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RESUMO 

 

 

A mielopatia associada ao HTLV-1/Paraparesia espástica tropical (HTLV-1-
associated myelopathy/tropical spastic paraparesis - HAM/TSP) é uma doença 
lentamente progressiva, caracterizada por  paraparesia espástica crônica. Não se 
sabe se a doença representa um risco independente para a doença cardiovascular. 
Objetivo: avaliar o perfil de risco cardiovascular (RCV) relacionado com a HAM/TSP, 
bem como a correlação entre RCV e independência funcional. Métodos: Este é um 
estudo transversal, com um grupo controle. Pacientes com HAM/TSP foram 
avaliados utilizando o escore ASCVD RISK e biomarcadores inflamatórios (proteína 
C reativa de alta sensibilidade (PCR-as) e interleucina-6 (IL-6)) e comparados com 
um grupo de indivíduos aparentemente saudáveis. Também foi avaliada a 
correlação entre o RCV e a capacidade funcional dos pacientes com HAM/TSP 
avaliada pela escala MIF. Resultados: Tanto o grupo de estudo e o grupo controle 
foram compostos em sua maioria por mulheres (80% dos pacientes em ambos os 
grupos), com idade média de 51 anos (±11,3). Na avaliação do perfil de RCV, o 
grupo controle apresentou maior RCV do que o grupo HAM/TSP (43% versus 23% 
de pacientes com risco ≥ 7,5% em 10 anos ,p = 0,037). Não houve diferença nos 
valores de PCR-as ou IL-6 entre os grupos, mesmo quando estes foram 
estratificados em baixo e alto risco. Não se observou correlação entre a capacidade 
funcional dos pacientes com HAM/TSP avaliada pela escala MIF e o perfil de RCV. 
Conclusão: Pacientes com HAM/TSP apresentaram melhor perfil de RCV do que o 
grupo controle.  
 

 

Palavras-chave: HTLV-1. Paraparesia espástica tropical. Doenças 
cardiovasculares. Mediadores inflamatórios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

ABSTRACT 

 

 

HAM/TSP (HTLV-1-associated myelopathy/tropical spastic paraparesis) is a slowly 
progressive disease, characterized by a chronic spastic paraparesis. It is not known if 
the disease carries an independent risk for cardiovascular disease. The objective of 
this study is to evaluate the cardiovascular risk profile related to HAM/TSP and 
compare it with the general population. Methods: This is a cross-sectional study, 
with a control group. HAM/TSP patients were evaluated using a cardiovascular risk 
score (ASCVD RISK) and inflammatory markers (ultrasensitive CRP and IL-6) and 
compared with a control group of healthy individuals. We also evaluated the 
correlation between cardiovascular risk and the functional status of patients with 
HAM/TSP evaluated by the FIM scale. Results: Both the study and the control 
groups were comprised of mostly females (80% of patients in both groups) with a 
mean age of 51 years (±11,3). The control group showed Increased cardiovascular 
event risk in 10 years when ASCVD was analyzed (43% vs. 23% of patients with 
cardiovascular risk ≥ 7,5% in 10 years; p=0.037). There was no difference in 
ultrasensitive CRP or IL-6 values between the groups, even when groups were 
stratified into low and high risk. There was no correlation between the functional 
status of HAM/TSP patients and the cardiovascular risk. Conclusions: In this study, 
the cardiovascular risk profile of patients with HAM/TSP was better than the risk of 
the control group. 
 

  

Keywords: HTLV-1. Tropical spastic paraparesis. Cardiovascular diseases. 
Inflammation mediators. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O vírus linfotrópico da célula T de humanos-1 (HTLV-1) foi o primeiro retrovírus 

humano descoberto, descrito em 1979 por Poiesz 1. O vírus foi inicialmente 

associado à leucemia de células T do adulto. Posteriormente, diversas doenças 

foram associadas à presença do vírus, dentre as quais se destacam a mielopatia 

associada ao HTLV-1/paraparesia espástica tropical (HTLV-1-associated 

myelopathy/tropical spastic paraparesis - HAM/TSP), a uveíte e a dermatite infectiva 
2–5. A maioria das pessoas infectadas pelo HTLV-1, porém, permanece 

assintomática. 

O vírus pode ser transmitido através do contato sexual, transfusão sanguínea, uso 

de seringas contaminadas, via transplacentária ou pela amamentação 6. Estima-se 

que aproximadamente 15 a 20 milhões de pessoas estejam infectadas em todo o 

mundo 7. Algumas áreas apresentam elevada prevalência da infecção, como o 

Sudeste do Japão, Ilhas do Caribe, África Equatorial, onde mais que 5% da 

população está infectada 8. No Brasil, a cidade de Salvador apresenta uma das 

maiores prevalências do país, estimada em 1,76% 9.  

A HAM/TSP é uma doença de evolução lenta e progressiva. Caracteriza-se por um 

quadro de paraparesia espástica crônica, associada à alterações como bexiga 

neurogênica, intestino neurogênico, dor neuropática e espasticidade. Estas 

alterações também são encontradas em pacientes com lesão medular por outras 

causas. Consequentemente, o tratamento e complicações destes pacientes se 

assemelham em diversos aspectos. 

No passado, agravos pulmonares e renais eram as principais causas de morbidade 

e mortalidade entre os pacientes com lesão medular traumática 10,11. Com a melhora 

no tratamento destas complicações e aumento da sobrevida destes pacientes, a 

doença cardiovascular se tornou uma das principais causas de morte desta 

população 10,12–14. Além disso, observa-se que alguns fatores de risco para doenças 

cardiovasculares como maior prevalência de diabetes, menores valores de HDL-

Colesterol (HDL-C) e sedentarismo são mais frequentes nestes pacientes 11,13,15–19. 	
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Outro retrovírus, o vírus da imunodeficiência humana (HIV), parece aumentar o risco 

cardiovascular de seus portadores de forma multifatorial 20. O HIV compartilha 

similaridades com o HTLV-1. Os dois retrovírus infectam o hospedeiro pelas 

mesmas vias e possuem enzimas de replicação similares, as proteases retrovirais 21.  

Com o objetivo de avaliar se pacientes com HAM/TSP apresentam um perfil de risco 

cardiovascular (RCV) pior do que o da população geral, foi avaliado o perfil de RCV 

de 56 pacientes portadores de HAM/TSP acompanhados em um hospital de 

reabilitação da cidade de Salvador e comparados com indivíduos  saudáveis que 

trabalham nesta instituição.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

Testar a hipótese de que o perfil de RCV de pacientes com HAM/TSP avaliados pelo 

ASCVD RISK é pior do que o de indivíduos sem a doença. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

 

Testar a hipótese de que o perfil de RCV de pacientes com HAM/TSP avaliados 

pelos escores de Framinghan e SCORE e por biomarcadores inflamatórios é pior do 

que o de indivíduos sem a doença. 

 

Avaliar a correlação entre a capacidade funcional dos pacientes com HAM/TSP e o 

RCV. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Doença Cardiovascular e HTLV-1 

 

Não existem estudos na literatura que avaliem o perfil de RCV de pacientes com 

HAM/TSP. Doria et al 22, em estudo avaliando a doença aterosclerótica através do 

Eco Doppler de artérias carótidas e vertebrais, mostraram a pontuação mediana do 

escore de Framingham de 54 pacientes portadores de HTLV-1, dos quais menos da 

metade eram portadores de HAM/TSP. Os autores não apresentaram, porém, um 

detalhamento maior desta avaliação, não sendo descrito, por exemplo, o percentual 

de pacientes que apresentaram RCV intermediário/alto. Neste trabalho, 35% dos 

pacientes apresentram doença aterosclerótica pelo método utilizado. 

Outros autores sugerem a associação do HTLV-1 com doenças cardiovasculares. 

Em 2014, Layegh et al 23 em um estudo transversal, avaliaram a aterosclerose em 

pacientes portadores de HTLV-1. Os autores compararam a espessura da camada 

médio intimal da carótida destes pacientes com controles saudáveis. Observou-se 

uma diferença significativa entre os pacientes com HTLV-1 e os controles, 

concluindo os autores que o HTLV-1 pode ser um fator de risco para o 

desenvolvimento de aterosclerose. Em 2013, Shabestari et al 24, realizaram um 

estudo retrospectivo com pacientes submetidos à angiografia na cidade de 

Neyshabour, Iran. Foi observado que a prevalência do vírus HTLV-1 é três vezes 

maior em pacientes com alterações nas artérias coronárias quando comparados à 

prevalência do vírus na população daquela cidade. 

Em pacientes com leucemia de células T do adulto, existem relatos de infiltração 

linfomatosa do coração, habitualmente diagnosticada em autópsia 25,26. Em 1996, 

Stuver et al 27 avaliaram comorbidades associadas em pacientes portadores do 

vírus. Foi encontrado um histórico aumentado de doenças cardíacas e alterações no 

ECG em pacientes infectados pelo HTLV-1. Os autores, porém, não especificaram 

no estudo quais foram as doenças cardíacas relatadas ou alterações 

eletrocardiográficas observadas.  
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3.2 Doença Cardiovascular e Lesão Medular Traumática 

 

A doença cardiovascular é uma das principais causas de morte em pacientes com 

lesão medular traumática 10,12–14. Vários fatores de risco são mais prevalentes nestes 

pacientes. Indivíduos com lesão medular são mais sedentários do que pessoas sem 

lesão medular 28, apresentam menores níveis de HDL-C e maior prevalência de 

diabetes (10,13,15–17,19,30). Em 2001, Demirel et al 16 compararam 69 pacientes 

com lesão medular com controles pareados por sexo e idade. Os pacientes com 

lesão medular apresentaram maior prevalência de diabetes, maiores níveis de 

colesterol total e LDL-colesterol (LDL-C) e menores níveis de HDL-C  quando 

comparados com o grupo controle. 

Pacientes com lesão medular apresentam mudanças na composição corporal, com 

aumento do percentual de gordura e diminuição da massa magra abaixo do nível da 

lesão 30,31. Além de aumentar o percentual de gordura, estas mudanças fazem com 

que estes indivíduos apresentem menor gasto energético diário quando comparado 

com indivíduos sem lesão medular 32,33. 

Em 2011, Wahman et al 17 avaliaram o RCV em pacientes com paraplegia 

secundária à lesão medular traumática provenientes de Estocolmo. Utilizando os 

escores de Framingham e o SCORE europeu, este estudo mostrou que um terço 

destes pacientes apresentava RCV intermediário ou alto, com indicação de 

mudanças no estilo de vida ou tratamento medicamentoso. Ao adicionarem o índice 

de massa corpórea (IMC) na avaliação, os autores observaram que 

aproximadamente 80% dos pacientes da amostra apresentavam indicação de algum 

tipo de intervenção para prevenção de doenças cardiovasculares.  

Bauman et al 34 avaliaram pacientes paraplégicos assintomáticos sem doença 

cardiovascular prévia conhecida. Eles encontraram 62% de pacientes com isquemia 

silenciosa detectada através de teste de stress com imagens obtidas por cintilografia 

de perfusão miocárdica por radionuclídeos. Apenas 26% destes pacientes 

apresentavam teste ergométrico realizado com os braços positivo para isquemia.  
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É possível que alterações semelhantes estejam presentes em pacientes com 

HAM/TSP, uma vez que diversos sinais e sintomas destes pacientes se sobrepõem 

com os de pacientes com lesão medular traumática.   

 

3.3 Doença Cardiovascular e HIV 

 

Com o advento da terapia antirretroviral combinada e o aumento da sobrevida de 

pacientes portadores do vírus HIV, a mortalidade por doenças cardiovasculares 

desta população aumentou bastante nos últimos anos. Diversos estudos passaram a 

avaliar o RCV destes pacientes. Alguns autores questionam se apenas o 

envelhecimento dos pacientes seria o responsável pelo aumento do número de 

mortes por doenças cardiovasculares 35. Porém, vários estudos parecem apontar o 

aumento do risco devido a alterações secundárias ao uso da terapia antirretroviral, 

especialmente os inibidores da protease 36–38. Em 2013, Freiberg et al 20 avaliaram 

dados de 82.459 pacientes em uma coorte durante aproximadamente 6 anos. Após 

ajuste para comorbidades e escores de RCV, observou-se que o HIV é um fator de 

risco independente para infarto agudo do miocárdio, aumentando em 50% o risco de 

eventos nos pacientes infectados. É importante ressaltar que a grande maioria dos 

pacientes acompanhados foram homens e que o risco aumentado para infarto agudo 

do miocárdio foi observado nos pacientes entre 50-69 anos. Não se sabe o 

mecanismo pelo qual o HIV aumentaria o RCV dos pacientes. Disfunção endotelial e 

processos inflamatórios, são alguns dos mecanismos propostos 20,39, uma vez que 

poderiam levar ao desenvolvimento da doença aterosclerótica. 

Por serem ambos retrovírus, com formas de infecção similares e que compartilham 

semelhanças moleculares como as proteases retrovirais 21, é possível que o HTLV-

1, assim como o HIV, aumente o risco cardiovascular de seus portadores. 
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3.4 Doença cardiovascular e Sedentarismo 

 

O sedentarismo é um fator de risco associado a doenças cardiovasculares. Duas 

revisões sistemáticas de 2012 e 2015 40,41 mostraram que o estilo de vida sedentário 

aumenta o risco de incidência de doenças cardiovasculares, de diabetes e da 

mortalidade por doenças cardiovasculares. 

O comprometimento funcional em pacientes com lesão medular é associado a uma 

maior prevalência de sendentarismo nesta população 42, aspecto que provavelmente 

também ocorre em pacientes com HAM/TSP. É provável que quanto maior for o 

comprometimento funcional do paciente, maior a probabilidade que ele não pratique 

atividades físicas. Uma forma de avaliar a capacidade funcional de pacientes com 

HAM/TSP é utilizando a escala de Medida de independência funcional (MIF). Apesar 

da provável correlação positiva entre comprometimento funcional e o RCV, não há 

na literatura estudos que mostrem que pacientes com sequelas neurológicas e maior 

comprometimento funcional apresentem maior RCV. 

 

3.5 Avaliação do risco cardiovascular (RCV) 

 

As doenças cardiovasculares continuam sendo as principais causas de morte na 

população mundial. Em 2012, 17,5 milhões de pessoas morreram devido a estas 

doenças de acordo com a Organização Mundial de Saúde, o que representa 3 em 

cada 10 mortes que ocorreram naquele ano 43.  

Os principais fatores relacionados com o risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares são idade, gênero, tabagismo, hipercolesterolemia, hipertensão 

arterial e diabetes. Estes fatores habitualmente são utilizados em escores de 

avaliação de RCV, como o ASCVD RISK. Como forma de prevenção de doenças 

cardiovasculares, recomenda-se a utilização destes escores na avaliação de adultos 

assintomáticos 44. 
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3.5.1 Escores de Risco Cardiovascular (RCV)  

 

3.5.1.1 ASCVD RISK 

 

O ASCVD RISK foi criado em 2013 em uma parceria entre a American Heart 

Association, American College of Cardiology e o National Heart, Lung and Blood 

Institute. Foram utilizados dados de coortes como os estudos ARIC (Atherosclerosis 

Risk in Communities), CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults) 

e do estudo de Framingham. Estes pacientes foram acompanhados por pelo menos 

12 anos e eram constituídos principalmente por pessoas brancas e afro-americanas. 

A partir destes dados, criou-se uma ferramenta para calcular o risco de homens e 

mulheres entre 40 e 79 anos de idade para desenvolver infarto agudo do miocárdio 

fatal ou não fatal e acidente vascular encefálico fatal e não fatal 45. O ASCVD RISK 

utiliza como variáveis o gênero, a idade, a raça, colesterol total e HDL-C, pressão 

sistólica, tabagismo e diabetes. Pacientes com doença cardiovascular manifesta ou 

com RCV calculado ≥ 7,5 % são considerados pacientes de alto risco e 

aconselhados sobre intervenções para a prevenção de doenças cardiovasculares. 

Por ser o atual escore de risco recomendado pela American Heart Association, ter 

sido criado a partir de uma grande população com diferentes etnias e considerar 

desfechos fatais e não fatais, o ASCVD RISK foi usado no presente estudo como 

principal desfecho na avaliação do perfil de RCV.  

 

3.5.1.2 Escore de Framingham 

 

O Escore de Framingham foi criado a partir de dados obtidos no Framingham Heart 

Study. Este estudo de coorte iniciado em 1948 na cidade de Framingham, 

Massachussets, contou na sua primeira geração com pouco mais de cinco mil 

participantes 46. Hoje o estudo já está na terceira geração de pacientes, 

acompanhando os netos dos pacientes do estudo original. Em 2008 foi criado um 

escore para avaliação do RCV no atendimento primário, estimando a probabilidade 
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de infarto do miocárdio, acidente vascular encefálico, insuficiência arterial periférica 

e insuficiência cardíaca nos próximos 10 anos. Este escore utiliza como variáveis o 

gênero, a idade, o tabagismo, diabetes, a pressão arterial sistólica, o uso de 

medicamentos para hipertensão arterial, o colesterol total e o HDL-C 47. Critérios de 

classificação de risco são: baixo risco (risco < 5% de eventos cardiovasculares em 

10 anos), risco intermediário (risco de 5 a 20% para homens e 5 a 10% para 

mulheres) e alto risco (risco > 20% para homens e > 10% para mulheres). Este 

escore foi utilizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia para confecção da V 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção de Aterosclerose 48. 

 

3.5.1.3 SCORE 

 

O Systematic Coronary Risk Evaluation – SCORE europeu é uma ferramenta criada 

em 2003 com dados de 12 coortes europeias, incluindo 205.178 pacientes seguidos 

entre 1970 e 1988. Ele estima o risco de eventos cardiovasculares fatais em 10 

anos, como infarto do miocárdio, acidente vascular encefálico e aneurisma de aorta 

em pacientes com idade entre 40 e 65 anos 49. As variáveis utilizadas no SCORE 

são gênero, idade, colesterol total, tabagismo, pressão arterial sistólica. Pode ser 

usado no lugar do colesterol total a razão entre colesterol total e HDL-C. Por 

considerar apenas eventos fatais, são considerados pacientes de baixo risco 

aqueles com risco < 1% em 10 anos. Pacientes com risco ≥ 1% e < 5% em 10 anos 

são classificados como de risco intermediário e pacientes com risco ≥ 5% em 10 

anos são classificados como de alto risco. Pacientes com diabetes não são 

avaliados, sendo considerados pacientes de alto risco  

 

3.5.2 Biomarcadores Inflamatórios e Doença Cardiovascular 

 

Está bem estabelecido na literatura o papel da inflamação na aterosclerose 50–53. A 

patogênese da doença aterosclerótica, inicia-se com a formação das placas de 

ateroma, progride com sua instabilidade e ruptura desta placas, achados 
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diretamente relacionada a processos inflamatórios. Biomarcadores inflamatórios que 

possam identificar precocemente indivíduos com o maior risco de desenvolver a 

doença cardiovascular vêm sendo alvo de estudo nos últimos anos 54,55. 

É considerado um bom biomarcador aquele de fácil aferição, que traz informações 

adicionais àquelas já disponíveis com os exames habitualmente realizados e que 

altera o desfecho estudado quando modificado 55. Apesar de vários biomarcadores 

inflamatórios apresentarem associação com a doença cardiovascular 56–58, a maioria 

não é utilizada na prática clínica por não preencher todos estes critérios. Dentre os 

vários biomarcadores descritos, cita-se a Proteína C Reativa de alta sensibilidade 

(PCR-as) e a interleucina 6 (IL-6). 

 

3.5.2.1 Proteína C Reativa de alta sensibilidade (PCR-as) 

 

A PCR-as é de longe o biomarcador mais estudado na doença cardiovascular. Trata-

se de uma proteína de fase aguda, primariamente sintetizada no fígado, que atua na 

regulação da resposta do sistema imune. Na doença aterosclerótica, a PCR-as 

parece estar relacionada com a disfunção endotelial e com a ativação de monócitos 

na síndrome metabólica. Níveis elevados são encontrados em pacients com 

síndrome coronariana aguda e crônica, e estão relacionados com pior prognóstico 

destes pacientes 59. Alguns estudos sobre a avaliação da prevenção primária de 

doenças cardiovasculares demonstram a associação entre a elevação dos níveis da 

PCR-as com a ocorrência de eventos cardiovasculares 60,61. Atualmente recomenda-

se a dosagem da PCR-as em pacientes sem dislipidemia classificados como RCV 

intermediário pelo escore de Framingham para definir sobre o início ou não de uso 

de estatinas 44,62.  

 

3.5.2.2 Interleucina 6 (IL-6) 

 

A IL-6 é uma citocina pleiotrópica que possui diversos efeitos biológicos, dentre eles 

a indução da produção de PCR pelo fígado 63,64. Alguns estudos mostram que níveis 

séricos elevados desta citocina estão associados com maior risco de eventos 
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cardiovasculares e com maior mortalidade secundária à doença cardiovascular 
63,65,66. Ridker et al 66 mostraram em um estudo propectivo que indivíduos 

aparentemente saudáveis com níveis basais mais elevados de IL-6 apresentaram 

maior risco de desenvolver infarto agudo do miocárdio.  

Ainda mais significativo, alguns estudos mostraram uma possível relação causal 

entre os níveis de IL-6 e seu receptor (IL-6R) e doença coronariana 67,68. Estes 

achados podem levar ao desenvolvimento de novas terapias para a doença 

coronaria. 
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4 MÉTODOS.  

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal analítico com grupo controle. 

 

4.2 Seleção da Amostra, critérios de inclusão e exclusão 

 

A população alvo do estudo são pacientes portadores de HAM/TSP. A população 

acessivel constitui-se de pacientes portadores de HAM/TSP acompanhados no 

Hospital Sarah Salvador. Foram incluídos os pacientes atendidos consecutivamente 

entre Julho de 2014 e Outubro de 2015. Todos os pacientes possuiam o diagnóstico 

de HAM/TSP definido de acordo com os critérios descritos por Castro-Costa 69 

(Anexo 1). Pacientes que não apresentaram o diagnóstico definido de HAM/TSP ou 

com outras causas possíveis para lesão medular foram excluídos. Também foram 

excluídos pacientes que apresentaram possíveis causas para alteração de 

biomarcadores inflamatórios, como quadros infecciosos agudos, doenças 

reumatológicas, doenças inflamatórias intestinais, uso de anti-inflamatórios não 

esteróides ou de corticosteróides. 

 O grupo controle foi composto por uma amostra de funcionários de nível médio do 

Hospital Sarah Salvador. Procurou-se selecionar uma amostra de mesmo tamanho e 

com proporções de sexo e idade semelhantes ao grupo de pacientes com 

HAM/TSP. A seleção do grupo controle foi feita através de uma lista de funcionários 

de nível médio contendo o nome e a idade de cada funcionário. A lista ordenava os 

funcionários de acordo com sua idade. A coleta de dados dos funcionários foi 

realizada em dias da semana aleatórios, tanto durante o dia quanto durante a noite. 

O primeiro funcionário da lista com a mesma idade do paciente era selecionado de 

acordo com o sexo e idade do paciente para qual estava sendo pareado. Caso este 

funcionário não estivesse no Hospital na data da coleta, o funcionário em sequência 

era então selecionado. Foram excluídos funcionários com possíveis causas para 

alteração de biomarcadores inflamatórios e portadores do vírus HTLV-1.  
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4.3 Variáveis 

 

4.3.1 Dados sóciodemográficos e características dos pacientes com HAM/TSP 

 

Entrevistas individuais foram realizadas utilizando-se questionário padronizado. 

Foram obtidos dados sócio-demográficos incluindo idade, procedência, raça, 

escolaridade e renda familiar. Para os pacientes do grupo de estudo foram obtidos 

dados relacionados com a HAM/TSP como idade do início dos sintomas, tempo de 

diagnóstico, fatores de risco para adquirir a doença e intervalo entre o início dos 

sintomas e o diagnóstico. Foram ainda avaliadas a prevalência de comorbidades 

associadas a HAM/TSP como bexiga neurogênica, intestino neurogênico, dor 

lombar, alterações cognitivas, uveíte, xerose, xeroftalmia, xerostomia, parasitoses 

intestinais, escabiose de repetição, lesão encefálica e outras doenças associadas 

(leucemia, dermatite infectiva) . O Anexo 2 mostra o questionário utilizado na coleta 

de dados.  

 

4.3.2 Avaliação física 

 

Foram mensurados peso, altura, circunferência abdominal e pressão arterial durante 

a avaliação física dos pacientes. O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado a 

partir dos dados de peso e altura. 

  

4.3.2.1 Peso 

 

Os pacientes foram pesados em balança digital calibrada, utilizando roupas leves e 

descalços. As medidas foram obtidas em apenas uma oportunidade e expressas em 

quilogramas até uma casa decimal. Pacientes que utilizavam a cadeira de rodas 

como principal meio de locomoção foram pesados juntamente com a cadeira, sendo 
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o peso da cadeira posteriormente subtraído deste valor para obtenção do peso do 

paciente. 

 

4.3.2.2 Altura 

 

Nos pacientes que deambulam e no grupo controle, a altura foi obtida utilizando-se 

uma balança antropométrica. Nos pacientes cadeirantes, a altura foi obtida com o 

paciente em decúbito dorsal, utilizando-se fita métrica flexível não elástica, medindo-

se seguimentos do corpo do calcanhar até a cabeça. A medida da altura foi obtida 

em apenas uma oportunidade 

 

4.3.2.3 Índice de Massa Corpórea (IMC) 

 

O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado pela Fórmula de Quetelet 

(peso/altura2). Foram considerados obesos pacientes com IMC ≥ 30Kg/m2. 

 

4.3.2.4 Circunferência Abdominal 

 

Para medida da circunferência abdominal foi utilizada fita métrica flexível não 

elástica. Os pacientes foram posicionados em ortostatismo, com os braços 

estendidos ao lado do corpo, após uma expiração normal. Os valores foram obtidos 

no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca antero-superior 70. Pacientes 

que utilizavam a cadeira de rodas como principal método de locomoção foram 

colocados, quando possível, em ortostatismo com a utilização de algum auxílio, 

como andador, barras paralelas ou “stand table”. Não foi aferida a circunferência 

abdominal nos pacientes que não conseguiram permanecer em ortostase. A 

circunferência abdominal foi aferida pelo menos duas vezes em cada paciente por 

um mesmo observador, sendo considerado o valor médio das duas medidas. 
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4.3.2.5 Pressão Arterial 

 

A pressão arterial foi  aferida com aparelho esfignomanômetro aneroide, com os  

pacientes na posição sentada com o membro apoiado ao nível do coração. Os 

pacientes estavam em repouso por pelo menos 10 minutos e não haviam fumado ou 

feito uso de café nos últimos 30 minutos. Pacientes com diagnóstico de bexiga 

neurogênica realizaram cateterismo vesical de alívio antes da aferição da pressão 

arterial. Foram realizadas duas aferições com diferença de um minuto entres elas, 

tomando-se então a média dos dois valores obtidos 71. 

 

4.3.3 Análise Laboratorial  

 

Amostras de sangue foram coletadas com jejum de doze horas para determinar 

glicemia de jejum, colesterol total, LDL colesterol (LDL-C), HDL colesterol (HDL-C), 

triglicérides (espectofotometria), hemograma completo (Citometria de fluxo, 

impedanciometria e microscopia óptica), creatinina (Jaffé), proteína C reativa de alta 

sensibilidade (PCR-as) (nefelometria, BN Prospec®), interleucina-6 (IL-6) 

(quimioluminescência, Simens Imullite Mil® ). Foi realizado dosagem da carga 

proviral (Polimerase Chain Reaction) nos pacientes do grupo HAM/TSP, enquanto 

que no grupo controle foi feito a sorologia para HTLV-1 (Elisa). Todos os exames 

foram realizados nos laboratórios de hospitais da Rede Sarah. 

 

4.3.4 Avaliação do perfil de Risco Cardiovascular (RCV) 

 

Foram utilizados três escores de risco para avaliar o perfil de RCV dos pacientes: 

ASCVD RISK, Escore de Framingham e o SCORE europeu. Foram feitas ainda 

dosagens dos biomarcadores inflamatórios PCR-as e IL-6.  
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Foram considerados pacientes com perfil de RCV intermediário/alto caso 

apresentassem RCV avaliado pelo ASCVD RISK ≥ 7,5%, pelo escore de 

Framingham ≥ 5% e pelo SCORE ≥ 1% para eventos cardiovasculares em 10 anos.  

Na avaliação dos biomarcadores inflamatórios, pacientes com valores de IL-6 > 

3,4pg/mL e PCR-as > 2mg/L foram considerados pacientes com alto risco. Utilizou-

se o valor de 2mg/L como ponto de corte para a PCR-as por ser o valor utilizado nos 

“guidelines” da American Heart Association 45. 

Foram definidos como diabéticos pacientes que relatassem o diagnóstico durante a 

entrevista ou que já apresentassem o diagnóstico previamente descrito em 

prontuário. Caso o paciente não apresentasse diagnóstico prévio de diabetes mas 

apresentasse glicemia de jejum alterada (≥ 100mg/dL), novos exames (prova de 

tolerância a glicose e nova glicemia de jejum) foram realizados para confirmar ou 

descartar o  diagnóstico.  

Pacientes também foram avaliados com relação à presença de síndrome 

metabólica. Foram utiilizados os critérios estabelecidos em 2005 pela Federação 

Internacional de diabetes 72,73 (Anexo 3). 

 

4.3.5 Avaliação da Capacidade Funcional dos Pacientes com HAM/TSP 

 

Para avaliação da capacidade funcional dos pacientes do grupo HAM/TSP, foi 

utilizado o instrumento Medida de Independência Funcional (MIF). A escala MIF é 

amplamente aceita e utilizada, tendo sido traduzida e validada no Brasil 74. Ela é 

usada principalmente em pacientes com sequela neurológica e avalia 18 categorias 

que são pontuadas de 1 a 7 determinantes do nível de dependência para a 

realização de uma tarefa. A soma dos pontos obtidos irá classificar o paciente em 

quatro subescores: Dependência completa, dependência modificada (assistência de 

até 50% da tarefa), Independência modificada (assistência de até 25% da tarefa), 

Independência total.  

A escala foi preenchida com auxílio de profissional treinado para seu preenchimento. 

O Anexo 4 mostra a escala MIF. 
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4.4 Análise Estatística 

 

Os valores das variáveis contínuas de distribuição normal, como idade, colesterol 

total, HDL-C foram descritos em média e desvio padrão e comparados com teste 

paramétrico t de student. As variáveis de distribuição não normal, como os valores 

da glicemia de jejum e triglicérides foram descritos em mediana e intervalo 

interquartil (IIQ) e comparadas entre os dois grupos com o teste não paramétrico de 

Mann-Whitney. Variáveis categóricas como hipertensão arterial e diabetes foram 

descritas em percentual de frequência e comparadas entre os dois grupos com o 

teste Qui Quadrado ou correção por continuidade de Yates, quando apropriado.  

O RCV avaliado pelos escores de risco e pelos biomarcadores inflamatórios foram 

descritos de duas formas: pelo valor absoluto dos escores e dos biomarcadores e 

pela categorização dos pacientes em dois grupos: baixo risco/sem necessidade de 

intervenção terapêutica e intermediário e alto risco/necessidade de intervenção 

terapêutica. Os valores absolutos foram descritos em mediana e IIQ e comparados 

com o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Os dados categóricos foram 

descritos em percentual de frequência. A comparação entre os dois grupos foi feita 

pelo cálculo da razão de prevalência e intervalo de confiança de 95% (IC95%).  

Foi realizado análise multivariada por regressão logística binária. Foram incluídos no 

modelo multivariado fatores que apresentaram p < 0,20 na análise univariada, que 

tivessem plausibilidade biológica e que não fossem utilizados no escore de risco. O 

desfecho final foi dicotômico (pior perfil de RCV/melhor perfil de RCV), e o modelo 

final obtido pela técnica backward.  

Foi realizado teste de correlação de Spearman (análise não paramétrica) no grupo 

HAM/TSP entre os valores da escala MIF e o RCV. 

O valor de p considerado estatisticamente significante foi menor que 0,05. Todas as 

análises foram realizadas pelo pacote estatístico SPSS® (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 21.0 
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4.5 Cálculo do tamanho amostral 

 

A amostra foi dimensionada para conferir poder estatístico para as análises pre-

estabelecidas. Foram necessários 56 pacientes em cada um dos grupos, estimando-

se que 65% dos pacientes com HAM/TSP apresentariam um RCV intermediário/alto, 

enquanto que a prevalência no grupo controle seria de 37% 13,17,75.  

 

4.6 Aspectos Éticos 

 

Durante todo o estudo foram observadas as diretrizes sobre a pesquisa com seres 

humanos da Declaração de Helsinque e da Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde. O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Rede Sarah e aprovado em Junho/2014 - CAAE 31338914.2.0000.0022.   

Todos os participantes receberam detalhadamente as informações por escrito e 

verbalmente sobre os objetivos do estudo, riscos e benefícios envolvidos nos 

procedimentos e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido antes de 

terem sido submetidos aos procedimentos descritos na metodologia. O Anexo 5 

mostra o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 30	

5 RESULTADOS  

 

A maioria dos pacientes analisados em cada grupo eram dos sexo feminino (80%), 

com média de idade de aproximadamente 51 anos (±11,3). Não houve diferença 

entre os grupos com relação à raça (p = 0,081). Os dois grupos diferiram na 

escolaridade (p < 0,001) e renda familiar (p < 0,001).  

Com relação aos fatores de risco para doença cardiovascular, observou-se uma 

maior prevalência de hipertensão arterial no grupo controle (46% versus 18% p = 

0,001) e a circunferência abdominal das mulheres deste grupo também foi 

significativamente maior (95cm versus 88cm, p = 0,019). Houve mais pacientes 

diabéticos no grupo HAM/TSP (16% versus 4%, p = 0,026), apesar da glicemia dos 

dois grupos não ter diferido (mediana de 90mg/dL versus 92mg/dL , p = 0,239). O 

grupo controle apresentou níveis significativamente maiores do colesterol total 

(200mg/dL versus 180mg/dL , p = 0,007) e de triglicérides (134mg/dL versus 

102mg/dL, p = 0,012), bem como níveis mais altos de HDL-C (46mg/dL versus 

39mg/dL , p < 0,001).  

A tabela 1 mostra as características gerais dos pacientes do estudo. 

 

Tabela 1 – Características clínicas, laboratoriais e sóciodemográficas dos  pacientes com 
HAM/TSP e grupo controle 
Variáveis HAM/TSP 

n=56 
Controle 

n=56 
Valor de pa 

Sexo Feminino 45(80%) 45(80%) 1 
Idade (anos) (Média e DP) 52(±12) 51(±11)  0,790 
Raça     
Branca 18(32%) 10(18%) 0,081 
Não Branca 38(68%) 46(82%)  
Instrução      
Sem instrução 2(4%) 0   
1-3 anos 11(20%) 3(5%) <0,001 
4-7 anos 22(39%) 6(11%)   
8-10 anos 7(12%) 13(23%)   
> 10 anos 14(25%) 34(61%)   
Renda     
< 3 salários mínimos 34(61%) 8(14%) <0,001 
≥ 3 salários mínimos 22(39%) 48(86%)   

IMC* (kg/m
2
) 26(±5) 29(±5) <0,001 

Circunferência abdominal  
Mulheres (cm) (n=45)  

 
88(±13) 

 
95(±13) 

 
0,019 

Homens (cm) (n=11)  93(±17) 98(±10) 0,389 
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Tabela 1 – Características clínicas, laboratoriais e sóciodemográficas dos  pacientes com 
HAM/TSP e grupo controle – continuação 
Hipertensão arterial  10(18%) 26(46%) 0,002 
Tabagismo 4(7%) 5(9%) 0,728 
Diabetes  9(16%) 2(4%) 0,026 
História familiar de doença 
cardiovascularb 

4(7%) 11(20%) 0,096 

Síndrome metabólica 24(44%) 33(60%) 0,127 
Colesterol total (mg/dL)  180(±33) 200(±42) 0,005 
LDL-C*(mg/dL)  118(±30) 127(±38) 0,167 
HDL-C* (mg/dL)  39(±9) 47(±10) 0,000 
Triglicérides (mg/dL) (Mediana e 
IIQ) 

101(71-152) 132(95-177) 0,011 

Glicemia Jejum (mg/dL)  90(83-96) 92(87-100) 0,200 
Hemoglobina (g/dL)  12,7(±1,5) 13,6(±1,2) 0,001 
Creatinina (mg/dL)  0,76(±0.16) 0,91(±0.17) 0,000 
a	Utilizado	teste	t	e	Mann	Whitney	para	variáveis	contínuas	e	x2	ou	correção	por	continuidade	de		Yates	para	
variáveis	categóricas.		
b	Familiar	de	primeiro	grau	com	história	de	doença	coronariana	prematura	(Homens	<	55	anos	e	mulheres	<	
65	anos)		
*	IMC	=	Índice	de	Massa	corpórea;	LDL-C	=	LDL-	colesterol;	HDL-C	=	HDL	-	colesterol	

 

O grupo controle apresentou IMC médio de 29 contra 26 kg/m2 do grupo HAM/TSP 

(p < 0,001). A prevalência de pacientes obesos foi significativamente maior no grupo 

controle do que no grupo HAM/TSP (43% versus 16%, p = 0,001). Não houve 

diferença entre os grupos com relação à prevalência de síndrome metabólica (44% 

do grupo HAM/TSP contra 60% do grupo controle, p = 0,127). 

Entre os pacientes com HAM/TSP, a média da idade do início dos sintomas foi de 41 

anos (±12,7), com a mediana de duração da doença de 10 anos. As principais 

alterações relacionadas à mielopatia foram a bexiga neurogênica (98%) e o intestino 

neurogênico (93%). A forma de contágio principal mais provável foi a via sexual, 

observando-se que 88% dos pacientes referiram utilizar preservativos de maneira 

irregular. A tabela 2 mostra as características dos pacientes deste grupo.  

 

Tabela 2 – Características da infecção pelo HTLV-1, possíveis formas de contágio pelo vírus e 
comorbidades associadas  nos pacientes com HAM/TSP (n=56) 

Idade de início dos sintomas (anos) (Média e DP) 41(±12,7) 
Duração da doença (anos) (Mediana e IIQ) 10(5-14) 
Intervalo entre início dos sintomas e o diagnóstico 
(anos) 

3(1-5) 

Escala MIFa  111(109-117) 
Carga proviralb  2511(286-3518)  
Possíveis formas de contágio  
Recebeu aleitamento de terceiros 5(9%) 
Mãe portadora do HTLV-1  6(11%) 
Parceiro(a) portador do HTLV-1 9(16%) 
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Tabela 2 – Características da infecção pelo HTLV-1, possíveis formas de contágio pelo vírus e 
comorbidades associadas  nos pacientes com HAM/TSP (n=56) – continuação 
Histórico de DST* 4(7%) 
Hemotransfusão 9(16%) 
Uso irregular de preservativo 49(88%) 
Uso de drogas ilícitas 2(4%) 
Comorbidades associadas a HAM/TSP  
Bexiga neurogênica 55(98%) 
Intestino neurogênico 52(93%) 
Dor lombar 47(84%) 
Uveíte 4(7%) 
Alterações cognitivas 3(5%) 
Xerodermia 24(43%) 
Xeroftalmia 20(36%) 
Xerostomia 13(23%) 
a	32	pacientes	foram	avaliados	pela	escala	MIF	
b	Carga	proviral	expressa	em	cópias	de	HTLV-1/105	células	cópias/ml	
*DST	=	Doenças	sexualmente	transmissíveis 

 

Na avaliação do perfil de RCV, o grupo controle apresentou pior perfil de RCV na 

avaliação pelo ASCVD RISK. Houve diferença significativa quando se categorizou os 

pacientes em baixo risco e risco intermediário/alto, (43% versus 23% no grupo 

HAM/TSP de pacientes com risco ≥ 7,5% de eventos em 10 anos, razão de 

prevalência 0,54, IC95% (0,29 - 0,98), p = 0,04). Na avaliação pelos outros escores, 

o grupo controle também apresentou RCV mais elevado, com diferença 

estatisticamente significativa na avaliação pelo valor absoluto do escore de 

Framingham. Não houve diferença quando se avaliou o perfil de RCV pelos 

biomarcadores inflamatórios. As tabelas 3 e 4 mostram os resultados da avaliação 

do perfil RCV. 

 

Tabela 3– Escores de Risco Cardiovascular nos pacientes com HAM/TSP e grupo controle 
Variáveis HAM/TSP 

n=56 
Controle 

n=56 
Razão de 

Prevalência 
(IC95%) 

Valor de 
P 

% de pacientes com 
risco intermediário/altoa 

    

ASCVDb 23% 43% 0,54 (0,29-0,98) 0,04 
Framingham  46% 63% 0,74 (0,53-1,05) 0,09 
SCOREc 52% 59% 0,88 (0,63-1,23) 0,45 
Valor Absolutod     
ASCVDc (Mediana e IIQ) 3,3(1,6-7,3) 4,8(1,9-14,3)  0,11 
Framingham  4,8(2,3-9,9) 7,3(2,9-16,7)  0,02 
SCOREb  0,0(0-1,75) 1,0(0-2,0)  0,09 
a		Pacientes	com	escore	de	Framingham	≥	5%,	SCORE	≥	1	%	e	ASCVD	≥7,5%.		
b	ASCVD	RISK	avalia	pacientes	com	idade	entre	40	e	79	anos.	n=49.		
c	SCORE	avalia	pacientes	com	idade	entre	40	e	65	anos	sem	diabetes.	HAM/TSP	n=32	e	Controle	n=43	
d	%	risco	de	eventos	cardiovasculares	em	10	anos	
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Tabela 4 – Biomarcadores inflamatórios nos pacientes com HAM/TSP e no grupo controle  
Variáveis HAM/TSP 

n=56 
Controle 

n=56 
Razão de 

Prevalência 
(IC95%) 

Valor de Pa 

Valor Absoluto     
PCR-as* (mg/L)(Mediana e 
IIQ) 

2,6(1-5,5) 1,7(0,8-5) - 0,51 

IL-6* (pg/ml) 2,4(0-3,3) 2,4(0-3,3) - 0,86 
% de pacientes com níveis 
elevados de PCR e IL-6 

    

PCR-as* > 2mg/L  31(55%) 26(46%) 1,2(0,82-1,72) 0,98 
IL-6* > 3,4pg/ml 12(23%) 9(17%) 1,3(0,60-2,84) 0,66 
a	Utilizado	teste	de	Mann	Whitney	para	variáveis	contínuas	e	x2	ou	correção	por	continuidade	de		Yates	para	
variáveis	categóricas.	
*PCR-as	=	Proteína	C	Reativa	de	alta	sensibilidade;	IL-6	=	Interleucina	6		

 

Na análise multivariada, os fatores raça e renda não foram incluídos no modelo. O 

fator raça não entrou na avaliação uma vez que o ASCVD RISK inclui raça como 

uma de suas variáveis. Já o fator renda apresentou forte relação com o fator 

instrução, o que poderia levar a uma interferência no modelo. Nenhum dos fatores 

avaliados apresentou associação com maior ou menor perfil de RCV.  

 

Tabela 5 – Análise Multivariada para avalição da associação entre Instrução, HAM/TSP, 
Circunferência abdominal e IMC e o perfil RCV avaliado pelo ASCVD RISK  (n=92) 
 
Variável 

Modelo Completo 
OR(IC95%) 

Modelo Final 
OR(IC95%) 

HAM/TSP 0,4(0,13-1,01) 0,4(0,18-1,11) 
Instrução  1,6(0,60-4,58) - 
Circunferência Abdominal 
IMC  

3,6(0,70-19,03) 
1,1(0,40-2,85) 

3,8(0,80-18,48) 
- 

 

Dos 56 pacientes do grupo HAM/TSP, 34 foram avaliados pela escala MIF. Não foi 

observada correlação entre a escala MIF e o RCV destes pacientes. A tabela 6 

mostra os resultados das análises de correlação. 

 

Tabela 6 – Correlação entre risco cardiovascular e escala de  Medida de Independência 
Funcional (MIF) nos pacientes com HAM/TSP 
Variável Rho de Spearmen Valor de P 
Escala MIF   
Framingham 0,098 0,60 
SCORE 0,044 0,86 
ASCVD 0,033 0,87 
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6 DISCUSSÃO 

 

No nosso conhecimento, este é um dos primeiros estudos a avaliar o perfil de RCV 

de pacientes portadores de HAM/TSP, sendo o primeiro a descrever 

detalhadamente estes achados. Não foi observado nestes pacientes perfil de RCV 

pior do que aquele do grupo controle. Na verdade, um percentual significativamente 

maior de pacientes do grupo controle apresentou RCV mais elevado na avaliação 

pelo ASCVD RISK. Este achado também foi observado na avaliação pelos outros 

dois escores de risco, mas com diferença significativa entre os grupos na avaliação 

do valor absoluto pelo escore de Framingham. Apesar dos pacientes com HAM/TSP 

apresentarem maior prevalência de diabetes e HDL-C médio mais baixo, outros 

fatores de risco como hipertensão arterial e valores mais elevados de colesterol total 

e triglicérides foram significativamente mais prevalentes no grupo controle. 

Consequentemente os valores encontrados para os escores de risco deste grupo 

foram mais altos do que os do grupo HAM/TSP. 

Estes achados levantam a hipótese de que pacientes com HAM/TSP podem, na 

verdade, apresentar melhor perfil de RCV do que pacientes sem a doença. Alguns 

fatores são importantes na consideração desta hipótese. Vale ressaltar que  

pacientes com HTLV-1 habitualmente apresentam níveis pressóricos mais baixos do 

que os da população geral, o que foi observado em nosso estudo. A pressão arterial 

é um importante fator de risco para doenças cardiovasculares e, por este motivo, é 

considerada em todos os escores que avaliam o RCV. Alterações nos mecanismos 

de controle autonômico são descritos em pacientes portadores do vírus HTLV-1, 

sendo que as disfunções no sistema nervoso simpático parecem predominar. Ohishi 

et al 76 mostraram que pacientes com HAM/TSP apresentaram níveis pressóricos 

médios mais baixos em 24 horas e frequência cardíaca média noturna maior quando 

comparados com um grupo controle. 

Outro fator que deve ser considerado são os baixos valores de colesterol total e 

LDL-C observados nos pacientes com HAM/TSP. Em 2013, Doria et al 22 avaliaram 

a aterosclerose em 54 pacientes portadores do vírus HTLV-1, dos quais,  35% 

apresentaram doença aterosclerótica na avaliação utilizando-se o Eco Doppler de 

artérias carótidas e vertebrais. Apesar do HTLV-1 estar associado com aumentos 
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dos marcadores inflamatórios como também ocorre na doença aterosclerótica, os 

autores argumentam que a doença não se desenvolveria nestes pacientes devido a 

baixa prevalência de dislipidemia na população avaliada por aquele estudo. Apesar 

da dislipidemia ser alteração frequentemente observada em pacientes com lesão 

medular, não existem estudos que mostrem que esta alteração também é 

encontrada nos pacientes com HAM/TSP. 

O grupo controle apresentou nível educacional e renda familiar maior do que o grupo 

HAM/TSP. Dados da literatura mostram que existe uma relação inversa entre o grau 

de instrução e renda e o RCV 77–79. Isto poderia resultar em uma diferença ainda 

maior entre o RCV dos dois grupos, uma vez que caso os dois grupos fossem 

semelhantes nestes aspectos, o RCV do grupo HAM/TSP poderia ser ainda menor. 

A análise multivariada, porém, não mostrou impacto deste achado no perfil de RCV 

dos pacientes no presente estudo. 

Alguns fatores podem ter influenciado os achados encontrados neste trabalho. A 

possibilidade dos escores de RCV subestimarem o risco de pacientes com lesão 

medular e o acompanhamento destes pacientes em um centro de reabilitação 

especializado são fatores que podem ser destacados. 

Em 2008, Finnie et al 13 avaliaram o RCV de 75 pacientes com lesão medular 

crônica. Foi observado que 19,5% dos pacientes apresentaram RCV 

intermediário/elevado utilizando-se o escore de Framingham contra 36,7% na 

avaliação pela PCR-as. Os autores argumentaram que o escore de Framingham 

pode subestimar o RCV de pacientes com lesão medular por não considerar 

características específicas desta população, uma vez que o escore foi desenvolvido 

a partir de dados de uma população sem lesão medular O mesmo raciocínio pode 

ser estendido para os dois outros escores utilizados no presente estudo  

Além disso, os pacientes do grupo HAM/TSP são acompanhados em um centro de 

reabilitação especializado, sendo avaliados semestral ou anualmente por equipe de 

saúde multidisciplinar. Este acompanhamento pode permitir a identificação de 

comorbidades e a intervenção precoce para o tratamento das mesmas, podendo 

também estar associado a maior adesão ao tratamento pelos pacientes. É revelador 

o fato dos pacientes do grupo HAM/TSP apresentarem maior prevalência de 

diabetes mas com glicemia de jejum média similar ao do grupo controle. Este 
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achado pode, inclusive, ser a justificativa para os menores valores de colesterol total 

e LDL-C dos pacientes com HAM/TSP, uma vez que a recomendação atual é a de 

que o perfil lipídico de pacientes diabéticos seja controlado com maior rigor.   

O perfil de RCV também foi comparado entre os dois grupos utilizando-se 

biomarcadores inflamatórios. Mais da metade dos pacientes do grupo HAM/TSP e 

46% dos pacientes do grupo controle apresentaram valores de PCR-as elevados. 

Para a IL-6 esses valores foram de 23 e 17% respectivamente. Não houve diferença 

estatística na comparação entre os dois grupos.  

A HAM / TSP é uma doença inflamatória crônica. Níveis elevados de PCR e IL-6 são 

descritos na literatura em pacientes com HTLV-1 64,80, o que torna inesperado o fato 

dos dois grupos avaliados apresentarem níveis semelhantes destes dois 

biomarcadores inflamatórios. Uma possível explicação para este achado é a maior 

prevalência no grupo controle de fatores sabidamente associados a elevação de 

marcadores inflamatórios, como a hipertensão arterial e a obesidade. Considera-se 

atualmente a obesidade como um estado inflamatório crônico, sendo o tecido 

adiposo tido não apenas como um reservatório energético, mas como um tecido 

endócrino capaz de produzir grande variedade de citocinas que atuam na 

amplificação de mecanismos inflamatórios 81,82. Com relação à hipertensão arterial, a 

elevação dos marcadores inflamatórios parece estar relacionada com a patogênese 

da doença aterosclerótica decorrente da disfunção endotelial provocado pelo 

estresse de cisalhamento. Alguns autores apontam os marcadores inflamatórios 

como possíveis ferramentas na avaliação do tratamento de pacientes hipertensos 
83,84. 

Também foi avaliada a correlação entre o perfil de RCV e a capacidade funcional do 

grupo HAM/TSP. Não se observou no presente estudo correlação entre a 

capacidade funcional avaliada pela escala MIF e o perfil de RCV. Pacientes com 

menor capacidade funcional são mais sedentários do que pacientes menos 

comprometidos. Um vez que o sedentarismo é associado com maior prevalência de 

fatores de risco e com maior mortalidade devido à doenças cardiovasculares 40,41, 

era esperado que pacientes com menor capacidade funcional apresentassem maior 

prevalência de fatores de risco e consequentemente maior RCV, o que, porém, não 

foi confirmado no presente estudo.  
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6.1 Limitações e Perspectivas 

 

Este estudo apresentou algumas limitações. Trata-se de um estudo transversal, com  

número pequeno de pacientes. Ele foi desenhado para detectar uma diferença de 

28% de prevalência de RCV intermediário/alto entre os pacientes com HAM/TSP e 

os pacientes do grupo controle. Caso exista diferença menor entre estes dois 

grupos, o tamanho amostral utilizado não apresenta poder suficiente para detectá-la.  

Uma vez que não foram avaliados portadores assintomáticos do vírus HTLV-1 e 

pacientes com lesão medular secundária à outras causas, não é possível saber qual 

é o peso da mielopatia e da infecção pelo vírus nos resultados encontrados. Além 

disso, a amostra foi constituída em sua grande maioria por mulheres, o que faz com 

que os resultados possivelmente não reflitam a realidade de pacientes com 

HAM/TSP do sexo masculino. 

Os resultados encontrados seriam mais consistentes caso os dois grupos avaliados 

apresentassem renda familiar e nível educacional similares, apesar da análise 

multivariada não demostrar impacto destas diferenças na avaliação do perfil de 

RCV. O fato dos pacientes serem acompanhados em uma instituição de reabilitação 

referência no acompanhamento de pacientes com lesão medular pode comprometer 

a validade externa dos resultados. 

Também deve-se considerar a possibilidade de viés de seleção dos indivíduos do 

grupo controle, uma vez que os participantes desse grupo foram selecionados a 

partir de uma lista ordenada pela idade dos funcionários.  
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7 CONCLUSÕES  

 

1) O perfil de RCV dos pacientes com HAM/TSP foi melhor do que o do grupo 

controle de indivíduos aparentemente sadios.  

2) Biomarcadores inflamatórios (PCR-as e IL-6) foram semelhantes em pacientes 

com HAM/TSP e participantes sem a doença. 

3) Não houve correlação entre a capacidade funcional dos pacientes com HAM/TSP 

avaliados pela escala MIF e o perfil de RCV.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1 Critérios de Castro-Costa para diagnóstico de HAM/TSP 
 

Definido  

1) Paraparesia espástica progressiva, não remissiva, associada à marcha 
suficientemente comprometida para ser percebida pelo próprio paciente. Sintomas 
ou sinais sensitivos podem ou não estar presentes. Quando presentes, permanecem 
sutis e sem nível sensitivo. Sinais ou sintomas esfincterianos anais e urinários 
podem ou não estar presentes.  

2) Presença de anticorpo anti-HTLV-1 no soro e líquido cefalorraquidiano (LCR), 
confirmados por Western Blot e ou detecção do DNA proviral no sangue e ou LCR  

3) Exclusão de outras condições que se assemelham à HAM/TSP.  

Provável 

1) Apresentação monossintomática: espasticidade ou hiperreflexia dos membros 
inferiores ou sinal de Babinski com ou sem sinais sensitivos sutis ou bexiga 
neurogênica isolada confirmada por testes urodinâmicos.  

2) Presença de anticorpo anti-HTLV-1 no soro e LCR, confirmados por Western Blot 
e ou detecção do DNA proviral no sangue e ou LCR  

3) Exclusão de outras condições que se assemelham à HAM/TSP.  

Possível  

1) Apresentação clínica completa ou incompleta  

2) Presença de anticorpo anti-HTLV-1 no soro e LCR, confirmados por Western Blot 
e ou detecção do DNA proviral no sangue e ou LCR  

3) Não exclusão de outras condições que se assemelham à HAM/TSP.  
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Anexo 2 Questionário de coleta de dados 
 

Dados Socio-Demográficos e Referentes ao HTLV 
	
Data:	___/___/______	 						 	 	 	 	 																										

	
1ª. PARTE 

NOME:_____________________________________REGISTRO:________________	

DATA DE ADMISSÃO NO HOSPITAL:______________________________________ 

	
DATA DE NASCIMENTO:_______________ IDADE ATUAL:_____________________ 

	
SEXO :___ MASCULINO             RAÇA:       ___BRANCA 

            ___ FEMININO                                      ___NÃO BRANCA 

						
PROCEDÊNCIA (CIDADE / ESTADO):______________________________________ 

	
GRAU DE INSTRUÇÃO (ANOS DE ESTUDO): 

___SEM INSTRUÇÃO-MENOS DE 1 ANO 

___1 A 3 ANOS 

___4 A 7 ANOS 

___8 A 10 ANOS 

___MAIS DE 10 ANOS 

	
RENDA FAMILIAR: 

___< 3 SALÁRIOS-MÍNIMOS 

___≥ 3 SALÁRIOS-MÍNIMOS 

	
Profissão: _______________ 

	
2ª.PARTE (Apenas pacientes com HTLV) 

TEMPO DO INÍCIO DOS SINTOMAS (EM ANOS)____________________________ (DURAÇÃO DA 
DOENÇA) 

	
IDADE NO INÍCIO DA DOENÇA_________________________________________ 

	
INTERVALO ENTRE INÍCIO DOS SINTOMAS E  DIAGNÓSTICO_________________ 

	
FATORES DE RISCO: 

___NASCEU DE PARTO NORMAL OU NASCEU DE PARTO CESAREANO___ 

 ___ FOI ALEITADO AO SEIO DA MÃE E/OU POR OUTRA PESSOA (QUEM?______)  

___ MÃE  HTLV+ 
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___ OUTROS FAMILIARES COM HTLV+(GRAU DE PARENTESCO_________) 

 ___ VIDA SEXUAL ATIVA (N° DE PARCEIROS:  ___<5 PARCEIROS/ ___5-10 PARCEIROS / ___>10 
PARCEIROS)  

___ PARCEIRO HTLV+ 

___ DST 

___USO DE PRESERVATIVO (___REGULAR ___IRREGULAR)  

___HEMOTRANSFUSÃO (ANO___) / (N° DE VEZES___)  

___USO DE DROGAS ILÍCITAS PARENTERAIS 

	
DOENÇAS ASSOCIADAS: 

	
___BEXIGA NEUROGÊNICA 

___INTESTINO NEUROGÊNICO 

___ DOR LOMBAR 

___ALTERAÇÕES COGNITIVAS 

___XEROSE 

___XEROFTALMIA 

___XEROSTOMIA 

___UVEÍTE 

___ PARASITOSES INTESTINAIS (ESTRONGILOIDIASE/ESQUISTOSSOMOSE) 

 ___ESCABIOSE DE REPETIÇÃO 

___LESÕES ENCEFÁLICAS (ATAXIA) 

___OUTRAS LESÕES (LINFOMA/ LEUCEMIA/DREMATITE INFECCIOSA) 

	
	
3ª. PARTE – CAUSAS PARA ALTERAÇÃO DE PROVAS INFLAMATÓRIAS/MEDICAMENTOS EM 
USO 

	
___QUADROS INFECCIOSOS AGUDOS, 

___DOENÇAS REUMATOLOGIAS 

___DOENÇAS INFLAMATÓRIAS INTESTINAIS, 

___USO DE ANTINFLAMATÓRIOS NÃO HORMONAIS 

 ___USO DE CORTICOTERAPIA . 

	
ESTÁ EM USO DE ALGUMA MEDICAÇÃO (  ) SIM  (  ) NÃO SE SIM QUAL OU QUAIS: 
________________________________ 
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Avaliação Física, Escore de Framingham e Escore de Risco Global  

Avaliação Física: 

Peso:___Kg 

Altura: ____cm 

IMC: ___ 

Circunferência Abdominal: ____cm 

Pressão Arterial: ____ mmHg 

 

Escore de Framingham 

Idade: ________ 

Sexo:  (  ) Masculino   (  ) Feminino 

Tabagismo: (  ) Sim    (  ) Não 

Colesterol Total: ______mg/dl 

Colesterol HDL: ______mg/dl 

Pressão arterial sistólica: _____mmHg 

Uso atual de medicações para hipertensão arterial: (  ) Sim (  ) Não  

Obs: 
1 – A resposta para tabagismo será positiva caso o paciente tenha fumado qualquer quantidade de cigarros no 
último mês. 

 

Escore de Risco Global: 

Identificação de pacientes com alto risco para eventos coronarianos  

Presença de: 

• Doença	 aterosclerótica	 arterial	 coronária,	 cerebrovascular	 ou	 obstrutiva	
periférica,	com	manifestações	clínica.	Sim	(			)	Não	(		)		

• Aterosclerose	 na	 forma	 subclínica,	 significativa,	 documentada	 por	metodologia	
diagnóstica.	Sim	(			)	Não	(		)	

• Procedimentos	de	revascularização	arterial.	Sim	(			)	Não	(		)	

• Diabetes	melito	tipos	1	e	2.	Sim	(			)	Não	(		)	

• Doença	Renal	crônica.	Sim	(			)	Não	(		)	

• Hipercolesterolemia	familiar.	Sim	(			)	Não	(		)	

 

Os pacientes serão classificados de acordo com as tabelas para classificação de risco cardiovascular em homens 
e mulheres presentes na V DIRETRIZ DE PREVENÇÂO DE DISLIPIDEMIA E ATEROSCLEROSE da SBC 

Fatores agravantes para reclassificação de pacientes com risco intermediário para alto risco 

Presença de: 

	



	 52	

• História	familiar	de	doença	arterial	coronariana	premature	(parente	de	primeiro	
grau	masculino	<	55	anos	ou	feminino<	65	anos).	Sim	(			)	Não	(		)		

• Critérios	de	síndrome	metabólica	de	acordo	com	a	IDF.	Sim	(			)	Não	(		)			

• Microalbuminúria	(30-300	μg/min)	ou	macroalbuminúria(>	300	μg/min).	Sim	(			
)	Não	(		)		Não	disponível	(			)	

• Hipertrofia	ventricular	esquerda	(recomendação	IIa,	evidência	B)	Sim	(			)	Não	(	)	
Não	disponível	(		)		

• 	Proteína	C	reativa	de	alta	sensibilidade	>	2	mg/L.	Sim	(			)	Não	(		)	

• 	Espessura	íntima-média	de	carotidas	>	1,00.	Sim	(			)	Não	(		)		Não	disponível	(		)	

• 	Escore	de	cálcio	coronário	>	100	ou	>	percentil	75	para	idade	ou	sexo	.	Sim	(			)	
Não	(		)		Não	disponível	(		)	

• 	Índice	tornozelo-braquial	(ITB)	<	0,9	Sim	(			)	Não	(		)	Não	disponível	(		)	
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Anexo 3 Critérios diagnósticos para Síndrome metabólica 
 
Pacientes devem apresentar 3 ou mais dos seguintes critérios: 
Critérios Definição 

Obesidade Abdominal 
Homens 

Brancos de oringem européia e negros ≥ 94cm 
Sul-asiáticos, ameríndios e chineses ≥ 90cm 
Japoneses ≥ 85cm 

Mulheres 
Brancas de oringem européia, negras, 
sul-asiáticas, ameríndias e chinesas 

≥ 80cm 

Japonesas ≥ 90cm 
HDL-colesterol 

Homens < 40mg/dl 
Mulheres < 50mg/dl 

Pressão Arterial 
Sistólica ≥ 130mmHg ou tratamento para 

hipertensão arterial 
Diastólica ≥ 85mmHg ou tratamento para 

hipertensão arterial 
Triglicérides 
≥ 150mg/dl 

Glicemia Jejum 
≥ 100mg/dl 
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Anexo 4 Questionário da Medida de Independência Funcional (MIF) 
	

Descrição dos níveis de Função e sua pontuação Sem Ajuda: 

7 – Independência completa 

6 – Independência modifica 

	
Com Ajuda 

5 – Supervisão 

4 – Assistência mínima (paciente realiza 75% ou mais) 3 – Assistência moderada (paciente realiza 50% ou mais) 
2 – Assistência máxima (paciente realiza 25% ou mais) 1 – Assistência total 

Obs: Será dado nota 1 se não for testado devido ao risco. 

	
Cuidados com o corpo 

A. Comer: ___ 
B. Aprontar-se: ____ 
C. Banho: ___ 
D. Vestir parte superior do Corpo: ___ 
E. Vestir parte inferior do Corpo: ___ 
F. Toalete: ___ 

 
Controle de esfíncter: 

G. Controle da Bexiga: ___ 
H. Controle do intestino: ___ 

 
Transferências: 

I. Cama, Cadeira, Cadeira de Rodas: ___ 
J. Vaso Sanitário:___ 
K. Banheira, Chuveiro:___ 

 
Locomoção: 

L. Marcha/Cadeira de Rodas:___ 
M. Escadas:___ 

 
Comunicação: 

N. Compreensão:___ 
O. Expressão:___ 
 
Interação Social: 

P. Interação Social:___ 
Q. Resolução de problemas: ___ 
R. Memória: ___ 
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Anexo 5 Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

ASSOCIAÇÃO DAS PIONEIRAS SOCIAIS 

HOSPITAL SARAH-SALVADOR/BAHIA 

 
TERMO	DE	CONSENTIMENTO	LIVRE	E	ESCLARECIDO	

	

N.º Registro CEP: CAAE 31338914.2.0000.0022 
 
Título do Projeto: “Avaliação de risco cardiovascular em pacientes com mielopatia 

associada ao HTLV (HAM/TSP) ” 

 
Prezado Sr(a), 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que estudará se pacientes portadores do 

vírus HTLV com lesão na medula espinhal apresentam maior chance de apresentar doenças como 

infarto do coração e derrame cerebral do que pessoas sem o vírus. A pesquisa contará com a 

participação de pacientes portadores do vírus HTLV acompanhados no Hospital Sarah Salvador e de 

funcionários deste Hospital que não apresentem infecção por este vírus.  

A sua participação nesse estudo consiste em responder um questionário, passar por um exame 

físico, além de coletar exames de sangue. O questionário será preenchido pelo médico e apresentará 

perguntas gerais, como data de admissão no Hospital, renda familiar, profissão, etc; perguntas 

relacionados ao risco de doenças como infarto e derrame, como por exemplo se a pessoa fuma, se 

possui pressão alta, diabetes, etc e perguntas referentes à infecção pelo vírus HTLV para os 

pacientes portadores do vírus, como tempo de diagnóstico, possível forma de contágio, alterações 

associadas como bexiga neurogênica, etc. 

Após o preenchimento deste questionário, será realizado um breve exame físico, quando será medida 

o peso, altura,  pressão arterial e a circunferência do abdome. A coleta do exame de sangue 

realizada depois por técnico treinado e habilitado do Hospital Sarah Salvador. Todos os dados 

coletados permanecerão sob a responsabilidade do pesquisar, Dr. Fábio Luís Silva do Prado.  

 

Sua participação é muito importante e voluntária. Você não terá nenhum gasto e também não 

receberá nenhum pagamento por participar desse estudo. As informações obtidas nesse estudo 

serão confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação, quando da apresentação dos 

resultados em publicação científica ou educativa, uma vez que os resultados serão sempre 

apresentados como retrato de um grupo e não de uma pessoa. As imagens obtidas de exames 

poderão ser utilizadas em publicações científicas ou apresentações em congresso, mas sempre 
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respeitando o sigilo da identidade do paciente. Não serão obtidas imagens ou fotografias que possam 

identifica-lo(a), mantendo dessa forma o sigilo de sua participação. 

 

 A realização dos exames poderá identificar alguma doença da qual você ainda não saiba. Nesse 

caso, você poderá optar se deseja ou não ser informado desse diagnóstico, bem como lhe será 

garantido o acompanhamento médico necessário para o seu tratamento ou devido encaminhamento 

para um serviço que possa prestar este tratamento. 

 

Você poderá se recusar a participar ou a responder algumas das questões a qualquer momento, não 

havendo nenhum prejuízo pessoal se esta for a sua decisão. 

 

Os risco envolvidos na participação desta pesquisa são pequenos e relacionados com a coleta dos 

exames de sangue. Poderá ocorrer dor no local da coleta do exame ou formação de um hematoma. 

Essas alterações são passageiras e costumam melhorar em pouco tempo. Você receberá toda a 

assistência necessária no Hospital Sarah Salvador caso apresente qualquer problema que esteja 

relacionada com sua participação nesta pesquisa. 

 

Os resultados dessa pesquisa servirão para saber se as pessoas que possuem lesão na medula 

espinhal devido ao vírus HTLV apresentam uma chance maior de ter um infarto ou derrame do que 

pessoas que não possuem o vírus. Essas doenças são a principal causa de morte em nosso país.  

 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 

responsável e do Comitê de Ética responsável pela avaliação deste projeto, podendo tirar suas 

dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 
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Pesquisador responsável:  
Fábio Luís Silva do Prado 

Av. Tancredo Neves, 2782 
CAMINHO DAS ÁRVORES 
CEP: 41.820-900 - Salvador – BA 
Tel: (71) – 9973-2016/ (71) – 3206-3333 
Email: 12822@sarah.br 
 
Comitê de Ética e Pesquisa 
 
SMHS Quadra 501 Conjunto A 
SMHS 
CEP: 70.335.701 – Brasília – DF 
Tel: (61) – 3319-1494 
Email: comiteeticapesquisa@sarah.br 
 

 

________________________________________ 

Nome do participante (em letra de forma) 

 

 

________________________________________                         ___________ 

Assinatura do participante ou representante legal                                   Data 

 

 

_____________________________________________               ___________      

Nome (em letra de forma) e Assinatura do pesquisador                        Data 

 

 

Obrigado pela sua colaboração e por merecer sua confiança. 
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Anexo 6 Parecer Consubstanciado do CEP 
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