.5628. Participaram apenas as pessoas que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, segundo as normas da Resolução 

466/12. Foi registrado no www.clinicaltrials.gov, NCT04830319. 

 

4.5. Análise estatística 

 

O programa utilizado foi o R versão 4.0.0. Para as medidas descritivas usamos frequência 

absoluta e relativa, ou seja, n e percentual para as variáveis categóricas e para as quantitativas 

com distribuição normal, média e desvio padrão, e mediana e quartis para as com distribuição 

não normal. O teste de normalidade aplicado foi o teste de Shapiro-Wilk. Para comparar 

variáveis categóricas usamos os testes Exato de Fisher e para as variáveis quantitativas usamos 

o teste t-student (quando a distribuição foi normal) e o teste de Mann-Whitney (quando a 

distribuição não normal). O nível de significância aceitável foi inferior a 5% e o poder do estudo 

de 80%. 

 

A amostragem, de acordo com a calculadora on-line do Laboratório de Epidemiologia e 

Estatística da Universidade de São Paulo (LEE), utilizando como parâmetros um desvio padrão 

de 9,83, diferença a ser detectada de 10 pontos entre os valores da Escala de Berg das diferenças 

pré e pós-teste (ARNAUT et al, 2014) 28, adotando alfa de 5% e poder do estudo de 80%; 

permitiram estimar uma amostra de 10 pacientes em cada grupo. Considerando as comuns 

perdas de seguimento, foram acrescentados 5 indivíduos por grupo, totalizando 30 participantes 

infectados. 
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5 RESULTADOS 

 

A pesquisa foi realizada no período de março de 2018 a março de 2019, a amostra final foi 

composta por 22 participantes com HAM/TSP (Figura 1). As características sociodemográficas 

estão apresentadas na Tabela 1. 

Figura 5: Fluxograma dos participantes do estudo, segundo o CONSORT 2010 106.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas e funcionais de 22 participantes com HAM/TSP, 

Salvador-Bahia. 

 

Variável TOTAL 

(n=22) 

GRUPO PILATES  

(n=12) 

GRUPO TOT  

     (n=10) 

    P 

Idade em anos 

(Mediana/IC)   

   54(48-59) 50,5(45-54) 58(53,63) 0,007  

Sexo Feminino, n (%)    13(59,1%) 7(53,8%) 6(46,2%) 0,33 

Cor da pele autorreferida 

preta, n (%) 

 

15 (68,2%) 

 

8(53,3%) 

 

7(46,7%) 

 

0,15 

Sem vida conjugal, n (%) 11(50%) 7(63,6%) 4(36,4%) 0,07 

Realizavam atendimento 

de Fisioterapia, n (%) 

16(72,7%) 9(56,3%) 7(43,8%)  0,35 

Prática de atividade física, 

n (%) 

7(31,8%) 6(85,7%) 1(14,3%) 0,05 

Uso de auxiliares de 

marcha, n (%)  

15(68,2%) 7(46,7%) 8(53,3%) 0,21 

Sem relato de queda, n (%) 10 (45,5%) 7(70%) 3(30%) 0,05 

Relato de duas ou mais 

quedas, n (%) 

5(22,7%) 2(40%) 3(60%) 0,05 

Mobilidade funcional 

(TUG em seg)  

20,6(15-31) 20 (14,4-23,3) 29 (16,3-31,5) 0,34 

Desempenho na marcha 

(DGI) 

14(11-17) 16,5 (13-21,5) 14 (10-15,2) 0,12 

Equilíbrio dinâmico 

(EEB) 45(36,7-49) 46 (37-50,5) 43 (36,5-49) 0,87 

Equilíbrio funcional 

(BESTest)  70(56,7-78) 73 (59,5-83,5) 60 (55,7-77,2) 0,25 

Distância máxima 

percorrida em 6´ 

(TC6)  
174(172-211) 207(157,5-265,5) 135 (109,5-204) 0,02 

Percepção da fadiga 

(ESF) 40(27,7-51) 40 (25-50,7) 40,5 (30,7-53,2) 0,67 

*Teste U de Mann-Whitney 
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Na análise intragrupos (Tabela 2), observou-se que as pessoas com paraparesia espástica 

submetidas ao protocolo do Método Pilates e treino orientado a tarefa, apresentaram evolução 

nos parâmetros avaliados, exceto no desempenho da marcha, com diferença significativa em 

ambos os grupos.   

 

Tabela 2: Comparação intragrupos das medianas das variáveis funcionais de pessoas com 

HAM/TSP, Salvador-Bahia. 

 

Variáveis Grupo Pilates   Grupo TOT   

            Pré Pós p Pré Pós p 

Mobilidade 

funcional (TUG 

em seg)  

20 (14,4-23,3) 17,2 (12,3-27,8) 0,014 29 (16,3-31,5) 24,2 (12,9-30,4) 0,015 

Desempenho na 

marcha (DGI) 

16,5 (13-21,5) 16 (14,2-23) 0,012 14 (10-15,2) 11,5 (10-17) 0,031 

Equilíbrio 

dinâmico 

(EEB) 
46 (37-50,5) 48,5 (40,5-53,5) 0,009 43 (36,5-49) 45 (36-52,5) 0,031 

Equilíbrio 

funcional 

(BESTest) 
73 (59,5-83,5) 79,5 (55,5-93,7) 0,007 60 (55,7-77,2) 67 (51,5-79,7) 0,026 

Distância 

máxima 

percorrida  

em 6´  

(TC6) 

207 (157,5-265,5) 216 (165-291) 0,003 135 (109,5-204) 155 (109,5-225) 0,016 

Percepção da 

fadiga (ESF) 40 (25-50,7) 39 (33,2-46,7) 0,028 40,5 (30,7-53,2) 31,5 (19,5-46,5) 0,012 

*Teste U de Mann-Whitney 

 

 

Não foi encontrada diferença significativa na comparação intergrupos das variáveis funcionais. 

(Tabela 3). 
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Tabela 3: Diferença das medianas das variáveis funcionais de pessoas com HAM/TSP, 

Salvador-Bahia. 

 

Variáveis funcionais 

 

Mediana (IQ) 

Grupo Pilates Grupo TOT Valor de p 

Mobilidade funcional  

(TUG em seg)  

2 (0,5; 4,5) 2,9 (0,1; 5,8) ,771 

Desempenho na marcha  

(DGI) 

-0,5 (-4,5; 2,2) 0,0 (-1; 0,7) ,582 

Equilíbrio dinâmico 

(EEB) 

-3 (-6,5; 0,5) 0,0 (-5,2; 3) ,254 

Equilíbrio funcional 

(BESTest) 

-2,5 (-9,5; 1,7) 0,0 (-11,2; 4,2) ,722 

Distância máxima percorrida 

em 6´ 

(TC6 m) 

-18 (-37 ; -3) -9 (-54; 6) ,771 

Percepção da fadiga 

(ESF) 

-1,5 (-13,7;8,2) 4 (-4; 25) ,314 

*Teste U de Mann-Whitney 
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6 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, os indivíduos com HAM/TSP foram submetidos aos protocolos de 

exercícios por dois meses e meio, não sendo encontrada diferença significativa no efeito 

terapêutico observado nos participantes do Grupo Pilates, quando comparado ao Grupo de 

Treino Orientado à Tarefa (TOT). Entretanto, na análise intragrupos, as duas modalidades de 

tratamento apresentaram benefícios, na mobilidade funcional, na avaliação do equilíbrio, na 

distância máxima percorrida e na percepção da fadiga. Porém, em ambos os grupos ocorreu 

uma redução no equilíbrio durante a marcha avaliado pelo DGI.  Estas diferenças nos resultados 

pré e pós-intervenção foram estatisticamente significantes.  

 

Os resultados similares de ambas as intervenções, nas habilidades específicas como: equilíbrio, 

resistência e mobilidade funcional, podem ser justificados pela ênfase no controle da 

velocidade, na qualidade e precisão dos movimentos durante a execução dos treinos. Sejam em 

exercícios direcionados ao fortalecimento muscular e na flexibilidade103, como aqueles 

baseados na repetição de tarefas do cotidiano21. Ademais, o treino da musculatura estabilizadora 

do tronco, de forma estática, dinâmica ou realizado em condições semelhantes àquelas 

encontradas no cotidiano, pode melhorar o controle do sistema sensório motor, e fornecer aos 

membros uma mobilidade mais adequada nas atividades de vida diária 107,108. 

 

O efeito benéfico do Método Pilates, pode ser atribuído pela potencialização do centro de força 

dos participantes, além disso, sugere-se que os estímulos táteis e verbais utilizados para corrigir 

o movimento durante os exercícios, favorecem a melhor postura e consciência cinestésica, e 

estas melhorias podem levar a um incremento no equilíbrio e na mobilidade funcional 36,103,109.  

Em relação ao efeito positivo do TOT, a oferta de diferentes entradas sensoriais durante os 

exercícios desta modalidade tem um papel importante na melhoria do equilíbrio e da 

mobilidade, pois a integração sensorial é um determinante crucial para estes aspectos 110. Como 

já é observado em outras populações de pacientes neurológicos, o TOT favorece a transferência 

da reabilitação dos componentes motores para as tarefas funcionais da vida diária, já que estas, 

exigem que os indivíduos se adaptem a diferentes condições sensoriais 59,110,111,112. 

 

Ensaios clínicos prévios utilizando o Método Pilates demonstraram resultados positivos quanto 

ao alinhamento postural e melhora da dor mecânica desta população 25,26. Em estudo recente, 

pessoas com HAM/TSP que apresentavam marcha ou em uso de cadeira de rodas, foram 
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submetidos a um protocolo de exercícios no solo e equipamentos utilizados no Método Pilates, 

duas vezes na semana, por aproximadamente dois meses e meio. Após as intervenções, foram 

observados efeitos favoráveis no equilíbrio estático e dinâmico, no controle de tronco e na 

mobilidade, bem como, na qualidade de vida, na melhora da dor mecanica e reduções 

simultâneas e significativas nos níveis séricos das citocinas. Porém, após 10 semanas sem a 

intervenção houve mudanças significativas, como o aumento da dor e regressão da mobilidade 

dos participantes 27.  

 

Com relação a abordagem focada no treino orientado à tarefa, alguns ensaios clínicos sobre  o 

efeito dos programas de exercícios domiciliares (PED), envolvendo pessoas com HAM/TSP, 

utilizaram esta modalidade de intervenção, e observaram melhorias significativas na capacidade 

funcional 22, qualidade de vida 22, 23, redução moderada nos níveis de dor 96, e efeitos positivos 

na postura, mobilidade funcional e parâmetros da macha 24 .   

 

A queixa de fadiga é um aspecto importante que pode estar diretamente relacionado ao 

comprometimento do desempenho funcional em pessoas com HAM/TSP 59. A fadiga 

caracteriza-se pela perda ou diminuição das unidades motoras durante a realização do exercício. 

Ela possui mecanismos centrais e periféricos, causando eventos neurais, mecânicos e 

energéticos 88. Um programa de exercícios do Método Pilates, pode ser uma escolha útil para 

esta população, visto que os seus benefícios estão voltados para o incremento da força e 

resistência muscular 113. Em pessoas com EM, foi observado melhora da sinergia dos músculos 

estabilizadores, promovendo a melhora da capacidade funcional e diminuição do gasto 

energético que está diretamente relacionado com a percepção da fadiga, vale ressaltar que, os 

exercícios do Método Pilates podem ser adequados ao nível de incapacidade do paciente 103. 

Em paralelo, o TOT visa melhorar habilidades específicas, baseado nas repetições de tarefas da 

vida diária (intensidade) e parece seguro e bem tolerado em pacientes com EM, sem provocar 

efeitos negativos sobre a percepção do esforço 114,115.  

 

O prejuízo no desempenho funcional e o aumento da fadiga em pessoas com HAM/TSP, podem 

ser justificadas pelas alterações motoras e sensoriais, como espasticidade e redução de força 

muscular em membros inferiores 9,15,17,59,60. Estes aspectos podem potencializar o risco de 

quedas, e essa pode ser uma das razões para a necessidade de dispositivos auxiliares para 

deambulação 15,53.  
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No presente estudo foi observada uma diferença significativa na mediana da idade entre os 

grupos (Grupo Pilates: 50,5 anos /Grupo TOT: 58 anos; p= 0,007), e uma maior prevalência de 

mulheres, que na sua maioria faziam uso de auxiliar de marcha. Metade dos participantes não 

referiu queda, porém entre os que caíram, cerca de 23%, relataram duas ou mais quedas nos 

últimos três meses. Observamos piores resultados no baseline das medidas de desempenho 

funcional e de percepção da fadiga dos participantes do Grupo TOT, é possível que a idade 

exerça uma influência negativa sobre estes marcadores, visto que, trata-se de uma doença 

crônica progressiva, que ocorre mais frequentemente em mulheres com idade acima de 40 anos 

59.   

 

Estudos prévios verificaram que pessoas com HAM/TSP apresentam uma maior ocorrência de 

quedas e escores significativamente piores na velocidade da marcha, no equilíbrio e na 

mobilidade funcional quando comparados a pessoas sem a mielopatia, fato que pode ser 

agravado pela utilização de dispositivos auxiliares de marcha e pelo tempo de diagnóstico 

16,86,116,117.  

 

A associação entre o HTLV-1 e alterações no sistema pulmonar tem sido cada vez mais 

descritos na literatura, como parte de um processo inflamatório desencadeado pelo vírus com 

infiltração linfocítica e liberação de citocinas/quimiocinas lesivas ao tecido pulmonar 

semelhante ao que ocorre ao nível da medula espinhal na HAM/TSP 14. Portanto, pode-se 

pressupor que lesões pulmonares sejam observadas nesta população, pela provável infiltração 

linfocítica pulmonar, em virtude da doença inflamatória sistêmica subjacente nesses indivíduos 

118. Porém, não é possível associar estes achados com a queixa de fadiga destes indivíduos, visto 

que a fadiga também está atrelada a um complexo multifatorial, e não envolve somente a 

dimensão físico-motora do paciente, o que impacta na sua funcionalidade e qualidade de vida 

119. Fazem-se necessário, estudos futuros que deem visibilidade aos graus, tipos de fadiga e 

avaliem especificamente a função pulmonar de indivíduos com HAM/TSP.  

 

Apontamos como uma limitação deste estudo, a impossibilidade de realizar o cross over, não 

permitindo assim avaliar o tamanho do efeito do tratamento. Reconhecemos também que 

recursos estatísticos utilizados em ensaios clínicos de equivalência, superioridade e não 

inferioridade, que maximizam e validam a chance de identificar o melhor tratamento não foram 

pré-determinados e incluídos no registro público deste experimento, entretanto, podemos 
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destacar que clinicamente o Método Pilates não apresentou inferioridade, quando comparado 

ao Treino Orientado à Tarefa.  

 

Sugere-se que futuras pesquisas sobre programas de reabilitação para esta população, possam 

ampliar a investigação das estratégias terapêuticas e dosimetria mais eficazes voltadas para 

promover o desempenho funcional de pessoas com HAM/TSP, assim como verificar o efeito 

dos tratamentos fisioterapêuticos na resposta inflamatória desses pacientes, e explorar os fatores 

psicossociais em diferentes cenários socioculturais, a fim de contribuir para a integralidade do 

cuidado a essa condição de saúde. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Neste estudo o Método Pilates e o Treino Orientado pela Tarefa apresentaram benefícios 

similares sobre o desempenho funcional de pessoas com HAM/TSP.  
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ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

EFEITO TERAPÊUTICO DO MÉTODO PILATES EM PESSOAS COM HAM/TSP: 

ENSAIO CLÍNICO CRUZADO, RANDOMIZADO 

 

 O (a) senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa: “Efeito terapêutico 

do método pilates em pessoas com HAM/TSP: ensaio clínico cruzado, randomizado”. Esta 

pesquisa avaliará o resultado de exercícios realizados com o método Pilates e com treinos 

funcionais para treinar o desempenho funcional e evitar quedas em pessoas com HAM/TSP. 

Através de exames realizados em laboratório de análise de movimento e da aplicação de 

questionários, serão verificados os efeitos desses exercícios no equilíbrio, na mobilidade 

funcional e nas funções esfincterianas e nas relações conjugais.  

 O (a) senhor (a) poderá ser sorteado para iniciar os exercícios com o Método Pilates ou 

com exercícios funcionais por 10 semanas. Após esse período não realizarão nenhuma 

intervenção e novamente após três meses quem realizou o Método Pilates realizará os treinos 

funcionais e vice-versa, por mais 10 sessões. O (a) senhor (a) deve participar de quatro exames 

completos. Nestes exames, fisioterapeutas treinados lhe ajudarão no preenchimento de dois 

questionários e observarão e registrarão seu movimento, enquanto você estiver realizando 

tarefas simples como levantar e sentar ou andar.  

 Os documentos dos questionários serão armazenados em computador de uso exclusivo 

dos pesquisadores e após cinco anos serão destruídos. Todos os documentos serão armazenados 

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

pesquisa. O acesso às informações será permitido somente à equipe de pesquisadores. Os 

resultados serão divulgados em revistas científicas sem identificar os participantes e também 

para os participantes em um encontro ao final do estudo. 

 Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento o (a) senhor (a) poderá desistir 

de participar sem qualquer prejuízo. Se o (a) senhor (a) concordar, sua participação será 

importante para entender quais exercícios são benéficos para melhorar o perfil de desempenho 

funcional e reduzir o risco de quedas de pessoas que tem o vírus HTLV-1, o que poderá 

beneficiar essas pessoas. Durante a realização dos testes e dos exercícios funcionais tem-se 

risco de quedas, porém o (a) senhor (a) estará o tempo todo acompanhado por um pesquisador 

treinado. Pode haver constrangimento ao responder sobre questões intimas, mas isso será 

minimizado, pois a avaliação será realizada por um (a) pesquisador (a) treinado. Não haverá 

benefício, nem prejuízo financeiro para o (a) senhor (a) se aceitar participar da pesquisa. Se 

sinta completamente à vontade para procurar o pesquisador responsável ou o comitê de ética 
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em pesquisa para lhe ajudar com qualquer problema.  

 O (a) senhor (a) receberá uma cópia deste termo onde consta o nome e contato do 

pesquisador principal e o telefone e endereço do Comitê de Ética, podendo tirar suas dúvidas 

sobre o projeto desta pesquisa e sua participação. 

 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

Erika Pedreira da Fonseca (Coordenadora da pesquisa) 

Telefones: (71) 991772814 / e-mail: erika.fonseca@ucsal.br 

 

 

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

Pesquisa da Universidade Católica do Salvador: 

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

8913 

 

 

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

concordo em participar. 

 

 

 
Assinatura do Paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2. CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

mailto:erika.fonseca@ucsal.br
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ANEXO 3. REGISTRO NO www.clinicaltrials.gov  

http://www.clinicaltrials.gov/
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ANEXO 4. ARTIGO: Therapeutic effects of virtual reality video gaming on functional 

mobility, balance, and gait speed in individuals with tropical spastic paraparesis: A randomized 

crossover clinical trial. 

 

Rev. Soc. Bras. Med. Trop. vol.54  Uberaba  2021  Epub Jan 29, 2021 
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ANEXO 5. FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS  

 

NOME:  

NÚMERO:  

Data da entrevista: ___/___/____ RG: ______________________ 

Data de Nascimento ___________ Idade:_________________  

Endereço: _____________________________________________________________ 

Telefones: _____________________________E-mail: _________________________  

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Religião: ______________________________ 

 Naturalidade: ___________________________ Estado Civil:____________________ 

Profissão: _______________________Ocupação:_____________________________  

Raça/cor da pele-IBGE: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Indígena ( ) Amarela ( ) Preta  

Tempo de doença (em anos): _____________________________  

Realiza(ou) fisioterapia? ( ) Sim ( ) Não Período:______________________  

Realiza(ou) atividade física? ( ) Sim ( ) Não Período:_______________________  

Medicamentos: ______________________________________________  

Dispositivo (s) auxiliar (es): ( ) Não ( ) Sim Qual: ______________________  

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

Ocorrência de quedas (últimos 3 meses): ( ) nenhuma ( ) uma ( ) duas ( ) mais de duas  

Sintomas Urinários de esforço: ( ) Sim ( ) Não 
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ANEXO 6: ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 
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ANEXO 7. BESTest 
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ANEXO 8. DYNAMIC GAIT INDEX 
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ANEXO 9. ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


