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Resumo 
Introdução: Vírus Linfotrópico de Células T Humana do Tipo-1 (HTLV-1) é um retrovírus que afeta 
os linfócitos T humano e desencadeia inflamação na medula, levando à paraparesia espástica 
tropical/mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH) com prejuízos funcionais. Tais disfunções 
podem influenciar nos efeitos da fisioterapia, gerando diferentes níveis de fadiga. Objetivo: 
Avaliar a percepção subjetiva de esforço e de recuperação de indivíduos com PET/MAH após 
sessão única de fisioterapia. Métodos: Incluíram-se 12 participantes sintomáticos para PET/MAH, 
de ambos os sexos, que foram submetidos uma vez ao protocolo fisioterapêutico. Os 
instrumentos avaliativos foram: Escala Modificada de Borg, Escala de Percepção Subjetiva de 
Recuperação (1º, 5º e 10º minuto após a sessão) e Escala de Incapacidade Neurológica do 
Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas – 2 (EIPEC). Resultados: Encontrou-se correlação 
moderada entre idade e taxa de percepção subjetiva de recuperação ao 1º (r = - 0,4923) e 5º (r 
= - 0,4913) minuto e entre índice do EIPEC-2 e taxa de percepção subjetiva de recuperação ao 
1º (r = 0,3592) e 5º (r = - 0,3772) minuto. Conclusão: Indivíduos deste estudo com maior idade e 
grau de incapacidade neurológica têm menor percepção subjetiva de recuperação. 
Palavras-chave: infecções por HTLV-1, paraparesia espástica tropical, fadiga, exercício. 
  
Abstract 
Introduction: Human T-Cell Lymphotropic Virus Type-1 (HTLV-1) is a retrovirus that affects human 
T lymphocytes and triggers inflammation in the spinal cord, leading to tropical spastic paraparesis 
/ HTLV-1 associated myelopathy (TSP/HAM) with functional impairments. Such dysfunctions can 
influence the effects of physical therapy, generating different levels of fatigue. Objective: To 
evaluate the subjective perception of effort and recovery of individuals with TSP/HAM after a 
single session of physical therapy. Methods: 12 symptomatic participants for TSP/HAM, of both 
sexes, who were submitted once to a physiotherapeutic protocol were included. The evaluative 
instruments were: Modified Borg Scale, Scale of Subjective Perception of Recovery (1st, 5th and 
10th minute after the session) and Scale of Neurological Disability at the Evandro Chagas Clinical 
Research Institute - 2 (EIPEC). Results: A moderate correlation was found between age and 
subjective perception rate of recovery at the 1st (r = - 0.4923) and 5th (r = - 0.4913) minute and 
between the EIPEC-2 index and the subjective perception rate of recovery at the 1st (r = 0.3592) 
and 5th (r = - 0.3772) minute. Conclusion: Individuals in this study with older age and degree of 
neurological disability have less subjective perception of recovery. 
Keywords: HTLV-I infections, tropical spastic paraparesis, fatigue, exercise. 
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Introdução 
  

O vírus linfotrópico T humano 1 (HTLV-1) é um retrovírus da família Retroviridae que 
afeta os linfócitos T do sangue humano e pode causar distúrbios neurológicos [1]. Acredita-se 
que existam atualmente 15 a 20 milhões de pessoas infectadas em todo o mundo [2,3] e vários 
países da América do Sul são frequentemente relatados com alta endemia, dentre eles, o Brasil 
[4,5], com a maior prevalência nas regiões Norte e Nordeste [6]. 

A transmissão viral ocorre principalmente via aleitamento materno, sexual, transfusão e 
demais contatos diretos com sangue contaminado. Das pessoas infectadas, somente uma 
parcela de 10% experimentam os múltiplos sintomas associados ao vírus, dentre 
comprometimentos motores e imunológicos [4].  

As células T CD4+ representam os principais reservatórios do vírus e são responsáveis 

pelo aumento da produção de citocinas inflamatórias, como IFN, TNFα e IL1 [2,7]. Esta 
resposta inflamatória ao HTLV-1, se perdurar, causará lesão no Sistema Nervoso Central e 
resultará na situação neuropatológica mais claramente relacionada à infecção viral crônica: a 
Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH) [2,7,8,9,10]. Assim, 
a PET/ MAH é considerada uma doença inflamatória crônica na qual o dano celular levou à 
desmielinização da medula espinhal [2,8,9]. Toda a medula espinhal pode ser afetada, mas há 
tropismo pelo nível torácico na porção inferior [7].  

Tal condição tem sua prevalência aumentada gradualmente com a idade, com início dos 
sintomas na idade adulta com média de 40-50 anos e atinge principalmente as mulheres [2,11,12]. 

A PET/MAH, condição inflamatória e desmielinizante, causa degeneração das vias 
ascendentes e descendentes que cursam no interior da medula espinhal, o que leva à diminuição 
da sensibilidade, perda de força muscular e espasticidade (aumento de tônus muscular), 
características da lesão dos neurônios motores superiores [2]. 

Estas características geram paulatinamente a incapacidade física, cuja velocidade de 
progressão depende de fatores variados, como a carga proviral, a realização de intervenção 
paliativa e o tempo de diagnóstico [2,13]. 

As queixas mais relatadas em pacientes com PET/MAH, demonstradas em estudos, são: 
dificuldade para andar, dor lombar e parestesia nos membros inferiores [2]. Além de incontinência 
urinária, disfunção sexual, constipação, mialgias, depressão e fadiga, com repercussões 
profundas na qualidade de vida [12-15]. 

O termo fadiga é usado para descrever uma sensação avassaladora de cansaço, 
exaustão, fraqueza e falta de força e/ou energia também devido ao exercício físico [16,17], com 
fisiopatologia distinta, complexa, multifatorial e heterogênea. É uma queixa frequente em 
pacientes com distúrbios neurológicos e crônicos [16-20], sendo presente em até 57% dos 
pacientes com mielopatias, principalmente em lesões incompletas [21], como a PET/MAH.  

A fadiga crônica reduz a capacidade de realizar atividades de vida diária e tem um 
impacto negativo na qualidade de vida [16-18]. Sua avaliação é quase inteiramente baseada em 
escalas subjetivas de autorrelato, as quais são aliadas de suma relevância no programa de 
fisioterapia [16]. 

A abordagem fisioterapêutica é uma das várias opções disponíveis para o tratamento da 
PET/MAH [1]. Para evitar o sintoma de fadiga, o exercício terapêutico deve ser adequado, de 
intensidade baixa a moderada, com um programa de exercícios individualizados para tratar a 
queixa principal do paciente, melhorando, assim, a aptidão, a capacidade funcional e a qualidade 
de vida [21,22]. 

Nesse contexto, o objetivo deste trabalho é avaliar a percepção subjetiva de esforço e 
de recuperação em indivíduos sintomáticos para PET/MAH após a aplicação de protocolo 
fisioterapêutico em uma única sessão. Além de correlacionar estas variáveis com a idade e o 
nível de comprometimento neurológico. 
  
Material e métodos 
  

Trata-se de um ensaio clínico não-controlado, de caráter descritivo, no qual as variáveis 
utilizadas foram avaliadas após sessão única de fisioterapia. A realização deste estudo obedeceu 
aos princípios éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, sobre o parecer do Comitê de 
Ética e Pesquisa – 3.844.743-2020-CEP/ICS/UFPA.  
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Amostra 
  

Intencional com a seleção dos participantes do estudo feita por conveniência, 
respeitando a ordem de chegada no serviço e o enquadramento nos critérios de inclusão 
propostos pelos pesquisadores. 

Foram inseridos participantes portadores de HTLV-1, com confirmação clínica e 
molecular, sintomáticos para PET/MAH, de ambos os sexos, que tivessem maioridade, 
matriculados no Laboratório de Clínica e Epidemiologia de Doenças Endêmicas do Núcleo de 
Medicina Tropical da Universidade Federal do Pará e que concordaram fazer parte do estudo 
com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos pacientes com indícios de outras incapacidades neurológicas, infecção 
por outro subtipo de HTLV e histórico de co-infecção. 
  
Intervenção 
  

Os participantes foram submetidos a um mesmo protocolo fisioterapêutico padronizado 
de sessão única com duração de 50 minutos, tendo lócus no Laboratório de Estudos em 
Reabilitação Funcional (LAERF) do Instituto de Ciências da Saúde da UFPA. Foi composto por: 
aquecimento na bicicleta ergométrica por 10 minutos, treino de equilíbrio estático e dinâmico na 
cama elástica, treino de marcha com obstáculos (cones), exercícios ativos-resistidos para MMSS 
e MMII e alongamentos globais. Ao final da sessão foram avaliadas a percepção subjetiva de 
esforço e a percepção subjetiva de recuperação no 1o, 5o e 10o minuto após o término. 
  
Instrumentos de avaliação 
  

Para avaliar a percepção subjetiva de esforço, foi utilizada a Escala modificada de Borg, 
escala numérica de 0 a 10, considerando-se que quanto maior o escore maior a intensidade do 
exercício percebida [23]. Além disso, com o intuito de avaliar a taxa de recuperação após o 
exercício por meio da variação dos escores, foi utilizada a Escala de Percepção Subjetiva de 
Recuperação que varia de 0 a 10, sendo considerado maior escore melhor recuperação [24]. 
Após a aplicação dessas escalas, foi comparado o resultado com a Escala de Incapacidade 
Neurológica do Instituto Evandro Chagas 2 (EIPEC-2) [25]. Trata-se de um instrumento 
desenvolvido unicamente para avaliação de pacientes com PET/MAH conforme seu nível de 
incapacidade nas variáveis motoras, sensitivas e esfincterianas. Neste estudo a aplicação da 
EIPEC-2 teve intenção de observar possíveis relações entre o nível de comprometimento 
neurológico e a taxa registrada de fadiga e recuperação. 
  
Análise dos dados 
  

Os dados foram armazenados em um banco de dados utilizando o programa Microsoft 
Excel (versão 2016). A análise dos dados foi realizada por meio do software BioEstat 5.0 com a 
normalidade das variáveis contínuas verificada pelo teste de D’Agostino, bem como as 
associações estatísticas pelos testes de correlação linear de Pearson para dados paramétricos 
e o teste de correlação de Spearman para dados não paramétricos. A produção de gráficos se 
deu pelo software GraphPad Prism 5.03. Para este estudo foi considerado nível alfa de 5%. 
  
Resultados 
  

Foram incluídos na pesquisa 12 pacientes com confirmação clínica e molecular para 
HTLV-1, sintomáticos para PET/MAH, com médias de idade de 58,4 ± 7,93 anos. 
Aproximadamente 83% dos pacientes pertencem ao sexo feminino, enquanto 57% dos pacientes 
incluídos são considerados idosos, acima de 60 anos. 

Os dados mostram que, após sessão única de fisioterapia, a maioria dos indivíduos 
consideraram uma Percepção Subjetiva de Esforço - Escala modificada de Borg, moderada-
intensa (escore de 3 a 5) e que nos momentos iniciais de recuperação houve baixa recuperação 
(escore de 3). Além disso, é notável que no 10º minuto após sessão houve uma concentração 
de respostas em escores mais altos (4, 5 e 10), demonstrando melhora da recuperação ao passar 
os minutos iniciais. Dados representados nos gráficos a seguir. 
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Figura 1 - Gráficos de representação numérica de participantes que responderam determinado 
escore das escalas de Borg e de Percepção Subjetiva de Recuperação no 1º, 5º e 10º minuto. 
 

 
As figuras 2, 3 e 4 apresentam a associação das variáveis, idade, EIPEC-2 e tempo de 

diagnóstico com o índice de Borg e as taxas de recuperação subjetivas no 1º, 5º e 10º minuto, 
após intervenção. 
 

 
Idade 
  

Foi encontrada índice de correlação moderada e negativa entre a idade dos sujeitos do 
estudo e a taxa de recuperação subjetiva ao 1º (r de Spearman de - 0,4913), 5º (r de Pearson de 
- 0,4923) e 10º minuto (r de Pearson de - 0,4153). 
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Figura 2 - Gráficos de correlação entre idade e Índice de Borg e a Percepção Subjetiva de 
Recuperação no 1º, 5º e 10º minuto. 
  
EIPEC-2 
  

Foi encontrada correlação moderada e negativa entre os índices do EIPEC-2 e a taxa de 
recuperação subjetiva ao 1º (r de Spearman de - 0,3592) e ao 5º minuto (r de Pearson de 0,3772). 
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Figura 3 - Gráficos de correlação entre EIPEC-2 e Índice de Borg e a Percepção Subjetiva de 
Recuperação no 1º, 5º e 10º minuto. 
  
Tempo de diagnóstico  
  

Foi encontrado índice de correlação fraco e positivo entre o tempo de diagnóstico dos 
sujeitos do estudo e a taxa de recuperação subjetiva ao 1º minuto (r de Spearman de 0,2786). 
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Figura 4 - Gráficos de correlação entre tempo de diagnóstico e Índice de Borg e a Percepção 
Subjetiva de Recuperação no 1º, 5º e 10º minuto.  
  

No que diz respeito à associação dos resultados do EIPEC-2 com o tempo de diagnóstico, 
é possível perceber, com correlação fraca, que quanto maior o tempo de diagnóstico, maior o 
EIPEC-2. 
  

  
Figura 5 - Gráfico de correlação entre EIPEC-2 e o tempo de diagnóstico dos participantes do 
estudo. 
  

Todas as correlações realizadas não foram estatisticamente significantes (p > 0,05). 
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Discussão 
  

Foi possível encontrar moderada, mas importante relação da idade mais avançada e do 
nível de gravidade da incapacidade neurológica causada pelo HTLV-1 com o nível de fadiga e 
os momentos iniciais da recuperação subjetiva do esforço. 

Estudos da década de 90, como o de Sairenji [26], já traçaram correlações entre a 
Síndrome da Fadiga Crônica (SFC) com infecções virais, relatando que anticorpos para o Vírus 
Epstein-Barr (EBV), alguns enterovírus, o Herpesvirus Humano (HHV-6) e, finalmente, o HTLV 
eram encontrados nos pacientes que desenvolviam a SFC. Outros distúrbios neurológicos 
também evoluem com fadiga, tanto na sua forma persistente quanto na induzida pelo exercício, 
como no Acidente Vascular Encefálico (AVE) [27] e na Esclerose Lateral Amiotrófica [28]. No 
estudo de Vries et al. [29], os índices de fadiga foram considerados como parte das disfunções 
neurológicas da Síndrome de Guillain-Barré.  

É necessário, além disso, analisar as várias associações de inúmeras situações clínicas 
com o HTLV-1, a exemplo de fibromialgia, importante quadro dentro da população de infectados, 
outras doenças reumáticas (Osteoartrite, Artrite Reumatoide, Lúpus Eritematoso Sistêmico, 
Síndrome de Sjogren) e doenças respiratórias, as quais também estão relacionadas à fadiga [30]. 

Outro aspecto demonstrado neste estudo é a baixa relação entre o tempo de diagnóstico 
e o comprometimento neurológico dos participantes. Estudos apontam que o aparecimento de 
sinais neurológicos está diretamente relacionado à carga viral, pois esse é o fator que promove 
a intensificação da resposta inflamatória sobre a substância branca do Sistema Nervoso Central 
(SNC) e que, assim, cria relações com formas da PET/MAH mais leves ou precoces e/ou mais 
crônicas e severas [31]. Também é sugerido que o desenvolvimento de complicações associadas 
ao HTLV pode estar relacionado ao fenômeno da imunosenescência, o que viabiliza a expansão 
oligoclonal e a ativação de células infectadas pelo HTLV-1 em indivíduos mais velhos. Isso 
explica a relação da idade e a gravidade da PET/MAH, mas não necessariamente ao tempo de 
diagnóstico [32]. 

Em relação ao esforço percebido, a escala de percepção subjetiva de esforço é um 
método de mensuração e monitoração da intensidade do esforço que pode ser implementada 
em ambientes que não tenham a possibilidade de monitorar ativamente a frequência cardíaca. 
Em pacientes com Doença de Parkinson (DP), o exercício aeróbico é uma intervenção 
terapêutica de potencial já estabelecido na literatura. O estudo de Penko et al. [33], apoia o uso 
da Escala de Borg como uma ferramenta apropriada para ajudar a garantir que aqueles com DP 
estejam se exercitando nas intensidades de exercício adequadas. Esta escala deve ser aliada 
continuamente ao exercício físico para avaliar o nível de esforço do paciente. 

Além disso, enfatiza-se a percepção subjetiva de recuperação ao exercício como uma 
variável que revela a taxa de recuperação após uma atividade física, a qual associada com o 
esforço percebido, aprimora o conhecimento do nível de tolerância ao exercício dos pacientes. 
Dessa forma, o conhecimento do nível de tolerância ao exercício dos pacientes permite a 
personalização de um programa de tratamento individualizado [34], de modo a evitar a queixa 
de fadiga, a qual pode levar a efeitos não desejados do exercício. 

A fadiga crônica pode levar à inatividade física, pelo fato de que os pacientes que a 
experimentam apresentam deficiências associadas (como fraqueza muscular e dor), atingindo a 
saúde cardiovascular e o funcionamento muscular. O acompanhamento individualizado, nesse 
sentido, evidencia sobre a regularidade e não o nível da performance no exercício físico, além 
dos padrões acerca dele que podem ser especificamente adotados [35]. Também é apontado 
que exercícios de alta-intensidade induzem a maiores níveis de estresse e que a resposta 
fisiológica a essa modalidade de exercício pode desregular a capacidade do organismo de 
responder eventos estressores, além de fortalecer a resposta inflamatória (com aumento de IL-
6, na sua forma pró-inflamatória, e TNF-α circulantes), influenciando o comportamento mais 
intenso de doenças e um certo padrão depressivo [36]. Nesse caso, exercícios que geram 
maiores esforços poderiam paralelamente acentuar a severidade da PET/MAH nos pacientes do 
estudo. 

Dentro desses aspectos, o estudo ressalta a importância da elaboração personalizada 
de objetivos e condutas terapêuticas, uma vez que foi possível observar que, ao se tratar de um 
protocolo padronizado aplicado a um grupo com PET/MAH de idades e comprometimentos 
variados, os pacientes que tendem a apresentar maior percepção subjetiva de esforço e menor 
percepção subjetiva de recuperação são justamente os que possuem maior idade e maior 
comprometimento neurológico. 
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O estudo encontrou como principal fator limitante a amostra reduzida, em decorrência da 
baixa adesão dos pacientes à pesquisa. Entretanto, é possível que haja a expansão dos 
resultados e o uso desses para atuação profissional. 
 
 

  
Conclusão 
  

Por meio deste estudo, a análise dos dados permite concluir que os indivíduos com maior 
grau de prejuízo na capacidade neurológica e idade mais avançada têm uma maior Percepção 
Subjetiva de Esforço (PSE) e uma menor Percepção Subjetiva de Recuperação (PSR) após um 
protocolo fisioterapêutico de sessão única. 

Ademais, destaca-se a importância de um programa fisioterapêutico individualizado para 
pacientes com doenças neurológicas e crônicas devido a que neste estudo os participantes com 
idades e níveis de comprometimento neurológico diferentes submetidos ao mesmo protocolo 
apresentou variadas percepções subjetivas de esforço e recuperação após o exercício, o qual 
pode ser prejudicial aos efeitos do exercício físico, levando a sensação de fadiga. 
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