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RESUMO 

Introdução: O HTLV-1 foi o primeiro retrovírus descoberto e estima-se que, em 

todo o mundo, vivam cerca de 10 a 20 milhões de pessoas infectadas com o vírus. Tal 

variedade na estimativa se explica pela grande escassez de dados epidemiológicos sobre 

a infecção pelo HTLV-1 no mundo, visto que se trata de uma infecção bastante 

marginalizada e negligenciada pelos órgãos de saúde tanto em âmbito mundial como 

nacional. Apesar de a maioria dos pacientes apresentarem infecções assintomáticas, o 

desenvolvimento de algumas comorbidades estão associados à sua infecção, estando entre 

essas complicações a mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia tropical espástica 

(HAM/TSP), que é a principal e mais prevalente. Nesse sentido, torna-se clara a 

necessidade de uma melhor compreensão sobre dados epidemiológicos envolvendo os 

portadores do vírus HTLV-1 e a incidência de paraparesia espástica tropical. Objetivo: 

Quantificar e caracterizar o comportamento epidemiológico e clínico da HAM/TSP nos 

pacientes infectados com o vírus acompanhados no Centro Integrativo Multidisciplinar 

de HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (CHTLV). Metodologia: 

Coorte histórica retrospectiva diagnóstica na qual foram incluídos os prontuários dos 

pacientes portadores do vírus HTLV-1 acompanhados no CHTLV no período de janeiro 

de 2002 até dezembro de 2022, sendo considerado o desfecho interesse o diagnóstico de 

HAM/TSP nestes pacientes, baseados nos critérios de Castro e Costa. A incidência da 

patologia foi considerada a partir da data do prontuário em que constam os exames 

necessários para a caracterização do diagnóstico. Resutado: o trabalho realizou a triagem 

de 111 prontuários. Do total, 28 não foram elegíveis por não preencherem o critério de 

inclusão que exigia a presença de um resultado de pesquisa do vírus no LCR;. 9 

prontuários foram retirados da amostra por conterem critérios de exclusão detalhados na 

metodologia da pesquisa; e 8 outros também precisaram ser excluídos por terem seus 

registros em status inativos sem registro no sistema. Ao final da triagem, foram 

selecionados 66 destes. Conclusão: a incidência de HAM/TSP nos pacientes foi de 

61,2%, com predomínio alterações motoras nesses indivíduos, principalmente fraqueza 

em MMII e dificuldade para deambular, além de um maior acometimento da população 

negra e feminina, com início dos sintomas entre os 40 e os 49 anos, sendo o diagnóstico 

realizado principalmente entre os 50 e os 59 anos. 

Palavras-chave:  HAM/TSP; mielopatia associada ao HTLV-1; incidência 

  



 

ABSTRACT 

Introduction: HTLV-1 was the first retrovirus discovered and it is estimated that 

approximately 10 to 20 million people are infected with the virus world widely. This wide 

range is due to the significant scarcity of epidemiological data on HTLV-1 infection 

around the globe, as it is a highly marginalized and neglected infection to both national 

and international health authorities. Although most patients are asymptomatic, the HTLV-

1 infection is associated with the development of certain comorbities, and the HTLV-1 

associated mielopathy or tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) is the main and most 

prevalent complication of it. Therefor, there is a clear need for a better understanding of 

the epidemiological data concerning HTLV-1 carrier and the incidence of tropical spastic 

paraparesis. Objective: To quantify and characterize the epidemiological and clinical 

behavior of HAM/TSP in HLTV-infected patients followed at the “Centro Integrativo 

Multidisciplinar de HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (CHTLV)”. 

Methods: A retrospective diagnostic historical cohort that included medical records of 

HTLV-1 infected patients followed at the CHTLV from January of 2002 to December of 

2022. The primary outcome of interest was the diagnosis of HAM/TSP, based on Castro-

Costa criteria. The incidence of the condition was considered from the date of the records 

containing the necessary tests for the diagnosis. Results: the study screened 111 medical 

records. Out of these, 28 were ineligible for not meeting the inclusion criteria that required 

the presence of cerebrospinal fluid virus research results. 9 were excluded due to 

exclusion criteria detailed in the research methodology; and 8 others had to be excluded 

for being inactive at the system. After the screening, 66 records were selected. 

Conclusions: the incidence of HAM/TSP was 61.2% with a predominance of motor 

impairments in these individuals, particularly weakness in the lower limbs difficulties 

ambulating. The condition affected most significantly black and female population, with 

symptoms beginning typically occurring between the ages of 40 and 49 years, and 

diagnosis predominantly being defined between the ages of 50 and 59.  

Keywords: HAM/TSP; HTLV-1-associated myelopathy; incidence  
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1 INTRODUÇÃO 

A infecção pelo vírus HTLV é um problema de saúde pública em âmbito mundial1, mas 

que muitas vezes não recebe o mesmo nível de atenção que outras patologias semelhantes 

principalmente em razão de sua subnotificação2, visto que muitos pacientes só descobrem a 

infecção quando fazem doações de sangue, por exemplo, e também por, em muitos casos, ser 

assintomática3. Contudo, apesar de possuir esse contingente silencioso, o HTLV está associado 

a comorbidades importantes que colocam em risco tanto a funcionalidade dos infectados pelo 

patógeno quanto a sua própria vida, visto que doenças secundárias à infecção do HTLV-1, 

principalmente, podem ser fatais, a exemplo do linfoma de células T do adulto (ATL) e a 

mielopatia associada ao HTLV-13, também denominada de paraparesia tropical espástica e por 

isso conhecida por sua sigla HAM/TSP (do inglês, HTLV-1 Associated Myelopathy/ Tropical 

Spastic Paraparesis), patologia prevalentemente mais significativa secundária ao vírus. Este foi, 

por muito tempo, o nome utilizado para descrever uma patologia que afetava cronicamente o 

sistema nervoso de pacientes que viviam na região equatorial, levando a quadros caracterizados 

por fraqueza, rigidez e espasmos musculares, distúrbios sensoriais e disfunção esfincteriana, 

mas que tinha etiologia obscura4. Apenas em meados dos anos 80 a causa desta mielopatia foi 

associada à infecção pelo vírus HTLV-1 e posteriormente ela foi percebida como sua principal 

e mais frequente comorbidade, ganhando então o nome de mielopatia associada ao HTLV-14. 

Apesar de raramente ser fatal, a mielopatia está associada a uma degeneração que muda 

completamente a funcionalidade do paciente, podendo levar a um grave comprometimento 

tanto motor quanto sensitivo e esfincteriano. Ainda não há terapia conhecida que altere o curso 

da doença, apenas aqueles que agem em seus sintomas, o que evidencia o impacto que esta 

comorbidade pode apresentar na vida dos pacientes que a desenvolvem.  

Ademais, se já existe certo desafio na percepção e consequentemente no diagnóstico da 

infecção pelo HTLV, associada ainda à grande estigmatização5 que acompanha esses pacientes 

e à própria falta de atenção dada à patologia pelas entidade públicas de saúde (o HTLV-1 sequer 

é uma doença de notificação compulsória na maioria dos estados do Brasil), quando se trata da 

investigação de pacientes com HAM/TSP o diagnóstico se torna ainda mais complexo: exames 

que não são amplamente disponíveis mas que são essenciais para a confirmação desta 

mielopatia, como por exemplo a coleta de líquor para determinar realmente a presença dos 

anticorpos para o vírus, ou até mesmo uma ressonância magnética, para afastar outros possíveis 

diagnósticos, apresentam, possivelmente, o principal entrave nesta pesquisa. Estes são alguns 

dos percalços enfrentados pela população infectada para realmente esclarecer seu estado de 
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saúde, o que acaba por refletir a dificuldade que existe em quantificar sob o aspecto 

epidemiológico como essa comorbidade afeta a população.  

Diante desta questão, torna-se clara a necessidade de uma investigação abrangente acerca 

da incidência da HAM/TSP na população portadora do vírus HTLV-1. É neste sentido que o 

presente trabalho tem como intuito coletar dados que possam responder a essa pergunta na 

realidade da Bahia, analisando os prontuários de pacientes portadores do vírus acompanhados 

em um centro de atendimento referência para essa população na cidade. Essas informações são 

essenciais para que se entenda a verdadeira realidade da população baiana infectada e qual o 

contingente destes pacientes que podem ter desenvolvido essa importante complicação 

secundária à infecção. Tais dados tem o poder de ajudar na percepção de necessidades de 

políticas públicas voltadas para esses pacientes, bem como embasar uma parte da literatura 

associada à infecção do HTLV-1 que ainda é muito carente em relatos epidemiológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

O vírus HTLV-1 (assim denominado em razão da sigla secundária ao seu nome em inglês 

“human T-lymphotropic virus type 1”) foi o primeiro retrovírus descoberto, tendo sido estudado 

pela primeira vez no ano de 1977, quando foi identificado como um retrovírus oncogênico, 

sendo até hoje considerado o vírus com maior potencial para o desenvolvimento de câncer 

conhecido6. A infecção por este agente se dá por meio da contaminação por fluidos corporais 

devido à exposição de linfócitos T contaminados, a exemplo de sangue, sêmen, leite materno e 

secreção vaginal, sendo, portanto, o sexo não protegido e o uso de drogas injetáveis fatores de 

risco significativamente associados à infecção pelo vírus7. Este patógeno tem a capacidade de 

infectar diversas celular humanas, como células dendríticas, macrófagos e linfócitos, com seu 

principal acometimento e reserva viral associada aos linfócitos T, em especial os linfócitos T 

CD4+ e, em menor escala, o CD8+8.  

O HTLV-1 consiste em um retrovírus do gênero Deltaretrovírus esférico, envelopado e 

com duas fitas simples de RNA idênticas envolvidas por capsídeo proteíco9 com a expressão 

das proteínas p15, p 19 e p24. Em seu envelope, apresenta as glicoproteínas gp21 e gp 46, 

componentes de extrema importância para o processo infeccioso, visto que são responsáveis 

pela adsorção viral ao receptor da célula alvo e a consequente fusão do capsídeo com a 

membrana celular10. É ainda essencial para a virologia do patógeno a presença da transcriptase 

reversa, protease responsável pela transcrição do RNA em fita dupla de DNA, permitindo a 

verdadeira infecção do vírus através da sua inserção no genoma do hospedeiro humano11.  

Estima-se atualmente que em todo o mundo vivam cerca de 10 a 20 milhões de pessoas 

infectadas com esse patógeno12. Tal variedade na estimativa de pacientes infectados pelo vírus 

se explica pela grande escassez de dados epidemiológicos sobre a infecção pelo HTLV-1 no 

mundo, visto que se trata de uma infecção bastante marginalizada e negligenciada pelos órgãos 

de saúde tanto em âmbito mundial como nacional, o que torna evidente a necessidade de uma 

maior base de dados e estudos epidemiológicos que abordem essa temática. 

Nesse cenário, o Brasil consiste em uma das maiores áreas endêmicas do patógeno, com 

uma estimativa de 800.000 pessoas infectadas em todo o território nacional12, sendo a 

população feminina mais acometida, principalmente entre as mulheres pretas/pardas, com nível 

de escolaridade mais baixo e idade mais avançada13. A Bahia, por sua vez, é uma área com 

grande prevalência em território nacional, observando-se um aumento da disseminação do 

agente nesta unidade federal nos últimos anos, com registro de 3.722 casos notificados entre os 
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anos de 2012 de 202014. Vale ressaltar que, diferentemente de outras áreas do país, na Bahia o 

HTLV-1 é uma patologia de notificação compulsória.  

Fazendo uma análise ainda mais territorial, Salvador é a cidade que apresenta a maior 

prevalência conhecida em casos de infecção pelo HTLV-1 em todo o Brasil14. Tais dados 

refletem essa medida relativa à obrigatoriedade de notificações, mas também mostram a grande 

necessidade de políticas públicas voltadas para essa população que muitas vezes tem sua 

patologia e seu cuidado negligenciado. 

A investigação diagnóstica do HTLV-1 é realizada por meio de exames sorológicos que 

identificam anticorpos específicos para o vírus nos fluidos corporais do paciente, sendo esses 

exames sorológicos realizados para triagem do paciente e posteriormente a confirmação do 

diagnóstico, por meio de ensaios de alta especificidade para o vírus, sendo esses capazes de 

diferenciar a infeção pelo HTLV-1 e o HTLV-2. Essa diferenciação é importante em razão da 

grande diferença clínica representada pelas duas infecções3: o HTLV-1 é responsável pelas 

complicações mais severas da doença. 

Apesar de ter a maioria de seus portadores apresentando quadros assintomáticos3, o que 

em grande parte está associado a um subdiagnóstico da infecção, o HTLV-1, como referido, 

está associado com algumas complicações importantes, como acometimento pulmonar, 

dermatológico e oftalmológico15, sendo essas complicações as mais expressivas, além de 

complicações hematológicas como o linfoma de células T do adulto (ATL), que acomete de 3% 

a 5%  dos pacientes com a infecção, e a mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia 

espástica tropical (HAM/TSP)3 cuja incidência varia globalmente, mas no Brasil pode chegar a 

até 5,3%13, sendo assim a manifestação clínica mais frequente secundária à infecção pelo 

HTLV-1. Seu pico de acometimento ocorre entre 30-50 anos com uma prevalência mais elevada 

na população feminina3. Esta comorbidade e a sua incidência na população baiana infectada 

por HTLV-1 é o principal foco deste trabalho. 

A mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM/TSP) consiste em uma doença inflamatória 

crônica que acomete o Sistema Nervoso Central (SNC) principalmente na porção dorsal da 

medula secundária à infecção pelo vírus, sendo caracterizada pelos seguintes sinais e sintomas: 

fraqueza espástica progressiva de membros inferiores, lombalgia, disfunção esfincteriana16, 

hiperreflexia com clônus em membros inferiores, marcha espástica (além de outros achados 

compatíveis à síndrome do neurônio motor superior) e sintomas de dor neuropática, 

caracterizadas como queimações, choques e agulhadas. Outros sinais de acometimento 
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neurológico também podem estar presentes, como disfunção cognitiva, encefalopatia e 

disautonomia17. Acredita-se que esse comprometimento ocorre em razão de dano tecidual 

desencadeado pela resposta imune do próprio hospedeiro ao vírus, sendo considerada, portanto, 

uma patologia imunomediada, com o curso da doença ocorrendo normalmente de forma lenta 

e progressiva, com caráter crônico, salvo raras exceções18.  

Para ser realizado o diagnóstico de mielopatia associada ao HTLV-1 são considerados 

como principais critérios os propostos por Castro-Costa em 200619, que classificam o paciente 

como tendo o diagnóstico HAM/TSP como definido, provável ou possível. Essa definição é 

realizada de acordo com a expressão clínica do paciente e exclusão de diagnósticos diferenciais 

(tumores medulares, esclerose múltipla, hipovitaminose de B12 ou folato, neurossífilis, 

paraplegias espásticas familiares, esclerose lateral amiotrófica ou ainda mielites autoimunes ou 

secundárias a infecções por outros vírus), além de exames complementares que confirmem a 

presença de anticorpos para o vírus no líquor e/ou sangue do paciente19. A HAM/TSP ainda não 

possui um tratamento curativo, sendo as terapias para esses pacientes voltadas principalmente 

para a melhora sintomática e da sua qualidade de vida3.  

Assim, diante desse panorama, torna-se evidente a necessidade de investigar de forma 

precisa o acometimento da população que vive com a infecção deste vírus bem como a 

incidência de HAM/TSP. Estudos, dados e informações epidemiológicas são de extrema 

importância para embasar ações e políticas públicas que possam ser modificadoras para a vida 

desses pacientes, seja no seu prognóstico, por meio de medidas que melhorem o acesso à saúde 

e qualidade de vida ou ainda como conhecimento que ajude na conscientização sobre a 

prevenção à infecção pelo HTLV-1, ponto pouco expressivo na pauta da saúde pública 

atualmente.  
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral  

Caracterizar o comportamento epidemiológico e clínico de mielopatia associada ao HTLV-

1 (HAM/TSP).  

3.2 Específicos  

 Calcular a incidência de HAM/TSP definido na amostra analisada. 

 Identificar a taxa de incidência de mielopatia de acordo com algumas características: 

sexos, idade e raça. 

 Observar as principais características presentes no quadro destes pacientes, como 

primeiro sintoma, tempo de sintoma até o diagnóstico e evolução do diagnóstico dos 

pacientes. 

 Identificar principais sintomas apresentados pelos pacientes com HAM/TSP 

definido e comparar esses achados com a literatura. 

 Identificar diferentes comorbidades que acometem esses pacientes 

concomitantemente à infecção por HTLV-1. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Coorte histórica retrospectiva diagnóstica no qual foram incluídos os prontuários dos 

pacientes com diagnóstico de infecção pelo vírus HTLV-1 acompanhados entre 2002 e 2022 

em um centro de referência, sendo considerado o desfecho de interesse o diagnóstico de 

HAM/TSP definido nestes pacientes e a exposição da comorbidade em diferentes grupos de 

acordo com idade, sexo e outras variáveis. 

4.2 População alvo, local e período do estudo 

 O trabalho foi realizado no Centro Integrativo Multidisciplinar de HTLV (CHTLV) 

pertencente ao Ambulatório Docente-Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (ADAB), localizado na própria Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP), unidade de Brotas, instituição localizada na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. 

A coleta foi iniciada, mediante aprovação do Conselho de Ética em Pesquisa, em maio de 

2023 (Anexo 1). Foram revisados os prontuários existentes nos registros do CHTLV 

contidos na plataforma SMART, constando dados desde janeiro de 2002 até dezembro de 

2022 para a verificação do perfil epidemiológico dos pacientes com HAM/TSP como 

comorbidade nesta amostra. 

4.3 Seleção e cálculo amostral  

 Os pacientes portadores de HTLV-1 acompanhados no CHTLV no período de 2002 a 

2022 consistiram na amostra estudada, tendo sido incluídos pacientes de todos os sexos, 

idades e de variáveis níveis de acometimento. Todos os pacientes acompanhados no 

ambulatório neste período tiveram seus prontuários elegíveis para o estudo, sendo incluídos 

desde que dentro dos critérios de inclusão e não apresentando nenhum dos critérios de 

exclusão.  

4.4 Critérios de inclusão 

 Pacientes diagnosticados com HTLV-1 e acompanhados no CHTLV no período de 

janeiro de 2002 a dezembro de 2022, com exame de líquido cefalorraquidiano (LCR) 

disponível para análise e presença de resultado para pesquisa da presença do vírus HTLV-

1 no exame de LCR.  
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4.5 Critérios de exclusão 

 Foram excluídos da análise aqueles prontuários em que o paciente era infectado 

concomitantemente com o vírus HIV ou era portador de outras patologias que possam ser 

causa de mielopatia (tumores medulares, esclerose múltipla, hipovitaminose de B12 ou 

folato, neurossífilis, paraplegias espásticas familiares, esclerose lateral amiotrófica ou 

ainda mielites autoimunes ou secundárias a infecções por outros vírus). Ainda, aqueles 

pacientes que não apresentaram dados suficientes para a realização do diagnóstico de 

HAM/TSP pelos critérios de Castro-Costa et. al. não foram considerados nos cálculos do 

trabalho. Também foram excluídos aqueles pacientes sem segmento suficiente (ao menos 

duas consultas) para que a análise da evolução do seu diagnóstico fosse verificada. 

4.6 Coleta/Fonte de dados 

 A coleta foi realizada, após a aprovação do CEP, a partir de dados que constam nos 

prontuários do CHTLV, todos atualmente digitalizados e disponíveis no sistema SMART. 

4.7 Variáveis de Interesse 

 Sexo  

o 1: Feminino 

o 2: Masculino 

 Raça  

o 0: Não identificado no prontuário 

o 1: Amarelo 

o 2: Branco 

o 3: Indígena  

o 4: Pardo 

o 5: Preto 

 Primeira consulta 

o Data: dia/mês/ano 

 Diagnóstico na primeira consulta 

o 1: Sintomatologia completa de mielopatia  

 Paraparesia espástica 

o 2: Sintomatologia incompleta 
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o 3: Sem sinais de mielopatia 

o 4: Paciente com diagnóstico prévio de HAM/TSP definida 

o 5: Paciente com diagnóstico prévio de HAM/TSP provável 

o 6: Paciente com diagnóstico prévio de HAM/TSP possível 

 Data de realização do primeiro exame de LCR 

o Data: dia/mês/ano 

 Primeiro sintoma 

o 0: Não identificado no prontuário. 

o 1: Fraqueza em MMII 

o 2: Parestesia em MMII 

o 3: Dores em MMII 

o 4: Fraqueza em MMSS 

o 5: Parestesia em MMSS 

o 6: Dores em MMSS 

o 7: Dificuldade em deambular 

o 8: Câimbras 

o 9: Sintomas esfincterianos 

o 10: Dores em geral 

 Resultado da pesquisa para identificação do vírus HTLV-1 no líquor 

o 0: Não reagente 

o 1: Reagente 

 Diagnóstico de HAM/TSP após realização da pesquisa no exame de líquor 

o 1: Possível 

o 2: Provável 

o 3: Definido 

 Início dos sintomas 

o Ano de início 

 Tempo sintomático até o diagnóstico 

o Em anos 

 Idade do diagnóstico de HAM/TSP 

o < igual a 18 anos 

o 19-29 anos 

o 30 a 39 anos 
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o 40 a 49 anos 

o 50 a 59 anos 

o 60 a 69 anos 

o 70 a 79 anos 

 Idade no início dos sintomas de mielopatia 

o < igual a 18 anos 

o 19-29 anos 

o 30 a 39 anos 

o 40 a 49 anos 

o 50 a 59 anos 

o 60 a 69 anos 

o 70 a 79 anos 

 Data da última consulta 

o Data: dia/mês/ano 

 Total de consultas 

 Comorbidades 

o 0: Sem comorbidades citadas nos prontuários 

o 1: Com comorbidades citadas nos prontuários 

 DM 

 HAS 

 Sobrepeso 

 Obesidade 

 Dislipidemia 

 Tabagismo 

 Depressão 

 Sintomas presentes nos prontuários 

o Incontinência urinária 

o Retenção/hesitação urinária 

o Disúria 

o Obstipação 

o Polaciúria/Poliúria/Noctúria 

o Urgência miccional 

o Disfunção erétil 
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o Bexiga neurogênica 

o Intestino neurogênico 

o Incontinência fecal 

o Parestesia em MMII 

o Dores em MMII 

o Hiperreflexia em MMII 

o Parestesia em MMSS 

o Dores em MMSS 

o Parestesia em MMSS 

o Hiperreflexia em MMSS 

o Clônus 

o Lombalgia 

o Cervicalgia 

o Artralgia 

o Dificuldade para deambular 

o Uso de Ortese 

o Desequilíbrio/quedas 

o Alterações dermatológicas 

o Xerodermia 

o Dor nos olhos 

o Xeroftalmia 

o Hipoacusia visual/turvação visual/escotomas 

o Prurido ocular 

o Xerostomia 

o Tosse 

o Tremos 

o Tontura/vertigem 

o Cãimbras 

o Disfagia 

o Insônia 

o Ansiedade/Nervosismo 

o Cefaleia 

o Palpitações 

o Edema em MMII 
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o Ganho ponderal 

o Perda ponderal 

o Refluxo/sintomas pépticos  

o Alopecia 

o Sinal de Hoffman 

o Sinal de Tromner 

o Sinal de Babinski 

4.8 Critérios diagnósticos 

Para a definição do quadro dos pacientes foram utilizados os critérios diagnósticos de 

Castro-Costa et. al. propostos em 2006, onde os pacientes com suspeita de HAM/TSP são 

classificados da seguinte forma: 

 Pacientes com diagnóstico definido: 

o São aqueles pacientes que apresentam os sintomas de paraparesia 

espástica progressiva de forma não remissiva e incapacitante e em tal 

estágio que já sejam percebidos pelo próprio paciente, podendo ou não 

ter sintomas sensitivos, mas que quando presentes são sutis e não 

apresentam nível sensitivo, além de sinais ou sintomas esfincterianos 

podendo também estar ou não presentes. Necessariamente o paciente tem 

de apresentar Anticorpos anti-HTLV-1 no soro ou líquor, sendo esse 

dado confirmado por exame de western blot e/ou por PCR positivo para 

HTLV-1 em alguma destas amostras. 

 Pacientes com diagnóstico provável: 

o Aqueles pacientes que têm um quadro monossintomático, ou seja: 

espasticidade ou hiperreflexia em membros inferiores ou sinal de 

Babinski presente com ou sem sinais sensitivos ou bexiga neurogênica 

isolada (está precisando ser confirmada por teste urodinâmico). O 

paciente precisa apresentar necessariamente Anticorpos anti-HTLV-1 

presentes no soro ou líquor confirmado por exame de western blot e/ou 

PCR positivo para HTLV-1 em alguma destas amostras. Devem ser 

excluídas outras doenças que poderiam se assemelhar à HAM/TSP. 

 Diagnóstico possível 
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o São os pacientes com apresentação clínica completa ou incompleta de 

mielopatia mas que não tem a presença de Anticorpos anti-HTLV-1 no 

soro ou líquor confirmada por western blot e/ou PCR positivo em alguma 

dessas amostras; ou ainda pacientes que não possam ter a exclusão de 

outras condições que se assemelham à HAM/TSP. 

 Somente pacientes dentro do critério de diagnóstico definido foram considerados como 

apresentando a HAM/TSP como comorbidade da infecção pelo HTLV1-1 para este estudo. 
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5  RESULTADOS 

 O presente trabalho realizou a triagem de 111 prontuários registrados no sistema 

SMART de pacientes acompanhados no CHTLV da EBMSP. Do total, 28 não foram elegíveis 

por não preencherem o critério de inclusão que exigia a presença, nos registros, de um resultado 

de pesquisa do vírus no LCR dos pacientes. Ainda, outros 9 prontuários foram retirados da 

amostra por conterem critérios de exclusão detalhados na metodologia da pesquisa, sendo 7 

destes pacientes por não terem consultas de seguimento suficiente e 2 por possuírem outros 

diagnósticos que, de acordo com os critérios de Castro-Costa, impediam a definição do 

diagnóstico do paciente como HAM/TSP definida: um foi excluído pela co-infecção por HIV e 

1 por ter o diagnóstico de ELA. Por fim, 8 outros pacientes também precisaram ser excluídos 

por terem seus registros em status inativos no SMART, o que impedia o acesso ao seu conteúdo, 

ou por não poderem ser encontrados no sistema pela pesquisa do seu número de prontuário. Ao 

final da triagem, foram selecionados 66 destes (Figura 1). 

 

  

 

Figura 1 – Seleção de prontuários a partir dos registros do sistema 

SMART.  
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Os principais dados demográficos acerca destes pacientes, como raça, sexo e idade no início 

do acompanhamento, estão descritos na Tabela 1. Quanto ao sexo, conforme era esperado, a 

maioria foi de pacientes mulheres, que corresponderam a 74,2% da amostra total. Já quanto à 

raça/cor, verificou-se ser uma informação muitas vezes não registrada nos prontuários, com 

44% dos pacientes avaliados não tendo essa variável informada. Daqueles cujos prontuários 

constavam essa informação, notou-se que 45,5% se autodeclararam pretos, 45,5% pardos e 

9,1% se autodeclararam brancos. Não havia prontuários com pacientes identificados como 

amarelos ou indígenas. Foi visto, ainda, a idade dos pacientes no momento em que eles 

começaram seu acompanhamento no centro. 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Acerca do acompanhamento dos pacientes no serviço, observou-se que o número médio de 

consultas no centro foi de 13,2 (DP de 9,2) consultas, variando entre 2 (que era o número 

mínimo de seguimento necessário para inclusão no estudo) e 43 atendimentos, número máximo 

encontrado. 

Variáveis N % 

Sexo   

Feminino 49 74,2 

Masculino 17 25,7 

Idade no início do 

acompanhamento (em 

anos) 

 

  

< igual a 18 1 1,5 

19 a 29 3 4,5 

30 a 39 9 13,6 

40 a 49 13 19,7 

50 a 59 29 43,9 

60 a 69 11 16,7 

Raça/cor   

Não registrado 44 66,7 

Branco 2 3,1 

Pardo 10 15,1 

Preto 10 15,1 

   

Tabela 1 – Dados demográficos de 

pacientes infectados pelo vírus HTLV-1.  
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Ainda sobre o perfil destes pacientes, foi analisada a situação diagnóstica em que eles 

iniciaram seu acompanhamento no centro, ou seja, se já iniciaram as consultas no ambulatório 

com diagnóstico definido de HAM/TSP ou se deram entrada no serviço com um diagnóstico 

ainda prévio ou diferente deste (Tabela 2). 

 

 Frequência % 

Mielopatia completa 18 27,3 

Mielopatia incompleta 14 21,2 

HAM/TSP definido 17 25,8 

HAM/TSP provável 1 1,5 

HAM/TSP possível 16 24,2 

 

Observou-se que a maior parte (27,3%) dos pacientes chegou ao serviço com a 

sintomatologia completa de mielopatia (paraparesia espástica), porém sem o diagnóstico de 

HAM/TSP por não terem realizado ainda a pesquisa pelo vírus no LCR ou a investigação 

posterior para afastar outras possíveis causas de mielopatia. Sequencialmente, 25,8% dos 

pacientes começaram o acompanhamento no serviço já com a investigação para HAM/TSP 

finalizada e com o diagnóstico definido. Ainda, 24,2% iniciaram o acompanhamento com 

diagnóstico de HAM/TSP possível, um deles por ter o primeiro líquor realizado não reagente e 

o restante por não ter um investigação realizada ainda para a exclusão de outros diagnósticos; 

21,2% começaram as consultas no ambulatório ainda com sintomas incompletos de mieolpatia; 

e 1,5% (apenas um paciente) iniciou suas consultas com o diagnóstico de HAM/TSP provável, 

isso porque tinha a investigação completa e líquor positivo para a infecção pelo HTLV-1, porém 

ainda não apresentava sintomatologia completa de mielopatia, critério necessário para fechar o 

diagnóstico de HAM definido. 

A partir da identificação da situação diagnóstica dos pacientes, foi possível ainda analisar a 

incidência de HAM/TSP nesses indivíduos ao longo dos anos em que eles foram 

acompanhados, sendo esta de 61,2% (IC95%: 46,2 – 74,8). De todos os 47 pacientes que, ao 

Tabela 2 – Diagnóstico dos pacientes no início do 

acompanhamento no centro.  
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final do acompanhamento tinham diagnóstico definido, 17 fizeram a primeira consulta no 

CHTLV, portanto, essa proporção corresponde a um total de 30 indivíduos. 

É possível identificar na Tabela 3 a proporção de pacientes que tinham outros diagnósticos 

inicialmente e evoluíram para este diagnóstico ao longo do tempo de consultas no centro. 

 

 Frequência % do total de pacientes 

HAM/TSP possível 8 50,0 

HAM/TSP provável 1 100,0 

Sintomas completos 17 94,4 

Sintomas incompletos 4 28,6 

 

Já quanto ao perfil clínico destes pacientes, algumas variáveis como comorbidades 

apresentadas por essa população, os primeiros sintomas que eles começaram a apresentar, além 

de sintomas que pacientes com o diagnóstico de HAM/TSP definido apresentaram ao longo de 

sua vida e acompanhamento com o centro foram averiguados. Quanto às comorbidades, 

percebeu-se que 78,8% dos pacientes tinham algum dos seguintes diagnósticos ou hábito de 

risco à saúde registrados em seus prontuários: obesidade, sobrepeso, diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), hipertensão arterial sistêmica (HAS), depressão ou tabagismo (Figura 2). A HAS foi a 

patologia mais frequentemente vista nesses pacientes, presente em 34,9% dos pacientes. 

 

 

 

 

 

Tabela 3 – Incidência de HAM/TSP de acordo com o diagnóstico inicial de cada 

paciente.   
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Em relação ao registro dos primeiros sinais e sintomas apresentados pelos pacientes, só foi 

possível isolar essa informação em 60 dos indivíduos (90,9% da amostra). Destes, mais da 

metade apresentou fraqueza de MMII como sintoma presente em seu quadro inicial de 

mielopatia. Mais especificamente acerca dos pacientes com HAM/TSP, a fraqueza de MMII 

também foi o sintoma mais prevalente (55,3%). O segundo sintoma mais frequente foi a 

dificuldade para deambular, estando este achado bastante associado ao primeiro. O 

detalhamento da frequência de acometimento dos sintomas no início do quadro dos pacientes 

pode ser visto na Figura 3.  

 

 

Foi possível identificar, ainda, a idade do início dos sintomas nesses pacientes em 31 dos 

registros (Tabela 4).  
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Figura 2 – Prevalência de comorbidades nos pacientes 

acompanhados no serviço. 

 

Figura 3 – Primeiros sintomas associados a HAM/TSP apresentados 

pelos pacientes com diagnóstico definido. 
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Idade no 

diagnóstico 
% 

< 18 anos 3 6,4 

19 a 29 anos 3 6,4 

30 a 39 anos 10 21,3 

40 a 49 anos 11 23,4 

Não consta 4 8,5 

 

Já a idade do diagnóstico de HAM/TSP definido entre os indivíduos estudados foi obtida em 

45 dos 47 indivíduos que tiveram realmente a conclusão do diagnóstico de mielopatia definida 

(Tabela 5). Em média, a idade do diagnóstico foi de 49,6 anos (desvio padrão de 12,5), variando 

de 15 a 70 anos, com mediana de 52 anos. Com essas informações, foi possível calcular o tempo 

médio entre o início dos sintomas apresentados pelos pacientes e o diagnóstico de HAM/TSP, 

sendo a média deste período de 5,3 anos (desvio padrão de 5 anos). A mediana foi de três anos, 

e o paciente com diagnóstico mais precoce foi realizado em menos de um ano. O paciente que 

passou mais tempo sintomático antes de ter diagnóstico definido como HAM/TSP levou 17 

anos para definir seu status. 

 

 
Idade no 

diagnóstico 
% 

< 18 anos 1 2,1 

19 a 29 anos 3 6,4 

30 a 39 anos 4 8,5 

40 a 49 anos 5 10,6 

Tabela 5 – Idade dos pacientes no diagnóstico de 

HAM/TSP definido. 

 

Tabela 4 – Idade dos pacientes com HAM/TSP 

definido nos primeiros sintomas. 
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50 a 59 anos 19 40,4 

60 a 69 anos 5 10,6 

Não consta 10 21,3 

 

Ainda, foi identificado o perfil sociodemográfico dos pacientes com HAM/TSP definido, 

podendo ser comparado, portanto, esses dados com a população geral infectada pelo HTLV-1 

e com sintomas de mielopatia, porém sem o diagnóstico definido, conforme pode ser analisado 

na Tabela 6. 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis N % 

Sexo   

Feminino 37 78,7 

Masculino 10 21,3 

Idade no início do 

acompanhamento 

 

  

< igual a 18 1 2,1 

19 a 29 3 6,4 

30 a 39 6 12,8 

40 a 49 8 17,0 

50 a 59 24 51,1 

60 a 69 5 10,6 

Raça/cor   

Não registrado 32 68,1 

Branco 2 4,3 

Pardo 4 8,5 

Preto 9 19,1 

   

Tabela 6 – Perfil demográfico dos 

pacientes com diagnóstico de 

HAM/TSP definido. 

 

Tabela 5 – Idade dos pacientes no diagnóstico de 

HAM/TSP definido. 

 



26 

 

Por fim, foram avaliados possíveis sintomas apresentados pelos pacientes com HAM/TSP 

definido, associados ou não diretamente com os possíveis quadros clínicos secundários à 

infecção pelo vírus HTLV-1 e pelo seu consequente acometimento medular. Dentre os 48 

sintomas pesquisados nos prontuários, os mais frequentes foram: hiperreflexia em MMII, 

presente em 93,6% dos pacientes; sinal de Babisnki (hiperextensão do hálux), presente em 

89,4% dos pacientes e ainda a dificuldade de deambular, presente em 85,1% dos pacientes. 

Todos estes sintomas totalmente relacionados à paraparesia espástica característica da HAM. 

Outros sinais de hiperreflexia foram também foram encontrados, mas em menor frequência, 

como sinal de Tromner (38,3%) e Hoffman (66%), o que corresponde ao achado menos 

repetido, ainda que bastante alto, de hiperreflexia em MMSS (61,7%). Sintomas esfincterianos 

também foram significativamente prevalentes na amostra, como obstipação (66%); urgência 

miccional (55,3%); e incontinência urinária (51,1%). Lombalgia (72,3%), Parestesia em MMII 

(70,2%), dores em MMII (51,1%) e artralgia (4,7%) foram outros dos sintomas também mais 

mencionados nos prontuários avaliados. Ainda, dos pacientes analisados, 61,7% necessitavam 

do uso de órteses. Na Figura 4 foi registrada a frequência dos sintomas que apareceram em 

pelo menos 10 dos pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

 

 

 

51.10%

66%

36.20%

55.30%

25.50%

70.20%

51.10%

93.60%

34%

25.50%

61.70%

25.50%

72.30%

44.70%

85.10%

61.70%

46.80%

36.20%

25.50%

31.90%

38.30%

31.90%

34%

38.30%

66%

38.30%

89.40%

Incontinência urinária
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Figura 4 – Principais sintomas apresentados pelos pacientes com HAM/TSP definido ao 

longo do acompanhamento. 
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6 DISCUSSÃO 

Em suma, os dados apresentados neste estudo mostram uma elevada incidência de 

HAM/TSP no decorrer dos anos, alcançando mais de 60% dos indivíduos avaliados. Observou-

se predomínio de sintomas de fraqueza em MMII como principal achado na anamnese e exame 

clínico, bem como ocorrência de HAS e DM como principais morbidades clínicas não 

associadas ao HAM/TSP. Adicionalmente, observou-se predomínio de mulheres, 

pardos/pretos, pessoas com 40 anos ou mais e provenientes da capital do estado. 

Os dados coletados demostraram, acerca do perfil demográfico da população estudada, que 

as mulheres foram maior parte dos indivíduos afetados tanto pela infecção pelo vírus HTLV-1 

quanto pela mielopatia associada ao patógeno, de forma proporcional. Ainda, apesar da maioria 

dos registros não terem essa informação disponível, daqueles onde esse dado era possível de 

ser analisado, pode-se perceber que a população preta e parda corresponde a grande maioria 

dos pacientes acometidos, também tanto pela infecção pelo vírus quanto pela comorbidades 

associada a ele, tendo diferença apenas na prevalência da mielopatia, que foi verificada em pelo 

menos o dobro de pacientes pretos do que pardos. Esses resultados apresentados pela análise se 

mostraram em concordância com a literatura no que diz respeito aos principais dados 

epidemiológicos sobre o acometimento da HAM/TSP, que é uma patologia que ocorre 

principalmente em mulheres, com seus sintomas tendo início entre os 40 e os 50 anos, além de, 

no Brasil, estar mais associado a população negra (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2012; MOTA 

et al., 2006; PROIETTI et al., 2005, ROMANELLI et al., 2013; CHAMPS et al, 2010, 

BANGHAM et al, 2015; MATSUURA et al, 2016).  

Quanto à idade de início de acompanhamento no serviço, tanto no caso de pacientes com a 

infecção pelo HTLV-1 quanto naqueles diagnosticados com a mielopatia, a faixa etária 

principal estava entre 50 e 59 anos, contudo, foi perceptível que, nos pacientes que acabaram 

por ter diagnóstico definido, havia mais pacientes em uma faixa etária mais jovem do que 

aqueles não terminaram o seu acompanhamento com o diagnóstico confirmado da patologia. Já 

em relação ao perfil dos pacientes, foi percebido que a maioria dos pacientes deu entrada no 

serviço com a sintomatologia completa para ter o diagnóstico de HAM/TSP, porém ainda sem 

ter sido realizado ainda um exame de LCR e a investigação de outras possíveis causas de 

acometimento medular. O segundo principal grupo foi dos pacientes que já tinham esse 

diagnóstico, ou seja, além da mielopatia completa, já tinham realizado a investigação completa 

em outros serviços, a maioria deles na rede SARAH. Tal achado demostra que mais da metade 



29 

 

dos pacientes já tinham sintomatologia completa da comorbidades quando começaram seu 

acompanhamento, além de ter sido possível averiguar que mais de 60% dos pacientes que ainda 

não tinha o diagnóstico, evoluíram para a confirmação.  

Quanto à incidência do acometimento de HAM/TSP, por se tratar de uma amostra que já 

apresentava sintomas quando iniciou seu acompanhamento e teve seu registro selecionado para 

a presente pesquisa (visto que foram selecionados pacientes que necessariamente já tinham 

realizado o exame de pesquisa do vírus no LCR, e, para a indicação da realização deste exame, 

é necessária a suspeita de algum nível de acometimento do SNC), o resultado encontrado nesta 

pesquisa acabou sendo significativamente mais elevado do que aqueles normalmente 

encontrados em outros estudos epidemiológicos que abordam os novos casos de HAM/TSP, 

onde essa incidência só chega a cerca de 5,3% no Brasil (ROMANELLI et al., 2013). Outro 

trabalho, realizado no mesmo centro de referência para o HTLV-1 (BOU, 2014) mostrou uma 

incidência de 6,9 diagnósticos de HAM para cada paciente infectado pelo vírus do HTLV-1. 

Assim, os resultados deste trabalho mostram que o nível de evolução naqueles pacientes, 

mesmo que oligossintomáticos, é bastante significativa se comparados à população infectada 

pelo vírus em geral. Contudo, é possível perceber, também, que faltam estudos mais recentes 

acerca deste tema. 

Quanto à sintomatologia, foi perceptível que a dor em MMII foi o principal sintoma 

associado aos pacientes, sejam aqueles com HAM definida ou aqueles que ainda não fecharam 

o diagnóstico; em relação aos sintomas em geral, como era de se esperar, percebeu-se que os 

sintomas neurológicos associados a fraqueza, hiperreflexia e acometimento esfincteriano foram 

os mais achados, o que é condizente com uma comorbidades que é causa de mielopatia. 

Contudo, foi possível perceber que uma série de outros sintomas foram bastante prevalentes na 

população estuada, como acometimentos sensitivos ou álgicos, dermatológicos e ainda 

oftalmológicos. 

De fato, quanto aos sintomas apresentados por estes pacientes ao longo de seu 

acompanhamento no centro, os achados principais foram muito similares àqueles já descritos 

na literatura. A sintomatologia mais significativamente associada à mielopatia, como esperado, 

é o de comprometimento da motricidade e a presença de hiperreflexia, principalmente em 

membros inferiores, com um envolvimento muito menos significativo da sensibilidade dos 

pacientes, bem como componentes álgicos, principalmente associados à lombar e aos membros 

inferiores. (CHAMPS, 2010; GESSAIN-MAHIEUX, 2012; CASTILLO, 1999, CASKEY et al, 

2007). Outros sintomas que foram amplamente vistos nos pacientes estudados, tanto como 
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sintomas desenvolvidos ao longo do seu acompanhamento quanto como os primeiros sintomas 

a marcar o prejuízo medular dos pacientes com diagnóstico definido foram os sintomas 

esfincterianos, especialmente urgência miccional, incontinência urinária e obstipação 

(OLIVEIRA, 2010; NETO et al, 2022, CASKEY et al, 2007). Com relação a outros 

acometimentos, sendo os oftalmológicos e os dermatológicos os mais presentes (CASKEY et 

all, 2007), existe um forte embasamento na literatura identificando a associação do HAM/TSP 

com esses possíveis achados, visto que estes são sintomatologias que podem ser encontrados 

secundariamente à infecção pelo HTLV-1. Estudos já mostraram uma maior frequência de 

ceroconjuntivite (CASTRO-LIMA et al, 2011) em pacientes com diagnóstico confirmado de 

HAM/TSP, bem como de dermatite infeciosa (PRIMO et al, 2005) nessa população. 

Por fim, notou-se que a maioria dos pacientes possuíam alguma comorbidades listada em 

seus prontuários. Quanto à associação dessas comorbidades e a incidência ou a progressão da 

HAM/TSP, faltam estudos que avaliem variáveis clínicas, como por exemplo a sintomatologia 

dos pacientes com relação a essas questões, sendo a maioria deles relativos a fatores 

epidemiológicos como idade e sexo, além de fatores imunológicos, como níveis de anticorpos 

presentes no líquor ou de carga pró-viral dos pacientes (MATSUURA et al, 2016). Foi possível, 

contudo, encontrar um trabalho relatando a prevalência de depressão nestes pacientes, sendo 

esta de aproximadamente 38% (BOA-SORTE et al, 2015), enquanto os dados analisados 

verificaram que 22,7% dos pacientes acompanhados no centro, com ou sem diagnóstico 

definido de HAM/TSP, eram diagnosticados também com depressão. Ambos não acharam, 

contudo, uma relação direta entre as duas comorbidades.  

Em resumo, portanto, o que foi percebido no trabalho e corroborado pela literatura é que a 

HAM/TSP é uma patologia significativamente mais prevalente no sexo feminino (relação de 

aproximadamente 3:1), na população preta e que tem o início da sua manifestação ocorrendo 

principalmente na faixa etária entre os 40 e 50 anos de idade, com a fraqueza nos MMII como 

seu principal sintoma inicial, e consequentemente a isso, a dificuldade em deambular como o 

segundo, além do amplo acometimento motor do paciente ao longo do desenvolvimento da 

doença, com muitos dos pacientes evoluindo inclusive para a necessidade do uso de órteses. 

Além destes, sintomas de espasticidade em MMII, como hiperreflexia e sinal de Babinski 

positivo são bastante característicos desta população, além da significativa presença de 

sintomas esfincterianos característicos de lesões medulares. Menos frequentemente, vemos 

ainda quadros sensitivos, álgicos e acometimento de MMSS. Notoriamente, o início de 

acometimentos motores em MMII podem indicar, a longo prazo, uma tendência para a evolução 

para a mielopatia completa, sendo, portanto, importante o acompanhamento cuidadoso dos 
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pacientes que apresentarem essa sintomatologia, para que medidas possam ser tomadas para 

protelar o máximo o desenvolvimento completo da patologia nesses indivíduos. Pode-se 

perceber, inclusive, que os pacientes que vieram a completar a sintomatologia completa e 

avançar para o diagnóstico definido tiveram uma tendência a iniciar o seu acompanhamento no 

serviço um pouco mais cedo que aqueles que, mesmo ao final do acompanhamento, não 

confirmara o diagnóstico definido. 

Como foi possível observar, a análise foi capaz de identificar o perfil característicos 

comumente encontrado entre os pacientes acometidos pela HAM/TSP, tendo sido achados 

dados epidemiológicos e clínicos na população de Salvador similares àqueles encontrados em 

outros centros. Contudo, é importante ressaltar que o trabalho teve, também, suas limitações. 

Inicialmente, por se tratar de uma pesquisa retrospectiva, algumas informações acabavam por 

não estar disponíveis em todos os prontuários: raça/cor da maioria dos pacientes, idade no início 

dos sintomas ou no diagnóstico de HAM/TSP definido, além de, em alguns casos, quais foram 

os primeiros sintomas apresentados pelos pacientes foram alguns dos dados que não puderam 

ser resgatados em todos os casos. Ainda, por não haver contato direto com o paciente, algumas 

dúvidas acerca da temporalidade e caracterização de alguns dos sintomas também não puderam 

ser coletadas, bem como não puderam ser resgatados alguns dos exames que seriam necessários 

para incluir ou para confirmar o diagnóstico de determinados indivíduos. Ainda, por se tratar 

de um estudo que partiu de uma seleção que já havia sido triada para a investigação da 

mielopatia, a incidência acabou por ser calculada por meio de uma amostra enviesada. Os 

dados, contudo, mostraram com eficácia a evolução do diagnóstico desses pacientes, bem como 

seu perfil clínico e epidemiológico. 

Ainda assim, a partir da análise foi possível ter um melhor entendimento da população 

infectada pelo HTLV-1 que é afetada por essa comorbidades, os principais sinais e sintomas 

que são apresentados por ela tanto na abertura do quadro de mielopatia quanto ao longo do 

curso da doença. Conforme outros estudos já mostraram (MATSUURA et al, 2016), os 

sintomas motores no início do desenvolvimento da comorbidades estão associados a 

progressões mais rápidas no quadro dos pacientes ou à progressão final para o diagnóstico 

definido de HAM. Ainda, foi importante também entender a temporalidade entre o início dos 

sintomas dos pacientes e o avanço até a mielopatia completa, para então ter seu diagnóstico, 

sendo possível verificar que essa sintomatologia pode variar bastante, desde menos de um ano 

até a sintomatologia completa e, consequentemente o diagnóstico de HAM/TSP definido, como 

uma evolução mais morosa, podendo levar até 17 anos para que os sintomas completos fossem 

encontrados no paciente ou seu diagnóstico fosse definido, apesar da média deste acometimento 
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ser muito mais breve, conforme foi demostrado. Ainda, o principal dado coletado após essa 

análise foi a grande incidência final de HAM/TSP nos pacientes infectados pelo vírus HTLV-1 

e que apresentam algum sinal de mielopatia Foi demostrado que mais de 60% dos pacientes 

que iniciarem o quadro sinais medulares, sejam estes completos ou incompletos, evoluirão, em 

algum momento, para o diagnóstico definido da comorbidades, mostrando que esses são, 

portanto, sinais importantes para início do acompanhamento precoce e atencioso destes 

pacientes, na tentativa de retardar o máximo possível a evolução completa da patologia, uma 

vez que é uma comorbidades associada a outros comprometimentos da saúde do paciente, além 

do seu comprometimento funcional, visto que muitos dos pacientes acabam por perder sua 

independência e necessitar pelo resto da vida da ajuda de terceiros para seus cuidados diários e 

realização de funções habituais.  

Algumas limitações podem ser citadas no presente estudo. O fato do critério de inclusão ter 

limitado os casos de indivíduos infectados com HTLV-1 que realizaram o exame de LCR em 

algum momento de avaliação provavelmente superestimou a incidência de HAM/TSP definido 

na amostra, dado que, diante da dificuldade de execução desse exame, os pacientes com quadro 

clínico mais avançados com sinais completos de mielopatia, provavelmente, foram priorizados 

em relação a realização do exame, potencializando a ocorrência do diagnóstico. Além disso, a 

perda de seguimento, que comumente ocorre em coortes históricas, dado que não há uma 

estruturação para minimizar as perdas, potencializa o aumento do diagnóstico dos pacientes que 

tendem a evoluir com maior gravidade e velocidade. Independente destas constatações, o estudo 

mostra o potencial de gravidade e evolução da mielopatia entre os pacientes com HTLV-A e 

destaca para a necessidade de um acompanhamento contínuo e multidisciplinar.  

Apesar dos achados da análise, contudo, ao longo da coleta de literatura para embasamento 

do presente trabalho, tornou-se evidente a necessidade de estudos atualizados sobre as 

informações aqui coletadas, principalmente em referência ao perfil clínico destes pacientes. 

Poucos foram os estudos realizados, nos últimos cinco anos, que abordem a temática do perfil 

clínico dos pacientes com HAM/TSP, apesar desta ser a principal comorbidades associada ao 

HTLV-1, um vírus com acometimento significativo no Brasil e, principalmente, na Bahia. 

Tornou-se clara, portanto, a necessidade de mais estudos para detalhar esse perfil clínico, com 

uma população maior e um período mais prolongado de estudo, principalmente com o 

acompanhamento destes pacientes de forma prospectiva, e não retrospectiva, como foi feita 

nesse estudo. Por fim, seria importante ainda a realização de estudos que analisassem, 

individualmente, os fatores aqui identificados e a relação destes com o tempo de progressão da 
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patologia destes pacientes, para pontuar fatores associados a rápida, lenta ou não progressão da 

patologia.   
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7 CONCLUSÃO 

O estudo concluiu que a incidência de HAM/TSP nos pacientes do serviço foi de 61,2%, 

com predomínio alterações motoras nesses indivíduos, principalmente fraqueza em MMII e 

dificuldade para deambular, além de um maior acometimento da população negra e feminina, 

com início dos sintomas entre os 40 e os 49 anos, sendo o diagnóstico realizado principalmente 

entre os 50 e os 59 anos. 

Como discutido, portanto, é possível sugerir qual o principal perfil dos pacientes que 

evoluirão para o diagnóstico de HAM/TSP e a população infectada pelo HTLV-1 que mais é 

acometida pela comorbidade, além de seus principais sintomas. Assim, o presente trabalho, 

além de corroborar com a literatura que mostra, em geral, um perfil similar, traz uma análise 

epidemiológica mais atualizada, informação que se mostrava necessária acerca do presente 

tema. Essas informações nos apontam para o perfil de indivíduos que terá, possivelmente, um 

pior prognóstico quando se tem em mente a evolução para o diagnóstico de HAM/TSP, 

tornando assim clara a necessidade de uma maior atenção e início de controle de sintomas e de 

evolução da doença precoce a esses pacientes, visto que o desenvolvimento do quadro completo 

de mielopatia pode ser extremamente disruptivo para a vida e a funcionalidade desses 

indivíduos. Como foi pontuado inicialmente na revisão para este trabalho, o HTLV-1 é uma 

infecção extremamente negligenciada pelas políticas públicas de saúde, e tais achados 

demostram a importância de trazer uma maior visibilidade à infecção por esse patógenos e uma 

de suas principais consequências. No que diz respeito ao custo que esses pacientes podem 

representar, por exemplo, um cuidado precoce que pode ser feito nos pacientes que apresentam 

o perfil clínico identificado neste trabalho, para que os não cheguem a ter sua funcionalidade 

totalmente comprometida, o que pode ser muito mais onerosa ao sistema público a longo prazo.  

Ainda, algo que ficou evidente nos achados destes pacientes, principalmente naqueles que 

terminaram seu acompanhamento ainda no diagnóstico de HAM/TSP possível, é muitas vezes, 

mesmo indivíduos com o comprometimento completo de suas funções medulares, podem não 

ter seu diagnóstico estabelecido como HAM/TSP definido, visto que nem sempre eles terão 

acesso aos meios necessários para tal, como a realização de todos os exames que afastam outros 

diagnósticos, como ressonância magnética, dosagem de vitamina B12 etc. Alguns dos pacientes 

sequer conseguem a realização da pesquisa do vírus no LCR, exame básico para a investigação 

e definição do diagnóstico de HAM. Tal achado é importante não só por levantar, mais uma 

vez, a possibilidade de uma subnotificação da mielopatia associada ao HTLV-1, mas também 

por evidenciar tamanho prejuízo a esses pacientes, visto que eles tem as mesmas necessidade e 
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dificuldades funcionais que aqueles que conseguiram definir seu diagnóstico, porém, sem o 

fechamento definitivo deste status, acabam por não ter acesso aos auxílios governamentais aos 

quais deveriam ter direito, uma vez que não podem comprovar, a partir de relatórios médicos, 

serem acometidos pela patologia. No que diz respeito aos cuidados com os indivíduos afetados 

pela infecção pelo HTLV, e, consequentemente, possivelmente afetados pela paraparesia 

tropical espástica, esses dados são de extrema importância para auxiliar em sua luta por acesso 

à qualidade de vida a qual eles têm direito.  
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8 ANEXO 
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