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RESUMO

INCONTINENCIA URINARIA E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES
VIVENDO COM HTLV-1 EM SALVADOR-BAHIA

Introducgéo: A IU em mulheres com PET/MAH afeta a QV. Salvador apresenta
a maior prevaléncia de HTLV-1 no Brasil, mas ndo existe estudo sobre a QV
em mulheres com IU e HTLV-1 nesta cidade.Objetivo: Determinar a
prevaléncia dos tipos de IU e avaliar a QV em mulheres com HTLV-1 em
Salvador, Brasil. Desenho do estudo: Corte transversal. Casuistica e
Métodos: Realizado no Centro de HTLV/EBMSP, de fevereiro de 2009 a
fevereiro de 2011. Foram incluidas mulheres com IU e HTLV-1, idade = 18
anos. Resultados: 59 mulheres foram incluidas, 40 (67,8 %) responderam ao
KHQ e 28 (70%) se submeteram a urodinamica. A média de idade foi 51,2
anos. A maioria era ndo branca com < 8 anos de escolaridade, vivia sem
companheiro e era proveniente de outras cidades que nao Salvador. A
prevaléncia de IU foi de 61,4% e as de IUE, Ul e IUM foram respectivamente
de 16,9 %, 35,6% e 47,5%. A IU influenciou negativamente no impacto da
incontinéncia, percepcdo geral da saude, limitacdo fisica, medidas de
gravidade, sono e disposi¢cdo, emocdes, limitacdo da atividade diaria, limitacédo
social e relacao interpessoal. A IUM foi a que mais impactou negativamente na
QV. A hiperatividade foi detectada em 71,4%, seguida por 28,6% de dissinergia
vesico esfincteriana e 7,1% de hipocontratilidade. A hiperatividade foi a
alteracdo que mais impactou negativamente em todos os dominios de QV.
Conclusdo: Recomenda-se que todas as mulheres com HTLV-1, sejam
avaliadas para identificacdo de IU e, quando necessério, sejam submetidas a
urodinamica. Estas medidas sdo fundamentais para auxiliar no diagnostico e
indicar a terapéutica mais adequada e melhorar a QV.

Palavras chave: Mulheres, HTLV-1, Incontinéncia urinéria e Qualidade de Vida



ABSTRACT

IMPACT OF URINARY INCONTINECE ON THE QoL OF WOMEN LIVING
WITH HTL-1

Introduction: The majority of patients with TSP/HAM have micturitional
alterations, including Ul that negatively affects the QoL of women living with
HTLV-1. Objective: To determine the prevalence of Ul types and evaluate the
impact of QOL in women living with HTLV-1 in Salvador, Bahia, Brazil.
Methods: A cross-sectional study, analytical and non probabilistic was carried
out at the Center for HTLV/EBMSP,from  February 2009 to February 2011.
Women with concomitantly Ul and HTLV-1 infection, aged = 18 years were
enrolled by signing the informed consent form. We excluded those with positive
serology for HIV and / or HCV, diabetes mellitus, stroke, Parkinson's disease,
and cystocele, and diagnosed with possible HAM / TSP. Results: 59 women
were included, 40 (67.8%) answered to KHQ and 28 (70%) underwent
urodynamic evaluation .The average age was 51.2. The majority, 74.5, was not
white, 52.5 had <8 years of schooling, 59.3% lived without a partner (single
=37.3%; separated = 15.3% and widows = 6.8%.. 57.6 were from other cities
than Salvador. The prevalence of Ul was 61.4% and of SUI, Ul and MUI were
respectivelyl6.9%, 35.6% and 47.5. The Ul negatively affects the following
items of KHQ: 1) incontinence impact, 2) general health perception, 3) physical
limitation, 4) severity measure; 5) sleep and disposition, 6) emotions, 7)
limitation on daily activity, 8) Social relationships 9) personal relationship. It was
observed higher scores in all domains of the I[UM in comparison to Ul. Detrusor
overactivity was detected in 71.4% (20/28), followed by 28.6% (08/28) of
sphincter dyssynergia and 7.1% (02/28) of detrusor hypoactivity. Detrusor
overactivity was the alteration that most negatively impacted in all KHQ- QOL
domains. Conclusion: Taken together the data obtained herein, it is
recommended that all women living with HTLV-1, should be evaluated for
micturitional alterations and when indicated submitted to urodynamics
evaluation These measures are of paramount importance to assist in diagnosis
and to apply the appropriate therapy.

Keywords: Women, HTLV-1. Urinary incontinence and Quality of life.
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1- INTRODUCAO

Os virus linfotrépico de células T humanas dos tipos 1 e 2 cujas siglas em
inglés sdo HTLV-1 e 2 (Human T lymphotropic virus type 1 e HTLV-2 (Human T
lymphotropic virus type 2) sdo da familia Retroviridae e foram identificados
respectivamente em 1980 e 1982 (POIESZ et al, 1980; KALYANARAMAN et al

1982).

O HTLV-1 foi o primeiro retrovirus humano identificado e imediatamente
relacionado a uma doenca (POIESZ et al., 1980). No entanto, em relagédo ao

HTLV-2 existem poucas evidéncias desta associacdo (HIGUCHI & FUJII, 2009).

A infeccdo causada pelo HTLV-1 é endémica em varios paises como,
Japdo, Caribe, Africa, América do Sul e llhas da Melanésia e estima-se que 20
milhdes de pessoas estdo infectadas por este retrovirus no mundo (DE THE &

BOMFORD, 1993; HLELLA et al., 2009).

No Brasil pressupde-se que existem dois milhées de individuos vivendo
com o HTLV-1, o que constitui o maior contingente de portadores, em nimero
absoluto, no mundo (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002; CARNEIRO-PROIETTI
et al., 2006). Este virus ja foi detectado em todo territdrio nacional, mas a
prevaléncia é mais elevada nas regifes Norte e Nordeste. (GALVAO-CASTRO et
al., 1997; CATALAN-SOARES et al., 2005). Salvador, capital do estado da Bahia,
€ a cidade que apresenta a maior prevaléncia desta infec¢cao do Brasil e estima-se

que 2% da sua populacéo, cerca de 50 mil pessoas, estdo vivendo com HTLV-1
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(GALVAO-CASTRO et al., 1997, DOURADO et al., 2003). Demonstrou-se,
também, que a prevaléncia aumenta com a idade atingindo 9,3% e 6,8% em
mulheres e homens respectivamente acima de 50 anos, acometendo com maior
frequéncia, individuos desfavorecidos socioeconomicamente (DOURADO et al.,

2003, MOTA et al., 2006; MOXOTO et al., 2007).

O HTLV-1 esta definitivamente associado tanto a uma doenga
linfoproliferativa, a leucemia de células T do adulto (LTA) (YOSHIDA et al., 1982)
quanto a doencas inflamatérias, como a paraparesia espastica tropical/mielopatia
associada ao HTLV-1 (PET/MAH) (GESSAIN et al., 1985, OSAME et al,, 1986), a
uveite associada ao HTLV-1 (MOCHIZUKI et al., 1992) e a dermatite infectiva (LA

GRENADE et al., 1990; LA GRENADE, 1996).

Acredita-se que o HTLV-1 tem uma baixa morbidade, j& que a maioria dos
portadores parece permanecer assintomatica durante toda vida. Por exemplo,
cerca de 1% pode desenvolver LTA (KONDO et al., 1987, LEVINE & BLATTNER,
1982. MURPHY et al.,, 1989. PROIETTI et al., 2005) e cerca de 5% podem
desenvolver PET/MAH (ORLAND et al 2003; .PROIETTI et al., 2005). No entanto,
ha crescentes evidéncias de que o HTLV-1 esteja associado a um amplo espectro
de doencas que podem ocorrer na auséncia de uma mielopatia evidente
(VERDONCK et al.,, 2007) como, por exemplo, artrite (IJICHI et al., 1990),
polimiosite (MORGAN et al., 1989), pneumonia intersticial linfocitica (SETOGUCHI
et al., 1991), cerato conjuntivite sicca (MERLE et al., 1996, PINHEIRO et al.,
2006, RATHSAM-PINHEIRO et al., 2009; FERRAZ-CHAUI et al., 2010; CASTRO-
LIMA-VARGENS et al., 2011 ) e depressdo (GALVAO-CASTRO et al., 2006;

STUMPF et al., 2008; CARVALHO et al., 2009, GALVAO-CASTRO et al., 2011).
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A HAM/TSP pode evoluir com diminuicdo de forca muscular e
espasticidade em membros inferiores, associada a dor em regido téraco-lombar,
alteracbes sensitivas como parestesia nos membros inferiores e disfuncdo
autondmica resultando em obstipacdo, diminuicdo da libido, disfuncdo erétil e
disttrbio miccional (OSAME et al., 1986; ARAUJO et al., 1996 DE CASTRO-
COSTA et al., 1996; RIBAS, 2002; CASTRO-COSTA et al., 2006; CASTRO et al.,

2007 a e b; OLIVEIRA et al., 2007; SANTOS et al., 2012

Estas manifestacées ocorrem devido a uma extensa lesdo na medula
toracica ocasionando enfraguecimento do arco reflexo sacral. As alteracdes
miccionais estao presentes em torno de 90% dos casos de PET/MAH e podem
ser a manifestacdo mais precoce da afecgcéo (RIBAS, 2002; IMMAMURA et al.,
1991; CASTRO et al., 2007; OLIVEIRA et al, 2007; CASKEY et al., 2008;
CAMPOS et al., 2011; SANTOS et al., 2012). Os principais sintomas miccionais
compreendem nocturia, sensagao de esvaziamento incompleto da bexiga, disuria,
polaciuria, urgéncia miccional e incontinéncia urinaria (OSAME et al., 1986;
NAMIMA et al., 1994; HATTORI et al., 1994; IMMAMURA et al., 1991; OLIVEIRA
et al., 2007; CASTRO et al., 2007; DINIZ et al., 2009; BISWAS et al., 2009;

POETKER et al., 2011; CAMPOS, 2011; SANTOS et al., 2012).

O desconforto dos distirbios miccionais, particularmente aqueles
relacionados a perda involuntaria de urina, devido a inconveniéncia de seus
sintomas, repercutem negativamente nas relagcdes sociais e causam
constrangimento e inseguranca. De fato, existem relatos sobre o impacto negativo

das alteragbes urinarias na Qualidade de Vida (QV) de portadores de HTLV-1
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(CASTRO et al., 2007; DINIZ et al., 2009; ARAUJO, 2011). Um artigo utilizou o
questionario de Ditrovie (CASTRO et al.,, 2007) e verificou que havia um
comprometimento muito acentuado da QV nos pacientes com PET/MAH, mas nao
discriminou os dominios afetados. O outro utilizou o “King’s Health Questionnaire”
(KHQ) em mulheres com Incontinéncia Urinaria e mostrou que os dominios mais
comprometidos eram percepc¢ao geral da saude, limitacdo nas atividades de vida
diaria, relacbes sociais, sono e disposicdo. No entanto, dois estudaram uma
amostra pequena (DINIZ et al., 2009 e ARAUJO, 2011) avaliou conjuntamente

homens e mulheres.

O KHQ € um questionario condicao-especifica altamente recomendavel
para avaliar a QV em mulheres com incontinéncia urinaria. Este questionério se
destaca por usar como métodos de avaliagcdo, tanto a presenca de sintomas de
incontinéncia urindria, quanto o seu impacto do ponto de vista do paciente,
levando a resultados mais fidedignos. Portanto, permite uma mensuracao global e
também a avaliacdo do impacto dos sintomas individualmente (TAMANINI et al.,

2003 e FONSECA et al., 2005).

Embora Salvador seja a cidade do Brasil com a maior prevaléncia de
infeccdo pelo HTLV-1 e varios estudos tenham sido feitos acerca das alteracfes
urinarias nenhum estudo, at¢é o momento, foi realizado para determinar a
prevaléncia dos tipos de incontinéncia urinaria em mulheres infectadas por este
virus, nem tampouco se avaliou o impacto desta incontinéncia na QV destas

mulheres.
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2- REVISAO DE LITERATURA

2.1Historico, Classificacéo, Morfologia, Estrutura Genémica e Ciclo Viral.

Os retrovirus humanos foram identificados no final do século 20. O HTLV-1
foi o primeiro retrovirus humano isolado em 1980 (POIESZ et al., 1980) e 0 HTLV-
2 em 1982 (KALYANARAM et al., 1982). Dois novos tipos de HTLV, os 3 e 4,
foram identificados em populagdes da Africa Central em 2005 (CALATTINI et al.,
2005; WOLFE et al., 2005). Esses virus foram introduzidos na espécie humana
pelo contato entre o homem e primatas ndo humanos infectados com o virus
linfotrépico de células T de simios, provavelmente ha milhares de anos (GOUBAU
et al., 1996). Eles pertencem a familia Retroviridae, subfamilia Orthoretroviridae e
ao género Deltaretrovirus. Embora sejam da mesma familia sdo distintos em

relacdo a sua caracterizacao biolégica e molecular (CANN & CHEN 1996).

Os HTLVs apresentam uma estrutura esférica medindo cerca de 100-140
nm de didmetro. A estrutura externa é composta por um envelope formado por
uma bicamada lipidica que contém duas subunidades glicoproteicas (gp), sendo
uma de superficie, a gp46 e a outra transmembrana, gp21. O core viral é
constituido de trés proteinas: denominadas de proteina do nucleocapsideo (p19),
proteina do capsideo (p24) e a proteina da matriz (p15). Além disso, neste core
encontram-se duas copias idénticas de RNA viral de fita simples (35 S cada) e

enzimas: transcriptase reversa, integrase, protease ou RNase.

O genoma do HTLV-1 é constituido de quatro genes codificantes. Além

dos genes estruturais comuns aos retrovirus (gag, env e pol), este ainda
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apresenta uma regido denominada de pX , que exibe quatro areas de leitura
(Open Reading Frames, ORF) codificadoras de seis proteinas, como as proteinas
regulatorias Tax e Rex, e outros tipos com funcdo ainda ndo definida. Na forma
proviral, o genoma viral ainda apresenta duas regides na extremidade,
denominadas LTR (Long Terminal Repeats), contendo sequéncias regulatérias
que controlam a integracdo e a expressao proviral (Cann & CHEN, 1996). As
proteinas do genoma viral sdo codificadas pelos seguintes genes: gag: codifica as
proteinas do core viral (pl5, p19, p24); pol: responsavel pela codificacdo das
enzimas transcriptase reversa, Rnase, endonuclease e integrase e o gen env que
codifica as glicoproteinas do envelope. O HTLV-1 infecta varias células, mas
apresenta maior tropismo pelas células T CD4+ enquanto o HTLV-2 tem um

tropismo preferencial para células CD8+ (CHEN et al., 1983; HOSHINO, 2012).

Existem duas hip6teses que explicam a disseminacdo do HTLV-1 para o
continente americano. A primeira aventa a possibilidade que o HTLV-1 foi
introduzido neste continente através da migracdo de populacdes asiaticas pelo
Estreito de Bering no periodo pré-colombiano (BONATO e SALZANO, 1997,
BIGGAR et al., 1996). A segunda advoga que esta introducdo ocorreu no periodo
pos-colombiano entre os séculos XVI e XIX, durante o trafico negreiro, a partir do
continente africano (GALLO et al., 1983; ALCANTARA et al., 2003; MOTA et al.,
2007; ALCANTARA et al., 2007; REGO et al., 2008; MAGALHAES et al., 2008).
Outras migragcbes populacionais mais recentes, como a japonesa no século XX,
podem também ter contribuido para a entrada do HTLV-1 no Brasil (KITAGAWA

et al., 1986, MOTA-MIRANDA et al., 2008).
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Estima—se que 15 a 20 milhdes de pessoas estejam infectadas pelo HTLV-
1 no mundo (DE THE & BAMFORD, 1993 E HLELLA et al., 2009). No entanto, a
prevaléncia varia de acordo com a regido geografica, os padrdes soOcio-
comportamentais e étnicos das populacdes. Esta infeccdo caracteriza-se,
também, por ser mais frequente no género feminino e aumentar com a idade

(MANNS et al., 1999; DOURADO et al., 2003; PROIETTI et al., 2005).

A prevaléncia é elevada no sudoeste do Japdo, Caribe, Melanésia e em
paises da Africa localizados abaixo do Saara, enquanto que nos Estados Unidos
da América do Norte, Europa, em outros paises da Asia e no norte da Africa é
muito baixa (LEVINE & BLATTNER, 1987; MUELLER, 1991; PROIETTI, et al.,

2005, HLELA et al., 2009).

O HTLV-1 foi identificado pela primeira vez no Brasil, em imigrantes
japoneses na cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul em 1986, tendo sido
observado uma prevaléncia de 13% nos imigrantes e de 8% nos seus
descendentes (KITAGAWA et al, 1986). Posteriormente, varios estudos
demonstraram a presenca do HTLV-1 em outros grupos populacionais

(CATALAN-SOARES et al., 2001, GALVAO-CASTRO et al., 2009).

Tem sido demonstrada, em doadores de sangue, um gradiente de infeccao
com taxas mais elevadas no norte e nordeste do pais quando comparadas com
as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste ( GALVAO-CASTRO et al., 1997;
CATALAN-SOARES et al., 2005). A cidade de Salvador foi a que apresentou a
prevaléncia mais elevada no Brasil (MOREIRA JR. et al., 1993; GALVAO-

CASTRO et al., 1997; CATALAN-SOARES et al., 2005).
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Além dos doadores de sangue os dados epidemiologicos da infec¢do pelo
HTLV-1 no Brasil sdo provenientes da descricdo da prevaléncia em outros grupos
populacionais como, por exemplo, gestantes, usuarios de drogas injetaveis,
presidiarios, profissionais do sexo (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002, GALVAO-

CASTRO et al., 2009).

N&o existe ainda um estudo epidemioldgico, com metodologia adequada,
gue tenha estimado a prevaléncia na populacdo geral do Brasil. No entanto,
tomando-se como base os dados de prevaléncia em doadores de sangue, estima-
se que existam cerca de 2,5 milhdes de pessoas infectadas pelo HTLV-1 no
territério nacional (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002; CARNEIRO-PROIETTI et

al., 2006).

O Unico estudo de base populacional no Brasil foi realizado em Salvador,
estado da Bahia tendo sido demonstrado 1,8% de prevaléncia na populacdo
geral, sendo que 2% em mulheres e 1,2% em homens. Estas taxas aumentaram
respectivamente, para 9,0% e 6,3% em mulheres e homens com mais de 50 anos
(DOURADO et al., 2003). Além da prevaléncia ser maior em mulheres, o HTLV-1
acomete mais frequentemente individuos desfavorecidos socioeconomicamente (

DOURADO et al., 2003; MOTA, et al., 2006; MOXOTO et al., 2007).

Baseado nestas taxas estima-se que cerca de 2% da populagdo de
Salvador esta infectada, o que corresponde a cerca de 50 mil pessoas vivendo
com o HTLV-1 nesta cidade. Sabe-se também que essa infec¢do se espraia por
quase todo o territorio baiano (BRITO, et al 1998; MAGALHAES, et al 2008;

REGO et al., 2008, GALVAO-CASTRO et al., 2009; Gongcalves et al., 2011).
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A transmissdo inter-humana do HTLV-1 depende essencialmente da
veiculacdo de linfécitos infectados, pois o plasma livre de células € incapaz de

promover a infec¢ao e ocorre por trés vias: sexual, sanguinea e perinatal.

Evidéncias bioldgicas e epidemiolégicas demonstram que a transmissao
heterossexual € uma importante via de contaminagdo pelo HTLV-1,
principalmente para as mulheres. O virus foi detectado em 1% dos linfécitos no
sémen de homens infectados e demonstrou-se que, num periodo de 10 anos de
relacionamento conjugal, a eficiéncia de transmissédo € 60% do homem para a
mulher, enquanto no sentido inverso € apenas de 0,4% (KAJIYAMA et al., 1986;
KAPLAN et al.,, 1996; MURPHY et al., 1989). Sabe-se que a ocorréncia de
patologias ginecoldgicas, tais como Ulceras genitais e maior nimero de parceiros
sexuais, aumentam o risco da transmissdao (MURPHY et al., 1989; MOXOTO et
al., 2007). As ulceras penianas e a sifilis sdo fatores de risco para os homens na
relacdo heterossexual (MURPHY et al., 1989). O coito anal receptivo e
desprotegido € um importante fator de risco para ambos 0s sexos, como ocorre
na infeccédo pelo HIV (GREENBLAT et al., 2000; MOXOTO et al., 2007). Existem
evidéncias que a via heterossexual seja a principal via de transmissdo em

Salvador (DOURADO et al., 2003).

A transmissdo parenteral do HTLV-1 resulta da transfusdo de células do
sangue infectadas e do compartilhamento de seringas ou agulhas contaminadas
pelo virus (MANNS et al., 1999; PROIETTI et al., 2005; GALVAO-CASTRO et al.,
2009). No Japéo, a taxa de soroconverséao foi de 63% em recipientes de produtos
celulares de sangue contaminado e esta ocorreu, em média, num periodo entre

20 a 50 dias apo6s a transfusao (OKOSHI et al., 1984). A triagem obrigatéria de
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sangue € uma medida extremamente eficaz na reducédo de transmissao pela via
sanguinea. No Brasil, esta triagem se tornou obrigatoria a partir de 1993. Existem
evidéncias que esta ocorrendo, no territério nacional, uma diminuicdo de
prevaléncia em doadores de sangue, provavelmente devido as acdes do
Ministério da Saude para o controle de da epidemia do HIV/Aids (MOTA et al.,

2006).

A prética do compartiihamento de seringas e agulhas contaminadas entre
usuarios de drogas injetaveis é uma via importante de transmissao parenteral e
tem contribuido para a disseminacdo deste virus neste grupo populacional
(ANDRADE et al.,, 1998; DOURADO et al., 1998; DOURADO et al., 1999). O
estabelecimento do “Programa de Redugédo de Danos” foi decisivo, para a
diminuicdo da prevaléncia da infeccdo nos usuarios de drogas injetaveis

(ANDRADE et al., 2000).

A transmissdo vertical pode ocorrer por trés vias: transplacentaria ou
hematogénica, durante o trabalho de parto e pelo aleitamento materno. A
amamentacdo € o fator principal de contaminacdo dos recém-nascidos
(BITTENCOURT, 1998; HINO et al., 1985; HINO et al., 1987; NAKANO et al.,
1986; TAKAHASHI et al., 1991). A taxa de soroconversao pela amamentacao €
de cerca de 20% e esta relacionado com o tempo de aleitamento (HINO et al.,
1985). No Japéo, observou-se uma reducdo de 80% da transmissao do virus com

a suspensao do aleitamento materno (HINO et al., 1997).

Outra possibilidade de transmissdo € durante o parto, com 0 rompimento
da barreira placentaria resultando em microtransfusdes da mae para o filho ou

pelo contato direto com o sangue contaminado. Por outro lado, pode ocorrer
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também a migracdo ascendente destes microorganismos, pela vagina durante o
parto natural (BITTENCOURT, 1998; NAKANO et al., 1986; TAKAHASHI et al.,
1991). Mesmo com valores mais baixos, ndo se pode excluir a transmissao

vertical durante a gravidez por via transplacentaria ou hematogénica.

O diagnéstico laboratorial da infeccdo causada pelo HTLV baseia-se, de
uma maneira geral, na deteccao de anticorpos especificos aos virus (CARNEIRO-
PROIETTI et al., 2002; GALVAO-CASTRO et al., 2009). Devido a problemas de
sensibilidade e especificidade dos testes sorol6gicos adota-se, como regra geral,
que qualquer amostra testada com resultado reagente deve ser retestada por
outro ensaio com antigeno e/ou principio diferente do primeiro. Baseado nisso, 0s
métodos diagndstico laboratorial podem ser divididos em testes de triagem e de
confirmagdo. O primeiro se caracteriza por apresentar elevada sensibilidade
evitando resultados falsos negativos. No entanto, podem apresentar baixa
especificidade o que resulta em reacdes falsas positivas. Consequentemente, as

amostras devem ser reavaliadas por testes mais especificos.

Os testes de triagem mais utilizados s&o o ensaio imunoenzimético (ELISA)
e as reacOes de aglutinacéo. Estes testes nédo discriminam o HTLV-1 do HTLV-2
devido a elevada homologia entre estes virus. Os ELISAs sao de facil execucao,
podem ser automatizados e realizados em larga escala e, por isto, sao
preferencialmente utilizados na triagem de doadores de sangue. Os testes
confirmatorios mais utilizados sdo o Western Blot e a imunofluorescéncia. Estes,
além de serem muito especificos discriminam na maioria das vezes, o HTLV-1 do
HTLV-2. Algumas amostras ndo séo discriminadas entre HTLV-1 e HTLV-2 e séo

consideradas simplesmente como HTLV. Outras, ndo preenchem o critério de
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diagnostico positivo e sdo rotuladas como indeterminadas. Nestes casos, para o

esclarecimento do diagnostico laboratorial, langa-se méo de técnicas moleculares.

Devido a auséncia de viremia plasmética 0 método molecular comumente
empregado é a detec¢cdo do DNA proviral, por meio da Reacdo em Cadeia da
Polimerase (PCR). Este teste, ainda ndo foi validado pelo Ministério da Saude e
também por ndo ser comercializado, ndo deve ser utilizado para fins diagndstico.
A técnica de PCR em tempo real quantifica o numero de copias de DNA pro-viral
na amostra e, portanto, determina a carga proviral. Ha crescentes evidéncias de
gue a carga proviral elevada esteja associada a progressdo da doenca (NAGAI et

al., 1998; GRASSI et al., 2011).

A maioria dos portadores de HTLV-1 permanece assintomatica, néo
desenvolvendo qualquer tipo de patologia sendo que cerca de 5% poderdo
manifestar alguma doenca ao longo da vida (LEVINE & BLATTNER, 1982;
KONDO et al. ,1987; MARSH, 1996; MANNS et al, 1999; DE THE & BOMFORD,

1993).

Véarias doencas estdo definitivamente associadas ao HTLV-1 como a)
Leucemia/linfoma de células T do adulto (LLTA) (YOSHIDA, 1982), a paraparesia
espastica tropical ou mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH) (GESSAIN,
1985; OSAME, 1986), a uveite associada ao HTLV (MOCHIZUKI et al., 1992) e a
dermatite infectiva (LA GRENADE et al.,, 1990). No entanto, cada vez mais se
observa que a infec¢cdo causada por este virus é sistémica, evoluindo para o
conceito de sindrome e que esteja associado a um amplo espectro de doencgas
gue podem ocorrer na auséncia de uma mielopatia evidente (VERDONCK et al.,

2007). Por exemplo, artrites (IJICHI et al., 1990; KITAJIMA et al., 1991; NISHIOKA
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et al., 1989), alveolite (SETOGUCHI et al., 1991), poliomiosites (MORGAN et al.,
1989) e a sindrome de Sjogren (TERADA et al., 1994) poderiam estar associadas
a infeccao pelo HTLV-1. Recentemente, foi demonstrada uma prevaléncia de 33%
de cerato conjuntivite seca em Salvador, confirmando dados observados em Belo-
Horizonte, Minas Gerais (PINHEIRO et al., 2006; RATSHAM-PINHEIRO et al.,
2009; FERRAZ-CHAOU et al.,, 2010; CASTRO-LIMA-VARGENS et al., 2011).
Além disto, existem evidéncias da associacdo do HTLV-1 com a estrongiloidiase
(CARVALHO et al., 2004) e a tuberculose (MARINHO et al., 2003; PEDRAL-
SAMPAIO et al.,, 1997; BASTOS et al., 2012), o que aumenta a morbidade e

mortalidade relacionada a esta infecgéo.

Em relacdo a associacdo com patologias ginecoldgicas, os achados séo
conflitantes. Por um lado, existem evidéncias que a infec¢do esta associada com
0 risco duas vezes maior de carcinoma cervical em mulheres com idade inferior a
60 anos e até sete vezes maior para o carcinoma vaginal em todas as idades
(MIYAZAKI et al., 1991; STRICKLER et al., 1995) Por outro lado, outros autores
nao confirmaram estes resultados (CASTLE et al., 2003; GONGORA-BIACHI et

al., 1997).

A LTA foi descrita em 1977 no Japao (TAKATSUKI, et al., 1977) e,
posteriormente, associada ao HTLV-1 em 1982 (YOSHIDA et al., 1982). ALTA é
caracterizada por intensa proliferacdo de um clone de células T e se classifica em
aguda, “smoldering”, crénica e leucemia/linfoma. A sobrevida dos pacientes varia
de acordo com a apresentagdo clinica, sendo seis meses nos portadores da

forma aguda, 10 meses para aqueles com forma denominada de linfoma e 24
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meses para os da forma crénica (SHIMOYAMA, et al., 1991). Casos de LTA foram

descritos em Salvador (BARBOSA, et al.,1999).

Em 1985, Gessain e colaboradores descreveram a associacdo de HTLV-1
com a PET na Martinica. Esta sindrome era observada em pacientes no Caribe
desde 1956, porém com etiologia desconhecida (MONTGOMERY et al., 1964).
No Japéo, Osame e colaboradores, em 1986, também associaram o HTLV-1 com
uma doenca neuroldgica crbnica, similar a PET e a denominaram mielopatia
associada ao HTLV-1 (MAH). Em 1988, constatou-se que as duas patologias
eram semelhantes (ROMAN & OSAME 1988). A PET/MAH tem sido amplamente
descrita em Salvador, Bahia (GOMES et al., 1998, MORENO-CARVALHO et al.,

1995).

A PET/MAH é uma doenca desmielinizante, cronica e progressiva, de
carater insidioso, afetando a medula espinal, preferencialmente na regido téraco-
lombar, ocasionando enfraquecimento do arco reflexo sacral (OSAME et al.,
1986). A patologia € principalmente do neurbnio superior cursando com
parestesia e disestesia, espasticidade, diminuicdo de forca muscular, evoluindo
para paralisia dos membros inferiores, o que torna os individuos incapazes de
deambular (OSAME et al., 1986; ARAUJO et al., 1996, CASTRO-COSTA et al.,
1966; RIBAS, 2002; CASTRO-COSTA et al.,, 2006). Em adultos, o inicio dos
sintomas ocorre geralmente na quarta década de vida e na forma infantil — juvenil
ha relatos de inicio precoce com idade de 7 anos (OLIVEIRA et al., 2007), sendo
incomum seu aparecimento antes dos 20 ou apés os 70 anos de idade. A
evolucdo é usualmente crbénica progredindo por varios anos, havendo em alguns

casos, progressao subaguda e intervalos de remissao e reativagéo da doenca. O
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inicio dos sintomas em uma idade precoce e histéria de transfusdo sanguinea
estdo relacionados com uma progressdo mais rapida da doenca. Embora a
PET/MAH seja a mais comum das manifestacdes neuroldgicas associadas ao
HTLV-1, outras alteracfes do sistema nervoso tém sido descritas como: doenca
do neurbnio motor, neuropatia periférica, disautonomia, ataxia cerebelar e
disfuncdo cognitiva (ARAUJO et al., 1996, CASTRO-COSTA et al., 1966; RIBAS
& MELO, 2002; SILVA et al., 2003; CASTRO-COSTA et al., 2006). A PET/MAH é
mais frequente em mulheres e aumenta com a idade (Moreno de Carvalho et al.,

1992; Gomes et al., 1999).

Ocorre também disfuncdo auton6mica caracterizada por obstipacéo,
diminuicdo da libido, disfuncéo erétil e distirbio miccional (CASTRO-COSTA et
al.,, 1966; RIBAS & MELO, 2002; CASTRO-COSTA et al., 2006; CASTRO et al.,
2005; CASTRO et al.,, 2007). Estas alteragcbes miccionais que incluem bexiga
neurogénica e incontinéncia urinaria parecem estar presentes em mais de 90%
dos pacientes e sdo caracterizadas por polacidria, urgéncia e incontinéncia de
urgéncia (OSAME et al.,, 1986; NAMIMA, 1994; HATTORI et al., 1994; DE
CASTRO-COSTA et al.,, 1996; CASTRO et al.,, 2007; CASKEY et al., 2007;
CAMPOS, 2011; ARAUJO, 2011, POETKER et al., 2011). E importante salientar
que as alteracdes urindrias podem preceder o desenvolvimento da PET/MAH

(IMAMURA, 1991; LIMA et al., 2007; SANTOS et al., 2012).

2.2- O ato miccional: interacdes entre o sistema urinario e o0 sistema nervoso
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O aparelho urinario ou sistema urinario é formado por dois rins, dois
ureteres, a bexiga e a uretra. Estes 6rgaos tém as funcdes respectivamente de
formar a urina, coleta-la, transporta-la e elimina-la. A uretra e a bexiga sao 6rgaos

contiguos com func¢des interdependentes.

A principal funcdo da bexiga é acumular e conter a urina produzida nos
rins, mas tem também um papel importante na eliminacdo da mesma. O ato
miccional é extremamente complexo envolvendo a interagdo de varios 6rgdos e
sistemas. O controle sobre a mic¢cdo é normalmente adquirido na infancia e
envolve percepcao de enchimento completo da bexiga; decisédo de esvazia-la sem
completo enchimento e decisdo social de quando é apropriado iniciar. Este
controle ocorre em estados conscientes e inconscientes e envolve a atividade de
nervos periféricos, medula sacral e de &rea centrais que envolvem parte do bulbo,

ponte, mesencéfalo e cortex cerebral (KAVIA et al., 2005; JUC et al., 2011).

O Sistema Nervoso € dividido em Central (SNC) e Periférico (SNP). O SNC
€ constituido pelo encéfalo e pela medula espinhal. O SNP é formado pleos
nervos, ganglios e terminacdes nervosas. O SNP funcionalmente € dividido em
Somatico e Autbnomo. O Sistema Nervoso Periférico Somético conduz as
informacBes do cérebro para os musculos esqueléticos e tem relacdo com
atividades voluntarias. O Sistema Nervoso Periférico Autbnomo conduz a
informacdo para a musculatura lisa e para o0 musculo estriado cardiaco e é
responsavel por atividades involuntarias do nosso corpo. E dividido em Simpatico

e Parassimpatico e tem papel importante no controle da micgéo (Figural).
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Figura 1. Representacdo esquematica das acdes do SNA Simpatico e Parassimpatico nos érgaos do
corpo humano

A tanica muscular da bexiga é composta por um musculo liso, o detrusor,
gue é inervado pelos SNP Auténomo Simpético e Parassimpatico. O Simpético é
responsavel pelo relaxamento da bexiga e o Parassimpéatico por sua contracao. A
figura 1, acima, mostra algumas das acdes resultantes do Sistema Nervoso
Simpéatico e Parassimpatico em diferentes 6rgdos do organismo. Como pode ser
observado, o simpatico tem influéncia nas regides entre a décima vértebra
toracica e a segunda lombar e o parassimpatico entre a segunda e quarta

vértebras sacrais.

As musculaturas veésico-uretral tém papel fundamental na funcdo vesical.

Esta funcdo ocorre em duas fases: a) A fase de armazenamento ou de
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acomodacéo vesical é predominantemente mediada pelo sistema simpatico que
promove o relaxamento da musculatura vesical. No entanto, a musculatura do
esfincter interno vesical esta contraida, impedindo o escoamento da urina e
permitindo o enchimento gradativo da bexiga. Nesta fase, o esfincter externo e os
musculos elevadores do anus, inervados pelos plexos sacrais e nervos pudendos,
tém papel importante para manter a continéncia urinaria. O nervo pudendo
transmite impulsos continuos para o "esfincter estriado” e o mantém sob
contracdo involuntaria durante o enchimento vesical. Os baixos niveis pressoricos
vesicais durante a fase de enchimento da bexiga sdo fundamentais para a
continéncia. Pacientes nos quais esse fator ndo se verifique, em decorréncia de
cirurgia ou por alteracdo da constituicdo da parede vesical, apresentam polaciuria
intensa, comportando-se clinicamente como incontinentes, ainda que o

mecanismo esfincteriano se mostre normal.

b) A fase de esvaziamento vesical ocorre quando a bexiga libera seu contetdo,
sob controle voluntario, dependendo diretamente de uma atividade coordenada da
uretra e da bexiga através do musculo detrusor. Esta fase inicia-se quando a
bexiga atinge sua capacidade maxima (350 — 650 ml) e, distendida, ativa os
mecanorreceptores , situados no interior do musculo detrusor que emitem sinais
aos centros corticais do cérebro para iniciar a fase de esvaziamento. A
musculatura detrusora mantém-se contraida ainda por alguns poucos segundos,
relaxando-se reflexamente a seguir. Quando a distenséo vesical atinge volume ao
redor de 150 ml, sente-se o desejo miccional. A musculatura vesical constitui-se
provavelmente no Unico musculo liso do corpo humano sujeito a algum controle

voluntario cortical. Possuimos a capacidade voluntaria de inibir e de iniciar a
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contracao vesical. Imediatamente antes da contracao vesical, ocorre relaxamento
esfincteriano e do assoalho pélvico o que permite a descida do colo vesical,
sendo este um provavel estimulo para a contratacdo vesical. A contracdo da
musculatura longitudinal interna da uretra e, concomitantemente, com a da bexiga
leva ao encurtamento uretral e ao afunilamento do colo vesical, contribuindo para
o direcionamento da forca vesical e a diminuicdo da resisténcia uretral. A mic¢ao
ocorre com baixa resisténcia uretral, e a pressédo dentro da bexiga mantém-se em
niveis baixos (ao redor de 10 - 15 cm H;0). A pressao uretral mantém-se baixa
durante toda a miccao, permitindo um fluxo continuo (da ordem de 15 - 25 ml/s),
gue varia com o volume urinado, 0 sexo e a idade. Somente ao término do
esvaziamento da bexiga, a contracdo vesical cessa, e 0 tonus uretral volta aos
niveis basais. A contracdo vesical ocorre basicamente por um estimulo do
parassimpatico. Fibras sensitivas partindo dos proprioceptores da parede vesical
atingem o0s nervos pré-sacrais (ndo existe um nervo sensitivo especifico, mas sim
um plexo nervoso que se localiza anteriormente ao sacro). Este plexo se organiza
no nivel dos forames sacrais S2, S3 e S4 fazendo parte das raizes nervosas
sacrais S2, S3 e S4, atingindo o cbnus medular através de ramos da cauda
equina, fazendo ai sinapse. Deste nivel partem fibras motoras parassimpaticas
que, também através das raizes sacrais S2, S3 e S4, passam pelas fibras do
plexo pré-sacral e atingem a parede vesical, estabelecendo-se sinapse nos
ganglios intramurais, partindo dai as fibras motoras vesicais pés-sinapticas. Este
arco reflexo também estd sob influéncia direta cortical, com mecanismos

facilitadores e inibidores (Figura 2).
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Figura 2. Desenho esquematico da interacao do sistema nervoso autbnomo simpatico e
parassimpatico com o trato urinario inferior.

A sensibilidade da distensdo vesical através da medula também é
informada ao cértex cerebral, tomando-se consciéncia da situacdo da distensao
vesical. Retornam pelo mesmo nervo vago comandos que resultam na contracéo
da musculatura da bexiga e no relaxamento do esfincter interno, fenémeno
mediado pelo sistema parassimpatico Nesse momento a mic¢do fica contida
apenas pela contragdo do esfincter externo, constituido de fibras musculares
estriadas sob o comando voluntario exercido por neurdnios da ponte (nucleo de
Barrington ou centro miccional pontino). O ndcleo de Barrington recebe
informagdo sensorial sobre o enchimento da bexiga, bem como comandos do
prosencéfalo relativo as condi¢des socialmente adequadas para o relaxamento do
esfincter externo. Este nucleo emite impulsos que através do trato reticulo
espinhal chegam ao nucleo de Onuf na medula sacral A estimulacdo deste nucleo
aumenta a contracdo uretral, sendo que sua lesdo pode causar incontinéncia

urindria.
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Em resumo, quando a bexiga esta enchendo o detrusor esta relaxado e a
musculatura periuretral esta contraida. Nesse momento o parassimpatico esta
inibido e o simpatico esta ativado. Quando vamos urinar o parassimpatico deixa
de ser inibido e comeca a atuar e 0 simpatico € desativado. Ocorre relaxamento
do perineo e do esfincter uretral e a contracdo do detrusor, com saida da urina

em jato.

Num paciente com lesdo acima do cdnus medular, esta conexdo esta
interrompida, deixando de haver essa interacdo. Nestes casos, frequentemente,
ocorre a chamada dissinergia vesicoesfincteriana, ou seja, contragdes
esfincterianas durante a contracdo vesical e também pode ocorrer contracdes
vesicais de duracgéo insuficiente. Portanto, os pacientes apresentam miccao de

alta pressédo, com elevado volume de residuo pos-miccional.

2.3 - Bexiga neurogénica

Bexiga neurogénica é uma alteracdo no controle da mic¢ao resultantes de
disfuncbes neuroldgicas do sistema nervoso central e/ou periférico. A (BN) Bexiga
neurogénica pode ser hipoativa quando se torna incapaz de se contrair, nao
ocorrendo esvaziamento adequado da urina ou hiperativa quando ocorre

esvaziamento por reflexos incontrolaveis.

As alteracdes do SNC que acusam a bexiga neurogénica compreendem: a)
suprapontinas nos casos de AVC, neoplasias, doenca de Parkinson, traumatismo
cranioencefalico e doencas desmielinizantes. Na doenca de Parkinson o arco
reflexo esta integro, porém as fibras responsaveis pela inibicdo deste arco reflexo

estdo comprometidas, e ndo ha inibicdo da micgéo. Ocorre uma desconexao entre
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0 cortex cerebral e a ponte, perdendo-se a capacidade de inibir o reflexo
miccional. O paciente apresenta urgéncia miccional com incontinéncia por
urgéncia; b) medulares resultantes de neoplasias, inflamacdes, hérnias de disco,
mielites transversas e traumas: 1) Bexiga neurogénica paralitico-motora
decorrente de lesdo que compromete as fibras motoras. E observada na
poliomielite, no trauma ou no tumor medular, mas é raramente vista na pratica
clinica. Nesta situacao, a sensibilidade esta preservada o paciente percebe o grau
de distenséo vesical, porém ndo consegue desencadear o reflexo miccional. 2)
Bexiga neurogénica autbnoma que pode ser encontrada em portadores de
tumores medulares, trauma ou malformacfes congénitas como mielomeningocele
ou agenesia sacral, resulta do comprometimento tanto das fibras sensitivas
qgquanto das motoras, ou ainda do proprio cénus medular onde ocorre o
fechamento do arco reflexo vesical. Estas lesbes do conus ou das vias aferentes
e eferentes vésico-uretrais inibem o arco reflexo. O grau de comprometimento do
esfincter vai estar relacionado com o grau de comprometimento neurologico e
poderd ocorrer tanto incontinéncia como retencdo urinaria. Por exemplo,
pacientes podem nao apresentar contracdo vesical, mas serdo incontinentes por
falta de atividade esfincteriana. Por outro lado, a retencédo pode ocorrer nos casos
gue nao apresentam contracdo vesical, porém o esfincter € ativo. Devemos
lembrar que um paciente retencionista pode apresentar incontinéncia clinica, pois
a medida que vai ocorrendo o enchimento vesical, a pressao intravesical vai se
elevando, até o momento que vence a resisténcia uretral, ocorrendo, a partir dai,
perda constante de urina é a chamada incontinéncia paradoxal ou
transbordamento 3) Bexiga neurogénica reflexa é encontrado no trauma medular,

na mielomeningocele e na esclerose multipla. Esta situagdo resulta de uma lesdo
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acima do conus medular que no adulto esta localizado no nivel T12 -L1 e o arco
reflexo esta liberado, ocorrendo contracédo vesical reflexa a distensdo vesical. A
contracao vesical € involuntaria e sem sensibilidade. Nesta situacdo pode ocorrer
contracdo esfincteriana simultanea a contracéo vesical e o paciente tem miccdes
de altissima presséo, levando a repercussdes graves do trato urinario. Nesta
situacdo, além do reflexo miccional, outros reflexos abaixo da lesdo como bulbo
cavernoso e cutaneo anal estdo também liberados. Nas lesGes aguda, logo apés
o trauma medular, pode ocorrer o "siléncio medular" desde que todos os reflexos
abaixo da lesdo se encontrem bloqueados. Esta situacdo pode durar horas ou

meses (fase de choque medular).

As dos SNP decorrem da diabetes. Neste caso ha o comprometimento das
fibras sensitivas vesicais que, por serem as mais finas, sdo as primeiras
acometidas. Como consequéncia deste acometimento, 0s pacientes passam
inicialmente a apresentar o primeiro desejo somente com grandes distensoées,
aumentando a capacidade vesical. Essa distensao vesical crbnica acarreta lesao
da prépria musculatura detrusora, comprometendo 0 esvaziamento vesical com
consequente residuo pos-miccional. Este residuo que progressivamente se
acumula, levando a retencdo urinaria e a suas repercussées no trato urinario
superior. Ao lado disto, a progressdo da lesdo neuroldgica causa interrupcédo do

arco reflexo miccional (Campbell’s Urology, 2010; Zhang, 2005; Streng, 2004).

Mais recentemente a Sociedade Internacional de Continéncia classificou a
alteracdo funcional do trato urinario inferior em disfun¢cdes neurogénicas e nao
neurogénicas. As ndo neurogénicas sao principalmente bexiga hiperativa, mic¢ao

disfuncional, bexiga hipoativa e a postergacédo da miccéo. As causas de disfuncao
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neurogénica sao: disrafismo espinhal. (mielomeningocele, lipomeningocele e a
meningocele), agenesia sacral, siringocele, mielites (HTLV-1 e esquistossomose),

traumatismo raquimedular, acidente vascular cerebral e diabete mellitus.

2.4 - Incontinéncia Urinaria

Define-se a incontinéncia urinadria como qualquer perda involuntaria de

urina (ABRAMS & Cardozo, 2002).

De forma geral, a incontinéncia urinaria ocorre quando, a pressao dentro da
bexiga excede a existente na uretra, geralmente durante a fase de enchimento do
ciclo de micgdo. A incontinéncia urinaria pode estar associada ao envelhecimento,
a menopausa, gravidez e parto vaginal, diabetes mellitus, deméncia, depressao,
obesidade, litiase, infec¢cdes urinarias crbnicas, cancer vesical, trauma
raquimedular, mielite transversa, doenca de Parkinson, esclerose multipla e a
mielopatia associada ao HTLV-1. Portanto, a causa de da incontinéncia urinaria

multifatorial (DINIZ et al., 2009; MURPHY et al., 2012).

Este dano a saude humana é uma das mais importantes causa de
constrangimento e dificuldade social para os pacientes afetados (LOPES & HIGA

2006).

A incontinéncia urinaria é universal, afeta mais frequentemente mulheres e
a sua frequéncia aumenta com a idade (KWON et al., 2010; MINASSIAN et al.,

2003).
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No Brasil, cerca de 10% das mulheres, que sdo atendidas por
ginecologistas apresentam incontinéncia urinaria (DEDICACAO et al., 2009).
Trabalho realizado em S&o Paulo, envolvendo idosos de baixa renda, demonstrou
38,4% de prevaléncia de incontinéncia urinaria (BURTI et al.,, 2011). Esta
prevaléncia foi significantemente maior em mulheres do que em homens (50% vs.
18.3%) e a incontinéncia estava associada a diabetes, obesidade e hipertenséo.
Os tipos de incontinéncia observados foram 36,2% mista, 26,8 % urgéncia e 24,2
% estresse respectivamente. Os homens foram mais afetados por incontinéncia

de urgéncia e as mulheres por incontinéncia mista.

Tem sido estimado que o Governo dos EUA gasta 10 a 16 bilhdes de
dolares anuais com incontinéncia urinaria (BUSHNELL et al., 2005; COYNE et al.,
2003). No Brasil ndo existe ainda estudos que estimem a prevaléncia da
incontinéncia urinaria em todo o territério nacional, consequentemente nao ha

uma estimativa da gravidade e dos custos deste sério problema de saude.

A incontinéncia urinaria pode ser classificada em transitoria e persistente. A
maioria das pessoas idosas apresenta incontinéncia transitoria, resultante de
infeccdo urinaria, constipacdo intestinal, uso de certas medicacfes, doenca
aguda, mobilidade restrita, desordens psicoldgicas, inflamacdes da bexiga e
alteracdes hormonais (KWON et al.,, 2010). Quando uma causa reversivel nao
pode ser determinada, ela é classificada como incontinéncia persistente que é
classificada nos tipos a seguir: 1) Incontinéncia urinaria de estresse ou de esfor¢o
(IUE) geralmente ocorre durante situagdes como tosse, espirros, riso, saltar e a
realizacdo de atividades como caminhar ou mudar de posicdo. De uma maneira

geral, decorre do relaxamento muscular do esfincter uretral e aumento da pressao


http://pt.wikipedia.org/wiki/Incontin%C3%AAncia_de_esfor%C3%A7o
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intra-abdominal na auséncia de contracdo do musculo detrusor. Quando ocorre

esta situacdo pequenas quantidades de urina séo perdidas.

A IUE pode resultar da disfuncdo do esfincter uretral ou do rompimento do

ligamento que sustenta a uretra durante os esforcos.

A dissinergia vesicoesfincteriana (DVE) que se caracteriza por contracdes
involuntarias do esfincter uretral externo durante uma contracdo involuntaria do

detrusor pode também resultar em IUE.

A DVE é uma alteracdo urolégica importante e observada frequentemente
em pacientes com lesdes medulares traumaticas, mielodisplasia, esclerose
multipla, mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH) e outras formas de mielite
transversa. (OLIVEIRA et al., 2007). Estas doencas causam lesGes neurolégicas
entre o tronco cerebral (centro pontino da mic¢cédo) e a regido sacral da medula
espinhal (centro miccional sacral), resultando numa falta de coordenacédo entre a
bexiga e o0 musculo do esfincter uretral externo que controla o esvaziamento da
bexiga. A DVE pode ser observada quando ocorre um aumento concomitante
tanto na pressao do detrusor e da atividade eletromiogréfica do esfincter. Nesta
condicdo, no pico da contracdo do detrusor o esfincter relaxa subitamente e, sem
obstru¢des, ocorre a micgao resultando em incontinéncia. Podem ocorrer também
contracdes esporadicas do esfincter uretral externo durante a contragdo do
detrusor. Além dessas alteracdes existe um padrdo crescente/decrescente de
contracdo do esfincter que resulta em obstrugcéo uretral durante a contragdo do
detrusor, resultando em obstrugdo urinéria. Cerca de 50% dos individuos do sexo

masculino tetraplégicos, sem tratamento adequado, podem apresentar a DVE e
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desenvolvem sérias complicacdes uroldgicas. Nas mulheres essas complicacbes

sao muito menos frequentes (CHANCELLOR et al., 1990).

A perda ao esforco pode também ocorrer devido ao rompimento do
ligamento que sustenta a uretra durante os esforcos. Neste caso, é passivel de
tratamento cirdrgico, mas sao necessarios exames especificos para a indicacéo
da cirurgia. Pode também ser consequéncia de enfraquecimento dos musculos
gue sustentam o Utero e bexiga. Gravidez, parto vaginal, prolapso uterino,

traumas e exercicios de alto impacto podem causar este tipo de incontinéncia.

2) Incontinéncia urinéria de urgéncia ou urge-incontinéncia (Ul) € a incapacidade
de controlar a miccdo durante a fase de armazenamento do ciclo miccional.
Portanto, € um processo que se inicia antes do ato de urinar. E geralmente
resultante de contracdes espasmadicas e inadequadas do masculo detrusor o que
caracteriza uma bexiga hiperativa. Neste caso, ha perda involuntaria de urina
associada a um forte desejo de urinar com ou sem uma bexiga cheia. Geralmente
estd associada com aumento da frequéncia urinaria (polacidria) e noctdria
resultantes de contracdes involuntarias do musculo detrusor. A fim de evitar a
perda de grandes volumes de urina, os individuos com bexiga hiperativa tendem a
urinar frequentemente para manter um volume relativamente baixo de urina na
bexiga. No entanto, apesar deste mecanismo adaptativo, a incontinéncia continua
a ser um problema incobmodo e limitante (OH et al., 2005; HOMMA & KOYAMA,

2006; LUBECK et al., 1999; DEDICACAO et al., 2009)

3) A incontinéncia urinaria mista (IUM) é definida como uma perda de urina ao

esforco associada com urgéncia. Portanto, ocorre uma combinacdo das duas



42

situacdes descritas anteriormente (MARGALITH et al., 2004; COYNE et al., 2003;

DEDICACAO et al., 2009).

4) Incontinéncia por transbordamento € a que ocorre quando a bexiga armazena
urina acima de sua capacidade normal. Geralmente resulta de hiperplasia benigna
da proéstata. Esta aumentada comprime a uretra e impede o fluxo normal de urina
que se acumula na bexiga e extravasa. Outras condicbes que podem causar
incontinéncia por transbordamento sdo a neuropatia diabética e a esclerose

multipla.

O diagnostico da incontinéncia urinéaria se baseia na historia clinica e na
avaliacdo urodinamica. A urodinamica é o estudo dos fatores fisiologicos e
patolégicos envolvidos no armazenamento, transporte e esvaziamento de urina no

trato urinéario inferior (bexiga e uretra).

Esta ferramenta tem importancia fundamental no diagndstico, orientacéo
terapéutica e acompanhamento da disfuncdo vesical. E realizada com
equipamentos computadorizados conectados a duas pequenas sondas

introduzidas na uretra e no anus do paciente.

Embora, na maioria das vezes ndo exista cura para a incontinéncia urinaria
persistente no adulto, os tratamentos correntes melhoram a qualidade de vida dos
pacientes. Por exemplo, a modificagdo comportamental com micc¢bes
programadas, o controle da ingestdo de liquido, evitar bebidas como café, sucos
citricos e alcool melhoram a incontinéncia. O tratamento principal baseia-se em
drogas medicamentosas. Quando ndo ha resultado com a medicagéo, o que pode

ocorre em até 30% das pacientes, indica-se fisioterapia para reabilitagdo do
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assoalho pélvico (KAFRI et al., 2012). Também se emprega a eletroestimulacéo
gue pode ser endocavitaria (pela vagina), a estimulacédo do nervo tibial posterior
ou a estimulacdo parasacra (BARROSO JR et al.,, 2006; HAGSTROEM et al.,
2009; LORDELO et al.,, 2009). Caso haja persisténcia dos sintomas, pode ser
empregada a toxina botulinica intra vesical, mas a durabilidade é de 6 a 9 meses,
sendo necesséria a reaplicacao apos este periodo (ARRABAL-POLO et al., 2012,
LEICHT et al., 2012). Por ultimo, pode-se lancar mdo do implante de um marca-

passo na bexiga (SHAFIK et al., 2004) .

2.5 - Qualidade de vida

A OMS define Qualidade de Vida (QV) como "a percepcdo do individuo
sobre sua posicao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes".
Os dominios principais desta definicdo estéo relacionados a saude fisica, estado
psicolégico, niveis de independéncia, relacionamento social, caracteristicas

ambientais e padréo espiritual (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1998).

A QV envolve o bem estar fisico, mental, psicolégico e emocional, além de
relacionamentos sociais, com familia e amigos e também a saude, educacéo,

poder de compra, habitacdo, saneamento basico e outras circunstancias da vida.

O conceito de QV considera que os individuos expressem sua situacao
atual em relacdo a sua expectativa pessoal. Estes aspectos variam com o tempo
e muda conforme influéncias externas, tais como duracao e gravidade da doenca

e o0 suporte familiar. Conclue - se que o conceito atual de QV transcende o
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controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou aumento da expectativa de
vida e da seguranca como por exemplo, a reacdo adversa a drogas. Portanto, o
conceito de QV néao se limita a condicdo de saude e intervencfes meédicas, mas
envolve fatores que afetam a percepcdo do individuo, seus sentimentos e
comportamentos relacionados com as atividades da vida diaria (BULLINGER et

al., 1993).

A QV tem trés aspectos fundamentais: (1) subjetividade; (2) multi-
dimensionalidade; (3) presenca de dimensdes positivas como a mobilidade e

negativas como a dor.

Medidas iniciais de QV referiam-se as avaliacdes de habilidades fisicas por
avaliadores externos. Por exemplo, a verificacdo se o paciente é capaz de se
levantar, comer e beber, cuidar da higiene pessoal, sem qualquer ajuda de outros

ou a medida do angulo em que um dos membros inferiores pode ser flexionado.

A avaliacdo da QV ¢é feita pelos pacientes através de questionarios
autoaplicaveis que devem prencher os critérios de qualidade, como confiabilidade
e validade. Estes questionarios sdo muitas vezes multidimensional e contemplam
0s aspectos fisico, social, emocional, cognitivo, espiritual, situacéo laboral e uma
grande variedade de sintomas de doencas relacionadas, os efeitos colaterais
induzidos pela terapia e, até mesmo, o impacto financeiro do cuidado médico.
Eles sédo muitas vezes utilizados indistintamente para avaliagdo da QV e o estado
de saude, mas avaliam aspectos diferentes e sdo classificados em duas
categorias: 1) Genéricos: avaliam diversos aspectos da QV e do estado de saude
e podem ser aplicados em pessoas doentes ou sadias e 2) Especificos: que

avaliam as caracteristicas particulares da QV de populacdes com determinada
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doenca (KLUTHCOVSKY & KLUTHCOVSKY, 2009). A maioria dos questionarios
para avaliacdo da QV foi desenvolvida nos EUA e Inglaterra, mas alguns ja foram

traduzidos para outras linguas e validados em diferentes paises.

Com vistas a uma padronizacdo, a Organizacdo Mundial de Saude
elaborou 0o WHOQOL-100 (The WHOQOL group, OMS 1995). Posteriormente, foi
criado, o WHOQOL- bref, uma versao abreviada, para facilitar sua aplicagao (The
WHOQOL group, OMS 1998). Esta versdo é composta por quatro dominios
(Dominio Fisico; Dominio Psicoldgico; Dominio RelagBes Sociais e Dominio Meio
Ambiente) e 26 questdes. As duas primeiras questdes referem-se a percepcao
individual acerca da QV e as outras 24 correspondem as 24 facetas que
constituem o WHOQOL-100. Estes questionarios sdo passiveis de aplicacdo em
diferentes contextos e culturas e esta disponivel em 20 idiomas (FLECK et al.,

1999, FLECK et al., 2000).

Véarios questionarios especificos para determinadas doencas foram
também desenvolvidos. Desde entdo, muito estudos foram realizados com o
objetivo de avaliar a QV em diferentes populacées/doencas. De uma maneira
geral, os dominios mais afetados na QV de portadores de doencas crénicas estao
relacionados com a dor, saude fisica, condicbes emocionais e as atividades da
vida diaria. Por exemplo, tem-se observado uma associacdo da presenca de
depressao e niveis significantemente piores de QV em pacientes com fibromialgia
em relacdo aos escores de condicionamento fisico, funcionalidade fisica,
percepcao da dor, funcionalidade social, saide mental, funcionalidade emocional
e percepcao da saude em geral (BERBER et al.,, 2005; SANTOS et al., 2006).

Nos pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise, ser jovem, ter menor
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tempo de tratamento, estar empregado, ser casado ou viver maritalmente, nao ser
hipertenso e esta realizando dialise peritoneal foram preditores de melhor QV nas
dimensdes relacionadas a saude fisica e mental (BOHLKE et al., 2008). Em
obesos mérbidos observou-se uma correlagdo negativa entre o indice de Massa

Corpérea e a QV (BAPTISTA et al., 2008).

A QV em pessoas com dores cronicas encontra-se prejudicada
principalmente nos dominios que abordam o impacto do nivel de dor, da saude
fisica e o reflexo das condigcBes emocionais no desempenho de atividades da vida

diaria (Brasil, 2008).

Os pacientes vivendo com HIV/AIDS apresentam melhor QV nos dominios
fisico e psicolégico do que pacientes com outras patologias (Santos, 2007).
Contudo, apresentam pior QV no dominio relacdes sociais (HSIUNG et al 2007).
Esta piora na QV em relacdo ao dominio relacdes sociais talvez se deva ao

preconceito e estigma que permeia esta enfermidade.

Os poucos estudos sobre a QV em pessoas vivendo com o HTLV-lindicam
gue a dor esta associada a piora da QV (MENDES, 2010; NETTO E BRITES,
2011; COUTINHO et al., 2011). As dimensdes da QV mais comprometidas foram
aspectos fisicos, capacidade funcional e dor (Coutinho, 2011). Observou-se
também que nestas pessoas, com concomitantes alteracdes miccionais, houve
um impacto negativo da QV, principalmente, naqueles com diagndstico de

PET/MAH (CASTRO et al., 2007, DINIZ et al., 2009).

Recentemente, ndo sO foi confirmada uma elevada prevaléncia de

depressao em pessoas vivendo com o HTLV-1, como também que esta alteracdo
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psiquiatrica/psicologica impacta sobremaneira a QV de vida destes individuos.

(GALVAO-CASTRO et al., 2012).

2.6 - Qualidade de vida da mulher com incontinéncia urinaria.

A 1U é um problema comum que pode afetar mulheres de todas as idades.
Tem implicagBes sociais, causando desconforto e perda de autoconfianca, além
de interferir negativamente na QV (KO et al., 2005; TEUNISSEN et al 2006;

HUANG et al., 2007).

Aproximadamente 10,7% das mulheres brasileiras procuram atendimento
ginecoldgico por perda urinaria (GUARISI et al., 2001; HERRMANN et al., 2003;

KWON et al., 2010).

Portadores de IU apresentam sentimentos de inadequacédo, fracasso
pessoal, isolamento social, ansiedade e depressdao (KWON et al.,, 2010). Os
individuos incontinentes sentem tristeza, insatisfacdo, baixa autoestima que
geralmente os tornam inativos. Sabe-se que a IU pode afetar o sono e as funcfes
sexuais (COYNE et al.,, 2003; DINIZ et al., 2009; KWON et al., 2010). As
alteracOes das funcbes sexuais podem estar representadas por diminuicdo da
frequéncia e libido e perda de urina durante a atividade sexual. Os sentimentos
negativos, como vergonha e ansiedade diminuem mais ainda a QV. Apesar da
elevada prevaléncia de incontinéncia urinaria, principalmente em mulheres, os
preconceitos, a ignorancia acerca das causas e do tratamento e o estigma social

gue acompanha esta morbidade resultam numa subnotificacao.
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Dois guestionarios para a avaliacdo da QV em incontinéncia urinaria foram
traduzidos e validados para o portugués: International Consultation on
Incontinence questionnaire — Short Form (ICIQ-SF) e Kings Health questionnaire
(KHQ). (TAMANINI et al., 2003; TAMANINI et al., 2004; LEROY &LOPES,

2012).

O KHQ é um questionario condicdo-especifica e se destaca por usar como
métodos de avaliacdo, tanto a presenca de sintomas de incontinéncia urinaria,
guanto seu impacto sob o ponto de vista do paciente, levando a resultados mais
fidedignos. Portanto, permite uma mensuracdo global e também a avaliacdo do
impacto dos sintomas individualmente (FONSECA et al., 2005; TAMANINI et al.,

2003).

Este questionario, ap6s sua traducdo para a lingua portuguesa e validado no
Brasil apresentou elevada confiabilidade (Fonseca et al., 2005) e eficacia pela
andlise de suas propriedades de medida (TAMANINI et al., 2003). J& o ICIQ-SF

apresentou confiabilidade satisfatoria (TAMANINI et al., 2004).
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2.7- Alteracdes miccionais e Qualidade de Vida associadas ao HTLV-1

A bexiga neurogénica resultante da infeccdo causada pelo HTLV-1
geralmente decorre da mielite nas regides toracica e lombar que compromete
todas as fungbes medulares (sensitivas, motoras ou autondmicas) abaixo da
lesdo associada. A principal manifestacdo no trato urinario inferior é a
hiperatividade detrusora que decorre de uma interrupcdo da conexao dos niveis
sacrais da medula com o centro pontino da micc¢gdo que coordena 0 sinergismo
(LIMA et al., 2002; CASTRO et al., 2007). No entanto, em um estudo realizado no
Japao, hipoatividade do detrusor foi o principal achado na avaliacdo urodinamica

(MORI et al., 2004).

As alteracbes miccionais estao presentes em torno de 90% dos casos de
PET/MAH e pode ser a manifestagcdo mais precoce da afeccéo. (Ribas & MELO;
2002; LIMA et al., 2002; Castro et al., 2007; LIMA et al., 2007; CASKEY et al.,
2007; POETKER et al.,, 2011; SANTOS et al.,2012). As principais alteracdes
compreendem noctdria (81,4%), incontinéncia urinaria (76,9%), urgéncia
miccional (74,4%), frequéncia aumentada ou polaciuria (60,5%) e disuria (39,5%),
sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga, hesitancia, incontinéncia de
urgéncia, esforco miccional e retencédo urinaria. Estes sintomas como nocturia,
polaciudria, disuria e incontinéncia urinaria aumentam significativamente a medida

gue o grau de autonomia motora diminui (OLIVEIRA et al., 2007).

Embora polaciuria e noctlria sejam as queixas urinarias mais comuns, a

incontinéncia urinaria € o sintoma que causa o efeito mais grave nos pacientes.
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Esta pode ocorrer devido a hiperatividade do detrusor, aumento da pressao da
bexiga ou incontinéncia de esforco devido a hipermobilidade do colo da bexiga
(bladder neck) ou insuficiéncia esfincteriana. Numa fase posterior, a falha ocorre
com hipocontratilidade do detrusor, residuo pés-miccional elevado e arreflexia

(CASTRO et al., 2005; WALTON &, KAPLAN, 1993).

A dissinergia vesicoesfincteriana é também um achado frequente e foi
detectada em 29% a 34% dos pacientes (MORI et al., 2004; CASTRO et al.,
2007). Embora estas alterages, notadamente na incontinéncia urinéria, causem
grande impacto negativo na QV existem poucos estudos sobre este aspecto em

pessoas vivendo com HTLV-1e alteracdes miccionais.
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3 - JUSTIFICATIVA

Devido a concomiténcia de elevadas prevaléncias da infec¢éo pelo HTLV-1
e das alteracbes urinarias na populacdo de Salvador, e considerando que a
incontinéncia urinaria é o sintoma que causa grande impacto negativo na QV de
pessoas vivendo com este virus, constata-se que estamos diante de um grave

problema de saude com consequéncias biopsicossociais importantes.

Determinar a prevaléncia dos diferentes tipos de IU em mulheres vivendo
com HTLV-1e avaliar a QV dessas pessoas é fundamental minorar o sofrimento
avassalador destes agravos, auxiliando na busca de uma terapéutica adequada e

na melhor adaptacédo destas mulheres nas atividades da vida diaria.

Portanto, propomo-nos a estudar o impacto da IU na QV de
mulheres vivendo com HTLV-1le portadores de incontinéncia urinaria em
Salvador, estado da Bahia, a cidade com a maior prevaléncia desta infec¢gdo no

Brasil.

4 - OBJETIVOS

4.1 - Objetivo principal:

Avaliar o impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida de

mulheres vivendo com o HTLV-1 em Salvador, Bahia, Brasil.
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4.2 - Objetivos secundarios:

Determinar a prevaléncia dos tipos de incontinéncia urinaria.
Descrever o perfil socioeconémico, urolégico e urodinamico.

Associar os escores dos dominios de Qualidade de Vida com os tipos de

incontinéncia urinaria.

5- CASUISTICA E METODOS.

5.1- Desenho, local e populacéo do estudo

Foi realizado um estudo de corte transversal analitico e com amostra nao
probabilistica no periodo entre fevereiro de 2009 e fevereiro de 2011, envolvendo
59 mulheres com HTLV-1 e incontinéncia urinaria, matriculadas no centro de

HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica.

Este centro esta localizado na cidade de Salvador, capital do estado da
Bahia, no nordeste do Brasil. A populacdo desta cidade € de 3,5 milhdes de
habitantes constituida por, aproximadamente, 80% de individuos com
ascendéncia predominantemente africana e portuguesa e com marcantes
diferencas socioecondmicas (ABES-SANDES, 2010). Salvador é a cidade que
apresenta a mais elevada prevaléncia de HTLV-1 no Brasil (GALVAO- CASTRO,

1997; DOURADO, 2003). O objetivo deste Centro € prestar atendimento integrado
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e multidisciplinar aos portadores do HTLV, aos seus familiares e conjuges e
funciona em regime ambulatorial, aberto ao publico em geral, mas atende
principalmente ao Sistema Unico de Satde (SUS). Até o ano de 2011, 1070
individuos estavam matriculados, sendo que 98,2% com HTLV-1 e 1,8% com
HTLV-2. A maioria (68%) dos infectados pelo HTLV-1 € do género feminino e
aproximadamente 30% apresentam PET/MAH. Esta populacéo €, na sua maioria,
de baixa renda (£ 1 salario minimo) e baixa escolaridade (< 7 anos de estudo)

(Grassi et al., 2011).

5.2- Critérios de Incluséo:

1) Pacientes matriculadas no CHTLV/ EBMSP com idade = 18 anos e
sorologia positiva para o HTLV-1 (ELISA e Western Blot).

2) Mulheres com IU definida como qualquer perda involuntaria de urina.
(ABRAMS & Cardozo, 2002).

3) Concordar em participar do estudo.

5.3 - Critérios de Exclusao

1) Pacientes com sorologia positiva para HIV e/ou Virus da Hepatite C.

2) Pacientes portadores de diabetes mellitus, acidente vascular cerebral,

Doenca de Parkinson e obstrucéo do trato urinario.
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3) Nao ter completado o protocolo de avaliagdo do estudo.

4) Falta de dados nos prontuarios.

5.4 - Selecé&o das pacientes, coleta de dados.

Inicialmente foram selecionados, apds revisdo dos prontuarios, 292
mulheres com queixas urindrias e 190 destas atenderam ao convite para
participar do estudo. Foram incluidas 59 mulheres com infeccdo pelo HTLV-1,
idade = 18 anos com incontinéncia urinaria. Foram excluidas pacientes co-
infectados com HIV e/ou HCV, com diabetes mellitus, acidente vascular cerebral,
doenca de Parkinson, aquelas com obstrucao do trato urinario (cistocele) e as que

os dados necessarios para a avaliacdo nao constavam nos prontuarios.

5.5 - Deteccédo da infeccéo pelo HTLV-1

A infeccdo pelo HTLV-1 foi detectada de acordo com o algoritmo
recomendado pelo Ministério da Saude do Brasil. Resumidamente, as amostras
de plasma repetidamente reagentes no teste de ELISA (HTLV-1/HTLV-2 Ab-
Capture ELISA teste do sistema, Ortho. Clinica de Diagnéstico Inc. Raritan, New
Jersey, EUA) foram confirmados e discriminados entre HTLV-1 e HTLV-2,

utilizando Western Blot (HTLV Blot 2.4; Genelabs, Singapura).
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5.6 - Avaliacéo urologica

Todos os pacientes foram avaliados por um urologista. A consulta uroldgica
consistiu de uma anamnese semi estruturada, utilizando-se um questionario
baseado no Urinary Distress Inventory, anexo, (HARVEY et al., 2001). Foi entdo
realizado um exame fisico. Neste exame foi verificada a presenca ou nao de
cistocele. A seguir foi solicitado ultrassonografia do aparelho urinario com
avaliacgdo de residuo p6s miccional, sumario de urina, urocultura com

antibiograma, hemograma, glicemia em jejum, uréia e creatinina.

Na vigéncia de pelo menos um sintoma urinario e auséncia de infeccéo
urinaria as pacientes foram encaminhados para a avaliacdo urodinamica. Aquelas
com infeccao urinaria s6 foram encaminhadas para urodinamica apés tratamento

especifico e quando a urocultura se tornou negativa.

5.7- Avaliagao urodinamica

A avaliacdo urodinamica foi realizada com um equipamento da marca
Dynamed, modelo Dynapack MPX 816, com eletromiografia; Software Uromaster
II, versdo 4.2, segundo as recomendacbes de Dambros, 2009. Avaliou-se a

fluxometria, cistometria, estudos miccionais de fluxo e presséo.
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5.8- Avaliagdo neurologica

Os pacientes foram avaliados por um neurologista e classificados como
individuos nao portadores de PET/MAH (assintomaticos) ou com PET/MAH. Estes
altimos foram classificados em possivel, provavel e definido de acordo com os

critérios propostos por De Castro-Costa et al., 2006, resumidos a seguir:

Para o diagnéstico de PET/MAH definido é obrigatdria a presenca de anticorpos
anti-HTLV-1 no soro e no liquido cefalo radiquiano (LCR), confirmados por
Western blot e /ou deteccdo do DNA proviral no sangue e /ou no LCR. Os
pacientes sdo classificados como definidos e provaveis pela exclusdo de outras

mielopatia que se assemelham a PET/MAH.

Sao0 considerados “definido”™. os pacientes que apresentam uma
paraparesia espastica progressiva e remissiva, associada a marcha
suficientemente comprometida para ser percebida pelo préprio paciente. Outros
sinais ou sintomas podem ou nao estar presentes. Quando presentes podem

permanecer sutis e sem nivel sensitivo. Sinais ou sintomas esfincterianos anais e

urinarios podem ou nédo estar presentes.

Nos pacientes classificados como “provavel” a apresentacdo é
monossintomatica, podendo apresentar espasticidade ou hiperreflexia dos
membros inferiores ou sinal de Babinski com ou sem sinais sensitivos sutis ou

bexiga neurogénica isolada confirmada por testes urodinamicos.
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Nos classificados como “possivel” a apresentagdo neurolégica pode ser
completa ou incompleta, mas nao foram excluidas outras condi¢cdes que se

assemelham a PET/MAH.

Essas duas ultimas categorias necessitam da detec¢éo de anticorpos anti-

HTLV-1 no soro e/ou no liquido cefalo radiquiano (LCR).

6 - Instrumentos

6.1- Questionario semi-estruturado (dados sociodemograficos)

Foi elaborado um questionario para coletar os dados das seguintes
variaveis sécio-demograficas idade, sexo, estado civil, cor da pele, procedéncia e

escolaridade.

6.2 - Questionério Urinary Distress Inventory (anexo 1)

Foi aplicado o Urinary Distress Inventory, anexol, (HARVEY et al., 2001). A
este questionario acrescentou-se um maior nimero de sintomas (urgéncia,
nocturia, diminuicdo de forca e calibre do jato urinario, hesitancia, jato intermitente

e sensacgao de esvaziamento vesical incompleto).
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6.3 - Questionario de Qualidade de Vida - King's Health Questionnaire (KHQ)

(anexo 2)

Este questionario aborda questdes sobre incontinéncia urinaria e qualidade
de vida (KELLEHER et al., 1997) e foi traduzido e adaptado para a lingua
portuguesa (TAMANINI, et al., 2003 TAMANINI et al.,, 2004; LEROY &LOPES,

2012).

E composto de 21 questbes, divididas em nove dominios, a saber: 1)
percepcdo geral de saude (um item): em que o individuo avalia sua saude atual,
2) impacto da incontinéncia urinaria (um item): quanto a IU afeta a vida do
individuo; 3) limitacdes de atividades diarias (dois itens): quando a IU afeta os
afazeres domésticos, o trabalho e as atividades fora de casa; 4) limitacfes fisicas
(dois itens): afeta as atividades fisicas como caminhar, correr , praticar esportes e
viajar; 5) sociais (dois itens): a intensidade que a IU afeta a participacdo do
individuo em reunides, festa e ida a igrejas; 6) relacbes pessoais (trés itens):
avalia o prejuizo na relacdbes com companheiros e familiares; 7) emocdes (trés
itens): mensura o quanto a IU provoca depressdo, ansiedade, nervosismo; 8)
sono e disposicdo (dois itens) e 9) medidas de gravidade: avalia o nivel de
gravidade da incontinéncia através da frequéncia do uso de fraldas, absorventes,
forro de cama, frequéncia de troca de roupas intimas, preocupacdo com a

ingestao de liquidos (5 itens).

Aléem destes dominios, existe uma escala independente, que avalia a
presenca e a intensidade dos sintomas urinarios: frequéncia, nocturia,

incontinéncia de urgéncia e incontinéncia aos esforgos.
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Esta escala € graduada em quatro opcdes de respostas nao afeta,
levemente moderadamente, bastante excecao feita ao dominio percepcéao geral
de saude, com cinco opcdes de respostas (muito boa, boa, normal, ruim, muito
ruim) e ao dominio relagbes pessoais (“ndo se aplica, ndo, nem um pouco, um
pouco, mais ou menos e muito”). O KHQ é pontuado por cada um de seus
dominios, ndo havendo, portanto, escore geral. Os escores variam de 0 a 100 e
guanto maior a pontuacao obtida, pior é a qualidade de vida relacionada aquele

dominio (anexo).

Os dados foram obtidos por meio de entrevista, devido ao baixo nivel
educacional das participantes, o que poderia causar dificuldade em compreenséao

das questdes.

7- Definicdo de variaveis

As variaveis aferidas foram: 1) socio-demograficas: procedéncia (Salvador,
Cidades do Interior e Outros Estados), escolaridade em anos de estudo (< 8 e >
8), cor da pele auto-referida (branco ou ndo branco), estado civil (solteiro, unido

estavel, vive

maritalmente, divorciado e viavo), idade em anos e sexo (Masculino e Feminino);

2) clinicas: ter ou ndo PET/MAH (possivel, provavel e definido).
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8 - Analise estatistica

As caracteristicas dos pacientes foram descritas com medidas de
frequéncia simples e relativas e foi calculado a média e o desvio padréo para as
variaveis quantitativas. Além da mediana e os quartis para os escores do KHQ. O
Qui-quadrado foi utilizado para avaliar a associacdo entre a presenca dos
sintomas urinarios e achados urodindmicos relacionados aos tipos de
incontinéncia. Para avaliar os escores dos dominios de QV de acordo com 0s
tipos de IU e os achados urodinamicos foi utilizado o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis, respectivamente, para 2 grupos ou
mais de comparacdo. O teste da mediana também foi aplicado para comparar 0s
dominios de QV com os tipos de incontinéncia e variaveis do estudo urodinamico.
Nivel de significancia estatistica foi considerado quando o erro alfa era menor que
5% (p<0,05). As andlises estatisticas foram realizadas no SPSS versdo 18.0

(Statistical Package for Social Sciences, Inc., Chicago).

9 - Considerag6es Eticas

Todos os pacientes foram convidados a participar do estudo e os
voluntarios assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica

(Protocolo nimero 138/2009).
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Portanto, seguiu a orientacdo da Declaracdo de Helsinki de 1989, assim
como a Resolucdo 196/96 sobre pesquisas, envolvendo seres humanos, do
Conselho Nacional de Saude. Os dados foram coletados através de entrevista em
sala reservado por um Unico entrevistador. Nao houve nenhum outro
procedimento invasivo a hdo ser uma puncao venosa para coleta de sangue para
a realizacdo dos testes laboratoriais e da realizacdo da urodinamica. Somando-se
a isto, a continuidade do tratamento foi assegurada a todos aqueles que nao

aceitaram participar do estudo.
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10- RESULTADOS

A aplicacdo do KHQ foi feita por um Unico pesquisador apds as consultas
com o urologista e o neurologista. Apos revisdo dos 1047 prontuarios foram
selecionadas 292 mulheres com queixas urinarias. Estas 292 mulheres foram
convidadas por telefone e 190 (65%) compareceram e 119 (62%) aceitaram
participar do estudo. Destas 119, 81 (68%) com incontinéncia urinaria
preencheram os outros critérios de inclusao/exclusdo, 27, 2 % (22/81) foram
excluidas por falta de dados. Finalmente 72,8% (59/81) foram incluidas. Somente
67,8 % (40/59) responderam ao King’'s Health Questionnaire e 28/40 (70%) se
submeteram a urodindmica conforme fluxograma abaixo (Figura 5).

FLUXOGRAMA

SELECAOC DA AMOSTRA E PREVALENCIAS DE
NCOONTINENCILA TRINARTA
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Figura 5. Fluxograma de sele¢ao da amostra
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10.1- Caracteristicas sociodemograficas das mulheres com IU vivendo com

HTLV-1

As caracteristicas sociodemogréaficas das 59 mulheres incluidas no estudo
estdo contidas na Tabela 1. A média de idade e o desvio padrdo foram
respectivamente de 51,2 +/-12,3. A maioria, 74,5% (44/59), se auto referenciou
como nao branca, 52,5% (31/59) tinham menos que 8 anos de escolaridade e
mais da metade (59,3 %) vivia sem companheiro sendo que 37,3% (22/59) eram
solteiras; 15,3% (09/59) separadas e 6,8% (4/59) vilvas. As 32,2% (19/59) que
viviam com companheiros, 27,3% (16/59) eram casadas e 5,1% (03/59) viviam
maritalmente. Em relacdo a naturalidade, 34/59 (57,6%) eram provenientes de

outras cidades do estado da Bahia que ndo Salvador.

A média da idade e o desvio padrdo das mulheres que responderam ao
KHQ (40) foram respectivamente de 50,8 +/-11. A maioria das mulheres (72,3%)
se intitulou como néo branca; 47,7% tinham menos que 08 anos de escolaridade,
70% (28/40) viviam sem companheiro sendo que, 50% (20/40) eram solteiras;
12,5% (5/40) separadas e 7,5% (3/40) eram viavas. A maioria. (60 %) era

proveniente de outras cidades do estado da Bahia que ndo Salvador.

Foi observado um maior nimero de mulheres sem companheiro no grupo
de mulheres que se submeteu ao KHQ quando comparada a constituida por 59
mulheres incluidas no estudo. Esta diferenca esta relacionada principalmente, ao
grupo de mulheres solteiras (70%; 20/40 X 37,5%; 35/59). No entanto, ndo se
constatou diferencas estatisticamente significantes das variaveis

sociodemogréficas analisadas entre as amostras avaliadas.
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Caracteristicas sociodemograficas de 59 mulheres com

incontinéncia urinaria portadoras de HTLV-1, Salvador, Bahia, fevereiro de
2009 a fevereiro de 2011.

Total Tipos de Incontinéncia Urinaria
Variaveis. N (%) Urge Mista Esforgos p**
59 (100) 21(35,6) 28 (47,4) 10 (16,9)
Idade (anos) * 51,2 (12,3) 49,3 (10,8) 51,8 (14,2) 53,1 (9,6) 0,5
Cor da pele
(auto referida) 0,4
Branca 11 (18,6) 6 (28,6) 4(14,3) 1(10)
N3o Branca 44 (74,5) 14 (66,7) 23(82,1) 7 (70)
N3o informado 4 (6,8) 1(4,8) 1(3,6) 2 (20)
Escolaridade 0,8
(anos)
<8 31(52,5) 9 (42,8) 17 (60,7) 5 (50)
>8 20 (33,9) 11 (52,4) 7(25) 2(20)
Ndo informada 8(13,5) 1(4,8) 4 (14,3) 3(30)
Estado civil 0,6
Solteira 22 (37,3) 9 (42,8) 11 (39,3) 2 (20)
Casada 16 (27,1) 5(23,8) 6 (21,4) 5 (50)




Separada

Vive maritalmente

Viava

N3o informado

Naturalidade

Bahia

Salvador

Outras cidades

9 (15,2)

25 (42,4)

34 (57,6)

4 (19)

1(4,8)

1(4,8)

1(4,8)

5(23,8)

16 (76,2)

3(10,7)

2(7,1)

3(10,7)

3(10,7)

16 (57,1)

12 (42,9)

65

2 (20)

0(0)

0(0)

1(10)

0,3

4 (40)

6 (60)

*idade expressa por média (desvio padrdo); ** teste- t. comparagdo das caracteristicas sdcias demograficas entre

[



66

10.2- Prevaléncias dos tipos de incontinéncia urinaria em mulheres
infectadas pelo HTLV-1

As prevaléncias de incontinéncia urinaria foram de 68,6% (81/119) ou

49,6% (59/119) ou 60, % (59/97) (Tabela 2).

Das 59 mulheres que foram incluidas no estudo observou-se 16,9% de
incontinéncia urinaria aos esforcos, 35,6% de incontinéncia de urgéncia e 47,5%
de incontinéncia urinaria mista. No entanto, observou-se uma diminuicdo da
prevaléncia (5%) de incontinéncia urinaria aos esforcos nas 40 mulheres que
responderam ao KHQ e mais ainda naquelas que se submeteram ao estudo
urodin@mico. Destas, somente uma delas tinha incontinéncia urinaria aos esforgos

(3,6 %).

Em relacdo a incontinéncia de urgéncia observou-se uma tendéncia de
aumento das prevaléncias a partir das 59 mulheres inicialmente incluidas no
estudo em relacdo as que responderam ao KHQ e as que se submeteram a

urodinamica que foram respectivamente de 35,6%, 45% e 53,6%.

Ja em relacdo a incontinéncia urinéria mista observa-se uma tendéncia de
aumento de prevaléncia nas mulheres que responderam ao KHQ (50 %) em
relacdo as que foram inicialmente incluidas no estudo (47, 5%), mas que diminuiu

nas que se submeteram a urodinamica (42,8%).
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Tabela 2. Prevaléncia dos tipos de incontinéncia urinaria em mulheres com
HTLV-1, Salvador Bahia, fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011.

Total KHO* UD**
N (%) N (%) N (%)
VARIAVEIS

Incontinéncia urinaria 59 (100) 40 (100) 28 (100)
40/59 (67,8) 28/40 (70)

Esforco 10 (16,9) 2 (5) 1(3,6)

Urgéncia 21 (35,6) 18 (45) 15 (53,6)

Mista 28 (47.5) 20 (50) 12 (42,8)

* KHQ = Kings Health Questionnaire; **UD = urodinamica
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10.3 - Sintomas miccionais e estudo urodinamico

Os sintomas miccionais estao contidos na tabela 3. Os sintomas miccionais
mais prevalentes em ordem decrescentes foram urgéncia, noctdria polaciuria,
sensacao de esvaziamento incompleto, jato miccional intermitente, hesitancia,
esforco miccional, disaria, gotejamento pds miccional, dor hipogastrica,
diminuicdo de forca e calibre do jato miccional. A maioria foi mais frequente nas
mulheres com incontinéncia urinaria mista, com excec¢ao do jato intermitente que
foi igual na incontinéncia de urgéncia. Houve diferencas estatisticamente
significantes em relac&o a dor supra pubica quando comparada a incontinéncia de
urgéncia. Observaram-se também diferencas estatisticamente significante quando
ocorre a comparagao da incontinéncia urinaria mista com a incontinéncia urinaria
aos esforcos em relacdo a dor supra pubica, nocturia, urgéncia, disuria e
polacitria Quando € feito a comparag¢do da incontinéncia de urgéncia com a
incontinéncia urinaria aos esforcos existem diferencas significantes em relagédo a

urgéncia e polaciuria
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Tabela 3: Sintomas urinarios em 59 mulheres com incontinéncia urinaria e
HTLV-1 Salvador, Bahia, entre fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011

Incentinéncia Urinaria
Sintomatelogia P
Urgéncia Mista Esforgo
N2l N=28 N=10
N Ya N e N Yo
Urgéncia N 100% 28 100%% 1 10% 0,000P%
Nocturia 16 76.2% 25 89.3% 5 50% 0,038
Polacinria 16 76,2% n 78,6% 1 10% 0.000P%
Sensacio de esvaziamento incompleto 14 66.7% 19 67.8% 6 60% 0,903
Jato intermitente 12 57.1% 16 57,1% 3 30% 0,299
Hesitancia 7 33.3% 13 46,4% 3 30% 0,535
Ezforco miccional 3 238% 14 50%% 3 30%: 0,155
Disaria 5 23.8% 12 42 9% 0 0% 0,032F
(Gotejamento pos miccional 3 14.3% 11 39.3% 3 30% 0,165
Dor supra pubica 3 14.3% 18 37.1% 1 10%  0,002=F
Diminuicio de forca e calibre do jato 3 14,3% 10 35,7 3 30% 0,248

a- diferenca significante entre incontinéncia de urgéncia e mista.p-diferenca significante entre IUM e IUE.

Os achados urodindmicos nas 28 mulheres com incontinéncia urinaria
vivendo com HTLV-1 estdo contidos na tabela 4 e grafico 1.

Observou-se maior prevaléncia de hiperatividade detrusora em ambos 0s
tipos (Ul = 80,0 % x IUM = 66,7 %), seguido de residuo pés-miccional elevado,
dissinergia  vesicoesfincteriano e  hipocontratiidade. Em relacdo a
hiposensibilidade observou —se maior prevaléncia significante maior nas mulheres
com incontinéncia de urgéncia. No entanto, a hipersensibilidade foi mais na

incontinéncia urinaria mista. (Tabela 4).
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Tabela 4 — Relacédo entre achados urodinamicos e tipos de incontinéncia em
mulheres avaliadas de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011, Salvador, Ba

Urodinamica

Incontinéncia de
Urgéncia

Incontinéncia unnana

Cap Cistométrica Maxima

Diminuida
Nommal
Aumentada

Complacéncia
Diminuida
Nomal
Hiperatividade

Dissinergia vesico
esfincteriano

RPM

Hipocontratilidade

Sensibilidade

Aumentada
Nomal
Diminuida

N

h O

11

(O]

O Lh O

26,7
40
333

333
60

2

—Lh On

— e

50
41.
8.3

0,001

* teste de Fischer.
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Gréfico 1 — Relagcdo entre tipos de incontinéncia e resultado urodindmico em 28

mulheres de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011, Salvador, BA

10 + m Ul

OIiumM

IU- Urge- incontiéncia

IUM-Incontinéncia Urinaria Mista

10.4- AlteracBes urinarias e sintomatologia neurolégica

Ao analisar os tipos de incontinéncia urinaria em relagdo a sintomatologia
neuroldgica (Tabela 5), observa-se uma maior prevaléncia de assintoméaticos e
oligossintomaticos na incontinéncia urinaria mista. Pacientes com PET/MAH
tiveram maior frequéncia no grupo de incontinéncia de urgéncia. Porém, néo
houve diferenca estatisticamente significante, talvez por conta do tamanho

amostral.
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Tabela 5 — Relacdo entre tipos de incontinéncia urinaria e sintomatologia
neurolégica em mulheres avaliadas de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011,

Salvador, Bahia

Sintomatologia

Assintomatico

Oligossintomatico

PET/MAH

Incontinéncia de
urgéncia

N=18

N (%)

1(5,5%)

1(5,5%)

16 (88,9%)

Incontinéncia de 4]
urgéncia mista

N=20

N(%)

6 (30%)

0,2

3 (15%)

11 (55%)

*Teste de Fischer

Ao relacionar os dominios do KHQ com a sintomatologia neuroldgica

observa-se que ndo houve a qualidade de vida é semelhante entre o0s

assintomaticos, oligossintomaticos e PET/MAH. (Tabela 6).
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Tabela 6 — Relacao entre os dominios do KHQ e a sintomatologia neurolégica em 40
mulheres avaliadas entre fevereiro de 2009 e fevereiro de 2011, Salvador, Bahia

Assintomatico HAM/TSP p
Dominios (n=07) (n=33)
Média(DP) Média(DP)

Percepgao geral da saude 71,4 (26,7) 60,6 (27,3) 0,3
Impacto da incontinéncia 71,4 (30,1) 64,7 (39,1) 0,7
Limitagao da atividade
diria 49,9 (23,7) 52,5 (39,7) 0,9
Limitagdo fisica 40,6 (37,1) 50,5 (41,1) 0,6
Limitagao social 19,1 (29,4) 36,8 (38,5) 0,3
Emocgoes 41,3 (36,2) 55,9 (43,5) 0,4
Sono e disposi¢ao 26,1 (35,8) 62,6 (39,9) 0,03
Medidas de gravidade 62 (12,6) 53,2 (31,2) 0,5
Relagao interpessoal n=5 n=12

40 (43,5) 16,7 (33,4) 0,2

*teste de Meniuk

10.5 - Avaliacdao da QV em mulheres com incontinéncia urinaria e vivendo
com HTLV-1

A incontinéncia urinaria de uma maneira geral causou impacto negativo
decrescente nos seguintes dominios da QV: 1) impacto da incontinéncia, 2)
percepcao geral da saude, 3)limitacado fisica, 4) medidas de gravidade, 5) sono e
disposicdo, 6) emocdes 7) limitacdo da atividade diaria, 8)limitacdo social
8)limitacéo fisica e 9) relacdo interpessoal. No entanto, observaram-se escores

mais elevados em todos os dominios na incontinéncia urinaria mista quando
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comparados tanto a incontinéncia de urgéncia quanto a incontinéncia urinaria de
uma maneira geral. Estes dados indicam que a incontinéncia urinaria mista é a
gue causa maior impacto na QV de vida das mulheres incontinentes vivendo com
HTLV-1. Porem, a Unica diferenca estatisticamente significante foi encontrada no
dominio limitacdo da atividade diaria, que foi maior na IUM (57,0 +/-36,7) em
relacdo a Ul (39,9 +/-36,7) p = 0,02. Nos dominios impactos da incontinéncia,
percepcdo geral da saude e limitacdo fisica os escores na incontinéncia urinéria
mista foram mais elevados quando comparados a Ul e as diferencas estatisticas

foram limitrofe sendo o valor de p= 0,07, 0,06 e 0,06 respectivamente (Tabela 7).
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Tabela 7. Relacdo entre tipos de IU e a QV (dominios do KHQ) em 40 mulheres

vivendo com HTLV-1em Salvador, Bahia, Brasil, fevereiro 2009 a fev. 2011

DOMINIOS

Impacto da incontinéncia

Percepgao geral da saude

Limitagao fisica

Medidas de gravidade

Sono e disposi¢ao

Emogoes

Total

Escores (DP)

65,8 (37,4)

62,5 (27,1)

48,7 (40,2)

54,8 (28,9)

56,2 (41,3)

53,3 (42,2)

Escores (DP)

78,4 (32,9)

70,0 (28,8)

68,2 (30,6)

64,2 (19,6)

63,2 (40,3)

62,7 (40,7)

INCONTINENCIA URINARIA
Mista Urge
N =20 N=18

Escores (DP)

57,4 (37,7)

55,6 (23,6)

24,5 (35,4)

49,9 (32,4)

54,6 (40,7)

47,6 (43,3)

ok

0,07

0,06

0,06

0,3

0,4

0,2
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Limitagdo da atividade diaria 52(37,2) 57,0 (36,7) 39,9 (36,7) 0,02
Limitagao social 33,7 (37,4) 39,5 (41,3) 30,9 (33,4) 0,5
Relagao interpessoal*** 23,5(36,9) 13,4 (30) 33,3 (41,6) 0,3

*Incontinéncia de esforgo=2( 5%); ** Mann-Whitney, calculo referente a comparacgao
entre urge incontinéncia e mista; *** |U =15; incontinéncia de urgéncia =5);

incontinéncia mista n=1 DP=devio padrao

10.6 - AlteracBes Urodinamicas e Qualidade de Vida

A relacéo entre achados urodinamicos e a QV em 28 mulheres com incontinéncia

urinaria vivendo com HTLV-1 estdo contidos na Tabela 8.

A hiperatividade foi a alteracdo que mais impactou negativamente em todos os dominios

de QV. Estes dominios e o0s escores respectivos foram: 1) percepcéo geral da saude

63,7 (27,5); 2) sono e disposicao 62,4 (40); 3) impacto da incontinéncia 61,6 (40,9);

emocdes 56,1 (45); 5) limitacdo da atividade diaria 54,1 (40,8); 6) medidas de gravidade

55,8 (29,7); 7) limitacéo fisica 48,3 (38,9), 8) limitacéo social 38,9 (38,1) e 9)

relacdo interpessoal 27,8 (44,4) n=06. Ja a dissinergia vesico esfincteriana impactou em
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ordem decrescente nos seguintes dominios de QV: 1) limitacéo fisica 60,4 (42,6); 2)

medidas de gravidade 54,1 (34,3);3) limitacdo da atividade diaria 47,9 (40,2); 4) impacto

da incontinéncia 41,6 (42,8); 5) sono e disposicéo 35,4 (42,2); 6) emocdes 27,7 (42,8)

e 7) limitagdo social26,5 (33,7).

A hipocontratilidade foi a alteracdo que menos impactou na QV das mulheres

incontinentes

e os dominios e escores respectivos foram os seguintes: 1) impacto da incontinéncia 50,0

(24); 2) medidas de gravidade 41,5 (12); 3) percepcao geral da saude 37,5 (17,7); 4)

emocoes 33,5 (47,4);5) limitacdo da atividade diaria 33,5 (47,4); 5) limitacdo social 33,5

(31,8); 6) limitacao fisica 25,0 (35,3) e 7) sono e disposicdo 8,5 (12). Mulheres com

capacidade cistométrica maxima reduzida tiveram pior qualidade de vida

(estatisticamente significante) nos dominios de impacto da incontinéncia e limitacéo

social e as com sensibilidade aumentada tiveram pior qualidade de vida nos dominios

percepcao geral da saude e impacto da incontinéncia.
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Tabela 8 — Relagdo entre achados urodindmicos e a QV em 28 mulheres com

incontinéncia

urinaria vivendo com HTLV-1, Salvador, Brasil, fevereiro 2009 a fevereiro2011.

Alteragées
Urodinamicas

Dominios

Percepgao geral da
saude

Impacto da
incontinéncia

Limitagao da
atividade diaria

Limitagao fisica

Limitagao social

Emogdes

Sono e disposi¢do

Medidas de

Hiperatividade

N(%)

20 (66,7)

63,7 (27,5)

61,6 (40,9)

54,1 (40,8)

48,3 (38,9)

38,9 (38,1)

56,1 (45)

62,4 (40) *

55,8 (29,7)

Dissinergia vesico

Hipocontratilidade esfincteriana
N(%) N(%)
02(6,6) 08(26,7)
37,5(17,7) 50 (18,9)
50,0 (24) 41,6 (42,8)
33,5 (47,4) 47,9 (40,2)
25,0 (35,3) 60,4 (42,6)
33,5(31,8) 26,5 (33,7)
33,5 (47,4) 27,7 (42,8)
8,5(12) 35,4 (42,2)

41,5 (12) 54,1 (34,3)




gravidade

Relagao interpessoal 27,8 (44,4)#

0,0

0(0)*#

*p<0,05 (teste da mediana) #n = 06; *#n=03
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11- DISCUSSAO

Embora a incontinéncia urindria acometa cerca de 90,0% dos pacientes
com PET/MAH e seja uma das mais importantes causas de constrangimento e
dificuldade social para as pacientes afetadas, existem raros estudos sobre este

tema.

No nosso conhecimento este é o primeiro trabalho que determinou a
prevaléncia geral e dos tipos de incontinéncia urinaria em mulheres vivendo com
HTLV-1. Detectou-se 68,6% de incontinéncia urinaria em mulheres com HTLV-1,
atendidas. As prevaléncias de incontinéncia urinéaria aos esforcos, incontinéncia
de urgéncia e incontinéncia urinaria mista foram respectivamente de 16,9%,
35,6% e 47,5%.. Demonstramos também que a incontinéncia urinaria impacta
negativamente na qualidade de vida das mulheres vivendo com HTLV-1

corroborando estudo prévio (DINIZ et al., 2009).

A maior parte das mulheres estudadas tinha média de idade de 50 anos, se
auto intitulou como n&o brancas, era proveniente de outras cidades do estado da
Bahia que ndo Salvador, cerca da metade era solteira e tinha baixa escolaridade.
Estas caracteristicas soOciodemograficas sdo semelhantes as anteriormente
descritas (MOXOTO et al., 2007). De fato este estudo observou que, a maioria
das pacientes tinha idade superior a 50 anos, baixa escolaridade e uma

percentagem significante de vilvas.

A idade poderia estar refletindo a histéria natural da PET/MAH desde que
esta doenca € mais frequente em mulheres e ocorre mais frequentemente nas 42

e 52 décadas da vida (Manns et al., 1999; Proietti et al., 2005). Estes dados est&o
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de acordo ao que foi previamente demonstrada na cidade de Salvador, Bahia em
relacdo a infeccdo causada pelo HTLV-lem um estudo de base populacional
(Dourado et al., 2003). Neste estudo observou-se que a prevaléncia era maior no
género feminino e aumentava com a idade atingindo uma prevaléncia de 9,0% em
mulheres com mais de 50 anos. Estes aspectos séo similares ao que ocorre em
relacdo a infeccdo causada pelo HTLV-1 em diferentes regides geogréficas, pois
tem sido amplamente demonstrado que esta infeccdo € mais frequente em

mulheres e aumenta com a idade (KAJIYAMA et al 1986;MURPHY et al., 1991).

7

Uma das caracteristicas da infeccdo causada pelo HTLV-1 € atingir,
preferencialmente, pessoas desfavorecidas socioeconomicamente. Estudos
prévios tém sugerido a associacdo de baixa renda com a infeccdo pelo HTLV-1
(EDLICH et al.,, 2000; Rouet et al., 2000). Em Salvador os resultados sao
controversos, Mota et al.,, 2006, em um estudo em doadores de sangue,
observaram que ser mulher e ter uma renda familiar menor que trés salarios
minimos séo fatores de risco para infeccdo pelo HTLV-1. No entanto, Moxoto et
al., 2007 ndo observaram uma associacdo entre baixa renda e mulheres
infectadas pelo HTLV-1 (MOXOTO et al., 2007). Infelizmente, ndo dispusemos de
dados sobre renda no presente estudo. Porém, se a baixa escolaridade
observada no presente estudo for considerada como um indicador de baixa
condicdo socioecondmica poderemos inferir que as mulheres envolvidas no

presente estudo pertencem a uma camada menos favorecida da populacéo.

Vale a pena ressaltar, que a maioria das mulheres avaliadas era nao
branca e proveniente de outras cidades do estado da Bahia que ndo Salvador.

Embora ndo exista nenhuma evidéncia de que a infec¢cdo pelo HTLV-1lseja
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associada a raca, sabe-se que a introducdo do HTLV-1 na cidade de Salvador
ocorreu na era pés-colombiana através do trafico negreiro (ALCANTARA et al.,
2003, MOTA et al., 2007) e que esta cidade recebeu o maior contingente de
africanos, tendo atualmente uma populacdo grandemente miscigenada entre
africanos e portugueses (Abe-Sandes et al., 2010). Em relacdo a maior
proveniéncia de mulheres do interior do estado tem sido demonstrado que esta
infeccdo ndo se restringe a Salvador, mas se espraia por quase todo o territorio
baiano (REGO et al., 2008; MAGALHAES et al., 2008; GALVAO- CASTRO et al.,

2009 e GONGALVES et al., 2011).

A prevaléncia de incontinéncia urinaria em mulheres varia amplamente
devido as diferentes definicdes utilizadas, os tipos de estudos e as diferentes
populacdes estudadas (MOLLER et al.,, 2000). No entanto, sabe-se que a
prevaléncia de incontinéncia urinaria € maior em mulheres e aumenta com a

idade (KWON et al., 2010; MINASSIAN et al., 2003).

No nosso pais, cerca de 10% das mulheres, que sdo atendidas por
ginecologistas, apresentam incontinéncia urinaria (DEDICACAO et al., 2009).
Trabalho realizado em S&o Paulo, envolvendo idosos de baixa renda, demonstrou
38,4% de prevaléncia de incontinéncia urinaria. Esta prevaléncia foi
significantemente maior em mulheres do que em homens (50% vs. 18.3%). Os
tipos de incontinéncias encontradas foram 36,2% de incontinéncia urinaria mista;
26,8% de incontinéncia de urgéncia e 24,2% incontinéncia urinéria aos esforgos.
A incontinéncia estava associada a Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial
Sistémica e obesidade (BURTI et al.,, 2011). No entanto, a Diabetes Mellitus foi

um dos critérios de exclusdo no presente trabalho. Nao foi possivel excluir HAS e
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obesidade, por falta de informacdes. Embora no presente trabalho ndo tenha sido
incluido um grupo controle constituido por mulheres com incontinéncia urinaria
sem infeccédo pelo HTLV-1, podemos inferir que as prevaléncias observadas em
mulheres vivendo com HTLV-1 sdo mais elevadas do que as observadas em

relacdo a populacgéo geral.

Nos trés estudos que avaliaram a QV em pessoas vivendo com HTLV-1
com alteracBes miccionais observou-se um impacto negativo da QV (Castro et al.,
2007 e DINIZ et al., 2009; Araujo, 2011). O primeiro utilizou como instrumento
para avaliar a QV o questionario de Ditrovie (Pacheco, 2003) que ainda nao foi
validado no Brasil, ndo discriminou os dominios afetados e ndo analisou a
incontinéncia isoladamente (Castro et al, 2007). O outro utilizou o “King’s Health
Questionnaire” (KHQ), validado no Brasil e mostrou que os dominios mais
comprometidos em mulheres com incontinéncia urinaria foram impacto da
incontinéncia, sono e disposicdo percepcdo geral da saude e limitacao fisica nas
atividades de vida diaria, nas relacdes sociais, sono e disposicdo DINIZ et al.,
2009). No presente estudo os dominios mais afetados foram impactos da
incontinéncia, percepcdo geral da saude, medidas de gravidade e sono e
disposicéo. Observou-se que o grupo de mulheres com HTLV-1 apresentavam
significantemente pior qualidade de vida na maioria dos dominios, com exce¢ao
das medidas de gravidade e limitacdo social do que as nao infectadas.
Surpreendentemente a incontinéncia urinaria ndo teve um grande impacto na
qualidade de vida em relacdo ao dominio emocdes (14+ 20,9), embora tenha sido
relevante em relagdo as mulheres HTLV-1 negativas (5,0 7,7 ; p= 0,059). A

incontinéncia impactou significantemente o dominio sono e disposicdo quando
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comparadas as nao infectadas. Provavelmente pela dificuldade de locomocéo das
mulheres com PET/MAH. Os escores relatados por DINIZ et al., foram mais
semelhantes aos observados no nosso estudo nas mulheres com incontinéncia de
urgéncia. Infelizmente, ndo possivel saber o tipo de incontinéncia mais prevalente

na amostra estuda por estes autores.

O terceiro demonstrou que os sintomas de armazenamento sdo aqueles
que mais comprometem a saude, destacando-se a noctlria, incontinéncia de
urgéncia e a polacilria que afetam principalmente a vida social, a disposi¢ao
diaria e influenciando no uso de fraldas e absorventes. No entanto, avaliou uma

amostra constituida por individuos de ambos os sexos (Araujo, 2011).

O presente estudo demonstrou que a incontinéncia urinaria de uma
maneira geral causou impacto negativo decrescente nos seguintes dominios da
qualidade de vida: 1) impacto da incontinéncia, 2) percepcéo geral da saude, 3)
limitacdo fisica 4) medidas de gravidade, 5) sono e disposicdo, 6) emocdes 7)

limitacdo da atividade diaria, 8) limitacdo social e 9) relacéo interpessoal.

No entanto, h4 duvidas se os tipos de incontinéncia influenciam de forma

diferente na qualidade de vida das mulheres (HOWARD & STEGGALL, 2010).

Observamos escores mais elevados, portanto niveis menores de qualidade
de vida associados a incontinéncia urinaria mista em todos os dominios quando
comparados a incontinéncia de urgéncia. Porém, a Unica diferenca
estatisticamente significante foi encontrada no dominio limitacdo da atividade
diaria. Nos dominios impactos da incontinéncia, percepcao geral da saude e

limitacdo fisica as diferengas estatisticas foram limitrofes. Estes achados
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corroboram dados previamente demonstrados (SHAW et al., 2006; DINIZ et al.,

2009).

Os piores niveis de qualidade de vida observados na incontinéncia urinaria
mista em relacdo aos dominios “impactos da incontinéncia”, “percepgao geral da
saude”, ‘“limitacdo fisica” e “limitacdo das atividades diarias” poderiam ser
explicadas por uma correlagcdo positiva entre este tipo de incontinéncia e a
gravidade das alteragcbes motoras observadas com a evolucdo da paraparesia
tropical espastica/ mielopatia associada ao HTLV-1. Infelizmente, ndo dispusemos
de dados para avaliarmos esta associacdo. No entanto, trabalho anterior tenha

indicado que a gravidade da sintomatologia urindria aumenta significativamente a

medida que o grau de autonomia motora diminui (OLIVEIRA et al., 2007).

A hiperatividade seguido de residuo pds-miccional elevado e da dissinergia
vesico esfincteriana foram os achados mais frequentes das alteracdes
urodinamicas confirmando dados anteriores (MORI et al., 2004; CASTRO et al.,
2007; OLIVEIRA et al., 2007; DINIZ et al., 2009). A hiperatividade impactou mais
negativamente na qualidade de vida em comparacdo com a dissinergia vesico
esfincteriana, exceto no dominio “Limitagdo Fisica”. A hipocontratilidade foi o
achado menos frequente e teve menor impacto na qualidade de vida. No entanto,
impactou mais negativamente do que a dissinergia vesico esfincteriana nos

dominios “Impacto da Incontinéncia, Limitagdo Social e Emog¢des”.

Por ser um estudo de corte transversal ndo se pode atribuir causalidade
sobre as associagcfes observadas. Sabe-se também que a inclusdo de um grupo
controle, constituido por mulheres nao infectadas pelo HTLV-1, seria fundamental

para obter um resultado mais fidedigno em relagdo ao aumento da prevaléncia de
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incontinéncia urinaria nas mulheres vivendo com HTLV-1. Outro aspecto limitante
foi a impossibilidade de se estabelecer a prevaléncias dos tipos de incontinéncia
urinaria em um namero mais representativo da populacédo estudada. Isto se deveu
a que parte das mulheres com alteracGes urinarias ndo atenderam ao convite
para participar do estudo. Alem disto, 27% das 81 mulheres que preencheram os
critérios de inclusdo e exclusdo estavam com dados incompletos e, portanto ndo
foram incluidos no estudo. Soma-se a isto que somente 40 das 59 mulheres
incluidas responderam ao KHQ e 28 aceitaram se submeter ao estudo
urodinamico, resultando numa perda principalmente das mulheres com
incontinéncia de esforco. Este fato pode ter resultado da crenca existente que
perda urinaria € um processo normal do envelhecimento (KO et al., 2005). Outro
fator seria que perda urinaria aos esforcos poderia corresponder a um grau
menos severo de incontinéncia urinaria, ndo justificando, para as pacientes, a
submissdo a urodindmica, um exame desconfortavel. Sera, portanto fundamental
ampliar o estudo com um numero maior de mulheres incontinentes. Pretendemos
também avaliar o efeito terapéutico da eletroestimulagdo para-sacral na

incontinéncia urinéria por bexiga hiperativa em mulheres vivendo com HTLV-1.

Finalmente, baseado nos resultados obtidos, recomenda-se que todas as
mulheres vivendo com HTLV-1, mesmos as aparentemente assintomaticas, sejam
sistematicamente avaliadas para identificacdo de alteracdes urinarias e quando
necessario sejam submetidas ao exame urodindmico. Estas medidas sdo de
grande importancia para auxiliar no diagnostico e consequentemente indicar a
terapéutica mais adequada. Desta forma, sera possivel melhorar a qualidade de

vida dessas mulheres.
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12- CONCLUSOES

1) A prevaléncia de incontinéncia urinaria em mulheres vivendo com HTLV-1 foi
de 60,8% (59/97).

2) As prevaléncias de incontinéncia urinaria aos esforcos, incontinéncia de
urgéncia e incontinéncia urinaria mista foram respectivamente 16,9 % ; 35,6% e
47,5%.

3) A maioria das mulheres com incontinéncia urinaria e vivendo com HTLV-1 tem
idade média de 50 anos e baixa escolaridade, sdo ndo brancas, vivem sem
companheiro (solteiras, separadas e vilvas) e sdo provenientes de outras cidades
que nédo Salvador.

4) Os achados urodindmicos mais frequentes foram hiperatividade, dissinergia
vesico esfincteriana e hipocontratilidade.

5) A incontinéncia urinaria impactou negativamente na qualidade de vida das
mulheres vivendo com HTLV-1.

6) A incontinéncia urinaria mista e a hiperatividade detrusora foram as que mais
impactaram negativamente na qualidade de vida de mulheres vivendo com
HTLV-1.
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ANEXOS
ANEXO 1.

QUESTIONARIO SEXUAL PARA INCONTINENCIA URINARIA E PROLAPSO
DE ORGAOS PELVICOS - PISQ-12

Nome do Paciente: Data: [

A seguir estd uma lista de perguntas sobre a vida sexual e de seu companheiro.
Todas as informacdes sdo confidenciais. Suas respostas serdo usadas somente
para ajudar o profissional de salde a entender o que é importante para o paciente
sobre a vida sexual. Por favor, marque no Quadro a melhor resposta em sua
opinido. Enquanto responde as questdes considere sua vida sexual nos Gltimos
seis meses. Obrigada pela sua participagéo.

1 — Com que frequéncia vocé sente vontade de fazer sexo? Esta vontade pode
incluir querer fazer sexo, planejar fazer sexo, sentir-se frustrada por néo fazer
sexo, etc.

Diariamente( ) Semanalmente( ) Mensalmente( ) Menos de uma vez por més (
) Nunca( )

2 — Vocé tem orgasmo quando tem relacao sexual? (fazer sexo com seu
companheiro)

Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )
3 — Vocé fica excitada quando faz sexo com seu companheiro?
Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )

4 — Vocé estd satisfeita com a variedade sexual (caricias, objetos, posicdes,
fantasias) na sua vida sexual?

Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )
5 — Vocé tem dor durante o ato sexual?

Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )
6 — Vocé tem incontinéncia urinéria (perde urina) durante a relacao sexual?
Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )

7 — O medo da incontinéncia (perda de fezes ou urina) dificulta a sua atividade
sexual?
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Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )
8 — Vocé evita a relacao sexual devido a bola (caro¢o) na vagina? (Bexiga caida)
Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )

9 — Quando vocé faz sexo com seu parceiro, vocé tem sensacdes emocionais
negativas (medo, nojo, vergonha ou culpa)?

Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )

10 — Seu companheiro tem problemas de erecao (pinto duro) que afete sua
atividade sexual?

Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca

11 — Seu companheiro tem problemas de ejaculagéo precoce (gozar antes da
hora) que afete sua atividade sexual?

Sempre( ) Frequentemente ( ) Asvezes( ) Raramente( ) Nunca( )

12 — Comparado com orgasmos que voceé teve no passado, qual a intensidade
desses orgasmos nos ultimos seis meses?

Muito menos intenso ( ) Pouco intenso ( ) Mesma intensidade ( )

Mais intenso( ) Muito mais intenso ( )
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Quadro 1 - Questionano de qualidade de vida em incontinéncia urindria apos validagio.

Morme:
Idade: anos
Data:

Como vocé avaliaria sua sadde hoje?

Muitcboa | jBoad |Normal | | Ruim | ) Muitoruim | )

Quanto vocé acha que seu problema de bexiga atrapalha sua vida?
Mao [ ) Umpowco | ) Mais oumenos [ ) Muito )

Abgixo es1do aklgumas atividades que podem ser afstadas pelos problemas de bexiga, Quanto
seu problema de bexiga afeta vocd?

Gostariamos que vocé raspondesse fodas as parguntas.

Simplesmante marque com um “X” a attemativa que melhor <2 aplica a vocé.

Limitagao no desempenho de tarefas

Corn que intensidade seu problema de bexiga atrapalha suss tarefas de casa (ex, impar, lavar,
cozinhar, #ic.)

Nenhuma | ) Umpouco | ) Mais ou menes | ) Muita | )

Comaque inensidade seu problema de bexiga atrapalha sew trabalho, ow suas sividades didnas
narmais fora de casa como: fazer compra, levar filho & escola, efe.?

Nenhuma { j Um pouca | ) Mais ou menes | ) Muito ( )

Limitagao fisica'social

Seu problama da bexiga atrapalha suas afividades fisicas como: fazer caminhada, corrar, fazer
algum esperte, ste.?

Mao [ ) Umpowco | ) Mais oumenos [ ) Muito )

Seu problema de bexiga atrapalha quando vood quer fazer uma visgem?

Mao{ yUmpowco| ) Mais oumenos ( ) Muita( )

Sew problema de bexiga atrapalna quando vocs val a igreja, reunido, fasta?

Mao{ )Umpowco | ) Mais oumenes ( ) Muita( )

Vioch daixa de visitar s2us amigos por causa do problema de bawiga?

Mao| jUmpouca( ) Mais oumencs () Muitof )

Relagdes pessoais

Beu problema de bexiga atrapalha sua vida sexual?

Naose aplica | )Nao | | Um pouco | ) Mais ou mencs | | Muita( |
Sew problema de bexiga atrapalha sua vida com seu companheira?
MNéoseaplica ( )Nae{ )Umpouco () Mais ou menos | ) Muits ()
Sew problema de bexiga incomoda seus familiares?
Naoseaplica( )Nao { ) Umpouca( ) Mais ou menos | ) Muito | )

Gostariames da saber quais s&o os seus problemas de bexiga & quanto elas afetam voca.
Escolha da lista abaixo APENAS AQUELES PROBLEMAS que vocé tem no mamento,
Quanto eles afetam vocé?

Freqiéncia: Viocd val muitas vezes aobanhairg?

Umpouca| ) Mais ou menas | ) Muito| )

Moctiria: Voo levanta a nofte para urinar?

Umpaouco | | Mais ou menos ) Muito [ )

Urgéncia: Viood tem vonfade forte de urinar e muito dificil de contralar?
Umpouco | ) Mais ou menos | ) Muito | )

Bexiga hiperativa: Vood perde urina quanda vood tem muita vontade de urinar?
Umpouca | ) Mais ou menos (| Muito | |

Incontingncia urndria de esforgo; Vood perde urina comatividacdes fisicas como: tosst, espimar, comer?
Umpowca | ) Mais oumenos () Muito{ )

Enurese notuma: Vood malha a cama & nofte?

Umpauco | ) Mais oumenes | | Muita { |

Incontingncia no intercurso sexual: Vocd parde urina durante a relagio sexual?
Umpauca | ) Mais ou mencs | | Muito{ |

Infecodes freqlentes: Vood tem muitas infacgBes urindrias?

Umpouca { ) Mais ou menos | ) Muito ()

Dor na bexiga: Vood tem dor na beiga?

Um pouca | ) Mais ou mencs | | Muito | )

Qutros: Vocé tzm algum outro problema relacionado a sua bexiga?
Umpowca | ) Mais oumenes (| Muito{ )

Emocoes

Vocé fica deprimida com seu problama de bexiga?

Maa( yUmpouco( | Mais ou Menaos | | Muic| |

Vocé fica ansiosa ou nenvosa com seu protlema de bexdga?

Mao [ ) Umpouco | ) Mais ou Menes | ) Muita [ )

Vocé fica mal com voed mesma por causa do seu problema de bexiga?
N&a( ) Asvezesi ) Vériasvezes | )Sempre( )

SonolEnergia

Seu problema de bexiga atrapalha seu sona?

Mo | ) Asvezes | | Vériasvezes | ) Sempra( )

Vocé se sente desgastada ou cansada?

Mao( ) Asvezes | ) Vérizsvazes( ) Semore( |

Algumas situagbes abaixo acontecem com vocd? Se tiver o quanto?

Voo usa aigumtipe de proetor igénico corme: frada, fone, absonvente tipoModess paramearierseseca?
Nao | ) Asvezes | ) Vériasvezes | ) Sempre( )

Vocd controla a quantidade de liquico que bebe?

Mao( ) Asvezes( ) Viériasvezes( | Sempore( |

Vocé precisa trocar sua roupa intima (calcinhal, quandofica molhadas?

Nao| | Asvezes ) Variasvezes( ) Sempra( |

Voo sa preocupa em estar cheirando urina?

Nao| ) Asvezes | ) Vériasvezes ( ) Semore | )




