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ABSTRACT | INTRODUCTION: The gait in people with HTLV-1 Associated 
Myelopathy or Tropical Spastic Paraparesis (HAM / TSP) is little known. 
OBJECTIVE: To evaluate the kinematic profile of gait in people with HAM/
TSP. METHODS: A cross-sectional study with 25 people with HAM/TSP and 
25 healthy participants. Spatiotemporal and angular data from filming 
of gait were submitted to kinematic analysis using CVMob® software. The 
gait of partipants with HAM/TSP was analized quantitatively through t 
Student test (alpha 5% and Power of 80%). The project was approved by 
Ethical Committee of the Bahiana School of Medicine and Public Health 
with CAAE 13568213.8.0000.5544. RESULTS: The HAM/TSP group 
showed significant changes in two different domains of biomechanical 
gait analysis when compared to healthy controls. The angular variables 
showed increased trunk inclination, flexion and extension (p<0.05); 
increased hip flexion and decreased hip extension (p<0.05); decreased 
knee flexion and extension (p<0.05); decreased ankle dorsi and plantar 
flexion (p<0.05). Range of Motion was also reduced in all those joints. 
The spatiotemporal variables showed decreased stride length, increased 
stride time and speed gait cycle (p<0.001). Those changes point out to 
reduction in joint amplitudes of hip, knee and ankle, changes in support 
base and double support time asymmetry between right and left sides, 
reduction of pre-swing time, hip lift in the mid-swing, and foot drop 
throughout the swing. CONCLUSION: People with HAM/TSP have gait 
characterized by reduction in joint amplitudes of hip, knee and ankle, 
asymmetry between right and left sides and reduction of pre-swing time, 
hip lift in the mid-swing, and foot drop throughout the swing.

KEYWORDS: Gait. Tropical Spastic Paraparesis. Physical therapy 
specialt. Rehabilitation. Human lymphotropic virus 1.

RESUMO | INTRODUÇÃO: A marcha de pessoas com Mielopatia 
Associada ao HTLV-1 ou Paraparesia Espástica Tropical (HAM/TSP) é 
pouco conhecida. OBJETIVO: Avaliar o perfil cinemático da marcha em 
pessoas com HAM/TSP. MÉTODOS: Estudo transversal com 25 pessoas 
com HAM/TSP e 25 participantes saudáveis. Os dados espaço-tempo-
rais e angulares das filmagens da marcha foram submetidos à análise 
cinemática utilizando o software CVMob®. A marcha dos participantes 
com HAM/TSP foi analisada quantitativamente através do teste t-student 
(alfa de 5% e poder de 80%). O projeto foi aprovado pelo comitê 
de ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública sob o CAAE 
13568213.8.0000.5544. RESULTADOS: O grupo HAM/TSP apresentou 
alterações significativas em dois domínios distintos da análise biomecâni-
ca da marcha quando comparados aos controles saudáveis. As variáveis 
angulares apresentaram maior inclinação, flexão e extensão do tronco 
(p <0,05); aumento da flexão do quadril e diminuição da extensão do 
quadril (p <0,05); diminuição da flexão e extensão do joelho (p <0,05); 
diminuição da flexão dorsal e plantar do tornozelo (p <0,05). A ampli-
tude de movimento também foi reduzida em todas essas articulações. As 
variáveis espaço-temporais mostraram diminuição do comprimento da 
passada, aumento do tempo da passada e velocidade do ciclo da mar-
cha (p <0,001). Essas mudanças apontam para redução nas amplitudes 
articulares do quadril, joelho e tornozelo, mudanças na base de apoio 
e assimetria do tempo do duplo apoio entre os lados direito e esquer-
do, redução do tempo do pré-balanço, elevação do quadril no balanço 
médio e queda do pé ao longo do balanço. CONCLUSÃO: As pessoas 
com HAM/TSP apresentam marcha caracterizada por redução nas am-
plitudes articulares do quadril, joelho e tornozelo, assimetria do tempo 
de suporte duplo entre os lados direito e esquerdo, redução do tempo 
do pré-balanço, elevação do quadril no balanço médio e queda do pé 
ao longo do balanço.

PALAVRAS-CHAVE: Marcha. Paraparesia Espástica Tropical. Especialista 
em fisioterapia. Reabilitação. Vírus linfotrópico humano 1.
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Introdução

A Mielopatia Associada ao HTLV-1 / Paraparesia 
Espástica Tropical (HAM/TSP) é uma doença neu-
rodegenerativa que se desenvolve a partir da in-
fecção pelo vírus linfotrópico de células T humanas 
(HTLV-1)1. A transmissão viral ocorre pela via san-
guínea, perinatal e sexual. O HTLV-1 tem distribui-
ção não homogênea no mundo, estimada em 10 
milhões de pessoas infectadas2. Estudos epidemio-
lógicos apontam o Brasil como uma das principais 
áreas endêmicas, apresentando o maior número 
absoluto de casos, e a Bahia como estado de maior 
prevalência no país3. Salvador é considerada a ca-
pital com maior soroprevalência, atingindo 1,76% 
da população4. Estima-se que 5% da população 
infectada desenvolva HAM/TSP5, cujos sintomas se 
manifestam principalmente em mulheres na quarta 
e quinta décadas de vida, com baixos níveis socioe-
conômicos e de escolaridade3.

A HAM/TSP é caracterizada por um processo infla-
matório crônico e progressivo, que afeta principal-
mente a medula espinhal torácica e reduz a mobi-
lidade e a capacidade funcional. A sintomatologia 
inclui espasticidade, fraqueza muscular progressiva 
dos membros inferiores, distúrbios sensoriais, hiper-
reflexia, disfunção da bexiga, disfunção sexual e 
dor6,7. Há um consenso sobre a evolução da incapa-
cidade da marcha em pessoas com HAM/TSP, que 
geralmente leva ao uso de tecnologias assistivas, in-
cluindo muletas, andadores e cadeiras de rodas5,8,9 
entre dois e dez anos após as primeiras manifes-
tações clínicas6. Carga proviral6, idade3, tempo de 
diagnóstico5 e início do uso do dispositivo auxiliar 
antes dos 36 meses dos primeiros sintomas9, foram 
apontados como preditores de maior incapacidade 
de andar. Fraqueza muscular10, dor7 e espasticida-
de11 em membros inferiores são os principais fatores 
limitantes da marcha independente.

Poucas pesquisas foram desenvolvidas analisando 
a marcha na HAM/TSP8,9,12. Nesses estudos, não 
foram identificados registros quantitativos obje-
tivos e precisos dos parâmetros de marcha cine-
máticos e cinéticos. A falta de dados consistentes 
sobre o tema limita o progresso da pesquisa para 
um tratamento fisioterapêutico específico e efetivo 
que promova melhora da marcha nessa população. 
Sem essa precisão, as intervenções voltadas para 

a recuperação da marcha mais funcional estão res-
tritas às interpretações subjetivas dos profissionais 
e cuidadores. A tradução de conhecimento sobre 
a eficácia e efetividade do treinamento da mar-
cha em outras condições neurológicas para pesso-
as com HAM/TSP pode não ser adequada, sendo 
necessário conhecer quais devem ser os objetivos 
primários do treinamento específico de marcha 
para essa população. Assim, este estudo tem como 
objetivo avaliar o perfil cinemático da marcha em 
pessoas com HAM/TSP.

 
Métodos

Seguimos a diretriz STROBE (disponível em http://
www.strobe-statement.org).

Desenho de estudo, cenário e participantes

Estudo transversal foi realizado com pessoas com 
HAM/TSP (GH) e pessoas saudáveis (GC) na Escola 
Bahiana de Medicina e Saúde Pública. A coleta de 
dados durou oito meses, estendendo-se de dezem-
bro de 2013 a agosto de 2014. O presente estu-
do foi aprovado com o número de registro CAAE 
13568213.8.0000.5544 pelo Comitê de Ética da 
BAHIANA e seguiu todas as recomendações con-
tidas na Declaração de Helsinque e Resolução 
do Conselho Nacional de Saúde 466/2012 do 
Ministério da Saúde.

Critério de elegibilidade

Os critérios de inclusão foram o diagnóstico de 
HTLV-1 com ELISA e Western blot positivo, classi-
ficado como definido ou provável para HAM/TSP, 
avaliado por neurologista clínico experiente. Os 
critérios OMS para a presença de HAM/TSP en-
volvem como principais manifestações neurológicas: 
paraparesia espástica crônica, fraqueza proximal 
nos membros inferiores, distúrbios da bexiga, consti-
pação e impotência, sintomas sensoriais, dor lombar 
e de membros inferiores, baixo sentido vibratório e 
às vezes também propriocepção, hiperreflexia nos 
membros inferiores e superiores, além de outros sin-
tomas menos comuns. Os participantes deveriam ter 
idade igual ou superior a 18 anos e capacidade 
de andar sem uso de dispositivos auxiliares por seis 
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metros para as filmagens de deambulação adquiri-
das durante o teste Timed Up and Go (TUG)13. Para 
o grupo comparativo, foram incluídos acompanhan-
tes de participantes com teste negativo para HTLV-
1 e idade igual ou superior a 18 anos, pareados 
por sexo, idade e Índice de Massa Corporal (IMC). 
Os critérios de exclusão foram pessoas acometidas 
por outras condições neurológicas ou reumatológi-
cas concomitantes, fraturas, deformidades e próte-
ses em membros inferiores, e não compreensão dos 
comandos durante o processo de registro da mar-
cha, todos os aspectos selecionados por entrevista 
aberta e exame físico padronizado por neurologis-
ta especialista.

Variáveis, coleta de dados e mensuração

Para caracterizar a amostra, foram coletados dados 
de idade, sexo, peso e estatura e calculado o IMC, 
definido como peso dividido pela estatura ao qua-
drado. Para descrever o perfil cinemático da mar-
cha, imagens de marcha em vídeo foram coletadas 
de acordo com o protocolo de Quixadá14, adap-
tado para uma pista de três metros, analisando as 
seguintes variáveis: 1) angular: inclinação do tronco 
em flexão máxima de quadril e extensão máxima de 
quadril, amplitude de movimento da inclinação do 
tronco, flexão máxima e extensão máxima do qua-
dril, joelho e tornozelo; e amplitude de movimento 
do quadril, joelho e tornozelo; 2) espaço-temporal: 
comprimento da passada, tempo da passada e ve-
locidade do ciclo da marcha.

O registro da marcha foi feito durante o teste TUG, 
para evitar possível fadiga e por verificar que os 
três metros de pista não interferiram na aceleração 
e desaceleração da marcha nesses indivíduos, de-
vido a típica lentidão para sua execução. Uma câ-
mera GoPro HERO 3 (GoPro, HERO 3, Black Edition, 
Inc., EUA e outros países) foi colocada a três metros 
do centro da pista delineada para o TUG, focada 
no centro da pista, ou seja, no ponto intermediário 
entre a cadeira e o cone, e fixada a 50% da altu-
ra do sujeito. Os participantes foram filmados nas 
vistas laterais direita e esquerda. As análises priori-
zaram o momento do ciclo em que os sujeitos passa-
ram na frente da câmera para minimizar possíveis 
distorções na imagem. Após a coleta, as imagens 
foram transferidas para o computador, tratadas 
no software GoPro Studio (disponível em www.te-

chtudo.com.br/tudo-sobre/gopro-studio.html) para 
eliminar o efeito de fisheye devido à curvatura da 
lente e analisada com o software CvMob® (dispo-
nível em https://sites.google.com/site/cvmobufba/; 
Salvador, Bahia, Brasil).

O CvMob® é um software para análise dinâmica 
de movimento, bidimensional, validado para aná-
lise da marcha humana em indivíduos saudáveis14. 
Neste estudo, foi utilizada a versão 3.4, disponí-
vel em https://sites.google.com/site/cvmobufba/. 
Além da análise quantitativa, foi realizada uma 
análise qualitativa, baseada nos parâmetros cine-
máticos definidos para a marcha normal15.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com a calcu-
ladora Lee Dante (http://www.lee.dante.br/pes-
quisa/amostragem/qua_2_medias.html), utilizando 
como desfecho primário as diferenças no desvio 
padrão da flexão plantar do tornozelo de pesso-
as com Esclerose Múltipla (EM) em comparação com 
controles saudáveis. Dados da EM foram adquiridos 
de Kelleher et al.16. Para controles saudáveis, foram 
usados como referência dados de Perry15. Foram 
assumidos um valor de alfa de 5% e poder de es-
tudo de 80%, e diferença entre os grupos de 0,26 
(desvio padrão de GH: 0,86, desvio padrão de 
CG: 0,60), totalizando uma amostra mínima de 50 
indivíduos (GH: 25; GC: 25). Este estudo envolveu 
a avaliação inicial de um estudo maior, cujo objeti-
vo foi avaliar o impacto dos exercícios domiciliares 
em participantes da HAM/TSP, com um tamanho de 
amostra de 60 participantes.

Métodos estatísticos

O pareamento dos grupos foi testado quanto à si-
milaridade do gênero, idade, peso, altura e IMC, 
pelo testes t-student para amostras independentes, 
no caso de variáveis numéricas, e pelo teste qui-qua-
drado, para variáveis categóricas (p> 0,05). Os 
dados foram tabulados e analisados estatisticamente 
pelo programa Statistical Package Statistical Science 
(SPSS) versão 14.0, utilizando o teste t-student para 
amostras independentes. As variáveis quantitativas 
foram expressas como média, desvio padrão e erro 
padrão, e as variáveis categóricas foram expressas 
em proporção e frequência. As diferenças entre os 
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valores obtidos foram consideradas estatisticamente significantes para alfa de 5% e poder estatístico de 80%. 
Os significados clínicos dos parâmetros quantitativos foram analisados com base em estudos biomecânicos 
clássicos15.

Resultados

Características da amostra

A amostra foi composta por 50 participantes, sendo 25 com HAM/TSP (GH) e 25 saudáveis (GC). Dados an-
tropométricos e sociodemográficos sobre sexo, idade, peso, altura e IMC foram comparados para verificar a 
homogeneidade da amostra. Não houve diferença entre os grupos (Tabela 1).

Tabela 1. Dados sociodemográficas e antropométricos da amostra de pessoas com e sem HAM/TSP

Achados cinemáticos quantitativos

Em relação à cinemática angular, não foi observada redução significativa entre os grupos para as variáveis 
inclinação máxima do tronco no momento da flexão máxima do quadril direito, inclinação máxima do tronco 
no momento de extensão máxima do quadril direito e esquerdo, máxima amplitude de movimento da inclina-
ção do tronco na vista lateral esquerda, e máxima extensão do quadril direito. Os resultados da análise das 
variáveis angulares são apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2. Comparação das variáveis angulares entre pessoas com HAM/TSP e grupo comparativo

Redução significativa foi observada para todas as variáveis cinemáticas espaço-temporais (Tabela 3).

Tabela 3. Comparação das variáveis espaço-temporais entre HAM/TSP e grupo comparativo
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Achados cinemáticos qualitativos da marcha em 
indivíduos com HAM/TSP

A cinemática da marcha de pessoas com HAM/
TSP também foi analisada qualitativamente nas 
vistas laterais direita e esquerda do plano sagital. 
Observou-se assimetria direita-esquerda, perma-
nência mais prolongada no duplo apoio, redução 
no comprimento, tempo e velocidade do passo e da 
passada, redução da flexão, extensão e amplitude 
de movimento do quadril, joelho e tornozelo, e au-
mento da inclinação anterior do tronco e da base 
de apoio ao longo do ciclo da marcha.

No GH, observou-se flexão do joelho ao longo do 
ciclo da marcha em 13 (52%) participantes, com mí-
nima variação angular. Por outro lado, 5 (20%) dos 
analisados permaneceram em extensão no joelho con-
tralateral durante todo o ciclo da marcha. A marcha 
normal foi visualizada em 4 (16%) participantes, mas 
a variação angular do joelho foi mínima em 3 (12%) e 
não alcançou a amplitude esperada de flexão. 

Figura 1. Etapas da marcha em pessoas com HAM/TSP, vista sagital. (a) Contato inicial. (b) Resposta à carga. (c) Apoio médio. d) Apoio inicial duplo. e) Apoio 
intermediário duplo. (f) Apoio final duplo. g) Balanço inicial. (h) Balanço médio. (i) Balanço final

Fonte: As autoras (2019)
Disponível em (Vídeo 1): https://youtu.be/VOK5_bOY_IE

Foi possível observar dois momentos críticos relacio-
nados às subfases da marcha. O primeiro momento 
envolveu a passagem do duplo apoio para o apoio 
simples, com redução temporal do contato inicial 
e da resposta à carga associada à diminuição da 
flexão do quadril e do joelho, e da extensão do 
tornozelo. Houve uma tendência para a confluência 
dessas subfases no início do apoio médio. Logo após 
o contato inicial, foi observada uma rápida transfe-
rência de peso corporal sobre a tíbia a 90 graus. O 
segundo momento crítico foi no apoio final, pré-ba-
lanço e balanço inicial. No momento da transição do 
apoio simples para o duplo apoio, foi observado 
o apoio final decomposto em três momentos distin-
tos (carga no membro posicionado posteriormente, 
peso distribuído em ambos os membros e carga no 
membro anterior). Na terceira subfase, houve au-
mento da inclinação anterior do tronco, elevação do 
quadril do membro em avanço e elevação mínima 
ou inexistente do calcanhar ipsilateral. A figura 1 
mostra as fases da marcha como descrito acima.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v9i1.2201
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A marcha em pessoas com HAM/TSP mostrou, no 
balanço médio, maior elevação de quadril do mem-
bro em avanço, associada a um deslocamento late-
ral acentuado do centro de gravidade, ipsilateral 
ao membro de apoio, bem como flexões de quadril 
e de joelho do membro em avanço significativamen-
te reduzidas.

Discussão

Os parâmetros angulares de pessoas com HAM/TSP 
são caracterizados pela redução da amplitude ar-
ticular do quadril, joelho e tornozelo. A amplitude 
máxima de inclinação anterior e posterior do tron-
co foi aumentada. Os parâmetros espaço-tempo-
rais revelaram passada curta realizada em tempo 
aumentado, o que reduz a velocidade da marcha. 
Houve também um aumento na base de apoio e no 
tempo do duplo apoio. Foi observada uma eviden-
te assimetria entre os movimentos dos lados direi-
to e esquerdo. Houve também uma tendência para 
a confluência do contato inicial com a resposta de 
carga na fase de apoio. Redução no tempo de pré-
-balanço, elevação do quadril durante o balanço 
médio e queda do pé ao longo da fase de balanço 
foram observados.

Esses parâmetros são originais e servem de base 
para guiar a prática clínica no treinamento de mar-
cha em pessoas com HAM/TSP. Estudos prévios ava-
liaram apenas parâmetros espaço-temporais8,9,12, 
que são excelentes marcadores para o monitora-
mento da evolução clínica e das respostas às inter-
venções. Os dados espaço-temporais da marcha na 
HAM/TSP dos estudos anteriores9,17 são concordan-
tes com os resultados encontrados no presente estu-
do, mas pouco contribuem para o entendimento das 
alterações funcionais que fundamentam os exercí-
cios e outros recursos da fisioterapia neurofuncional. 
Assim, permanecia a questão sobre como treinar a 
marcha nessa população específica.

O grupo de pacientes que tem sido mais frequen-
temente comparado com pessoas com HAM/TSP 
envolve pessoas com EM6,18,19. No entanto, a deam-
bulação na EM é bastante diferente da encontrada 
neste estudo, embora ambas sejam consequentes às 
lesões da medula espinhal20. Pessoas com EM têm 

maior incidência de resposta ascendente plantar, 
aumento do reflexo do joelho, diminuição do reflexo 
do tornozelo e parestesia nos membros superiores21. 
Além disso, desenvolvem disfunções de coorde-
nação e tremor devido ao envolvimento do cere-
belo6,21,22,23. Esses sinais não foram observados no 
grupo com HAM/TSP. O comprometimento cognitivo 
está associado à gravidade do envolvimento corti-
cal em ambas as patologias21 e pode ser intensifica-
do por depressão e fadiga na HAM/TSP21 e EM23. 
A intensidade da espasticidade, hipertonia, fraque-
za nos membros inferiores, parestesia nos membros 
inferiores e déficits sensoriais são geralmente mais 
predominantes na HAM/TSP que na EM19.

Embora nenhuma escala tenha sido utilizada para 
avaliar a espasticidade, foram observados sinais clí-
nicos de sua presença na amostra analisada. Alguns 
estudos propõem comparações com pessoas com 
Doença de Parkinson (DP) devido ao padrão mais 
rígido de movimentos. No entanto, as pessoas com 
HAM/TSP apresentaram uma marcha mais lenta e 
mais rígida e com pouca fluidez em comparação 
com pessoas com DP. Na DP, sinais de pouca fluên-
cia na marcha, com perturbação da regularidade 
rítmica, podem ser observados no congelamento e 
na hesitação inicial, mais notados nos estágios mais 
avançados da doença24, mas não no curso da de-
ambulação, como observado na HAM/TSP.

A reduzida amplitude das articulações dos membros 
inferiores, especialmente as articulações do quadril, 
joelho e tornozelo, em comparação com os indiví-
duos saudáveis, pode explicar parcialmente as li-
mitações da marcha. A cadeia cinética de todo o 
membro também é comprometida do ponto de vista 
biomecânico15. A espasticidade crônica, na presen-
ça de força adequada, raramente impede a de-
ambulação, embora possa torná-la precária devido 
à predominância de músculos anti-gravitacionais8. 
Portanto, fraqueza muscular e limitação articular nos 
membros inferiores podem ser adicionadas para a 
gênese desse padrão de marcha.

Espasticidade e fraqueza nos membros inferiores 
também podem estar relacionadas ao aumento da 
instabilidade e do desequilíbrio corporal, com con-
sequente aumento da base de apoio e do tempo 
do duplo apoio na marcha. Eles ainda podem estar 
relacionados às alterações proprioceptivas e senso-
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riomotoras descritas na HAM / TSP6. As inclinações 
anteriores e posteriores aumentadas no tronco tam-
bém podem expressar estratégias compensatórias 
de facilitação do movimento para o alcance do mo-
vimento no passo e para o equilíbrio19. De qualquer 
forma, essas atitudes parecem ser uma reação para 
evitar as freqüentes quedas que afetam essa po-
pulação17. Idosos com perda de equilíbrio também 
tendem a aumentar o tempo do duplo apoio para 
compensar a instabilidade postural dinâmica25.

Estudos de marcha na DP24 e EM19 observaram 
que os parâmetros espaço-temporais alterados 
não diferem muito em diferentes doenças neuroló-
gicas. Embora existam poucas diferenças entre os 
grupos de pacientes, a HAM / TSP apresenta va-
lores piores que os observados na DP, EM e AVC25. 
Particularmente na HAM/TSP, a redução da velo-
cidade da marcha de dois segundos por 10 me-
tros por ano tem sido considerada a taxa esperada 
na progressão contínua da doença em pessoas que 
não necessitam de assistência para deambulação12. 
Portanto, esse parâmetro pode ser interessante ape-
nas para comparar o indivíduo consigo mesmo nas 
coortes e avaliar o prognóstico. Para a reabilitação, 
no entanto, é necessário um treinamento específi-
co que diga como e o que estimular nas diferentes 
fases do ciclo da marcha.

De qualquer forma, pode-se afirmar que, clinica-
mente, os achados do presente estudo fornecem as 
bases para o desenvolvimento de protocolos de tra-
tamento para o movimento nessa população espe-
cífica. O fortalecimento dos músculos abdominopél-
vicos e dos membros inferiores é fundamental. Da 
mesma forma, a flexibilidade e o controle do tronco 
devem ser desenvolvidos para garantir estabilida-
de e equilíbrio. Também é importante preservar a 
mobilidade articular nas principais articulações dos 
membros inferiores, incluindo pelve, quadril, joelho, 
tornozelo e pé. Os protocolos a serem desenvolvi-
dos devem considerar as necessidades gerais, mas o 
tratamento mais eficaz é sempre aquele direciona-
do para as condições do indivíduo, as preferências 
do paciente, os recursos disponíveis e a experiên-
cia do fisioterapeuta, conforme preconizado pela 
Organização Mundial de Saúde.

Yamano e Sato6 apontam que o comprometimento 
da deambulação pode apresentar um curso variá-
vel entre os grupos de pacientes. Os pesquisadores 
apontam quatro subgrupos nos quais a incapacida-
de motora pode progredir: 1) lentamente, 2) mais 
leve e menos progressiva 3) menos progressiva e 
4) mais rápida. No entanto, o presente estudo não 
verificou a associação entre o tempo de doença e 
os parâmetros cinemáticos da marcha. Os altos des-
vios-padrão das médias encontradas, com varia-
ções de até aproximadamente 50%, podem refletir 
a participação de pessoas dos vários subgrupos do 
presente estudo. Por ser uma doença rara, a estrati-
ficação de subgrupos nas análises é difícil. Portanto, 
recomenda-se cautela na tradução do conhecimento 
para a prática clínica, exigindo a observância das 
capacidades individuais.

A principal limitação deste estudo refere-se ao re-
duzido percurso adotado de três metros. Este proto-
colo de pesquisa impede a garantia da eliminação 
da aceleração e desaceleração da marcha como 
na pista convencional de sete metros. O teste TUG 
foi utilizado para filmar os participantes devido à 
grande dificuldade de deambulação desta amos-
tra e com a intenção de fornecer um protocolo de 
avaliação simples a ser adotado em clínicas de pe-
quenas dimensões e com o uso de câmeras celulares. 
Esse viés, no entanto, foi contornado com o grupo 
comparativo que apresentou redução de menos de 
5% em relação aos valores padronizados de 1m/
seg em pessoas saudáveis. Novos estudos devem 
ser realizados para ampliar os parâmetros espa-
ço-temporais e angulares associados a diferentes 
variáveis, como espasticidade, tempo de doença e 
uso do dispositivo.

Conclusões

Redução do ângulo das articulações do quadril, jo-
elho e tornozelo, aumento da inclinação do tronco, 
aumento do tempo de parâmetros espaço-tempo-
rais, assimetria, redução no pré-balanço e elevação 
do quadril foram relacionados aos déficits funcio-
nais dos membros inferiores e compensados por mo-
vimentos adicionais do tronco, aumento da base de 
suporte e do tempo do duplo apoio. 
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