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RESUMO

A adesdo ao seguimento ambulatorial por pacientes portadores de infec¢des virais
cronicas é um desafio e uma proporcédo significativa abandona o acompanhamento.
Ndo ha dados relativos ao abandono de acompanhamento ambulatorial em
pacientes infectados pelo virus linfotrépico de células T humana tipo 1/2 (HTLV 1/2).
O objetivo deste estudo foi determinar a frequéncia e identificar os preditores do
abandono de acompanhamento ambulatorial por pacientes infectados pelo HTLV-1
/2. Conduzimos uma andlise retrospectiva de uma coorte prospectiva gerada entre
2004 e 2012, que compreendeu 473 pacientes cadastrados no banco de dados do
Ambulatério Magalhdes Neto do Hospital Universitario Professor Edgard Santos.
Abandono de acompanhamento ambulatorial foi definido como o né&o
comparecimento a trés anos ou mais consultas ambulatoriais consecutivas. As
variaveis que apresentaram associacdo com abandono de acompanhamento com
um valor de p <0,25 na analise univariada foram inseridas em um modelo de
regressao logistica multivariada. Fizemos entrevistas telefénicas com os pacientes
gue preencheram o critério de abandono de acompanhamento ambulatorial para
identificar o principal motivo para o abandono do servigo. A frequéncia de abandono
de acompanhamento ambulatorial foi de 36% (171/473). Na analise multivariada, os
preditores independentes de abandono de acompanhamento ambulatorial foram
idade (OR 0,970; IC 95% 0,954-0,987; P= 0,001) e sexo masculino (OR 1,800; IC
95% 1,188-2,727; P= 0,006). Nas entrevistas telefonicas, as principais razoes
citadas para abandono do acompanhamento foram o desinteresse pela patologia
(27,2%) e a auséncia de sintomas (18,2%). Em conclusdo, os homens mais jovens e
0S assintomaticos constituem um grupo de risco para o abandono de
acompanhamento ambulatorial. Educar estes pacientes sobre o HTLV-1/2 e explicar
as razdes para o acompanhamento, assim como as potenciais desvantagens do
abandono, podem aumentar a adesao.

Palavras-chaves: Virus linfotrofico de células T humana (HTLV-1/2/3/4); HTLV —
Historico — Infeccdo - Epidemiologia; Leucemia de células T do adulto (ATL);
Paraparesia espastica tropical/mielopatia associado ao HTLV-1 (TSP/HAM);
Acompanhamento Ambulatorial — Abandono - Adeséo.



ABSTRACT

Retention of patients with chronic viral infections in ambulatory clinics is challenging
and a significant proportion is lost to follow up. There are no data on loss to follow up
in patients infected with human T lymphotropic virus 1/2 (HTLV-1/2). The objective of
this study was to determine the frequency and identify predictors of loss to follow up
in HTLV-1/2-infected patients. We conducted a retrospective analysis of a
prospective cohort generated between 2004 and 2012. We studied 473 patients
registered in our university hospital’s clinic database. Loss to follow up was defined
as the non-attendance to three or more consecutive outpatient visits. The variables
that showed an association with loss to follow up with a p value <0.25 on univariate
analyses were included in a multivariate logistic regression model. Telephone
interviews were conducted with patients that were lost to follow up to identify the
main reason for abandoning the service. The frequency of loss to follow up was 36%
(171/473). In multivariate logistic regression analysis, the independent predictors of
loss to follow up were younger age (OR 0,970; IC 95% 0,954-0,987; P= 0,001) and
male gender (OR 1,800; IC 95% 1,188-2,727; P= 0,006). On telephone interviews,
the main reasons cited for abandoning follow up were disregard for the disease
(27.2%) and absence of symptoms (18.2%). In conclusion, younger men and those
who are asymptomatic constitute a group at higher risk for abandoning outpatient
follow up. Educating these patients about HTLV-1/2 and explaining the reasons for
continued clinic monitoring as well as the potential drawbacks of abandonment may
increase retention.

Keywords: Viruses lymphotropic human T-cell (HTLV-1/2/3/4); HTLV - History -
Infection - Epidemiology; the adult T-cell leukemia (ATL); tropical spastic
paraparesis/HTLV-1 associated myelopathy (TSP/HAM); Outpatient Monitoring -
Abandonment - Accession.
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1 INTRODUCAO

Existe uma preocupacao com a epidemiologia geografica de varios paises
com pesquisas realizadas no mundo inteiro sobre a infec¢cdo de milhdes de pessoas
pelo virus linfotropico da célula T humana (HTLV). Este virus tem causado
implicagbes clinicas com manifestagbes de doencas associadas ao HTLV sem
precedentes.

Vale dizer que, a descoberta desse virus € recente e ocorreu na década
de 1980 com o conhecimento sobre a sua patogénese de forma concreta, porém ja
havia sido descrito em 1977 no Japao, resultado de um longo trabalho de estudos e
pesquisas clinicas e cientificas desenvolvidos num percurso de mais de dois séculos
por diversos especialistas no assunto.

Neste sentido, existe vasta literatura voltada para a infeccdo do virus
HTLV em todo do mundo. No entanto, ainda sdo poucos os estudos na busca de
novas drogas compostas com ac¢do imunomodulatéria especifica para tratamento
das manifestacdes clinicas de doencas associadas a infeccdo. Embora ainda néo
curaveis pois 0 HTLV é uma infeccéo ao longo da vida, as doencas sao trataveis.

O HTLV em qualquer lugar do mundo onde héa individuos infectados é um
problema de salde publica e, muitas vezes tem sido negligenciado pelas
autoridades competentes, pelo desconhecimento da maioria dos profissionais de
saude e, principalmente, pelos proprios pacientes infectados pelo virus.

Diferentemente de outros paises o Brasil tem sido reconhecido
mundialmente pelas politicas publicas de saude desenvolvidas no pais,
especialmente no que se refere a forma como tem abordado a pandemia de virus
incuraveis, como por exemplo, o de HIV/AIDS. Em torno disso, a Constituicdo do
Brasil reconhece e garante a saude como um direito de todo cidadéo e o Ministério
da Saude Publica do Brasil fornece um programa de preveng¢do multidisciplinar e
medicacéao gratuita para HIV/AIDS.

Apesar desse sucesso, essas politicas publicas ndo sdo aplicadas da
mesma maneira para virus do HTLV, que ainda ndo consta na lista das doencas
cronicas infecciosas do Brasil, uma negligéncia que precisa ser reparada pelas

autoridades brasileiras. Provavelmente, essa falha, esteja relacionada ao fato de que
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20 milhdes de pessoas no mundo estdo infectadas e apenas 5% destas,
aproximadamente, desenvolverao uma das doencas associadas ao HTLV.

No Brasil, o niamero de pessoas infectadas pelo HTLV 1 € de
aproximadamente 2,5 milhdes. Em vista disso, um estudo realizado com amostra
representativa da populacdo de Salvador, demonstrou uma prevaléncia de 1,7%
(homens 1,2%; e mulheres 2%), a maior entre todas as capitais brasileiras.

Em Salvador, um dos locais de referéncia para acompanhamento dos
pacientes infectados pelo HTLV, é o Ambulatorio do Magalhdes Neto do Complexo
Hospitalar Universitario Professor Edgar Santos, da Universidade Federal da Bahia
(Com-HUPES-UFBA), Atualmente neste ambulatério sdo acompanhados 541
pacientes. Desses, muitos abandonaram o acompanhamento ambulatorial, gerando
uma preocupacdo da equipe de saude. Dai, surge a seguinte questdo: Qual a
frequéncia e quais os fatores associados ao abandono de acompanhamento
ambulatorial por pacientes infectados pelo HTLV em um servico publico de
referéncia?

Partindo do pressuposto de que a ndo adesdo ao tratamento representa
um problema de ambito mundial e tendo em vista a escassez de estudos voltados
para a avaliacdo de abandono ambulatorial de pacientes infectados pelo HTLV, este
estudo realizou uma pesquisa de campo no Ambulatério Magalhdes Neto do Com-
HUPES-UFBA, tendo como objetivo maior, averiguar quais sao os fatores que
determinam ou contribuem para a ocorréncia de abandono ao tratamento.

O caminho percorrido para responder esta pergunta foi tracado por meio
de objetivos especificos tais como: delinear o histérico da epidemia do HTLV e seu
surgimento no Brasil; mostrar a evolugcdo epidemiolégica do HTLV na Bahia;
descrever o HTLV e suas implicagcbes clinicas; avaliar a adesdo do paciente
infectado para o tratamento das doencas associadas; mostrar 0S avangos
progressivos na terapia antirretroviral e sua resposta terapéutica; determinar a
frequéncia e identificar os preditores da perda de acompanhamento em pacientes
infectados pelo HTLV matriculados no Ambulatério Magalhdes Neto e, dentro deste
altimo objetivos foram delineados outros objetivos para efetivagcdo da pesquisa na
pratica.

O trabalho esta dividido em duas partes principais, uma revisao de
literatura concebida a partir de materiais ja publicados de autores selecionados,

como especialistas, estudiosos e pesquisadores na area e, uma pesquisa de campo
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realizada com os pacientes infectados pelo HTLV matriculados no Ambulatério
Magalhdes Neto, em Salvador, e que abandonaram o0 acompanhamento
ambulatorial.

A relevancia desse estudo emerge da possibilidade de, a partir da
identificagdo dos fatores associados ao abandono ambulatorial e do perfil destes
pacientes neste servico, serem abertas alternativas para que a equipe de saude
possa trabalhar os aspectos psicossociais dos pacientes infectados pelo HTLV
sintomaticos ou nao e, por fim, criar estratégias para manté-los firmes no
acompanhamento ambulatorial, uma vez que, se trata de doengas crénicas conexas

ao virus e sem cura.



17

2 PANORAMA HISTORICO DA EPIDEMIA DO VIRUS HTLV

A apreensdo historica da descoberta do Virus Linfotrépico da célula T
Humana (HTLV) (Human T Lymphotropic Virus) decorre da identificacdo da primeira
doenca humana maligna causada por um retrovirus®. O HTLV é um virus que

pertence a familia retroviridae, a subfamilia orthoretrovirinae e ao género
deltaretrovirus, (KROON; VERDONK; PROIETTI, 2010) (ver Figura 01).

Virus linfotropico de células T humanas (HTLV)

Familia: Retroviridae
Subfamilia: Orthoretrovirinae
Género: Deltaretrovirus

~~ 23
nucledide

envelope capsideo

Figura 01: Particula Viral do Virus Linfotrépico da célula T Humana (HTLV).
Fonte: Apresentagdo em tema: "Epidemiologia dos virus HTLV-1 e 2 (PROIETTI, 2012).

O estudo sobre a descricdo de retrovirus advém primeiramente do
conhecimento em animais vertebrados. Desse modo, valer destacar a mais famosa
descoberta de um retrovirus em animais realizada pelo patologista e cientista
Francis Peyton Rous (1879-1970; Figura 02), em 1911.

! Retrovirus: virus gue usam uma enzima (transcriptase reversa) para copiar seu genoma, de acido
ribonucléico (RNA), para a forma de acido desoxirribonucléico (DNA) (BRASIL, 1998).
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Figura 02: Imagem de Peyton Rous em 1923.
Fonte: 100 years of Rous sarcoma virus, (WEISS; VOGT, 2011).

Esse cientista encontrou um sarcoma em aves domésticas (frango) que
era transmissivel para outras aves (WEISS; VOGT, 2011). O experimento foi
realizado com a inducdo em galinhas saudaveis, de um extrato de células de tumor

de uma galinha doente (ver Figura 03).

Figura 03: Galinha que carrega o tumor apresentada por Rous em 1910
Fonte: 100 years of Rous sarcoma virus, (WEISS; VOGT, 2011).

Peyton Rous usou a amostra de um tumor passado por um filtro com
poros tdo finos que nem mesmo as bactérias poderiam passar (WEISS; VOGT,
2011). Porém, a amostra do tumor filtrado foi capaz de induzir o cancro quando
injetada em galinhas. A partir dai, foi identificado o virus que produz tumores solidos

e leucemia em animais.
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Esta foi a primeira demonstracdo de um virus oncogénico®. O tumor
era um sarcoma e o agente se tornou conhecido como Rous sarcoma virus (RSV) e,
como a maior parte dos virus oncogénicos, este também foi classificado na familia
Retroviridae (GILBERT, 2012). O virus do sarcoma de Rous (RSV) é um retrovirus
tal comoo HIV®, o virus que causaa Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS).

Esta descoberta apresenta duas importancias significativas, conforme os
autores Kurth e Bannert (2010):

Em primeiro lugar, ela demonstrou claramente a primeira vez que um
tumor maligno pode ser induzido pela infec¢cdo. Em segundo lugar, o
RSV representou um dos pioneiros retrovirus oncogénicos a serem
estudados para investigar 0s mecanismos moleculares de
desenvolvimento de cancer (KURTH; BANNERT, 2010).

Apoés o estudo de Rous, varios outros estudos em ensaio in vitro para
RSV foram realizados no final da década de 1950 relatados pelos autores Weiss e
Vogt (2011):

Idealizado por Temin e Rubin (1958), levou a identificacdo de
oncogéneses, que foram inicialmente encontrados no retrovirus
(Toyoshima e Vogt, 1969; Duesberg e Vogt, 1970; Martin, 1970) e
foram mais tarde encontrados nas células (STEHELIN et al., 1976)
(Apud WEISS; VOGT, 2011).

Quando o RSV foi demonstrado que contém um genoma de
RNA (Crawford e Crawford em 1961%), tornou-se o protétipo de um "virus de tumor
de RNA," e apés a descoberta de transcricdo reversa (Baltimore em 1970°; Temin e
Mizutani em 1970)°, o termo "retrovirus” entrou em uso (WEISS; VOGT, 2011).

Entretanto, em se tratado de humanos, o0s primeiros retrovirus
identificados advém de estudos recentes na década de 1980 com a descoberta do
virus HTLV (LOPES; PROIETTI, 2008).

% Oncogenes (sequéncias de &cido nucleico que geram produtos capazes de induzir o aparecimento
de neoplasias).

® A infeccdo da AIDS se da pelo virus HIV (Human Immunodeficiency Virus), que leva & perda
progressiva da imunidade. Virus que ataca as células do sistema imunoldgico, destruindo os glébulos
brancos (linfécitos T CD4+).

4 CRAWFORD, L. V.; E. M. CRAWFORD. 1961. The properties of Rous sarcoma virus purified by
density gradient centrifugation. Virology. 13:227-232.

5 BALTIMORE, D. 1970. RNA-dependent DNA polymerase in virions of RNA tumour viruses.
Nature. 226:1209-1211.

® TEMIN, H.M., S. MIZUTANI. 1970. RNA-dependent DNA polymerase in virions of Rous sarcoma
virus. Nature. 226:1211-1213.



20

Entretanto, em se tratado de humanos, o0s primeiros retrovirus
identificados advém de estudos recentes na década de 1980, com a descoberta do
HTLV (LOPES; PROIETTI, 2008).

Mas, o conhecimento sobre a sua patogénese de forma clara, apesar de
ser recente, ja havia sido descrito em 1977 no Japdo, resultado de um longo
trabalho de estudos e pesquisas desenvolvidas, tanto clinicas quanto basicas, por
diversos especialistas, pesquisadores e estudiosos categdricos no assunto,
ocorridos num percurso de mais de dois séculos e que, vale a pena ser descrita.

A histéria relata que os primeiros estudos acontecem no século 19 na
Jamaica quando um médico inglés Henry Strachan (ver Figura 04), em 1888,
descreveu uma sindrome neurolégica denominada neurite periférica jamaicana’
(sindrome de Strachan), que documentou 510 casos de "uma forma de neurite
multipla prevalente na india Ocidental" entre 1888 e 1897 (HUERTAS; CURA, 2010).

Acreditava-se, inicialmente, que a doenca advinha da malaria ou da

sifilis.

Figura 04: Imagem de Henry Strachan.
Fonte: HUERTAS; CURA, Deficiency Neuropathy in Wartime..., 2010.

No entanto, o estudo de Strachan marcou o inicio de mais de um século
de investigacdo clinica e cientifica de forma sistematica sobre a sindrome

neurolégica endémica (ALI, 2006).

" STRACHAN H. On a form of multiple neuritis prevalent in the West Indies. Practitioner,
1888; 59:477.
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Ap6s o marco do estudo de Strachan, dois importantes estudos
corroboraram para esta descoberta, a pesquisa de Scott®, realizada no inicio do
século 20, em 1918 e a pesquisa realizada por Cruickshank®, em meados do século,
especificamente em 1956, com um estudo mais aprofundado, que buscou uma
melhor caracterizagdo clinica sobre a sindrome neuroldgica descrita por Strachan.

Ao caracterizar clinicamente a doenca, Cruickshank identificou no seu

estudo o seguinte:

[...] tem sido conhecida uma sindrome neuropatica com
caracteristicas que nao se conformam com qualquer padréo
reconhecido ocorrido nas indias Ocidentais durante alguns anos
(CRUICKSHANK, 1956, p. 87 Apud ALI, 2006).

ApOs esta identificacdo e com o estudo realizado na Jamaica,
Cruickshank denominou essa sindrome de Neuropatia Jamaicana.

Em equivaléncia, um outro estudo foi realizado sobre a distin¢cdo clinica
entre uma predominantemente espastica que também contribuiu para a identificacao
desta sindrome. Esta, por sua vez foi descrita pela primeira vez por Montgomery na
década de 60, nomeadamente em 1964. O estudo de Montgomery observou que a
proporcao de pacientes ataxicos foi uma constante decadéncia ao longo do tempo
(ALI, 2006).

Desse modo, tanto os estudos de Cruickshank (1956) quanto o de
Montgomery (1964) descreveram em detalhes as caracteristicas da Neuropatia
Ataxica Tropical (TAN) ao analisarem 206 casos cronicos de paralisia ataxica e

espastica na Jamaica, conforme relata Ali (2006):

Os sintomas eram principalmente de visdo falhando, surdez e pernas
fracas. Os resultados clinicos foram de neuropatia Optica, surdez
nervosa e proeminentes sinais de coluna posterior com menores
sinais piramidais e leve desperdicio peroneal bilateral. Casos
examinados pelo post mortem demonstrou desmielinizagdo simétrica
de colunas posteriores especialmente fasciculo gracile nervos
Opticos, em particular as fibras papilomacular. Significativamente,
ndo houve alteracdes inflamatdérias com desmielinizacdo ocasional
suave desigual dos nervos periféricos (ALI, 2006).

8 SCOTT H. H. Investigation into an acute outbreak of "central neuritis". Ann Trop Med Parasitol
1918.
® CRUICKSHANK E. K. A neuropathic syndrome of uncertain origin. West Indian Med J, 1956.



22

Além disso, na década de 1960, foram relatados ocorréncias de
mielopatias de origem ignorada na Africa do Sul por Cosnett e Grieve, 0s quais
julgaram significarem elas, de possivel causa carencial ou por ingestao crénica de
alcool (CASTRO-COSTA, 1994).

No final desse decénio Mani e outros, divulgaram 33 casos de uma
espécie de paraplegia espastica no Sul da india com o seguinte relato:

Essa espécie afetava adultos, era de procedéncia gradual e distingui-
se clinicamente por paraplegia progressiva. Foi a primeira ocasido
em que na literatura universal recebeu o nome de "paraplegia
espastica tropica com uma possivel etiologia toxica ou viral (virus
lento) Ihe havia sido proposta (CASTRO-COSTA, 1994).

De acordo com Verdonck e Gotuzzo (2010), essa doenca ficou
clinicamente conhecida como uma de muitas mielopatias espasticas cronicas
progressivas de etiologia desconhecida. Hoje, essa doenca € conhecida como
Paraparesia Espastica Tropical (TSP), denominada por Mani na india, nos anos 60.

N&o obstante, a partir de 1970 ocorrem inumeros relatos de
acontecimentos originarios da Africa e Asia, segundo Castro-Costa, (1994).

Lemercier et al'®, relataram, no Senegal, 457 casos de paraplegia de

origem obscura que se apresentavam sob forma polineuritica (70
casos), de degeneragdo combinada subaguda (15 casos) e piramidal
(35 casos). Em 1973, Spillane compilou informacfes sobre
neurologia tropical de varios continentes de onde também relatava-se
a existéncia de mielopatias de origem obscura. Desse modo esse
tipo de mielopatia era descrito na india, Sudeste da Asia e Africa,
notadamente no Senegal, Gana, Nigéria, Uganda, Kenia e Africa do
Sul (CASTRO-COSTA, 1994).

Maior interesse sobre essa sindrome apareceu nos anos de 1980, quando
as publicacbes dedicaram mais atencdo a respeito dos aspectos clinicos e
etiologicos dessa sindrome. A maioria dessas ocorréncias partiu da regido do
Caribe, América Latina e também da Africa.

Na Colébmbia em 1981, Zaninovic e coparticipantes referiram 69 pacientes
com uma sindrome incidindo com disturbio de marcha e espasticidade, nomeando-a

de "paraparesia espastica do Pacifico”, mas ndo determinou a etiologia.

1 LEMERCIER G, JACQUIN-COTTON L, COLOMB H. Myelopathy of "obscure" etiology: nutritional
slyndrome. Neurology 1971, 21: 185-188.
¥ SPILLANE, J.D. Tropical neurology. Oxford: Univ Press, 1973.
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Do mesmo modo, em 1985, Roman e colaboradores ao realizar uma
pesquisa:

Descreveram sobre um agrupamento de 50 casos de PET? também
na Colémbia (regio de Tumaco). Esses autores revisaram oS
diferentes aspectos desses casos, caracterizando-os clinica e
epidemiologicamente. Eles supunham serem esses caso0s
associados a desnutri¢cdo, intoxicacao por cianideos, mal-absorc¢éo,
latirismo ou bouba (CASTRO-COSTA, 1994).

No entanto o virus HTLV-1 foi descoberto nos Estados Unidos da América
na década de 1980 (POIESZ, et al, 1980 Apud VERDONK; GONTUZZO, 2010). A
descoberta aconteceu quando foi relatado o isolamento de um retrovirus do tipo C
em um paciente sofrendo de malignidade de células T considerado agressivo e
micose de fungo variante.

Inicialmente o Virus Linfotrépico de células T Humanas do tipo 1 (HTLV-1)
foi associado com a leucemia de células T do adulto (ATL) e a paraparesia espastica
tropical/mielopatia associado ao HTLV-1 (TSP/HAM).

Desse modo, o HTLV nada mais € do que “[...] um retrovirus da mesma
familia do HIV, que infecta a célula T humana, um tipo de linfécito importante para o
sistema de defesa do organismo” (VARELLA, 2011).

Vale dizer ainda que o HTLV é muitas vezes confundido pelo virus da
AIDS, por causa da disseminacgdo e transmisséo que se da da mesma forma.

Estudos identificaram dois tipos de virus HTLV, o tipo 1 (HTLV-1) em
1980 e o tipo 2 (HTLV-2) em 1982, como os primeiros retrovirus identificados em
humanos (LOPES; PROIETTI, 2008).

De acordo com Varella (2011) a descricdo dos dois tipos de HTLV, o tipo

1 e otipo 2, é a seguinte:

O primeiro esta associado a doengas neuroldgicas e degenerativas
graves (paraparesia espastica tropical) e hematoldgicas, como a
leucemia e o linfoma de células T humana do adulto (ATL).
Polimiosites, poliartrites, uveites e dermatites sdo enfermidades que
parecem relacionadas com esse tipo de virus. Quanto ao segundo
tipo, ainda néo foi plenamente esclarecida sua ligagdo com alguma
patologia determinada (VARELLA, 2011).

'2 paraparesia espatica tropical (PET).
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Entretanto, estudos continuam e, em 2005, foram relatados outros dois
tipos de HTLV (HTLV-3 e o HTLV-4, em populagdes do sul do Camardao que
desfrutam do convivio com primatas ndo humanos (WOLFE et al, 2005, CALATTINI
et al, 2005).

A origem do HTLV-3 parece ser o STLV-3, mas para o HTLV-4 nao foi
identificado nenhum equivalente de STLV (virus linfotropico de célula T de simios),
sendo também distinto filogeneticamente de HTLVs conhecidos.

Ainda ndo se sabe se o HTLV tipo 3 e tipo 4 sdo capazes de ser
transmitidos entre seres humanos e se sdo capazes de desencadear doencas em
seus portadores, como acontece com os demais HTLVs (WOLFE et al, 2005,
GESSAIN et al, 2013).

Por outro lado, é sabido pela comunidade cientifica que a infeccdo pelo
HTLV acontece ha muitos anos. Assim, estima-se que 15 a 20 milhdes de pessoas
estejam infectadas pelo HTLV no mundo, contudo, a prevaléncia varia de acordo
com a regido geografica e padrdes soécio-comportamentais e étnicos das

populacoes.
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3 EVOLUCAO EPIDEMIOLOGICA GEOGRAFICA DO VIRUS HTLV

E notério que, desde que foi descoberto, em 1980, e descrito a sua
patogénese, o conhecimento epidemiologico sobre o HTLV tem evoluido desde
entdo. No que se refere a distribuicdo epidemioldgica geogréfica esta se encontra
claramente determinada, principalmente para o HTLV tipo 1.

O maior numero de dados sobre os aspectos epidemiolégicos e clinicos
associados ao HTLV-1 provém do Jap&o, Africa, ilhas caribenhas, América Central e
do Sul, que séo as areas de maior prevaléncia do virus no mundo (BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2013), “A distribuicdo
geografica da infeccdo pelo HTLV-1 apresenta caracteristicas peculiares: ocorre em
agrupamentos, ou seja, areas de grande prevaléncia do virus contornadas por
outras de prevaléncia bem mais baixa.”

Em contrapartida, ainda ndo esta esclarecida a causa de haverem areas
de elevada prevaléncia epidémicas e endémicas proxima a regidfes que exibem
baixa prevaléncia acontecendo muitas vezes no mesmo pais, como mostra o Mapa
01.
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Mapa 01: Distribuigdo global da prevaléncia da infeccéo pelo retrovirus HTLV-1.
Fonte: Adaptado de Prietti, et al (2006).
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No Mapa 01 observamos os paises endémicos para o HTLV-1, com
marcante prevaléncia entre 1% e 5% em determinadas regides (em verde). Os
paises com dados de baixa prevaléncia, ou seja, menos de 1%, sdo mostrados no
mapa em rosa. A ocorréncia de indice baixo nesses paises sucede, sobretudo por
causa da imigracdo de &reas endémicas.

Notam-se que as areas endémicas para HTLV-1 ndo correspondem
exatamente as fronteiras dos paises apresentados no Mapa, por exemplo, Brasil,
Japado e Ird, onde a presenca do HTLV-1 esta restrita aos habitantes de areas
especificas de cada pais (PROIETTI, et al, 2006).

No Mapa 01 podemos ainda identificar que as regides que exibem um
percentual maior que 5% de soropositividade®® para o HTLV-1 sdo avaliadas como
de elevada prevaléncia, entre 5% e 1%, de meia prevaléncia e inferior a 1% de baixa
prevaléncia para o HTLV-1. Percebe-se que, os dados epidemiolégicos ilustrados no
Mapa 01 indicam que a infecgcdo pelo HTLV-1 é encontrada no mundo inteiro, porém
em areas de maior endemicidade.

Em compensacdo, determinadas regides sao avaliadas como areas
endémicas em que se destaca o sudoeste do Japao (YAMAGUCHI, 1994; Mueller et
al, 1996), certos paises no Caribe (HANCHARD et al, 1990), Africa sub-Saara
(GESSAIN, 1996) e areas situadas no Ird e Melanésia (MUELLER, 1991).

Na América do Sul e Central se destacam Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colémbia, Honduras, Panama, Peru e Venezuela (PROIETTI et al., 2005).

Em todos os paises da América do Sul a infeccao pelo HTLV-1 tem sido
relatada, sendo que apresentam diferentes taxas de prevaléncia. Na Bolivia, alguns
estudos, enfocando a populacdo descendente de japoneses provenientes de areas
endémicas, encontraram prevaléncias de 11% a 21% (CATALAN-SOARES;
PROIETTI; PROIETTI, 2001).

No Brasil, o HTLV-1 foi descrito pela primeira vez em 1986 entre o0s
imigrantes japoneses de Okinawa, no sul do Japdao, residentes na cidade de Campo
Grande, Estado de Mato Grosso do Sul na regidao Centro-Oeste do Brasil, onde,
justamente, esta situada a segunda maior comunidade Okinawa.

Neste estudo (1986) foram observadas taxas de prevaléncia de 13% nos

imigrantes e 8% em seus descendentes. Imigrantes japoneses e seus descendentes

" Presenca de anticorpos contra o HTLV no sangue examinado.
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tém um alto risco de adquirir a infec¢do, devido a troca da populacdo intensa entre
Brasil e Japao (KITAGAWA, 1986). Devido a esses dados, a populacdo de
imigrantes de Okinawa € considerada vulneravel a infec¢do do virus HTLV-1 porque
a regido de Okinawa no Japao € uma area endémica.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2014), o HTLV-1 no Brasil
encontra-se presente em todas as regiées, porém, com minima prevaléncia nas
extremidades do Norte e do Sul e maxima prevaléncia no Sudeste e no Estado da
Bahia.

Com referéncia ao Estado da Bahia, um estudo realizado com amostra
representativa da populacdo de Salvador, demonstrou uma prevaléncia de 1,7%
(homens: 1,2%; e mulheres: 2%). Observou, além disso, um aumento significativo da
prevaléncia com a idade, principalmente no sexo feminino, atingindo 9% em
mulheres acima de 51 anos. De um odo geral, as pesquisas apontem para a alta
prevaléncia do HTLV tipo 1 no sexo feminino, no entanto, estudos especificos para
este grupo ainda séo escassos (MOXOTO et al., 2007 Apud DOURADO et al, 2003).

Considerando as estimativas conhecidas das prevaléncias do HTLV, o
Brasil tem aproximadamente 2,5 milhdes de pessoas infectadas. Esses dados
epidemioldgicos avaliam o pais como tendo o maior nimero de casos absolutos, até
entao.

Por outro lado, as regiées onde ha indicios de epidemia do HTLV tipo 1 é
mais prevalentes em algumas regides geograficas como: sul do Japéo, Caribe,
alguns paises da Africa, ilhas da Melanésia e América do Sul e Central (ver Figura
05 a seguir).



Japdo - é considerado a
primeira area conhecida como
endémica parao HTLV-1.

Asia-ndo apresentam
soroprevaléncia elevada.

Caribe - segunda area
endémica mais estudada.

Africa-um estudo realizado em
sete paises demonstrou uma
tendéncia de aumento da
soroprevaléncia

Europa - a soroprevaléncia
mostra-se baixa, restrita a certos
grupos, que migraram de areas
endémicas.

Américado Norte -a
soroprevaléncia mostrou-se
também baixa.

Na Australia - a prevaléncia
entre doadores de sangue é
haixa.

Ameéricado Sul -um estudo
realizado em varios paises
demonstrou variagao de
soroprevaléncia.
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POPULAGAO INFECTADA

P
A soroprevaléncia estimada para a populagao geral varia desde a
completa auséncia do virus até areas endémicas. 37% no sudoeste
dailha de Shikoku, Kyushu, Okinawa; 45% oo norte da regiao de
Hokkaido; 1% no nordeste do arquipélago.

Até 1% de soroprevaléncia na Coreia, Taiwan e na Republica
Popular da China, ndo apresentam soroprevaléncia elevada.

—— Jamaica, observa-se uma soroprevaléncia em torno de 5%.

Do norte para o sul, variando de 0,6% no Marrocosa
17% na Tanzania.

A Franca apresenta soroprevaléncia de 0,0039%
entre doadores de sangue.

Nos Estados Unidos, em um estudo realizado com
amostras de sangue de oito diferentes hemocentros,
totalizando 39.898 doadores avaliados, a soroprevaléncia
foide 0,025%.

No nordeste do territério, um agrupamento com
prevaléncia de 14% entre aborigenes foi descrito.

A "y

4 N

Na Venezuela determinou soroprevaléncia de 6,8% em uma
amostra da populagao geral, sendo a taxa uniforme nas diferentes
regides do pais. Na Colédmbia, demonstrou-se diferenca de
soroprevaléncia entre individuos que viviam na area costeira, cuja
1 taxa foi de 4,3%, e na area montanhosa, que foi de 0,6%. No Chile,
observou-se prevaléncia de 0,73% entre 954 doadores de sangue, e
na Argentina, de 0,07% em 12.891 doadores; No Brasil, um estudo
utilizando amostras para o HTLV-1/2 detectou soropositividade em
varias capitais com prevaléncia média de 0,41%.

. J

Figura 05: Epidemiologia Geogréfica do Retrovirus HTLV-1 no Mundo.
Fonte: Adaptado do Ministério da Saude (BRASIL, 2014).
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Na Figura 05 vale destacar que o Japido e a Africa sdo exemplos de
regides em que ha heterogeneidade da infeccdo e séo considerados os continentes
com numero maximo de pessoas contaminadas pelo HTLV-1, seguido da América
do Sul, conforme Gessain e Cassar (2012).

No que se refere ao retrovirus HTLV-2 a infec¢cdo ocorre em varias
regides do mundo, em grupos populacionais distintos e sem relagdo um com o0s

outros, como ilustra o Mapa 02.
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Mapa 02: Distribuicdo global de popula¢gfes endémicas e epidémicas para infec¢do do
retrovirus HTLV-2.
Fonte: Adaptado de Loureiro (2008).

Neste Mapa observamos areas que indicam que o HTLV-2 é localizado
em regibes restritas considerada “faixa endémica” (ponto verde). Na Africa e Japao
onde existem prevaléncia de HTLV-1 é ausente de endemia. O HTLV-2 nestas
regides nao se espalham para outras comunidades.

Nas regibes do Brasil e Estados Unidos, o Mapa 02 mostra que ha
epidemia da doenca (HTLV-2) e que esta se espalha por outras localidades (pontos
rosa). Observamos ainda que a endemia e a epidemia ndo aparecem ao mesmo
tempo na Africa.

Em se tratando do Brasil, um estudo empregando metodologia Unica de

coleta, transporte e testes de 5.842 de amostras de sangue para o HTLV tipo 1 e
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HTLV tipo 2 detectou soropositividade em individuos de trés regides brasileiras,
Nordeste, Sudeste e Sul.

O fenbmeno de distribuicio do HTLV é heterogéneo nas regides
litordaneas, com as maiores prevaléncias do virus nos estados do Maranhdo (Séao
Luis), Pernambuco (Recife) Bahia (Salvador), Minas Gerais (Belo Horizonte), Rio de
Janeiro (Rio de Janeiro), Sdo Paulo (S&o Paulo) e Santa Catarina (Florianépolis).

Do mesmo modo, a variacdo de soropositividade do HTLV do tipo 1 e do
tipo 2 nessas capitais do Brasil diversificou em percentuais entre 0,08% a 1,35%, de

acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2014), como ilustra a Figura 06.
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Figura 06: Percentual de Soropositividade do HTLV-1 e 2 em varias capitais Brasileiras.
Fonte: Adaptado do Ministério da Saide (BRASIL, 2014).

Observa-se que Manaus e Floriandpolis obtiveram o menor indice
percentual de soropositividade (0,08%) para o HTLV-1 e o HTLV-2 em relacdo as
demais capitais. Especificamente na cidade de Salvador, a prevaléncia da
soropositividade para os dois tipos de virus foi maior (1,35%) em comparacdo as

outras capitais.
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Na década de 1990, uma pesquisa realizada com doadores de sangue no
periodo entre 1986 a 1989 com objetivo de identificar as capitais brasileiras que
estavam infectadas com o HTLV-1 e HTLV-2, revelou os seguintes dados

percentuais da infeccdo em muitas capitais, como mostra o Mapa 03.
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Mapa 03: Prevaléncias de HTLV-1 e 2 descritas no Brasil de 1989 a 1996
Fonte: Adaptado de Proietti, et al, 2002.

Analisa-se neste Mapa que, em todos os estados do Brasil onde foram
pesquisados o HTLV tipo 1 e o HTLV tipo 2 os virus estavam presente, porém com
prevaléncias que variam de 0,08% e 1,80%.

De acordo com os dados apresentados no Mapa 03, as cidades de
Manaus e Florianépolis apresentaram os indices mais baixos dentre as capitais com
um percentual de 0,08% em cada cidade, um ndimero pouco expressivo em relacao
as demais cidades. Ja Belém e Salvador foram as cidades que obtiveram indice de

infeccdo mais elevados 1,61% e 1,80.
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As cidades de Belém, S&o Paulo e Porto Alegre apresentaram
soropositividade para o HTLV-1 e 2, sendo Belém a cidade com maior prevaléncia
dos dois tipos de virus.

Se destaca também a prevaléncia significativa do HTLV-2 entre sete
grupos de populagbes indigenas brasileiras localizados em Belém do Para, na
regido Amazobnica. O percentual varia de 3,63% a um indice considerado
elevadissimo de 33,80% entre as populacdes indigenas.

Varios estudos epidemioldgicos evidenciam que a regido Amazonica'* é
uma extensa area endémica para a ocorréncia do HTLV-2 (ISHAK et al., 1995).

Entretanto, vale destacar que, a infeccdo pelo HTLV-1 é endémica e
amplamente espalhada dentre grupos indigenas e afrodescendentes em paises da
América do Norte, América Central e América do Sul (ISHAK et al., 2003).

No Brasil os povos indigenas habitam nas regibes, Norte, Nordeste e
Centro-Oeste com populagdo significativa. Recentemente, mais dois estudos
epidemioldgicos para HTLV-1 e 2 foram realizados, com a coleta de sangue de
povos indigenas no Brasil situados na regido Amazonica. Vale dizer que, a regiao
Amazobnica no Brasil compreende todos os estados daregido Norte do Brasil,
praticamente todo o Mato Grosso e o oeste do Maranhdo.

No primeiro estudo foi possivel detectar a presenca de HTLV-1 em tribos
Wayampi*® no estado do Amapa (SHINDO et al., 2002).

O segundo estudo realizado por Colin e colaboradores (2003), com
doadores de sangue da regido Amazonica, a cidade do Rio Branco no Acre, as taxas
de prevaléncia para o HTLV-1 estimaram um percentual de 0,08% e 0,03% para o
HTLV-2. Os dois estudos realizados nesta regido do Brasil mostraram que os dados
epidemiologicos da infecgcéo referem-se a prevaléncia em populagdes especificas.

Vale mencionar que no Brasil os dados epidemioldgicos séo relativamente
escassos e direcionados a descricdo da prevaléncia em populacdes especificas e,
em sua maioria restritos.

Por outro lado, avalia-se que, tanto o HTLV-1 quanto o HTLV-2 infectam

populacdes humanas ha milhares de anos e, sabendo-se que esses virus possuem

4 Esta regido inclui territérios pertencentes a nove nac¢des: Brasil, com 60% da floresta e a maioria
das florestas, seguida pelo Peru com 13% e com partes menores na Colémbia, Venezuela, Equador,
Bolivia, na Coldmbia, Guiana, Suriname e Franca (Guiana Francesa).

'* No Brasil, distribuem-se por 11 aldeias e acampamentos fixos, na Waidpi Area Indigena Wayampi,
na regido do rio Amapari, nos municipios de Macapa e Mazagédo, ambos no Amapa.
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variacdo elevadas, sdo melhores marcadores para delinear as migragbes destas
populacdes (GESSAIN; GALLO; FRANCHINI, 1992).

Os estudos sobre a epidemiologia molecular da infeccdo pelo HTLV
evoluem constantemente e mostram que, recentemente foram descobertos mais
dois novos tipos de HTLV, (0 HTLV-3 e o HTLV-4), como descrito no primeiro
capitulo deste estudo. Estes dois novos tipos de HTLV tém a sua epidemia restritos
em alguns paises do continente africano,

Mahieux (2005), Gessain (2011) e outros pesquisadores relataram a
descoberta do homologo humano (HTLV-3) de STLV-3 em dois habitantes
assintomaticos do Sul Camarfes cujo soros exibiram sorologia indeterminada para
HTLV.

Mais atualmente, outros dois casos de infeccdo pelo HTLV-3, em pessoas
que vivem na Republica dos Camardes, foram relatados sugerindo que este virus
ndo € extremamente raro na populacdo humana que vive na Africa Central.
Juntamente com STLV-3, estas cepas de virus humanos pertencem ao grupo PTLV-
3 (virus linfotrépico de célula T de primatas). O quarto tipo de HTLV (HTLV-4) foi
também descoberto na mesma area geografica (MAHIEUX; GESSAIN, 2011).

Diante dos estudos sobre os dados epidemiolégicos do HTLV e sua
distribuicdo geografica no mundo, busca-se saber qual foi o caminho inicial
percorrido para que a infeccdo pelo HTLV alcancasse varias pessoas em todo o

mundo.

3.1 PERCURSO DA EPIDEMIOLOGIA INFECCIOSA DO HTLV

Inicialmente pode-se dizer que existem controveérsias sobre 0 percurso
possivel e molecular da epidemiologia infecciosa do HTLV, uma vez que, estudos
revelam que ndo ha dados de como ocorreram a epidemia no mundo. Por conta
disso, ha uma discussdo com relacdo a sua origem. A Proietti e colaboradores

(2002) esclarece que:

Varios estudos tém sido feitos tentando explicar sua origem através
do estudo da heterogeneidade molecular entre os isolados virais de
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varias regides. Retrovirus relacionados ao HTLV foram isolados de
diversos primatas, na Africa e Asia, sugerindo a possibilidade de
transmissdo enzoodtica ao homem (PROIETTI, et al., 2002).

Gabbai (1993), Gutuzzo (2000) e colaboradores afirmam que,
ilusoriamente, o HTLV chegou na América por meio de migracées originarias da Asia

ha cerca de 12.000 anos.

Foram identificados no Caribe agrupamentos compativeis com
origem africana, através do trafico de escravos. No Japdo, os
estudos sugerem que o virus foi introduzido através de sucessivas
migrac6es humanas em épocas remotas (2.300 a 10.000 anos atras)
(GABBAI, 1993; GUTUZZO, 2000).

Por outro lado, duas hip6teses séo definidas por diversos outros autores:
a primeira hipotese diz que o percurso molecular da epidemiologia infecciosa do
HTLV aconteceu com a rota de um grupo nédmade e, a segunda hipo6tese afirma que

foi com da rota dos escravos, como ilustra o Mapa 04.

-

Mapa 04: Distribuigdo epidémica da infeccao pelo retrovirus HTLV-1 no mundo.
Fonte: Adaptado de LOUREIRO, 2008.

A primeira hipétese mostrada no Mapa 04 (rota em amarelo) indica que

um grupo de nbmades ao cruzar o estrito de Bering, em torno de 12 mil anos, deve
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ter levado a infecgdo do retrovirus HTLV-1 e que por fim, este tenha se espalhado
para o resto do mundo (LOUREIRO, 2008).

A outra hipotese, defendida por varios autores como Gessain; Gallo;
Franchini, (1992); Oliveira, et al, (1999); Mahieux; Gessain, (2008), € a seguinte:
com a rota dos escravos no século XVI, provavelmente na Africa tenha se originado
0 Vvirus por transmisséo entre espécies primatas e ndo humana infectando o Novo
Mundo como Caribe, Estados Unidos e América do Sul (rota em azul).

Em se tratando do Brasil, e com base no seu perfil demografico, é
altamente provavel que o HTLV-1 e o HTLV- 2 vieram para o pais através de uma ou
mais de trés rotas possiveis ocorridas das seguintes formas: a) o HTLV-1 e 2 j4
estavam presente na populacdo amerindia nativa que vieram da Asia; b) eles
chegaram mais tarde através do comércio de escravos africanos, ou, por ultimo; c)
pela imigragéo japonesa no inicio da década de 1900.

Vale destacar que estudos relacionados a origem do HTLV no Brasil
identificaram que, no aspecto socioecondmico da populacao brasileira, a maior parte
dos individuos infectados pelo virus sdo de baixa renda.

Especificamente na cidade de Salvador, que apresenta o maior indice de
infectados em relacdo as outras capitais (descrito neste capitulo), chama a atencéo
de muitos pesquisadores e estudiosos, a elevada prevaléncia do HTLV-1

Esses pesquisadores, ao longo do tempo, ao analisarem as formas
genéticas distintas do HTLV chegaram a conclusédo de “[...] a presenca do HTLV-1
em Salvador é resultado de mdltiplas introducdes pods-colombianas de linhagens
virais vindas da Africa” (COELHO, 2011).

Sabendo que a populagdo da cidade de Salvador é descendente de
africanos vindos do oeste da Africa (Benin) e do norte da Angola (Nigéria), concentra
80% total da populacdo. Neste sentido, muitas pesquisas em busca do

esclarecimento desta questdo demonstram que:

Existem evidéncias de que africanos de Angola, Madagascar e
Mocambique foram trazidos para a Bahia entre o final do século 17 e
o inicio do século 19. Também durante a colonizacdo da Africa do
Sul pelos ingleses, nos séculos 17 e 18, muitos individuos fugiram
para regides vizinhas, hoje conhecidas como Angola, Madagascar e
Mocambique. Entre 1817 e 1843, a Bahia recebeu em torno de 4.100
e 2.300 africanos bantos (oriundos do sul da Africa) vindos de Angola
e Madagascar, respectivamente (COELHO, 2011).
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Desta forma, foi possivel encontrar a explicacdo para a elevada
prevaléncia do HTLV-1 em Salvador e para a existéncia do subtipo cosmopolita,
subgrupo transcontinental, originario da Africa do Sul.

Em suma, é Importante mencionar que, o HTLV mistura, ao mesmo
tempo, genética e historia, de acordo com Coelho (2011) essa explicagdo se da do

seguinte modo:

O HTLV tem uma alta estabilidade gendmica, o que o torna um
excelente marcador molecular para tracar as migracdes das
populacdes antigas. Uma analise com cepas provenientes de todo o
mundo identificou quatro subtipos do virus HTLV-1: la, também
chamado de cosmopolita; Ib, ou centro-africano; Ic, conhecido como
subtipo da Melanésia; e Id, isolado de pigmeus dos Camardes e
individuos no Gabado. O subtipo cosmopolita € dividido em cinco
subgrupos, de acordo com suas distribuicbes geograficas: A ou
transcontinental; B ou japonés; C ou oeste-africano; D ou norte-
africano; e E, isolado de negros no Peru (COELHO, 2011).

Independente da forma como ocorreu 0 percurso inicial de disseminacéo
do HTLV no mundo ou no Brasil, especificamente, compreende-se que o nimero de
pessoas que estdo infectadas pelo HTLV no mundo inteiro é muito alto, chegando a

ser estimado em torno de 20 milhdes de individuos.
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4 O VIRUS HTLV E SUAS IMPLICACOES CLINICAS

Primeiramente, no que se refere as implicacdes clinicas do contagio do
HTLV, observa-se que aproximadamente 90% dessas pessoas infectadas,
continuarao assintomaticas ao longo de suas vidas (BRASIL, 2014). Todavia, entre o
HTLV-1 e o HTLV-2, apenas o HTLV-1 esta diretamente relacionado a doencas.

No que refere ao HTLV-2, o Ministério da Saude explica que:

N&o ha consenso entre os cientistas de que esse virus possa levar
ao desenvolvimento de alguma doenca, muito embora ja existam
raras descricdes de pessoas portadoras do HTLV-2 apresentando
algum tipo de doenca neurolégica semelhante aguela observada nos
individuos portadores de HTLV-1 (BRASIL, 2014).

Embora a maior parte das pessoas infectadas pelo HTLV-1 permanegcam
assintomaticas, ou seja, sem apresentar qualquer tipo de doenca, ndo significa que
nao haja a possibilidade de desenvolver algum dia na vida determinado tipo de
doenca. Mas, o fato de ser apenas ou simplesmente portador do virus, este

acontecimento torna-se um grande conflito nas suas vidas.

Aqueles que apresentam algum sinal ou sintoma permanece longo
periodo exposto a infec¢do antes da manifestagdo. Diferentes fatores
estdo envolvidos na interac@o virus/hospedeiro e na passagem do
estado de assintomatico para sintomatico, ou melhor, portador de
doenca associada ao HTLV-1 (GONGCALVES et al., 2010).

N&o se pode negar que, como qualquer doenca infecciosa sem cura, a
infecc@o pelo HTLV apresenta-se como uma condigdo clinica crbnica. Isto significa
dizer que, mediante dados sobre a disseminagéo deste virus, em que 20 milhdes de
pessoas no planeta encontram-se infectadas, os portadores que estdo infectados
pelos retrovirus do tipo 1 e do tipo 2, apenas 5% destes, aproximadamente,
desenvolveréao pelo menos uma doenca (LOPES, PROIETTI, 2008).

Dentre outras, as principais doencas relacionadas ao HTLV, sédo a
paraparesia espastica tropical/mielopatia associada ao HTLV (HAM/TSP) e a
leucemia/linfoma de células T do adulto (ATLL) (MOXOTO et al., 2007).

A paraparesia espastica tropical/mielopatia (TSP/HAM) é uma doenca

imunomediada:
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Relacionada a resposta imunoldgica do hospedeiro a infecgdo onde
0S mesmo irdo ter o comprometimento conjunto do sistema nervoso
periférico e neuromuscular. Mas, sua identificacdo fica mascarada
pela associacdo com sinais e sintomas decorrentes do
comprometimento do sistema nervoso central, mais vivaz ao exame
fisico (ROMANELLI, CARAMELLI, PROIETTI, 2010).

Com isso, as alteracbes eletroneuromiograficas “sugestivas de
polineuropatia estdo presentes em cerca de 50% dos pacientes com HAM/TSP,
enquanto sinais e sintomas clinicos sdo observados em apenas 15%" (POIESZ et
al., 1980).

Sobre esta doenca, com manifestacdo neuroldgica, regides como Japao,
Caribe, América do Sul e Central, Africa Equatorial, Oriente Médio e Melanésia s&o
consideradas as principais areas endémicas. A prevaléncia nessas areas ndo é
uniforme variando de uma cidade para outra. No Caribe, por exemplo, foi realizado
um estudo para identificar a relacdo do HTLV-1 com uma determinada doenca

especifica da regido e descobriu-se, conforme relata Bichara (2009), o seguinte:

A partir de estudos soroepidemiol6gicos, foi possivel mostrar o
envolvimento do HTLV-1 com uma encefalomieloneuropatia
endémica na regido do Caribe, conhecida como Paraparesia
Espéstica Tropical, hoje referida como Mielopatia Associada ao
HTLV-1, PET/MAH (BICHARA, 2009).

Em relacdo a este estudo, o Mistério da Saude (BRASIL, 2014), preparou
um guia informativo para os diversos profissionais da area de saude sobre o
retrovirus HTLV e suas implicacdes clinicas, epidemioldgicas e de saude publica.

Sobre a infecgdo do HTLV o guia descreve o seguinte:

Atualmente, o espectro de infecgdo, principalmente pelo HTLV-1, é
traduzido sob a forma de doencas oculares, dermatoldgicas,
urolégicas, reumatolégicas e psiquiatricas, além da interagdo com
outros agentes infecciosos (de natureza viral e helmintos), causando
guadros de doenca mais grave em seres humanos. Além disso, mais
recentemente, tem-se observado que outros sintomas neurolégicos
inespecificos, como hiperreflexia, neuropatia periférica, disfuncdo
erétii e bexiga hiperativa, ocorrem com mais frequéncia em
individuos soropositivos para o HTLV (BRASIL, 2014).

Os individuos com HAM/TSP apresentam-se com manifestacfes como a:
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Perda progressiva dos movimentos dos membros inferiores,
alteracBes urindrias, constipacdo crénica e disfuncdo sexual
(disfuncéo erétil no homem e perda da libido na mulher). Também
podem ocorrer algumas manifestacdes oftalmoldgicas, como a uveite
(inflamacdo do globo ocular), e uma forma grave de escabiose
(sarna) (COELHO, 2011).

Dos varios estudos e pesquisas realizadas sobre as implicacdes clinicas

das doencas associadas ao HTLV-1 comprovou-se nas ultimas trés décadas que as

complicacbes da ATL séo diversas. De acordo com as autoras Bittencourt e Farré

(2008):

A leucemia/linfoma de células T do adulto (ATL) é tipo agressivo de
doenca linfoproliferativa causada pelo virus linfotropico para células T
humanas (HTLV-1), geralmente fatal e que nado responde a
guimioterapia. Classifica-se em formas aguda, crbnica, linfomatosa e
indolente (smoldering).

O Quadro 01 (a seguir) apresenta as diversidades das doencas.
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Achados Sinais e Sintomas Aguda Linfoma Crbénica | Indolente
Clinicos
Astenia Falta de animo Frequente Frequente Frequente Frequente
Dor abdominal Pode ser secundaria a Sim Nao Nao Nao

hipercalcemia ou massas
abdominais (compresséo)

Lesdes de pele Eritrodermia, nodulos, 39 N&o Variavel Variavel
papulas, tumores
Linfadenopatia e = Linfonodos palpaveis em 60 98 N&o N&o
alargamento do | varios sitios
mediastino
Infiltracdo de Presenca de células da 25 Nao Moderada  Variavel
medula 6ssea ATL, em flor, apresentando
ou néo fibrose
Hepatomegalia Figado palpéavel 26 Variavel Moderada = N&o
Esplenomegalia  Baco palpavel 22 Variavel Moderada  N&o
Complicacbes Estrongiloidiase, Frequente = Raro Variavel Variavel
infecciosas pneumaocistysjirovecci,

citomegalovirus e

mycobacterium
Lesdes Infiltrac&o por infec¢des Raro Raro Frequente
pulmonares oportunistica em pulmdes.

Expectoracéo e exame

radiologico anormal

LesOes Osseas Lesdes liticas secundarias = 30% Raro Raro Raro
a descalcificacéo

LesOes oculares Infiltracdo de retina por Raro Nao N&o N&o
linfécitos anormais, uveites

Ascite Liquido ascitico em Moderado Na&o N&o N&o
cavidade peritoneal

Hipercalcemia Constipacao, anorexia, 32 Raro N&o N&o

nausea e vomitos, dor
abdominal, ileo paralitico,
insuficiéncia renal,
confusdo mental, delirio,
esturpor e
coma.Taquicardia, arritmia
cardiaca.

Quadro 01 - Quadro dos achados clinicos da ATL, caracterizados por subtipo
Fonte: Adaptado de BITTENCOURT, 2007c; OLIVEIRA, 1999; SHIMOYAMA, 1991.

Segundo as autoras, Loureiro e Lopes (2015, p. 202), “Os achados fisicos
mais frequentes séo linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomegalia, palidez, lesdo
de pele. Em alguns casos, ascite e efusao pleural sédo encontradas.”

Em vista disso, as doencas conexas ao HTLV-1 foram classificadas em

trés grupos principais descritos na Figura 07:
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*Leucemia, *HAM/TSP *Estrongiloidiase
sLinfomade célula T +Uveite, +Dermatite Infecciosa,
cutaneo. +Sindrome do Olho «Sarna,
Seco, «Tuberculose,
*Artrite. « Etc.

Figura 07 - Classificagcdo de doencas associadas ao HTLV-1
Fonte: Adaptado de Verdonck; Gotuzzo, (2010).

Vale lembrar que apenas os 5% de pessoas infectadas com HTLV-1 irdo
desenvolver as enfermidades ilustradas na Figura 07.

De regra, em paises de é&rea endémica essas enfermidades se
desenvolvem em adultos depois dos 40 anos com idade média de 57 anos
(OLIVEIRA, 2001), no entanto em determinadas regibes geograficas podem
aparecer antes mesmo desse tempo provavel. No Brasil, por exemplo, a idade varia
entre 13 anos e 78 anos e a idade média € de 44 anos (OLIVEIRA, 1995).

Quanto as implica¢@es clinicas de casos de HTLV no Brasil, os sintomas
mais comum estado relacionadas ao sistema nervoso. “Geralmente, as pessoas
comecam a sentir dores nos membros inferiores (panturrilhas), na regido lombar
(parte inferior da coluna lombar), dificuldade de defecac&o ou mic¢do” (FUNDACAO
HEMOMINAS, 2014).

No que se refere a transmissao da infec¢cdo, esta ocorre pelo aleitamento
materno, atividade sexual, uso de agulhas contaminadas por usuarios de drogas
entorpecentes, transfusdo de sangue e de seus produtos contaminados. A eficacia
da transmissédo sexual € maior de homem para mulher (60,8% versus 0,4%)
(GALVAO-CASTRO et al., 2009).

De acordo com Ministério de Saude:

A leucemia/linfoma de células T do adulto (LLcTA) correlaciona-se
com o aleitamento materno, enquanto a mielopatia associada ao
HTLV-1/paraparesia espastica tropical (PET/MAH) correlaciona-se
com a transfusdo de sangue. Casos de LLCTA pos-transfusdo sao
excepcionais (BRASIL, 2014).
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Em decorréncia disso, varios estudos tém sido feitos em relacdo as

implicacdes clinicas sobre as doengas infecciosas e sem cura:

Em 1983, foi isolado um retrovirus do linfonodo de um paciente com
linfadenopatia generalizada persistente, condicdo que era
reconhecidamente precursora da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS). A esse isolamento, seguiram-se experimentos
demonstrando a transmissibilidade do novo virus a células de
pessoas sadias e diferenciando-o do HTLV. No ano seguinte, foi
publicado um trabalho distinguindo esse agente tanto do HTLV-1
como do HTLV-2, ao qual se denominou HTLV-3. A seguir, foi
demonstrada a sua relacdo causal com a AIDS e apresentada a
primeira geracdo de testes diagnosticos especificos para esse virus,
posteriormente denominado HIV (Human Imunodeficiency Virus)
(BRASIL, 2014).

Vale dizer ainda que o virus do HTLV €& muitas vezes confundido pelo
virus da AIDS, por causa do meio de contagio e transmissdo que se da da mesma

forma. O Ministério da Saude do Brasil explica que:

Por apresentarem mecanismos de transmissdo comuns, o HIV e o
HTLV-1 e 2 podem, simultaneamente, infectar o mesmo hospedeiro,
0 que acontece com relativa frequéncia, em especial em populacdes
especificas, como usuarios de drogas intravenosas e profissionais do
sexo. Alguns estudos mostram que a coinfeccdo HIV/HTLV-1 cursa
com progressdo mais rapida para AIDS, maior risco de
desenvolvimento de complica¢des neurologicas, incluindo PET/MAH,
leucemia e linfomas, e menor sobrevida. No caso da coinfec¢cdo com
HTLV-2, no entanto, ndo se evidenciou piora da progressdo para
AIDS, tendo sido relatado até mesmo algum efeito protetor, embora
se tenha verificado que o HIV pode induzir o desenvolvimento de
neuropatia e linfoma relacionados ao HTLV-2. (BRASIL, 2014)

Neste sentido, a Figura 08 mostra uma possivel infeccdo humana de

ambos os virus:
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Figura 08 - Infec¢cdo humana de ambos os virus o HTLV-1 e o HIV.
Fonte: Wikipedia. HTLV-1, 2015.

Esta imagem revela a presenca da espécie humana infectada com a
leucemia de células T virus tipo 1 (HTLV-1), e o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV).

A AIDS, também é uma doenca infecciosa, ndo tem cura e faz parte da
mesma familia do retrovirus do HTLV pois ambos os virus comprometem a
imunidade humana. Estudos mostram que muitas pessoas infectadas por este virus
evitam o teste de HIV e ndo buscam o tratamento para a infec¢do devido ao estigma
e a discriminacdo. Porém, tanto para o virus HTLV quanto para o virus HIV, o
tratamento é continuo, ou seja, durante toda a vida.

Do mesmo modo, o indice de pessoas infectadas com o virus HTLV e o
virus HIV é alto, além de que a maioria ndo esta ciente do seu status e isso € um
dos principais obstaculos para adesao ao tratamento.

Contudo, a infeccdo pelo HIV €& controlada com varios tipos de
medicamentos antirretrovirais disponibilizados ao longo de mais de vinte anos,
desde a sua descoberta (1983) aqui no Brasil. Em contrapartida, para o HTLV-1 n&o
existem drogas ou vacinas para sua prevenc¢ao, controle ou mesmo cura (KURTH,;
BANNERT, 2010).

Em vista disso, medidas de prevencdo e orientacdo tem sido realizadas

pela comunidade de saude publica para os portadores soropositivos em HTLV. As
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medidas de prevencado focam a priori a orientacdo de doadores soropositivos, maes
infectadas e usuérios de drogas intravenosas.
Proietti, (2002) e colaboradores, recomendam quatros medidas

essenciais, partindo do pressuposto de que;

Como o virus infecta linfécitos e essas células se encontram no
sangue, nas secre¢fes sexuais e no leite materno, o(a) portador(a)
do HTLV-1/2 deve ser orientado a:

a) Nao doar sangue, sémen ou 6rgaos.

b) N&o compartilhar agulhas ou seringas.

c) Nao amamentar (ou inativar o virus presente no leite materno
através de pasteurizacdo ou fervura).

d) Usar preservativos nas relacfes sexuais. Se o casal esta
planejando filhos, sé ndo usara o preservativo no periodo
fértil.

Além dessas quatros medidas, esta mesma autora recomenda ainda que:

E necessario esclarecer ao (&) portador(a) assintomatico(a) ou ao (a)
paciente que ele(a) podera transmitir o HTLV-1/2, se ndo adotar
medidas preventivas. E também desejavel que os individuos
comuniguem o resultado do exame aos seus parceiros sexuais. A
estes deve ser oferecida a oportunidade de serem testados para o
HTLV-1/2 Finalmente, filhos de mulheres positivas, que tenham sido
amamentados com leite materno, também devem ser testados
(PROIETTI, et al, 2002).

Essas medidas sdo de extrema importancia para a populacao brasileira
pois é um problema de saude publica, uma vez que, o virus HTLV-1 é menos
conhecido pela populacdo. Na Bahia, onde a estimativa da infeccdo é elevada,
dados indicam que 50 mil pessoas estéo infectadas apenas em Salvador.

Em suma, a prevencdo da transmissdo do virus tem impacto intenso e
confirmado sobre a prevaléncia de HTLV-1 em meio a populacao, por conta disso, 0

trabalho de prevencao deve ser feito com mais atividades especificas.

4.1 PATOGENESE E DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO VIRUS HTLV

A patogénese da infeccao pelo virus HTLV-1 tem sido associada a: “Uma

elevada carga viral e a uma exageragao de resposta imune tipo 1, conforme se pode
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constatar nos pacientes com PET/MAH e LLcTA, embora a histéria natural da
doenca ainda néo tenha sido totalmente esclarecida” (BRASIL, 2014).

Neste sentido, o diagnostico da infeccao pelo HTLV-1 é essencial para os
individuos portadores do virus. E importante mencionar que, a maioria dos estudos
sobre a epidemiologia do HTLV-1 incidem em pesquisas de soroprevaléncia em trés

grupos ativos (ver Figura 09):

DIAGNOSTICO
HTLV-I

Usudrios de
drogas
intravenosas
(UDIs)

Figura 09 — Fluxograma para o diagnéstico da infeccao pelo virus HTLV-1.
Fonte: Adaptado de Proietti (2002).

Sobre esses grupos Proietti explica que “O diagnéstico da infec¢do pelo
HTLV-1 e 2 é feito habitualmente com testes sorolégicos. Esses testes sédo
baseados na pesquisa de anticorpos contra antigenos do virus presentes no soro do
individuo infectado” (PROIETTI, 2002).

Neste sentido, o Ministério da Saude (BRASIL, 1998) com o intuito de
promover o aperfeicoamento dos profissionais dos laboratorios de saude publica e
das unidades hemoterapicas criou em 1998 um manual com informacgdes precisas
sobre triagem e diagndéstico soroldgico do HTLV-1 e 2.

Desse modo, o teste para o diagnoéstico da infeccéo pelo HTLV-1 e 2 é
realizado em duas fases, a da triagem e da confirmacéo. Esses testes sdo baseados
na pesquisa de anticorpos contra antigenos do virus presentes no soro do individuo

infectado. De acordo com o Ministério da Saude:
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Antigeno (Ag) é qualquer substancia que o organismo identifica como
estranha e que é capaz de induzir a producdo de proteinas
especificas (anticorpos) pelo sistema imune. Anticorpo (Ac), também
chamado imunoglobulina (Ig) € uma proteina produzida pelo sistema
imune em resposta a um determinado antigeno. O anticorpo se liga
de maneira especifica ao antigeno. E essa ligacdo entre o antigeno e
0 anticorpo que constitui a base dos testes imunolégicos (BRASIL,
1998).

Os testes mais usados para identificar a existéncia da infeccdo pelo
HTLV-1 e 2 e sua recomendacgéo de uso para conclusdes de triagem ou confirmacao

estao ilustrados no Quadro 02.

ELISA Séo testes que utilizam enzimas como Triagem
(Imunoenzimatico) sistema de deteccdo. A interagéo
antigeno-anticorpo é evidenciada pela
acdo de uma enzima e o substrato
apropriado e revelada por um

cromégeno.
Aglutinagdo de Particulas  S&o testes baseados no principio de Triagem
(latex ou gelatina) que particulas de gelatina ou latex

sensibilizadas com antigenos do
HTLV-1/2 aglutinam-se, isto é, formam
uma rede de particulas na presenca de
anticorpos  especificos que se
encontram no soro ou plasma do
individuo infectado.

IFI Baseia-se na visualizacdo, por meio de  Confirmatdério
(Imunoflourescénia Indireta) fluorescéncia, da interacdo dos
antigenos do HTLV-1 e 2, presentes
em linhagens celulares infectadas, com
0s anticorpos especificos presentes no
soro. Trata-se de teste de baixo custo,
simples, de alta sensibilidade e

especificidade.
wB E um teste imunoenzimatico que utiliza ~ Confirmatorio
(Western Blot) membrana de nitrocelulose como fase

sOlida e detecta anticorpos contra
proteinas virais especificas.

Quadro 02 - Testes laboratoriais utilizados para diagndstico da infecgao pelo HTLV-1 e 2.
Fonte: Adaptado do Guia do Ministério da Saude (BRASIL, 1998).
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O Quadro 02 mostra que o teste para o diagnostico da infeccdo pelo
HTLV-1 e 2 resulta em triagem ou confirmatério e isso depende de cada tipo de
teste. Assim, para a fase de triagem sdo empregados os testes soroldgicos o de
ELISA ou aglutinacéo.

Desse modo, esses tipos de testes vao detectar de forma indireta se ha a

presenca de anticorpos especificos contra o virus HTLV (ver Figura 10, a seguir).

Amostra
(Soro ou plasma)

Teste de triagem
(ELISA ou aglutinagao de particulas)

N

Reagente % Indeterminado Nao reagente

N

Repetir em duplicada

N\

Reagente Néo reagente

WB efou PCR

7N

HTLV-1 HTLWVEIE Ind  Neg

Figura 10 - Fluxograma dos testes diagnosticos para o HTLV-1/2.
Fonte: Proietti (2002).

Segundo Proietti (2002) “Os antigenos mais comumente utilizados nos
testes disponiveis no mercado sao aqueles encontrados no lisado viral do HTLV-1 e
HTLV-2, além das proteinas recombinantes derivadas dos genes virais env e gag.”

A orientacdo do Ministério da Saude aos profissionais de saude publica

em laboratério sobre os testes de triagem a seguinte:

Podem ser testadas amostras de soro, plasma ou liquido
céfalorraquidiano (LCR), de acordo com as recomendac¢fes do
fabricante do conjunto diagnéstico; a amostra ndo reagente tem seu
resultado definido como negativo para HTLV-1/2; amostras reagentes
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e indeterminadas devem ser retestadas em duplicata, utilizando o
mesmo conjunto diagndstico (BRASIL, 1998).

Caso a técnica do teste ELISA seja positiva (reativa), necessita realizar
um teste confirmatorio é conseguido por meio da técnica Western Blot. Dessa
maneira, para o teste de confirmacgdo, é utilizado o teste sorolégico, sendo 0 mais
utilizado o Western blot (WB). Porém, “Além de confirmar a infeccéo, é necessério
discriminar se a mesma esta sendo causada pelo HTLV-1 ou HTLV-2. Como 0s virus
possuem grande homologia entre si, € necessario enriquecer 0s testes com
antigenos recombinantes especificos de cada virus” PROIETTI (2002).

Para os testes confirmatério para HTLV, o Ministério da Saude

recomenda que:

A reacado de IFI, quando disponivel, devera ser realizada antes do
WB, como primeiro teste confirmatério; a amostra ndo reagente tem
resultado definido como negativo para a infeccao pelo HTLV-1/2; a
amostra reagente tem resultado definido como positivo para a
infeccdo pelo HTLV-1/2; a amostra indeterminada deve ser
submetida ao teste Western blot (BRASIL, 1998).

Sobre o0s aspectos imunologicos da infeccdo pelo HTLV os testes
realizados e diagnosticos confirmatorios da infeccdo HTLV torna-se possivel estudar
por meios dos marcadores fenotipicos associados com progressao clinica da
infecgéo por HTLV-1.

4.2 PROGRESSAO CLINICA DA INFECCAO POR HTLV-1

A mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM), também conhecida como
paraparesia espastica tropical (TSP), é uma doenca desmielinizante cronica
progressiva que afeta a medula espinhal e a substancia branca do cérebro (BRASIL,
2014).

Desse modo, a identificacdo das alteragfes fenotipicas em leucdcitos do
sangue periférico de individuos infectados pelo HTLV-1 sdo empregadas como
biomarcadores da progressdo clinica para HAM/TSP (COELHO-DOS-REIS;
PERUHYPE-MAGALHAES; MARTINS-FILHO, 2015).
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Um estudo realizado pelos autores Brito Melo e colaboradores (2007)
realizou um estudo no Estado de Minas Gerais com pacientes portadores de
HAM/TSP e este estudo mostrou que nos pacientes estudados, ocorreu um
predominio de producéo de citocinas tipo 1, com aumento no percentual de linfocitos
T CD4+ e linfécitos T CD8+ produtores de IFN-y e TNF-a e aumento das razdes de

células T CD8+ IFN-y + /CD8+ IL-10+ e CD8+TNF-a + /CD8+ IL-10+, como ilustra a

Figura 11.
Imunopatogénese de HAM/TSP
cD4
cos
@ Ativacao celular @
Linfocito T CO4* Migracao Linfocito T CD8*
Potencial citotoxico
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Figura 11 - Imunopatogénese da HAM/TSP.
Fonte: Adaptado de Brito-Melo (2007) Apud Coelho-Dos-Reis; Peruhype-Magalhaes;
Martins-Filho (2015).

Observa-se nesta Figura 11 a descricAo das principais alteracdes
fenotipicas na totalidade da imunopatogénese da HAM/TSP tendo como aspectos
mais relevantes: a ativacdo celular, a migragcdo e o potencial citotoxico celular
(COELHO-DOS-REIS; PERUHYPE-MAGALHAES; MARTINS-FILHO, 2015).

Este estudo promoveu um avang¢o na compreensdo da imunopatogénese
de doencas dermatoldgicas associadas ao HTLV-1. A partir dai, um novo estudo foi
realizado em pessoas infectadas pelo HTLV-1, por Coelho-dos-Reis e colaboradores

(2013). Neste estudo, os pesquisadores avaliaram o perfil de resposta imune nessas
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pessoas e descobriram lesdes dermatoldgicas de carater infecciosa ou autoimune
(COELHO-DOS-REIS; PERUHYPE-MAGALHAES; MARTINS-FILHO, 2015 Apud
COELHO-DOS-REIS et al, 2013).

As alteracbes sistémicas na imunidade induzida pelo HTLV-1 em
pacientes clinicamente infectados estdo representadas de forma esquemética na
Figura 12. Esta Figura mostra as citocinas, as quimiocinas e as populacoes celulares
modificadas no sangue desses pacientes (COELHO-DOS-REIS; PERUHYPE-
MAGALHAES; MARTINS-FILHO, 2015 Apud COELHO-DOS-REIS et al, 2013).
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Figura 12 - Altera¢@es sistémicas na imunidade induzida pelo HTLV-1.
Fonte: Coelho-Dos-Reis; Peruhype-Magalhdes; Martins-Filho (2015).

E possivel identificar também que os dois polos de lesdes dermatoldgicas,
0 polo autoimune e o polo infeccioso exibiram particularidades imunolédgicas
diferentes: o polo autoimune exibiu um acréscimo excéntrico de CD4+HLA-DR+,
guando confrontados com pacientes sem lesdo dermatolédgicas, além de altos niveis
de IL-12 e quimiocinas CCL-5, CXCL-8 e CXCL-10 (COELHO-DOS-REIS;
PERUHYPE-MAGALHAES; MARTINS-FILHO, 2015).

Ja o polo infeccioso houve um avanco de TNF e reducdo de CXCL-9.

Conclui-se que, ao apresentarem uma resposta imune particularizada constituindo
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que as diferencas podem estar relacionadas a natureza do polo e a evolugdo da
lesdo dermatoldgica (COELHO-DOS-REIS; PERUHYPE-MAGALHAES; MARTINS-
FILHO, 2015).

Contudo, apesar da inclusdo do sistema imune com a resolucdo da
infeccdo ainda ndo se descobriu uma droga especifica imunomodulatéria para
pacientes infectados pelo HTLV, por outro lado, os estudos sdo escassos e causa

implicacdes clinicas para o tratamento de HAM/TSP.
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5 O TRATAMENTO DAS DOENCAS ASSOCIADAS AO VIRUS HTLV

Sem sombras de duvidas, os estudos na busca de novas drogas para o
tratamento das manifestacdes clinicas conexas a infeccdo pelo HTLV-1 ainda séo
poucos, conquanto, € importante ressaltar que, embora ainda ndo curaveis as
doencas associadas ao HTLV sao tratveis. Mas, ndo ha um tratamento especifico e
sim, inimeras estratégias de tratamento: corticosteroides, AZT, vitamina C, etc.
Entretanto, para que o tratamento seja eficaz este, deve ser iniciado o quanto antes
0 que aumenta as probabilidades de se obter sucesso nos resultados.

Em vista disso, um trabalho recente, divulgado em 2014 e realizado por
Menezes e colaboradores foi proposto um tratamento com Interferon do tipo 1, como
uma opc¢ao harmonizada de atividade antiviral e imunodulatéria. O objetivo maior
desse tratamento seria biomarcadores, como a demonstracdo de moléculas CD80 e
CD86 na superficie de linfécitos B e que ao mesmo tempo poderiam auxiliar na

monitoracdo de pacientes sob o tratamento, segundo a Figura 13.

DNA proviral

J \ nucleus
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mMRNA mRNA

IFN-y*
CD4'CD25*
CCR4* Foxp3*
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N
1\)/

Células
Dendriticas

Figura 13 - Acéo de tratamento com Interferon-tipo | na expressdo de componentes do
HTLV-1.

Fonte: Coelho-Dos-Reis; Peruhype-Magalhdes; Martins-Filho (2015) Apud Menezes et
al.,, (2014).
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Sobre a Figura 13, os autores Coelho-Dos-Reis; Peruhype-Magalhées;
Martins-Filho (2015) explicam que:

A terapéutica com IFN-b pode levar a regulacdo ou estimulagcédo de
citocinas IL-10, IL-12 e IFN-g que podem regular a expressao de
moléculas como CD80 e CD86 na superficie de células B e modular
a producdo de citocinas por células dendriticas. A expressdo de
MRNA para Tax e HBZ do HTLV-1 pode ser reduzida pela acdo
desta terapia e consequentemente reduzindo a expresséo de NF-kB
nas células infectadas (COELHO-DOS-REIS; PERUHYPE-
MAGALHAES; MARTINS-FILHO, 2015, p. 112).

Os estudos mais atuais sobre a imunopatogénese do HTLV-1

comprovaram que:

Reconstituicdo de uma resposta CD8+ de alta funcionalidade,
estimulacdo de expresséo de MIP-1q, e bloqueio da via de PD-1 séo
potenciais abordagens para imunoterapia e design de vacinas para a
prevencgdo de doencas associadas ao HTLV-1 (COELHO-DOS-REIS;
PERUHYPE-MAGALHAES; MARTINS-FILHO, 2015, p. 112 Apud
MANUEL, et al, 2014).

7

Apesar desses estudos, o avanco ainda € pequeno na busca por
compostos com acdo imunomodulatéria especifica para tratamento de
manifestacdes clinicas pertinentes a infec¢éo pelo HTLV-1.

Assim sendo, para a mais perfeita compreensao das técnicas patogénicas
intrincadas na infeccdo pelo virus HTLV-1 consistirA em novos estudos que levem a
imunidade de pacientes infectados e, do mesmo modo, provaveis estratégias
clinicas para o tratamento das enfermidades especificas. Contudo, o
acompanhamento ambulatorial é o primeiro passo que o paciente infectado precisa

aderir para que o virus seja monitorado e, por sua vez, a carga viral seja controlada.

5.1 ADESAO AO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

As implicagdes clinicas das doencas causadas pelos virus HTLV-1 variam
entre fase aguda e fase avancada e, em individuos infectados que ndo séo tratados
o tempo meédio € em torno de dez anos entre 0 contagio e o aparecimento de algum
tipo de doenca (BRASIL, 2014).
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Por isso, o0 acompanhamento ambulatorial e o atendimento médico para
tratamento das doencas tém um papel de suma importancia na vida do paciente
infectado pelo virus, principalmente quando este adere ao acompanhamento
ambulatorial continuo para o monitoramento e controle da carga viral e, a0 mesmo
tempo € vital para a sobrevivéncia dos pacientes, para evitar a transmissédo para a
frente e surgimento de resisténcia aos medicamentos (JANSSEN, et al, 2015).

O acompanhamento ambulatorial continuo ja foi comprovado como eficaz
mundialmente. Por exemplo, nas duas ultimas décadas, a terapia antirretroviral
(TARV) mudou a histéria natural da infeccdo por HIV e as doencas oportunistas
tornaram-se menos comuns e por conseguinte, a mortalidade diminuiu (TODD;
POLLACK, 2014).

Apesar de ainda ndo surgir em outros novos estudos que induzam a
imunidade de pacientes infectados pelo virus HTLV, ou melhor, ainda ndo haver
uma droga antirretroviral, as preocupacdes urgentes sdo de manter cuidados de
elevada qualidade, incluindo a adesdo ao tratamento, manutencdo no cuidado e
acompanhamento médico adequado (KARIM, 2015).

A admissdo do paciente infectado pelo virus HTLV ao acompanhamento
ambulatorial ocorre quando o mesmo vem para o servico especializado ambulatorial
de referéncia da rede publica de salude com o diagnéstico feito na triagem de
doacédo nos bancos de sangue ou encaminhado de hospitais terciarios.

De posse do laudo clinico de perfil sugestivo de imunoliberacéo intratecal
de anticorpos IgG investigado pelo método nefelometria, com anti-HTLV-1/2
reagente pelo método ELISA o paciente € matriculado no ambulatério e em seguida
assina o Termo de Consentimento (ver Anexo 1).

As atividades se iniciam no momento em que o profissional de saude
responsavel realiza uma entrevista por meio de um questionario de admisséo, na
qual sdo colhidas informacdes gerais sobre o paciente com dados de identificacao,
de epidemiologia (exames clinicos, neurolégicos, exames fisicos) e, para o sexo
masculino, perguntas especificas (ver Anexo 2).

O acompanhamento ambulatorial dos pacientes infectados pelo virus
HTLV segue trés etapas principais de consultas: primeira consulta, primeiro retorno
e consultas posteriores -, essas consultas sdo de suma importancia e, a primeira
consulta é distinta para paciente sintomatico e paciente assintomatico, como

mostram as Figuras 14 e 15 a sequir.



Primeira Consulta

1. Anamnese e exame
fisico completos;

2. Exames
Complementares;

3. OrientagOes ao
paciente;

4. Retorno em 60 dias
com o médico ou mais
cedo, se necessario,
com a psicologia e
enfermagem.

Retorno

imeiro

Pr

1. Avaliagdo clinica e
dos exames
complementares;

2. Avaliar
necessidade de
controlar a carga
viral;

3. Avaliacdo
oftalmologica;

Retorno Posteriores
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1. Os retornos serdo marcados a
cada 90 dias ou com periodos
menores de acordo com a
necessidade de cada caso.

2. Avaliagdo do quadro clinico e
laboratorial atuais.

3. Solicitara cada consulta exames
laboratoriais para controle de
eventos adversos conforme quixas
do paciente;

4. Verificar NOTIFICACAO
OBRIGATORIA, uroldgica,
reumatoldgica, avaliacdo
oftalmolégica, neurologica e
avaliagdo ginecoldgica e outros,
quando indicadas.

6. Se 0 paciente estiver em
terapia: Verificar uso correto dos
medicamentos, perguntando ao
paciente a posologia dos mesmos.

Figura 14- Etapas do acompanhamento ambulatorial para paciente portador do virus

HTLV 1 e 2 assintoméatico

Fonte: FHEMIG (2013)
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1. Anamnese e exame
fisico completos;

2. Solicitartodos os
exames do assintomatico,
acrescentando os
indicados de acordo com o
quadro clinicodo paciente;

Idemparao
assintomatico.

Idemparao
assintomatico.

3. Estimar o risco
neurologico,
reumatoldgico e urologico
de acordo com a escala ou
o procedimento clinico;

4. Realizar rastreamento
neurocognitivo;

6. NOTIFICAR todos os
€asos;

7. Avaliar os casos que
necessitam de tratamento
de manutenc¢do ou
profilaxia secundaria.

Primiero Retorno

Primiera Consulta
Retorno Posteriores -

Figura 15- Etapas do acompanhamento ambulatorial para paciente portador do virus
HTLV 1 e 2 sintomatico
Fonte: FHEMIG (2013)

E importante mencionar que a proxima consulta é imediatamente
marcada na Ultima visita do paciente no ambulatério. Na consulta seguinte séo
coletadas informac¢Bes por meio de um novo questionario chamado de retorno, com
guestdes de cunho sintomatico (ver Anexo 3). A parti da dai é aberto o prontuario e
séo solicitados os exames de indicagdo clinica do HTLV.

A estabilidade clinica de pacientes infectados pelo virus HTLV é
significante no acompanhamento ambulatorial, por isso, uma avaliagdo inicial
abrangente deve ser realizada durante as primeiras visitas. Isto deve incluir a
compreensao do paciente de sua doenca e problemas de transmissdo. Em um
paciente recém-diagnosticado, a avaliacdo também deve incluir a revisdo do estado
emocional, disponibilizacdo de apoios sociais e psicolégicos ao paciente (YEHIA, et
al., 2015).
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No entanto, serd necessario uso de taticas de acompanhamento para

infectados pelo HTLV para uma melhor apreensao do contexto em que o paciente

esta inserido. Estas taticas poderdo ser baseadas nas descritas para o HIV, como

mostra os itens listados na Quadro 03.

Informacdes
especificas sobre a
infecgcéo pelo HTLV

Abordagem do risco

Histéria médica

atual e passada

Histoéria reprodutiva

Histéria familiar

*Revisdo e documentacdo do primeiro exame anti-HTLV *Tempo
provavel de soropositividade *Contagem de LT-CD4+ ou carga
viral anterior <Uso de medicamentos conforme queixas
*Compreensdo sobre a doenga: transmissdo, histéria natural,
significado da contagem LTCDA4+ e carga viral.

*Praticas sexuais *Utilizacdo de preservativos *Histdria de sifilis e
outras DST +Uso de tabaco, alcool e outras drogas *Interesse em
reduzir os danos a saude.

*Histéria de doenga mental <Histéria de tuberculose: prova
tuberculinica e tratamento prévio *Doenga oportunista prévia ou
atual e necessidade de quimioprofilaxia *Outras doencas atuais
elou pregressas °lmunizagdes *Uso de outros medicamentos,
praticas complementares e/ou alternativas.

*Desejo de ter filhos <*Estado sorolégico do parceiro e filho(s)
*Métodos contraceptivos Historia psicossocial *Reagéo emocional
ao diagndstico *Analise da rede de apoio social (familia, amigos,
organizagdes nao governamentais) <Nivel educacional
*Condicoes de trabalho e domicilio *Alimentacéo.

*Doencas cardiovasculares, neuromotoras e hipertenséo
*Dislipidemias *Diabetes.

Quadro 03 - Roteiro de aspectos a serem abordados nos atendimentos iniciais para
paciente portador do virus HTLV 1 e 2.
Fonte: Adaptacéo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas ..., (2013).

Os itens listados no Quadro 03 servem para:

Estruturar um plano que precisa evidenciar particularidade com base
nas necessidades de cada paciente. Estes itens ajudam na
investigacdo e ndo deve se esgotar na primeira consulta, mas
precisa ser complementada e atualizada nos atendimentos
subsequentes. Esses aspectos podem ser abordados pelo médico ou
outro membro da equipe de saude, conforme as particularidades de
cada servigo (BRASIL, 2014).

No acompanhamento ambulatorial (a rotina do servico) ira quantificar a

carga pro-viral do virus HTLV-1/2 do paciente portador da doenca HAM/TSP. Desse
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7

modo, € essencial que o paciente permaneca sob acompanhamento clinico e
ambulatorial para que haja o monitoramento, ou seja, o controle da infeccao pelo
virus HTLV. O monitoramento é realizado seguindo etapas, conforme indica a Figura
16.

Resposta clinica e Eventos adversos
laboratorial de acordo clinicos e laboratoriais
com a queixa (CD4 e de acordocom a

CV). queixa.

Exames periddicos.

Avaliacdes
especializadas
(neurologia,
reumatologia, etc.).

Monitoramento da Exames clinico e

carga viral de acordo laboratoriais de
com a gravidade. contactantes.

Numero de notificacfes
no SINAN.

Figura 16 - ltens de controle de acompanhamento para paciente portador do virus HTLV
le?2.
Fonte: FHEMIG (2013).

Com o acompanhamento ambulatorial e clinico é possivel a diminuicdo da
carga viral entretanto, vale dizer que, ainda que haja uma reducdo deste é
necessario que o paciente infectado nao abandone para que seu estado clinico fique
estavel.

Assim, da mesma forma que o HIV/AIDS apresentam doencas que
exigem um tratamento permanente e por muito tempo, 0 mesmo se aplica as
mielopatias associadas ao HTLV-1 e as leucemias/linfomas provocadas pelo virus.
Por isso, o acompanhamento clinico ambulatorial precisa ser continuo com
consultas semestrais para monitorar o aparecimento dos sintomas descritos
anteriormente (HEMORIO, 2005).
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Sendo o HTLV-1 uma infec¢do ao longo da vida, como j& foi descrito aqui,
é atualmente incuravel e intratavel, mas, como todas as doengas causadas pelo
virus tém tratamento, € importante e essencial o auxilio médico especializado pois
permitira a deteccéo precoce de qualquer sinal de doenca da pessoa infectada pelo
virus. Mas, para que haja eficacia no tratamento dependera de vérios fatores, dentre
0S quais destacam-se trés:

a) Precocidade no diagnostico,

b) Persisténcia do paciente em seguir as orientacdes meédicas e,

¢) O nao abandono ao acompanhamento ambulatorial.

Sobre este ultimo, muitos pacientes infectados e diagnosticados pelos
virus HTLV e por serem assintomaticos tém maior risco de interrupcdo do
acompanhamento clinico, geralmente, esses pacientes nao adere as

recomendacdes preconizadas pelo servi¢co de saude durante o acompanhamento.

5.2 ABANDONO AO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

O abandono ao acompanhamento ambulatorial pelo paciente infectado
pelo virus HTLV tem sido um problema enfrentado pelos planejadores e demais
professionais de saude.

Um estudo em um sistema baseado no modelo da Atencdo Primaria a
Saude, em Juiz de Fora ao avaliar os motivos de abandonos de tratamento mostrou
que: “Entre os motivos de abandono, cerca de 35% referiram que obtiveram melhora
e/ou que o tratamento ndo seria mais necessario, enquanto 19% consideraram que
o tratamento fora inadequado ou ineficaz” (RIBEIRO; POCO, 2006).

Outro estudo também em 2006 realizada em uma unidade de salude em
Fortaleza por Greenwood, Machado e Sampaio identificou-se os motivos que levam
mulheres a ndo retornarem para o recebimento do resultado do papanicolau. Os
resultados evidenciaram motivos relacionados a mulher, ao profissional que realiza o

atendimento e ao servi¢o, a Quadro 04 ilustra os dez motivos:
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CATEGORIAS RAZOES
Mulher Trabalho

Dificuldades financeiras e de locomocéao;

Viagem para 0 ndo comparecimento;

O esquecimento ou a falta da ficha de retorno.
el Atendimento satisfatorio pelo profissional de saude;

Falta de atencéo.

Servicos

Greve de funcionarios causa incerteza em relagcdo a
disponibilidade de atendimento;

Dificuldade em conseguir novo atendimento, quando, por algum
motivo, a mulher ndo pode comparecer na data prevista;

O acesso a acdes e servicos de saude;

Falha na comunicagdo entre funcionario do servico de saude e
paciente.

Quadro 04 - Motivos que levam mulheres a ndo retornarem para o recebimento de
resultado.
Fonte: Elaborac&o baseada no estudo de Greenwood, Machado e Sampaio (2006).

Independentemente do tipo de doenca, de modo geral, os motivos que
levam um paciente a faltar a uma consulta marcada ou abandonar o
acompanhamento ambulatorial sdo diversos e corriqueiros na maioria dos
consultorios (Figura 17).
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além de melhorar a cooperagdo do paciente.

Figura 17 — Motivos para pacientes ndo irem a consultas médicas.
Fonte: Adaptado de CARBONIERI (2015).

De acordo com Carbonieri (2015) esses seis motivos sdo inerentes na
sua maioria aos habitos do consultério ou do médico, e, apenas um € inerente ao
paciente. Em decorréncia disso, sdo graves as consequéncias, tanto para o controle
médico do virus da infeccdo quanto para os proprios pacientes que, quando
agravada a doenca, muitas vezes irreversivel, pode causar cepas persistentes
prejudicando tratamentos futuros.

O problema da néo aceitacao de pacientes infectados pelo virus HTLV ao
tratamento, tém levado muitos pesquisadores a discutirem sobre a adesdo ao

acompanhamento ambulatorial clinico médico.
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Porém, os estudos sobre a questdo da interrup¢cdo do acompanhamento
clinico pelo paciente com a infeccdo pelo HTLV e dos fatores associados a esta
interrupcdo ainda sdo poucos, ou quase nulos ao contrario a adesao ao tratamento
com antivirais em que os estudos sobre este aspecto tem sido mais desenvolvidos
por pesquisadores (OKOBOI, et al, 2015).

Contudo, é possivel realizar agdes que impegam 0s pacientes de
abandonar o acompanhamento ambulatorial ou na menor das hipoteses,
enfraqguecam de maneira drastica a auséncia as consultas marcadas. Carbonieri
(2015) explica que os médicos podem fazer muito para resolver esse tipo de

problema, da seguinte maneira:

Primeiro, eles tem que mudar a atitude perante aos que nao
aparecem para consulta. Alguns ficam aliviados quando um
paciente falta, pois pensam que assim terdo tempo para entrar no
horario novamente. A estratégia é quebrar paradigmas e nao ficar
aliviados quando um paciente falta, mas sim preocupados e
chateados com aguele que consumiu do seu tempo, da sua
preocupacdo e de seu dinheiro (CARBONIERI, 2015, grifo do
autor).

Além disso, para que a mudanca ocorra € necessario ainda fazer uma
abordagem ao paciente para que este nao falte as consultas, ou melhor que, ndo
abandone ou que volte ao acompanhamento ambulatorial.

Avaliar a adesdo como componente do processo de prevengdo como
tratamento em portadores de doencas crbnicas € de suma importancia
(COLASANTI, et al, 2015). O Ministério da Saude (BRASIL, 2012) em seu Guia
sobre HTLV, confirma que a ndo adesao ao tratamento representa um problema de
ambito mundial por piorar os resultados terapéuticos e aumentar 0os gastos para 0s
sistemas de saude.

Mas, por outro lado, estudos tém demonstrado que pacientes
frequentemente interrompem o acompanhamento ambulatorial ou ndo chegam a
iniciar o tratamento por considera-lo ineficaz ou por que experimentam reacdes
adversas desagradaveis (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

A problematica da adesdo ao acompanhamento ambulatorial € complexa
e generalizada a qualquer doenca crbnica uma vez que diversos fatores estéao

pertinentes. A exemplo disso pode-se citar:
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A ma comunicacdo entre a equipe de saude e o paciente, a ma
organizacdo dos servicos de saulde, a dificuldade de acesso aos
medicamentos, sensag¢do de melhora do paciente, nimero de
medicamentos a serem administrados, bem como o aparecimento de
reacoes adversas, podem ser entendidos como algumas das razdes
pelas quais os pacientes ndo cumprem as indicagbes médicas
(KURITA; PIMENTA, 2003).

Aspectos socios culturais e crencas sobre a doenca também irdo
influenciar na capacidade de compreenséo e aceitagdo das informacdes fornecidas
(NABUKEERA-BARUNGI, et al., 2015). Acesso e acolhimento sdo elementos
essenciais do atendimento para que se possa incidir efetivamente sobre o estado de
saude do individuo e da coletividade (RAMOS; LIMA, 2003).

Por outro lado, baixa ades&o ao acompanhamento pode levar ao aumento
do custo de projetos de pesquisa, estudo de fraca poténcia, estudos com resultados
parciais, e em piores, conclusdes incorretas de casos por falta de dados (SILVEIRA
et al., 2010). O conhecimento das razfes para a perda € critica para as intervencdes
de retencéo de desenho.

Fica claro e evidente que a adesdo ao tratamento estd sujeita as
caracteristicas do paciente, da doenca e de uma perspectiva de salude que esse
paciente possa ter (SILVA, et al, 2015). Além do mais, o comportamento de saude
do paciente é determinado pela percepcao que este tem sobre sua suscetibilidade a
doenca, a gravidade da doenca, os beneficios do tratamento e as barreiras ao
tratamento (RITA, et al., 2011).

Alguns estudas indicam que, para alguns pacientes, o numero de
medicamentos e a frequéncia de administracdo refletem a gravidade da doenca.
Pacientes infectados com o virus HTLV assintomaticos, tendem a interromper o
tratamento por ndo sentirem nada e s6 retornam a fazer uso de medicamentos ou ao
acompanhamento ambulatorial quando algum sintoma reaparece.

Até o momento, as causas tem sido confirmadas em sua maioria por
analises epidemioldgicas e fatores associados com auséncia clinica. Mas, entrevista
direta com pacientes que abandonaram o acompanhamento, os seus verdadeiros
motivos tem sido raramente empregados (PEREIRA, et al., 2013).

Vale dizer que, a infec¢gdo por HTLV-1 em todo o mundo, foi relatada
recentemente como uma doenca negligenciada pela saude publica (ZIHLMANN;
ALVARENGA; CASSEB, 2012).
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Diferentemente de outros paises, o Brasil tem sido reconhecido
mundialmente pelas politicas publicas de salude desenvolvidas no pais,
principalmente no que se refere a forma como tem abordado a pandemia de virus
incuraveis, como por exemplo, o virus HIV/AIDS.

Sobre o virus HIV/AIDS, a Constituicdo do Brasil reconhece e garante a
saude como um direito de todo cidaddo e o Ministério da Saude Publica do Brasil
fornece um programa de prevencdo multidisciplinar e medicacdo gratuita para
HIV/AIDS (BARRETO, et al., 2011).

Apesar desse sucesso, nho que se refere ao virus do HTLV, essas
politicas publicas ndo sao aplicadas para este tipo de virus, e 0 mesmo, ndo consta
na lista das doencas infecciosas no Brasil, mesmo sabendo-se que, o HTLV é um
problema de saude publica em qualquer lugar do mundo.

Devido a esta negligéncia da salde publica, especificamente no Brasil
este virus é desconhecido pela maioria dos profissionais de saude, conforme os
autores Proietti, Soares e F. Proietti (2002). E, por outro lado, tornou-se cada vez
mais comum a aceitar os abandono ao acompanhamento de pacientes com as
mortes dos mesmos como um ponto final na pesquisa e avaliacdo de programas,
sob a suposicdo de que o abandono representam eventos adversos (RACHLIS, et
al., 2013).

N&o obstante, as estratégias para o ndo-abandono ao tratamento
ambulatorial para pacientes infectados com o virus HTLV sao inexistentes. Todavia,
apesar de o HTLV e o HIV/AIDS serem virus distintos, apresentam dois aspectos em
comum: pertencem a mesma familia de virus chamada retrovirus e, tém a mesma
forma de contégio. Devido a esses mesmos aspectos, é possivel tracar estratégias
semelhantes ao do HIV/AIDS para o virus HTLV.

Em um estudo realizado em 2015 com pacientes infectados pelo HIV que
recebem terapia antirretroviral em duas clinicas grandes de HIV em Handi, Vietna na

busca para diminuir o abandono de acompanhamento mostrou que:

As duas clinicas de HIV estavam operando um sistema de
rastreamento de paciente em que todos o0s pacientes foram
contatados por telefone por profissionais de saude quando eles néo
atendem as suas visitas programadas. Ambas as clinicas tém
organizado grupos de tratamento, e 0s pacientes que perderam uma
visita agendada foram contatados através de membros do grupo
(MATSUMOTO, et al, 2015).
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Este estudo mostrou que este tipo de abordagem tem um impacto
consideravel na estimativa de diminuicdo de abandono ambulatorial. Contudo, vale
mencionar também que, além de abordagens estritamente médicas numa
perspectiva de saude publica para manter o paciente infectado pelo HTLV assiduo
no acompanhamento médico ambulatorial serd possivel ainda, alcancar o sucesso a
longo prazo no tratamento das doencas (ZIHLMANN; ALVARENGA; CASSEB,
2012).

Para tanto, serd preciso desenvolver estratégias das mais simples as
mais complexas dependendo dos motivos e fatores que levam o paciente infectado a
abandonar o acompanhamento ambulatorial.

Neste contexto, Carbonieri (2015) diz que a melhor estratégia é lembrar
ao paciente em pelo menos um dia antes que ele tem uma consulta no dia seguinte,
verdadeiramente é uma estratégia simples e ao mesmo tempo complexa uma vez
que, esta estratégia exigira acdes que nao sao corrigueiras ou que nao faz parte da
rotina do servico publico especializado.

Mas, por outro lado, por se tratar de virus que gera doencas crbnicas e
pde em risco a salde publica, torna-se uma agao que trara sucesso nos resultados.

As ac¢0les sugeridas por Carbonieri (2015) estdo descritas na Figura 18, a seguir:
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Apesar dos desafios, as ligacdes feitas por seus funcionarios s&do preferiveis pois mantém a

conexdo com o cliente. A sua secretaria ja pode reagendar a consulta, mantendo seu
paciente fiel e contente com o suporte dado.

Figura 18 — A¢Bes para pacientes ndo faltarem a consulta marcada.
Fonte: Elaboracéo baseada em CARBONIERI (2015).

Carbonieri (2015) afirma que, além de diminuir o abandono ao
acompanhamento ambulatorial provavelmente vao demonstrar ao paciente que o
médico se importa com ele e isso irA gerar uma relacdo de confianca, estimulo,
respeito e dedicagcdo ao problema do paciente e, consequentemente, o resultado
sera menos auséncia as consultadas marcadas.

No entanto, ndo h& duvidas de que a elaboracdo de estratégias
direcionadas para o virus HTLV vai exigir atividades que sdo essenciais para o
tratamento e acompanhamento do paciente infectado pelo HTLV.

Independentemente do método utilizado os fatores que determinam e
interferem no alto ou baixo grau de adesdo ao acompanhamento ambulatorial
desses pacientes ou pelos pacientes portadores de doencas cronicas ainda

representam um desafio para os profissionais de saude. Portanto, este estudo
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buscou identificar quais s&o os fatores associados ao abandono do
acompanhamento ambulatorial por pacientes infectados pelo HTLV-1/2 no
Ambulatério do Complexo HUPES.
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6 A PESQUISA NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA BAHIA

O cenario respectivo a elevada prevaléncia de pessoas infectadas pelo
virus HTLV-1 na cidade de Salvador € tendencioso como mostra os estudos e um
problema de saude publica que, ao mesmo tempo, ndo pode ser negligenciado.
Dessa maneira, a assisténcia a esses pacientes exige servicos de atendimento de
qualidade e que cercam o0s pacientes com auxilio e subsidios com abordagem
multidisciplinar voltados para o tratamento de todas as doencas associadas ao virus.

Neste sentido, no ano de 2000 foi implantado na capital baiana o Centro
de Atendimento Integral e Multidisciplinar ao Portador de HTLV com a coparticipacéo
da Fundacédo de Amparo a Pesquisa no Estado da Bahia (Fapesb) e da Fundacéo
Osvaldo Cruz (Fiocruz).

Este Centro esta plantado no Complexo Hospitalar Universitario Professor
Edgard Santos, Complexo HUPES, um 6rgéo estruturante da Universidade Federal
da Bahia (UFBA). E uma unidade hospitalar e ambulatorial de ensino, publica, geral,
de grande porte, localizado na cidade de Salvador. Trata-se de um hospital de
referéncia em média e alta complexidade no Estado Bahia e o atendimento aos
portadores do HLTV 1 e 2, incluindo seus familiares, é gratuito ja que € integrante do
Sistema Unico de Saude (SUS) do pais.

Para o tratamento dos infectados pelo HTLV o Ambulatério Multidisciplinar
de HTLV no Ambulatério Magalhdes Neto do Complexo Hospitalar Universitario
Professor Edgard Santos, da Universidade Federal da Bahia (Complexo HUPES-
UFBA) dispbe, de forma integrada e interdisciplinar apoio psicoldgico aos pacientes
matriculados e aconselhamento aos familiares desses pacientes considerando 0s
aspectos biopsicossociais. Dos pacientes matriculados, cerca de 541 sao portadores
de HTLV estdo cadastrados. Dentre os portadores de HTLV, 30% apresentam
mielopatia associada ao HTLV-1.

Os individuos com sorologia positiva para o HTLV, por ELISA, séo
encaminhados por bancos de sangue ou por outros centros, para o ambulatério de
HTLV do Complexo HUPES-UFBA. Apos confirmacao da infeccdo, pelo teste de
Western blot, estes pacientes recebem atendimento clinico-psicolégico. Apds a

primeira consulta (cadastro) realizam exames laboratoriais (avaliacdo imunoldgica e
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determinacdo da carga proviral) e na dependéncia da presenca ou nao de
manifestacdo clinica, sdo remarcados para retorno apds 6 meses ou 01 ano.

Todo o trabalho de atendimento, acompanhamento e tratamento aos
pacientes infectados pelo virus HTLV € realizado por uma equipe multidisciplinar
formada por profissionais de diversas especialidades nas areas de: Imunologia,
Neurologia, Urologia, Reumatologia, Dermatologia, Infectologia, Hematologia,
Odontologia, Enfermagem e Psicologia.

Desse modo, o escopo desta pesquisa foi averiguar quais sdo 0s motivos
que os levam a desistirem de ser acompanhados, ja que se trata de um hospital de
referéncia que busca fornecer assisténcia adequada de acordo com as normas
regulamentadora do Sistema Unico de Saude (SUS).

Este tem sido um dos principais problemas que de uma forma geral, o
Sistema de Saude enfrenta, o abandono ou o incorreto cumprimento dos
tratamentos prescritos pelos profissionais de salude (DELGADO; LIMA, 2001).
Podendo ser definido com o grau de concordancia entre as recomendacdes dos
prestadores de cuidados de saude e o comportamento do individuo frente ao regime
terapéutico.

Véarios sdo os fatores para a ndo adesdo ao tratamento ou
acompanhamento ambulatorial relacionados a pessoa sob tratamento, a doenca, ao
tratamento, aos servicos de saude e ao apoio social (COLOMBRINI; DELA; MARIA,
2008). No entanto, poucos sdo os estudos que abordam o universo referente a
questbes sobre pacientes que abandonam o acompanhamento ambulatorial e
principalmente associado ao HTLV.

Portanto, avaliar os fatores ou motivos do abandono é um importante
sinalizador para que sejam tomadas medidas cabiveis com o intuito de solucionar o
problema ou ao menos amenizar o indice de abandono ao acompanhamento
ambulatorial. Vale dizer que, dos 541 pacientes cadastrados no Ambulatério
Magalhdes Neto de HTLV-1 foram estudados 473 pacientes num periodo de 2004 a
2012, destes, 171 abandonaram o acompanhamento ambulatorial em trés anos

consecutivos.
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6.1 OBJETIVOS

Em vista disso, os objetivos especificos que nortearam esta pesquisa
foram descritos da seguinte maneira:

a) determinar a prevaléncia de abandono de acompanhamento;

b) identificar os fatores associados ao abandono de acompanhamento a
partir do banco de dados do ambulatério do Complexo HUPES;

c) comparar a classificacdo clinica dos pacientes que mantiveram o
acompanhamento ambulatorial com a dos que abandonaram;

e) estudar a associacado entre o perfil sécio-demografico e abandono ao
acompanhamento ambulatorial para saber quais foram os motivos do abandono de

acompanhamento.

6.1.1 METODOLOGIA

Esta pesquisa buscou identificar os fatores associados ao abandono do
acompanhamento ambulatorial por pacientes infectados pelo HTLV-1 e 2 no
Ambulatério Multidisciplinar de HTLV do Complexo HUPES.

6.1.1.1 METODOS

Desenho do Estudo: Estudo de caso-controle retrospectivo, descritivo e

analitico aninhado a partir de uma coorte prospectiva de pacientes consecutivos
avaliados no ambulatério de HTLV-1 e 2.

Populacdo: Um total de 473 pacientes registrados no banco de dados do
Ambulatério Multidisciplinar de HTLV do Magalhdes Neto (Com-HUPES-UFBA),
diagnosticados com HTLV-1 e 2 por ELISA confirmado pelo teste Western-blot no
periodo de 2004 a 2012 do Ambulatério Multidisciplinar de HTLV-1 participaram da
pesquisa.

Critérios _do_estudo: Pacientes admitidos no ambulatério HTLV que

abandonaram o acompanhamento clinico e laboratorial de HTLV, considerando os
pacientes que compdem o caso-controle 0 ndo-retorno por trés anos consecutivos a

partir da Gltima avaliacéo.
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Critério de exclusdo: Pacientes sem registro de telefone no banco de
dados ou sem possibilidade de contato telefonico.

Instrumentos de investigacdo: (1) Banco de dados (analise quantitativa).

Transcricdo das informacdes do banco de dados dos pacientes para um novo banco
de dados contendo as seguintes variaveis: a) Perfil socio-demografico, género
(masculino e feminino), bairro, idade, escolaridade, raca (branco, pardo, negro e
outros); b) classificagcdo clinica da doenca: Assintomatico, portador de Bexiga
hiperativa associada ao HTLV e HAM/TSP. Sendo que esses dados nao foram
abordados junto ao entrevistado (receptor); (2) Entrevista telefonica.

Abordagem de analise qualitativa: A entrevista semiestruturada procedeu

por um processo de “busca ativa”, isto é, por contato telefénico, onde foi composta
por uma pergunta norteadora, simples, direta e de facil compreensdo para o
receptor. A pergunta foi apenas direcionada ao paciente. A separacao dos pacientes
para a busca foi por conveniéncia, onde utilizou o total de 171 pacientes (33%) que

abandonaram o acompanhamento ambulatorial de HTLV (Ver Fluxograma).

Pacientes Admitidos

473
200422012

1
Acompanhamento Abandono
Ambulatorial Ambulatorial

I (3 anos consecutivos)
302 |

Contato
Telefénico
Nao Sim
127 44
@

Telefones forade area,
desligado, caixa postal,
comunicagio e ndo
existem.

ANALISE ESTATISTICA
SPSS 2.0

Teste t de student (varidveis continuas)

Teste de Qui- quadrado (variaveis categoricas)

Regressio Logistica (analise univariada e multivariada)
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Figura 19 — Fluxograma dos pacientes com HTLV admitidos no Ambulatério Magalhdes Neto.
Fonte: Elaboracéo propria.

Sob esta forma de busca faram feitas trés tentativas de contato telefénico
em distintos horarios e dias da semana, onde abordou a seguinte pergunta para o
paciente: Porque a Sr (a) deixou de ir ao ambulatorio de HTLV?

A entrevista foi aplicada primeiramente em estudo piloto a fim de verificar
a forma adequada de aplicacéo e o nivel de fidedignidade dessa investigacédo. Este
estudo piloto foi realizado com dois pacientes infectados pelo HTLV-1/2 néo inclusos
na amostra, a partir do qual foram feitos alguns ajustes elaboracao da pergunta.

A partir da resposta aberta, fornecidas pelos pacientes foi feita uma
transcricao inicial das respostas para um banco de dados na qual se limitou a digitar
0 aspecto substancial das respostas ou seja respostas variadas mas que tem o
mesmo sentido. Imediatamente, derivou a classificacdo das respostas. Concretizou-
se a averiguacao das constancias de respostas nas categorias definidas.

DefinicAo _de variaveis: a) Variaveis Independentes: perfil soécio

demografico, género, idade, endereco, telefone, nimero de retorno; classificacédo
clinica (assintomatica, HAM, Bexiga hiperativa/TSP). b) Varidveis Dependentes:
(resposta do questionario): As entrevistas telefénicas prolongar-se quase trés
minutos cada uma.

A analise dos dados foi realizada a partir das dados alcancados na
entrevista telefénica, adotando técnicas de andlise do conteudo de falas. As
informagdes contraidas foram apreciadas a uma analise do conteddo com a
capacidade de detectar, dentro do discurso, elementos que consentissem a
consecucdo das metas deste estudo. Os dados foram reunidos em categorias
estabelecidas com embasamento nos objetivos do estudo e, imediatamente,
debatidos e avaliados a luz da literatura alusivo ao tema.

Aspectos éticos: Este trabalho é peca de um projeto de COORTE que

estuda a resposta imunologica, fatores virais e infecgdes por helmintos na expressao
de doencas associada ao HTLV-1, ja aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade
Climério de Oliveira, onde todos os pacientes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido, com registro do CEP. 014/08.
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Anélise estatistica: As varidveis continuas foram sumarizadas através das

medidas de tendéncia central e dispersdo que melhor se adequaram ao formato da
distribuicdo de frequéncias. As variaveis categoricas foram sumarizadas através de
frequéncias simples e relativas.

Para comparar variaveis entre os grupos (abandono x ndo abandono),
utilizou-se o teste t de Student para variaveis continuas; e testes de Qui-quadrado
para variaveis categoricas.

Para avaliar a associacdo entre variaveis demograficas e clinicas
(variaveis independentes) e o abandono de acompanhamento (variavel dependente),
selecionamos as variaveis: idade, sexo, raga, renda, classificacdo clinica com valor
P < 0,25 na analise univariada. E, para a regressao logistica multivariada com valor
P < 0,05 nas analises finais que foram considerados estatisticamente significativos.
O pacote estatistico foi o SPSS 20.0.

6.2 RESULTADOS

A amostra foi constituida por 473 sujeitos infectados pelo HTLV-1/2 e
estratificada em dois grupos: abandono e ndo abandono do acompanhamento
ambulatorial, composto por 171 e 302 individuos, respectivamente.

Os sujeitos que abandonaram expressaram uma média de idade
(44,14+13,01 anos) inferior aos que ndo abandonaram. A maior probabilidade de
abandono foi observada em individuos do sexo masculino (48%).

Em relacdo as variaveis raca, naturalidade, estado civil, escolaridade,
renda familiar e classificagdo clinica, os grupos foram homogéneos entre si (Tabela
1).



Tabela 1 - Analise da associacéo entre ocorréncia de abandono e ndo-abandono
ambulatorial de pacientes infectados pelo HTLV
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Variaveis Total Abandono P

(n=473) (n ilrlnn) (n E%Ooz)

Idade 46,56+12,73 44,14+13,01 47,93+12,38 0,002

Sexo 0,008

Feminino 284(60) 89(52,0) 195(64,2)

Masculino 189(40) 82(48,0) 107(35,4)

Raca 0,204

Branca 109 (23) 45(26,3) 64(21,2)

N&o-branca 364(77) 126(73,7) 238(78,8)

Naturalidade 0,286

Salvador 217 (45,9) 84(49,1) 133(44,0)

Interior 256 (54,1) 87(50,9) 169(56,0)

Estado Civil 0,691

Casado ou conjugado 233 (49,3) 88 (51,5) 145 (48,0)

Solteiro 170 (35,9) 57 (33,3) 113 (37,4)

Divorciado 42(8,9) 14 (8,2) 28 (9,3)

Viavo 28 (5,9) 12 (7,0) 16 (5,3)

Escolaridade 0,467

Analfabeto 24 (5,1) 9 (5,3) 15 (5,0)

1° grau 241 (51,0) 79 (46,2) 162 (53,6)

2° grau 182 ( 38,5) 72 (42,1) 110 (36,4)

3° grau 26 (5,5) 11 (6,4) 15 (5,0)

Renda familiar *(n=2) 0,159

< 1 salario minimo 58 (12,3) 25 (14,7) 33 (11,0)

1 a 4 salarios minimo 321(67,9) 107 (62,9) 214 (71,1)

4 a 10 salarios minimos 67 (14,2) 24 (14,1) 43 (14,3)

> 10 salarios minimos 18 (3,8) 10 (5,9) 8 (2,7)

Nao sabe 7(1,5) 4(2,4) 3(1,0)

Classificacéo clinica 0,070

*(n=19)

Assintomatico 240 (50,7) 94 (60,3) 146(49,0)

Bexiga hiperativa 118 (2,9) 33(21,2) 85 (28,2)

HAM/ TSP 96 (20,3) 29 (18,6) 67 (22,5)

Legenda: A idade estd resumida sob forma de médiatDP enquanto as demais variaveis estao
representadas pelas frequéncias simples (%). (*) Misssing.
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A partir da andlise de regressao logistica multivariada para identificacdo
dos fatores relacionados ao abandono através das variaveis idade, renda familiar e
forma clinica da doenca relacionada ao virus foi demonstrado que apenas a idade e
0 sexo masculino permaneceram associados e significativamente ao abandono de
acompanhamento (p = 0,001) e (p = 0,006) (Tabela 2).

Tabela 2 - Regresséo logistica multivariada para preditores independentes de abandono.

0,
OR Limite inferici(r: 95L/iomite superior P
Idade 0,970 0,954 0,987 0,001
Sexo masculino 1,800 1,188 2,727 0,006
Raca branca 1,417 0,874 2,298 0,157
Renda < 10 sal. 0,568 0,191 1,685 0,308
Assintomaético 1,184 0,780 1,797 0,428

Legenda: sal. = salarios minimos

Dos 171 individuos que abandonaram o servico, conseguiu-se contato
telefébnico com 44; em resultado, dos 127 individuos que ndo atenderam as ligacoes
foram feitas trés tentativas de contato por telefone em dias alternados e horarios
variados, em ligacdes fora de area, nimero inexistente, desligado ou ocupado.

Os sujeitos que obtivemos as respostas telefonicas informando os
motivos do abandono ambulatorial expressaram uma meédia de idade (44,80+23,23
anos) superior aos que nado responderam as ligacBes, porém sem diferenca
estatisticamente e maior frequéncia de abandono foi observada em individuos do
sexo feminino (68,2%).

Em relagdo as variaveis raga, naturalidade, estado civil, escolaridade,
renda familiar e classificacdo clinica, os grupos permaneceram homogéneos entre si
(Tabela 3).
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Tabela 3. Perfil dos pacientes estudados e que abandonaram acompanhamento
ambulatorial obtidos por entrevista telefénica

Variaveis Total Respostas das ligacoes P

(n=171) (o2 4a) =127

Idade 44,14+13,01 44,80+23,23 43,91+13,01 0,7

Sexo 0,21

Feminino 284(60) 30 (68,2) 59 (46,5)

Masculino 189(40) 14 (31,8) 68 (53,5)

Raca 0,445

Branca 109 (23) 14 (31,8) 31(24,4)

N&o-branca 364(77) 30 (68,2) 96 (75,6)

Naturalidade 0,697

Salvador 217 (45,9) 20 (45,5) 64 (50,4)

Interior 256 (54,1) 24 (54,5) 63 (49,6)

Estado Civil 0,535

Casado ou conjugado 233 (49,3) 26 (59,1) 62 (48,8)

Solteiro 170 (35,9) 14 (31,8) 43 (33,9)

Divorciado 42(8,9) 2 (4,5) 12 (9,4)

Viavo 28 (5,9) 2 (4,5) 10 (7,9)

Escolaridade 0,029

Analfabeto 24 (5,1) 3 (6,8) 6 (4,7)

1° grau 241 (51,0) 12 (27,3) 67 (52,8)

2° grau 182 ( 38,5) 24 (54,5) 48 (37,8)

3° grau 26 (5,5) 5(11,4) 6 (4,7)

Renda familiar *(n=2) 0,135

< 1 salario minimo 58 (12,3) 7 (15,9) 18 (14,3)

1 a 4 salarios minimo 321(67,9) 24(54,5) 83 (65,9)

4 a 10 salarios minimos 67 (14,2) 11 (25,0) 13 (10,3)

> 10 salarios minimos 18 (3,8) 1(2,3) 9(7,1)

Nao sabe 7(1,5) 1(2,3) 3(2,4)

Classificacéo clinica 0,781

*(n=19)

Assintoméatico 240 (50,7) 24 (55,8) 70 (61,9)

Bexiga hiperativa 118 (2,9) 10 (23,3) 23 (20,4)

HAM/ TSP 96 (20,3) 9 (20,9) 20 (17,7)

Legenda: A idade esta resumida sob forma de médiatDP enquanto as demais variaveis estao

representadas pelas frequéncias simples (%). (*) Missing.
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De um modo geral, dos motivos relatados que poderiam justificar o
abandono do acompanhamento, o maior percentual corresponde ao desinteresse

sobre a patologia de 27,2% (Tabela 4).

Tabela 4- Razdes para o abandono de acompanhamento ambulatorial obtidos por
entrevista telefonica.

Motivos do abandono Numero de pacientes Porcentagem (%)
Acompanhamento em outro servigo 3 6,8
Sem sintomatologia 8 18,2
Dificuldade de acesso 6 13,6
Falta de tempo 7 16,0
Criticas ao servigo 4 9,1
Desinteresse sobre a patologia 12 27,2
Outros motivos 4 9,1
Total 44 100

6.3 DISCUSSAO

Neste estudo, demonstramos que 36,15% dos pacientes infectados por HTLV
abandonaram o acompanhamento ambulatorial. Numa analise univariada do banco
de dados, média de idade mais baixa e sexo masculino foram significativamente
associadas a abandono; a maior frequéncia de individuos que abandonaram o
acompanhamento néo tinha sintomas.

. Na andlise multivariada, apenas média de idade mais baixa e sexo
masculino permaneceram independentemente associadas a abandono de
acompanhamento. Quando o0s pacientes da entrevista telefénica foram questionados
de forma direta, as principais razbes para o0 abandono ambulatorial foram:
“desinteresse pela patologia” e “auséncia de sintomas”.

O perfil sécio-demografico dos que abandonam o acompanhamento
ambulatorial foi semelhante aos descritos na literatura em relacdo a idade e o sexo
(MOXOTO et al.,, 2007). Um estudo recente da revista Brasileira Epidemiologica
(2011), mostrou que a idade e outros fatores demograficos e socioecondémicos
interferem no risco de abandono. Uma possivel justificativa pode ser explicado pelo
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longo tempo de infeccdo necessério, na maioria para o desenvolvimento da
sintomatologia e também na mudanca do perfil dos pacientes encaminhados ao
centros de referéncia (CASTELNUOVO, et. al., 2015).

Em relacdo a renda ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre 0s grupos de abandono e ndo abandono, apesar de alguns estudos sugerirem
a associacdo de menor renda do abandono do tratamento (GALVAO-CASTRO et al.,
2009).

O fato de né@o encontrar essa diferenca, poderia ser explicado pelo
ocorréncia de todos os grupos serem oriundos do mesmo servi¢co ou a possibilidade
de que os pacientes com menor nivel socioeconbmico ndo mantenham o
acompanhamento regular devido a questdes sociais ou pessoais.

Na andlise multivariada, idade e sexo demonstraram associacao
estatisticamente significante com abandono de acompanhamento ambulatorial. Os
pacientes mais jovens abandonaram mais; a cada ano a mais de idade, a chance de
abandonar o acompanhamento diminui em 3% (OR 0,970; IC 95% 0,954-0,987; p =
0,001). Com relagcédo ao sexo, os homens tiveram uma chance 1,8x maior do que as
mulheres de abandonar o acompanhamento (OR 1,800; IC 95% 1,188-2,727; p =
0,006).

Determinadas consideracfes do mesmo modo precisam ser perpetradas
em referéncia as limitacbes do estudo como escassez de estudo sobre o abandono
ambulatorial sobre HTLV. Apesar das limitacdes intrinsecas aos estudos descritivos,
nos quais o0s resultados descobertos nao conseguem ser inteiramente
universalizados, podem-se estabelecer umas notas a respeito dos formatos de
entrevista e do instrumento empregado para a coleta dos dados.

Ao escolher entrevista telefénica, com a finalidade de avaliar a efetividade
das formas de acesso aos pacientes e da seguranca do pesquisador em relacdo a
busca domiciliar, em outro estudo o numero de consentimento foi elevado, mais de
80%, o que cooperou para refor¢ca-la enquanto uma abordagem possivel, rapida e
de baixo custo (GREENWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006).

Foi identificado um pequeno viés de selecdo no resultado final, uma vez
gque somente uma parte dos pacientes elegidos de 171 para 44 foi obtido no
atendimento telefonico.

No entanto, ndo se pode assegurar, a priori, que tal viés possa, basicamente ter

influido nos achados principais da pesquisa. A insercdo das respostas concedidas
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pelos proprios pacientes, apesar de imprescindivel em um estudo de abandono do
acompanhamento ambulatorial de HTLV, causa o risco de um viés de relato. Na
entrevista por telefone um provavel viés seria a mentira sobre o verdadeiro motivo de
abandono.

No que se refere ao instrumento adotado, a adesdo de um questionario
aberto, objetivo incluindo exclusivamente uma pergunta norteadora, enfragueceu a
probabilidade de viés aprioristico na coleta dos dados, por conseguinte, acarretou
determinados obstaculos a interpretacdo das respostas e sua vindoura analise
quantitativa.

Com a finalidade de diminuir a possibilidade desse enviesamento a
posteriori, impediu-se uma simplificacdo demasiada na conferéncia dos resultados
concernentes aos motivos de abandono (oito categorias relacionadas).

Compete nesta ocasido mencionar, como protétipo, o estudo de
Greenwood; Machado; Sampaio, (2006), em uma unidade de Saude Publica em
Fortaleza, que relacionou trés categorias principais dos motivos relacionados: (a
mulher, ao profissional e ao servico) apontados pelos pacientes para 0 nao
comparecimento dos resultados dos exames.

Nos alcances de nossa investigacdo, ndo localizamos referéncias de
estudos prévios com representacdo similar sobre HTLV, no Brasil e em outros
paises. A pesquisa em publicacfes de lingua inglesa, via MEDLINE e PUB MED, do
mesmo modo sugeriu insuficientes estudos atuais em que sdo analisados os
motivos, ou razdes, narrados pelos pacientes para o0 abandono ambulatorial em
HTLV.

No trabalho de Schilkowsky; Portela; S4, (2011), com uma amostra de
pacientes na cidade do Rio de Janeiro (RJ), os dados sociodemograficos e as
razdes para o abandono de tratamento foram questionadas tdo somente como um
formato de triagem, por meio da exposicdo de alternativas para que o0s
pesquisadores melhor se embasassem.

Neste estudo, das respostas a entrevista foi possivel construir oito
categorias de motivos para o abandono. Desses, trés merecem ser destacadas.

Auséncia de sintomatologia: Os individuos infectados pelo HTLV, em sua

maioria sdo assintométicos. Os sintomas, se vierem a acontecer, surgem

tardiamente.
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Vale lembrar que, com a carga pré-viral elevada o paciente infectado
pode passar de assintomético para portador de mielopatia associada ao HTLV e
outras doencas imunomediadas (GONCALVES et al., 2010).

A falta de tempo: Tradicionalmente o trabalho e a distancia podem ser um

grande impedidor devido a pressdo do mercado de trabalho, sabe-se também que
mesmo tendo o direito de ausentar-se no trabalho para tratamento a saude, usufruir
desse direito pode ser dificil.

Desinteresse sobre a patologia: No servico em questdo, ja mencionados

acima, a consulta de retorno é agendada no momento da consulta por um periodo
aproximadamente de seis meses, possibilitando dessa forma que o0s pacientes
planejem antecipadamente seu comparecimento ao servico.

Um estudo desenvolvidos por Ramos e Lima (2003) com pacientes
atendidos em uma unidade de salde de Porto Alegre, sem doenca mostrou que a
aparente falta de interesse dos pacientes em retornar as consultas no ambulatério, o
resultado nem sempre € unilateral.

Isso se deve ao fato do paciente ndo ir ou o0 modo de como ele é
comunicado pode simular uma chance de se desconstruirem crengas e costumes
contrarios em afinidade as informagfes sobre a infec¢éo pelo HTLV. Além do mais
as medidas ndo agravantes do quadro, é necesséaria a adaptacao do servico as
necessidades da populacdo (RAMOS; LIMA, 2003).

Muitos pacientes ndo tem a consciéncia de que o HTLV é uma infeccao
séria que necessita de avaliacdo e cuidados mesmo ndo sendo sintomaticos. Os
fatores que atrapalham o retorno dos pacientes ao ambulatério ndo estdo
relacionados somente ao paciente ou ao profissional, o servico igualmente pode ser
o fator impeditivo.

Ou seja, o0 acolhimento em saude deve ser visto ndo apenas no sentido
do acesso, mas do mesmo modo da aceitacdo do paciente como cidaddao com
direitos e deveres que precisam ser respeitados.

Neste sentido, é importante que o servico de saude e os profissionais que
estdo inseridos nos mesmos, reflitam sobre sua realidade de atendimento, a fim de
promover estratégias de apoio social (CHRISTOPOULOS, et. al.,, 2015) que
aprimorem a qualidade e, portanto, a resolutividade de sua performance em relagcéo
ao acompanhamento ambulatorial. Isso nos induz a apreender que o amparo € 0

aconselhamento “em saude deve ser visto ndo somente no sentido do acesso a
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demanda espontanea, mas também da aceitacdo do paciente” (JANSSEN, et al.,
2015).

6.4 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa mostrou que muitos pacientes ndo tém a consciéncia de que 0
HTLV é uma infeccdo séria que necessita de avaliagdo e cuidados mesmo nao
sendo sintomaticos. Além disso, a pesquisa mostrou que, os fatores que impedem o
retorno dos pacientes ao ambulatério ndo estao relacionados somente a eles ou ao
profissional e necesséario criar estratégias de educacdo com orientacbes e
recomentacdes para os pacientes infectados sobre todos os aspectos pertinentes ao
virus HTLV-1/2 com explicacGes das razdes para receber acompanhamento médico
ambulatorial continuo, ou seja, mostrar as desvantagens do ambandono
ambulatorial.

Apesar de néo ter sido feito este questionamento na entrevista proposta
nesta pesquisa, percebe-se que determinados atos especificos poderiam ser
proporcionados, como fornecer transporte aos pacientes infectados pelo virus HTLV,
aposentaria e outros.

Assim sendo, os resultados desta pesquisa sdo de suma importancia que
estudos deste género sejam criados, com 0 proposito de motivar uma técnica e
estratégias assistenciais de maxima efetividade. Contudo, a pesquisa mostrou que,
independentemente do método utilizado, os fatores que determinam e interferem no
alto ou baixo grau de adesdo ao acompanhamento ambulatorial desses pacientes
portadores de doencas crbnicas ainda representam um desafio para os profissionais
de saude. Portanto, vale destacar que esta pesquisa ndo teve a pretensdo de
esgotar 0 assunto uma vez que muitos dos seus aspectos podem ser estudados em

trabalhos futuros por outros pesquisadores e estudiosos no assunto.
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7 CONCLUSAO

Os achados obtidos nesta pesquisa de avaliacdo direcionam para desejaveis
e vidveis mudancas que serdo necessarias para minimizar o abandono ambulatorial.
Os homens mais jovens e 0s assintomaticos constituem um grupo de risco para o
abandono de acompanhamento ambulatorial.

Educar estes pacientes sobre o HTLV-1/2 e explicar as razbes para o
acompanhamento, assim como as potenciais desvantagens do abandono, podem

aumentar a adesao.
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Anexo 1: Termo de Consentimento na Coorte de HTLV- 1/2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nomcdo?rojwo:nespoaulmmdégiea. FmWaiselnfecqbesporHeinintosnaExwm&o
daDoonquasodadaaoHTLv-1

Nome do Participante:

Investigador Principal: Edgar M. Carvalho, médico, Hospital Universitario Prof. Edgard Santos,
Rua Jodo das Botas s/n, Canela, 40110-160, Salvador-Bahia-Brazl.

Comiuoouoﬂw:Voeééconvidadandeumamdoquemwmobim
Wmmwmwdimwawmmmmv—n

perguntar
mmmmmmm:mmm@uw.
hWV&MzAmMéMMVwAMM&W;

nwrolbdcuemﬁmldoesmdo.

um:m.mwmdemm no estudo
mmammmammmmmmmmmv-1 para
awwwwommcmmwmmmmmmmdmm
no inicio e fim do estudo.

me:omwwmmmomwmmmmu
mommhmmmwMth(Wme
unHmmdosEmdenﬂoe).Oomdeolnsﬁudeeswde
mmumammwmmuimvwomwmm
mmmmememmmm.A
wmammaWWQaMW1m.

Aniliuchbcocchmﬂdo‘:Pemmdornolwa!daoomdomwepodetéooonec.Em
dgummamawpodonmeMmeW
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amamawammmammwow.
mmuammmmwam.uwwo
MmW.mm.oW.-uuﬂoamdMo
ammMWmmmuumummm
wwm.cmuhwmwmwwm-pm

wmmmmm-uwmmw-m
WMMOMMWMMWMWM-

Esclarecimentos: Caso voch precise de esclarecimentos posterores pode contar com oS
mwwmw-mm.wumm.ummm

s.mmommumwumuwowm
mammmommAmmmmwm

formuldrio para guardar.
] Sim, aceito participar do estudo.

= Nlo.nlommdo“.
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Anexo 2: Questionario de Admisséo na Coorte de HTLV- 1/2

2014
Servigo de Imunologia - Ambulatério Multidisciplinar de HTLV-M
Questiondrio de admissio na coorte do HTLV-I/I

Iddentificacio

Nome.

Aegistro da Pasquisa: Data da entrevista J /
Registro do HUPES:

Origem: { ) 1 HCM 2HSA 3STS 4HEMOBA 5.1HEBA E.NEURO 7. FAMILIA 8 OUTRO
Sexo (MF): Idade: anos Data de nascmento:  /_ /.
Estadocivil: { ) S. smcwwmmmpmo.moummv.vmo
Naturaidade: UF

Endereco Atuak

Cicade CEP UF
Teledones para contatio:
Teletonet | ) Teletone2 ()

Raga ( ) 1.Branca 2 Mulata 3.Negra 4.Outra

Atvidade Profissional (Trabaho) ©

1t- Ficha Epidemiologica

Nivel de Escolaridace: () 1.Analfabeto 2 Prim Grau 3.Seg.Grau 4.Ter.Grau 9 Nio informado
Aé que série estudou?

Saneamento DESICO em Casa:
Agua ( ) 1=Sim 2=Nao S-Sem Iinformagso
Esgoto ( ) 1=Sim 2«Né&o 9=Sem Informagao

Moradia em Zona ( ) 1.Urbana 2 Rural
NOMErD 08 POSSOSs Que MOoram Na Sua cass



Contato com Agua contaminadal ro, 18go ou repress. ()
1=Sim, 2=NHo, 9=Sem Informacio
Loca de Contato Ultimo contato / /

Renda Familar ()
1=Menas que um sakério minimo
2=Entre um e qQustro saldnas mirmos
3=Entre quatro e daz saldnas minmos

4=Mais que 962 salaios mnimes

@=Nao sabe

24 vivey fora do Brasi? () 1+Sim; 2+Ndo. D«Sam Informacho
Locss fors do Brasit

Voo @ recebeu tanstusdo de sangue? () 1=Sim; 2=Ndo, 9=Sem Irformacao
Quanias ransfusdes () =Uma 2= 24 vezas 3= mais que 4 vezes 6= nio sa aplica

Em que ano ocomeu sua primeira ransiusao ! /!

Vocd tem alguma tatuagem? () 1« Sim. 2= Nao, 5= Sem Informacic

Vocé Yol amamentado na infdnoca{ ) 1= Sim 2= N§o 9 » ndo sabe

Com que idade voch detxou de ser amamentado? ()

1= manos ce 5 meses -

2= 6 meses & 1 ano

I 182808

4=2adanos '

5= mais de 3 ancs

§= ndo sabe

J8 %9ve 9laphes semuals com algum hamam? () 1= Sim; 2 Nio. 9 » Sam lnfoemacia
J& teve relagdes sexisais com alguma mulher? () 1= Sim; 2= Néo; 9 = Sem Informagso
Abvidade Sexusl (| Nio Perguntar. Concluir pelas perguntas acima

0= Nio Tem ; 1= Heterossexul, 2= Homossexusal. 3~ Bissaxual, 9= Sem Informagio

Faz uso de presarvativo? | )
0= Ndo usa, 1= Usa eventuaimente, 2= Usa frequentemerds

Vood ja utiizou drogas rpetaveds? () 1=5im; Z=Nao; 8=Sem Informacio

(]
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Il — Questionario Clinico ,

1. Vocé esta em uso de algum medicamento? () 1=Sim; 2=Ndo; 9=Sem Informagao
Med1:
Med2:
Med3:

2.a Nos ultimos doze meses vocé tem sentido dorméncia ou formigamento em suas m&os? ( )

1=Sim; 2=Nao; 9=Sem Informagao

2 b.Nos Ultimos doze meses vocé tem sentido dorméncia ou formigamento nos seus pés? ( )

1=Sim: 2=N&o; 9=Sem Informag&o

3 Em média quantas vezes por dia vocé urina? ()
1. Menos que 4 vezes

2.4 a6 vezes

3.7a10 vezes

4. Mais que 10 vezes

9. Nao informado

4.a. Vocé levanta a noite para urinar habitualmente? () 1=Sim; 2=N&o; 9=Sem Informagéo
Se a resposta for Sim, siga para a questdo 4.b; Se Néo, siga para a 5.

4.b. Em média, quantas vezes por noite vocé se levanta para urinar? ()
1. De 1 a2 vezes

2. De 3 a4 vezes

3. Mais que 4 vezes

6= Nao se aplica

9. N&o informado

5. Quando vocé tem vontade de urinar tem que ir correndo ao banheiro porque n&o consegue
controlar a bexiga? () 1=Sim; 2=N&o; 9=Sem Informagéo ¥

6.Vocé perde urina na roupa? () 1=Sim; 2=Néo; 9=Sem Informagéo
Se sim, provocado por esforgo ou ndo( )
1= provocado por esforgo / 2= sem esforgo / 6= Néo se aplica/ 9= néo informado



7 Viooh [az forga para esvaziar a bexiga™ | | 1=3imC a=Maa, B=Sam Infarmacso
B. Vocd same dor ou andor 8o unnar? { ) 1=5im; F=Nia, f=5em |rformagio

9 Nos dltimos 12 meses voch santiu fragueza am seus bragos que durou
mais que uma samana’? { ) =S Z=pdo; 9=Sam Informacao

10 Nos alimos 12 mesas vool sentiu fraqueza am suas pamas que durtu
mas que uma semana? [ | 1=5im; 2=Nbo; g=Sam Infammagdo

11 Mos altimas 12 mases voohk sentiu alguma dificuldade gars andar? | )
j=Sim; 2=Hio;, B=Sem |nfarmagdoe

12 Nos dltimas 12 meses voca sentiu alguma dificuklade para comer? [ )
1=5im: Z=hio; S=5em Informagia

143, Mos diimas 12 meses wood leve ores gm alguma de suas articulaghes
Gue duraram MEs qua uma gamara? { ) 1=5m; 2=Mac B=5am Informacan

Sg a resposta for: mm,aig-pyasquﬂm 13.a s& nfo, siga para 14

As questdes 13.a. e 13.b. serdo respondidas mediante exame fisico

11.a Presanca de edemalcalor (sinovite) | Ji=Sim;{ ) 2=Mdo; | } 8= &l informagdo

Lado direito Lado asgquerds

DG oo i1 ECombre [ )
DG Cobaselz [ ) EC cotowala | |
DG punha i} ECpunno | |
DC mio i1 EC miia {1}
DC Chsadrl | ) EC gquadnl [}
DG joaiha {1} Ec joalha { ]
DC Tomazele [ ) EC tomazelo { )
DC pe {1 EC pé [
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13.b Presenca de rigidez articular) (] 1=8im; ) 2=Nde; { ) 9= S informagio | )
Lado direibo Ladg asquerds

Dmombie [ ) Emombro | )

Dm cortaveda [ ) Em colovela | |

Ompunho (] Empunho ()

Dmmio | ) Emmda )

Dm quadnl () Ermn quadril | ]

Dm josha [ ) Emjpeo [ |

Den tomozedo | ] Em tomozéla [

Dmpé & ) Em p& i)

14.c. Deformidade articular: 1=8im; [ ) 2=Nio; | &= Sam informagdo [ )

Lado direfto Lad asquerds

Dmombre [ ) Emambrm | |
Oim cotovels [ ) Em cotovela | )
Dmpunhe | | Empunho | |
Dimmés [ ) Em m&o [
Om quadnt { } Emquadil { )
Den joalha ) Emjpalha [ ]
Om tomozelo [ ) Em tomozela { ]
Dmpe | ] Em pé {3

13.4. Diminuigio da mobilidade articular
1=5im;| ) 2=ME | ) 8= Sem informagds | |}

1

13.8. Doanga articular associada ao HTLW?
[ j1sSm { )I=Mao | ) I=Suspeita

14, Voo ja leve A sensagio de DOCA 5ecaT | ) 1=5im; 2=Ndo; S=5em Informagad

Sadm,pmmmmanmﬂmwmmﬂmamﬂ I
1=Fﬁnmm3mum2=mmdn3m;ﬁ-rﬁnuapm:ﬂ-rﬂqﬂm

15, Voo tem dentes moles? [ ) 1=5im; 2=N&0. g=Sam Inlormégo

158 Vack fuma [ )} 1=Sim, 2=Nao, guSam informacks
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18, Extraiu aigum dente? ( ) 1=5mm, 2=Nbo.9-60mmma90°

Seun.hom-’sdeammwamdoOmum ()
1=wmasm;bwmasm:@mnmuu;www

172 Vodmuwmhmm?( ) 195m, 2=Ndo, 9+Sam Informago

Asqumauwazowlomddumdmmﬁﬂoo

mmam‘u ) 1=Sim; 2=Nio; 9=Sem Informagdo
19. Presenca de periodontite? ( ) 4=Sim; 2eNio; 9=Sem Informag3o
mmamuﬂ( )1-sn;z-mo;mmwmolo

21.Voct|imaml¢°du!'llnosom7( ) 1=8im; w;wmuw

22 Voo ji eve dor nos os? ) 15 2aNio, 9=8am informagdo
23 ook i eve visho embagada? () 1S 2uNio, §=5em Informagdo

24, Vocomsvumm\odoeom al( )1=Sim; 2Ndio, $=Sem Irformacdo

ZS.VOdmmcwmswmumws( ) 1=8im; 2=Ndo; G=Sem Informacaa

Som,mmwwmmhdoo?( )
1= am r&pouso 2= am exereicio &= Nio se aplica Qe 0o informado

m.VoammMpo?mndommmmwmnzmm |
ya§m. 2=Nao; 9=Sam Informacio

Scm.mmouumenm?( )
1-mm;2-umm;5-uiouaolo 9= néo informado.

278 Voobmonmnosﬁmmosemm’?( ) 1=Sim; Mh.s':swmfom
Seammm.ﬂm.wamsqmzeznm.mmﬁ

27.b.0memvodmmllmmmﬂod°7( )
{sUma vez, 2= Do 2 a4 vezes, 3 Mais de 4 vezes | B= N0 se apica g= Néo informado

f
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28, Vock | tave uma dessas doengas? () 1=Sm 2%Ndo; B=Sem Informagho

Diabetas ()
Hipertensao Arenal ()
Hpotiradsmo (S
Anamia Falcforme | )
Tubarcunse (|

29 Voca babe bebids sicodica? () 1<Gm; 2=Nio, 9=Som Informagio
umamasmmmamm

AmwmmmmMMMMMmulm|

%), Utizando 88 calegonas & SAGuir, oMo Vool §6 descreve { )
1.Wmdowommm»¢oboaowdtummmb¢om
2.Wmamcmmmmosmﬂlummm
3kmmmwcmmu¢nbo-ombmmm¢om
A,Mnamawoqummmlommmwmmqul

8 Nio s aplica

§ Nio Infermada

So & resposta for 3 numero 10U 4, $iga para 36
S0 @ resposta for @ numerd 2 ou 3 siga para 31

31. Qual foi 0 8y Nivel de confianga em obter uma emco? ()
1-mm2cm;3=mam5-wnmo-mum
#= N0 Informado.

&.&mmmmusoaﬁwbmmvmbwmi )
0. Sern stividade sexus|

1. Quass nunNca ou Nunca
2.Pummambmmqnlnmmm}
S.Amm(wmbamadcsm)

4 A maloria das vezes (muftc MAis que a mesade das vezas)

6. Nio 56 aplca

§. Quase sempre Ou S4Mpra

8 N&o nformaco



w.rowummmamhapoohrwmmmm( )
0. Sem atvidade sexual

1. Quase Nunca ou NUNC3
Z‘MVm(mmmqmamho.asmn)
3.Algumanm(npmmmammwvms)
&Amimdunzas(wbmlsqunnmwma)

§. Quase sempre ou sempra

# Ndo se aplica

9, No Informado

u.Tmmmmammommmmwc )
0. No tentei ter ralagdo sexal

1. Quase sampre ouU sempreé
2.Ammawom(mttomlsqmammm«uu)

3 Algumas vezes (aproximadamente & metade das vezes)
4.cham(mibmmaummsvm)

5, Quass NuUNCa o NUNGA

8. Néo se aplica

8 Néo informado

ﬁ.&uMﬂﬂmkl&mwumumme{ )
0. Sem stividade sexual

1. Quase nunca ou nunca
zlpwmm(mwmenosqwamumwvms)
S.Algmmm(apmm:nmmm)

4 A maforia 63 vezes (MU0 mais que a metads das vezes

5 Quase sempre ou Sempre

6. Nio se aplica

9. Nao informade

Avallagio do nivel da dishunclo el ( } Somar o pontos das questdes de 31235
1. Menor que 11 % grave

2 Entra 11 & 16 = moderaca

3 Entre 17 @ 21 = leve

4. Maior que 22 = normat

& Néo se aplica

9. Néo informado

99
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3, ook faz uso de medicagho para disfuncio endl? | |
1=8im 2=Nio b= nio w8 aplica, S=5am Infommagda

A7, Viock faz o da calelanama vasical? [ )
t=Sim, 2=Nia, 6= o 39 apica; 8=S5em Informagdo

36 Diminuigho ou perda da libido | | 1=5im; 2=Nbo, B=5am Infomacho
Mini exame do estado menial

Cailcuio do escore bolal (ascone mammo 309 [ )
Mdmem de respostas comelas (maximo 30)
#3430 = normal [ 18-23 = bordarine’ menos 19 = défict, 39 N&o malizado

IV - QUESTIONARIOS EXAMES
EXAM 200

39 Exama Naurnbdgico - Escalas neuralégicas

EIFS {{-5), 8= N0 realizada
FP (] F.VESICAIS |
FC {1 Fi )
T [} FVisuais |
Fu { }
F& { 1}

A0 Escala | o
EDSS (0-10) i
Escala OSAME [0-13) i
Ambidatorial (empo / Bm) i
Edpasticidada (0-4) {
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Escala de Espasticaade (Escala de Ashworth madificads)

Q= Tonus muscular nomat

1 Aumanto leve do teus mucular, sindl 6o canvate (resistneia inical e facilta no fnal)
1vmmm¢ommw(MMiﬁﬁdommmmnmmp
2= Aumento acentuado do LS Muscar n8 MaEor parte da exiensdo do movimento,

mas parte afeado @ facimente movimentaca pessvamente
SOAMMGOWWMMMGIMOOMM.

movimanto passivo dificultacdo

4 = postura viciosa da parts ¥etada

41 Escafa motora (graus; 045 em cads segmento); %= Ndo realizado
Oveito Esquerdo

Supenor prowimal 0 () Supecior praximal E { |

Supenordistal D () Superordistal E ()

mledor praxmal D () Inderice peoximal € ()

Inferior distal © { ) Inferor dstal € ()

42 Refexos Profundos (graus 0 a 4) 8= Nio realizaco
Dirailo Esquendo

biceps D C e biceps E { )

triceps D ( ) viceps E ()

praquiorradsi D () beaquioradal E | )

pamiar O { ) patelar ( )

squiko D ¢: A " aquileo { )

Cutaneo -platar D | Cutdneo - plantar () {Nexor, extensor, inderente)

43 Avaliagdo Laboratorial

WBIITLV( )

OvmtzﬂTLVl,2=MTLVI,3-HTLVWI;um;szmmmounm\l.
9= Nio reaizaco

Soralogias (posithva (), negatvo (N)), o reaizado = (NR)

HIV ()

Hepatee 8 (AgHBS) ()
Hepatite C (An-HCV] ()
Sifits (VORL) ()
Doengade Chagss (|

n
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Citocinas 90689= njo realizado
IFN

- —

TNF

IL10
ILS

- —

Fator reumatoide ( Se = 1:20=P, s < 1:20sN): { )

WS () $9e0099= Ndo redlizado
PCR(Se>6=P se<BsN) ( ) 9999999 Nio realizaco

FAN (Flou(N:{ ) 9099999= Nao realizado
Liquor: 9999= NAO REALIZADO

Leucoctos (CSF): chlulas

Proteinas (CSF) _______ ™3

Glicose (CSFy.______ pd

HTLV na liquor () O=negatvo 1=positivo; 8= No realizou

Sifiis (VORL no Sauor) ( ) O=negativo; 1=positivo; 9= Nao realizou
Esquislossomose ( )o-mgaﬁvo,1-panivo;9=ulondlzou

Hemograma:

hematoerito (HCT) ___%
hemoglobing (HB) __o'dl '
leucocnos X 1000 céllas
basides P
sogmentacos ____ "%

linfocitos 2 S0

it atipicos %

eosinofilos %

mondCios s

basofilos R, ' x
plaquetas %1000
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Sumarko de Urina

Lpuctcitos [ | (5@ numarosos =100, 88 rarnss 0 sa nio realizaso- 999).
Se o queslionano tver "sem altaracan’, preancha Leuctoios=0

W dee cpds jcampo | )

Parasitokégico de fezes: Preencha com N se neqative ou P 86 posiliva | J; NR= Mao realizado
4@ pasitiva, preancha a seguir: 1, 5. stercorslis | 2. . mansani / 3=A umbricoides/ 4=A
dundanalis’ &=T. treich/ &= E. hysiobica/ T<E. nani Be B, varmicutaris/ 8= |, Butschill | 190= G
lambli / 11=E. colif 12= Chilymastix mesni

EPFidata ([

Parasita |
pargsha (|
parasiie { )
parasito [ |
parasta (|
parasto | ]
parasito | ]
parasito | ]
parasio [ |
paraaha |

Carga Proviral: ' | se ndo realizade = 999959%9)

Log da Carga Proviral: | 58 ndo realizado = 99999995)
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Anexo 3: Questionario de Retorno / Coorte de HTLV- 1/2

2014

Servigo de Imunologia - Ambulatério Multidisciplinar de HTLV-I/II
Questionario de retorno/ coorte de HTLV-VII

| - Identificacao

Nome: _ B g ke S A o BN e
Data daantrewsta [/ Regisio da Peaguaa:

Nimero do reloeno Reg HUPES

Endereco slusl: Telefone swal

Il - Sintomas Urinarios

1- Em média quantas vezes por dia vocs urina? { |
1. Menas que 4 vazes

2. 486 wizes

3. 7a10 vezns

4. Mag gua 10 vezes

8. NAo Informacdo

2. Voci levanta 2 noite pars urinar habltualments? | ) 1=Sm. 2=Nao: G=Sem InformaiHo
So 8 resp0s1a for Sim, sige pars A questic 3, se Nbo, siga paraa d

3. Em média, qmmsnmwpohmbuhnmmumnq )
1, Data2vwezes '

2 Deldadvezes

2 Mais que 4 wzes

6. Ndo =& aplca '

9. Ndo rlormado

bmmdovoclumvomdouﬂnuwmqunkcmmdoaobmhdromnnowo
controfar a bexiga?{ ) 1=Sim. 2=N&o; 9=Sem Informagic

- Vock perde urina na roupa? (| 1=5im; 2+-N&a, B«Sem informagho

Se sim, provocado pof esforgo ou néio | )
1 = provocado por asforgo; 2 = sem esforgo; 8 = Nio se aplica; 9 = nao infoemado

- Vock faz forga para esvaziar a boxiga? { ) 1«5im; 2-Nao; B=Sam Indonmado

7- Vook sente dor ou ardor ao urinar? | ) 1=5im; 2=N&o; S=5em Informacao
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ummmammwmm
mwmmmmwaummmmam
& Utizando as categorias & seguir, como voch se descreve ()

1.mmm«1ueMmon¢oMoMmmmm
lwmmwdomotmrm«mmowmwnmmﬁoumd
s.hmsmmiuommmquom«MmmnrHMom
4 Nmmmwwom“mmtmomummmrdmmﬂ

8. Ndo se aphcs

9. N0 Informsdo

tMMomnmampmeunwn )
1 Mmmzms.w«utms.mm;s Nio Informada 6 NAD se aplia

1&8usmﬁumwmommmwwﬂ )

0. Sem mivicade sensa

1, Quase nunca ou UNcy
2mmwmomuammum)
3.Aumm(mmmhammms)
A.Ammmmmmsmamﬂdemm}
5. Quase sempre OU Sempre

& Ndo se aplica

9, N30 Informado

11-Fdwu¢nmnmun&wm:u parcei 7 [ )

0. Sem atvidade sexusl

1. Quase nenca ou NUNCA

2, Pouces Vezes mulommmommwm)

3 mmsmummm-moumm

i Amdomdummmmqwcmaswm)

5 Quase seMpe ou sempxe

6, N&o se aphca '
9 Niio mformadc

L
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12- Teve dificuldade para manter a eregao até o fim da relagdo sexual? ( )

Naio tentei ter relacdo sexual
Quase sempre ou sempre
A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

Aigumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

0.
1.
2
3
4. Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
5. Quase nunca ou nunca

6. N&o se aplica

9.

N&o informado
13- Suas relagdes sexuais foram satisfatorias nas ultimas quatro semanas? ()

0. Sem atividade sexual

1. Quase nunca ou nunca

2. Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

3. Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
4. A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
5. Quase sempre ou sempre

6. N&o se aplica

9. Nao se aplica

14.a- Avaliagéo do nivel de gravjdado da disfungdo erétil ( )
Somar os pontos das questdes de 8.2 13

1. Menor que 11 = grave

2. Entre 11 e 16 = moderada

3. Entre 17 e 21 = leve

4. Maior que 22 = normal

6. Nao se aplica

9. N&o informado

14.b- Diminuigdo ou perda da libido ( )
1=Sim ; 2=Ndo; 9= N&o informado

15- Vocé faz uso de medicagao para disfuncdo erétil? ( )
1 =Sim; 2= Nao; 6 = Nao se aplica; 9 = Ndo informado

16- Vocé faz uso de cateterismo vesical? ( )
1 =Sim; 2=Nao; 6 = Nao se aplica; 9 = Nao informado

Py
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Il - Exame Neurolégico

17 Nos (itimos 12 meses vocd tem sentido donméncis ou formigamento ks mbos? ()
I=Sim; 2=Nao; 9=5em Informagsao

18- Nos ditimos 12 meses vocsd tem sentido dorméncia ou formigamento nos seus pés? | |
1=Sim. 2«Nio: 9=Sem riormagio

19 Nos Uitimos 12 meses vocd sentiu Iraqueza nos Bracos que durou Mais que Uma semana? | )
1=5im. 2=Nio 9«Sam Informagéo

20- Nos Glitimos 12 meses vocé sentiu fraqueza nas pernas que durou mals que uma semana? ()
1=8im; 2=Nfo; 9=Sem Informagido

21-Nos uitimos 12 meses voci sentiu alguma dificuldade pera andar? ()
125im; 2«Nao; S«Sem Informacio

22- Nos ORImos 12 meses vocd sentiu alguma dificuldade pars comer? | )
1=Sm, 2:=N30; B=5em Informacso

As questdes de 23 a 37 serdo preenchidas mediante exame fisico.

Escalas neuroldgicas

23- Escala EIFS (0-5):

FP () ' ‘ FVESICAIS( )
FC (. Fi (I

T | 1 FVeuas ( )
M () OF ()
FS ( )

4. Escala EDSS (0-10) L)
25 Escola OSAME (0-13) { )
28 Ambulatorial {tempo ( 8m) [ | N
27. Espasticidade (0.4) U
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V - Avaliagio Odontolégica

34- Voot tem sensaciio de boca seca? ( )1-an;2-mmlmmdo
15. Presenga 0¢ genghite? ( ) 1-=8im 2=Nfo; 8<Som Informagio
SmmMommu ) 1=8m, 2=Ndo, 9=Sem Wfomacido
ﬂ-mumm’?( ) 1=8Im, 2=Nio, $=Sem Informagho

Vi - Avaliagio Laboratorial
13. Hemograma
Hemaloorto %

S —

Hemoghbina ___0
Leucdcitos x1000

Bastbes ___%
Segmentagos %
Linfocitos ____%
Untdcios slipicos _____%
Eosinofilos ____%
Manbencs %
Sasafilos %

Plaguetas _____x1000

35- Parasitologico de fezes: mmNummeum.( )
&mm.m-m?.‘s.slmﬁs.z,s.nmuk.mm.l.kouomn 5T
MB.E.MT.LM.O.Ewﬂwhm’.l.Ml,iO.G.m,ﬂ E. coli, 12 Chilomastix

mesnik

parasko 1( )

porasito 2( ) '

parasto 3( )

40. Carga proviral . log

#41-Ctocinas:  IFN TNF. o ILS

VIl - Uso de Medicamentos
&-mmemwdeoww( ) .
14Sim; 2=Nd0, 9=Sem InformagHo

Med*
Med2
Med3

1=Sim; 2= Ndo; 3= Suspeita



