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RESUMO 

 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES 

VIVENDO COM HTLV-1 EM SALVADOR-BAHIA 

 

Introdução: A IU em mulheres com PET/MAH afeta a QV. Salvador apresenta 

a maior prevalência de HTLV-1 no Brasil, mas não existe estudo sobre a QV 

em mulheres com IU e HTLV-1 nesta cidade.Objetivo: Determinar a 

prevalência dos tipos de IU e avaliar a QV em mulheres  com HTLV-1 em 

Salvador, Brasil. Desenho do estudo: Corte transversal. Casuística e 

Métodos: Realizado no Centro de HTLV/EBMSP, de fevereiro de 2009 a 

fevereiro de 2011. Foram incluídas mulheres com IU e HTLV-1, idade  ≥ 18 

anos. Resultados: 59 mulheres foram incluídas, 40 (67,8 %) responderam ao 

KHQ e 28 (70%) se submeteram a urodinâmica. A média de idade foi 51,2 

anos. A maioria era não branca com < 8 anos de escolaridade, vivia sem 

companheiro e era proveniente de outras cidades que não Salvador. A 

prevalência de IU foi de 61,4% e as de IUE, UI e IUM foram respectivamente 

de 16,9 %, 35,6% e 47,5%. A IU influenciou negativamente no impacto da 

incontinência, percepção geral da saúde, limitação física, medidas de 

gravidade, sono e disposição, emoções, limitação da atividade diária, limitação 

social e relação 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 

alteração que mais impactou negativamente em todos os domínios de QV. 

Conclusão: Recomenda-se que todas as mulheres com HTLV-1, sejam 

avaliadas para identificação de IU e, quando necessário, sejam submetidas à 

urodinâmica. Estas medidas são fundamentais para auxiliar no diagnóstico e 

indicar a terapêutica mais adequada e melhorar a QV. 

 

Palavras chave: Mulheres, HTLV-1, Incontinência urinária 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 UI that negatively affects the QoL of women living with 

HTLV-1. Objective: To determine the prevalence of UI 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 UI 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 UI was 61.4% and of SUI, UI and MUI were 

respectively16.9%, 35.6% and 47.5. The UI 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 IUM in comparison to UI. 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- INTRODUCÃO  

 

Os vírus linfotrópico de células T humanas dos tipos 1 e 2 cujas siglas em 

inglês são HTLV-1 e 2 (Human T lymphotropic vírus type 1 e HTLV-2 (Human T 

lymphotropic vírus type 2) são da família Retroviridae e foram identificados 

respectivamente em 1980 e 1982 (POIESZ et al, 1980; KALYANARAMAN et al 

1982). 

 O HTLV-1 foi o primeiro retrovírus humano identificado e imediatamente 

relacionado a uma doença (POIESZ et al., 1980). No entanto, em relação ao 

HTLV-2 existem poucas evidências desta associação (HIGUCHI & FUJII, 2009). 

A infecção causada pelo HTLV-1 é endêmica em vários países como, 

Japão, Caribe, África, América do Sul e Ilhas da Melanésia e estima-se que 20 

milhões de pessoas estão infectadas por este retrovírus no mundo (DE THE & 

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

 No Brasil pressupõe-se que existem dois milhões de indivíduos vivendo 

com o HTLV-1, o que constitui o maior contingente de portadores, em número 

absoluto, no mundo (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002; CARNEIRO-PROIETTI 

et al., 2006). Este vírus já foi detectado em todo território nacional, mas a 

prevalência é mais elevada nas regiões Norte e Nordeste. (GALVÃO-CASTRO et 

al., 1997; CATALAN-SOARES et al., 2005). Salvador, capital do estado da Bahia, 

é a cidade que apresenta a maior prevalência desta infecção do Brasil e estima-se 

que 2% da sua população, cerca de 50 mil pessoas, estão vivendo com HTLV-1 
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(GALVÃO-CASTRO et al., 1997, DOURADO et al., 2003). Demonstrou-se, 

também, que a prevalência aumenta com a idade atingindo 9,3% e 6,8% em 

mulheres e homens respectivamente acima de 50 anos, acometendo com maior 

frequência, indivíduos desfavorecidos socioeconomicamente (DOURADO et al., 

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

  O HTLV-1 está definitivamente associado tanto a uma doença 

linfoproliferativa, a leucemia de células T do adulto (LTA) (YOSHIDA et al., 1982) 

quanto à doenças inflamatórias, como a paraparesia espástica tropical/mielopatia 

associada ao HTLV-1 (PET/MAH) (GESSAIN et al., 1985, OSAME et al,, 1986), a 

uveíte 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, já que a maioria dos 

portadores parece permanecer assintomática 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, 

há crescentes evidências de que o HTLV-1 esteja associado a um amplo espectro 

de doenças que podem ocorrer na ausência 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 depressão (GALVÃO-CASTRO et al., 2006; 

STUMPF et al., 2008; CARVALHO et al., 2009, GALVÃO-CASTRO et al., 2011). 
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 A HAM/TSP pode evoluir com diminuição de força muscular e 

espasticidade em membros inferiores, associada a dor em região tóraco-lombar, 

alterações sensitivas como parestesia nos membros inferiores e disfunção 

autonômica resultando em obstipação, diminuição da libido, disfunção erétil e 

distúrbio miccional (OSAME et al., 1986; ARAÚJO 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 manifestações ocorrem devido a uma extensa lesão na medula 

torácica ocasionando enfraquecimento do arco reflexo sacral. As alterações 

miccionais estão presentes em torno de 90% dos casos de PET/MAH e podem 

ser a manifestação mais precoce da afecção (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 noctúria, sensação de esvaziamento incompleto da bexiga, disúria, 

polaciúria, urgência miccional e incontinência urinária (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 distúrbios miccionais, particularmente aqueles 

relacionados à perda involuntária de urina, devido à inconveniência de seus 

sintomas, repercutem negativamente nas relações sociais e causam 

constrangimento e insegurança. De fato, existem relatos sobre o impacto negativo 

das alterações urinárias 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 

questionário de Ditrovie (CASTRO et al., 2007)  e verificou que havia um 

comprometimento muito acentuado da QV nos pacientes com PET/MAH, mas não 

discriminou os domínios afetados. O outro utilizou o “King’s Health Questionnaire” 

(KHQ) em mulheres com Incontinência Urinária e mostrou que os domínios mais 

comprometidos eram percepção geral da saúde, limitação nas atividades de vida 

diária, relações sociais, sono e disposição. No entanto, dois estudaram uma 

amostra pequena (DINIZ et al., 2009 e ARAUJO, 2011) avaliou conjuntamente 

homens e mulheres. 

 O KHQ é um questionário condição-específica altamente recomendável 

para avaliar a QV em mulheres com incontinência urinária. Este questionário se 

destaca por usar como métodos de avaliação, tanto a presença de sintomas de 

incontinência urinária, quanto o seu impacto do ponto de vista do paciente, 

levando a resultados mais fidedignos. Portanto, permite uma mensuração global e 

também a avaliação do impacto dos sintomas individualmente (TAMANINI et al., 

2003 e FONSECA et al., 2005).  

 Embora Salvador seja a cidade do Brasil com a maior prevalência de 

infecção pelo HTLV-1 e vários estudos tenham sido feitos acerca das alterações 

urinárias nenhum estudo, até o momento, foi realizado para determinar a 

prevalência dos tipos de incontinência urinária em mulheres infectadas por este 

vírus, nem tampouco se avaliou o impacto desta incontinência na QV destas 

mulheres. 
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2- REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Histórico, Classificação, Morfologia, Estrutura Genômica e Ciclo Viral. 

  

 Os retrovírus humanos foram identificados no final do século 20. O HTLV-1 

foi o primeiro retrovírus humano isolado em 1980 (POIESZ et al., 1980) e o HTLV-

2 em 1982 (KALYANARAM et al., 1982). Dois novos tipos de HTLV, os 3 e 4, 

foram identificados em populações da África Central em 2005 (CALATTINI et al., 

2005; WOLFE et al., 2005). Esses vírus foram introduzidos na espécie humana 

pelo contato entre o homem e primatas não humanos infectados com o vírus 

linfotrópico de células T de símios, provavelmente há milhares de anos (GOUBAU 

et al., 1996). Eles pertencem à família Retroviridae, subfamília Orthoretroviridae e 

ao gênero Deltaretrovírus. Embora sejam da mesma família são distintos em 

relação a sua caracterização biológica e molecular (CANN & CHEN 1996).  

Os HTLVs apresentam uma estrutura esférica medindo cerca de 100-140 

nm de diâmetro. A estrutura externa é composta por um envelope formado por 

uma bicamada lipídica que contém duas subunidades glicoproteicas (gp), sendo 

uma de superfície, a gp46 e a outra transmembrana, gp21. O core viral é 

constituído de três proteínas: denominadas de proteína do nucleocapsídeo (p19), 

proteína do capsídeo (p24) e a proteína da matriz (p15). Além disso, neste core 

encontram-se duas cópias idênticas de RNA viral de fita simples (35 S cada) e 

enzimas: transcriptase reversa, integrase, protease ou RNase.  

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

dos genes estruturais comuns aos retrovírus (gag, env e pol), este ainda 
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apresenta uma região denominada de pX , que exibe quatro áreas de leitura 

(Open Reading Frames, ORF) codificadoras de seis proteínas, como as proteínas 

regulatórias Tax e Rex, e outros tipos com função ainda não definida. Na forma 

proviral, o genoma viral ainda apresenta duas regiões na extremidade, 

denominadas LTR (Long Terminal Repeats), contendo sequências regulatórias 

que controlam a integração e a expressão proviral (Cann & CHEN, 1996). As 

proteínas do genoma viral são codificadas pelos seguintes genes: gag: codifica as 

proteínas do core viral (p15, p19, p24); pol: responsável pela codificação das 

enzimas transcriptase reversa, Rnase, endonuclease e integrase e o gen env que 

codifica as glicoproteínas do envelope. O HTLV-1 infecta várias 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 hipóteses que explicam a disseminação do HTLV-1 para o 

continente americano. A primeira aventa a possibilidade que o HTLV-1 foi 

introduzido neste continente através da migração de populações asiáticas pelo 

Estreito de Bering no período pré-colombiano (BONATO e SALZANO, 1997; 

BIGGAR et al., 1996). A segunda advoga que esta introdução ocorreu no período 

pós-colombiano entre os séculos XVI e XIX, durante o tráfico negreiro, a partir do 

continente africano (GALLO et al., 1983; ALCÂNTARA et al., 2003; MOTA et al., 

2007; ALCÂNTARA et al., 2007; REGO et al., 2008; MAGALHÃES  et al., 2008). 

Outras migrações populacionais mais recentes, como a japonesa no século XX, 

podem também ter contribuído 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 milhões de pessoas estejam infectadas pelo HTLV-

1 no mundo (DE THÉ & BAMFORD, 1993 E HLELLA et al., 2009). No entanto, a 

prevalência varia de acordo com a região geográfica, os padrões sócio-

comportamentais e étnicos das populações. Esta infecção caracteriza-se, 

também, por ser mais frequente no gênero feminino e aumentar com a idade 

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

 A prevalência é elevada no sudoeste do Japão, Caribe, Melanésia e em 

países da África localizados abaixo do Saara, enquanto que nos Estados Unidos 

da América do Norte, Europa, em outros países da Ásia e no norte da África 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 prevalência de 13% nos imigrantes e de 8% nos seus 

descendentes (KITAGAWA et al., 1986).  Posteriormente, vários estudos 

demonstraram a presença do HTLV-1 em outros grupos populacionais 

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

Tem sido demonstrada, em doadores de sangue, um gradiente de infecção 

com taxas mais elevadas no norte e nordeste do país quando comparadas com 

as regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste ( GALVÃO-CASTRO et al., 1997; 

CATALAN-SOARES et al., 2005). A cidade de Salvador foi a que apresentou a 

prevalência mais elevada no Brasil (MOREIRA JR. et al., 1993; GALVÃO-

CASTRO et al., 1997; CATALAN-SOARES et al., 2005).  
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  Além dos doadores de sangue os dados epidemiológicos da infecção pelo 

HTLV-1 no Brasil são provenientes da descrição da prevalência em outros grupos 

populacionais como, por exemplo, gestantes, usuários de drogas injetáveis, 

presidiários, profissionais do sexo (CARNEIRO-PROIETTI  et al., 2002, GALVÃO-

CASTRO  et al., 2009).  

  Não existe ainda um estudo epidemiológico, com metodologia adequada, 

que tenha estimado a prevalência na população geral do Brasil. No entanto, 

tomando-se como base os dados de prevalência em doadores de sangue, estima-

se que existam cerca de 2,5 milhões de pessoas infectadas pelo HTLV-1 no 

território nacional (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002; CARNEIRO-PROIETTI  et 

al., 2006).  

 O único estudo de base populacional no Brasil foi realizado em Salvador, 

estado da Bahia tendo sido demonstrado 1,8% de prevalência na população 

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 prevalência ser maior em mulheres, o HTLV-1 

acomete mais frequentemente indivíduos desfavorecidos socioeconomicamente ( 

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

 Baseado nestas taxas estima-se que cerca de 2% da população de 

Salvador está infectada, o que corresponde a cerca de 50 mil pessoas vivendo 

com o HTLV-1 nesta cidade. Sabe-se também que essa infecção se espraia por 

quase todo o território baiano (BRITO, et al 1998; MAGALHÃES, et al 2008; 

REGO et al., 2008, GALVÃO-CASTRO et al., 2009; Gonçalves et al., 2011).  
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A transmissão inter-humana do HTLV-1 depende essencialmente da 

veiculação de linfócitos infectados, pois o plasma livre de células é incapaz de 

promover a infecção e ocorre por três vias: sexual, sanguínea e perinatal.  

Evidências biológicas e epidemiológicas demonstram que a transmissão 

heterossexual é uma importante via de contaminação pelo HTLV-1, 

principalmente para as mulheres. O vírus foi detectado em 1% dos linfócitos no 

sêmen de homens infectados e demonstrou-se que, num período de 10 anos de 

relacionamento conjugal, a eficiência de transmissão é 60% do homem para a 

mulher, enquanto no sentido inverso é apenas de 0,4% (KAJIYAMA  et al., 1986; 

KAPLAN  et al., 1996; MURPHY et al., 1989). Sabe-se que a ocorrência de 

patologias ginecológicas, tais como úlceras genitais e maior número de parceiros 

sexuais, aumentam o risco da transmissão (MURPHY et al., 1989; MOXOTO et 

al., 2007). As úlceras penianas e a sífilis são fatores de risco para os homens na 

relação heterossexual (MURPHY et al., 1989). O coito anal receptivo e 

desprotegido é um importante fator de risco para ambos os sexos, como ocorre 

na infecção pelo HIV (GREENBLAT et al., 2000; MOXOTÓ et al., 2007). Existem 

evidências que a via heterossexual seja a principal via de transmissão em 

Salvador (DOURADO  et al., 2003). 

A transmissão parenteral do HTLV-1 resulta da transfusão de células do 

sangue infectadas e do compartilhamento de seringas ou agulhas contaminadas 

pelo vírus (MANNS et al., 1999; PROIETTI et al., 2005; GALVÃO-CASTRO et al., 

2009). No Japão, a taxa de soroconversão foi de 63% em recipientes de produtos 

celulares de sangue contaminado e esta ocorreu, em média, num período entre 

20 a 50 dias após a transfusão (OKOSHI et al., 1984). A triagem obrigatória de 
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sangue é uma medida extremamente eficaz na redução de transmissão pela via 

sanguínea. No Brasil, esta triagem se tornou obrigatória a partir de 1993. Existem 

evidências que está ocorrendo, no território nacional, uma diminuição de 

prevalência em doadores de sangue, provavelmente devido às ações do 

Ministério da Saúde para o controle de da epidemia do HIV/Aids (MOTA et al., 

2006). 

A prática do compartilhamento de seringas e agulhas contaminadas entre 

usuários de drogas injetáveis é uma via importante de transmissão parenteral e 

tem contribuído para a disseminação deste vírus neste grupo populacional 

(ANDRADE et al., 1998; DOURADO et al., 1998; DOURADO et al., 1999). O 

estabelecimento do “Programa de Redução de Danos” foi decisivo, para a 

diminuição da prevalência da infecção nos usuários de drogas injetáveis 

(ANDRADE  et al., 2000). 

A transmissão vertical pode ocorrer por três vias: transplacentária ou 

hematogênica, durante o trabalho de parto e pelo aleitamento materno. A 

amamentação é o fator principal de contaminação dos recém-nascidos 

(BITTENCOURT, 1998; HINO et al., 1985; HINO et al., 1987; NAKANO et al., 

1986; TAKAHASHI et al., 1991). A taxa de soroconversão pela amamentação é 

de cerca de 20% e está relacionado com o tempo de aleitamento (HINO et al., 

1985). No Japão, observou-se uma redução de 80% da transmissão do vírus com 

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

Outra possibilidade de transmissão é durante o parto, com o rompimento 

da barreira placentária resultando em microtransfusões da mãe para o filho ou 

pelo contato direto com o sangue contaminado. Por outro lado, pode ocorrer 
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também a migração ascendente destes microorganismos, pela vagina durante o 

parto natural (BITTENCOURT, 1998; NAKANO et al., 1986; TAKAHASHI et al., 

1991). Mesmo com valores mais baixos, não se pode excluir a transmissão 

vertical durante a gravidez por via transplacentária ou hematogênica.  

 O diagnóstico laboratorial da infecção causada pelo HTLV baseia-se, de 

uma maneira geral, na detecção de anticorpos específicos aos vírus (CARNEIRO-

PROIETTI et al., 2002; GALVÃO-CASTRO et al., 2009). Devido a problemas de 

sensibilidade e especificidade dos testes sorológicos adota-se, como regra geral, 

que qualquer amostra testada com resultado reagente deve ser retestada por 

outro ensaio com antígeno e/ou princípio diferente do primeiro. Baseado nisso, os 

métodos diagnóstico laboratorial podem ser divididos em testes de triagem e de 

confirmação. O primeiro se caracteriza por apresentar elevada sensibilidade 

evitando resultados falsos negativos. No entanto, podem apresentar baixa 

especificidade o que resulta em reações falsas positivas. Consequentemente, as 

amostras devem ser reavaliadas por testes mais específicos.  

Os testes de triagem mais utilizados são o ensaio imunoenzimático (ELISA) 

e as reações de aglutinação. Estes testes não discriminam o HTLV-1 do HTLV-2 

devido à elevada homologia entre estes vírus. Os ELISAs são de fácil execução, 

podem ser automatizados e realizados em larga escala e, por isto, são 

preferencialmente utilizados na triagem de doadores de sangue. Os testes 

confirmatórios mais utilizados são o Western Blot e a imunofluorescência. Estes, 

além de serem muito específicos discriminam na maioria das vezes, o HTLV-1 do 

HTLV-2. Algumas amostras não são discriminadas entre HTLV-1 e HTLV-2 e são 

consideradas simplesmente como HTLV. Outras, não preenchem o critério de 
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diagnóstico positivo e são rotuladas como indeterminadas. Nestes casos, para o 

esclarecimento do diagnóstico laboratorial, lança-se mão de técnicas moleculares. 

Devido à ausência de viremia plasmática o método molecular comumente 

empregado é a detecção do DNA proviral, por meio da Reação em Cadeia da 

Polimerase (PCR). Este teste, ainda não foi validado pelo Ministério da Saúde e 

também por não ser comercializado, não deve ser utilizado para fins diagnóstico. 

A técnica de PCR em tempo real quantifica o número de cópias de DNA pro-viral 

na amostra e, portanto, determina a carga proviral. Há crescentes evidências de 

que a carga proviral elevada esteja associada à progressão da doença (NAGAI et 

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

A maioria dos portadores de HTLV-1 permanece assintomática, não 

desenvolvendo qualquer tipo de patologia sendo que cerca de 5% poderão 

manifestar alguma doença ao longo da vida (LEVINE & BLATTNER, 1982; 

KONDO et al. ,1987; MARSH, 1996; MANNS et al, 1999; DE THE & BOMFORD, 

1993).  

Várias doenças estão definitivamente associadas ao HTLV-1 como a)  

Leucemia/linfoma de células T do adulto (LLTA) (YOSHIDA, 1982), a paraparesia 

espástica tropical ou mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH) (GESSAIN, 

1985; OSAME, 1986), a uveíte  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 infecção causada por este vírus é sistêmica, evoluindo para o 

conceito de síndrome e que esteja associado a um amplo espectro de doenças 

que podem ocorrer na ausência 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 síndrome de Sjögren (TERADA et al., 1994) poderiam estar associadas 

à infecção pelo HTLV-1. Recentemente, foi demonstrada uma prevalência 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 evidências da associação do HTLV-1 com a estrongiloidíase 

(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 infecção.  

Em relação à associação com patologias ginecológicas, os achados são 

conflitantes. Por um lado, existem evidências que a infecção está associada com 

o 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 

não confirmaram estes resultados (CASTLE  et al., 2003; GONGORA-BIACHI  et 

al., 1997). 

A LTA foi descrita em 1977 no Japão (TAKATSUKI, et al., 1977) e, 

posteriormente, associada ao  HTLV-1 em 1982 (YOSHIDA et al., 1982). A LTA é 

caracterizada por intensa proliferação de um clone de células T e se classifica em 

aguda, “smoldering”, crônica e leucemia/linfoma. A sobrevida dos pacientes varia 

de acordo com a apresentação clínica, 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 crônica (SHIMOYAMA, et al., 1991). Casos de LTA foram 

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

Em 1985, Gessain e colaboradores descreveram a associação de HTLV-1 

com a PET na Martinica. Esta síndrome era observada em pacientes no Caribe 

desde 1956, porém com etiologia desconhecida (MONTGOMERY et al., 1964). 

No Japão, Osame e colaboradores, em 1986, também associaram o HTLV-1 com 

uma doença neurológica crônica, 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 doença desmielinizante, crônica e progressiva, de 

caráter insidioso, afetando a medula espinal, preferencialmente na região tóraco-

lombar, ocasionando enfraquecimento do arco reflexo sacral (OSAME et al., 

1986). A patologia é principalmente do neurônio superior cursando com 

parestesia e disestesia, espasticidade, diminuição de força muscular, evoluindo 

para paralisia dos membros inferiores, o que torna os indivíduos incapazes de 

deambular (OSAME et al., 1986; ARAÚJO et al., 1996, CASTRO-COSTA et al., 

1966; RIBAS, 2002; CASTRO-COSTA et al., 2006). Em adultos, o início dos 

sintomas ocorre geralmente na quarta década de vida e na forma infantil – juvenil 

há relatos de início precoce com idade de 7 anos (OLIVEIRA et al., 2007), sendo 

incomum seu aparecimento antes dos 20 ou após os 70 anos de idade. A 

evolução é usualmente crônica progredindo por vários anos, havendo em alguns 

casos, progressão subaguda e intervalos de remissão e reativação da doença. O 
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início dos sintomas em uma idade precoce e história de transfusão sanguínea 

estão relacionados com uma progressão mais rápida da doença. Embora a 

PET/MAH seja a mais comum das manifestações neurológicas associadas ao 

HTLV-1, outras alterações do sistema nervoso têm sido descritas como: doença 

do neurônio motor, neuropatia periférica, disautonomia, ataxia cerebelar e 

disfunção cognitiva (ARAÚJO 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 disfunção autonômica caracterizada por obstipação, 

diminuição da libido, disfunção erétil e distúrbio miccional (CASTRO-COSTA et 

al., 1966;  RIBAS & MELO, 2002; CASTRO-COSTA et al., 2006; CASTRO et al., 

2005; CASTRO et al., 2007). Estas alterações miccionais que incluem bexiga 

neurogênica e incontinência urinária parecem estar presentes em mais de 90% 

dos pacientes e são caracterizadas por polaciúria, urgência e incontinência de 

urgência (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). É importante salientar 

que as alterações urinárias podem preceder o desenvolvimento da PET/MAH 

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

 

2.2- O ato miccional: interações entre o sistema urinário e o sistema nervoso 
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 O aparelho urinário ou sistema urinário é formado por dois rins, dois 

ureteres, a bexiga e a uretra. Estes órgãos têm as funções respectivamente de 

formar a urina, coletá-la, transportá-la e eliminá-la. A uretra e a bexiga são órgãos 

contíguos com funções interdependentes. 

  A principal função da bexiga é acumular e conter a urina produzida nos 

rins, mas tem também um papel importante na eliminação da mesma. O ato 

miccional é extremamente complexo envolvendo a interação de vários órgãos e 

sistemas. O controle sobre a micção é normalmente adquirido na infância e 

envolve percepção de enchimento completo da bexiga; decisão de esvaziá-la sem 

completo enchimento e decisão 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 área centrais que envolvem parte do bulbo, 

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

O Sistema Nervoso é dividido em Central (SNC) e Periférico (SNP). O SNC 

é constituído pelo encéfalo e pela medula espinhal. O SNP é formado pleos 

nervos, gânglios e terminações nervosas. O SNP funcionalmente é dividido em 

Somático e Autônomo. O Sistema Nervoso Periférico Somático conduz as 

informações do cérebro para os músculos esqueléticos e tem relação com 

atividades voluntárias. O Sistema Nervoso Periférico Autônomo conduz a 

informação para a musculatura lisa e para o músculo estriado cardíaco e é 

responsável por atividades involuntárias do nosso corpo. É dividido em Simpático 

e Parassimpático e tem papel importante no controle da micção (Figura1). 
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Figura 1. Representação esquemática das ações do SNA Simpático e Parassimpático nos órgãos do 

corpo humano  

 

A túnica muscular da bexiga é composta por um músculo liso, o detrusor, 

que é inervado pelos SNP Autônomo Simpático e Parassimpático.  O Simpático é 

responsável pelo relaxamento da bexiga e o Parassimpático por sua contração. A 

figura 1, acima, mostra algumas das ações resultantes do Sistema Nervoso 

Simpático e Parassimpático em diferentes órgãos do organismo. Como pode ser 

observado, o simpático tem influência nas regiões entre a décima vértebra 

torácica e a segunda lombar e o parassimpático entre a segunda e quarta 

vértebras sacrais.  

As musculaturas vésico-uretral têm papel fundamental na função vesical. 

Esta função ocorre em duas fases: a) A fase de armazenamento ou de 
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acomodação vesical é predominantemente mediada pelo sistema simpático que 

promove o relaxamento da musculatura vesical. No entanto, a musculatura do 

esfíncter interno vesical está contraída, impedindo o escoamento da urina e 

permitindo o enchimento gradativo da bexiga. Nesta fase, o esfíncter externo e os 

músculos elevadores do ânus, inervados pelos plexos sacrais e nervos pudendos, 

têm papel importante para manter a continência urinária. O nervo pudendo 

transmite impulsos contínuos para o "esfíncter estriado" e o mantêm sob 

contração involuntária durante o enchimento vesical. Os baixos níveis pressóricos 

vesicais durante a fase de enchimento da bexiga são fundamentais para a 

continência. Pacientes nos quais esse fator não se verifique, em decorrência de 

cirurgia ou por alteração da constituição da parede vesical, apresentam polaciúria 

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 conteúdo, 

sob controle voluntário, dependendo diretamente de uma atividade coordenada da 

uretra e da bexiga através do músculo detrusor. Esta fase inicia-se quando a 

bexiga atinge sua capacidade máxima (350 – 650 ml) e, distendida, ativa os 

mecanorreceptores , situados no interior do músculo detrusor que emitem sinais 

aos centros corticais do cérebro para  iniciar a fase de esvaziamento. A 

musculatura detrusora mantém-se contraída ainda por alguns poucos segundos, 

relaxando-se reflexamente à seguir. Quando a distensão vesical atinge volume ao 

redor de 150 ml, sente-se o desejo miccional. A musculatura vesical constitui-se 

provavelmente no único músculo liso do corpo humano sujeito a algum controle 

voluntário cortical. Possuímos a capacidade voluntária de inibir e de iniciar a 
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contração vesical. Imediatamente antes da contração vesical, ocorre relaxamento 

esfincteriano e do assoalho pélvico o que permite a descida do colo vesical, 

sendo este um provável estímulo para a contratação vesical. A contração 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 força vesical e a diminuição da resistência uretral. A micção 

ocorre com baixa resistência uretral, e a pressão dentro da bexiga mantém-se em 

níveis baixos (ao redor de 10 - 15 cm H2O). A pressão uretral mantém-se baixa 

durante toda a micção, permitindo um fluxo contínuo (da ordem de 15 - 25 ml/s), 

que varia com o volume urinado, o sexo e a idade. Somente ao término do 

esvaziamento da bexiga, a contração vesical cessa, e o tônus uretral volta aos 

níveis basais. A contração vesical ocorre basicamente por um estímulo do 

parassimpático. Fibras sensitivas partindo dos proprioceptores da parede vesical 

atingem os nervos pré-sacrais (não existe um nervo sensitivo específico, mas sim 

um plexo nervoso que se localiza anteriormente ao sacro). Este plexo se organiza 

no nível dos forames sacrais S2, S3 e S4 fazendo parte das raízes nervosas 

sacrais S2, S3 e S4, atingindo o cônus medular através de ramos da cauda 

equina, fazendo aí sinapse. Deste nível partem fibras motoras parassimpáticas 

que, também através das raízes sacrais S2, S3 e S4, passam pelas fibras do 

plexo pré-sacral e atingem a parede vesical, estabelecendo-se sinapse nos 

gânglios intramurais, partindo daí as fibras motoras vesicais pós-sinápticas. Este 

arco reflexo também está sob influência direta cortical, com mecanismos 

facilitadores e inibidores (Figura 2).  
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Figura 2.  Desenho esquemático da interação do sistema nervoso autônomo simpático e 

parassimpático com o trato urinário inferior. 

 

A sensibilidade da distensão vesical através da medula também é 

informada ao córtex cerebral, tomando-se consciência da situação da distensão 

vesical. Retornam pelo mesmo nervo vago comandos que resultam na contração 

da musculatura da bexiga e no relaxamento do esfíncter interno, fenômeno 

mediado pelo sistema parassimpático Nesse momento a micção fica contida 

apenas pela contração do esfíncter externo, constituído de fibras musculares 

estriadas sob o comando voluntário exercido por neurônios da ponte (núcleo de 

Barrington ou centro miccional pontino). O núcleo de Barrington recebe 

informação sensorial sobre o enchimento da bexiga, bem como comandos do 

prosencéfalo relativo às condições socialmente adequadas para o relaxamento do 

esfíncter externo. Este núcleo emite impulsos que através do trato retículo 

espinhal chegam ao núcleo de Onuf na medula sacral A estimulação deste núcleo 

aumenta a contração uretral, sendo que sua lesão pode causar incontinência 

urinária. 
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Em resumo, quando a bexiga está enchendo o detrusor está relaxado e a 

musculatura periuretral está contraída. Nesse momento o parassimpático está 

inibido e o simpático está ativado. Quando vamos urinar o parassimpático deixa 

de ser inibido e começa a atuar e  o simpático é desativado. Ocorre relaxamento 

do períneo e do esfíncter uretral e a contração do detrusor, com saída da urina 

em jato.  

 Num paciente com lesão acima do cônus medular, esta conexão está 

interrompida, deixando de haver essa interação. Nestes casos, frequentemente, 

ocorre a chamada dissinergia vesicoesfincteriana, ou seja, contrações 

esfincterianas durante a contração vesical e também pode ocorrer  contrações 

vesicais de duração insuficiente.  Portanto, os pacientes apresentam micção de 

alta pressão, com elevado volume de resíduo pós-miccional. 

2.3 - Bexiga neurogênica 

 Bexiga neurogênica  é uma alteração no controle da micção resultantes de 

disfunções neurológicas do sistema nervoso central e/ou periférico. A (BN) Bexiga 

neurogênica pode ser hipoativa quando se torna incapaz de se contrair, não 

ocorrendo esvaziamento adequado da urina ou hiperativa quando ocorre 

esvaziamento por reflexos incontroláveis. 

  As alterações do SNC que acusam a bexiga neurogênica compreendem: a) 

suprapontinas nos casos de AVC, neoplasias, doença de Parkinson, traumatismo 

cranioencefálico e doenças desmielinizantes. Na doença de Parkinson o arco 

reflexo está íntegro, porém as fibras responsáveis pela inibição deste arco reflexo 

estão comprometidas, e não há inibição da micção. Ocorre uma desconexão entre 
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o córtex cerebral e a ponte, perdendo-se a capacidade de inibir o reflexo 

miccional. O paciente apresenta urgência miccional com incontinência por 

urgência; b) medulares resultantes de neoplasias, inflamações, hérnias de disco, 

mielites transversas e traumas: 1) Bexiga neurogênica paralítico-motora 

decorrente de lesão que compromete as fibras motoras. É observada na 

poliomielite, no trauma ou no tumor medular, mas é raramente vista na prática 

clínica. Nesta situação, a sensibilidade está preservada o paciente percebe o grau 

de distensão vesical, porém não consegue desencadear o reflexo miccional. 2) 

Bexiga neurogênica autônoma que pode ser encontrada em portadores de 

tumores medulares, trauma ou malformações congênitas como mielomeningocele 

ou agenesia sacral, resulta do comprometimento tanto das fibras sensitivas 

quanto das motoras, ou ainda do próprio cônus medular onde ocorre o 

fechamento do arco reflexo vesical. Estas lesões do cônus ou das vias aferentes 

e eferentes vésico-uretrais inibem o arco reflexo. O grau de comprometimento do 

esfíncter vai estar relacionado com o grau de comprometimento neurológico e 

poderá ocorrer tanto incontinência como retenção urinária. Por exemplo, 

pacientes podem não apresentar contração vesical, mas serão incontinentes por 

falta de atividade esfincteriana. Por outro lado, a retenção pode ocorrer nos casos 

que não apresentam contração vesical, porém o esfíncter é ativo. Devemos 

lembrar que um paciente retencionista pode apresentar incontinência clínica, pois 

à medida que vai ocorrendo o enchimento vesical, a pressão intravesical vai se 

elevando, até o momento que vence a resistência uretral, ocorrendo, a partir daí, 

perda constante de urina é a chamada incontinência paradoxal ou 

transbordamento 3) Bexiga neurogênica reflexa é encontrado no trauma medular, 

na mielomeningocele e na esclerose múltipla. Esta situação  resulta de uma lesão 
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acima do cônus medular que no adulto está localizado no nível  T12 - L1  e o arco 

reflexo está liberado, ocorrendo contração vesical reflexa à distensão vesical. A 

contração vesical é involuntária e sem sensibilidade. Nesta situação pode ocorrer 

contração esfincteriana simultânea à contração vesical e o paciente tem micções 

de altíssima pressão, levando a repercussões graves do trato urinário. Nesta 

situação, além do reflexo miccional, outros reflexos abaixo da lesão como bulbo 

cavernoso e cutâneo anal estão também liberados. Nas lesões aguda, logo após 

o trauma medular, pode ocorrer o "silêncio medular" desde que  todos os reflexos 

abaixo da lesão se encontrem bloqueados. Esta situação pode durar  horas ou 

meses (fase de choque medular).  

  As dos SNP decorrem da diabetes. Neste caso há o comprometimento das 

fibras sensitivas vesicais que, por serem as mais finas, são as primeiras 

acometidas. Como consequência deste acometimento, os pacientes passam 

inicialmente a apresentar o primeiro desejo somente com grandes distensões, 

aumentando a capacidade vesical. Essa distensão vesical crônica acarreta lesão 

da própria musculatura detrusora, comprometendo o esvaziamento vesical com 

consequente resíduo pós-miccional. Este resíduo que progressivamente se 

acumula, levando à retenção urinária e a suas repercussões no trato urinário 

superior. Ao lado disto, a progressão da lesão neurológica causa interrupção do 

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

Mais recentemente a Sociedade Internacional de Continência classificou a 

alteração funcional do trato urinário inferior em disfunções neurogênicas e não 

neurogênicas. As não neurogênicas são principalmente bexiga hiperativa, micção 

disfuncional, bexiga hipoativa e a postergação da micção. As causas de disfunção 
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neurogênica são: 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 - Incontinência Urinária 

 

Define-se a incontinência urinária como qualquer perda involuntária de 

urina (ABRAMS & Cardozo, 2002).  

De forma geral, a incontinência urinária ocorre quando, a pressão dentro da 

bexiga excede a existente na uretra, geralmente durante a fase de enchimento do 

ciclo de micção. A incontinência urinária pode estar associada ao envelhecimento, 

à menopausa, gravidez e parto vaginal, diabetes mellitus, demência, depressão, 

obesidade, litíase, infecções urinárias crônicas, câncer vesical, trauma 

raquimedular, mielite transversa, doença de Parkinson, esclerose múltipla e a 

mielopatia associada ao HTLV-1. Portanto, a causa de da incontinência urinária é 

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

Este dano à saúde humana é uma das mais importantes causa de 

constrangimento e dificuldade social para os pacientes afetados (LOPES & HIGA 

2006). 

A incontinência urinária é universal, afeta mais frequentemente mulheres e 

a sua frequência aumenta com a idade (KWON et al., 2010;  MINASSIAN et al., 

2003). 
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No Brasil, cerca de 10% das mulheres, que são atendidas por 

ginecologistas apresentam incontinência urinária (DEDICAÇÃO et al., 2009). 

Trabalho realizado em São Paulo, envolvendo idosos de baixa renda, demonstrou 

38,4% de prevalência de incontinência urinária (BURTI et al., 2011). Esta 

prevalência foi significantemente maior em mulheres do que em homens (50% vs. 

18.3%) e a incontinência estava associada a diabetes, obesidade e hipertensão. 

Os tipos de incontinência observados foram 36,2% mista, 26,8 % urgência e 24,2 

% estresse respectivamente. Os homens foram mais afetados por incontinência 

de urgência e as mulheres por incontinência mista.   

Tem sido estimado que o Governo dos EUA gasta 10 a 16 bilhões de 

dólares anuais com incontinência urinária (BUSHNELL et al., 2005; COYNE et al., 

2003). No Brasil não existe ainda estudos que estimem a prevalência da 

incontinência urinária  em todo o território nacional, consequentemente não há 

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

A incontinência urinária pode ser classificada em transitória e persistente. A 

maioria das pessoas idosas apresenta incontinência transitória, resultante de 

infecção urinária, constipação intestinal, uso de certas medicações, doença 

aguda, mobilidade restrita, desordens psicológicas, inflamações da bexiga e 

alterações hormonais (KWON et al., 2010).  Quando uma causa reversível não 

pode ser determinada, ela é classificada como incontinência persistente que é 

classificada nos tipos a seguir: 1) Incontinência urinária de estresse ou de esforço 

(IUE) geralmente ocorre durante situações como tosse, espirros, riso, saltar e a 

realização de atividades como caminhar ou mudar de posição. De uma maneira 

geral, decorre do relaxamento muscular do esfíncter uretral e aumento da pressão 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Incontin%C3%AAncia_de_esfor%C3%A7o
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intra-abdominal na ausência de contração do músculo detrusor. Quando ocorre 

esta situação pequenas quantidades de urina são perdidas. 

A IUE pode resultar da disfunção do esfíncter uretral ou do rompimento do 

ligamento que sustenta a uretra durante os esforços.  

A dissinergia vesicoesfincteriana (DVE) que se caracteriza por contrações 

involuntárias do esfíncter uretral externo durante uma contração involuntária do 

detrusor pode também resultar em IUE.   

A DVE é uma alteração urológica importante e observada frequentemente 

em pacientes com lesões medulares traumáticas, mielodisplasia, esclerose 

múltipla, mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH) e outras formas de mielite 

transversa. (OLIVEIRA et al., 2007). Estas doenças causam lesões neurológicas 

entre o tronco cerebral (centro pontino da micção) e a região sacral da medula 

espinhal (centro miccional sacral), resultando numa falta de coordenação entre a 

bexiga e o músculo do esfíncter uretral externo que controla o esvaziamento da 

bexiga. A DVE pode ser observada quando ocorre um aumento concomitante 

tanto na pressão do detrusor e da atividade eletromiográfica do esfíncter. Nesta 

condição, no pico da contração do detrusor o esfíncter relaxa subitamente e, sem 

obstruções, ocorre à micção resultando em incontinência. Podem ocorrer também 

contrações esporádicas do esfíncter uretral externo durante a contração do 

detrusor. Além dessas alterações existe um padrão crescente/decrescente de 

contração do esfíncter que resulta em obstrução uretral durante a contração do 

detrusor, resultando em obstrução urinária. Cerca de 50% dos indivíduos do sexo 

masculino tetraplégicos, sem tratamento adequado, podem apresentar a DVE e 
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desenvolvem sérias complicações urológicas. Nas mulheres essas complicações 

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

A perda ao esforço pode também ocorrer devido ao rompimento do 

ligamento que sustenta a uretra durante os esforços. Neste caso, é passível de 

tratamento cirúrgico, mas são necessários exames específicos para a indicação 

da cirurgia. Pode também ser consequência de enfraquecimento dos músculos 

que sustentam o útero e bexiga. Gravidez, parto vaginal, prolapso uterino, 

traumas e exercícios de alto impacto podem causar este tipo de incontinência. 

 2) Incontinência urinária de urgência ou urge-incontinência (UI) é a incapacidade 

de controlar a micção durante a fase de armazenamento do ciclo miccional. 

Portanto, é um processo que se inicia antes do ato de urinar. É geralmente 

resultante de contrações espasmódicas e inadequadas do músculo detrusor o que 

caracteriza uma bexiga hiperativa. Neste caso, há perda involuntária de urina 

associada a um forte desejo de urinar com ou sem uma bexiga cheia. Geralmente 

está associada com aumento da frequência urinária (polaciúria) e noctúria 

resultantes de contrações involuntárias do músculo detrusor. A fim de evitar a 

perda de grandes volumes de urina, os indivíduos com bexiga hiperativa tendem a 

urinar frequentemente para manter um volume relativamente baixo de urina na 

bexiga. No entanto, apesar deste mecanismo adaptativo, a incontinência continua 

a ser um problema incômodo e limitante (OH  et al., 2005; HOMMA & KOYAMA,  

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

 3) A incontinência urinária mista (IUM) é definida como uma perda de urina ao 

esforço associada com urgência. Portanto, ocorre uma combinação das duas 
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situações descritas anteriormente (MARGALITH et al., 2004; COYNE et al., 2003; 

DEDICAÇÃO et al., 2009). 

4) Incontinência por transbordamento é a que ocorre quando a bexiga armazena 

urina acima de sua capacidade normal. Geralmente resulta de hiperplasia benigna 

da próstata. Esta aumentada comprime a uretra e impede o fluxo normal de urina 

que se acumula na bexiga e extravasa. Outras condições que podem causar 

incontinência por transbordamento são a neuropatia diabética e a esclerose 

múltipla.  

O diagnóstico da incontinência urinária se baseia na história clínica e na 

avaliação urodinâmica. A urodinâmica é o estudo dos fatores fisiológicos e 

patológicos envolvidos no armazenamento, transporte e esvaziamento de urina no 

trato urinário inferior (bexiga e uretra). 

 Esta ferramenta tem importância fundamental no diagnóstico, orientação 

terapêutica e acompanhamento da disfunção vesical. É realizada com 

equipamentos computadorizados conectados a duas pequenas sondas 

introduzidas na uretra e no ânus do paciente. 

Embora, na maioria das vezes não exista cura para a incontinência urinária 

persistente no adulto, os tratamentos correntes melhoram a qualidade de vida dos 

pacientes. Por exemplo, a modificação comportamental com micções 

programadas, o controle da ingestão de líquido, evitar bebidas como café, sucos 

cítricos e álcool melhoram a incontinência. O tratamento principal baseia-se em 

drogas medicamentosas. Quando não há resultado com a medicação, o que pode 

ocorre em até 30% das pacientes, indica-se fisioterapia para reabilitação do 
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assoalho pélvico (KAFRI et al., 2012).  Também se emprega a eletroestimulação 

que pode ser endocavitária (pela vagina), a estimulação do nervo tibial posterior 

ou a estimulação parasacra (BARROSO JR et al., 2006; HAGSTROEM et al., 

2009;  LORDELO et al., 2009). Caso haja persistência dos sintomas, pode ser 

empregada a toxina botulínica intra vesical, mas a durabilidade é de 6 a 9 meses, 

sendo necessária a reaplicação após este período (ARRABAL-POLO et al., 2012, 

LEICHT et al., 2012). Por último, pode-se lançar mão 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 percepção do indivíduo 

sobre sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 

ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações". 

Os domínios principais desta definição estão relacionados à saúde física, estado 

psicológico, níveis de independência, relacionamento social, características 

ambientais e padrão espiritual (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 1998).  

A QV envolve o bem estar físico, mental, psicológico e emocional, além de 

relacionamentos sociais, com família e amigos e também a saúde, educação, 

poder de compra, habitação, saneamento básico e outras circunstâncias da vida. 

  O conceito de QV considera que os indivíduos expressem sua situação 

atual em relação à sua expectativa pessoal. Estes aspectos variam com o tempo 

e muda conforme influências externas, tais como duração e gravidade da doença 

e o suporte familiar. Conclue - se que o conceito atual de QV transcende o 
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controle de sintomas, a diminuição da mortalidade ou aumento da expectativa de 

vida e da segurança como por exemplo, a reação adversa a drogas. Portanto, o 

conceito de QV não se limita a condição de saúde e intervenções médicas, mas 

envolve fatores que afetam a percepção do indivíduo, seus sentimentos e 

comportamentos relacionados com as atividades da vida diária (BULLINGER et 

al., 1993).  

A QV tem três aspectos fundamentais: (1) subjetividade; (2) multi-

dimensionalidade; (3) presença de dimensões positivas como a  mobilidade e 

negativas como a dor. 

Medidas iniciais de QV referiam-se às avaliações de habilidades físicas por 

avaliadores externos. Por exemplo, a verificação se o paciente é capaz de se 

levantar, comer e beber, cuidar da higiene pessoal, sem qualquer ajuda de outros 

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

A avaliação da QV é feita pelos pacientes através de questionários 

autoaplicáveis que devem prencher os critérios de qualidade, como confiabilidade 

e validade. Estes questionários são muitas vezes multidimensional e contemplam 

os aspectos físico, social, emocional, cognitivo, espiritual, situação laboral e uma 

grande variedade de sintomas de doenças relacionadas, os efeitos colaterais 

induzidos pela terapia e, até mesmo, o impacto financeiro do cuidado médico. 

Eles são muitas vezes utilizados indistintamente para avaliação da QV e o estado 

de saúde, mas avaliam aspectos  diferentes e são classificados em duas 

categorias: 1) Genéricos: avaliam diversos aspectos da QV e do estado de saúde 

e podem ser aplicados em pessoas doentes ou sadias e 2) Específicos: que 

avaliam as características particulares da QV de populações com determinada 
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doença (KLUTHCOVSKY  & KLUTHCOVSKY, 2009). A maioria dos questionários 

para avaliação da QV foi desenvolvida nos EUA e Inglaterra, mas alguns já foram 

traduzidos para outras línguas e validados em diferentes países.  

Com vistas a uma padronização, a Organização Mundial de Saúde 

elaborou o WHOQOL-100 (The WHOQOL group, OMS 1995). Posteriormente, foi 

criado, o WHOQOL- bref, uma versão abreviada, para facilitar sua aplicação (The 

WHOQOL group, OMS 1998). Esta versão é composta por quatro domínios 

(Domínio Físico; Domínio Psicológico; Domínio Relações Sociais e Domínio Meio 

Ambiente) e 26 questões. As duas primeiras questões referem-se à percepção 

individual acerca da QV e as outras 24 correspondem as 24 facetas que 

constituem o WHOQOL-100. Estes questionários são passíveis de aplicação em 

diferentes contextos e culturas e está disponível em 20 idiomas (FLECK et al., 

1999, FLECK et al., 2000).  

Vários questionários específicos para determinadas doenças foram 

também desenvolvidos. Desde então, muito estudos foram realizados com o 

objetivo de avaliar a QV em diferentes populações/doenças. De uma maneira 

geral, os domínios mais afetados na QV de portadores de doenças crônicas estão 

relacionados com a dor, saúde física, condições emocionais e as atividades da 

vida diária. Por exemplo, tem-se observado uma associação da presença de 

depressão e níveis significantemente piores de QV em pacientes com fibromialgia 

em relação aos escores de condicionamento físico, funcionalidade física, 

percepção da dor, funcionalidade social, saúde mental, funcionalidade emocional 

e percepção da saúde em geral (BERBER et al., 2005; SANTOS et al., 2006).  

Nos pacientes renais crônicos submetidos à hemodiálise, ser jovem, ter menor 
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tempo de tratamento, estar empregado, ser casado ou viver maritalmente, não ser 

hipertenso e está realizando diálise peritoneal foram preditores de melhor QV nas 

dimensões relacionadas à saúde física e mental (BOHLKE et al., 2008). Em 

obesos mórbidos observou-se uma correlação negativa entre o Índice de Massa 

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

A QV em pessoas com dores crônicas encontra-se prejudicada 

principalmente nos domínios que abordam o impacto do nível de dor, da saúde 

física e o reflexo das condições emocionais no desempenho de atividades da vida 

diária (Brasil, 2008). 

Os pacientes vivendo com HIV/AIDS apresentam melhor QV nos domínios 

físico e psicológico do que pacientes com outras patologias (Santos, 2007). 

Contudo, apresentam pior QV no domínio relações sociais (HSIUNG et al 2007). 

Esta piora na QV em relação ao domínio relações sociais talvez se deva ao 

preconceito e estigma que permeia esta enfermidade.  

Os poucos estudos sobre a QV em pessoas vivendo com o HTLV-1indicam 

que a dor está associada à piora da QV (MENDES, 2010; NETTO E BRITES, 

2011; COUTINHO et al., 2011). As dimensões da QV mais comprometidas foram 

aspectos físicos, capacidade funcional e dor (Coutinho, 2011). Observou-se 

também que nestas pessoas, com concomitantes alterações miccionais, houve 

um impacto negativo da QV, principalmente, naqueles com diagnóstico de 

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

Recentemente, não só foi confirmada uma elevada prevalência de 

depressão em pessoas vivendo com o HTLV-1, como também que esta alteração 



47 

 

 

psiquiátrica/psicológica impacta sobremaneira a QV de vida destes indivíduos. 

(GALVÃO-CASTRO et al., 2012). 

 

2.6 - Qualidade de vida da mulher com incontinência urinária. 

 

A IU é um problema comum que pode afetar mulheres de todas as idades. 

Tem implicações sociais, causando desconforto e perda de autoconfiança, 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 

ginecológico por perda urinária (GUARISI et al., 2001; HERRMANN et al., 2003; 

KWON et al., 2010). 

Portadores de IU apresentam sentimentos de inadequação, fracasso 

pessoal, isolamento social, ansiedade e depressão (KWON et al., 2010). Os 

indivíduos incontinentes sentem tristeza, insatisfação, baixa autoestima que 

geralmente os tornam inativos. Sabe-se que a IU pode afetar o sono e as funções 

sexuais (COYNE et al., 2003; DINIZ et al., 2009; KWON et al., 2010). As 

alterações das funções sexuais podem estar representadas por diminuição da 

frequência 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 prevalência de incontinência urinária, principalmente em mulheres, os 

preconceitos, a ignorância acerca das causas e do tratamento e o estigma social 

que acompanha esta morbidade resultam numa subnotificação.  
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Dois questionários para a avaliação da QV em incontinência urinária foram 

traduzidos e validados para o português: 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 questionário condição-específica e se destaca por usar como 

métodos de avaliação, tanto a presença de sintomas de incontinência urinária, 

quanto seu impacto sob o ponto de vista do paciente, levando a resultados mais 

fidedignos. Portanto, permite uma mensuração global e também a avaliação do 

impacto dos sintomas individualmente (FONSECA et al.,  2005; TAMANINI  et al.,  

2003). 

 Este questionário, após sua tradução para a língua portuguesa e validado no 

Brasil apresentou elevada confiabilidade (Fonseca et al., 2005) e eficácia pela 

análise de suas propriedades de medida (TAMANINI et al., 2003). Já o ICIQ-SF 

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

 

A bexiga neurogênica resultante da infecção causada pelo HTLV-1 

geralmente decorre da mielite nas regiões torácica e lombar que compromete 

todas as funções medulares (sensitivas, motoras ou autonômicas) abaixo da 

lesão associada. A principal manifestação no trato urinário inferior é a 

hiperatividade detrusora que decorre de uma interrupção da conexão dos níveis 

sacrais da medula com o centro pontino da miccção que coordena o sinergismo 

(LIMA et al., 2002; CASTRO et al., 2007). No entanto, em um estudo realizado no 

Japão, hipoatividade do detrusor foi o principal achado na avaliação urodinâmica 

(MORI et al., 2004).  

As alterações miccionais estão presentes em torno de 90% dos casos de 

PET/MAH e pode ser a manifestação mais precoce da afecção. (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 alterações 

compreendem noctúria (81,4%), incontinência urinária (76,9%), urgência 

miccional (74,4%), frequência aumentada ou polaciúria (60,5%) e disúria (39,5%), 

sensação de esvaziamento incompleto da bexiga, hesitância, incontinência de 

urgência, esforço miccional e retenção urinária.  Estes sintomas como noctúria, 

polaciúria, disúria e incontinência urinária aumentam significativamente a medida 

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

Embora polaciúria e noctúria sejam as queixas urinárias mais comuns, a 

incontinência urinária é o sintoma que causa o efeito mais grave nos pacientes. 
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Esta pode ocorrer devido à hiperatividade do detrusor, aumento da pressão da 

bexiga ou incontinência de esforço devido à hipermobilidade do colo da bexiga 

(bladder neck) ou insuficiência esfincteriana. Numa fase posterior, a falha ocorre 

com hipocontratilidade do detrusor, resíduo pós-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 alterações, notadamente na incontinência urinária, causem 

grande impacto negativo na QV existem poucos estudos sobre este aspecto em 

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

 

Devido à concomitância de elevadas prevalências da infecção pelo HTLV-1 

e das alterações urinárias na população de Salvador, e considerando que a 

incontinência urinária é o sintoma que causa grande impacto negativo na QV de 

pessoas vivendo com este vírus, constata-se que estamos diante de um grave 

problema de saúde com consequências biopsicossociais importantes.  

Determinar a prevalência 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 terapêutica adequada e 

na melhor adaptação destas mulheres nas atividades da vida diária.  

 Portanto, propomo-nos a estudar o impacto da IU na QV de 

mulheres vivendo com HTLV-1e portadores de incontinência urinária em 

Salvador, estado da Bahia, a cidade com a maior prevalência desta infecção no 

Brasil. 

4 - OBJETIVOS 

 

4.1 - Objetivo principal: 

 

Avaliar o impacto da incontinência urinária na qualidade de vida de 

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

 

Determinar a prevalência dos tipos de incontinência urinária. 

Descrever o perfil socioeconômico, urológico e urodinâmico. 

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

incontinência urinária.  

 

5- CASUÍSTICA E MÉTODOS. 

 

5.1- Desenho, local e população do estudo 

 

 

Foi realizado um estudo de corte transversal analítico e com amostra não 

probabilística no período entre fevereiro de 2009 e fevereiro de 2011, envolvendo 

59 mulheres com HTLV-1 e incontinência urinária, matriculadas no centro de 

HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  

Este centro está localizado na cidade de Salvador, capital do estado da 

Bahia, no nordeste do Brasil. A população desta cidade é de 3,5 milhões de 

habitantes constituída por, aproximadamente, 80% de indivíduos com 

ascendência predominantemente africana e portuguesa e com marcantes 

diferenças socioeconômicas (ABES-SANDES, 2010). Salvador é a cidade que 

apresenta a mais elevada prevalência de HTLV-1 no Brasil (GALVÃO- CASTRO, 

1997; DOURADO, 2003). O objetivo deste Centro é prestar atendimento integrado 
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e multidisciplinar aos portadores do HTLV, aos seus familiares e cônjuges e 

funciona em regime ambulatorial, aberto ao público em geral, mas atende 

principalmente ao Sistema Único de Saúde (SUS). Até o ano de 2011, 1070 

indivíduos estavam matriculados, sendo que 98,2% com HTLV-1 e 1,8% com 

HTLV-2. A maioria (68%) dos infectados pelo HTLV-1 é do gênero feminino e 

aproximadamente 30% apresentam PET/MAH. Esta população é, na sua maioria, 

de baixa renda (≤ 1 salário mínimo) e baixa escolaridade (≤ 7 anos de estudo) 

(Grassi et al., 2011). 

 

5.2- Critérios de Inclusão:  

 

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 involuntária de urina. 

(ABRAMS & Cardozo, 2002).  

3) Concordar em participar do estudo.  

 

5.3 - Critérios de Exclusão  

 

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

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

Doença de    Parkinson e obstrução do trato urinário. 
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      3) Não ter completado o protocolo de avaliação do estudo. 

      4) Falta de dados nos prontuários. 

 

5.4 - Seleção das pacientes, coleta de dados. 

 

Inicialmente foram selecionados, após revisão dos prontuários, 292 

mulheres com queixas urinárias e 190 destas atenderam ao convite para 

participar do estudo. Foram incluídas 59 mulheres com  infecção pelo HTLV-1, 

idade ≥ 18 anos com incontinência urinária. Foram excluídas pacientes co-

infectados com HIV e/ou HCV, com diabetes mellitus, acidente vascular cerebral, 

doença de Parkinson, aquelas com obstrução do trato urinário (cistocele) e as que 

os dados necessários para a avaliação não constavam nos prontuários. 

 

5.5 - Detecção da infecção pelo HTLV-1 

 

A infecção pelo HTLV-1 foi detectada de acordo com o algoritmo 

recomendado pelo Ministério da Saúde do Brasil. Resumidamente, as amostras 

de plasma repetidamente reagentes no teste de ELISA (HTLV-1/HTLV-2 Ab-

Capture ELISA teste do sistema, Ortho. Clínica de Diagnóstico 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 - Avaliação urológica 

 

Todos os pacientes foram avaliados por um urologista. A consulta urológica 

consistiu de uma anamnese semi estruturada, utilizando-se um questionário 

baseado no Urinary Distress Inventory, anexo, (HARVEY et al., 2001). Foi então 

realizado um exame físico. Neste exame foi verificada  a presença ou não de 

cistocele. A seguir foi solicitado ultrassonografia do aparelho urinário com 

avaliação de resíduo pós miccional, sumário de urina, urocultura com 

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

Na vigência de pelo menos um sintoma urinário e ausência de infecção 

urinária as pacientes foram encaminhados para a avaliação urodinâmica. Aquelas 

com infecção urinária só foram encaminhadas para urodinâmica após tratamento 

específico e quando a urocultura se tornou negativa. 

 

5.7- Avaliação urodinâmica 

 

A avaliação urodinâmica foi realizada com um equipamento da marca 

Dynamed, modelo Dynapack MPX 816, com eletromiografia; Software Uromaster 

II, versão 4.2, segundo as recomendações de Dambros, 2009. Avaliou-se a 

fluxometria, cistometria, estudos miccionais de fluxo e pressão. 
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5.8- Avaliação neurológica 

 

Os pacientes foram avaliados por um neurologista e classificados como 

indivíduos não portadores de PET/MAH (assintomáticos) ou com PET/MAH. Estes 

últimos foram classificados em possível, provável e definido de acordo com os 

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

Para o diagnóstico de PET/MAH definido é obrigatória a presença de anticorpos 

anti-HTLV-1 no soro e no líquido cefalo radiquiano (LCR), confirmados por 

Western blot e /ou detecção do DNA proviral no sangue e /ou no LCR. Os 

pacientes são classificados como definidos e prováveis pela exclusão de outras 

mielopatia que se assemelham a PET/MAH. 

São considerados “definido”: os pacientes que  apresentam uma 

paraparesia espástica progressiva e remissiva, associada à marcha 

suficientemente comprometida para ser percebida pelo próprio paciente.  Outros 

sinais ou sintomas podem ou não estar presentes. Quando presentes podem 

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

urinários podem ou não estar presentes.  

Nos pacientes classificados como “provável” a apresentação é 

monossintomática, podendo apresentar espasticidade ou hiperreflexia dos 

membros inferiores ou sinal de Babinski com ou sem sinais sensitivos sutis ou 

bexiga neurogênica isolada confirmada por testes urodinâmicos.  
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Nos classificados como “possível” a apresentação neurológica pode ser 

completa ou incompleta, mas não foram excluídas outras condições que se 

assemelham a PET/MAH. 

Essas duas últimas categorias necessitam da detecção de anticorpos anti-

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

 

6 - Instrumentos 

 

6.1- Questionário semi-estruturado (dados sociodemográficos) 

 

Foi elaborado um questionário para coletar os dados das seguintes 

variáveis sócio-demográficas idade, sexo, estado civil, cor da pele, procedência e 

escolaridade. 

 

6.2 - Questionário  Urinary Distress Inventory ( anexo 1)  

 

Foi aplicado o Urinary Distress Inventory, anexo1, (HARVEY et al., 2001). À  

este questionário acrescentou-se um maior número de sintomas (urgência, 

noctúria, diminuição de força e calibre do jato urinário, hesitância, jato intermitente 

e sensação de esvaziamento vesical incompleto). 
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6.3 - Questionário de Qualidade de Vida - King´s Health Questionnaire (KHQ)  

(anexo 2) 

 

Este questionário aborda questões sobre incontinência urinária e qualidade 

de vida (KELLEHER et al., 1997) e foi traduzido e adaptado para a língua 

portuguesa (TAMANINI, et al., 2003 TAMANINI et al., 2004; LEROY &LOPES, 

2012). 

É composto de 21 questões, divididas em nove domínios, a saber: 1) 

percepção geral de saúde (um item): em que o indivíduo avalia sua saúde atual;  

2) impacto da incontinência urinária (um item): quanto a IU afeta a vida do 

indivíduo; 3) limitações de atividades diárias (dois itens): quando a IU afeta os 

afazeres domésticos, o trabalho e as atividades fora de casa; 4) limitações físicas 

(dois itens): afeta as atividades físicas como caminhar, correr , praticar esportes e 

viajar; 5) sociais (dois itens): a intensidade que a IU afeta a participação do 

indivíduo em reuniões, festa e ida a igrejas; 6) relações pessoais (três itens): 

avalia o prejuízo na relações com companheiros e familiares; 7) emoções (três 

itens): mensura o quanto a IU provoca depressão, ansiedade, nervosismo; 8) 

sono e disposição (dois itens) e 9) medidas de gravidade: avalia o nível de 

gravidade da incontinência através da frequência do uso de fraldas, absorventes, 

forro de cama, frequência de troca de roupas íntimas, preocupação com a 

ingestão de líquidos (5 itens).  

Além destes domínios, existe uma escala independente, que avalia a 

presença e a intensidade dos sintomas urinários: frequência, noctúria, 

incontinência de urgência e  incontinência aos esforços.  
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Esta escala é graduada em quatro opções de respostas não afeta, 

levemente moderadamente, bastante exceção feita ao domínio percepção geral 

de saúde, com cinco opções de respostas (muito boa, boa, normal, ruim, muito 

ruim) e ao domínio relações pessoais (“não se aplica, não, nem um pouco, um 

pouco, mais ou menos e muito”). O KHQ é pontuado por cada um de seus 

domínios, não havendo, portanto, escore geral. Os escores variam de 0 a 100 e 

quanto maior a pontuação obtida, pior é a qualidade de vida relacionada àquele 

domínio (anexo). 

  Os dados foram obtidos por meio de entrevista, devido ao baixo nível 

educacional das participantes, o que poderia causar dificuldade em compreensão 

das questões. 

 

7- Definição de variáveis 

 

As variáveis aferidas foram: 1) sócio-demográficas: procedência (Salvador, 

Cidades do Interior e Outros Estados), escolaridade em anos de estudo (≤ 8 e > 

8), cor da pele auto-referida (branco ou não branco), estado civil (solteiro, união 

estável, vive  

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

2) clínicas: ter ou não PET/MAH (possível, provável e definido).  
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8 - Análise estatística 

 

As características dos pacientes foram descritas com medidas de 

frequência simples e relativas e foi calculado a média e o desvio padrão para as 

variáveis quantitativas.  Além da mediana e os quartis para os escores do KHQ. O 

Qui-quadrado foi utilizado para avaliar a associação entre a presença dos 

sintomas urinários e achados urodinâmicos relacionados aos tipos de 

incontinência. Para avaliar os escores dos domínios de QV de acordo com os 

tipos de IU e os achados urodinâmicos foi utilizado o teste não-paramétrico de 

Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis, respectivamente, para 2 grupos ou 

mais de comparação. O teste da mediana também foi aplicado para comparar os 

domínios de QV com os tipos de incontinência e variáveis do estudo urodinâmico. 

Nível de significância estatística foi considerado quando o erro alfa era menor que 

5% (p<0,05). As análises estatísticas foram realizadas no SPSS versão 18.0 

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

 

9 - Considerações Éticas 

 

Todos os pacientes foram convidados a participar do estudo e os 

voluntários assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(Protocolo número 138/2009).  
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Portanto, seguiu a orientação da Declaração de Helsinki de 1989, assim 

como a Resolução 196/96 sobre pesquisas, envolvendo seres humanos, do 

Conselho Nacional de Saúde. Os dados foram coletados através de entrevista em 

sala reservado por um único entrevistador. Não houve nenhum outro 

procedimento invasivo a não ser uma punção venosa para coleta de sangue para 

a realização dos testes laboratoriais e da realização da urodinâmica. Somando-se 

a isto, a continuidade do tratamento foi assegurada a todos aqueles que não 

aceitaram participar do estudo. 
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10- RESULTADOS  

A aplicação do KHQ foi feita por um único pesquisador após as consultas 

com o urologista e o neurologista. Após revisão dos 1047 prontuários foram 

selecionadas 292 mulheres com queixas urinárias. Estas 292 mulheres foram 

convidadas por telefone e 190 (65%) compareceram e 119 (62%) aceitaram 

participar do estudo. Destas 119, 81 (68%) com incontinência urinária 

preencheram os outros critérios de inclusão/exclusão, 27, 2 % (22/81) foram 

excluídas por falta de dados. Finalmente 72,8% (59/81) foram incluídas. Somente 

67,8 % (40/59) responderam ao King’s Health Questionnaire e 28/40 (70%) se 

submeteram a urodinâmica conforme fluxograma abaixo (Figura 5). 

 

Figura 5.  Fluxograma de seleção da amostra 
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10.1- Características sociodemográficas das mulheres com IU vivendo com 

HTLV-1 

As características sociodemográficas das 59 mulheres incluídas no estudo 

estão contidas na Tabela 1. A média de idade e o desvio padrão foram 

respectivamente de 51,2 +/-12,3. A maioria, 74,5% (44/59), se auto referenciou 

como não 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) viúvas. As 32,2% (19/59) que 

viviam com companheiros, 27,3% (16/59) eram casadas e 5,1% (03/59) viviam 

maritalmente. Em relação à naturalidade, 34/59 (57,6%) eram provenientes de 

outras cidades do estado da Bahia que não Salvador.  

A média da idade e o desvio padrão das mulheres que responderam ao 

KHQ (40) foram respectivamente de 50,8 +/-11. A maioria das mulheres (72,3%) 

se intitulou como não 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 viúvas. A maioria. (60 %) era 

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

Foi observado um maior número de mulheres sem companheiro no grupo 

de mulheres que se submeteu ao KHQ quando comparada a constituída por 59 

mulheres incluídas no estudo. Esta diferença está relacionada principalmente, ao 

grupo de mulheres solteiras (70%; 20/40 X 37,5%; 35/59). No entanto, não se 

constatou diferenças estatisticamente significantes das variáveis 

sociodemográficas analisadas entre as amostras avaliadas. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas de 59 mulheres com 
incontinência urinária portadoras de HTLV-1, Salvador, Bahia, fevereiro de 
2009 a fevereiro de 2011. 

 

 

 

Variáveis. 

 

 

 

Total  

 

N (%) 

59 (100) 

 

 

 Tipos de  

 

Urge  

21(35,6) 

 

Incontinência 

 

Mista 

28 ( 47,4) 

 

Urinária 

 

Esforços 

10 (16,9) 

  

  

 

p** 

 

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)  

Não Branca 44 (74,5) 14 (66,7) 23 (82,1) 7 ( 70)  

Não informado  4 (6,8) 1 (4,8) 1 (3,6) 2 (20)  

 

Escolaridade 

(anos) 

        

0,8 

≤ 8  31 (52,5) 9 (42,8) 17 (60,7) 5 (50)  

> 8  20 (33,9) 11 (52,4) 7 (25) 2 (20)  

Não 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)  
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Separada  9  (15,2) 4 (19) 3 (10,7) 2 (20)  

Vive maritalmente 3 (5,1) 1 (4,8) 2 (7,1) 0 (0)  

Viúva 4 (6,8) 1 (4,8) 3 (10,7) 0 (0)  

Não informado 5 (8,5) 1 (4,8) 3 (10,7) 1 (10)  

 

Naturalidade 

        

0,3 

Bahia        

Salvador 25 (42,4) 5 (23,8) 16 (57,1) 4 (40)  

Outras cidades 34 (57,6) 16 (76,2) 12 (42,9) 6 (60)  

*idade expressa por média (desvio padrão); ** teste- t. comparação das características sócias demográficas entre 

os  

tipos de incontinência urinária. 
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10.2- Prevalências dos tipos de incontinência urinária em mulheres 

infectadas pelo HTLV-1  

 

As prevalências de incontinência urinária foram de 68,6% (81/119) ou 

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

Das 59 mulheres que foram incluídas no estudo observou-se 16,9% de 

incontinência urinária aos esforços, 35,6% de incontinência de urgência e 47,5% 

de incontinência urinária mista. No entanto, observou-se uma diminuição da 

prevalência (5%) de incontinência urinária aos esforços nas 40 mulheres que 

responderam ao KHQ e mais ainda naquelas que se submeteram ao estudo 

urodinâmico. Destas, somente uma delas tinha incontinência urinária aos esforços 

(3,6 %).  

Em relação à incontinência de urgência observou-se uma tendência de 

aumento das prevalências a partir das 59 mulheres inicialmente incluídas no 

estudo em relação as que responderam ao KHQ e as que se submeteram a 

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

Já em relação à incontinência urinária mista observa-se uma tendência de 

aumento de prevalência nas mulheres que responderam ao KHQ (50 %) em 

relação as que foram inicialmente incluídas no estudo (47, 5%), mas que diminuiu 

nas que se submeteram a urodinâmica (42,8%). 
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Tabela 2. Prevalência dos tipos de incontinência urinária em mulheres com 

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

 

VARIÁVEIS 

 

Total 

N (%) 

KHQ* 

N (%) 

UD** 

N (%) 

 

Incontinência urinária 

 

59 (100) 

 

40 (100) 

40/59 (67,8) 

 

28 (100) 

28/40 (70) 

 

Esforço 

 

10 (16,9) 

 

2 (5) 

 

1 (3,6) 

 

Urgência  

 

21 (35,6) 

 

18 (45) 

 

15 (53,6) 

 

Mista 

 

 

28 (47.5) 

 

20 (50) 

 

12 (42,8) 

* KHQ = Kings Health Questionnaire; **UD = urodinâmica  
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10.3 - Sintomas miccionais e estudo urodinâmico 

 

           Os sintomas miccionais estão contidos na tabela 3. Os sintomas miccionais 

mais prevalentes em ordem decrescentes foram urgência, noctúria polaciúria, 

sensação de esvaziamento incompleto, jato miccional intermitente, hesitância, 

esforço miccional, disúria, gotejamento pós miccional, dor hipogástrica, 

diminuição de força e calibre do jato miccional. A maioria foi mais frequente nas 

mulheres com incontinência urinária mista, com exceção do jato intermitente que 

foi igual na incontinência de urgência.       Houve diferenças estatisticamente 

significantes em relação à dor supra púbica quando comparada a incontinência de 

urgência. Observaram-se também diferenças estatisticamente significante quando 

ocorre a comparação da incontinência urinária mista com a incontinência urinária 

aos esforços em relação a dor supra púbica, noctúria, urgência, disúria e 

polaciúria Quando é feito a comparação da incontinência de urgência com a 

incontinência urinária aos esforços existem  diferenças significantes em relação a 

urgência e polaciúria  
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Tabela 3: Sintomas urinários em 59 mulheres com incontinência urinária e 
HTLV-1  Salvador, Bahia, entre fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011 

 

 

 

Os achados urodinâmicos nas 28 mulheres com incontinência urinária 

vivendo com HTLV-1 estão contidos na tabela 4 e gráfico 1 . 

Observou-se maior prevalência de hiperatividade detrusora em ambos os 

tipos  (UI = 80,0 % x IUM = 66,7 %), seguido de resíduo pós-miccional elevado, 

dissinergia vesicoesfincteriano e hipocontratilidade. Em relação a 

hiposensibilidade observou –se maior prevalência significante maior nas mulheres 

com incontinência de urgência. No entanto, a hipersensibilidade foi mais na 

incontinência urinaria mista. (Tabela 4).  

α- diferença significante entre incontinência de urgência e mista.β-diferença significante entre IUM e IUE. 

£-diferença significante entreIU e IUE; * teste de Fischer 
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Tabela 4 – Relação entre achados urodinâmicos e tipos de incontinência em 
mulheres avaliadas de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011, Salvador, Ba 

  

 

* teste de Fischer.  
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Gráfico 1 – Relação entre tipos de incontinência e resultado urodinâmico em 28 

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

 

 

IU- Urge- incontiência 

IUM-Incontinência Urinária Mista 

 

 

10.4- Alterações urinárias e sintomatologia neurológica 

 

Ao analisar os tipos de incontinência urinária em relação à sintomatologia 

neurológica (Tabela 5), observa-se uma maior prevalência de assintomáticos e 

oligossintomáticos na incontinência urinária mista. Pacientes com PET/MAH 

tiveram maior frequência no grupo de incontinência de urgência. Porém, não 

houve diferença estatisticamente significante, talvez por conta do tamanho 

amostral. 
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Tabela 5 – Relação entre tipos de incontinência urinária e sintomatologia 

neurológica em mulheres avaliadas de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011, 

Salvador, Bahia 

 

 

Sintomatologia 

Incontinência de 

urgência 

 N=18 

Incontinência de 

urgência mista  

N=20 

p 

 N (%) N(%)  

    

Assintomático 1 (5,5%) 6 (30%)  

0,2    

Oligossintomático 1 (5,5%) 3 (15%) 

   

PET/MAH 16 (88,9%) 11 (55%) 

*Teste de Fischer 

 

Ao relacionar os domínios do KHQ com a sintomatologia neurológica 

observa-se que não houve a qualidade de vida é semelhante entre os 

assintomáticos, oligossintomáticos e PET/MAH. (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Relação entre os domínios do KHQ e a sintomatologia neurológica em 40 

mulheres avaliadas entre fevereiro de 2009 e fevereiro de 2011, Salvador, Bahia 

 

Domínios 

Assintomático 

(n=07) 

Média(DP) 

HAM/TSP 

(n=33) 

Média(DP) 

P 

 

Percepção geral da saúde 71,4 (26,7) 60,6 (27,3) 0,3 

Impacto da incontinência 71,4 (30,1) 64,7 (39,1) 0,7 

Limitação da atividade 

diária 
49,9 (23,7) 52,5 (39,7) 0,9 

Limitação física 40,6 (37,1) 50,5 (41,1) 0,6 

Limitação social 19,1 (29,4) 36,8 (38,5) 0,3 

Emoções 41,3 (36,2) 55,9 (43,5) 0,4 

Sono e disposição 26,1 (35,8) 62,6 (39,9) 0,03 

Medidas de gravidade 62 (12,6) 53,2 (31,2) 0,5 

Relação interpessoal n=5 n=12   

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

*teste de Meniuk 

 

10.5 - Avaliação da QV em mulheres com incontinência urinária e vivendo 

com HTLV-1 

 A incontinência urinária de uma maneira geral causou impacto negativo 

decrescente nos seguintes domínios da QV: 1) impacto da incontinência, 2) 

percepção geral da saúde, 3)limitação física, 4) medidas de gravidade, 5) sono e 

disposição, 6) emoções 7) limitação da atividade diária, 8)limitação social 

8)limitação física e  9) relação interpessoal. No entanto, observaram-se escores 

mais elevados em todos os domínios na incontinência urinária mista quando 



74 

 

 

comparados tanto a incontinência de urgência quanto a incontinência urinária de 

uma maneira geral. Estes dados indicam que a incontinência urinária mista é a 

que causa maior impacto na QV de vida das mulheres incontinentes vivendo com 

HTLV-1. Porem, a única diferença estatisticamente significante foi encontrada no 

domínio limitação da atividade diária, que foi maior na IUM (57,0 +/-36,7) em 

relação a UI (39,9 +/-36,7) p = 0,02. Nos domínios impactos da incontinência, 

percepção geral da saúde e limitação física os escores na incontinência urinária 

mista foram mais elevados quando comparados a UI e as diferenças estatísticas 

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

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

 

 

 

 

DOMÍNIOS  

 

Total 

N= 40 

 

Escores (DP) 

 

INCONTINÊNCIA  

Mista   

N =20  

 

Escores (DP) 

URINÁRIA  

Urge  

N=18  

 

Escores (DP) 

 

 

p
** 

 

 

Impacto da incontinência 

 

 

65,8 (37,4) 

 

78,4 (32,9) 

 

57,4 (37,7) 

 

0,07 

 

 

Percepção geral da saúde 

 

 

62,5 (27,1) 

 

70,0 (28,8) 

 

55,6 (23,6)  

 

0,06 

 

Limitação física 

 

 

48,7 (40,2) 

 

68,2 (30,6) 

 

24,5 (35,4) 

 

0,06 

 

Medidas de gravidade 

 

 

54,8 (28,9) 

 

64,2 (19,6) 

  

49,9 (32,4) 

 

0,3 

   

Sono e disposição 

 

 

56,2 (41,3) 

 

63,2 (40,3) 

  

54,6 (40,7) 

 

0,4 

 

Emoções 

 

 

53,3 (42,2) 

 

62,7 (40,7) 

  

47,6 (43,3) 

 

0,2 
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       *Incontinência de esforço= 2( 5%);  ** Mann-Whitney, calculo referente a comparação  

         entre urge incontinência e mista; ***   IU =15; incontinência de urgência =5);  

         incontinência mista n=1 DP=devio padrão 

 

 

10.6 - Alterações Urodinâmicas e Qualidade de Vida  

 

A relação entre achados urodinâmicos e a QV em 28 mulheres com incontinência  

urinária vivendo com HTLV-1 estão contidos na Tabela 8. 

A hiperatividade foi à alteração que mais impactou negativamente em todos os domínios  

de QV. Estes domínios e os escores respectivos foram: 1) percepção geral da saúde  

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

emoções 56,1 (45); 5) limitação da atividade diária 54,1 (40,8); 6) medidas de gravidade  

55,8 (29,7); 7) limitação física 48,3 (38,9), 8) limitação social 38,9 (38,1) e 9)   

relação interpessoal 27,8 (44,4) n=06. Já a dissinergia vesico esfincteriana impactou em  

Limitação da atividade diária 

 

52 (37,2) 57,0 (36,7) 39,9 (36,7) 0,02 

 

Limitação social 

 

 

33,7 (37,4) 

 

39,5 (41,3) 

 

30,9 (33,4) 

 

0,5 

 

Relação interpessoal*** 

 

 

23,5 (36,9) 

 

13,4 (30) 

 

 

33,3 (41,6) 

 

 

0,3 
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ordem decrescente nos seguintes domínios de QV: 1) limitação física 60,4 (42,6); 2)  

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

da incontinência 41,6 (42,8); 5) sono e disposição 35,4 (42,2); 6) emoções 27,7 (42,8)  

e 7) limitação social26,5 (33,7). 

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

incontinentes  

e os domínios e escores respectivos foram os seguintes: 1) impacto da incontinência 50,0  

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

emoções 33,5 (47,4);5) limitação da atividade diária 33,5 (47,4); 5) limitação social 33,5  

(31,8); 6)  limitação física 25,0 (35,3) e 7) sono e disposição 8,5 (12). Mulheres com  

capacidade cistométrica máxima reduzida tiveram pior qualidade de vida  

(estatisticamente significante) nos domínios de impacto da incontinência e limitação  

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

 percepção geral da saúde e impacto da incontinência. 
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        Tabela 8 – Relação entre achados urodinâmicos e a QV em 28 mulheres com 

incontinência       

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

 

 

 

 

Domínios 

 

 

 

Hiperatividade 

N(%) 

 

20 (66,7) 

Alterações 

Urodinâmicas 

 

 

Hipocontratilidade 

N(%) 

 

02(6,6) 

 

 

 

Dissinergia vesico 

esfincteriana 

N(%) 

 

08(26,7) 

 

Percepção geral da 

saúde 

 

63,7 (27,5) 

 

37,5 (17,7) 

 

50 (18,9) 

 

Impacto da 

incontinência 

 

 

 61,6 (40,9) 

 

50,0 (24) 

 

41,6 (42,8) 

Limitação da 

atividade diária 

 

 

 54,1 (40,8) 

 

33,5 (47,4) 

 

47,9 (40,2) 

Limitação física 

 

 48,3 (38,9) 25,0 (35,3) 60,4 (42,6) 

Limitação social 

 

 38,9 (38,1) 33,5 (31,8) 26,5 (33,7) 

Emoções 

 

56,1 (45) 33,5 (47,4) 27,7 (42,8) 

Sono e disposição 

 

62,4 (40) * 8,5 (12) 35,4 (42,2) 

Medidas de 55,8 (29,7) 41,5 (12) 54,1 (34,3) 
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gravidade 

 

Relação interpessoal 

 

27,8 (44,4)# 

 

0,0 0(0)*# 

 

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

 

Embora a incontinência urinária 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 

prevalência geral e dos tipos de incontinência urinária em mulheres vivendo com 

HTLV-1. Detectou-se 68,6% de incontinência urinária em mulheres com HTLV-1, 

atendidas. As prevalências de incontinência urinária aos esforços, incontinência 

de urgência e incontinência urinária mista foram respectivamente de 16,9%, 

35,6% e 47,5%.. Demonstramos também que a incontinência 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 não brancas, era proveniente de outras cidades do estado da 

Bahia que não Salvador, cerca da metade era solteira e tinha baixa escolaridade. 

Estas características sóciodemográficas são semelhantes as anteriormente 

descritas (MOXOTÓ 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 viúvas. 

A idade poderia estar refletindo a história natural da PET/MAH desde que 

esta doença é mais frequente em mulheres e ocorre mais frequentemente nas 4a 

e 5a décadas da vida (Manns et al., 1999; Proietti et al., 2005). Estes dados estão 
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de acordo ao que foi previamente demonstrada na cidade de Salvador, Bahia em 

relação à infecção causada pelo HTLV-1em um estudo de base populacional 

(Dourado et al., 2003). Neste estudo observou-se que a prevalência era maior no 

gênero feminino e aumentava com a idade atingindo uma prevalência de 9,0% em 

mulheres com mais de 50 anos. Estes aspectos são similares ao que ocorre em 

relação à infecção causada pelo HTLV-1 em diferentes regiões geográficas, pois 

tem sido amplamente demonstrado que esta infecção é mais frequente em 

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

Uma das características da infecção causada pelo HTLV-1 é atingir, 

preferencialmente, pessoas desfavorecidas socioeconomicamente. Estudos 

prévios têm sugerido a associação de baixa renda com a infecção pelo HTLV-1 

(EDLICH et al., 2000; Rouet et al., 2000). Em Salvador os resultados são 

controversos, Mota et al., 2006, em um estudo em doadores de sangue, 

observaram que ser mulher e ter uma  renda familiar menor que três salários 

mínimos são fatores de risco para infecção pelo HTLV-1. No entanto, Moxotó et 

al., 2007 não observaram uma associação entre baixa renda e mulheres 

infectadas pelo HTLV-1 (MOXOTÓ et al., 2007). Infelizmente, não dispusemos de 

dados sobre renda no presente estudo. Porém, se a baixa escolaridade 

observada no presente estudo for considerada como um indicador de baixa 

condição socioeconômica poderemos inferir que as mulheres envolvidas no 

presente estudo pertencem a uma camada menos favorecida da população.  

Vale à pena ressaltar, que a maioria das mulheres avaliadas era não 

branca e proveniente de outras cidades do estado da Bahia que não Salvador. 

Embora não exista nenhuma evidência de que a infecção pelo HTLV-1seja 
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associada à raça, sabe-se que a introdução do HTLV-1 na cidade de Salvador 

ocorreu na era pós-colombiana através do tráfico negreiro (ALCANTARA et al., 

2003, MOTA et al., 2007) e que esta cidade recebeu o maior contingente de 

africanos, tendo atualmente uma população grandemente miscigenada entre 

africanos e portugueses (Abe-Sandes et al., 2010). Em relação a maior 

proveniência de mulheres do interior do estado tem sido demonstrado que esta 

infecção não se restringe a Salvador, mas se espraia por quase todo o território 

baiano (REGO et al., 2008; MAGALHÃES et al., 2008; GALVÃO- CASTRO et al., 

2009 e GONÇALVES et al., 2011). 

A prevalência de incontinência urinária em mulheres varia amplamente 

devido às diferentes definições utilizadas, os tipos de estudos e as diferentes 

populações estudadas (MOLLER et al., 2000). No entanto, sabe-se que a 

prevalência de incontinência urinária é maior em mulheres e aumenta com a 

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

No nosso país, cerca de 10% das mulheres, que são atendidas por 

ginecologistas, apresentam incontinência urinária (DEDICAÇÃO  et al., 2009). 

Trabalho realizado em São Paulo, envolvendo idosos de baixa renda, demonstrou 

38,4% de prevalência de incontinência urinária. Esta prevalência foi 

significantemente maior em mulheres do que em homens (50% vs. 18.3%).  Os 

tipos de incontinências encontradas foram 36,2% de incontinência urinária mista; 

26,8% de incontinência de urgência e 24,2% incontinência urinária aos esforços. 

A incontinência estava associada a Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial 

Sistêmica e obesidade (BURTI et al., 2011). No entanto, a Diabetes Mellitus foi 

um dos critérios de exclusão no presente trabalho. Não foi possível excluir HAS e 
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obesidade, por falta de informações. Embora no presente trabalho não tenha sido 

incluído um grupo controle constituído por mulheres com incontinência urinária 

sem infecção pelo HTLV-1, podemos inferir que as prevalências observadas em 

mulheres vivendo com HTLV-1 são mais elevadas do que as observadas em 

relação à população geral. 

Nos três estudos que avaliaram a QV em pessoas vivendo com HTLV-1 

com alterações 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 questionário de Ditrovie (Pacheco, 2003) que ainda não foi 

validado no Brasil, não discriminou os domínios afetados e não analisou a 

incontinência isoladamente (Castro et al, 2007). O outro utilizou o “King’s Health 

Questionnaire” (KHQ), validado no Brasil e mostrou que os domínios mais 

comprometidos em mulheres com incontinência urinária foram impacto da 

incontinência, sono e disposição percepção geral da saúde e limitação física nas 

atividades de vida diária, nas relações sociais, sono e disposição DINIZ et al., 

2009).  No presente estudo os domínios mais afetados foram impactos da 

incontinência, percepção geral da saúde, medidas de gravidade e sono e 

disposição. Observou-se que o grupo de mulheres com HTLV-1 apresentavam  

significantemente pior qualidade de vida  na maioria dos domínios, com exceção 

das medidas de gravidade e limitação social do que as não infectadas. 

Surpreendentemente a incontinência urinária não teve um grande impacto na 

qualidade de vida em relação ao domínio emoções (14± 20,9), embora tenha sido 

relevante em relação às mulheres HTLV-1 negativas (5,0± 7,7 ; p= 0,059). A 

incontinência impactou significantemente o domínio sono e disposição quando 
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comparadas as não infectadas. Provavelmente pela dificuldade de locomoção das 

mulheres com PET/MAH. Os escores relatados por DINIZ et al.,  foram mais 

semelhantes aos observados no nosso estudo nas mulheres com incontinência de 

urgência. Infelizmente, não possível saber o tipo de incontinência mais prevalente 

na amostra estuda por estes autores. 

O terceiro demonstrou que os sintomas de armazenamento são aqueles 

que mais comprometem a saúde, destacando-se a noctúria, incontinência de 

urgência e a polaciúria que afetam principalmente a vida social, a disposição 

diária e influenciando no uso de fraldas e absorventes. No entanto, avaliou uma 

amostra constituída por indivíduos de ambos os sexos (Araujo, 2011).  

O presente estudo demonstrou que a incontinência urinária de uma 

maneira geral causou impacto negativo decrescente nos seguintes domínios da 

qualidade de vida: 1) impacto da incontinência, 2) percepção geral da saúde, 3) 

limitação física 4) medidas de gravidade, 5) sono e disposição, 6) emoções 7) 

limitação da atividade diária, 8) limitação social e 9) relação interpessoal.  

No entanto, há dúvidas se os tipos de incontinência influenciam de forma 

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

Observamos escores mais elevados, portanto níveis menores de qualidade 

de vida associados à incontinência urinária mista em todos os domínios quando 

comparados a incontinência de urgência. Porém, a única diferença 

estatisticamente significante foi encontrada no domínio limitação da atividade 

diária. Nos domínios impactos da incontinência, percepção geral da saúde e 

limitação física as diferenças estatísticas foram limítrofes.  Estes achados 
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corroboram dados previamente demonstrados (SHAW et al.,  2006; DINIZ et al., 

2009). 

Os piores níveis de qualidade de vida observados na incontinência urinaria 

mista em relação aos domínios “impactos da incontinência”, “percepção geral da 

saúde”, “limitação física” e “limitação das atividades diárias” poderiam ser 

explicadas por uma correlação positiva entre este tipo de incontinência e a 

gravidade das alterações motoras observadas com a evolução da paraparesia 

tropical espástica/ mielopatia associada ao HTLV-1. Infelizmente, não dispusemos 

de dados para avaliarmos esta associação. No entanto, trabalho anterior tenha 

indicado que a gravidade da sintomatologia urinária aumenta significativamente à 

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

A hiperatividade seguido de resíduo pós-miccional elevado e da dissinergia 

vesico esfincteriana foram os achados mais frequentes das alterações 

urodinâmicas 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 comparação com a dissinergia vesico 

esfincteriana, exceto no domínio “Limitação Física”. 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 

domínios “Impacto da Incontinência, Limitação Social e Emoções”.  

 Por ser um estudo de corte transversal não se pode atribuir causalidade 

sobre as associações observadas. Sabe-se também que a inclusão de um grupo 

controle, constituído por mulheres não infectadas pelo HTLV-1, seria fundamental 

para obter um resultado mais fidedigno em relação ao aumento da prevalência de 
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incontinência urinária nas mulheres vivendo com HTLV-1. Outro aspecto limitante 

foi a impossibilidade de se estabelecer a prevalências dos tipos de incontinência 

urinária em um número mais representativo da população estudada. Isto se deveu 

a que parte das mulheres com alterações urinárias não atenderam ao convite 

para participar do estudo. Alem disto, 27% das 81 mulheres que preencheram os 

critérios de inclusão e exclusão estavam com dados incompletos e, portanto não 

foram incluídos no estudo. Soma-se a isto que somente 40 das 59 mulheres 

incluídas responderam ao KHQ e 28 aceitaram se submeter ao estudo 

urodinâmico, resultando numa perda principalmente das mulheres com 

incontinência de esforço. Este fato pode ter resultado da crença existente que 

perda urinária é um processo normal do envelhecimento (KO et al., 2005). Outro 

fator seria que perda urinária aos esforços poderia corresponder a um grau 

menos severo de incontinência urinária, não justificando, para as pacientes, a 

submissão a urodinâmica, um exame desconfortável.  Será, portanto fundamental 

ampliar o estudo com um número maior de mulheres incontinentes. Pretendemos 

também avaliar o efeito terapêutico da eletroestimulação para-sacral na 

incontinência urinária 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 assintomáticas, sejam 

sistematicamente avaliadas para identificação de alterações urinárias e quando 

necessário sejam submetidas ao exame urodinâmico. Estas medidas são de 

grande importância para auxiliar no diagnóstico e consequentemente indicar a 

terapêutica mais adequada. Desta forma, será possível melhorar a qualidade de 

vida dessas mulheres. 
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12- CONCLUSÕES 

 

1) A prevalência de incontinência urinária em mulheres vivendo com HTLV-1 foi 

de 60,8% (59/97). 

2) As prevalências de incontinência urinária aos esforços, incontinência de 

urgência e incontinência urinária mista foram  respectivamente 16,9 % ; 35,6% e 

47,5%. 

3) A maioria das mulheres com incontinência urinária e vivendo com HTLV-1 tem 

idade média de 50 anos e baixa escolaridade, são não brancas, vivem sem 

companheiro (solteiras, separadas e viúvas) e são provenientes de outras cidades 

que não Salvador.  

4) Os achados urodinâmicos mais frequentes foram hiperatividade, dissinergia 

vesico esfincteriana e hipocontratilidade. 

5) A incontinência urinária impactou negativamente na qualidade de vida  das 

mulheres vivendo com HTLV-1. 

6) A incontinência urinária 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. 

QUESTIONÁRIO SEXUAL PARA INCONTINÊNCIA URINÁRIA E PROLAPSO 
DE ÓRGÃOS PÉLVICOS – PISQ-12 

Nome do Paciente: _______________________________Data: ___/___/_____ 

A seguir está uma lista de perguntas sobre a vida sexual e de seu companheiro. 

Todas as informações são confidenciais. Suas respostas serão usadas somente 

para ajudar o profissional de saúde a entender o que é importante para o paciente 

sobre a vida sexual. Por favor, marque no Quadro a melhor resposta em sua 

opinião. Enquanto responde às questões considere sua vida sexual nos últimos 

seis meses. Obrigada pela sua participação. 

1 – Com que freqüência você sente vontade de fazer sexo? Esta vontade pode 

incluir querer fazer sexo, planejar fazer sexo, sentir-se frustrada por não fazer 

sexo, etc. 

Diariamente(   ) Semanalmente(   ) Mensalmente(   ) Menos de uma vez por mês (   

) Nunca(   )  

2 – Você tem orgasmo quando tem relação sexual? (fazer sexo com seu 

companheiro) 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

3 – Você fica excitada quando faz sexo com seu companheiro? 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

4 – Você está satisfeita com a variedade sexual (carícias, objetos, posições, 

fantasias) na sua vida sexual? 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

5 – Você tem dor durante o ato sexual? 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

6 – Você tem incontinência urinária (perde urina) durante a relação sexual? 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

7 – O medo da incontinência (perda de fezes ou urina) dificulta a sua atividade 

sexual? 
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Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

8 – Você evita a relação sexual devido a bola (caroço) na vagina? (Bexiga caída) 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

9 – Quando você faz sexo com seu parceiro, você tem sensações emocionais 

negativas (medo, nojo, vergonha ou culpa)? 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

10 – Seu companheiro tem problemas de ereção (pinto duro) que afete sua 

atividade sexual? 

Sempre Frequentemente Às vezes Raramente Nunca 

11 – Seu companheiro tem problemas de ejaculação precoce (gozar antes da 

hora) que afete sua atividade sexual? 

Sempre(   )  Frequentemente (   )  Às vezes(   )  Raramente(   )  Nunca(   ) 

12 – Comparado com orgasmos que você teve no passado, qual a intensidade 

desses orgasmos nos últimos seis meses? 

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

Mais intenso(   )  Muito mais intenso (   )  
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   ANEXO 2.  KINGS HEALTH QUESTIONAIRE. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 


