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RESUMO   

Introdução: A Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia (PET/MAH) é uma complicação crônica e progressiva 
associada à infecção pelo vírus HTLV-I, que além de outras afecções, ocasiona um processo inflamatório medular, 
predominantemente em seus níveis baixos, devido à invasão desorganizada dos linfócitos T modificados. Devido 
à escassez de pesquisas em Fisioterapia voltadas para a PET/MAH, o presente artigo de revisão visa adaptar 
abordagens em relação à reabilitação motora, com suas respectivas justificativas teóricas. Desenvolvimento: 
Um dos aspectos mais limitantes da doença está na fraqueza e espasticidade dos membros inferiores, com 
comprometimento da funcionalidade da marcha, podendo em alguns casos confinar os pacientes à cadeira de 
rodas. Através de uma análise detalhada da fisiopatogenia dos sintomas, acredita-se que condutas fisioterapêu-
ticas podem amenizar as seqüelas neurológicas e promover uma melhora da qualidade de vida dos indivíduos 
acometidos. Conclusão: A fisioterapia, baseada nas fundamentações teóricas propostas, parece ser eficaz na 
recuperação funcional dos pacientes com PET/MAH.

Unitermos: Fisioterapia, HTLV�I, Paraparesia Espástica, Reabilitação. 
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SUMMARY 

Introduction:  Myelopathy /Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP) is a chronic and progressive disorder 
associated to the infection by the HTLV-I virus (besides other affections), which causes a spinal cord inflam-
matory process, predominantly at low levels; due to a disordered invasion of modified lymphocytes T. Due to 
the lack of physiotherapy investigation concerning HAM/TSP, the present review article aims at adapting motor 
rehabilitation approaches, along with their respective theoretical justifications. Development: One of the most 
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restraining aspects of the disease is the weakness and spasticity of inferior limbs, gate compromising and occa-
sionally the confining of patients to a wheelchair. Analyzing the physiopathogeny of the symptoms, it is believed 
that physiotherapy conducts might reduce neurological sequels and promote a better life quality. Conclusion: 
Physiotherapy, based on theoretical fundamentals, seems to be effective in the functional recovery of patients 
suffering from PET/MAH.

Keywords: Physiotherapy, HTLV � I, Paraparesis Spastic, Rehabilitation. 
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INTRODUÇÃO

O vírus HTLV-I foi descoberto na década de 80, 
sendo primeiramente isolado nos Estados Unidos1. A 
triagem para o vírus em bancos de sangue no Brasil, a 
partir de 1993, mostrou significativa prevalência média 
em nossa população de doadores, devido sua eficien-
te transmissão via hemotransfusões. Pela alta morbi-
dade das doenças a ele associadas, destacando-se a 
Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia (PET/MAH), 
faz-se necessária à formulação de estudos a respeito 
de possíveis alternativas de reabilitação motora para 
os pacientes, que, por motivos ainda desconhecidos, 
passam a desenvolver os sintomas2. São escassos 
os estudos que fundamentam as causas do apareci-
mento dos sintomas; 98% dos pacientes infectados 
permanecem assintomáticos, embora possam trans-
mitir o vírus; 3 a 5 % podem desenvolver a PET/MAH3. 

Além disso, existem duas modalidades do vírus: o 
tipo I (subtipos) e II4. As pesquisas mostram que, 
mesmo sendo semelhantes, comportam-se de modos 
diferentes no organismo: enquanto o HTLV-I provoca 
complicações significativas que podem prejudicar os 
indivíduos na realização de atividades de vida diária, 
o HTLV-II freqüentemente não ocasiona danos ao 
organismo infectado2.

Nos últimos anos, muitas estratégias de reabi-
litação motora foram sugeridas para amenizar a 
espasticidade e a fraqueza, sintomas presentes 
em diversas patologias claramente diagnosticadas 
(Esclerose Múltipla, Esclerose Lateral Amiotrófica, 
Acidentes Vasculares Cerebrais, Síndrome Guillain-
Barré etc.)5-7. A PET/MAH pode ser confundida com 
alguns padrões patológicos descritos acima, devido 
às semelhanças dos sintomas e pelo desconheci-
mento da infecção pelo HTLV-I. Informações sobre 
a patogenia, incidência, modos de transmissão, 
diagnóstico laboratorial e doenças associadas à 
PET/MAH, podem fornecer subsídios necessários 
à elaboração de programas mais específicos de 
recuperação funcional, enfocando principalmente 
as manifestações clínicas que provocam alterações 
nos padrões de marcha8. Estudos relacionados à 
recuperação da marcha espástica podem contribuir 

na aplicação de alguns procedimentos no tratamento 
da PET/MAH. Nesse contexto, o objetivo do presente 
trabalho foi apresentar estratégias cinesioterapêuticas 
para a melhora dos padrões de marcha dos portado-
res de PET/MAH. 

MATERIAL E MÉTODOS

Para a confecção do estudo, o método utilizado foi 
à atualização de literatura através de trabalhos con-
sultados nas bases de dados: Bireme, Sciencedirect, 
Pubmed e Scielo. Como critérios de busca formam 
utilizadas as palavras-chave: paraparesia espástica 
tropical, vírus HTLV, cinesioterapia, exercícios tera-
pêuticos, atividade física, fisioterapia, marcha e as 
similares em inglês e espanhol. Foram selecionados 
trabalhos dos períodos de 1998 até 2006, relaciona-
dos diretamente ao tema e seus correlatos e ainda 
constaram 11 artigos de períodos anteriores por se 
tratarem de trabalhos relevantes para a caracterização 
e especificação do presente tema, além da pertinên-
cia em relação a questões epidemiológicas. 

ATUALIZAÇÃO DA LITERATURA

Contaminação pelo Vírus  

 Human t-cell lymphotropic viruses � HTLV � constitui 
um retrovírus que possui genéticamente uma fita de RNA 
simples, a partir da qual é criado o DNA mutante dentro 
da célula hospedeira. Esse DNA produzido incorpora-se 
ao DNA celular com objetivo de reproduzir o vírus (repli-
cação). O retrovírus injeta seu material genético na célula 
do hospedeiro e com o auxílio da enzima transcriptase 
reversa ocorre a produção de moléculas de cDNA - DNA 
complementares ao seu material genético, fazendo com 
que a maquinaria da célula do hospedeiro reconheça 
o material (DNA alterado) e não o destrua9. No caso do 
HTLV, o RNA tem exclusiva preferência pelos linfócitos 
T, células brancas do sangue envolvidas na defesa do 
organismo contra bactérias, fungos e vírus, possuindo 
mecanismos para destruição de células malignas que 
queiram se disseminar no organismo. 
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Estudos mostram que as afecções oriundas do 
HTLV-I estão ligadas principalmente a alterações nas 
células do tipo T Helper10. Normalmente os linfócitos, 
quando infectados por vírus, possuem receptores que 
contribuem na organização da resposta imunológica. 
A característica marcante do retrovírus é sua alta 
capacidade de multiplicação no interior das células 
hospedeiras e de modificação do genoma do DNA. 
A modificação da estrutura celular potencializa uma 
neoformação defeituosa, o que impede o reconheci-
mento de células malignas, alterando a organização 
da resposta imunitária. Esse fato está na origem 
das principais patologias associadas à infecção por 
esse vírus, que são: leucemia/linfoma de células T 
do adulto (LLTA) e paraparesia espástica tropical ou 
mielopatia (PET/MAH)2.

Diagnóstico Laboratorial - Doenças Associadas 
- Formas de Transmissão

O diagnóstico laboratorial da infecção pelo HTLV-I é 
realizado através da detecção de anticorpos específi-
cos, do tipo IgG, presentes no soro. A análise do Líquor 
demonstra um aspecto límpido e incolor, com pleocitose 
entre 20 e 40 células predominantemente linfocitárias e 
aumento de gamaglobulinas intratecais. Utilizam-se os 
testes de ELISA, ou a imunofluorescência indireta como 
testes de triagem. A confirmação é obtida através de 
provas mais específicas, como é o caso do Western-
blot. Devido à homologia genômica existente entre o 
HTLV-I e HTLV-II, a maioria dos testes não consegue 
diferenciar os dois tipos de vírus. Para tanto, o melhor 
método de confirmação de qualquer dos dois tipos é o 
estudo do genoma viral através da reação em cadeia de 
polimerase (PCR), hibridização molecular (Southern blot) 
e hibridização in situ11. Embora as patologias associadas 
ao HTLV-I mais estudadas sejam as neurológicas e he-
matológicas, à medida que os estudos se desenvolvem 
mais se evidencia a presença de doenças sistêmicas, 
evoluindo provavelmente para o conceito de síndrome2,12. 

A doença é adquirida através de transmissão horizontal 
(transfusão sangüínea, contato sexual, uso comum de 
seringas contaminadas) ou vertical (aleitamento materno 
e contaminação transplacentária)3.

Dados Epidemiológicos

Quase vinte anos após a identificação do vírus 
linfotrópico humano um padrão epidemiológico pode 
ser constatado: comportamento de �cluster�, ou 
seja, tendência a agrupamento em diferentes áreas 
geográficas. Há variação da prevalência de acordo 
com a região e a prevalência aumenta com a idade2. 
São áreas consideradas de alta endemicidade para 

o HTLV-I: o sudoeste do Japão, ilhas do Caribe (Ja-
maica e Trinidad-Tobago), a América do Sul, a África 
equatorial e Oceania (Papua Nova Guiné)3. No Brasil 
os primeiros relatos de infecção por HTLV-I aconte-
ceram a partir de 1989. Desde então pesquisadores 
observaram a existência de indivíduos com soro po-
sitividade no Amazonas, Pará, Ceará, Pernambuco, 
Bahia, Mato Grosso, Minas Gerais, Rio de Janeiro, 
São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. A 
doença apresenta incidência ligeiramente maior na 
raça negra, idade adulta, com dados conflitantes 
quanto ao sexo, não existindo, porém estudos de-
mográficos abrangentes que permitam traçar o perfil 
dessa patologia no Brasil1,11-14. 

Paraparesia Espástica Tropical (PET/MAH)

De acordo com os critérios da Organização Mun-
dial de Saúde (OMS), a paraparesia espástica tropical 
/mielopatia associada ao vírus HTLV-I (PET/MAH) é 
causada por este retro vírus, da subfamília Oncoviri-
nae, denominado protovírus T-l infotrópico humano. É 
caracterizada clinicamente por paraparesia espástica 
com sinais piramidais, evolução lenta e progressiva, 
comprometimento da função esfincteriana e distúr-
bios sensitivos, além de sorologia positiva para o 
vírus HTLV-I13-14. A mielopatia leva a um processo in-
flamatório de desmielinização, crônico e progressivo, 
em níveis baixos da medula (torácia baixa, lombar e 
sacra), causado pela infiltração parenquimatosa de 
células CD4 (linfócito helper modificado).  A inflama-
ção envolve medula espinhal, provocando compro-
metimentos motores (fraqueza e espasticidade em 
membros inferiores); sensitivos (parestesias e dores 
neuropáticas), distúrbios esfincterianos vesicais e 
intestinais, além de disfunção erétil no homem3.

 Embora a alteração do tecido parenquimático não 
esteja confinada a nenhum trato específico, a dege-
neração simétrica do trato córtico-espinhal lateral é 
evidente em todos os casos, sendo o principal agente 
etiológico da paraparesia espástica. Aliado ao sinal  
de Babinski há hiperreflexia patelar, muitas vezes 
acompanhada por clônus. O envolvimento das colu-
nas posteriores, principalmente do fascículo grácil, 
resulta em alterações da propriocepção consciente 
além de déficits relacionados ao tato epicrítico e sen-
sibilidade vibratória abaixo do nível da lesão. Pode 
haver, em alguns casos, o acometimento dos tratos 
espino-cerebelares anterior e posterior, ocasionando 
uma perda da propriocepção inconsciente, e do trato 
espino-talâmico lateral, provocando distúrbios rela-
cionados à dor e temperatura. Vale ainda ressaltar o 
possível comprometimento da substância gelatinosa, 
o que pode agravar o quadro álgico3,15. 
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Os grupamentos musculares da cintura pélvica 
e dos membros inferiores são acometidos de ma-
neira a tornar a marcha espástica, com diminuição 
da velocidade, do equilíbrio dinâmico e aumento do 
dispêndio energético (fadiga). O padrão, na maioria 
dos casos, é o da marcha �em tesoura� (presença de 
hipertonia bilateral nos membros inferiores - MMII), 
com severo encurtamento e fraqueza dos músculos 
pélvicos, adutores e da cadeia anterior e posterior dos 
membros inferiores. Os passos tornam-se arrastados 
e lentos, comprometendo as fases da marcha. Os mo-
vimentos perdem sua seletividade, provocando uma 
deficiência no sinergismo funcional entre as cinturas 
escapular e pélvica, com acentuada imobilidade da 
articulação sacro-ilíaca. O grau de espasticidade e 
a fraqueza tornam-se, portanto, os principais fatores 
limitantes da marcha3-16.

PET/MAH e os Recursos Fisioterapêuticos

Quando são propostos programas fisioterapêuti-
cos para a recuperação funcional desses sujeitos, a 
identificação de problemas específicos a serem abor-
dados, bem como a quantificação dos progressos e 
o estabelecimento de novas prioridades, exigem uma 
documentação compreensível e reprodutível. Dessa 
forma um componente essencial da avaliação e da 
efetividade de um programa é a coleta sistematizada 
de dados dos aspectos funcionais do paciente. Não 
há consenso na literatura acerca da existência de 
pesquisas a respeito de programas específicos de 
recuperação funcional sensório-motora, comprovada-
mente eficazes, para as manifestações neurológicas 
do HTLV-I17. Serão sugeridos, nesse contexto, deter-
minadas estratégias cinesioterapêuticas. 

Inicialmente deve ser realizada uma avaliação 
cuidadosa do grau de espasticidade, arco de mo-
vimento, força muscular, do nível de independência 
funcional e da marcha, baseada em critérios objetivos 
e se possível, quantificados, para que representem 
parâmetros precisos do progresso do paciente. Para 
avaliação da espasticidade pode-se utilizar escala 
de Ashworth Modificada aplicadas a manobras se-
miológicas para melhor caracterização dos grupos 
musculares espásticos tais como: Prova de Duncan-
Ely , de Thomas, de Silverskiold, Manobras abdutoras 
de MMII, entre outras16-18. A amplitude de movimento 
pode ser mensurada através da goniometria, medindo 
em graus todos os movimentos de MMII19. O méto-
do exposto por Daniels e Worthington, permite uma 
graduação em termos de força20-21. 

O nível de independência funcional dos pacien-
tes pode ser analisado através da FIM (Funcional 
Independence Measure)15, uma escala que avalia 

do desempenho do indivíduo quanto à prática de 
atividades motoras além de aspectos cognitivos. 
É composta por um conjunto de 18 tarefas que se 
referem às subescalas de autocuidados, controle es-
fincteriano, transferências, locomoção, comunicação 
e cognição social. Cada item pode ser classificado 
em uma escala de graus de dependência (7 níveis), 
sendo o valor 1 correspondente à dependência total 
e o valor 7 à independência completa na realização 
de tarefas. Para avaliação da marcha existe uma 
pontuação específica22. 

Com relação à marcha é preciso avaliar o controle 
postural, equilíbrio dinâmico, velocidade, fadiga23, 
além de uma análise cinético-cinemática24. É de valor 
classificá-la em relação ao nível de independência 
(terapêutica, domiciliar, comunitária ou extra-comu-
nitária) e quanto à utilização de muletas, andadores, 
bengalas, órteses ou ao auxílio de terceiros25. Testes 
como �time to get up and go�, o teste de velocidade 
da marcha e o teste de caminhada nos calcanhares 
constituem parâmetros úteis na avaliação e na evo-
lução do paciente21,26. Outros tópicos que merecem 
destaque na avaliação são a simetria e cadência 
dos movimentos, o posicionamento dos pés (inver-
são, eversão, base alargada), e o comprimento dos 
passos27. O terapeuta deverá analisar qual o padrão 
específico de marcha apresentado pelo paciente28.

Pesquisas abordando recuperação funcional 
envolvendo pacientes portadores de outras patolo-
gias que cursam com sintomas semelhantes aos da 
PET/MAH, podem servir de matéria-prima para ela-
boração de um programa específico de tratamento. 
As condutas cinesioterapêuticas para adequação do 
tônus estão intimamente ligadas ao ganho de arco de 
movimento. Uma delas pode ser realizada através de 
exercícios de alongamentos ativos e/ou assistidos. Se 
necessário, pode-se trabalhar passivamente, quan-
do a fraqueza ou a retração muscular não permitir o 
movimento voluntário. Nesse contexto, o objetivo é 
a inibição da atividade reflexa patológica para fun-
cionalizar o tônus muscular e facilitar o movimento 
normal. Por inibição da atividade reflexa patológica se 
entende evitar e combater os padrões de movimento 
e posturas relacionadas aos mecanismos reflexos 
liberados, adotando posições e guias adequadas. O 
grau de espasticidade é indicador da quantidade de 
estímulos inibitórios necessários para o favorecimento 
de um movimento funcional próximo da normalidade. 
Com a inibição se facilita o movimento normal, que 
por sua vez inibe a espasticidade. Todas as manobras 
devem ser realizadas diariamente, com mobilização 
manual de forma extremamente lenta e progressiva. 
Os alongamentos devem ser sustentados, mantendo 
as fáscias sob tensão por no mínimo cinco a seis 
ciclos respiratórios profundos16. 

(153-160)

Neuro vol 14 n3 17 10 06 LAYOUT 156   156Neuro vol 14 n3 17 10 06 LAYOUT 156   156 17.10.06   09:55:4617.10.06   09:55:46



157Neurociências

REVISTA NEUROCIÊNCIAS V14 N3 - JUL/SET, 2006

Um conceito sistematizado por Herman Kabat 
(Califórnia, 1951) e designado como Facilitação 
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) pode auxiliar na 
recuperação funcional e na melhora dos padrões da 
marcha desses indivíduos. As técnicas específicas 
utilizadas parecem facilitar os pacientes a alcançarem 
o seu mais alto nível funcional. Os movimentos são 
exercitados em diagonais e utilizam o comando verbal 
do terapeuta, que deve estar atento às várias nuan-
ces e repostas possíveis a cada manobra. Manobras 
mais particulares aplicadas preferencialmente sobre 
os movimentos diagonais da cintura pélvica, tronco e 
membros inferiores parecem contribuir de forma efe-
tiva para a facilitação dos padrões de marcha29-31. 

Além dos métodos e conceitos de tratamento 
neuro-evolutivos, amplamente utilizados em indivídu-
os com paraparesia espástica tropical, tem sido de 
grande relevância clínica a associação destas com 
as técnicas de mobilização articular. Estas têm por 
finalidade restabelecer o jogo articular existente entre 
as superfícies ósseas, permitindo uma melhor nutri-
ção tecidual local32-33. Além disso, parece melhorar 
as propriedades visco-elásticas e desta forma evita 
a proliferação fibrogordurosa nos tecidos intra e extra 
articulares34-36. Desta maneira, há um incremento na 
mobilidade articular, um retardo no processo de dege-
neração cartilaginosa intra-articular e uma diminuição 
do quadro álgico37-38. 

Neste contexto, o método desenvolvido pelo 
australiano Geoffrey Maitland, correspondendo a 
uma técnica de manipulação manual para promover 
a liberação da amplitude articular e da musculatura 
contraída revela-se como possibilidade terapêutica. 
Tal proposta terapêutica pode ser realizada de duas 
formas. A primeira é realizada através de movimentos 
oscilatórios e ritmados passivos, executados no iní-
cio, meio ou fim do movimento articular disponível. A 
segunda é realizada por um gesto de baixa amplitude 
e baixa velocidade no final do arco de movimento dis-
ponível, ou seja, na barreira restritiva. No caso da PET, 
essas técnicas podem ser aplicadas nas articulações 
vertebrais, sacro-ilíacas, coxofemoral, joelho, tornoze-
lo e pé, pois elas tendem à rigidez devido às retrações 
musculares oriundas do quadro espástico. Outra 
alternativa está na aplicação de suaves movimentos 
em locais estratégicos, exercendo delicada pressão 
com as pontas dos dedos, durante um determinado 
tempo. Esse leve estímulo tátil parece funcionalizar 
o tônus (�light moving tactile stimulus�)39.   

A introdução de técnicas de manipulação manual 
nos programas de recuperação funcional de pacien-
tes com seqüelas neurológicas é recente. Inicialmente 
foram voltadas para disfunções ortopédicas, com o 

objetivo de aumentar a amplitude de movimento e ali-
viar algias. A Escola Australiana de Fisioterapia sugere 
que se pode ganhar em termos de funcionalidade com 
as técnicas de terapias manuais no que diz respeito às 
seqüelas de lesão neurológica40. Programas voltados 
para fortalecimento muscular são pouco utilizados 
na recuperação de pacientes espásticos devido ao 
receio de exacerbarem a restrição imposta pelos mús-
culos espásticos, podendo posteriormente reforçar os 
padrões anormais de movimento. Entretanto, traba-
lhos que empregaram programas de fortalecimento 
muscular e/ou condicionamento físico em pacientes 
hemiplégicos espásticos obtiveram ganhos funcio-
nais, sem alterar o tônus muscular41. 

Com base nesse achado é possível indicar aos 
portadores de PET/MAH os exercícios de fortaleci-
mento muscular, contendo treinamento excêntrico, 
isométrico e concêntrico, com aumento de carga 
lenta e progressiva. Outro recurso avaliado foi o 
aparelho isocinético, que utiliza carga associada a 
diferentes velocidades para treinamento de força 
muscular. Tal conduta é defendida porque esses 
indivíduos apresentam dificuldade em adequar os 
movimentos voluntários em altas velocidades de-
vido à co-contração dos antagonistas41. Exercícios 
aeróbicos também são recomendados e podem ser 
feitos com bicicleta ergométrica (BE) ou bicicleta 
ergométrica horizontal (BGH) no caso de fraqueza 
grave (grau 2)23.  

 Os exercícios rotacionais de tronco, muito utili-
zados pelo Conceito Neuroevolutivo Bobath, atuam 
na melhora do controle postural e do equilíbrio di-
nâmico16. Essas atividades englobam a prática de 
movimentos de dissociação de cinturas, reconhe-
cendo a importância dos movimentos antagônicos 
dos quadris e dos ombros durante a deambulação. 
Na PET essa dissociação está comprometida, por 
isso o termo �padrão em bloco�. Aperfeiçoar a mar-
cha inclui também exercícios passivos e/ou ativos 
de dissociação de cinturas, que podem ser feitos 
com movimentos de rotação do tronco, em tatame 
ou ainda com as bolas suíças. Essas podem ser 
utilizadas para: adequação tônica, direcionamento e 
orientação dos pacientes, dissociação dos membros 
e seqüência de movimentos com intuito de preparar 
os indivíduos para a deambulação, fortalecimento de 
membros superiores e inferiores, trabalho de equilíbrio 
e estabilidade de tronco42-43.

A hidrocinesioterapia em piscina aquecida mostra-se 
eficaz no controle da espasticidade por atuar de forma a 
reduzir a atividade gama. A temperatura da água promo-
ve relaxamento muscular, diminuição do espasmo e da 
sensibilidade à dor. As propriedades da água, tais como 
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viscosidade e flutuação, produzem efeitos benéficos à 
realização dos exercícios. Desta forma, aproveitam-se 
as propriedades de suporte, assistência e resistência 
oferecidas pela água na recuperação da amplitude do 
movimento, no trabalho de força muscular e do condi-
cionamento. Além dos benefícios físicos citados, a hidro-
cinesioterapia também promove benefícios psíquicos e 
sociais. Tais benefícios dizem respeito à sensação de 
independência e bem-estar pela prática dos exercícios 
em água aquecida. Tal fator contribui para adesão do 
paciente à terapia44-47.

Estudos envolvendo pacientes portadores de es-
clerose múltipla e a prática de exercícios aquáticos 
em piscina aquecida indica efeitos positivos quanto à 
força muscular. Como existem sintomas relacionados 
à força também na PET/MAH pode-se suspeitar que 
tais efeitos também possam ser aplicáveis a casos 
desta paraparesia. Outros estudos relatam que a flutu-
ação auxilia na deambulação e que a viscosidade da 
água favorece o paciente a reagir e ajustar-se diante 
de situação de desequilíbrio. Além disso, a possibi-
lidade de deambular representa um importante fator 
de motivação para o paciente. A prática da hidrocine-
sioterapia parece ser útil no controle da espasticidade 
tanto pela terapia física em si (exercícios) quanto pela 
imersão ao meio aquático45-47. 

Por fim o treino de marcha deve ser incentivado. 
De acordo com trabalhos recentes, torna-se evidente 
que a diminuição 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�48. Os exercícios de caminhada devem 
englobar o andar para frente, para trás, para os lados, 
em escadas e rampas, transpondo obstáculos, em 
paralelas ou esteiras, com suporte do peso corporal, 
ou ainda em esteira e suporte de peso corporal, com 
diferentes graus de suporte e velocidade49-50. 

Pesquisas atuais questionam o treino de marcha 
com apoio para os membros superiores (MMSS) nas 
barras paralelas em relação ao treino com suporte 
do peso corporal.  O apoio nas barras paralelas ou 
esteira interferiria, segundo os pesquisadores, nos 
inputs sensoriais proprioceptivos relacionados com 
a transferência de peso para os membros inferio-
res, nas adaptações posturais como a extensão do 
quadril e alinhamento do tronco, no equilíbrio, entre 
outros48. A prescrição de equipamentos de auxílios 
específicos para a deambulação parece aumentar a 
segurança e diminuem o gasto energético, além de 
reforçar a resistência. Na prescrição desses deve-se 

considerar a força das extremidades superiores e o 
controle motor.

Outras estratégias de tratamento podem ser uti-
lizadas, como aplicação de calor e frio durante perí-
odos prolongados e massagens rítmicas profundas, 
através da pressão sobre as inserções musculares16. 
A utilização da estimulação elétrica funcional (FES) 
também parece contribuir; alguns estudos relatam 
que a utilização da FES em um músculo favorece ao 
aumento de força do mesmo, reduz a espasticidade 
da musculatura antagonista e aumenta a amplitude 
de movimento articular51. Experiências com injeções 
intramusculares de toxina botulínica (tipo A) demos-
traram melhora em alguns pacientes com relação 
diminuição do quadro espástico, o que representa 
um coadjuvante em potencial para a Fisioterapia 
Neurofuncional5,52. Algumas pesquisas vêm sendo 
realizadas sobre a utilização da acupuntura com 
o objetivo de reduzir a espasticidade, em alguns 
modelos tal utilização tem se mostrado benéfica. 
Mesmo estes experimentos não sendo diretamente 
com PET/MAH, talvez seja possível extrapolar tais 
resultados e sucessos obtidos para a questão da 
espasticidade que é comum em ambas as situações 
clínicas53-55. 

Correlações funcionais e Considerações finais 

Diversas pesquisas envolvendo a PET/MAH as-
sociadas à infecção por HTLV-I pertencem à esfera 
médica e farmacêutica, com estudos ligados à imu-
nologia, descrição de quadros clínicos baseados em 
relatos de casos isolados, aspectos epidemiológicos, 
fisiopatogenia e tratamento medicamentoso. Esse 
se limita, por enquanto, a amenizar os desconfortos 
e controlar a proliferação provirótica. Os resultados 
variam, alguns respondendo de forma satisfatória ou 
não a determinados medicamentos. A ampla quan-
tidade de doenças associadas e as variações entre 
os portadores ainda não têm explicações causais 
específicas. Publicações vinculando estratégias em 
recuperação funcional e PET/MAH são escassas, mas 
nem por isso, menos relevantes3. 

Existem, pelo menos, três motivos que parecem 
justificar a realização dos mesmos. Primeiro, tais tra-
balhos podem sugerir a viabilização de alternativas 
para a melhora da qualidade de vida do paciente com 
programas estruturados e sistematizados de conduta 
fisioterapêutica. Em segundo lugar, podem fornecer aos 
demais profissionais de saúde ação coadjuvante, ou 
mesmo de parceria, no que diz respeito à compreensão 
e combate à doença. Por fim, auxiliar no processo de 
conscientização da população leiga sobre a existência 
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desse vírus, divulgando dados de valor sobre as vias 
de transmissão, os sintomas, o tempo de incubação. 
Enfim, informações gerais que possam ser úteis para 
impedir a disseminação da infecção pelo vírus. 

CONCLUSÃO E SUGESTÕES

Indivíduos contaminados pelo vírus HTLV-I portado-
res de PET/MAH apresentam alterações fisiopatológicas 
crônicas que comprometem progressivamente a inde-
pendência funcional, principalmente a deambulação. 

Programas de exercícios específicos que busquem 
adequação do tônus, aperfeiçoamento da flexibilidade 
e da amplitude de movimento, fortalecimento muscular 
e melhora do controle postural são úteis na recuperação 
funcional motora desses indivíduos. Tais programas 
favorecem a independência funcional, minimizam com-
plicações secundárias e dificuldades decorrentes da 
mobilidade deficiente, compensam a perda da função 
e maximizam a qualidade de vida do sujeito. Esse ponto 
constitui grande desafio para a Fisioterapia, o que refor-
ça a necessidade da realização de novos estudos.
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